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RESUMO

Estudos acerca do cuidado de jovens em sofrimento psiquico psicético se
mostram cada vez mais necessarios nos dias atuais, em especial, aprofundando
as relacbes que encadeiam a terapéutica nos Centros de Atencao Psicossocial
- CAPS, servico do SUS norteador do cuidado de atencdo psicossocial. O
interesse pelo tema da pesquisa surgiu a partir da atuagéo ainda enquanto aluna
de aprimoramento multiprofissional, em que era observada a dificuldade em
respeitar as particularidades que os jovens exigem da clinica, tal como a
flexibilizacdo das pactuacfes, horizontalizacdo nas relacdes e a recusa inicial
frente ao cuidado em saude. Em paises como Inglaterra, Australia e Escocia,
ambulatérios para esse periodo de vida foram criados, entendendo que as
especificidades da juventude sdo diferentes da infancia, adolescéncia e vida
adulta geral. Dessa forma, a partir da pesquisa-investigacdo em psicanalise,
esse trabalho se prop6s a investigar a relacéo de afeto entre um jovem psicoético
e os profissionais de cuidado durante o processo terapéutico através da teoria
winnicottiana, apresentando relato de caso suficientemente modificado. As
analises indicaram a importancia de caracteristicas como flexibilidade,
estabilidade e disponibilidade do terapeuta para afetar e ser afetado pelo
paciente, reconhecendo-o como detentor do conhecimento sobre si. Apresentou-
se relevante a atencdo que o terapeuta deve dar aos afetos circulantes nas
relacdes com os jovens atendidos em CAPS. Além disso, a relacdo terapéutica
pode ser entendida com um espaco intermediario, onde, através do encontro,
possivel 0 sujeito passar por experiéncias até entdo ndo vividas junto ao
terapeuta, possibilitando a elaboracdo e reintegracdo de aspectos até entéo

dissociados.

Palavras-chave: Relacéo terapéutica; psicanalise; psicose; jovens; afeto.
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ABSTRACT

Studies about the care of young people in psychotic distress are increasingly
needed nowadays, in particular, deepening the relationships that link therapy in
a Psychosocial Center - CAPS, the Brazilian Unified Health System - SUS service
that guides psychosocial care. The interest in the research topic arose from my
work as a multiprofessional improvement student, in which the difficulty in
respecting the particularities that young people demand from the clinic was
observed, such as the flexibility of agreements, horizontalization in relationships
and the initial refusal to face to health care. In countries like England, Australia
and Scotland, clinics for this period of life were created, understanding that the
specificities of youth are different from childhood, adolescence and general
adulthood. Thus, based on investigative-research in psychoanalysis, this work
proposed to investigate the affectionate relationship between a psychotic youth
and care professionals during the therapeutic process through the Winnicottian
theory, presenting a sufficiently modified case report. The analyzes indicated the
importance of characteristics such as flexibility, stability and availability of the
therapist to affect and be affected by the patient, recognizing him as the holder
of knowledge about himself. The attention the therapist must give to the affections
circulating in the relationships with young people assisted in CAPS was relevant.
The therapeutic relationship can be understood as an intermediary space, where,
through the encounter, the patient can go through experiences that had not been
lived yet alongside the therapist, enabling the elaboration and reintegration of
aspects that have been dissociated up until then.

Key Words: Therapeutic relationship; psychoanalysis; psychosis; young people;

affection.
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INTRODUCAO

“

De que iracundo deus cumprindo o aresto
venho?!

Nada, apenas a dor; que deseja o demente?
gue quer na vida, mais que o pesado lenho
gue ha de arrastar, gemendo e s6,
eternamente?

Isto mesmo: soffrer: soffre, pois. A tu’alma
se afinara na dor, crysol da amargura;

ndo mais pecas e sonhes, e o teu peito
acalma.”

(Anénimo, 1905 apud Cunha, 1986, p.107).

Este projeto se estrutura a partir de algumas inquietagdes: “Como ‘fazer
politica’ junto a academia? Como militar pelos direitos humanos ao lado da
ciéncia?”. Questionamentos que levaram nao s6 a minha escolha quanto a
imersdo no Mestrado, como ao desafio de retratar para a academia a
especificidade do cuidado dentro das politicas publicas, em especial, a da clinica
antimanicomial, area marcadamente estruturada a partir da militancia pelo direito
a voz daqueles em sofrimento psiquico.

Ainda na graduacdo, tive meu primeiro encontro profissional com a saude
mental facilitado pela Psicologia Comunitaria. Até entdo, esse contato
apresentava-se apenas através de contos sobre a histéria familiar: pelo fato de
meu avd paterno trabalhar no Hospital Psiquiatrico do Juquery dos anos 1940
aos 1960. Apds sua chegada de Pernambuco, o estado lhe cedeu uma casa
dentro do complexo hospitalar, local onde seus sete filhos foram criados,
vivenciando suas conquistas e individuacfes juntamente com os moradores e
trabalhadores. Historias como a do meu tio que caiu no rio e foi salvo por um
pacientel; do colega de escola da minha tia que foi internado no hospital e, apos
sessOes de eletrochoque, faleceu; ou do paciente, amigo da familia, que nao
apareceu mais, sendo descoberto meses depois que havia engasgado com a

marmelada que sua familia havia levado. As filas para os dentistas e médicos,

1 O termo paciente deixa de ser utilizado na saide mental a partir da Lei 10216/01, conhecida como Lei da
Reforma Psiquiétrica, entretanto sera utilizada no texto para se adequar a linguagem do contexto histérico
da narrativa.

10



em que meu pai e tias ndo tinham conhecimento de quem eram 0s outros que
aguardavam antes e depois deles; o paciente que falava com os bichos; o
respeito, a paciéncia e os afetos.

Lembro-me desses contos surgirem em especial nos Natais e aniversarios
em que iamos para a casa da minha tia em Franco da Rocha, ao passarmos pelo
Juguery ou em momentos em que descansavamos todos na rua, em frente a
casa, de noite, ao som dos grilos e aroma do campo. O hospital fez parte da
minha infancia, mesmo que so6 tenha adentrado ao Complexo apenas como
graduanda, quando meu tio me apresentou os lugares por onde ele passou e por
onde os pacientes viviam, como as rotundas, patios e locais de trabalho (de
laborterapia). Dessa forma, entender a complexidade que envolvia essas
relacdes e experiéncias nao foi instantaneamente permeada pela critica quanto
ao tratamento ofertado na época, mas sim pelos afetos existentes. Hoje
compreendo que tal caminho foi fundamental para minha aproximacdo com a
luta antimanicomial e a busca pelos direitos humanos e civis aos calados por um
diagndstico, sempre através das afetacdes.

Durante a graduacdo, rapidamente a salde mental se mostrou como
minha principal area de interesse, sendo tema de todas as pesquisas/projetos
de pesquisas que me envolvi ha época. Foi por meio do estagio obrigatorio que
ingressei no Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) Itapeva, local onde iniciei,
em 2014, minha trajetéria profissional com o aprimoramento?, surgindo novos e
mais complexos questionamentos.

Estar no dia a dia de um CAPS é estar disponivel as mais diversas
situacdes. E uma danca que comeca sem musica, € um grito, um desenho.
Alguém canta do outro lado, outros continuam desse. Um jogo de domind
acontece no meio dessa cena; a danca mudou agora para forré. E dentre tanta
pluralidade, talvez por conta também da minha pouca idade adulta na época,
logo estranhei a falta de jovens como eu. Os que |4 estavam, geralmente, ndo
tinham interesse ou planos para vida, possivelmente por conta do efeito da
medicacdo. Seriam todos os jovens acompanhados pelo CAPS assim? E, seriam

esses, tdo poucos?

2 Aprimoramento Multiprofissional em Satde Mental 2014/2015 — PAP-FUNDAP/SES-SP
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Coincidentemente (ou n&o), aproximei-me do grupo de futebol do CAPS,
espaco que vim a entender como um importante polo da juventude em servigos
como esse. Onde as conversas eram mais leves, as relacdes completamente
horizontais e os afetos circulantes a todo momento. As brincadeiras quanto ao
time de futebol de cada um, as caminhadas no territério até a quadra e as
disputas — sempre sérias — de bola durante o jogo proporcionavam potentes
desconstrucdes sociais para todos os envolvidos, sejam usuarios, profissionais
ou aqueles da comunidade que observavam a partida e, eventualmente, até
participavam. Passei a perceber que os encontros horizontais formados no grupo
enlacavam as relacdes de afeto no cotidiano do servico. Relacbes de cuidado
em que era permitido o olhar para a vida do sujeito, ndo para o tratamento a um
diagnostico. RelagBes em que era possivel estar com o outro no territério em
busca de um curso técnico ou de um trabalho, ou apenas de um sorvete na
calcada da casa. RelacBes em que as afetacdes eram permitidas e sentidas.

E a partir desses encontros que estruturo esse trabalho. Utilizando da
pesquisa-investigacdo em psicanalise, proponho-me a investigar as relacées de
afeto entre o jovem psicotico e os profissionais de cuidado durante o processo
terapéutico, apresentando relato de caso suficientemente modificado a fim de
manter os procedimentos éticos exigidos em uma pesquisa com seres humanos.
Visando explanar a complexidade do campo da luta antimanicomial e da
especificidade da atencdo aos jovens em sofrimento psiquico, assim como a
justificativa da relevancia do tema, retomarei nos capitulos a seguir a historia da
loucura no Brasil e da Reforma Psiquiatrica, especificando o cuidado dentro dos
CAPS, assim como a interlocu¢do com a teoria de D. W. Winnicott, utilizando-
me de um caso clinico para analisar essas relages.

Importante reforcar, antes de seguirmos, que a luta antimanicomial
permanece incipiente no mundo todo. A radicalidade a que ela se propde em sua
origem, isto é, a de que a loucura possa ser aceita na sua esséncia pela
sociedade e o campo de estudo ultrapasse o da saude, retirando-a do olhar
biomédico e medicalizante, ainda esta distante de ser contemplada, sendo dificil
imagina-la possivel da forma que hoje a sociedade se organiza. Entretanto,
retomar 0s objetivos propostos pela luta antimanicomial significa manter no

horizonte a perspectiva da existéncia de uma sociedade n&o soO livre de
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manicobmios, mas onde o diferente possa existir por si, com afeto e sem

diagnosticos.
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1 DO MANICOMIO AO CAPS: da segregacéo a integracéo

social

“Me perdi do espago e do tempo

N&o sei porqué a razdo me ignora
Estranhos surgem do nada

Meus amigos foram embora

Nada me parece possivel

Meu mundo é muito pequeno

Tudo cinza, tudo igual

E como se tomasse veneno

N&o tenho dominio do hoje

Mas lembro bem do que fui outrora
As coisas ndo sdo mais minhas

N&o cuido mais do meu jardim

Nao ha esperanca na “Caixa de Pandora”
Ergueu-se um muro em torno de mim”
(COELI, 2011, ‘Transtorno’, p.99)3

Ao longo da  histéria moderna, a loucura se concentrou
predominantemente em trés areas: a da religido, a da seguranca publica e a da
medicina. Até onde é possivel remontar, a visao religiosa € a que por mais tempo
permaneceu como detentora do conhecimento da loucura, sendo inicialmente
interpretada como sinal divino. Naguele momento, esses individuos eram tidos
como pessoas a serem veneradas; representantes de Deus entre os humanos.
A partir da metade da Idade Média, com o autoritarismo enrijecido da Igreja, os
loucos, assim como todos que ndo seguiam os padrdes sociais-religiosos pré-
estabelecidos, passaram a ser vistos como merecedores de uma punic¢édo divina,
sendo aqueles que o cercavam considerados ‘pecadores’. A interlocu¢ao com a
seguranca publica tornou-se, entdo, mais intensa, sendo esta responsavel por
segregar e isolar os “castigados por Deus”, como os loucos, leprosos, mendigos,
aleijados, prostitutas e todos aqueles “a margem da sociedade”, em asilos e
prisbes administrados pela Igreja. (FOUCAULT, 1961)

No século XVIII, liderada por Philippe Pinel (1745 — 1826) e os ideais da
Revolucdo Francesa, a medicina passa a reivindicar a loucura como objeto de
conhecimento e os loucos como pessoas a serem tratadas. Com a ciéncia
farmacoldgica ainda com pouca eficacia, a principal técnica utilizada era a dos
tratamentos morais, nos quais entendia-se que seria possivel alterar o
comportamento dos pacientes através de atitudes de intimidagdo e repressao
(PEREIRA, 2004). No século seguinte, Emil Kraepelin (1856 — 1926) trouxe

3 André Coeli é usuério de servico de satide mental no RJ e autor do livro de poesias Oficio, de 2011.
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consigo a “primeira psiquiatria biologica” (MESSIAS, 2014, p.788), com o foco
na criagdo de um sistema nosografico capaz de classificar as ‘doengas mentais’.
Seguido por Sigmund Freud (1856 — 1939), que inicia os estudos sobre a histeria,
ambos os autores revolucionaram a psiquiatria da época, instaurando trabalhos
sobre a “deméncia precoce” e as neuroses, respectivamente, mantendo o
carater classificatorio das patologias.

Enquanto isso, no Brasil, a Familia Real Portuguesa transferia-se para o
pais (1807), trazendo consigo investimento para a atividade médica com o
objetivo de proteger a realeza de doencas e epidemias. Através da estruturacao
da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro em 1829, posteriormente chamada
de Academia Imperial de Medicina (AIM), a medicina sanitaria passa a se
preocupar com as epidemias causadas pelo meio, originando maior
desenvolvimento desta ciéncia. Com o crescimento rapido das cidades, em
especial do Rio de Janeiro e de Sao Paulo, a loucura passa a constituir elemento
comum a vida na cidade, sendo o tratamento da loucura reivindicado pela AIM
Nno ano seguinte a sua inauguragao, criticando e denunciando as Santas Casas
de Misericordia, até entdo detentora do conhecimento — e segregacao — do louco
(CUNHA, 1986).

Em 1852, quase que simultaneamente, sdo inaugurados no Brasil o
Hospicio de D. Pedro I, no Rio de Janeiro, e o Asilo Provisério dos Alienados da
Cidade de Sé&o Paulo, ambos com respaldo das propostas de Pinel e Esquirol.
Sob a direcao do Dr. Franco da Rocha (1864—1933), primeiro alienista paulistano
e leitor assiduo de Freud, o Asilo passa a chamar-se Asilo-Colénia de Juquery
em 1898 e ¢é transferido de local para fora da cidade, em terreno
arquitetonicamente projetado pelo o engenheiro arquiteto Ramos de Azevedo,
sob os principios da teoria organicista e do tratamento moral, fundados nas
praticas da laborterapia.

Os dois hospicios, juntamente com o Hospital Colénia de Barbacena —
MG, foram palco de torturas e violagbes, como superlotacéo, falta de alimentos,
espacos insalubres, exposicdo ao calor e frio intensos, violéncias multiplas,
segregacao, exploracao, dentre outros. ARBEX (2013) retoma que 0s internos,

“‘homens, mulheres e criangas, as vezes, comiam ratos, bebiam esgoto ou urina,

4 ‘Doentes mentais’ e ‘doencas mentais’ deixa de ser utilizado a partir da estruturagio da Reforma
Psiquiatrica
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dormiam sobre capim, eram espancados e violados. [...] Os pacientes do Colonia
morriam de frio, de fome, de doenca, [...] de choque.” (p.14). Cunha (1986)
descreve sua visita ao Complexo Hospital do Juquery como sendo clara a
observacdo de préaticas excludentes e discriminatorias, a construcdo de
“‘doencgas” para justificar os comportamentos dos que ndo seguiam as regras
sociais, as rotinas e procedimentos violentos e arbitrarios e, em especial, a
operacionalizacdo das teses eugénicas em busca da normatizacdo do
operariado. Tal descricdo é passivel de ser transponivel para qualquer outro
manicbmio, o “destino de depdsitos de seres sem saida, espaco da
incurabilidade, sala de espera dos indigentes” (CUNHA, 1986, p. 208). O
psiquiatra italiano Franco Basaglia, em ida ao hospicio de Minas Gerais,
descreve-o como um “campo de concentracdo nazista”, afirmando que em
nenhum lugar do mundo havia presenciado tamanha tragédia. (ARBEX, 2013,
p.15).

Ao final da Segunda Guerra Mundial, expostas as crueldades e horrores
dos campos de exterminio, comecga-se a discussao quanto a uma reconstrucao
mundial voltada a humanizacdo, concretizando-se com a criacdo da ONU
(Organizacao das Nac¢des Unidas) em 1945 e da OMS (Organizacdo Mundial de
Saude) em 1948, mesmo ano da proclamacdo da Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos pela Assembleia Geral das Nag¢des Unidas. Somando-se a
ISSo, a violagao de direitos humanos nos manicémios e a dificuldade no cuidado
daqueles traumatizados no pds-guerra originam em diversos paises da Europa
propostas substitutivas ao cuidado segregado ofertado aqueles em sofrimento
psiquico até entéo.

No Brasil, a reforma psiquiatrica apenas ganha forca ao final da década
de 1980, com o fim da ditadura militar e a realizacéo do Il Congresso Nacional
de Trabalhadores da Saude Mental em Bauru/SP em 1987, organizada por
usuarios, familiares e trabalhadores e onde foi apresentado o primeiro manifesto
publico a favor da extingdo dos manicémios. No ano seguinte, ap0s a aprovacao
da Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Unico de Salde comeca a ser
implantado, estabelecendo no Artigo 196 que “a saude ¢é direito de todos e dever
do Estado, garantido [...] acesso universal e igualitario as acfes e servigos para
sua promogao, protecdo e recuperagao” (BRASIL, 1988). Em concomitancia,

ocorre a criacao do primeiro Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) do Brasil,
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a estruturacdo do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial - MNLA e a
intervencdo na Casa de Saude Anchieta, hospicio de Santos/SP conhecido
como ‘Casa dos Horrores'.

Na década seguinte, a Reforma Sanitaria estrutura-se de maneira
contundente a partir da Lei 8080/90, abrindo espaco para que, em 06 de Abril de
2001, a Lei 10.216 fosse aprovada, a Lei da Reforma Psiquiatrica. Seus
pressupostos redirecionaram a assisténcia em salude mental para os servi¢os de
base comunitéria, decretando o fechamento gradual dos hospitais psiquiatricos,
e dispondo acerca da protecdo e garantia dos direitos das pessoas em
sofrimento psiquico grave e persistente. Concretizando alguns dos seus
principais objetivos, a Reforma Psiquiatrica efetivou a desinstitucionalizacédo de
mais de 6700 pessoas® que, em sua maioria, passaram por décadas de
violagbes de direitos humanos, isolados da familia e sem ter seus desejos
legitimados.

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) faz parte da rede do Sistema
Unico de Saude- SUS e engloba os servicos substitutivos, em especial: 0s
Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS), os Servicos de Residéncia
Terapéutica (SRT), os Centros de Convivéncia e Cooperativa (CECCO), as
Unidades de Acolhimento (UA) e os leitos de atencdo integral (em hospitais
gerais).

Desde a estruturagéo da RAPS em 2011, as Comunidades Terapéuticas
estiveram no limite da inclusao; instituicbes estas com funcionamento similar aos
hospitais psiquiatricos e que se utilizam da internacéo involuntéaria, isolamento,
abstinéncia e com tratamentos morais e religiosos como estratégias de cuidado.
Apesar da politica nacional sobre drogas considerar até entdo a reducdo de
danos (RD) como principal estratégia de cuidado em saude (GOMES-
MEDEIROS et al., 2019), o tensionamento politico — em especial pelo Ministério
da Justica, com politicas reconhecidamente proibicionistas — mantiveram as
Comunidades Terapéuticas nas lacunas da lei, sendo financiadas e mantidas por
entidades beneficentes da assisténcia social, geralmente ligadas a instituices
religiosas (TEIXEIRA et al., 2017). Sujeitos em uso ou ndo de substancias

psicoativas continuaram a ser internados nesses locais, que se utilizam do falso

5 BRASIL. ""De Volta Para Casa' promove reintegracao social de pacientes com transtornos mentais.
Blog da Salde — Ministério da Saude, 2016. Disponivel em:
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discurso comunitario para esconder o radicalismo dos pressupostos
moralizantes, segregadores e proibicionistas, desconsiderando todo aspecto
social e cultural para o sofrimento psiquico (MARTINS E ROCHA, 2021).

Entendendo esse movimento como retrocesso as conquistas de direitos e
deveres desses sujeitos, urge a necessidade de fortalecer a clinica
antimanicomial frente a academia, visto que o movimento contrario, liderado
principalmente pelos discursos conservadores, religiosos e higienistas,
costumeiramente apresenta resultados quantitativos tendenciosos, sem dados
qualitativos a médio-longo prazo. Moreira, Guerrero e Bessoni (2019) destacam
que desde a mudanga do coordenador de saude mental em 2016, “0 MS
[Ministério da Saude] vem promovendo evidentes recuos na saude publica em
geral ao assumir uma perspectiva conservadora e neoliberal [...] o resgate do
modelo manicomial.” (p.7). A desinstitucionalizacdo de pacientes-moradores e
fechamento dos leitos em hospitais psiquiatricos que estava em curso perdeu
espaco e interesse politico para agendas segregacionistas. Enquanto em Sao
Paulo o Estado comemorou a saida do ultimo paciente-morador do Juqueri em
Abril desse ano de 2021 (DELLOSI, 2021), em 2020 publicou um manual para
instalacéo e funcionamento das Comunidades Terapéuticas, em parceria com a
Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas, reafirmando os ideais de
abstinéncia e isolamento, com parcerias com instituicdes religiosas e sendo
regulamento pela Secretaria da Justica e Cidadania, validando o discurso
proibicionista e criminal frente as questdes de saude e tratamento (CONED,
2020).

1.1 Os Centros de Atencao Psicossocial — CAPS

Com apoios municipais pontuais, diversos CAPS foram inaugurados a
partir do final da década 1980, entretanto a Portaria GM/MS n° 336, que
estabelece e organiza as modalidades desses servigcos, sendo estas |, Il, 11, ad
(11 e 1) e ij (Il e 1), foi assinada apenas em 19 de fevereiro de 2002. Para fins
didaticos, explicito que os CAPS Il e lll sdo os direcionadores dos cuidados dos
sujeitos de 18 anos ou mais em sofrimento psiquico grave e persistente,
diferenciando-se quanto ao periodo de funcionamento, de segunda a sexta-feira,
das 7h00 as 19h00 (Caps II) e por 24hs (Caps lllI). Os CAPS AD direcionam o
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cuidado daqueles em uso abusivo e prejudicial de substancias psicoativas,
podendo funcionar nos dois modelos de horario, assim como os CAPS 1J, que
atuam no cuidado do publico infanto-juvenil. Os CAPS | sdo estruturados em
cidades de até 70 mil habitantes e voltam-se ao cuidado dos trés publicos acima
mencionados.

A implantacdo da rede substitutiva se deu de forma gradual, iniciando
através da disponibilidade dos profissionais de aprender na pratica a reabilitacao
psicossocial. Jairo Goldberg (2016), fundador do CAPS Dr. Luiz da Rocha
Cerqueira/CAPS Itapeva, o primeiro CAPS do Brasil, ressalta que a
compreensao dos profissionais quanto ao cuidado em liberdade ocorreu apenas
apos o servico ja estar em funcionamento, isto €, quando ja existiam condicdes
para que se pudesse refletir sobre a pratica. Um dos fatores que néo cabia mais
nesse processo era o cuidado exclusivamente biomédico, visto que este ndo
trazia resultados satisfatorios a longo prazo, implicando usualmente apenas em
consultas rapidas com longos intervalos, remédios e ndo impedia a internacéo
dos pacientes em locais inadequados; “era preciso desmontar pouco a pouco um
certo saber negativo da psiquiatria, e [...] deveriamos nos demonstrar [...]
disponiveis ao florescimento de um outro saber” (p.45). Assim o CAPS iniciou a
desconstrucdo do modelo ambulatorial aqueles em sofrimento psiquico grave e
persistente, momento no qual o saber médico passou a ser revisto como parte
de um processo de cuidado, e ndo como unico.

Goldberg (2016) também traz como importante fator para a reflexdo dos
profissionais quanto ao cuidado ofertado até entéo o olhar ‘cientifico-psiquiatrico’
de sujeito-objeto, colocado em pratica pela equipe dos hospitais psiquiatricos
através do foco na doenca e no sintoma, em vez do sujeito, da sua histéria e da
sua singularidade. No CAPS, ao entrar em contato com essas pessoas dia apos
dia, que iam ao servico oriundas de sua casa, com alegrias e frustracées, com
amigos e familiares, o sujeito passou a emergir. Profissionais que apenas viam
a doenca, passaram a ver o individuo.

O autor refere que chegou 0 momento em que as praticas clinicas néo
cabiam mais apenas dentro dos muros da instituicdo, visto que o modelo
ambulatorial ndo tinha a aderéncia do psicético (p. 46), e a equipe de cuidado
tornou-se referéncia, com a instituicdo, frente ao territério. A reabilitacdo

psicossocial foi percebida, assim, como longitudinal, em que o limite do tempo
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nao era dimensionado e “onde se garantia a participacéo do paciente em todo o
processo” (p.44), visando estabelecer sua relacdo com a instituicdo através da
autonomia.

O CAPS foi, entdo, estruturado para ser revolucionario. Assim como o
proprio Sistema Unico de Saude — SUS preconiza, o paciente passaria a ser
chamado de usuario — aquele que usa o servico de saude — e ele seria
responsavel ndo so pelo seu cuidado, mas também pelo préprio funcionamento
da instituicdo. Caberia a ele, juntamente com seus familiares e os trabalhadores,
a luta pela garantia de um cuidado humanizado, reconhecendo como seu direito
ter um ambiente de acolhimento, de escuta, de disponibilidade, de respeito e
onde as diferencas seriam ndo apenas bem vindas, mas necessarias.

Geraldo Peixoto, pai de André, antigo usuario de CAPS, foi um
reconhecido militante da luta antimanicomial (CRP, 2015). Participou ativamente
para a implantacéo dos servi¢os substitutivos, ajudou a estruturar a Associacao
Franco Basaglia® e teve fundamental importancia na Comissdo da Reforma
Psiquiatrica em Brasilia, junto ao Governo Federal. Sr. Geraldo estava presente
em todas as reunides que conseguia para discutir o fim dos manicémios. Conheci
ele quando ainda estava na graduacdo. N&o sabia quem ele era e ele se
apresentou apenas como “pai do André”. Seu filho ja havia falecido ha alguns
anos, porém ele mantinha-se atuante em todas as frentes que seus bracos
alcancavam, sem deixar de frequentar o CAPS que acompanhou André e visitar
0s companheiros de cuidado que o filho teve.

Peixoto fazia questdo de falar das diferencas que via entre o tratamento
do manicémio e do CAPS a partir das diversas internacdes de André. Reiterava
que sempre procurou os melhores hospicios para o filho, porém, no desespero
de ver seu sofrimento, ndo tinha consciéncia de que existiam outras terapéuticas.
Peixoto (2016) contava da massificagcdo que o manicdémio provocava, onde nao
existia a individualidade nem a prépria pessoa, apenas a doenca. Onde todos os
pacientes eram tratados da mesma forma, com autoritarismo e rigidez, obrigados
a fazer as mesmas atividades, sem preocupac¢éo com 0s interesses pessoais ou

com a flexibilizac&o do cotidiano.

® Associagdo Franco Basaglia é uma associacdo de familiares e usuarios da satde mental.

20



Enquanto um é lagubre, em geral escuro, imido e malcheiroso, o outro
€ leve, claro, ventilado e bem cuidado. [...]

Enquanto um segrega e aprisiona por tras de altissimos muros, o outro,
de portas escancaradas, € a continuacao da rua e com ela se mistura.
Ou serd a rua continuagéo dele? [...]

Enquanto em um existe uma equipe distanciada do paciente,
inatingivel, “superior”, controlando e disciplinando, no outro existe uma
equipe circulando entre todos, interagindo todo o tempo pelos espacos
da casa, sem a arrogancia e a prepoténcia do conhecimento cientifico.
L4, dentro do Hospicio, o contato com 0 mundo exterior € minimo. Aqui,
o contato com o mundo é permanente e direto. O paciente é
participante da vida, entrelagado com o0s eventos do cotidiano.
(PEIXOTO, 2016, p.96)

Sr. Geraldo também ressaltava, sempre que tinha a oportunidade, que
percebia o CAPS como o espaco para confraternizacdo, para o lidico e para a
liberdade. E esse entdo o lugar da loucura na reforma psiquiatrica, onde o
usuario € escutado desde o primeiro momento com seriedade e acolhido em sua
singularidade.

Assim inicia-se o cuidado em um CAPS. O sujeito em sofrimento, com ou
sem acompanhante, vai até o servico e, enquanto este estiver aberto, tera
alguém para acolhé-lo. Anteriormente conhecido como triagem, a primeira
escuta no CAPS é chamada de acolhimento, visto que se entende que € apenas
através de uma escuta qualificada e empatica que é possivel identificar a
demanda para cuidado no servi¢co. Esse atendimento pode se dar de diversas
formas, a depender da organizacao institucional, porém seu objetivo deve ser
“‘compreender a situacao, de forma mais abrangente possivel, da pessoa que
procura o servigco e iniciar um vinculo terapéutico e de confianga com o0s
profissionais que la trabalham.” (BRASIL, 2004, p.15). O diagndstico, assim, ndo
deve ser o principal objetivo desse encontro, sendo comum a necessidade de
mais atendimentos para compreensédo do caso e pactuacao das estratégias, seja
para o acompanhamento no CAPS ou para o encaminhamento para outro
servico da rede, de menor ou maior complexidade.

E preconizado pelo Ministério da Salde que a equipe do CAPS seja
formada por terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, psicélogos, médicos
psiquiatras (e clinicos, no caso dos CAPS ad), farmacéuticos, enfermeiros e
técnicos de enfermagem, além da equipe administrativa, de limpeza e de

controle de acesso, porém muitos servicos também tem em seu quadro
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educadores fisicos, oficineiros e acompanhantes comunitarios (profissionais de
nivel médio), musicoterapeutas, técnicos de farmacia, dentre outros. A equipe
multiprofissional é a responsavel pela organizacdo do cuidado dos usuarios
atendidos, atuando em reunifes internas e de rede, acdes no territorio,
atendimentos individuais, familiares e grupais, dentre outros.

Conhecidos como “os CAPS adultos”, tais servigos tiveram como primeiro
desafio atender e objetivar a reabilitacdo psicossocial do antigo morador do
“‘manicédmio”, visando a inser¢do social desse sujeito, com seus direitos e
vinculos afetivos, articulando a saude psiquica integrada com a coletiva, e em
seu proéprio territorio.

O fluxo de atendimento apdés o acolhimento pode variar, entretanto,
deverd ser estruturado um Projeto Terapéutico Singular (PTS), pactuado entre o
usuario, o familiar e a equipe, representada pelo(s) técnico(s) de referéncia. Sao
estes profissionais, de diferentes formacdes, que buscam a construcao de uma
relacdo horizontalizada e de cogestdo com o sujeito em acompanhamento, para
que se possa desenvolver vinculo e, apenas atraves dele, estruturar o PTS, que
orientara as estratégias de cuidado a serem tracadas (BEZERRA E AGUIAR,
2019).

O PTS, composto por atividades dentro e fora do CAPS, pode ser entédo
conceituado como um conjunto de acgdes terapéuticas “definidas a partir da
singularidade do individuo, considerando suas necessidades e o contexto social
em que esta inserido” (BOCCARDO et all, 2011, p.87). Dentre as diversas
definicbes de PTS pesquisadas por esses autores, tem-se como convergéncia a
producdo de autonomia, protagonismo e inclusdo social, objetivando o resgate
da cidade e a responsabilidade compartilhada entre o tripé do cuidado — usuéario,

familia e equipe.

1.2 Jovens na Saude Mental

Dentre os diversos temas a serem explorados dentro da Iuta
antimanicomial, destaco a dos jovens-adultos, individuos que ndo passaram
pelos manicémios ou hospicios, mas sim vivenciam e reproduzem a légica social

pré-concebida da loucura, que inclui a ideia de periculosidade, incapacidade
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para responder por si e da exclusdo aquele que difere da ordem social como
Unica forma de cuidado.

Os jovens que apresentam a primeira situacdo de desorganizacao
psiquica atualmente, ap6s a estruturacdo da rede substitutiva de atencéo
psicossocial, séo levados aos CAPS sem ter uma experiéncia prévia de cuidado
a nao ser a subjetiva construida socialmente — manicémios, loucos, perigosos,
camisas de forca, superdosagem de medicacao e etc., usualmente originando
dificil processo de vinculacdo ao cuidado e com pouca identificagdo com o
servigo. Agregando a essa discusséo, nos ultimos anos novas abordagens em
saude mental aprofundaram os estudos sobre o olhar despatologizante frente a
pessoa em sofrimento psiquico e propuseram estratégias inovadoras para lidar
com tal processo, ofertando espacos de didlogos horizontais, em especial, com
a juventude. A estratégia do Open Dialog foi desenvolvida na Finlandia e envolve
praticas que reanem a rede social/familiar do sujeito em sofrimento psiquico
(FLORENCE, 2018); os Ouvidores de Vozes sdo grupos iniciados no Reino
Unido que incentivam a interpretacado da experiéncia de ouvir vozes como uma
singularidade da existéncia, ndo como um processo patolégico (KANTORSKI et
al., 2017); e a Gestao Autdbnoma da Medicacédo- GAM foi formulada no Canada
e envolve praticas que priorizam o protagonismo de usuarios dos servicos de
saude mental através da relacdo de gestdo compartilhada dos processos
coletivos de saude, em especial, do uso da medicacdo (CARON E
FEUERWERKER, 2019).

Através da experiéncia clinica tornou-se evidente a necessidade de
desenvolver estratégias criativas para a juventude do CAPS, visto a falta de
identificacdo que os mesmos geralmente apresentam com 0O servico e a
flexibilidade que eles exigem do terapeuta’. Importante considerar os dados
epidemioldgicos de que é nesta fase que as principais incidéncias de primeiros
episodios de desorganizacdo psiquica com carateristicas psicoticas ocorrem —
15-35 anos, sendo que 50% dos casos ocorrem antes dos 25 anos (SADOCK,
2012, p.152), possivelmente por conta das diversas vulnerabilidades vivenciadas

nesta fase da vida. Dias (2015) refor¢ca que o jovem, ao revisitar as angustias

7 Nesse contexto, ‘terapeuta’ foi utilizado como qualquer profissional do CAPS que atue na assisténcia ao
usuario, em especial, a Referéncia Técnica do caso.
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primitivas, vivencia um periodo de turbuléncia e marasmo depressivog, em que
ao mesmo tempo em que busca o isolamento e sente-se inutil, falta consciéncia
dos limites, utilizando-se da prepoténcia e agressividade para externar a
sensacao de onipoténcia. Dessa forma, o cuidado do adolescente e do jovem
torna-se desafiador, visto a complexidade em identificar os limites entre a saude
e 0 adoecimento desse publico.

Em paises como Inglaterra, Escécia e Australia, centros comunitarios de
saude mental voltados para o publico jovem — ou para intervengdo precoce —
foram criados e pensam no cuidado de forma longitudinal, mantendo a relacéao
terapéutica horizontal e disponivel ao sujeito. Foram realizados estudos com
jovens que frequentam esses servicos (STEWART, 2012; TINDALL, FRANCEY
E HAMILTON, 2015; WATKINS, SANDERSON E RICHARDS, 2018) e
identificou-se que as relagbes humanizadas com os terapeutas e com o0s pares
sdo fundamentais para o engajamento dos mesmos com 0 seu proprio cuidado,
sugerindo que a recusa ao contato com 0s servicos de salude mental esta
associada a relacdo terapéutica e a nao-confianca do sujeito para com o
profissional que o atende, entendendo-o como indisponivel e estigmatizante.
Tindall, Fracey e Hamilton (2015) ressaltam que, apesar de muitos jovens terem
iniciado o cuidado como condicao de alta hospitalar, isto €, como uma imposicéao,
quando 0s encontros com os terapeutas ocorriam de maneira flexivel, sentiam-
se compreendidos e suas emoc¢des acolhidas, estando a vontade para procurar
os profissionais quando nédo estavam bem. O processo de entender a sua propria
psicose e a criacdo de sentido da sua experiéncia foi tido como de fundamental
importancia, sem que o conhecimento seja imposto, mas sim tendo a sua
experiéncia entendida pelo profissional, com o conhecimento construido
mutuamente. Além disso, os autores destacam a descoberta guanto aos
diferentes processos pelos quais a relacdo terapéutica se estrutura, sendo
inicialmente o de preocupacéo e protecao para entdo uma relacdo de parceria
flexivel. Proxima ao fim do tratamento, o jovem ja esta em controle da relacéo
terapéutica e dos seus proprios processos psicoticos, sendo, aos poucos, néao

mais necessario o papel do profissional.

8 A autora traduz o termo doldrums de Winnicott para marasmo depressivo, visando distanciar-se da
etiologia da depresséo.
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No Brasil, a juventude é fundada na desigualdade (IPEA, 2016). Seja a de
renda, a de tempo social, a de acesso a educacao e a participacao social, a de
trabalho, a de alcance das politicas publicas, a de uso das tecnologias de
informacdo e comunicacédo, e a de praticas culturais; todos correlacionados. As
diferencas de cor de pele influenciam as de renda, que se relacionam com o
acesso a educacéao, que interferem no tipo de trabalho ofertado, e assim por
diante. Dessa forma, desenvolver politicas publicas para os jovens brasileiros
significa olhar para as desigualdades e insegurangas e estruturar formas de
diminui-las. Olhar para a salude dessa populacdo € entender que estar em
sociedade pode ser humilhante e, por consequéncia, adoecedor, tornando-se de
fundamental importancia, ao pensar no jovem, pensar na sua saude mental.

A clinica da saude mental na salde publica é distinta daquela da saude
suplementar. Imerso na Clinica Ampliada, o trabalhador do SUS se confronta a
tecnologias de cuidado, inovadoras até entdo, calcadas no pressuposto de que
0 encontro ocorra com o individuo em sofrimento, ndo com seu diagnostico
(CAMPOS, 2001). Dessa forma, no olhar frente ao sujeito que passa a
apresentar prejuizos (sociais, de autocuidado, de autonomia, dentre outros) por
conta do sofrimento ndo cabe o reducionismo ou a patologizacéao. Colocar entre
parénteses a doenca e trazer o foco para o individuo e as diversas interfaces
que o cercam significa reconhecer o outro como especialista de si e do seu
cuidado.

A partir disso, entendo como necessario dissertar acerca da utilizacao das
relacbes de cuidado como ferramenta primaria na pratica da saude mental
(JORGE et al, 2011), visto que s6é é possivel o acolhimento, a escuta e o
verdadeiro encontro com 0 outro enquanto sujeito ao se permitir ser afetado,
diferenciando a técnica do cuidado em liberdade daquelas manicomiais, em sua
esséncia. O vinculo, segundo Jorge et al (2011, p. 3056), é expresso “pela
circulacdo e por afetos entre as pessoas. [...] E uma ferramenta eficaz na
horizontalizacdo e democratizacéo das praticas em saude mental”’. Entende-se
entdo o vinculo como um processo necessario para a troca de saberes entre o
individuo e o terapeuta, espaco este essencial para a construgdo das estratégias
de cuidado e onde é possivel suportar os afetos e tensdes. Assim, a énfase é
colocada na relacdo, ndo no conhecimento do profissional, ndo sendo

necessaria nenhuma exigéncia de formacao para isso, apenas “uma auténtica
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disponibilidade pessoal para realizar uma aventura de encontro” (PASSOS,
2000, p.170).

Dessa maneira, ao refletir sobre o processo historico da saude mental,
voltar o olhar para as rela¢des € também um caminho de resisténcia politica, em
gue o sujeito e seus afetos sdo entendidos como transformadores. Buscarei
entdo explanar no proximo capitulo as contribuicbes de D. W. Winnicott sobre
esse tema, enfatizando acerca da terapéutica observada com pacientes
psicoticos. Importante também ressaltar que o olhar antimanicomial frente ao
outro deve priorizar a ndo patologizacdo, entendendo que o diagnéstico deve

servir exclusivamente pro cuidado e nunca para a segregacao.
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2 AFETO EM WINNICOTT

Anja de candura

Guardia da minha cabeca
Cabeca dura

Sua voz para meus ouvidos
uma dogura

Nunca existiu para mim
alienista mais segura

Desorientados e desesperados
em seus momentos de agrura
Conduzidos ou néo

V&o a sua procura

Tarefa dificil

lidar com tanta amargura

Diligente devotamento

de esséncia muito pura

Posto que para nossos males
ndo ha cura

Quem sabe um insano cientista
na medicina futura?

Mas sei que ndo havera surpresa
No gue minha percepg¢éo apura
Acho que vocé também sofre

De uma doce loucura

(COELI, 2011, ‘A alienista’, p.37)

Donald W. Winnicott (1896-1971) foi um psicanalista revolucionario que
ganhou notoriedade por falar sobre o desenvolvimento humano e a importancia
do ambiente, sendo este, nos primeiros meses de vida, a mae, para quem o autor
direcionava grande parte de suas palestras. Médico pediatra, envolveu-se em
diversos debates e objec6es com a psiquiatria tradicional da época, colocando-
se contra a pratica de categorizar as enfermidades mentais e sua sintomatologia,
ignorando o individuo enfermo (DIAS, 1998). Além disso,

Winnicott envolveu-se numa verdadeira campanha contra a pratica da
lobotomia, enviando cartas as autoridades de saude, escrevendo
artigos em revistas especializadas. Em 1967, ainda envolvido nessa
luta, escreve que simplesmente desconsiderara aqueles especialistas
gue pretendem fornecer tratamento fisico para distarbios psiquicos,
uma vez que “ndo importa o que se saiba ou se descubra sobre a
bioquimica ou a neuropatologia ou a farmacologia da esquizofrenia, o
certo é que igualmente teremos ali 0s pacientes, pessoas como nos,
em cada caso com uma histéria sobre o0 comec¢o do transtorno e uma
boa carga de canseira e sofrimentos pessoais, e com um ambiente que
€ pura e simplesmente mau ou bom ou enté@o gerador de confusdo num
grau que pode resultar inclusive desconcertante referir-se a ele”
(1967:Exl,234). (DIAS, 1998, p.47)
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A partir da sua aproximacdo com a psicanalise pelos textos de Freud
(1856-1939), pelo seu proprio processo analitico e pela sua supervisdo com
Melanie Klein (1882-1960), Winnicott encontra outro lado da psiquiatria através
das contribui¢cbes psicanaliticas a ela: a obtencao da histéria do sujeito, em vez
de apenas da doenca, e a supressao da nosologia (DIAS, 1998, p.48).

Apesar de ser um grande estudioso de seus precursores psicanaliticos,
Winnicott realizou construgcdo teorica distinta, aproximando-se do
existencialismo moderno e da fenomenologia de Husserl em relagéo a prética
clinica (SANTOS, 2021). O autor iniciou seu caminho na psicanalise apos
extensa observacdo da relacdo dos bebés com as maes em seu consultoério,
desenvolvendo a teoria do desenvolvimento emocional primitivo, em que, para
ele, “um individuo s6 pode se desenvolver a partir de uma relacdo humana de
acolhimento as suas necessidades; nos tornamos humanos a partir de um outro
humano.” (SANTOS, 2021, p.42). Loparic (2006) destaca que Winnicott passou
assim a defender que dificuldades no processo de desenvolvimento emocional,
tal como a tendéncia antissocial, os comportamentos delinquentes e
esquizofrenias, sdo decorrentes primordialmente das falhas ambientais durante
0s estagios de dependéncia, sugerindo que a psicanalise freudiana tradicional
alterasse seu paradigma centrado no édipo, na sexualidade e nos fatores
exclusivamente internos para que ela pudesse dar conta dos fendmenos
esquizbides. Desta forma, o filosofo retrata que entende a psicanalise
winnicottiana como um paradigma dual e, visto a relevancia da teoria do

amadurecimento dentro dela, de maturacional.

2.1 O terapeuta

A partir do paradigma dual e, portanto, da compreensdo de que 0
amadurecimento emocional inicia antes do relacionamento a trés, Winnicott da
grande importancia em sua teoria ao processo terapéutico e o papel do analista
frente ao paciente — relacdo a dois. O autor disserta que existem algumas
variedades de psicoterapia, mas em especial trés: a da psiconeurose/depressao
reativa, da tendéncia antissocial e da psicose. Na primeira, que inclui os

individuos que tiveram ambientes suficientemente bons nos primeiros estagios

28



de vida, o terapeuta ir4 tratar os impulsos destrutivos relacionados as relacdes
bipessoais e a ambivaléncia. Nesta psicoterapia, o analista devera propiciar um
ambiente de confiabilidade profissional que, junto com a capacidade que esses
sujeitos ja possuem de confiar e crer, o inconsciente reprimido do paciente
podera ficar consciente através da transferéncia, fazendo com que as defesas
contra a ansiedade se tornem menos enrijecidas e sob controle do sujeito. Com
esses pacientes é possivel aplicar o contexto psicanalitico classico de Freud com
andlises e interpretacdes mais complexas (WINNICOTT, 1989).

A segunda variedade Winnicott (1989) denominou como a dos
‘intermediarios’ — que em nada remete a area intermediaria -, ou seja, ela é
constituida por individuos que inicialmente vivenciaram um ambiente
suficientemente bom, porém, este falhou ou cessou os cuidados adequados,
passando a experienciar a privacdo do que ja teve, uma deprivacdo (LOPARIC,
2006). Esses sujeitos apresentam tendéncias antissociais e até comportamentos
de delinquéncia, sendo muitas vezes tratados com punicdes e repressdes pela
sociedade e instituicbes, entretanto, Winnicott (1984) discorre acerca da
importancia da construcdo da relacado desses pacientes com o terapeuta. Para
isso, 0 autor destaca que o ambiente deve propiciar confiabilidade, seguranca,
nao ter atitude moralista, ndo ter expectativa de gratiddo do paciente e entender
gue ele pode vir a se tornar um incomodo nas fases de violéncia e roubo, sendo
esse processo natural como manifestacdo de esperanca. Winnicott (1989)
destaca, entretanto, que, na tendéncia antissocial, a psicoterapia apenas
funciona se for iniciada antes dos comportamentos delinquentes com ganhos
secundarios e punicdes institucionais, sendo essencial o sujeito entender seu
processo enquanto adoecimento e desejar o tratamento.

Na terceira variedade de psicoterapia, 0 paciente psicético deve ter
vivenciado falhas ambientais nas fases iniciais de dependéncia, motivo pelo qual
também ocorreu falha na estruturacdo do self e na sua capacidade de se
relacionar com objetos do ambiente. Assim, Winnicott (1989) destaca que o
processo terapéutico com esses individuos deve possibilitar experiéncias — e
acolhimento — parecidos com a infancia e a extrema dependéncia, como pode
ser encontrada em amizades, cuidados de enfermagem em casos de
adoecimentos fisicos, comunidades culturais ou religiosas e em familias

suficientemente boas. O servico social, segundo o0 autor, torna-se
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psicoterapéutico ao conseguir fornecer as condicdes necessarias para o0
paciente quando o seu ambiente — familia e centros culturais — se mostraram
ineficientes. Assim, Winnicott reforca que o cuidado psicoterapéutico para os
sujeitos psicoticos necessariamente envolve o segurar materno, sendo este o
concreto, o delicado, de manejo fisico e adaptado, assim como uma mée faz com
seu bebé até que a crianca sinta a necessidade de se libertar com a introducéo
do principio da realidade, que inevitavelmente colide com o principio do prazer
(onipoténcia suprimida) (p.99/100). A partir dos manejos maternos adaptados as

necessidades de seu bebé, o amadurecimento emocional é vivenciado.

Pode-se descrever a assisténcia social como o aspecto profissional
dessa funcdo normal dos pais e de unidades sociais locais, um
“segurar” de pessoas e situagdes, enquanto se da oportunidade as
tendéncias de crescimento [...]. Essas tendéncias tém sido descritas
em termos de integracdo, de a psique se entender com o corpo, de um
ficar vinculado ao outro, e do desenvolvimento da capacidade de
estabelecer relagbes objetais. Tais processos seguem seu curso, a nao
ser que sejam bloqueados por falhas no “segurar” e no atender os
impulsos criativos do individuo. (WINNICOTT, 1989, p.100)

O autor reforca que entende que a tendéncia ao amadurecimento esta
presente em todos os seres humanos. Para que ela seja possivel de ser
retomada em sua plenitude, os profissionais responsaveis pelo cuidado de
sujeitos com adoecimentos psicoticos em muitas ocasifes devem conseguir
segurar 0 paciente nos momentos em que seu ambiente ndo consegue.
Winnicott (1989) cita John Rickman ao dizer que “Insanidade é nao ser capaz de
encontrar alguém que te aguente” (p.102) e salienta que, para pensar no
processo de adoecimento e nas intervencdes necessarias, deve se considerar
‘o grau de doenca do paciente e a capacidade do ambiente de tolerar os
sintomas” (p.102), isto €, apenas a categorizacdo sintomatica ndo seria capaz
de prever o tratamento e prognéstico de um individuo. Assim, a relacdo desses
pacientes com o0 terapeuta apresenta importadncia fundamental para a
continuidade da tendéncia ao amadurecimento. O segurar, apesar de se
assemelhar aos cuidados familiares ou de amigos, possui caracteristicas
préprias na psicoterapia, como o0s horarios pré-agendados, os valores
monetarios e o tempo limitado — ja que o objetivo do tratamento psicoterapico &

que ele ndo seja mais necessario eventualmente, mesmo que todas essas
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particularidades se apresentem com maior flexibilidade. Entretanto, o terapeuta
deve manter-se atento a adaptar-se as necessidades do paciente e nao colocar
nele as frustracdes da sua vida privada, em especial com 0s sujeitos mais
comprometidos, que necessitam do contato humano, sentimentos reais e

integridade profissional para que consigam confiar.

Todos os que ja trataram de criancas psicoéticas desse tipo sabem o
gudo louco é preciso estar para viver ali [mundo interno da crianca], e
no entanto é necessario estar ali, e permanecer ali por longos periodos
a fim de alcancar algum resultado terapéutico. (WINNICOTT, 1958,
p.314)

Winnicott (1958) destaca a importancia de o terapeuta adaptar-se
ativamente as necessidades do paciente psicotico, construindo e respeitando o
seu tempo (p.310). Assim, a busca pela dependéncia do paciente no processo
terapéutico é essencial para que ele permita a entrada no mundo interno,
originando no terapeuta o correspondente a isso: a confiabilidade profissional
(1989, p.95).

Além disso, o autor mostrou-se um importante critico aqueles que

estigmatizam e segregam 0s pacientes psicoticos:

Quando observamos a doenca desse modo, estamos apenas vendo
de maneira exagerada elementos que existem em qualquer um de nés;
ndo vemos nada que pudesse colocar as pessoas psiquiatricamente
doentes num mundo a parte. Dai a tensdo inerente ao tratamento ou
cuidado de pessoas psicologicamente enfermas mais do que em
tratamentos através de drogas e nos assim chamados tratamentos
fisicos. (WINNICOTT, 1989, p.97/98)

Ao compreender a psicose, assim como qualquer distlrbio psicolégico,
como um sinal de imaturidade emocional, o autor reitera que o objetivo da terapia
deve ser retirar o obstaculo para que o desenvolvimento emocional tenha
novamente o seu lugar, fazendo com que o individuo também possa ter a
capacidade de se relacionar com pessoas e com o ambiente (WINNICOTT,
1989, p.95). Desta forma, a segregacédo e tratamentos exclusivamente através

de drogas e/o intervencdes fisicas nao faria sentido algum.
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3 METODO

“Quero contar estrelas

perdendo a conta de vez em quando

E né&o lembrar

gue também perdi a conta dos desenganos

Triste de quem como eu
ja viveu todos os seus dias
Felicidade é ter o amanha para viver

Amei amores impossiveis

e ainda os amo

Se eu pudesse voar ao menos
Talvez também pudesse

me afastar dos sentimentos pequenos

Do animal que sou

e que incomoda

Patético incorrigivel em meio a toda roda
Deslocado em mim mesmo

pairo um olhar & esmo

e em nada vejo significado

Com licenga, preciso contar estrelas...”
(COELI, 2011, ‘Contador do infinito’, p. 103).

O presente trabalho teve como parametros tedrico-metodolégicos a
pesquisa-investigacdo em Psicanalise, como estratégia de imersdo para
responder o objetivo delineado. Tal metodologia pressupde o estudo de
determinado campo de conhecimento, selecionando o problema teérico-
metodoldgico e investigando-o de forma rigorosamente planejada através da
Psicanalise (NAFFAH NETO e CINTRA, 2012). A partir desses parametros,
tendo como analise um caso clinico, pretendo aprofundar o tema da relacéo
entre terapeuta e jovens de periferia em um CAPS de uma cidade na regido
metropolitana de S&o Paulo, usuarios de um servico publico de saude mental.

NAFFAH NETTO; CINTRA (2012), ao retratarem a conjuntura politica do
poema Aporo de Drummond, trazem que, apesar da apresentacdo do contexto
histérico ndo explicar a aridez do poeta, ndo é possivel também esta ser
explicada fora desse contexto. Os autores relatam que n&o seria possivel
separar a dimensao dentro (poeta) e fora (contexto sécio-politico), pois “elas se
refletem, negam-se e se constituem mutuamente em uma dialética interminavel”
(p.7).

A postura preconizada por NAFFAH NETO e CINTRA sera retomada na

analise do caso escolhido, de modo a articular o contexto social e histérico das
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politicas para os CAPS e a luta antimanicomial, as situagbes concretas
referentes ao caso clinico delineado. A andlise tera os referenciais conceituais
de Winnicott, referentes as vivéncias acerca do processo de afeto do jovem com
0s agentes terapéuticos do CAPS.

Com o objetivo de entender como se desenvolve a relagéo entre o
terapeuta e o jovem inserido no CAPS, proponho-me a investigar no presente
trabalho como se da a clinica antimanicomial a esse sujeito, compreendendo
como ocorre e a que se serve as relacdes de afeto do jovem e do terapeuta em
um CAPS. Para tal, sera utilizado o paradigma da psicanalise winnicottiana, visto
o amplo trabalho do autor na teoria das psicoses, assim como na sua
despatologizacdo. D. W. Winnicott travou, por muitos anos, discussdées com o
campo da medicina — psiquiatria e pediatria, discordando das concepcoes de
saude e doenca e da dicotomia corpo/mente, envolvendo-se inclusive em
companhas contra a pratica da lobotomia (DIAS, 1998).

Além disso, Winnicott destaca em sua obra a importancia do ambiente
para o desenvolvimento saudavel do bebé. Cesarino (2008) afirma que, com
iISso, 0 autor problematiza a ideia da psicose como doenga individual,
enxergando-a como resultado de uma doenca ambiental, contra a qual o
individuo teve que reagir. Esse conceito relaciona-se diretamente ao praticado
na atencao psicossocial, que, ao entender o processo de adoecimento através
da imersdo em seu contexto (familiar, territorial e social), busca encontrar a

relacdo entre a andlise individual e a social do sujeito.

O caso clinico

O caso em foco teve como fontes para sua construgdo: os prontuarios do
CAPS e meus préprios diarios de campo. Uma primeira fase, portanto, foi
constituida de uma pesquisa de campo documental, a fim de que eu pudesse
analisar e me aprofundar nos registros para (re)conhecer os casos atendidos por
mim de jovens psicoticos e poder organizar as informag¢des sobre como ocorreu
a relacao terapéutica.

A partir dessa primeira fase, foram delimitados trés possiveis casos para
aprofundamento, sendo aqui apresentado apenas um deles, por representar a

construcdo da relacao terapéutica com um jovem e sua familia que nunca haviam
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passado por um servigo de salde mental até entdo, sendo assim constituida sem
experiéncia prévia por parte deles.

O caso a ser apresentado no capitulo seguinte mantém todos os requisitos
éticos previstos na Resolugdo CNS/MS 466/2012, complementada pela
Resolucdo CNS/MS 510/2016, preservando-se a nao identificacdo do sujeito,
alterando-se ou omitindo-se algumas informacfes que pudessem ferir a
confidencialidade dos dados e identificar a Instituicdo. Ressalto que o projeto
teve aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC-SP, CAAE
31893120.8.0000.5482, bem como do Comité de Etica do municipio em quest&o.
Reafirmo que o caso foi suficientemente modificado para controlar um possivel
reconhecimento, e que ndo houve necessidade de assinatura individual do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, dado ndo ser caso em andamento,
além do fato de a pesquisa ter autorizacdo institucional. Foram mantidas,
contudo, caracteristicas pontuais das relacbes e dados genéricos quanto ao
processo de desorganizacao do sujeito.

Apés a fase de organizacdo das informacbes do prontuario, passei a
organizar as informagdes de meu proprio “diario de campo”, ou seja, anotagdes
que destacara durante o processo terapéutico, eventos de possivel relevancia
para aprofundar o objetivo da pesquisa: as relacbes de afeto no processo
terapéutico no atendimento a jovens de periferia em um servigo publico de salde
mental; um CAPS.
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4 O CASO CLINICO — ANALISE E DISCUSSAO

Acabo de morrer novamente

e sinto-me bem

Alias, ndo morria assim nesta vida

desde a morte de minha adolescéncia

Como primeira providéncia

cuidei do enterro do finado eu sem honrarias
Sepultando-o em local onde jamais passarei novamente
E ja ando bem distante deste indigente

Que jamais recebera flores em seu timulo.

(COELI, 2011, ‘Obituario’, p.80)

Apresentarei, primeiramente, algumas informacdes a partir do prontuario
de Caio, a fim de contemplar o contexto necessario conforme preconizado por
NAFFAH NETO; CINTRA (2012) para pesquisa-investigacdo em Psicanalise.
Destaco que o “Caio” € um nome ficticio, obedecendo os preceitos éticos da
pesquisa com seres humanos. Considerando que a maior parte das informacdes
sao provenientes de prontuarios ou de meus registros pessoais, bem como das
limitacdes impostas pelos preceitos éticos, alguns dados ndo poderdo ser
detalhados. Os registros ndo foram realizados para a pesquisa, mas sim, para

acompanhamento do processo terapéutico realizado por mim a época.

Apresentacdo do Contexto

Caio chegou ao Caps com 19 anos recém completados trazido pela prima.
Ele havia ido primeiro ao hospital e, apds consulta médica, foi orientado a passar
pelo acolhimento do Caps. Eu estava no meu horario de plantéo, isto €, estava
atendendo 0s novos casos que chegavam e, como rotina, realizamos o
atendimento em dupla — eu e a técnica de farmacia.

Caio nunca havia feito nenhum tipo de acompanhamento psicoldgico ou
psiquiatrico, muito menos passado por internacdo. Morador da periferia,
terminou o ensino meédio e estava trabalhando ha quase um ano na producao de
uma grande empresa de moéveis no plantdo noturno. Era o filho do meio de uma
prole de cinco e morava com a irma e irmao mais novos junto aos pais. O irméo
mais velho era casado e ha pouco tempo havia voltado a morar com eles, porém
em casa separada no mesmo terreno, motivo este de diversas agressoes fisicas

e verbais recentes entre a mae e a nora. Havia alguns meses, Caio estava
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sofrendo de dores na barriga, mas alguns dias antes as dores passaram a ficar
mais estranhas, o que fez com que tivesse buscado algumas vezes hospitais e
pronto-atendimentos. Seu gerente no trabalho também entendia que ele ndo
estava bem e havia o mandado de volta para casa naquele dia.

Caio contou que sentia uma dor no brago esquerdo diferente. Relacionava
a ter ido ao velodrio de um vizinho — um jovem, que havia sido assassinado — no
més anterior. Desde entdo, achava que podia ter pego alguma bactéria, o que
ele entendia se confirmar ja que, quando transpirava, percebia que a sujeira
estava saindo dele. Mencionou rapidamente que era como se aquele braco néo
fosse mais seu, mas sim do menino que faleceu, entretanto preferiu ndo dar
detalhes de como isso se daria, reiterando as dores que sentia. Ao final do
atendimento, pedimos que sua prima entrasse. Esta conta que os pais de Caio
eram pessoas dificeis e que sentia que eles ndo estavam dando importancia
para o que ele vinha falando nos ultimos dias, apesar de ela mesma também nao
entender o quao forte eram essas dores. Conta que o0s pais dele costumavam
brigar com os vizinhos, por vezes chegando a agressdes fisicas, situacdes essas
que os filhos sempre presenciaram. Apés a fala da prima, Caio se emociona,
comeca a chorar e diz que “tudo que queria era ter carinho”.

Como de costume, solicitamos que ambos esperassem na recepcao para
que pudéssemos discutir as primeiras impressdes do caso e propor 0s proximos
passos do seu acompanhamento. Minha colega do atendimento era bastante
experiente. Ja trabalhava na salde mental ha dez anos e com importante
sensibilidade aos casos. Ela avaliava, inicialmente, que ele estava ali buscando
um atestado e que nao tinha indicacéo de seguir atendimento num servico de
alta complexidade como o nosso. Eu ainda estava confusa. Nao tinha certeza se
ele deveria seguir o acompanhamento conosco ou hdao, mas me perguntei se
esse jovem estaria passando por alguma fragmentacao entre a psique e o soma.
O corpo aos poucos nao faria mais parte dele. Seria esse o caso? Eu havia
finalizado a especializagéo no inicio daquele ano e ainda ndo havia atendido
nenhum jovem com possiveis sintomas psicoticos que nao tivesse passado por
uma internagéo ou ja estivesse em uso de medicacdo. Decidimos entdo que nédo
fazia sentido tomar qualquer conduta definitiva naquele momento. Agendamos

novo atendimento para dois dias depois para seguir com o acolhimento, ainda
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sem abrir o prontuario; porém entreguei um comprovante de horas para que
ficasse afastado do trabalho até o retorno conosco.

No dia do seu retorno, no entanto, recebemos ligacdo da prima. Caio
estava pior, “falando coisa com coisa” (sic) e se recusava a ir ao Caps. Apos
discussédo em equipe, decidimos fazer uma visita domiciliar naquele momento.
Encontramos Caio em casa, sentado na cozinha. Conhecemos entdo sua mae,
que la estava com a tia e primos. Ela se mostrava bastante agitada, falando
bastante e rapidamente durante grande parte da visita. Caio apresentava o
discurso mais confuso e enigmatico. Ainda nao confiava em nés e ele mesmo
aparentava estar tentando entender o que estava acontecendo. A mé&e nos
contou que, mais cedo, Caio havia deitado no chdo, com muito suor, e que seu
“coracdo havia parado”, entretanto, ela e o pai dele fizeram uma oracdo muito
forte e ele voltou a vida. A prima contou que ele estava dizendo que ia morrer e
havia feito uma carta de despedida, o que Caio confirmou, porém, ndo conseguia
detalhar, dizendo de forma evasiva e enigmatica que “tudo iria acontecer no
tempo certo”. Disse que havia sentido o cheiro do rapaz que havia falecido e
percebera que aquele era o cheiro da morte, com isso, precisava ir a alguns
lugares para saber se era a hora certa. Preocupamo-nos com algum risco que
ele se colocasse na rua e de uma possivel tentativa de suicidio. Propusemos
entdo que ele fosse conosco até o Caps e, se quisesse, poderia passar a noite
la para que pudéssemos ajuda-lo, mas ele se negou, dizendo apenas que |4 ndo
era o lugar para ele. Combinamos que ele fosse para atendimento conosco no
Caps no dia seguinte, ao que ele aceita, referindo que tentaria ir, mas que tinha
muitos compromissos, entdo nao garantiria. Reforcamos que, caso nao fosse,
fariamos nova visita domiciliar, o que ele concordou.

No dia seguinte, Caio nado foi ao Caps, entdo, como combinado, fomos até
sua casa novamente. Era a terceira vez que nos viamos na semana, a primeira
do seu acompanhamento. Ele |4 estava junto com sua mé&e e irmao mais novo.
Durante a visita, o pai chegou, porém preferiu néo ficar na sala conosco, apesar
da nossa insisténcia. Caio se mostrava menos ansioso do que no dia anterior,
apesar de ainda se mostrar desconfiado com a nossa presenca. Contou que seu
sonho era entrar no exército, mas que foi dispensado no inicio do ano, algo que
o deixou muito chateado, pois havia estudado e se dedicado a permanecer. No
mesmo periodo, sofreu uma queda de uma bicicleta e bateu a cabeca, tendo que
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ir sozinho ao hospital; disse que sentiu falta de n&o ter sua familia
acompanhando-o e referiu que apenas se sentiu amado e acolhido em uma
viagem que realizou para o Norte, onde moram familiares mais distantes. Contou
que tem sentido necessidade de falar e estar proximo de seus pais e que gostaria
de explicar para eles o que vinha acontecendo consigo. Apesar de desconfiado,
aparentava estar comecando a ficar disponivel para o vinculo conosco.
Combinamos que o atendimento seguinte seria ho Caps depois de cinco dias,
por conta do final de semana, o que ele prontamente concordou.

Os dois atendimentos seguintes se deram no servi¢o. Caio seguia com a
fala organizada, apesar de, por vezes, ter dificuldade para se expressar,
aparentando querer compreender o que estava acontecendo consigo;
repetidamente dizia “provavelmente sim” ou “provavelmente n&o” as nossas
perguntas. Disse que era o dono do mundo e que estava percebendo que podia
controlar algumas maquinas, porém voltou atras e concluiu que esses eram
assuntos que ndo podia falar com todo mundo. Seguia tentando conversar com
0s pais e, para isso, comecou a frequentar a igreja com eles. No segundo
encontro, combinamos que ele tentaria retornar ao trabalho naquela noite e que
iria ao Caps no dia seguinte para novo atendimento ao final do dia, junto com
sua mae. Lembro que Caio ainda aparentava estar tentando entender o que
estava acontecendo com ele, com certa desconfianca, porém percebendo que
as conversas 0 ajudavam a esclarecer alguns pontos de construcédo delirante
gue fazia e cada vez mais disponivel ao vinculo.

No dia seguinte, no horario combinado, Caio e a mée ndo compareceram.
No inicio da noite, sua mée chegou ao Caps exausta e foi atendida pelo plantdo
noturno. Contou que havia ido a pé de sua casa até o servico, pois seu filho havia
saido de manha e ainda ndo havia voltado, ndo tendo entéo recursos para a
passagem do 6nibus. Ela relatou que ele estava com esse comportamento nos
ultimos dias, saindo durante o dia todo sem informar para onde ia. Na ultima
noite, ele tentou ir trabalhar, como haviamos combinado, porém havia retornado
antes do fim do expediente, relatando apenas que “as maquinas nao haviam
funcionado”. Foi combinado de que ela retornaria para casa e avisaria quando
Caio chegasse. Ao final da noite, no entanto, Caio chegou sozinho no Caps. A
equipe descreveu que ele se encontrava bastante desconfiado, solicitante por

mim, porém aceitou a abordagem do enfermeiro, ap0s ele informar que

38



trabalhava comigo. Foi ofertada comida, o que ele aceitou com certa resisténcia
— ele estava com muita fome e ndo se lembrava do ultimo horario que havia
comido. Contou que estava la pois ndo queria romper o combinado que fez
comigo, porém havia ido ao centro da cidade e “perdeu a hora”. Sem detalhar,
disse que havia ido procurar seu sécio. Como ele ndo aceitou dormir no servigo
até a minha chegada, a equipe entdo combinou que ele viria no inicio do dia
seguinte para falar comigo, o que ele cumpriu.

Ao chegar, logo no inicio do atendimento, ele disse que havia entendido
tudo e que precisava me contar. As coisas comecavam a fazer sentido para ele
e seu pensamento foi se estruturando com maior clareza a partir dos
atendimentos, passando a ter comportamentos e decisdes fundamentadas nos
delirios organizados em conjunto, ndo mais desorganizados e sem sentido para
Caio. Ele contou que apés o ultimo atendimento havia ido ao trabalho, porém,
logo ao chegar, quando foi assinar o ponto de entrada, percebeu que ele era o
dono da empresa. Ficou por algumas horas no trabalho observando seus
funcionarios e ndo aceitou nenhuma pontuacdo do encarregado. Decidiu ir
embora, pois percebeu que ele estava fazendo com que as maquinas parassem
de funcionar. Chegou muitas horas depois em casa, mas ndo soube dizer por
onde havia passado e porque havia demorado. Logo ao chegar, Caio contou que
tentou conversar com 0s pais e contar tudo que havia lhe acontecido, mas
ninguém o compreendeu, decidindo novamente sair de casa e ir ao da cidade.
L4, descobriu também que era o dono da tecnologia wifi e conversou com
diversas pessoas, motivo pelo qual perdeu nocao da hora e atrasou-se para o
atendimento do dia anterior. Perguntei sobre esse novo momento de
descobertas e 0 que esperava que fosse diferente, ao que ele inicialmente referiu
apenas coisas materiais (ter moto, carro, casa...), mas, ao entrar no assunto da
familia disse, com bastante seriedade, ndo se lembrar de algum dia ter sido
abracado pelo pai ou ter recebido qualquer palavra de afeto e desejar que isso
também mudasse, entretanto ndo achava que algum dia seria possivel. Caio
também falou sobre n&o ser mais ele. Ele havia percebido que ele, Caio B., havia
morrido, e agora ele era literalmente o Caio R., um Caio que tinha tudo, enquanto
0 antigo nao tinha nada. Comparava os dois Caio’s com “0 bem e o mal”, “o peixe
€ a espada”. Por vezes, em seu discurso, entendia que ambos coexistiam, em

outras vezes, dizia que isso ndo era possivel; apenas um vivia, o Caio R.
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As horas passaram a ter duracao diferente para Caio. Corriqueiramente,
ele passou a se atrasar muito para os atendimentos, ou a chegar muito antes.
Passava o dia andando pela rua, sem perceber que tanto tempo havia passado.
Sua identidade, seu eu, estava sendo questionado junto com 0s minutos.

Nao foi possivel recolher com a familia detalhes sobre a primeira infancia
de Caio para além do seu desenvolvimento, entretanto, ele préprio trazia aos
atendimentos uma cena que, proOximo aos 5 anos, teve que separar uma briga
fisica da mé&e com a vizinha. Caio tinha certeza que a mae ia morrer naquela
briga e, para salva-la, pegou um pedaco de madeira e bateu na cabeca da
vizinha, que sangrou bastante e parou de agredir sua mae.

Caio ndo aceitava passar em meédico para tentar o afastamento do
trabalho, pois ele era o dono da empresa, muito menos iniciar o uso de
medicagdo. Os atendimentos se mantiveram intensivos. Caio conseguira
encontrar um espaco em que era compreendido e conseguia refletir sobre as
relacBes familiares; entretanto, seus delirios mantinham-se intensos, ja que
passou a sentir-se dono, também, de uma grande rede de bancos, além de ter
davidas em relacéo a prépria identidade. Caio contava da sua relagdo com o pai
pouco afetuosa e o trabalho que realizava com ele como autbnomo. Eles
trabalhavam juntos até o momento em que recebeu a ligacdo que havia passado
no processo seletivo da empresa atual.

Cerca de duas semanas depois, Caio e sua méae contaram que no dia
anterior ele havia ido a uma agéncia de carros de luxo e tentou retirar diversos
carros, pois entendia que ja era dono de todos visto que o dinheiro do banco era
seu. Chegou a loja sozinho e anunciou a todos que levaria os seus carros. A
policia foi acionada e, apds agredi-lo, levaram-no para a delegacia e chamaram
sua mae ao perceberem que ele ndo estava bem. No mesmo dia, voltou a loja e
tentou retirar novamente os carros, ameacando os funcionérios; foi levado
novamente para a delegacia. Conseguimos combinar com Caio que, caso ele
quisesse retirar qualquer coisa que ele entendesse que fosse sua, mas que néo
estivesse em sua casa, ele iria ao Caps chamar por nos antes, 0 que ele
conseguiu manter, sem repetir as situacdes anteriores. Argumentamos que a
estratégia de ir retirar sozinho esses bens ndo estava dando certo, entdo seria
importante nos chamar para que pudéssemos pensar em estratégias com ele.

Continudvamos insistindo na necessidade de iniciar com medicacdo e a
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presenca do pai nos atendimentos, porém nenhuma das possibilidades foi
aceita.

Assim o cuidado de Caio seguiu intensivo, por vezes com atendimentos
no Caps, por vezes com visitas domiciliares. Caio tornou-se mais paranoico com
a familia, acusando-os de o ter matado e quebrando alguns objetos de casa ao
procurar por suposta arma que entendia que os familiares haviam comprado, e
destruir o celular, pois entendia que estava sendo rastreado. A familia se mostrou
cada vez mais angustiada, sem compreender Caio. Ap6és 0s momentos de
discussdo com os familiares que, costumeiramente, resultava em violéncia fisica,
Caio ficava sem se alimentar. Certo dia, fomos convocados pelos pais a realizar
visita domiciliar visto a recusa do filho em comer. Ao chegarmos, enquanto a
familia discutia entre si, aumentando a tensao e persecutoriedade de Caio, pedi
a mée dele algo para comer, enquanto minha colega tentar mediar o conflito; ao
me ver comendo, Caio instantaneamente se aproximou e aceitou se alimentar
da mesma comida que eu comia. Posteriormente contou que sabia que podia
confiar em mim e que sentia que eu estava me certificando que a comida nao
estava envenenada. Longe dele, em conversas corriqueiras, eu e minha colega
de atendimento brincavamos que haviamos nos tornado seus pais e que iriamos
dar o afeto que ele ndo recebera, eu sendo a mae, por acolhe-lo e
constantemente buscar compreendé-lo, e ela sendo o pai, ja que ofertava mais
limites e trazia mais contato com a realidade. Caio também se mostrava
persecutdrio com os outros funcionérios do Caps, nédo se dispondo a ser atendido
por outras pessoas quando ndo estdvamos.

Alguns dias depois, fomos convocados novamente pela familia a ir & casa.
Caio havia ficado agressivo e a policia estava a caminho. Ao chegarmos, Caio
estava com a mao ensanguentada. Apds se assustar e achar que o pai faria algo
contra ele, havia quebrado uma janela de vidro com um soco. Com o auxilio da
policia, aceitou ir ao Caps, onde passou o dia ansioso, agitado e persecutorio
junto com seus pais, que insistimos para permanecerem com ele.
Coincidentemente, neste mesmo dia um outro usuario do Caps também estava
mais agitado e tentou agredir Caio durante a convivéncia. Eu estava ao seu lado
e, instintivamente, entrei na frente. Esta cena foi lembrada durante muito tempo

por ele.
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Neste dia, apds diversas tentativas de acordo, Caio precisou ser contido
e medicado. O médico que estava no Caps ndo era uma pessoa muito
acolhedora e, quando Caio aceitou conversar, ndo se sentiu escutado pelo
médico. Caio exclamou “a Aline me disse que vocé iria me escutar, esta
insistindo faz tempo para que eu passasse no médico, e vocé sb quer escutar
meus pais?” Na hora da contencao, o pai e a minha colega ficaram ao lado da
equipe de enfermagem e auxiliaram fisicamente a conté-lo, enquanto eu fiquei
com a mae dele em um quarto separado, visto que ela estava muito angustiada
e ndo conseguiria ficar na cena. Mée e pai estavam muito preocupados e ainda
tentavam compreender o que acontecia com o filho, porém confiavam muito em
nos duas. Neste dia, no momento em que o médico deu certa conduta mesmo
sem a minha presencga e da colega, 0os pais recusaram-se a aceitar sem falar
conosco primeiro, assinando no prontuario que nos aguardariam. Caio passou a
noite no Caps, com sua mae, e no dia seguinte foi para casa.

Poucos dias depois, teve sua primeira internacdo em hospital geral,
levado por nds. Apesar de ter apresentado certa melhora inicialmente,
rapidamente Caio voltou a colocar-se em risco e, agora, de forma mais intensa,
chegando a dormir na calcada da sua casa e a ficar por horas em cima da laje,
referindo que iria se jogar para provar que ndo morreria. Junto com a equipe de
enfermagem do Caps, a policia militar e 0 SAMU, fomos a sua casa e o levamos
a sua primeira internagdo. No momento em que foi contido, Caio estava bastante
agitado, tentando se desvencilhar, e ofendeu todos os profissionais que estavam
préximos, menos a mim, a quem ele pedia que o0 ajudasse e que ndo deixasse
que Ihe fizessem mal.

O pai ja estava mais proximo dos atendimentos. Ele estava disponivel
para conversar e confiava bastante no cuidado que estava sendo feito: era um
sujeito do interior de um estado do Norte, com poucos recursos, tendo que
aprender logo cedo a trabalhar para sobreviver. Seu olhar frente a vida e aos
desafios era feito de modo objetivo, com pouco espaco para reflexdbes e mais
disponibilidade para as acdes. A mée era mais impulsiva: oriunda da mesma
cidade do esposo, costumeiramente brigava com os vizinhos e a nora, chegando
a agressoes fisicas com frequéncia. Em diversas ocasides, trazia pensamentos
mais paranoicos e obsessivos frente aos outros. Entender o processo de

adoecimento do filho demorou alguns meses para ambos.
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Durante a internacao, visitavamos Caio semanalmente, por vezes junto
com a familia, buscando ofertar espacos de afeto familiar. Levavamos violédo e
jogos de tabuleiro. Em uma das visitas, jogamos “Jogo Imobiliario” com Caio,
que, apos horas de partida, perdeu todo seu dinheiro e iméveis. Aquele sujeito,
onipotente e dono de Banco, perdera tudo no jogo. Com surpresa, Caio
exclamou que “ndo da pra ganhar todas”, concluindo “ja tenho meu helicéptero
me esperando la fora”. A internagdo durou cerca de trés meses, visto a demora
para resposta as intervengBes psicofarmacologicas. Quando Caio saiu,
mantivemos visitas domiciliares e os atendimentos individuais e familiares.
Nossas visitas eram motivo de organizacdo da familia, que se preparava com
café e suco, o irméo mais novo fazia algum bolo ou torta e Caio buscava o péao.
Sentadvamos todos a mesa, falavamos sobre as relacbes e, constantemente,
sobre as discussdes que a mae havia tido na semana. Caio decidiu voltar a
trabalhar auténomo ao lado do pai. Apesar de ainda ter desejo de voltar a
trabalhar no mercado formal, estar diariamente na presenca do pai fazia mais
sentido para ele e para o proprio pai. Caio retomou as amizades perdidas durante
a crise, namorou, e comprou novo celular. Ele teve nova crise dois anos depois
devido a retirada de medicacdo e a interrupcdo inesperada dos atendimentos
individuais, quebrando novamente seu celular, mas conseguiu comprar outro

depois e seguiu bem tendo alta do Caps para o atendimento ambulatorial.

Reflexdes em meu Diario de Campo, de atendimentos no Caps:

Caio precisou revisitar a ilusdo da onipoténcia, frustrando-se em muitos
momentos, porém podendo vivencia-lo nos atendimentos, em que nds nos
colocamos disponiveis para tal. Com uma dupla de terapeutas que alternava
entre acolhimento e apresentacdo da realidade, juntamente com o uso da
medicacédo, pode ser possivel para Caio suportar sua realidade e até aceita-la,
apos entender e vivenciar seus delirios. Com a constru¢éo de confianga em mim
e em minha colega, foi possivel comecar a brincar. Aos poucos, foi também
possivel lidar com a ambivaléncia e reconhecer seus pais como reais, em que
seu pai ndo era so6 ruim. Ser o Caio B. ndo era exclusivamente mal, enquanto o
Caio R. era exclusivamente bom. Apesar de entender que tudo que viveu e sentiu
foi real — e foi vivido como tal —, ao final do processo terapéutico foi possivel ser

o Caio B. um jovem, trabalhador de mesmo oficio de seu pai, que tem amigos e
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namora, mesmo com a certeza de que um dia foi dono do Shopping do municipio,

de um Banco, da sua antiga empresa e mais.

Encontros e Andlise

Caio iniciou o acompanhamento no Caps com pouca disponibilidade para
o vinculo terapéutico. Além do quadro paranoide, trazia consigo o0s pré-conceitos
sociais da loucura, negando o acompanhamento para cuidado de sua saude

mental.

“Caio estava pior, “falando coisa com coisa” (sic) e se recusava a ir ao
Caps [...]. Caio apresentava o discurso mais confuso e enigmético. Ainda nao
confiava em nds e ele mesmo aparentava estar tentando entender o que estava
acontecendo.”

Caio ndo conseguia confiar em nés. Ele ndo conseguia entender o que
Ihe acontecia e esperava que pudesse ser acolhido pelos pais em seu
sofrimento, 0 que ndo aconteceu assim como em outros momentos em sua vida,
como ele mesmo contou, possivelmente originando uma maior rapidez na
agudizacdo de seu quadro. Segundo Winnicott (1958 (2000)), quando o
ambiente invade o tempo e espaco do bebé, ndo o permitindo vivenciar a iluséo
da onipoténcia, ele o leva a reagir, impedindo o movimento natural e espontaneo
de descoberta do outro pela crianca. Assim ocorre a falha da adaptacéo
suficientemente boa do ambiente, o que origina as distor¢cdes psicoticas do
conjunto ambiente-individuo, onde as relacbes verdadeiras provocam a
sensacao de perda de si. Segundo o autor, “a terapia adequada a esse tipo de
distarbio deve proporcionar uma adaptacdo ativa a necessidade e construir um
respeito pela nocao de processo.” (p.310-311).

Aos poucos, em seu tempo, Caio péde encontrar um espaco em que
pudesse falar sobre sua vivéncia e ser acolhido e aceito: o espaco terapéutico,
o lugar onde poderia experenciar aquilo que ndo o fora. Assim, como concebe
Januario (2012), a nogéo de experiéncia passa a ter fundamental importancia no
processo terapéutico, formando, junto com a transferéncia, contratransferéncia
e espaco potencial, a relacdo analitica. Nessa perspectiva, a autora pontua que

o terapeuta “ndo é apenas representacdo do passado, mas também do futuro. E
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a esperanca do paciente de um encontro, de um vir e da realizagao de si mesmo.”
(p.95). Caio passou a néo faltar mais aos atendimentos, apesar da dificuldade
de acertar o horéario, chegando muito antes ou muito depois. Comecou a sentir-
se compreendido nesse espaco e a também falar sobre as relacdes familiares,
mesmo que com conteudo delirante. Nesse primeiro momento, trazia o desejo
de poder dividir com a familia as novas descobertas e juntos, aproveitarem o0s
beneficios do novo Caio. Por ndo conseguir fazer isso sozinho, ele passou a
levar a mée e o irmao mais novo aos atendimentos mesmo que, por vezes,
pedisse para que aguardassem na recepc¢ao, verbalizando que, em casa, as
relacBes eram mais violentas e queria que, através de ndés terapeutas, eles o

compreendessem.

“Certo dia, Caio e sua mée contaram que no dia anterior ele havia ido a
uma agéncia de carros de luxo e tentara retirar diversos carros, pois ja era o
dono deles, visto que o dinheiro do Banco era seu. Chegou a loja sozinho e
anunciou a todos que levaria os seus carros. A policia foi acionada e, apés
agredi-lo, levaram-no para a delegacia e chamaram sua mée ao perceberem que
ele ndo estava bem. No mesmo dia, voltou a loja e tentou retirar novamente os

bY

carros, ameacando os funcionarios; foi levado novamente a delegacia.
Conseguimos combinar com Caio que, caso ele quisesse retirar qualquer coisa
gue ele entendesse fosse sua, mas que nao estivesse em sua casa, ele iria ao
Caps chamar por ndés antes, o que ele conseguiu manter, sem repetir as
situacdes anteriores.”

A relagéo terapéutica com Caio tornou possivel o contato, mesmo que
pontual, com os limites da realidade. Januario (2012) ressalta que o campo
analitico € um espaco onde novas experiéncias podem ocorrer e serem
elaboradas, possibilitando constru¢bes psiquicas a partir das descobertas.
Assim, a autora traca um paralelo entre a relagdo analitica e o espaco potencial
a partir do lugar do analista, entendendo que a area intermediaria consegue inter-
relacionar a realidade interna e a vida externa, possibilitando o acolhimento e
proporcionando novas experiéncias. Atraves da relacdo de confianca gerada
nesse espaco, Caio conseguiu também entrar em contato com a realidade,
elaborando estratégias para lidar com ela e com sua prépria verdade. Por vezes,
Caio telefonava e dizia que precisava conversar, pois havia realizado novas

descobertas, confiando no espago como possibilidade de reafirmagéo externa
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da realidade criada. Assim, o ritmo dos atendimentos era ditado por ele, junto
com a avaliacéo clinica da sua necessidade, dando-lhe liberdade de ir e vir.

Winnicott (1958 (2000)) explanou acerca dos atendimentos com criancas
psicoticas e a permanéncia destas em seu proprio mundo interno, mantendo-se
distante das perseguicdes externas através da fuga a integracdo. O autor
discorre sobre a necessidade do terapeuta se permitir adentrar o mundo interno
em que elas vivem quando comparado com as criancas saudaveis e, dessa
maneira, estar sujeito ao seu controle onipotente: “[...] as diferengas estdo em
que aqui ndo ha nem comeco nem fim para a brincadeira, h4 um grau muito
maior de controle onipotente, os materiais utilizados ndo sao organizados em
algum padrao definido.”(p.314-315).

A partir do momento que Caio p6de permitir a nossa entrada em seu
mundo, apesar de permanecer em estado paranoico, ele ndo se encontrava mais

s0, e a realidade externa néo era totalmente ameacadora.

“Ap6s 0os momentos de discusséo entre a familia, que costumeiramente
resultava em violéncia fisica, Caio ficava sem se alimentar. Certo dia, fomos
convocados pelos pais a realizar visita domiciliar visto a recusa do filho em
comer. Ao chegarmos, enquanto a familia discutia entre si sobre o assunto,
aumentando a tenséo e persecutoriedade de Caio, pedi a mae algo para comer,
enquanto minha colega mediava o conflito; ao me ver comendo, Caio
instantaneamente se aproximou e aceitou se alimentar da mesma comida que
eu comia. Posteriormente contou que sabia que podia confiar em mim e que
sentia que eu estava me certificando que a comida nédo estava envenenada.”

Ao entender a relacéo terapéutica como espaco potencial, como descrito
por Januério (2012), é importante destacarmos o papel do analista, que ao
mesmo tempo em que € destituido do lugar de pessoa, visto a intensa privacao
e desorganizacdo que a relagdo com pacientes psicoticos suscita, deve também
ser capaz de se sustentar e se disponibilizar ao encontro afetivo. A autora cita
Kupermann (2003) ao falar sobre a presenca sensivel como qualidade deste
encontro que se estabelece entre analista e analisando, e a necessidade de se
utilizar da capacidade de afetar e ser afetado pelo outro. Além disso, Januario
(2012) destaca o esclarecimento de Safra (2005b) acerca das formas de

comunicacéo do paciente: a verbalizada e a que ele faz o analista sentir atraves
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dos campos de afetacdo. Caio assim se comunicou comigo atraves do afeto,
afetando-me a estar com ele para, sem a necessidade da fala, me dizer o motivo
da sua recusa a se alimentar.

O conflito familiar era sempre intenso e repleto de acusagdes, em especial
entre a mae, o pai, o irmao mais velho e a cunhada. Por meio do afeto, senti a
angustia da vivéncia de Caio, desejando ausentar a minha razao daquele
contexto. Pedir por comida, algo que ndo é comum em uma visita domiciliar, foi
exatamente o que Caio precisava: compartilhar uma refeicdo na relacéo
terapéutica, isto é, em seu espaco potencial e de confianga. Como uma mae
suficientemente boa que experimenta o leite para se certificar que o bebé néo ira
se queimar, eu experimentava a comida para garantir que ela ndo estava
envenenada. Winnicott (1989 (1999)) ressalta a importancia de possibilitar
experiéncias correspondentes a infancia para o paciente, remetendo as
condicBes de dependéncia extrema. O autor tragca uma analogia entre o cuidado
do assistente social — assim como, entendo, de toda equipe multiprofissional do
Caps — e o cuidado familiar que possibilita a regressao, tornando estes
profissionais 0s psicoterapeutas, sendo responsaveis por segurar® o paciente,
incluindo todo manejo fisico adaptado a suas necessidades, até que, a partir da
introducédo do principio da realidade, este se liberta. Winnicott salienta que estes
profissionais realizariam a fungdo dos pais, “‘um “segurar’” de pessoas e
situacdes, enquanto se da oportunidade as tendéncias de crescimento [...] em
termos de integracado, de a psique se entender com o corpo” (p.100). Desta
forma, entendo que o psicélogo, assim como toda equipe do Caps, torna-se
responsavel também por segurar o paciente, em especial os psicéticos, visando
propiciar, por meio da relacao terapéutica, a vivéncia do que nao pbde ser vivido

até entao.

Coincidentemente, neste mesmo dia um outro usuario do Caps também
estava mais agitado e tentou agredir Caio durante a convivéncia. Eu estava ao
seu lado e, instintivamente, entrei na frente. Esta cena foi lembrada durante
muito tempo por ele.

Neste dia, apds diversas tentativas de acordo, Caio precisou ser contido
e medicado. O meédico que estava no Caps ndo era uma pessoa muito
acolhedora e, quando Caio aceitou conversar ndo se sentiu escutado pelo

 handling
47



médico. Caio exclamou “a Aline me disse que vocé iria me escutar, esta
insistindo faz tempo para que eu passasse no médico, e vocé sO quer escutar
meus pais?”

A nossa relacdo com Caio apresentava-se cada dia com o afeto mais
pulsante e menos racionalizado. Os encontros se davam com naturalidade e,
apesar da tensdo envolvida com a agudizagdo dos sintomas psicoticos, Caio
conseguia manter contato real e sélido comigo e com minha colega. Acerca do
cuidado em instituicbes para criangas com comportamentos antissociais e que,
portanto, ndo encontraram ambientes suficientemente bons em casa, Winnicott
(1984 (1987)) destaca a importancia de nao priorizar a verbalizacdo e
interpretagcdo nos atendimentos, mas sim as caracteristicas que o ambiente deve
ter, como de confianca e seguranca. O autor ressalta que, com confianca, é
possivel desfazer as imprevisibilidades internas e, com a seguranca fisica e
psiquica — holding e handling -, esperanca e reinvindicacbes em busca de
melhorias s@o possiveis de serem conquistadas de maneira positiva.

Winnicott acrescenta que € fundamental o ambiente ser capaz de
sobreviver a esse processo de desenvolvimento do sujeito sem atitude moralista,
visto que, quando o paciente inicia a melhora, a esperanca pode originar
inicialmente roubos e violéncia, sendo essencial para o terapeuta suportar esse
periodo sem ameacas ou retaliacfes: “Se vocés sobreviverem [...] poderdo
sentir-se usados de um modo perfeitamente natural pela crianca que esta se
tornando uma pessoa e adquiriu recentemente a capacidade para fazer um gesto
de natureza amorosa [...]" (p.232).

Caio passava a apresentar o comportamento desafiador e em busca de
reivindicacdes, possivelmente a partir da seguranca e confianca adquiridas na
relacdo terapéutica. O ambiente familiar tinha dificuldade de compreender esse
processo, 0 que causava desespero e angustia nos pais, porém os profissionais
do servico que ndo se disponibilizavam ao contato, apresentando-se sem
empatia e moralizadores, pioravam e colocavam em contradicdo a propria
seguranca conquistada no afeto da relagdo conosco. Dessa maneira, em
diversas ocasides percebiamos a confianca de Caio em nos retroagindo,
fazendo com que féssemos colocadas dentro de sua paranoia, sendo necessario

reconquista-la por meio do afeto com naturalidade.
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Junto com a equipe de enfermagem do Caps, a policia militar e 0 SAMU,
fomos a sua casa e o levamos para sua primeira internagcdo. No momento em
que foi contido, Caio estava bastante agitado, tentando se desvencilhar, e
ofendeu todos que estavam préximos, menos a mim, a quem ele pedia que o
ajudasse e que nao deixasse que lhe fizessem mal. [...] Durante a internacéo,
visitAivamos Caio semanalmente, por vezes junto com a familia, buscando ofertar
espacos de afeto familiar. Levavamos violao e jogos de tabuleiro. Em uma das
visitas, jogamos “Jogo Imobilidrio” com Caio, que, apos horas de partida, perdeu
todo seu dinheiro e imdveis. Aquele sujeito, onipotente e dono de Banco, perdera
tudo na brincadeira. Com surpresa, Caio exclamou que “n&o da pra ganhar
todas”, concluindo “ja tenho meu helicoptero me esperando la fora”.

Winnicott (1989 (1999)), ao citar John Rickman (1891-1951), ressalta a
importancia de avaliar dois pontos para tracar o tratamento do paciente psicotico:
o grau do quadro e “a capacidade do ambiente de tolerar os sintomas” (p.102).
O autor destaca que, quando o ambiente imediato ndo consegue compreender,
acolher e cuidar da situacédo, é o momento do cuidado intensivo com terapeutas
e enfermeiros: “Dessa forma, ha alguns que estao ai, no mundo, mais doentes
do que aqueles que se encontram em hospitais psiquiatricos.” (p.102). Assim,
seja pelas falhas do ambiente familiar e terapéutico em que, muitas vezes, a
equipe do Caps nédo conseguia concordar entre si sobre a melhor maneira de
cuidado — com mais ou menos flexibilidade e acolhimento, ou pela gravidade do
quadro Caio, ele precisou ser internado contra sua vontade. Nesse periodo,
apesar de frustrado, sempre aceitou e pediu por nossa presenca, o que nao fazia
com todos de sua familia inicialmente.

Com a construcao de confianca em mim e em minha colega, foi possivel
passar a brincar dentro do espaco potencial. Winnicott (1975) explana acerca da
importancia de ndo apenas escutar o paciente, mas sim de estar com ele, isto €,
de experenciar com ele. A terceira area seria entdo o espaco intermediario entre
o dentro e o fora; onde a mente e 0 ambiente podem conviver e, assim, podem
juntos conquistar a integracdo. Além disso, “temos o fato de que somente no
brincar € possivel a comunicagao, exceto a comunicacéao direta, que pertence a
psicopatologia ou a um extremo de imaturidade” (p.80). A partir do jogo, e das
brincadeiras que ja eram caracteristicas da nossa relacéo, Caio p6de comecar a
lidar com a ambivaléncia e reconhecer seus pais como reais, em que seu pai

nao era so ruim; decidiu inclusive voltar a trabalhar com ele. Foi assim possivel
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para Caio suportar sua realidade e até aceita-la, apds entender e vivenciar seus
delirios.

Segundo Winnicott (1975), o compartilhamento de experiéncias no
espaco intermediario s6 seria possivel a partir do envolvimento fidedigno
também do analista, permitindo a sua presenca total, isto é, do seu self
verdadeiro. O autor (1989) também traz que a postura do terapeuta, para se
adaptar as necessidades do paciente, em especial dos mais comprometidos,
deve propiciar o contato humano e sentimentos reais, para que entao a confianga
seja depositada na relacdo e seja possivel adentrar a area ludica; entretanto,
destaca a importancia do terapeuta em conter os seus proprios impulsos
frustrados da vida pessoal.

Durante o acompanhamento intensivo de Caio, lembro-me da intensidade
que também vivi esse periodo. Quando estava fora do trabalho, em diversas
ocasifes eu e minha colega de atendimento nos percebiamos conversando
sobre ele e planejando terapéuticas. Nas discussodes de equipe do Caps, parte
dos profissionais entendia que ndo deviamos disponibilizar tanto tempo a Caio,
trazendo argumentos burocraticos e pouco individualizados, ao que sempre
pontuavamos sobre a priorizacdo da necessidade do paciente. De qualquer
forma, sempre que era necessario, podiamos contar com todos da equipe, tanto
em visitas domiciliares quanto nos atendimentos, mesmo que com certa
resisténcia de Caio. Chegadvamos a brincar que eu era sua mae e minha colega
era o pai, em gue eu o acolhia incessantemente enquanto ela ofertava o contato
direto com a realidade e com os limites. N&o por acaso, nesse periodo retomei
minha analise e iniciei superviséo clinica.

Winnicott (1989) ressalta que “o objetivo de toda terapia é chegar a um
ponto em que cessa a relacao profissional, porque o viver e a vida do paciente
‘assumem o comando’, e o terapeuta passa ao trabalho seguinte.” (p.102). Assim
como visto nos estudos Stewart, 2012; Tindall, Francey e Hamilton, 2015;
Watkins, Sanderson e Richards, 2018, o objetivo do cuidado do jovem em um
servico especializado de saude mental deve ser de que a relagdo com o
terapeuta ndo seja mais necessaria. Caio, assim, seguiu. Apesar de entender
gue tudo que viveu e sentiu foi real — e foi vivido como tal —, e tornou-se possivel

ser o Caio, um jovem, trabalhador com o pai, que tem amigos e namora, mesmo
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com a certeza de que um dia foi dono do Shopping do municipio, de Banco, da

antiga empresa em que trabalhou e de muito mais.
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CONSIDERACOES FINAIS

E da natureza humana

Buscar por tudo resposta

Contudo, da obra da Criacéo

O Criador em suas maos guardou a pista
E o mistério de existir, desafio imortal de geracdes
E coisa insensivel a razdo

Se de muitas verdades

ainda carece o homem

na busca de tal solucéo

Das mdos vive o artista

Da emocao foge a ciéncia

Foge do homem a questao.

(COELI, 2011, ‘Da criagdo’, p.84)

Ser profissional da atencéo psicossocial é diferente por si s6. Ao escolher
trabalhar em um CAPS, o terapeuta deve considerar as diversas complexidades
das politicas publicas, da saude brasileira, das vulnerabilidades sociais, das pré-
concepcles e estigmas da saude mental, do atendimento diario ao sofrimento
psiquico intenso e da militAncia por equidade que o profissional € convocado
instintivamente a lutar. O setting dos encontros pode ser tantos quanto é possivel
imaginar: € uma sala, uma casa, uma calcada, uma mesa de bar, um campo de
futebol, um chdo de banheiro, um Poupatempo, um CRAS, uma escola, um
Onibus e tantos outros. A pluralidade de lugares s6 ndo é maior do que a dos
afetos e das possibilidades de constru¢cdes que estes sdo capazes de criar.
Afinal, foi a partir do encontro de usuarios, familiares e trabalhadores que o
CAPS e a Reforma Psiquiatrica foram fundados, redirecionando todo o sistema
de salde mental para o0 modelo comunitario.

Assim, podemos entender o encontro como uma das principais
ferramentas da ateng&o psicossocial. E o encontro com a rede intersetorial e de
saude, que organiza os fluxos de cuidado e de garantia de direitos; com a equipe
do servico em reunifes, quando se discute e compartilha os casos; com a familia
e comunidade, onde ¢é possivel conhecer o0s contextos, territorios e
possibilidades, e, talvez o mais importante e com certeza 0 mais genuino, o
encontro com o usuario, com aquele em sofrimento psiquico.

Apesar de alguns aspectos serem presentes em grande parte das
relacOes terapéuticas com esses sujeitos, neste trabalho centrei-me o olhar ao
encontro com o jovem psicotico. Esta relacao tem particularidades peculiares e

exigem com frequéncia caracteristicas distintas dos terapeutas. Estar disponivel
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ao encontro com o jovem significa entender e reconhece-lo como o maior
especialista de si mesmo e se disponibilizar ao desconhecido que essa verdade
pode trazer. Com Caio, foi entender que a principal funcéo do terapeuta é estar
junto e atento, e embarcar com ele para o que ele dizia — em palavras e gestos
— que precisava experenciar; foi compreender que muitas vezes o que ele
necessitava nao estava incluido na minha agenda previamente organizada e que
ter flexibilidade era primordial. Caio, com sua pouca idade adulta, mostrava com
veeméncia o caminho que deveriamos seguir e, afetando e afetando-se, permitiu
gue eu pudesse estar com ele quando tudo e todos pareciam diferentes do que
conhecera. Os atravessamentos também eram presentes nos encontros, seja
pela sua familia, pela sua comunidade, pelos outros profissionais do CAPS,
pelos limites institucionais, como horérios limitados, ou pelo meu préprio
processo interno, tendo sido essencial a retomada da minha andlise e da
supervisdo. Os encontros em no CAPS exigem, antes de mais nada, a

disponibilidade ao afeto.
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