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RESUMO

As criangas foram, ao longo da historia, relegadas a um segundo plano, a um lugar de siléncio
seja na sociedade, nas politicas publicas, nas praticas de cuidados em saude ou na propria
psicanalise. Hoje elas sdo alvo de diversos discursos e fazeres que visam enquadra-las,
normatiza-las, conserta-las. Deste modo, a escuta psicanalitica com criangas aparece como uma
possibilidade de promover uma escuta singular, de subverter a posi¢ao das criangas como objeto
e tomd-la em posicdo de sujeito de desejo. Esta pesquisa propde-se, portanto, analisar as
possibilidades de se produzir uma escuta psicanalitica de criangas em um servigo de atengdo
bésica, diante das diversas linhas de forgas presentes no contexto institucional e social. Essas
linhas de for¢a sao compostas por discursos, praticas, éticas, ideais culturais, etc. Para atingir
esse objetivo, utilizou-se da psicanalise como referencial tedrico e metodologico, especialmente
a partir de autores como Vorcaro, Rosa, Moretto, Couto, Serralha. Também foram utilizadas
vinhetas clinicas e relatos de experiéncia, frutos de um trabalho de aproximadamente 3 anos da
pesquisadora como psicologa do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-
AB), a fim de sustentar um didlogo com as proposicdes tedricas psicanaliticas. Nesse percurso,
procurou-se discutir a respeito da criacao e a estruturagdo do Nasf dentro da politica de Atengao
Bésica, conforme proposta pelo SUS, e sobre o modo como a criancga foi sendo inserida nesses
dispositivos. Tratou-se ainda de abordar os ideais da infincia e a forma como foram sendo
construidos ao longo da histéria e sobre o quanto as exigéncias de consertar, curar € normatizar
ainda estdo presentes nos discursos e nas praticas de cuidado voltados a infancia. Buscou-se
discutir acerca da escuta analitica e da pratica da psicanalise com criangas, pois em uma
proposta de escuta para as criangas se faz necessario pensar sobre o modo como entendemos a
crianga e sobre qual ética se pauta o nosso fazer. Por tltimo, tratou-se da questao da psicanalise
na saude publica e da pratica do psicanalista na polis e que esta deve estar atenta aos contextos
e as singularidades dos sujeitos, sempre pautada pela ética da psicanalise, a ética do desejo.
Percebeu-se desde modo que a escuta psicanalitica de criancas, apesar das barreiras, se faz
possivel em um servico de atengdo basica, desde que exista um psicanalista disposto a operar
nesse campo, tendo seu fazer pautado na ética da psicanalise e com uma pratica implicada com
as questdes sociais. Constatou-se ainda que para que essa escuta aconteca € preciso que os
psicanalistas sejam mais flexiveis e possam dialogar com outros saberes.

Palavras- chave: psicanalise, infincia, satude publica



ABSTRACT

Along the history, children have been relegated to the background, to a place of silence whether
in society, public policy, health care practices or psychoanalysis itself. Nowadaysthey are the
target of multiple discourses and actions that aim to frame them, standardize them, fix them.
Thus, the psychoanalytic listening with children emerges as a possibility to promote a singular
listening, and to subvert the position of children as an object and take them as a subject of
desire. This research proposes to analyze the possibilities of producing a psychoanalytical
listening of children in a primary health care, therefore the various power lines present in the
institutional and social context. These power lines are composed of discourses, practices, ethics,
cultural ideals, etc. To achieve this objective, it was used a psychoanalysis as a theoretical
reference and methodological specially from authors such as Vorcaro, Rosa, Moretto, Couto,
Serralha. Clinical vignettes and experience reports were also used, resulting from the
researcher's experience of about 3 years that she worked as a psychologist of the Support
Nucleus Family’s Healthy (Nasf- AB), in order to sustain a dialogue with the psychoanalytical
theoretical propositions. In this way, we tried to discuss about the creation and structuring of
the NASF within the Primary Care policy, as it is proposed by the SUS, and about the way the
child was inserted in these devices. It was also about addressing the ideals of childhood and
how they were built throughout history and how much the requirements to fix, cure and
standardize are still present in discourses and care practices that aim the childhood. We sought
to discuss about analytical listening and the practice of psychoanalysis with children, because
in a listening proposal for children it is necessary to think about the way we understand the
child and what ethics is based on our clinical practice. Finally, it was the question of
psychoanalysis in public health and the practice of psychoanalyst in the polis and that it must
be aware of the contexts and singularities of the subjects, always guided by the ethics of
psychoanalysis, the ethics of desire. Thus, it was perceived that the psychoanalytic listening of
children, despite the barriers, is possible in a primary care service, provided that there is a
psychoanalyst willing to operate in this field, having his doing based on the ethics of
psychoanalysis and with an implicated practice with social issues. It was also found that for this
listening to happen it is necessary that psychoanalysts are more flexible and can dialogue with
other expertise.

Keywords: childhood, psychoanalysis, public health
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Introducio

O menino que ndo sabia sorrir

Matheus era uma crianga franzina de nove anos, tinha um olhar triste, sem vida. Ja o
havia visto no PSF! varias vezes. Matheus estava sempre fazendo exercicios de escrita e leitura
com o fonoaudiologo. Tinha dificuldades para ler e escrever. Eu gostava de dizer um “oi” para
Matheus nos corredores, de forma alegre e sorrindo, mas ele s6 me olhava com um olhar vazio.
Matheus continuamente me chamara a atengdo: Como seria possivel uma crianga tdo apatica,
sem vida, com um olhar tdo triste e vazio? O que estaria acontecendo com Matheus?

Eu sou uma psicologa e trabalhei junto a equipe do PSF de um municipio bem pequeno,
por mais de trés anos.

Matheus aparecia nas conversas informais entre os profissionais que o acompanhavam.
Esses profissionais diziam que ndo estavam obtendo resultados com ele e que ndao percebiam
melhoras no trabalho com este paciente. Eu me ofereci para ajudar, mas depois de alguns
olhares atravessados me disseram que ele tinha um tipo de disturbio no processamento
auditivo. “Ele ouve, mas ndo processa as informagoes como nos, portanto ndo era um caso
para um psicologo”, foi o que me disseram.

Me calei, mas talvez ndo devesse ter me calado. Tempos depois ele estava se recusando
a fazer os exercicios com os outros profissionais e me pediram para falar com ele, para “lhe
fazer entender que era importante realizar as tarefas”. Agora tinha problemas de
comportamento, seria entdo caso para um psicologo!

Fui entdo conversar com Matheus. Ele chega com seu caderninho de exercicios, tento
conversar com ele. Ele apenas me responde com uma vozinha fraquinha sem energia, quase se

apagando. Sempre perguntava o que queria fazer e ele ndo dizia, s6 me olhava, qualquer coisa

1 PSF — Programa de Saude da Familia
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ele aceitava. Dava sempre um sorrisinho chocho de meio canto de boca.

Me contou de sua rotina, na segunda tinha psicopedagogo, na ter¢a fonoaudiologo, na
quarta e na sexta frequentava aulas de reforco, e agora psicologa também. Lembro-me de
dizer: “Nossa vocé so fica estudando. Que chato! Ele me olhava espantado e eu perguntava:
“Vocé ndo brinca? De que vocé gosta de brincar? e novamente com a voz fraquinha dizia que
“brincava no celular.”

Em um outro dia fomos jogar o ‘jogo do mico” e Matheus disse que ja sabia jogar
porque jogava com o psicopedagogo. Ele jogou sem entusiasmo, tanto fazia se ele perdesse ou
se ganhasse. Eu ficava provocando-o, dizendo: Vou ganhar, vou ganhar! Ele ficava sem
reac¢do, nada parecia lhe mobilizar. Matheus fazia tudo certinho, ndo faltava, as vezes vinha
sozinho para atendimento, ficava sentado esperando ser chamado e entrava com seu
caderninho de tarefas.

Aquilo estava me incomodando, a brincadeira estava muito sem grag¢a. Em
determinado momento escondi, sem que ele visse, minha carta do mico (quem termina com o
mico perde, pois, o mico ndo tem par) e gritei. Ganhei! Ele se assustou porque sabia que se o
mico ndo estivesse com ele certamente estaria comigo. Ele me olhou e ndo entendeu. Percebeu
depois que eu tinha escondido minha carta do mico e soltou uma gargalhada.

Foi a primeira vez que eu o tinha visto sorrindo. Algo mudou nas sessoes, pois ele
comegou a fazer gragca também e a tentar “roubar no jogo’ e me fazer perder. Comegamos a
inventar novas brincadeiras.

Eis que Matheus vai lentamente surgindo, escolhendo suas brincadeiras e uma nova
criang¢a vai aparecendo. Descubro que Matheus gosta de Funk, que baixa sozinho jogos em seu
celular e que passa madrugadas jogando. Contudo, isso ndo tinha relevancia nas discussoes
com os outros profissionais que também atendiam o menino.

Contei de seu progresso, que ele estava feliz e sorrindo. Esses profissionais me olharam
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com uma cara de espanto e continuaram dizendo que ele continua escrevendo tudo errado, que
ele ndo melhorou nada. Parece que o que eu percebia no desenvolvimento de Matheus os outros
ndo percebiam.

Bom, existem pessoas que ainda ndo sabem sorrir, outras ainda ndo conseguem ver!

Comecgo com esse pequeno relato para contar um pouco da minha trajetoria que resultou
na escrita dessa pesquisa.

Trabalhei como psicologa do Nasf-AB (Nucleo de Atencdo a Satide da Familia e
Atencao Basica) de um municipio do interior de Minas Gerais por aproximadamente 3 anos.

O Nasf foi criado em 2008 pelo Ministério da Saude visando ampliar a resolutividade
das Agdes da Atencdo Basica. Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia se constituem como
equipes multiprofissionais que devem atuar apoiando os profissionais da Estratégia de Saude
da Familia e das equipes de Atencdo Basica. A equipe do Nasf deve atuar de forma a
compartilhar saberes em Saude, buscando auxiliar as equipes no manejo e resolugdo de
problemas, agregando praticas na Atencdo Basica. O Trabalho do Nasf se orienta pelo
referencial tedrico metodologico do apoio matricial. Esse apoio matricial acontece através do
compartilhamento de problemas e troca de saberes e praticas entre os diversos profissionais
(Brasil, 2014).

Devido a muitas questdes que venho a discutir posteriormente nesta pesquisa, o trabalho
dos profissionais do Nasf era, na maior parte das vezes, voltado a um atendimento ambulatorial,
com consultas individuais ou em grupo, agendados previamente, sendo encaminhadas pelos
profissionais da aten¢do basica.

O Nasf fica sediado em um dos PSF do municipio, contava com uma psicologa, uma
fisioterapeuta, uma nutricionista, uma fonoaudidloga e uma assistente social. A assistente social

era a unica da satide e ficava na maior parte das vezes realizando liberagao de pedidos de exames
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e visitas domiciliares, praticamente ndo atuava em conjunto com o Nasf. Existia outra
fisioterapeuta que atuava no municipio na area da satide e também outra nutricionista para as
escolas. Com relagdo a psicologia, eu era a unica psicologa que respondia pela saude, com uma
carga horaria de 20 horas semanais, tinha que atender toda a demanda que chegasse, da satide
das escolas at¢é mesmo deliberacdes de juizes, oferecendo atendimentos psicologicos para
criangas ou familias em situacdo de risco. Existiam outras psicologas que atuavam no
municipio, mas trabalhavam na Assisténcia Social em programas como o CRAS (Centro de
Referéncia de Assisténcia Social).

O municipio em questdo ¢ bastante pequeno, possui bem menos do que 10.000
habitantes. Existem apenas 4 PSF na regido, sendo 2 na zona rural e 2 na zona urbana. A
atividade economica ¢ predominantemente rural composta de lavouras de café, soja, cana de
acucar e hortifrutigranjeiros. Praticamente a metade da populagdo vive na area rural, que
representa a maior parte do territério deste municipio, que por sinal é bastante extensa.

As pessoas frequentam praticamente os mesmos locais de lazer da comunidade, pessoas
com melhores condigdes financeiras saem para outras cidades vizinhas. Sdo tradicionais as
festas nas igrejas e toda a comunidade participa. Apesar de muita pobreza, e de existir um
grande nimero de imigrantes das regides do norte de Minas Gerais, Ceard, e Bahia, (que vém
em busca de melhores condi¢des de vida e trabalho nas lavouras), ndo existem pessoas em
situagdo de rua, exceto um senhor com transtornos mentais, mas que toda a comunidade o ajuda,
ele toma caf€, se alimenta e toma banho em familias da comunidade e tem quem o ajuda com
a medicagdo. A comunidade sempre se mobiliza quando uma familia esta passando por
necessidades e a assisténcia social consegue atender a populagdo mais carente.

Com relacao a saude o PSF ¢ praticamente a unica via de acesso da populagdo a saude.
Existe um hospital, para urgéncias e emergéncias, que funciona no mesmo prédio do PSF e sdo

praticamente os mesmos profissionais que trabalham 14. E uma cidade onde ndo nascem bebés,
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ndo ¢ feito nenhum tipo de procedimento mais invasivo, ou cirurgias, esses casos sdo sempre
encaminhados para cidades vizinhas. Nao existem CAPS, nem APAES, ou outras institui¢des
de saude. A populagdo tem um vinculo grande com a equipe de saude, a maioria dos
profissionais sdo do municipio.

E uma cidade acolhedora, tem sempre um “cafezinho” para as visitas e ndo pode faltar
o pao de queijo para “prosear”. As noticias “correm rapido”, sejam elas boas ou ndo. As pessoas,
especialmente as mais idosas, ainda passam grande parte do tempo sentadas a porta de suas
casas “vendo a vida passar”. E um lugar onde a vida parece “correr mais devagar”.

As criangas frequentam a mesma escola que ¢ publica, independente da classe social.
Apesar de toda a modernidade, brincam nas ruas e nas pracinhas, saem de casa sozinhas, andam
de bicicleta pela cidade, frequentam a escolinha de futebol.

Venho de uma formacao anterior através de uma Residéncia Multiprofissional em Saude
Mental. Experiéncia muito rica, mas dificil. Estar diante de muito sofrimento, desenvolver um
trabalho multiprofissional, tentar levar uma escuta diferente dos discursos circundantes ndo ¢
tarefa facil.

Nesse meio a psicandlise era muito criticada, pelo seu ndo entendimento, por uma visao
do senso comum, por ser vista como uma pratica clinica (clinica entendida como uma pratica
elitizada, com diva, altos pagamentos, atendimentos individuais, tratamento demorado). Apesar
disso, pude encontrar muitos psicanalistas, para minha felicidade, atuantes em seus meios e que
contribuiram muito com o meu aprendizado.

Apo6s essa experiéncia iniciei meu trabalho nesse municipio em questdo. No inicio me
angustiava muito, tinha muitas perguntas, me sentia culpada por acabar fazendo atendimentos
individuais. Era dificil conciliar o discurso da satide mental, da saude coletiva com o da
psicanalise. Ficava me questionando se o que eu fazia era mesmo psicanalise.

Contudo foi no meu encontro com as criancas que pude ter algumas respostas. Esses
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atendimentos foram muito significativos para mim. Elas tinham as respostas que muitas vezes
eu ndo tinha e foram elas que me mostraram o quao importante era esse trabalho.

Durante minha atua¢ao nesse municipio foi surgindo uma situacao curiosa. A demanda
para atendimentos de criangas era muito grande e comegou a aumentar. Especialmente apos ter
sido convidada por uma amiga, que ¢ diretora de um Centro de Educacdo Infantil da rede
publica, para falar com os pais sobre os processos de adaptacdo na creche. Apds esse
acontecimento, muitos pais me procuraram pedindo ajuda para seus filhos, com dificuldades de
aprendizagem, de adaptagdo e de comportamento. Além disso, a propria institui¢ao, ao ver em
mim uma possibilidade de ajuda, encaminhou vérias criangas.

Deste modo comegaram a surgir muitas criancas para atendimentos e fui me
encontrando nesta pratica. Elas me mostraram que o que eu fazia era importante e que 14 era o
lugar delas. Me recordo de uma situagao em que a mae de uma paciente que eu ja atendia ha
um tempo havia amacado tirar a crianga do tratamento se ela ndo se comportasse como ela
queria e essa menina muito frustrada me disse: “Roberta, eu ndo quero parar de vir aqui porque
eu sei que aqui é o meu lugar”. Nunca tinha lhe dito com palavras que 14 era o lugar dela e essa
fala me marcou muito.

O tema infancia sempre me causou apreco, desde a graduacao ja vinha participando de
cursos e grupos de estudo sobre a infancia e, ao me deparar com essa demanda em minha
pratica, foi se impondo para mim como algo que precisava de novas conjecturas. Fazia-se
necessario, portanto, pensar sobre a infincia e sobre a pratica da psicanalise com criangas.

A Psicanalise com criangas sempre nos lanca ao inesperado, nos desafia. Temos que
brincar, desenhar, contar historias. Elas se comunicam de forma diferente do adulto. Fazem
perguntas intimas, ou permanecem em siléncio. E preciso sempre inventar.

No inicio desta pesquisa comecei a me interrogar mais sobre a psicanalise com as

criancas ¢ me interessava a relacdo do analista com a crianga, a questao da transferéncia.



16

Acreditava que algo especial havia nesta relagdo. Contudo, com os estudos, com as supervisoes
e as discussdes no grupo de pesquisa foram surgindo questdes muito importantes sobre o ideal
da infancia, sobre como os discursos € as praticas revelavam uma forma de entender a infancia
e fazia-se necessario interrogar tais pontos. A maneira como a psicanalise entende as situagdes,
muitas vezes era muito diversa da maioria dos profissionais.

Além do mais, nosso pais enfrenta um importante problema de desigualdade social que
impossibilita 0 acesso a maioria da populacdo aos servigos de psicologia e psicanalise.
Goidanich (2001) coloca que existe uma grande demanda que ndo chega aos consultorios
particulares e que essa demanda se beneficiaria muito com a insercdo da psicandlise na rede
publica. Essa inser¢do parece ser um caminho possivel de ser trilhado, desde que exista um
interesse por parte das politicas publicas de saude e dos proprios psicanalistas que, para isso,
precisam se afastar de uma postura rigida e se desprender de suas proprias resisténcias.

Freud, em 1918, em Linhas de Progresso em terapia psicanalitica ja previa como
necessaria e possivel a psicanalise na satude publica, lembrando que a psicanalise naquela época
ainda ndo tinha um vasto alcance e deveria existir uma forma de levar a psicanalise a todas as
camadas da populagdo de forma gratuita. Para Freud caberia aos futuros analistas desenvolver
a técnica para alcangar um maior nimero de pessoas.

No entanto, qualquer que seja a forma que essa psicoterapia para 0 povo possa
assumir, quaisquer que sejam os elementos dos quais se componha, os seus
ingredientes mais efetivos e mais importantes continuardo a ser, certamente,

aqueles tomados a psicandlise estrita e ndo tendenciosa (Freud, 1918 [1990],
p.181).

Conforme Barreto (1999), existe um distanciamento entre a psicandlise e as classes
menos favorecidas. Alguns psicanalistas argumentam que a psicanalise, por suas caracteristicas,
estaria ao alcance de poucos e que, ao ampliar esse alcance, levaria a uma degradagdo da
psicandlise. O autor acredita que ¢ necessario conciliar o rico acervo psicanalitico e as

particularidades de determinada realidade s6cio econdmica e cultural e que, seria justamente
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nesse ponto, em que deveria aparecer a capacidade criativa e conciliadora da psicanalise.

No Brasil a satde piiblica é organizada através do Sistema Unico de Saude (SUS). O
SUS ¢ um dos maiores e mais complexo sistema publico de satde, conquista da populagdo,
fruto de amplo debate e de movimentos populares. Um dos pilares do SUS ¢ a atenc¢do basica,
quem tem foco na promog¢ao e prevencao de saude.

Nesse sentido, a atengdo bésica surge como potencialidade no Sistema Unico de Saude,
por ter como foco de agdo a familia e por acontecer no territério, e desde modo promover maior
vinculo entre os profissionais de satide e os usuarios do servigo.

Devido a todo o potencial de acdo da atencdo basica e sua importincia no sistema
publico de satide propomos um questionamento: como oferecer um lugar de escuta para as
criangas, na atencdo basica, diante de todos os atravessamentos presentes no contexto
institucional e social?

Portanto, esta pesquisa tem por objetivo analisar as possibilidades de se produzir uma
escuta psicanalitica de criangas em um servico de atencao basica, diante das diferentes linhas
de forcas presentes no contexto institucional e social. Cabe ressaltar que tais linhas de forcas
sdo compostas de discursos, praticas, éticas, culturas, etc., tais como encontrados na medicina
ou psicologia baseada em evidéncias, nos ideais da infancia na contemporaneidade, nos
discursos pedagogico ou moral, tdo presentes nos tratamentos em saude publica.

A nogao de linhas de forca ¢ foucaultiana. Para Deleuze (1990), Foucault define um
dispositivo como um conjunto de linhas de diversas naturezas. Estas linhas aproximam-se,
afastam-se, ramificam-se ou podem se quebrar. As linhas nao apenas compdem o dispositivo,
elas o atravessam. Os dispositivos sdo compostos por linhas de visibilidade, linhas de
enunciagao, linhas de forca e linhas de dessubjetificagdo. As linhas de for¢a sao relacionadas a
dimensao de poder e vao de um ponto a outro nas linhas de visibilidade e de enunciacao e

retificam as curvas dessas linhas, tiram tangentes, cobrem seus trajetos, sdo invisiveis e
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indiziveis.
Para Foucault (1984) um dispositivo ¢, portanto, definido como:

um conjunto decididamente heterogéneo que engloba discursos, instituigdes,
organizagdes arquitetonicas, decisdes regulamentares, leis, medidas
administrativas, enunciados cientificos, proposi¢des filoséficas, morais,
filantropicas. Em suma, o dito e o ndo dito sao os elementos do dispositivo. O
dispositivo ¢ a rede que se pode estabelecer entre estes elementos (Foucault,
1984, p. 244).

Entendemos, portanto, que as linhas de for¢a sao aquelas relacionadas com a dimensao
de poder e criam jogos estratégicos de saber sobre as praticas e os discursos que compdem um
dispositivo.

Deste modo, para responder a esses questionamentos, realizamos uma pesquisa
bibliografica cujo referencial tedrico foi a psicandlise, norteada por autores como Vorcaro,
Rosa, Moretto, Couto, Serralha. Ao longo desse trabalho, utilizei relatos da minha experiéncia
de trabalho, discussdes e vinhetas da clinica que se fizeram importantes. Eles sdo fruto de um
trabalho de aproximadamente 3 anos como psicologa do Nucleo de Apoio a Satde da Familia
e Atencdo Basica (Nasf-AB). Estes relatos tiveram o intuito de sustentar e enriquecer as
discussdes levantadas neste estudo. Em muitos momentos nos quais a escrita se paralisava, era
através desses relatos que conseguia continuar e dar luz ao presente trabalho. Assim sendo,
entendo que eles também serdo importantes para o leitor pensar sobre todas as questdes que
incidem em um fazer sobre a infancia.

Nesse sentido seguimos o seguinte percurso metodologico. Primeiramente discutimos
de forma suscinta sobre a criag@o e a estruturacao do Nasf, dentro da no¢ao de Atencao Bésica
proposta pelo SUS. Apontamos as dificuldades desse dispositivo que deve voltar suas
atividades para a prevengdo e promog¢do de saude, atuando junto a uma equipe de atengdo
basica. Existe um longo caminho a percorrer entre as propostas da lei e a sua efetivacdo na

pratica, considerando a realidade e contextos diferentes dos municipios.

No segundo capitulo tratamos sobre como os ideais da infancia foram sendo construidos



19

ao longo da historia e quais forgas se fizeram presentes. Percebemos o quanto o ideal de
consertar, curar, normatizar estdo presentes nos discursos e nas praticas de cuidado voltados a
infancia e como as propostas de lei para a satde mental da crianga e dos adolescentes
demoraram para avangar.

Posteriormente se fez necessario discutir sobre a escuta analitica e sobre a pratica da
psicandlise com criangas e do quanto esta ultima ainda ¢ alvo de polémicas e debates. Em uma
proposta de escuta para as criangas se faz necessario pensar sobre o modo como entendemos a
crianga e sobre qual ética se pauta nosso fazer.

Por ultimo, tratamos da questdo da psicanalise na satde publica e sobre a pratica do
psicanalista na p6lis que deve estar atenta aos contextos e as singularidades dos sujeitos, sempre

pautada na ética da psicanalise, na ética do desejo.
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1. Os servicos de atencio basica e a estruturacio do Nasf

Neste capitulo pretendemos apresentar, em linhas gerais, como foi sendo implantado o
Nasf dentro da estrutura dos servigos de atencao basica, pensando dentro do contexto de um
municipio de pequeno porte. Entendemos que a atengao basica € muito importante por ser onde
majoritariamente acontece, ou deveria acontecer, o primeiro contato da populagdo com os
servicos de saude, e em alguns casos pode ser praticamente a inica via de acesso da populagao

as instituicdes de saude.

1.1 A atenciao basica no Brasil

De modo geral, a gestdo dos servigos em saude esta organizada em niveis de atengao.
Sao estes: atencdo basica ou primaria, atencdo secundaria ou intermedidria e a atencdo terciaria
ou de alta complexidade (Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais [SES] 2019).

A Atencdo Basica (AB) se constitui como o primeiro nivel de atencdo em saude e ¢
conhecida como sendo “porta de entrada dos usuarios” aos servigos de satde. Sua principal
caracteristica € ocorrer no territério, onde a populagdo ja tem um vinculo maior com os
profissionais de saude, e esse cuidado pode acontecer de forma a considerar melhor o contexto
da populacdo (Brasil, 2012).

A atengdo secundaria ¢ constituida pelos servigos especializados em nivel ambulatorial
ou hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre a aten¢do primaria e a terciaria.
Compreende os servigos médicos especializados de apoio diagnodstico e terapéuticos e o0s
servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia. J4 a atencdo terciaria ¢ composta por
terapias e procedimentos de elevada especializacdo e organiza também os procedimentos de
alta tecnologia e/ou alto custo (SES, 2019).

A atengdo basica é um eixo estruturante do Sistema Unico de Satude (SUS) e, no Brasil,
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a AB ¢ desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagdo, ocorrendo no local mais
proximo da vida das pessoas. Ela deve ser o contato preferencial dos usudrios e centro de
comunica¢do com toda a Rede de Atenc¢do a Saude (Brasil, 2012).

Durante a implementagdo do SUS (Sistema Unico de satde), diversas experiéncias de
cuidado e programas foram percursores da estruturagdo da rede de atengdo basica no Brasil.
Dentre eles, destacam-se na década de 1990, o Programa de Agentes Comunitarios de Satude
(PACS) em 1991 e o Programa de Satude da Familia (PSF) criado em 1994.

A Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) foi criada em 2006, revisada em 2011
e, recentemente, em 2017 foi reformulada com a Portaria n® 2.436 de 21 de setembro. A PNAB
considera os termos Atencao Bésica (AB) e Atengdo Primaria (AP) como equivalentes e define
no Art. 2 a atengdo basica:

A Atencdo Bésica ¢ o conjunto de agdes de satde individuais, familiares e
coletivas que envolvem promog¢do, prevencdo, protegdo, diagnostico,
tratamento, reabilitagdo, redu¢do de danos, cuidados paliativos e vigilancia em
saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida & populagdo em
territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria
(Portaria n® 2.436, 2017).

A Portaria assegura que a atencdo basica serd ofertada de maneira gratuita e
integralmente aos usuarios, conforme suas necessidades e demandas do territério, sendo
proibida qualquer forma de exclusdo. Destaca ainda que a atencao basica constitui a principal
porta de entrada e centro de comunicacao da rede, sendo coordenadora do cuidado e ordenadora
das agoes e servicos (Portaria n® 2.436, 2017).

Considerando a diversidade e a complexidade das situacdes com as quais a AB precisa
lidar a PNAB prevé o trabalho em equipe multiprofissional com agdes compartilhadas (Brasil,
2017).

A atencao basica ¢ o nivel de atengdo prioritaria do SUS. E impossivel promover a saude

de forma integral sem a atengdo basica. Ela possui um grande potencial de acao devido ao
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vinculo que existe entre os profissionais de satde e a populagdo, pelo trabalho multiprofissional

e por ter seu foco na familia em seu contexto social e cultural.

1.2 O surgimento e a implantacio do Nasf-AB

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) constitui-se como um dispositivo
estratégico para a melhoria da qualidade e da resolutividade da atengdo basica. Ele foi criado
em 2008 pelo Ministério da Saude, através da Portaria n® 154, visando apoiar a inser¢ao da
Estratégia de Satde da Familia (ESF) nos servigos. Os Nasf sdo compostos por uma equipe
multidisciplinar e interdisciplinar formada por categorias de profissionais de satde
complementares as equipes da atengao basica (Brasil, 2014).

O Nasf tem dois publicos alvos de forma direta: as equipes de atencdo bdsica e os
usuarios em seus contextos de vida. Ele deve organizar seu trabalho de modo a priorizar o
atendimento compartilhado e interdisciplinar, privilegiando a troca de conhecimentos e a
responsabiliza¢cdo mutua. O Nasf pode atuar ajudando as equipes na analise e na proposi¢ao de
solucdes conjuntas, ou diretamente realizando ac¢des clinicas ou coletivas com os usudrios de
modo integrado e corresponsavel e ainda pode, e deve, auxiliar na organiza¢ao do processo de
trabalho das equipes. Assim, suas acOes abrangem tanto a dimensao clinica e sanitaria quanto
a pedagogica (Brasil, 2014).

O principal ponto de atuagao das equipes Nasf € como matriciadora que visa dar suporte
assistencial e técnico-pedagdgico para as equipes de referéncia. O apoio matricial se constitui
através de um conjunto de profissionais que devem prestar apoio as equipes de referéncia. O
apoio matricial se estabelece através de duas dimensdes de suporte: assistencial e técnico-
pedagdgico. A dimensdo assistencial vai produzir uma clinica direta com os usuarios € a
dimensao técnico-pedagogica vai gerar apoio educativo para a equipe. Assim, a equipe Nasf se

constitui como uma retaguarda especializada para as equipes de atengao basica (Brasil, 2009).
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O Nasf abrange nove areas estratégicas. Sao elas: satde da crianga/do adolescente e do
jovem; saide mental; reabilitacdo/saude integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutri¢do;
servigo social; saide da mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/ praticas corporais;
praticas integrativas e complementares (Brasil, 2009).

Cabe destacar que segundo a portaria n° 154 os Nasf ndo se estabelecem como porta de
entrada e devem atuar de modo conjunto com as redes de saude a partir de demandas
identificadas em conjunto com as equipes de saude da Familia. Enfatiza ainda que, os Nasf ndo
se constituem como servigos com unidades fisicas independentes e nao sao de livre acesso para
atendimento individual ou coletivo. Eles devem estabelecer seu trabalho a partir das
necessidades das pessoas de seu territorio e das dificuldades de todos os profissionais que atuam
na atencao basica (Portaria n® 154, 2008).

A portaria sugere que, devido a epidemiologia dos transtornos mentais, o Nasf tenha
pelo menos um profissional de satide mental. Portanto, uma das frentes de agdes dos Nasf-AB
¢ a saude mental, visando apoiar e instrumentalizar as equipes para o cuidado em saude mental
na ateng¢ao primaria (Portaria n® 154, 2008).

Com a aprovagdo da nova Politica de Atengdao Bésica (PNAB) por meio da portaria
2.436 de 2017 os Nucleo de Apoio a Saude da Familia passam a ser chamados de Nucleo de
Atengdo a Saude da Familia e Atencao Basica Nasf-AB (Portaria n°® 2.436, 2017).

Entretanto, apesar de haver se passado mais de dez anos da criagdo dos Nasf, esse
programa ainda encontra diversas barreiras e¢ ainda ndo consegue atuar em toda sua
potencialidade. Ainda existem profissionais e usudrios que desconhecem o programa,
apresentando muitas duvidas sobre a atuacao do programa na realidade pratica.

Campos (2016) relata que participou e deu apoio na fase de implementagao dos Nasfno
pais, o que lhe possibilitou diversas experiéncias. O autor coloca que em alguns municipios os

profissionais do Nasf atuavam como consultores, utilizando modalidades restritas do modelo
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de interconsultas, e em outros municipios agiam sobre os determinantes sociais dos problemas
de satde com estratégias de promog¢ao de saude. Nesses dois casos observou que haveria uma
subestimagdo e até mesmo uma interdicdo para o trabalho clinico, geralmente em nome do
trabalho coletivo, além do mais, nessas situagdes o nucleo de formacao do profissional nao
importava mais e, todos se transformavam em ‘“‘sanitaristas”.

Campos (2016) assinala que em outros municipios, especialmente onde os profissionais
estavam abandonados a propria sorte, com pouco investimento da gestdo, havia uma tendéncia
para funcionamento parecido com os ambulatorios, onde cada profissdo trabalhava com
atendimentos individuais ou em pequenos grupos ¢ a ligagdo entre os profissionais era apenas
burocratica, através de encaminhamentos em formularios. O autor também observou situagdes
onde os profissionais do Nasf se colocavam como “‘supervisores” das equipes de saude da
familia.

No municipio onde trabalhei, o Nasf inicialmente foi implantado sem muita aten¢ao por
parte da gestdo. Os profissionais atuavam em um prédio isolado, realizando atendimentos
clinicos, através de encaminhamentos informais de outros profissionais. Quase nido havia
didlogo entre os profissionais, salvo algumas reunides de equipe, geralmente mais focadas em
processos de gestao de trabalho.

Nao existia grande conhecimento nem da gestdo e nem dos outros profissionais de
satide, de como era ou deveria ser o trabalho do Nasf. Posteriormente, com novos profissionais
atuando no Nasf e devido as exigéncias da Secretaria Regional de Satide do estado algumas
mudangas comecaram a ser implantadas. Foram realizadas reunides com os enfermeiros
responsaveis pelas unidades de satide, e reunides com as equipes de saude. Contudo, essas
mudangas eram, em grande parte das vezes, entendidas apenas como uma formalidade e a
maioria desses gestores nao participavam dessas reunides ou se sentiam intimidados com as

cobrancas para essa participacdo e alegavam que tinham muito trabalho ou coisas “mais
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importantes” a serem resolvidas em suas unidades.

Outra mudanca importante foi a mudanca do local de atuagcdo do Nasf. Foram cedidas
salas de atendimentos individuais aos profissionais do Nasf dentro de uma das unidades bésicas
de saude do municipio. Fato esse que gerou, de inicio, muita resisténcia dos profissionais destas
unidades, por questdes, entre outras, como a falta de espaco e a organizagao do trabalho, por
aumentar o fluxo de pacientes nesta unidade.

O Nasf foi implantado como sendo algo a parte da atencao basica e nao era visto como
apoio aos profissionais. As atividades propostas pela equipe do Nasf eram entendidas como
uma tarefa a mais para a equipe. Geralmente, o Nasf realizava as atividades de modo isolado,
sem o envolvimento da equipe.

Existia muita falta de informacao sobre as fungdes do Nasf. Ja aconteceram situagdes
onde presenciei os gestores de satide dizerem que era para darmos prioridade aos atendimentos
individuais, pois era o que a populacdo cobrava.

Com o passar do tempo, alguns profissionais foram percebendo a importancia do Nasf
e a gestdo, na medida que a populacdo foi gostando dos atendimentos, comecou a dar mais
visibilidade e incentivo aos trabalhos desses profissionais. Contudo, também pude perceber
muita rivalidade entre os profissionais, como se o Nasf viesse para “mandar” ou viesse tirar” o
lugar da equipe de satde”. Assim, mesmo com a proximidade fisica, os grupos permaneciam
isolados dentro das unidades. Disputa por materiais basicos, por espago, rivalidade por
diferencas salariais por diferencas nas cobrancas e nas atividades e horarios de trabalhos
diversos.

Tinha muita cobranga, por parte das Secretaria Regional de Satde do Estado, para que
o Nasf ndo realizasse mais atendimentos individuais, mas era apenas uma cobranga de forma
vertical, sem ajudar os profissionais a pensar em solugdes € sem ouvir o que tinhamos para

falar e por outro lado, uma equipe que continuava a fazer encaminhamentos atras de
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encaminhamentos para atendimentos individuais. A populagdo cobrando atendimentos e uma
gestdo que ndo dava suporte necessario as equipes. Também existia muita exigéncia por parte
dos gestores pela produtividade. Nas discussdes ndo importava se o trabalho foi produtivo, mas
no fim o que interessava era conseguir atingir um maior nimero de pessoas, sem se importar
para que, e o quanto isso repercutia publicamente.

Entretanto, vejo potencialidades no servigo, a medida que a populacdo vai conhecendo
o trabalho, tem acesso a um outro tipo de cuidado comega a cobrar e os profissionais comegam
a perceber a importancia do apoio do Nasf.

Campos (2016) observa que o desafio dos Nasf ¢ atuar de forma integrada, combinando
diversas estratégias distintas, conforme a situacdo, tendo como norte uma visao ampliada de
saude:

(...) o desafio para as equipes do Nasf seria o de operarem em todas essas
dimensdes, reformulando-as radicalmente ao integra-las com a logica de uma
visdo ampliada da producdo de satde. Conforme o caso, de acordo com as
circunstancias e fase do processo, conforme os riscos e problemas de saude no
territorio em questdo, os profissionais do Nasf precisam utilizar tanto recursos
da clinica quanto ag¢des de saude coletiva (Campos, 2016, p. 41).

Campos (2016) ressalta que o apoio matricial necessita de um importante grau de
autonomia, pois ¢ necessario desenvolver projetos e trabalhar no territério. O controle e a
burocracia, por meio de protocolos enrijecidos, atrapalham a eficiéncia e a efetividade. As
equipes devem se organizar de maneira “plastica”, e “precisam se manter abertas ao singular.
Cada situagdo exigird uma combinacdo especifica dessas distintas estratégias ” (Campos, 2016,
p. 41).

A proposta do Nasf ¢ inovadora e vem se desenvolvendo ao longo do tempo, contudo,
0 que vemos na pratica ainda difere muito do proposto. Pensar no Nasf ¢ pensar em uma nova
forma de produzir o cuidado em satde. O trabalho em equipe, o apoio matricial sdo questdes

que ainda precisam ser bastante trabalhadas, ¢ dificil que elas acontecam se a equipe tem uma

visdo fragmentada do individuo e onde cada um permanece atuando de forma isolada.
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E importante lembrar que nem todos os profissionais, que estio em servico estdo
preocupados com a populagdo, ou em fazer seu trabalho da melhor forma, ou tém condigdes
para assim fazé-lo. Alguns, por motivos diversos, estdo ali apenas pelo saldrio, estdo alocados
de outras areas, ndo gostam desse trabalho, foram mudados de atividade devido a questdes
politicas. Sem falarmos das condi¢des de trabalho e saldrios, da formagao que tiveram, da falta
de uma formagdo continuada, das constantes cobrancas e da falta de cuidado para com estes
profissionais.

Outros servidores sdo efetivos e estdo na prefeitura ha muitos anos e ganham até mais
que alguns gestores e ndo aceitam a cadeia de comando. Os gestores ndo gostam muito de cobrar
dos funcionarios um melhor desempenho pois, por questdes politicas, ndo desejam entrar em
atritos, cada um acaba fazendo o seu trabalho da forma que lhe convém. Muitos gestores estdo
no cargo apenas por apoio politico a atual administragdo e sdo de outras areas ou tém outras
experiéncias. Todas essas questdes acarretam dificuldade de colocar em pratica um trabalho
multidisciplinar e de alinhar os saberes e as praticas.

No inicio do meu trabalho me angustiava muito. Venho de uma formagdo em saude
coletiva e estava atuando praticamente com atendimentos clinicos de forma individual e me
sentia muito culpada. Apesar de ver e entender que existia muita demanda para esse tipo de
atendimento e saber que o que fazia era importante, mesmo assim ndo sabia como justificar.

Couto (2003) fala dessa “tensdo” no campo das politicas publicas em satde mental para
criancas e adolescentes ¢ a clinica. Ressalta que o trabalho com esses sujeitos tem mostrado “a
necessidade de manter viva uma permanente tensao entre o geral e o particular, entre o cuidado

de todos e o tratamento de cada um, um a cada vez” (Couto, 2003, p. 197) e argumenta:
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Por isso, a meu ver, esta tensdo. A politica ¢ dura, ¢ para todos e ndo pode ceder
disto, ela ¢ universalista. A clinica ¢ delicada, minimalista, ¢ para um de cada
vez, ¢ singular e ndo pode, igualmente, ceder disto. Dessa forma, o campo da
saude mental ¢ tenso e complexo, por principio. A tensdo entre o geral e o
singular deverd ser nossa bussola, sinalizando que qualquer hegemonia de uma
das vertentes indicara a perda de rumo e, consequentemente, a necessidade de
retomé-lo (Couto, 2003, p. 197).

Segundo Fernandes (2013), a psicanalise ¢ as acdes humanizadoras e universalistas
propostas pelo SUS precisam dialetizar entre si. A psicanalise aponta para a singularidade dos
sujeitos e € importante que as dimensdes sociais e subjetivas sejam incorporadas as terapéuticas.
Para a autora, as acdes e estratégias das equipes de aten¢do bésica estdo orientadas no saber
epidemiologico e, deste modo, as demandas sdo definidas a priori, o que tende a acarretar a
burocratizagdo do processo e das relagdes de equipe, limitando o protagonismo dos
profissionais. Além disso, a formagdo das equipes ocorre, em sua maioria, em hospitais e
prontos-socorros onde a preservacao da vida ¢ o mais importante, deixando para um plano
secundario o didlogo e a troca de saberes e a disposi¢cdo para a escuta de problemas que nao
fazem parte do campo organico.

Deste modo, a politica € para todos, mas a clinica atua na singularidade, com uma ética
que favorece a diferenga. O “para todos” ¢ importante para o planejamento, para a alocacao de

recursos. Contudo, nao deve ser uma barreira para que o cuidado na singularidade também

acontega, ¢ necessario levar em conta o caso a caso € o contexto onde as pessoas vivem.

1.3 A saude das criancas na atencao basica

Faz-se importante, nesse momento, pensarmos de que forma a atencao e o cuidado em
saude para as criancas foram se estabelecendo nas politicas publicas e sendo absorvidas nas
praticas de atengdo e cuidado para essa populagao.

Com relacdo a satde da crianca, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de

Atencdo Integral a Saude da Crianga (PNAISC) em 2015 com a Portaria n° 1.130, a qual
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sintetiza de maneira clara e objetiva os eixos de acdes que compdem a atencao integral a satde
da crianga. O documento aponta estratégias e dispositivos para a articulacdo das agdes e dos
servicos de saude, a fim de facilitar sua implementacdo pelas gestdes estadual e municipal e
pelos profissionais de satde (Brasil, 2018).

A PNAISC se organiza a partir das redes de atengdo a saude e de seus eixos estratégicos,
onde a AB configura-se como coordenadora do cuidado a crianga e ponto central desse
processo. Dentre os eixos estratégicos destacam-se: aleitamento materno e alimentagdo
complementar saudével, promoc¢do e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
integral; atengdo a criangas com agravos prevalentes na infincia e com doengas cronicas;
atencdo a saude de criancas com deficiéncia ou em situacdes especificas e de vulnerabilidade;
vigilancia e prevencao do 6bito infantil, fetal e materno (Brasil, 2015).

Porém, a implementacdo dessa politica na pratica ainda atravessa barreiras. Segundo
Damasceno et al. (2016), os servicos de ateng@o primaria a satide sdo heterogénicos e as
questdes essenciais ao atendimento da crianga necessitam de mudangas estruturais e processuais
nos servicos a fim de melhor planejar e executar agdes.

Damasceno et al. (2016) demostram, a partir de alguns estudos, que apesar dos
progressos e de ampliar a oferta de servigos, a atengao basica nao tem alcangado resolutividade
necessaria a esse nivel de atengdo. Muitas vezes o cuidado da crianga na atencao basica ainda
esta pautado por um modelo biomédico, onde o profissional detém o saber e a familia ¢ um
mero receptor de informacdes.

O Nasf tem como uma das frentes de trabalho a aten¢do integral a satde da crianga.
Cabendo ao Nasf discutir com as equipes vinculadas o planejamento de acdes de saude da
crianca. Estdo ai incluidas a¢des de promocao da satide integral da crianca, promogao, prote¢ao
e incentivo ao aleitamento materno, aten¢ao a satde do recém-nascido, prevencao da violéncia

e promogao da cultura de paz, além de investigacao de Obitos infantis (Brasil, 2009).
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O que tenho percebido no municipio onde trabalhei é que as criangas ficam praticamente
fora da atencdo basica. Existe uma cultura muito forte na regido de que quem cuida da crianga
tem que ser o especialista. A puericultura?, que na atenciio basica, poderia ser realizada pelo
enfermeiro do PSF ou pelo médico da aten¢do basica € realizada pelo pediatra, pois os pais ndo
aceitam que a crianga seja acompanhada por outros profissionais, pois consideram que o melhor
acompanhamento seria feito pelo especialista.

Deste modo, as criancas menores sdo atendidas pelos pediatras que se encontram na
atencdo secundaria, no hospital. Nao hd comunicacdo da atengdo secundaria com a primadria,
ndo tenho noticias se ¢ realizado algum tipo acompanhamento precoce de agravos na saude
mental da crianca, e se ele € realizado esse trabalho nio passa pela atencdo basica. As criancas
maiores até passam por médicos e outros cuidados na atengdo basica, mas o que percebi € que
elas chegavam até a psicologia muito mais por intermédio da escola.

Existem programas de vacinacdo, aleitamento materno, saide bucal, mas sao mais
especificos, ndo existindo um trabalho multiprofissional efetivo nesses campos. Temos também
o trabalho do Programa Saude na Escola (PSE), um programa governamental que visa integrar
saude e educacdo, e os profissionais de satide realizam atividades de promogao e prevencao nas
escolas da regido.

Acompanhei algumas atividades que eram, em sua maioria, mais pontuais como
palestras, pesagem e medidas das criancas, aplicagdo de flior. No entanto, em uma dessas
atividades, o fonoaudidlogo do Nasf estava realizando um trabalho interessante onde ia a escola
semanalmente realizar atividades de prevencdo e estimulo com as criangas. Foi um trabalho
elogiado pelos pais € muito bem acolhido pelas escolas. Entretanto, por tomar muito tempo do

profissional e por ser visto como de menor valor, a gestdo resolveu reduzir essas atividades para

2 A puericultura na Atengdo Bésica € uma pratica de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da
crianga nos primeiros 24 meses de vida. Na estratégia de Saude da familia a puericultura ¢ geralmente
desenvolvida pelo médico da atengdo basica ou pelo enfermeiro do PSF.
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sobrar mais tempo para os atendimentos clinicos, entendidos como mais importantes. Parece
que a prevengdo € a promogdo se tornam uma questdo secundaria, de menor valor. Ainda
prevalece na cultura, nos discursos € nas praticas uma visao fragmentada do cuidado em satde.

Percebemos que nem sempre a atencdo basica atua, especialmente no que se refere a
crianga, tendo seu foco na atengdo e promocao da saude. Sabemos da importancia que existe
para atender essa demanda, de um trabalho multiprofissional, focado na visdo da crianga de
forma integral e contextualizado. As motivagdes para essas barreiras sdo muitas, e ndo cabe no
objetivo deste trabalho, neste momento.

Historicamente as agdes voltadas para a infincia e a adolescéncia estavam atreladas a
um ideario de protecdo que levou a constru¢do de um modelo de assisténcia que tende a
institucionalizacdo, além de uma concepgao segmentada das criangas e adolescentes. No inicio
do século XX, com a crescente preocupag@o com as criancas e adolescentes que representavam
o futuro da nag¢do, foram engendradas um conjunto de medidas pautadas na légica higienista e
de inspiracdo normativa e juridica que levaram a uma expansdo da oferta de instituigdes
fechadas para o cuidado de criangas em sua maioria sob a tutela do campo filantropico. Como
resultado desse longo processo de assisténcia a crianga e ao adolescente, temos por um lado a
institucionalizagdo do cuidado e, por outro, a criminaliza¢ao da infancia pobre (Brasil, 2005).

Tradicionalmente as politicas publicas foram marcadas pelo controle do Estado sobre
os individuos e por um modo de assisténcia construido tendo por base a institucionalizagdo na
busca pela garantia da protecao social (Brasil, 2014).

No que se refere a saude mental, pode-se assinalar que no Brasil a lacuna existente no
setor publico, para a atengdo e o cuidado com as criangas e adolescentes, favoreceu o
fortalecimento de instituigdes totais que ndo priorizam agdes e terapéuticas direcionadas a uma
atencdo integral e para a reinser¢ao familiar, social e cultural. Esse vazio no setor publico aliado

a falta de uma diretriz para instituir o cuidado para criangas e adolescentes foi preenchido por
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instituicdes, em grande parte, de natureza privada e/ou filantropicas (Brasil, 2005).

Segundo Couto (2012), pode-se afirmar que até o final do século XX ndo existia uma
politica de saide mental para criangas e adolescentes. A redemocratizagdo do pais nos anos 80,
a criacdo do SUS, o Estatuto da Crianga e do Adolescente e o Processo de Reforma Psiquiatrica
possibilitaram a constru¢do de uma politica de saide mental para criancas e adolescentes no
Brasil.

Entretanto, Couto (2012) salienta que ocorreu uma inser¢do tardia da saude mental
infanto juvenil na agenda de Saude Publica e no processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira.
As agdes que contribuiram de forma efetiva para a construcao dessa agenda se desenvolveram
a partir de 2001. Dentre essas acdes destacam-se a Lei Nacional que redirecionou a atengdo em
satide mental como politica publica (Lei 10.216), a IIT Conferéncia Nacional de Satide Mental,
a qual, pela primeira vez, incorporou na agenda da politica as questdes de criangas e
adolescentes.

Para Guerra (2003), apesar de todo o avanco que vem se aprofundando na assisténcia
em saude mental de adultos, que sofrem transtornos mentais, ele nem sempre alcanca as
criancas e adolescentes. Segundo a autora:

Ainda s3o poucas e localizadas as iniciativas e agdes nesse setor. Estes
continuam submetidos a uma assisténcia caracterizada ora por uma
desinformagdo técnico-politica que fomenta sua segregagdo, inclusive na
interface com a educagdo, ora por uma caréncia de iniciativas para a
implementagao de servigos e dispositivos especificos para essa clientela, ora pela
auséncia de uma ética comprometida com o respeito a singularidade desses
sujeitos (Guerra, 2003, p. 171).

A politica de saude mental para criangas e adolescentes no pais € promissora, mas ainda
ndo esta consolidada, sendo necessarios investimentos substanciais do SUS na oferta de
servicos, na formacao de profissionais € na estruturagdo de mecanismos democraticos de

participagao e deliberacao (Couto, 2012).

Entendemos que as politicas publicas para criancas e adolescentes vem caminhando de
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forma mais lenta do que a dos adultos. Existe uma lacuna no servigo publico em relagdo ao
cuidado em satde mental com as criangas. As pautas sobre as criancas e adolescentes
comecaram a surgir nas discussdes sobre a saude mental apenas recentemente e, apesar dos
avangos, existem muitas barreiras. Especialmente no que se refere a um trabalho preventivo.

Para Guerra (2005), a clinica ampliada na saide mental das criancas e adolescentes na
rede publica exige uma pratica diferenciada que requer atos inéditos de condugao clinica, bem
como a retomada da vida social e politica inclusiva. Essa clinica, para a autora, exige a pratica
em equipe, mas, no servigo publico, muitas vezes, se corre o risco de desresponsabilizacdo ao
construir uma “clinica do encaminhamento”, ao invés de uma “clinica do acolhimento”, que ¢é
muito diversa:

Acolher implica escutar, diagnosticar a situacdo, ampliar o campo da queixa,
buscando a implicagdo do sujeito, e em tomar responsavelmente a si o encargo
da condu¢do do caso. O que ndo quer dizer atender o que ¢ demandado, mas
permitir uma escansdo por meio da qual possa ser escutado o que esta sendo dito
através daquela queixa que se apresenta (Guerra, 2005, p.14).

Ademais, ¢ importante refletirmos que as politicas publicas demoram um tempo ainda
para que sejam implantadas nas praticas de cuidado. As transformacgdes necessarias para que
as politicas publicas se efetivem na pratica demoram para acontecer, dependem de um processo
amplo e complexo. Uma coisa ¢ o que ¢ proposto na lei e outra € o que acontece na pratica no
cotidiano dos municipios. Lembrando que muitos municipios ndo tém muitos recursos, nao
possuem uma rede de atengdo a saude mental estruturada como em grandes centros, ou seja,
cada municipio possui um contexto proprio.

Fonseca (2018) observa que ideais higienistas ultrapassados sdo retomados nas atuais
politicas publicas voltadas a primeira infancia, sob a égide do discurso universitario. A autora

lembra que o higienismo da virada do século XIX para o século XX pautava as condutas

médico-pedagodgicas em concepgdes cientificas que serviam de alicerce para o conhecimento
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sobre as necessidades das populacdes carentes e, consequentemente, para o atendimento
proposto para elas.

Fonseca (2018), ao analisar o programa federal Crianga Feliz (2016), afirma que existe
uma retomada do idedrio higienista amparado no discurso universitario ou do mestre moderno
de Lacan, como aquele discurso que toma o outro como objeto de um saber dado. Para a autora,
esse “higienismo moderno” (p.34) visa conformar o sujeito a um contexto social tido como
normal. Deste modo, os sujeitos ficam reféns de orientagdes de profissionais que falam de um
saber que lhes ¢ alheio. Além disso, esse programa traz a ideia implicita de que a crianca ¢ feliz,
ao associar a infancia a alegria e a inocéncia, atendendo aos desejos dos adultos. Assim, a
felicidade se torna um paradmetro para as politicas publicas e seus requintados sistemas de
controle.

Gomes, Cintra, Ricas e Vecchia (2015) realizaram uma pesquisa com profissionais
médicos vinculados as equipes de Atencdo Primaria a Saude e buscaram compreender os
sentidos e significados sobre a saude mental infantil destes profissionais através de seus
discursos. Os autores ressaltaram, dentre outras questdes, os desafios da implantacdo de uma
rede de atencdo em saude mental para as criancas.

Gomes et. al. (2015) assinalaram que a criang¢a ndo se encontra em sua singularidade
presente nos discursos destes profissionais, sendo aludida de modo genérico. Falas como:
“todas as historias sdo parecidas” ou ““ ndo me lembro dos detalhes” revelaram as dificuldades
em falar das historias destas criangas e de perceber as particularidades de cada uma, muitas
vezes justificando como se isso nao fosse ainda responsabilidade deles, pois seriam
encaminhadas para outros setores, ou por ndo se considerarem capazes de lidar com o
sofrimento mental das criancas. Os autores também destacaram que geralmente o foco ¢
colocado na doenga organica, ¢ observam que deste modo a crianga ¢ negligenciada

duplamente: por serem criangas € por seu sofrimento ser de ordem emocional.
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Apesar do estudo ter sido realizado em um municipio especifico e ndo pretender a
generalizacdes, ele apresenta discursos que temos observado em nossas praticas na saude
publica, ndo sé de profissionais médicos, mas também de diversos outros profissionais atuando
nas institui¢des de saude.

No municipio em questdo os servicos de atengdo bésica ainda ndo funcionam de forma
plena, tendo seu foco na prevengdo e promog¢ao de saude, ele funciona, muitas vezes, como
atencdo de nivel secundario. As agdes focalizam as doengas e ainda existe uma cultura em
entender a saude de forma fragmentada e assistencial.

Prevalece uma infancia que ndo ¢ contemplada de modo integral nesses servigos; e toda
uma cultura, discursos e praticas que entendem a infancia com um viés moralista,
assistencialista, que entende as criangas como incapazes que as colocam em um lugar de
objeto. Enfim, uma cultura que ndo ¢ capaz de entender ainda as subjetividades das criangas,
entender que elas t€ém demandas, que elas sofrem, tém desejos.

Nessa perspectiva como entendemos que a crianga tem suas especificidades no modo
de sofrer e que ela se insere de forma diferente do adulto na cultura. Julgamos entdo importante
discutir sobre como os discursos que envolvem a infancia foram se estruturando ao longo do
tempo em nossa sociedade e de que maneira eles incidem nos sintomas produzidos pelas

criancas e nos cuidados destinados a elas.
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2 O (Nao) lugar da Crianca

2.1 A concepg¢io de infincia na modernidade

Neste capitulo pretendemos discutir o lugar que a infancia vem ocupando em nossa
sociedade e de que forma os ideais da infancia que marcaram a forma de cuidar das criangas
foram sendo erigidos. As praticas que envolvem o cuidado a infancia sdo permeadas por
discursos e saberes que vao mudando ao longo do tempo e da historia, a partir das
transformagdes sociais e culturais.

Como nos diz Sauret (1998, p. 12): “a crianga ndo existiu sempre”. Para o autor a
infancia, pelo menos no ocidente, como uma etapa da vida ¢ fruto da ciéncia moderna e da
Revolucdo Francesa. A ciéncia moderna que foi fundada na razao cartesiana, disposta a deduzir
do saber um ponto de certeza e incidindo sobre o ser desvencilhado de toda sua marca de sujeito.
Ja a Revolugdo Francesa abandona a antiga divisdo entre clero, nobreza e o terceiro estado e
busca, junto da ciéncia moderna, um novo cidaddo que ¢ livre, responsavel e acredita ter
encontrado uma base concreta na oposi¢ao entre o adulto e a crianga. Assim sendo, a crianga é
oferecida aos especialistas da ciéncia e da educagdo em nome dessa objetificacao cientifica.

Conforme Mendonga (2013) a modernidade proporcionou uma nova forma de viver, em
que a vida privada passa a ocupar um lugar diferenciado e os lagos afetivos passaram a ser de
uma outra ordem. Os filhos comegam a ter uma outra significagdo para os pais € estes passaram
a se preocupar com a saude, a higiene e a educacao destes.

Segundo Vorcaro (2004), a tomada da crianca pelo discurso da modernidade conferiu-
lhe importancia até a posi¢ao de extremo privilégio, lugar para a aposta no futuro da civilizagao.
Era, portanto, necessario conhecé-la sob todos os aspectos e assegurar para que se previnam
todo os riscos, superem os efeitos danosos do meio familiar para otimizar suas potencialidades.

Para Vorcaro (2004), o discurso social busca por meio de seus aparatos de controle

detectar qualquer obsticulo que a crianga possa representar para seu projeto. A crianga é
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delegada a funcdo de responder ao futuro da nagdo e ao narcisismo parental. E frente ao mal-

estar provocado por estas criancas estdo diversos dispositivos para assegurar e recuperar esse

projeto.
Afinal, surpreendendo neurologistas ou pediatras; mantendo hiatos e sobras
redutiveis aos quadros classificatérios de patologias organicas; destituindo
pedagogos, fonoaudidlogos ou fisioterapeutas, por ndo responder com a
aquisicdo esperada; ferindo o narcisismo dos pais, por nao aderir ao filho
suposto, a crianga provoca mal-estar aos dispositivos sociais, que ndo podem
nomea-la em consonancia aos parametros validados na ciéncia (Vorcaro, 2004,
p. 36).

Assim, de acordo com Vorcaro (2004), diante desta lacuna o diagnoéstico psiquiatrico-
psicologico surge como um instrumento esclarecedor de processos patoldgicos que ndo podem
ser classificados, ou de manifestacdes que atestam resisténcia ao padrao de adaptacao escolar.
Portanto, o diagnostico psiquidtrico-psicoldgico procura descrever e compreender o que € na
crianga irreconhecivel pelo ideal parental e mais ainda, indicar terapéuticas reconduzindo-as a
normalidade e para que possam, deste modo, aliviar o mal-estar que a infancia produz para o
projeto social.

Segundo Vorcaro (2011), a psiquiatria infantil ¢ fruto de um processo de “tutelizagio
social” pela convergéncia dos “apetites profilaticos dos psiquiatras e as exigéncias disciplinares
dos aparelhos sociais” (Vorcaro, 2011, p 221).

Na modernidade, como observa Vorcaro (2011), a crianga representa a aposta no futuro
da nagdo e tornou-se objeto de disputa de poderes criando novos saberes € formas de controle:

O discurso psiquiatrico, através de seus agentes e de seus aparelhos, oferece a
seguranca do rigor cientifico, para detectar o entrave que a crianga pode
representar ao projeto social. Assim, ao mal-estar provocado pela crianga, que
ndo pode ser reconhecida pelo saber pediatrico, pedagdgico ou parental, a clinica
psiquiatrica diagnostica (Vorcaro, 2011, p. 221).

Nao s6 o discurso médico, mas também a psicologia colaborou na modernidade para

esse projeto social. Para Legnani e Almeida (2014), a psicologia do desenvolvimento também

contribuiu para o projeto da modernidade ao representar a infancia como uma etapa da vida
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marcada pela imaturidade que se transformaria ao longo do desenvolvimento até atingir a
plenitude na idade adulta.

Deste modo, segundo Legnani e Almeida (2014), a psicologia do desenvolvimento
respondeu, desde seus primordios, as demandas de controle e regulacdo social dos
comportamentos. Classificando e mensurando condutas, estabelecendo padrdes para se
mensurar funcdes intelectuais e aptiddes, auxiliando de tal modo, a consolidar um ideal de
“crianca normal”.

Diversos discursos atuaram de forma harmoénica favorecendo a demanda da ciéncia
como responsavel pelas promissoras mudangas do ser humano e da sociedade. De tal modo, a
infancia ocupou um lugar de destaque nos discursos normativos das sociedades, especialmente
no século XIX e XX (Legnani & Almeida, 2014).

A crianga na modernidade passa a ocupar uma posi¢do de privilégio, de aposta no
“futuro da nagdo”, despertando o interesse de estudiosos, de educadores, de moralistas. Apesar
disso, a crianga que esta fora dos padrodes, que ndo se adapta, que nao tem seu desenvolvimento
de acordo com a norma provoca mal estar para a familia, para os especialistas, para as
instituigdes. Nesse cenario, o diagnostico psiquidtrico se destaca e vem se afirmando para
nomear, descrever, explicar o que estd fora dos padrdes, apresentar solugdes e resgatar o

“projeto da modernidade”, oferecer respostas.

2.2 A atualidade do sofrimento das criancas

As mudancas em nossa sociedade ocidental, especialmente nas ultimas décadas,
provocaram transformagdes na familia, na sociedade e na maneira de ver e cuidar das criancas.
A sociedade contemporanea estimula o individualismo, o consumo desenfreado, uma busca

constante de felicidade, o imediatismo. A crianca passa a ocupar um lugar diferente do que
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ocupava antes.

Mendonga (2013) observa que hoje o sujeito almeja o prazer a todo o custo e o
imperativo do gozo estad cada vez mais evidente como norma, levando a um apagamento da
alteridade. Além disso, com as mudangas sociais, politicas e econdmicas, tém surgido novas
formas de organizagdo familiar. Todas essas transformacdes afetam diretamente as criangas.

Ainda, conforme Mendonga (2013), a crianca ndo ocupa o mesmo lugar que ocupava
antes: “Se antes ela era o signo do futuro e, por isso, ocupava o lugar de majestade, hoje ela
parece ser considerada um fardo, uma vez que se constitui em um empecilho aos pais diante de
seus proprios projetos individuais” (Mendonga 2013, p.129).

Cirino (2001) ressalta que a atual sociedade se vé marcada pelo consumo acelerado de
informagdes e bens que logo se tornam obsoletos. Tem-se a ideia, gragas ao discurso da ciéncia,
de que com esses objetos existiria a garantia de satisfagdo. Contudo, esse gozo prometido nao
¢ alcangavel, levando a tristeza, decepgao, frustracdo. E acrescenta: “a sociedade, regida por
essa logica, produz sujeitos insaciaveis, vorazes, em sua demanda de consumo.
Independentemente da idade todos sdo consumidores e acreditam serem Unicos e especiais por
adquirirem determinado objeto, a minha marca” (Cirino, 2001, p. 43).

Mendonga (2013), assinala que hoje temos um discurso que eleva a crianga a categoria
de bem precioso e que passa a impressao de que ela estd sendo bastante investida e amparada,
devido a presenca de diversos especialistas em torno dela. No entanto, apesar dessa impressao,
as criancas vém sofrendo de um desamparo. Elas sao colocadas como um objeto de gozo, pois

o0 que aparece ¢ um desejo sem lei, exigindo a satisfagdo a todo o custo. Assim:

O Outro nao ‘abrindo mao’ de sua satisfacao narcisica, acaba por nao sustentar
um olhar, uma palavra, que possa servir de anteparo para a crianga contra 0s
ataques pulsionais, comprometendo, assim, a constituicao da imagem do corpo
daquela e, consequentemente, o seu processo de simbolizacdo , 0 que aponta para
a existéncia de uma precariedade da fungdo do Outro primordial (Mendonga,
2013, p. 118).
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Mendonga (2013) ressalta que mudangas também tém sido verificadas na clinica. O que
se apresentava em tempos atras eram conflitos edipicos, ou seja, o sofrimento era centrado no
conflito psiquico ente o desejo e a lei, estando a clinica moldada pela fantasia e pela pulsdo de
vida. Hoje o que se evidencia € o excesso pulsional e as formas de dor contemporaneas remetem
a fragilidade narcisica - hiperatividade, anorexias, panicos apatia, fendmenos psicossomaticos,
compulsdes. Ou seja, a clinica na contemporaneidade ¢ marcada pela desorganizacao da falta
de representacdo, das compulsdes, enfim da prevaléncia da pulsdo de morte.

A autora levanta a hipotese de que as criangas na atualidade estdo pouco investidas, pois
o Outro primordial ndo estd sustentado sua fun¢do materna, levando a efeitos danosos na
constitui¢do psiquica:

Assim ndo € raro encontrarmos criancas devastadas, deprimidas e debilitadas;
sujeitos devastados na sua subjetividade, devido a precariedade de um olhar
primordial, de um olhar desejante e consistente, que tem como fungao retirar o
infante de um estado de desamparo, uma vez que ele realiza um contorno ao que
¢ da ordem do real [ grifo do autor] , possibilitando outro destino para o excesso
pulsional. Portanto, tem sido comum a crian¢a mostrar a sua desorganizagao, o
seu excesso, através da hiperatividade, anorexia, panicos, apatia, fenomenos
psicossomaticos, e atos antissociais, enfim, uma série de atos que apontam como
sendo o Unico destino para o seu excesso pulsional, indicando a prevaléncia da
pulsdo de morte sobre a pulsdo de vida no psiquismo. Compreendo que a
precariedade desse primeiro investimento, cujo efeito sobre o sujeito ¢ a

fragilizacdo simbolica, o deixa imerso na pulsdo de morte, a mercé de seu gozo,
portanto distante da sua condicao de ser desejante (Mendonga, 2013 p. 120).

Segundo Bernardino e Kupfer (2008), na alta modernidade, percebe-se o declinio da
funcdo paterna, o questionamento da tradi¢do, a faléncia simbdlica, a mudanca dos papéis
sociais. Essas mudangas culturais acabam incidindo sobre a familia contemporanea.

Bernardino e Kupfer (2008) propdem que certas evidéncias revelam a inversdo na
relagdo entre adultos e criancgas, sendo a crianga a grande responsavel pelas escolhas da familia.
Elas levantam a hipotese de que o lugar que as criangas ocupam nas familias ocidentais neste
século ¢ o de “mestre do gozo”. Ao invés dos pais transmitirem a falta aos filhos, eles invertem

esta relagao sendo os filhos que apontam para as intimeras possibilidades de gozo que os objetos
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oferecidos pelo campo social prometem. “Trata-se de satisfazer a este grande campo social,
externo, anonimo e globalizante, que tem o seguinte imperativo categdrico: consuma, encha-se
de objetos, seja feliz, seja eficiente, goze” (Bernardino & Kupfer, 2008, p. 674).

Conforme Rosa e Lacet (2012), na atualidade os pais procuram resgatar seu narcisismo
perdido através de seus filhos. Assim, “os filhos passam a ter o papel de ideal na cultura,
funcionando como espelhos narcisicos para os pais, que 0s criam muitas vezes como uma
espécie de seres sem falta - ocupando entdo um certo lugar de gozo” (Rosa & Lacet, 2012
p.364).

Apesar disso, Rosa e Lacet (2012) assinalam que, embora haja a tentativa de tamponar
a falta, esta aparece nos diversos sintomas apresentados na infancia. Portanto, ao invés dos pais
transmitirem aos filhos a falta, os pais lhes dirigem a demanda de preenchimento totalizante da
falta. Além disso, o discurso infantil ¢ atravessado pelas novas tecnologias e percebe-se nas
criancas a dificuldade de simbolizar.

Para Jerusalinsky (2003) na atualidade sdo ofertadas as criangas uma infinidade de
brinquedos e objetos que procuraram antecipar-se a qualquer criagdo. Esses objetos vém com
diversas adverténcias e instrugcdes que oferecem, tanto aos pais quanto as criangas, uma
“poupanga de pensamento”. Os pais ndo precisam mais se preocupar se os brinquedos sao ou
nao adequados para os filhos, e estes ultimos ndo precisam passar por fatigantes
experimentacdes. Essa espécie de “poupanca de pensamento” acaba alcancando o discurso
social e em uma sociedade onde tudo ja vem pronto, as criangas se adaptam facilmente ao
apagamento do movimento entre o momento da demanda e o da satisfagao.

Desta maneira, vemos que na contemporaneidade apesar de aparentar que as criangas
sdo super investidas devido a presenga de diversos especialistas, elas estdo em condi¢do de
desamparo, ndo sao ouvidas em seu sofrimento. Existe muita demanda sobre as criangas, se

espera muito delas. Além de que, as criangas representam um segmento importante para o



42

mercado consumista. Neste cendrio somos solicitados a atuar o tempo todo e ¢ importante
identificar qual demanda estamos respondendo.

Retomando o caso do Matheus apresentado no comeco deste trabalho, foi possivel
perceber que o paciente s6 foi encaminhado ao psicélogo porque a crianga apresentava um
“mau comportamento”. Naquela situagdo a crianga recusava-se a fazer as atividades propostas.
Tem-se a ideia de que o psicologo pode corrigir esta crianca ou de que exista um
“comportamento normal”, algo ideal a ser seguido. Na clinica ou nas instituicdes somos
convocados a resgatar esse ideal de perfeigdo.

Conforme Hachet (2006), o psicanalista, devido as pressoes da sociedade, da escola ou
dos pais, pode ter sua funcdo pervertida por lhe atribuirem uma fungao normalizadora. Se espera
do analista que ele garanta que as criangas estejam em conformidade com os ideais de satide
mental e fisica, por meio de terapéuticas corretivas, re-educativas. Tem-se a expectativa de
uma crianga: “calma, sadia, de corpo e espirito, bonita, inteligente, que sabe falar, ler, escrever
e contar perfeitamente, que se sai bem na escola e ndo apresente nenhum problema aqueles que
estdo a sua volta” (Hachet, 2006, p 28).

N3ao obstante, tal situacdo revela um paradoxo. Como seria possivel cumprir nosso papel
de analista se a sociedade quer extinguir um sintoma que tem toda razao de existir? O sintoma
de uma crianga comporta uma grande mensagem e € preciso escuta-la (Hachet, 2006).

A ciéncia promete, segundo Hachet (2006), transformar “nossos monstrinhos” em
criaturas doceis, robotizadas, de acordo com os ideais e normas sociais € negar o que ¢ do
sujeito, seu saber, seu desejo: “a sociedade se obstina a nao ouvir o verdadeiro sofrimento que
se esconde por trds do sintoma ou de “seu distirbio de conduta” (Hachet, 2006, p. 29),.

Hachet (2006) ressalta que para a crianca estar adaptada a escola nao basta apenas o
sucesso, mas também estar livre de disturbios que possam atrapalhar a tranquilidade do

ambiente.
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As demandas que chegam para atendimento sdo muitas vezes da escola. A maior parte
sdo de situagdes que interferem na qualidade do ambiente escolar. Por exemplo: a crianca que
briga e bate nos coleguinhas, aquela que “ndo tem limites”, aquela que ndo respeita as regras,
ou aquelas que ndo leem ou ndo escrevem no “tempo certo”. Parece haver algo na infincia que
ndo queremos escutar.

Estdo sempre tentando consertar, corrigir, adequar, educar. Até mesmo outros
profissionais que trabalham na saude com uma crianga ou grupos, como fisioterapeutas,
enfermeiros, fonoaudiologos, querem encaminhar para o psicoélogo as criangas quando estas
nao fazem o que € esperado delas, quando elas ficam correndo, se negam a fazer as atividades
esperadas, “fazem bagunca”.

Os pais também estdo perdidos em suas fungdes. Recentemente a mae de uma crianga
que estd em atendimento veio falar comigo muito irritada com a demora de alguns minutos para
o atendimento de seu filho dizendo que eu nao podia demorar pois era muito dificil ficar com
o filho na sala de espera.

Conforme Matsuo e Carreira (2015), atualmente vemos uma crescente demanda
enderegada as criangas, das quais se espera desenvolvimento rapido, independéncia precoce e
acondicionamento diante das novas tecnologias que liberam os adultos e os pais de suas
fungdes. Como resposta encontramos nas criangas sintomas como hiperatividade, déficit de
atencao, agressividade e problemas de aprendizagem.

As criangas se encontram em condi¢do preocupante, pois estdo em lugar de
vulnerabilidade (em relagdo ao discurso da ciéncia que segue a servico do capitalismo,
patologizando a infancia). Além do mais, os pais ¢ também as instituicoes, de modo geral,
parecem estar mais tecnicizadas e intolerantes as queixas infantis: ndo hé espago para a escuta,
existe desresponsabilizacao por essas criangas € uma crescente patologizagdo, visando torna-

las mais aceitaveis e toleraveis (Matsuo & Carreira, 2015).
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Nesse sentido, na contemporaneidade a psiquiatria e a farmacologia vem ganhando um
lugar de destaque ao oferecer respostas e solugdes rapidas. Para Birman (2012) existe na pos-
modernidade uma “crenga absoluta na droga” como instrumento terapéutico por exceléncia. A
psiquiatria e a psicofarmacologia t€ém uma certeza sobre os efeitos da medica¢do, sem
questionar seus fundamentos, ja que estariam oferecendo solucdes eficazes para os sintomas e
para as enfermidades. Trabalhando como uma “modalidade de engenharia e tecnocracia do
espirito humano” esse novo saber age como se estivesse diante de uma “entidade natural”
destituida de toda a subjetividade e dimensodes da existéncia humana (Birman, 2012, p.49).

Birman (2012) observa ainda que a psiquiatria bioldgica ndo reconhece as dimensdes
positivas das inquietagdes e perturbagdes para o sujeito e que o sintoma tem uma positividade
simbolica. A angustia possibilita uma simbolizagao.

O projeto psicopatoldégico moderno vai na direcdo de eliminar a dor e o sofrimento
humano como se estes pudessem ser extintos, mas infelizmente as insatisfagdes, as perdas, as
decepgdes, continuam a encalgar a existéncia humana. Deste modo, os psicofarmacos sio
objetos sedutores, atraentes porque sustentam essa ilusdo de que a dor poderia ser eliminada
sem qualquer esforco psiquico para isso. As drogas revelariam seu poder magico “pois
poderiam demolir os terrores humanos sem qualquer esfor¢o para isso” (Birman, 2012, p.58).

Para Birman, o objeto droga ¢ um instrumento de uma “psiquiatria massificante” que ¢
instrumentalizada para as classes populares marginalizadas em estado bruto sem considerar as
“perturbacdes do espirito” como singularidades dos sujeitos, € o que se mostra ¢ um
apagamento.

Vorcaro (2011) chama de “efeito bumerangue” o fato de que a medida que o discurso
psiquiatrico exclui o saber parental constitutivo do lago social da crianca ele amplia a ordem de
grandeza dos quadros clinicos psicopatoldgicos.

Um diagnodstico de transtorno psiquiatrico pode atingir a subjetivacdo da crianca. A
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importancia de um discurso atinge tamanho privilegio que a crianga sujeito se perde. Os pais
suspendem seu desejo de filho ideal e a eles sé resta transferir suas fungdes ao saber
especializado pois eles ndo tém o saber necessario para cuidar e proteger essa crianga. Os pais
se tornam assim, funciondrios desse saber (Vorcaro, 2011).

Para Vorcaro (2011), a nomeacao de um transtorno psiquico pode deslocar a identidade
atribuida a crianca e deslocar a posicao dos pais, pois a crianga ndo pode ser reconhecida e nem
cuidada por meio do saber parental e essa fun¢do passa a ser deslocada para especialistas.

Na medida em que o especialista ¢ localizado pelos pais como o agente de saude
plena, aquele que os substitui enquanto sanciona o futuro da crianga e a que eles
se submetem, sua palavra prognosticadora tem primazia tal que, ao antecipar o
adulto que esta crianga sera, torna-se referéncia fixa em que os pais orientam seu
lago com a crianga. Afinal, pelo bem da crianga e diante dos argumentos
cientificos do especialista, ndo resta alternativa aos pais sendo guiar-se pelo
saber anonimo da verdade da ciéncia, ja que ndo podem mais orientar-se pelo
seu desejo (Vorcaro, 2011, p. 227).

Muitas vezes, a nomeagao diagnostica pode ter tamanha importancia que destitui o
nome proprio da crianga que passa a ser substituido pelo nome da sindrome.

Segundo Vorcaro (2011), existe uma grande quantidade de diagndsticos inconclusivos
na crianca, levando a defini¢des a partir de critérios ndo generalizaveis, com hiatos que ndo se
reduzem a quadros classificatorios que surpreende os profissionais, nao responde ao esperado,
fere o narcisismo dos pais. “A crianga provoca mal-estar aos dispositivos sociais, que nao
podem nomeé-la em consonancia aos parametros validados na ciéncia” (Vorcaro, 2011, p. 221).

No municipio onde trabalhei a questdo da medicalizagdo da infancia ainda ¢ insipiente.

O psiquiatra que atende no municipio ndo atende criancas e as demandas sdo encaminhadas

para outros municipios através do TFD?® o que leva bastante tempo e muitos pais acabam

3 TFD — Tratamento fora do domicilio. E um beneficio que usuérios do Sistema Unico de Satide podem receber
quando sdo esgotados todos os meios de tratamento ou diagnostico dentro do proprio municipio. Dessa forma os
pacientes podem fazer exames ou tratamentos que ndo podem ser feitos em seu municipio através deste
documento.
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abandonando essa busca pelo especialista devido a demora e o cansaco. Este cendrio pode ser
positivo, pois revela uma brecha onde os profissionais podem propor novas terapéuticas e
formas de cuidados para estas criangas, sem recorrerem, de forma automatica, aos especialistas.
E um espago que cabe aos profissionais se implicarem e mostrarem formas mais
individualizadas de tratamento.

Também ¢ importante lembrar que nem todas as criangas sofrem do mesmo modo.
Existem diferentes contextos e realidades e nem todas sdo afetadas da mesma forma. Ainda
existem as criangas em situacdo de violéncia, de abandono, criangas nas ruas, criangas
trabalhadoras.

Fica evidente como lentamente os ideais de normatizar de consertar a infancia vao se

apoiando no discurso cientifico que apresenta solugdes através de diversos especialistas avidos

a apresentar todas as respostas.

2.3 Por que nao atendemos as criancas?

Serralha (2018) coloca que a “invisibilidade” das criangas com relacdo a satide mental
na ateng¢do basica ¢ frequente, especialmente por parte dos profissionais de psicologia. Por mais
que trabalhem com as familias este trabalho ¢ dirigido, na maioria das vezes, para os adultos da
casa.

Na instituicao onde trabalhava nao existiam atividades ou programas voltados a saude
mental das criancas. Haviam atividades de vacinagdo, escovagdo e pesagem das criangas €
algumas palestras realizadas na escola. Sdo atividades, em sua maioria, voltadas para a
preservacao da vida.

Também pude perceber que a questdo da saude mental das criangas ¢ muitas vezes
negligenciada. Nao foram raras as vezes em que escutei questionamentos do tipo: Por que vocé
esta atendendo aquela crianga, a mae dela € que ¢ louca? Outras vezes, onde algumas criangas

eram encaminhadas da escola e iriamos discutir os casos me diziam que era a mae da crianga
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que “era doida” e que precisava de atendimento.

Por outro lado, quando me disponibilizei para escutar essas maes e as criangas, ouvi
delas que era um alivio alguém ajudar a cuidar de seus filhos, pois estavam cansadas de so
serem culpadas pelo comportamento destes e ndo receberem ajuda e estavam preocupadas com
seus filhos.

Em uma determinada situacdo um profissional que atendia uma crianca estava muito
irritado com o comportamento da crianga em seu atendimento, dizendo que essa crianga “ s6
rolava no chao e ndo fazia nada do que ele mandava, que s6 queria brincar” chegou a gravar a
birra da crianga e mostrou para a mae e para a equipe para provar que era impossivel atendé-la.
Como a mde “ndo fez nada”, segundo ele, resolveu encaminhé-la para atendimento, dizendo
que era a mae quem precisava de atendimento.

Quando converso com essa mae que chega muito resistente me dizendo que ndo
aguentava mais todos dizendo que ela ndo sabia cuidar do filho, mas que ninguém ajudava ela.
Oferego um lugar de escuta para essa crianga e percebo que ela fica menos resistente e sente
como se estivesse encontrado ali um lugar de apoio e apds isso comega a me procurar diversas
vezes para conversar sobre o filho e participar mais. Contudo, o0 mesmo profissional ficou
irritado me questionando quem eu estava atendendo se era a mae ou o filho e quando digo que
nesse momento resolvi escutar a crianga fica muito irritado me dizendo que eu deveria era
atender a mae dessa crianca.

Apesar de entendermos o sintoma da crianga também como um sintoma familiar isso
néo significa que devemos prescindir de oferecer um lugar de escuta para essa crianga. E muito
comum no servico publico escutar discursos que culpabilizam os pais, profissionais que se
colocam como detentores de um conhecimento e que veem a familia apenas como um receptor
passivo. Parece que estdo sempre avidos a encontrar o mais rapido possivel os culpados, sempre

tem alguém pronto a ensinar como educar, como criar como cuidar de uma crianga.
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Serralha (2018) também aponta que em sua experiéncia presenciou situacdes em que
profissionais das UBS (Unidades Basicas de Saude) se negavam a atender criangas sendo o
unico responsavel da psicologia de duas ou trés unidades de saude. Segundo a autora, ¢
inadmissivel que no servigo publico um profissional escolha a quem atender, pois ndo existem
profissionais suficientes para que se divida a demanda entre eles, muitas vezes este profissional
¢ o unico lotado para tal fung¢do no territério. Mesmo quando ele ndo se recusa a atender essa
demanda diretamente, o profissional diante da grande demanda acaba privilegiando os casos
que se sente mais preparado para atender. Além disso, quando o profissional ndo atende esta
crianga ele tem dificuldade para encaminhé-la devido ao reduzido nimero de profissionais que
o fazem. Dessa forma, a crianca acaba desassistida.

A exemplo dessa situacdo, quando comecei meu trabalho no Nasf fui questionada pela
gestao sobre qual publico iria atender e surpresa disse que ndo tinha, que o atendimento era para
todos e a pessoa ainda insiste e questiona: “até mesmo criangas? Isso demonstra que nao ¢
incomum um profissional se recusar a atender determinado publico, especialmente as criangas.

E inadmissivel pensar que um profissional que se disponha a trabalhar na saude ptblica
negue atendimento a uma determinada populagdo ou que a administracdo nao se utilize de
mecanismos para garantir que o profissional a ser contratado atenda toda a populagdo.
Especialmente quando pensamos em municipios com poucos profissionais € poucos recursos

esse ato tem repercussdes gigantescas.

2.4 A crianca entre o normatizar, o prevenir e o educar

“O menino dos cavalos”
Gabriel era uma crianga de sete anos. Um dia sua made, que também é funcionaria do

PSF, me pede ajuda pois a escola estava lhe dizendo que seu filho precisava passar por um
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psicologo, devido a problemas de comportamento na institui¢do. Nas entrevistas iniciais a mde
conta uma historia muito confusa sobre a crianga, ficando claro que a mae ndo tinha realmente
uma demanda para seu filho e que estava naquela situa¢do apenas pressionada pela escola.
Resolvo conversar com a crianga em algumas sessoes para entender melhor a situagao.

Menino muito esperto e curioso, morava com a familia na zona rural do municipio,
Sempre me contava historias do pai e dos irmdos. Gostava dos animais da fazenda, dos cavalos
e das vacas, e costumava ficar junto ao pai no trabalho e no cuidado com os animais. Seu
mundo era esse: os cavalos, a fazenda...

Gabriel chegava fazendo muitas perguntas, queria ver todos os brinquedos. Nos dias
em que eram seus atendimentos sempre ‘“trombava” com ele, que estava correndo pelos
corredores. Ele ficava conversando com as pessoas, entrando nas salas dos outros
profissionais, olhando as coisas.

Apos alguns encontros, resolvo que, naquele momento, Gabriel ndo tinha uma demanda
para atendimento. Nao percebi uma demanda nem da mde e muito menos da crianga que, além
de faltar muito as sessoes agendadas, estava mais disposta a correr e brincar pelas
dependéncias do PSF. Converso novamente com a mde, falo do quanto Gabriel era esperto e
curioso. A mae fica feliz e concorda, pergunto se ela acha que o filho precisa de atendimento.
Essa mae diz que acha que ndo, que o filho ¢ alegre e feliz, que ele gosta de ficar com o pai
trabalhando na fazenda, cuidando das vacas e dos cavalos. Fala que as professoras é que ficam
cobrando. Diz que o marido também acha que ele ndo precisa de nada dessas coisas, nem de
psicologo e nem de fonoaudiologo e muito menos de escola, que ele ndo estudou e que isso
nunca lhe fez falta. Resolvo encerrar os atendimentos por hora e combino com a mde que
qualquer coisa que ela precisasse poderia me procurar novamente. Contudo, Gabriel continua
em atendimento com outro profissional, devido a questoes na fala e na escrita.

Um dia um profissional de sauide me procura irritado me perguntando por que eu havia
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dado alta para essa crianca. Quando lhe explico os motivos, ele nem sequer me escuta,
continua dizendo que Gabriel ndo tem educagdo, que quando vé seu lanche na sala ja vai
comendo sem pedir, que ele vai na cozinha e come o lanche dos outros funciondrios sem falar
nada. E para provar que estava certo, ainda me mostra uma lista com palavras que ditou e
pediu para que ele escrevesse e ele escreveu tudo errado. Pergunto se ele mostrou para a mae
e o que a mde achou disso. Ele me responde que a mde ndo achou nada de mais, disse que as
professoras é que eram “enjoadas”’ e s6 “ficavam cobrando e chamando ela na escola”. Tento
explicar para o profissional que é preciso que esse fato se apresente como demanda para a
familia e para a crianga para que ela possa seguir em atendimento.

Pensando nessa situagdo, pude depois perceber que ele ndo queria discutir o caso e
queria apenas que eu ajudasse a “consertar a crianga”, dizendo a ela o que era certo ou errado
e ndo se conformou quando disse que naquela situa¢do ndo podia fazer nada. Entendo que em
algum momento esse desejo da familia e da escola poderdo se chocar. E que até mesmo por
questoes legais essa crianga precisa ir a escola.

Quase um ano depois a mde de Gabriel me procura novamente e pede um laudo para
levar para um médico. Conversando com a mde esta me conta que a equipe acredita que seu
filho tem algum problema e acabaram fazendo um TFD para encaminha-lo para o
neurologista, que por sua vez foi encaminhado para um neuropediatra que solicita um laudo a
todos os profissionais que atenderam a crianga. Resisto um pouco em fazer tal laudo, digo para
a mde que ndo tinha observado nada demais com a criang¢a, mas ela insiste bastante. Parece
que a mae esta bem diferente da ultima vez que conversamos, acredita sim que o filho tem
algum problema e afirma isso com certa rispidez. Acabo fazendo esse relatorio baseado no que
pude observar no curto tempo que estive com Gabriel, dizendo que a crian¢a apresentava
comportamentos adequados a idade e o contexto em que vivia e que como no momento ndo foi

percebida uma demanda para um acompanhamento psicologico e, portanto, foram encerrados
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os atendimentos com essa crianga.

Duas semanas depois vejo uma crian¢a na porta do PSF e ela estava em uma bicicleta
olhando para baixo, silenciosa e fazendo movimentos repetitivos para a frente e para a tras.
Olhei para essa crianga e ndo a conheci na hora, sabia que o conhecia, mas ndao lembrava
quem era. Depois entro no PSF e vejo a mde e lembrei da crianga. Era Gabriel! Converso com
a mae e ela toda feliz me disse “ele deu TDAH*”, digo “nossa”, mas ela muito feliz continua
dizendo ‘'ficou provado” ela me diz ainda que o filho estava tomando Ritalina e eu continuo
espantada e digo: “mas vocé acha que ele precisava de medicag¢dao?” Ela me olha com raiva e
diz “sim, ele agora esta bem melhor, ele ndo da trabalho, agora ele assiste televisdo, antes ele
ndo tinha paciéncia para isso”

Sai muito agoniada dessa conversa, mas o que mais me agoniava era a felicidade da
made em dizer que o filho tinha um transtorno. Fiquei pensativa sobre o motivo de ter esquecido
de Gabriel e pensava: Que tipo de psicologa relapsa sou! Gabriel ndo era o tipo de crianga
que pudesse ser facilmente esquecida ou passar desapercebida em qualquer lugar. Bom talvez
aquela crianga apatica na bicicleta ndo era mais o mesmo Gabriel.

Enfim, acredito que hoje a familia parece estar mais tranquila. Gabriel ndo incomoda
tanto, talvez possa estar mais adaptado a escola, e seu mundo ja ndo seja so o da fazenda, dos
cavalos pois hoje ele “assiste televisdo”!

Gabriel estava adaptado a seu contexto de vida, no seu convivio familiar, mas na medida
que seus ideais e de sua familia ndo estavam em acordo com as propostas da educacao para esse
crianca, na medida em que seu desenvolvimento ndo estava em conformidade com os
parametros para sua idade, essa crianca passa entdo a ser um transtorno. Como Gabriel ndo
estava adaptado a escola e ela ndo consegue resolver seu problema, passa o caso entdo para a

saude, onde os profissionais, na ansia de dar as respostas, recorre entao ao médico como uma

4 Acredito que a mie se refere aqui ao Transtorno do Déficit de Atengdo com Hiperatividade.
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solucdo ao problema o que apazigua entdo as angustias.

Conforme Legnani e Almeida (2014), a institui¢do escolar incorpora o discurso médico
e propaga a concepcao de déficit, reafirmando a diferenca e enfatizando as técnicas e os
métodos capazes de suprimir tais deficiéncias.

Além disso, Legnani e Almeida (2014) nos lembram que muitos profissionais de saude
desconhecem as causas historicas, sociais e politicas das queixas escolares e ignoram que
muitas vezes elas sdo produzidas no interior da préopria escola. Os diagnosticos
médicos/psicologicos quando ndo possuem um cuidado ético acabam por retificar os
mecanismos de exclusdo e retornam a escola isentando-a da responsabilidade educativa. Do
mesmo modo, alguns professores tém dificuldades em avaliar esses laudos e os tomam como
verdades absolutas, sem um questionamento critico sobre os determinantes histéricos e os
fundamentos epistemologicos e teorias que embasam tais avaliagdes.

Assim, percebemos que o ideal de infancia se junta ao ideal de que todas as diferengas
seriam eliminadas a servigo de uma légica capitalista. Portanto, ndo havendo mais espago para
a crianca mal-educada, para a crianga que esta sempre correndo, ativa e curiosa, para a crianca
que nao aprende. A patologia vem, portanto, apaziguar essa angustia, fazendo com que essa
crianca se torne produtiva.

No relato do Gabriel o intuito ndo foi o de questionar o diagndstico dessa crianga, talvez
ela realmente preenchesse os critérios para o diagnostico de TDAH. Apesar disso, o que ficou
evidente a mim foi o fato de que no primeiro momento que converso com a mae essa crianga
“ndo tinha um problema” e foi s6 a partir da demanda da escola, apoiada pelos profissionais de
saude, ¢ que essa crianga passa a incomodar.

Assim, conforme Ferreira (2017) ¢ um dever ético do analista entender a demanda que

chega a nos sobre a crianga:
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o dever ético do analista ¢ o da escuta atenta ao que estd em questdo no tipo de
demanda que lhe chega. Interrogar se a crianca estd incomodada com aquilo que
se queixa dela ¢ o primeiro passo para avalizar ou ndo uma psicanalise. Acolher
a crianga na clinica quando ela ndo tem qualquer implicacdo com as questdes
que o Outro traz sobre ela ¢ manté-la no lugar de objeto e ndo de sujeito (Ferreira,
2017, p. 146).

Entendo que no caso do Gabriel a demanda nao era nem da crianga e nem da familia.
Nao seria ético portanto, manté-lo em atendimento, seria coloca-lo na posi¢ao de objeto. Apesar
de em alguns momentos, devido a pressao dos outros profissionais, eu ter me questionado se
fiz ou ndo a coisa certa.

Freitas (2017) ressalta que em nossa sociedade contemporanea observamos uma
tendéncia a homogeneizacao dos discursos da ciéncia, da educagdo, da politica e da cultura de
modo geral. A medicalizagdo crescente da sociedade e da infancia evidencia esse “projeto” de
padronizagdo dos individuos submetidos a légica de consumo e producdo do discurso
capitalista.

Existe um desconhecimento da crianca e da riqueza de seu mundo infantil, como nos
indica Freitas (2017), e também a dificuldade em perceber as sutilezas das manifestacdes da
crianca como o brincar, o desenhar, o fantasiar, se sujar, baguncar, se calar e at¢ mesmo adoecer,
o que vem acarretando consequéncias significativas para a infancia. Desta forma, como nos
mostra a autora, talvez nunca a psicanalise tenha sido tdo convocada em sua responsabilidade
em dialogar com esse discurso homogeneizante da atualidade, abstendo-se em pautar-se em
qualquer norma.

Os profissionais sao chamados para responder a esse discurso normativo, com o intuito
de “consertar”, “ normatizar” , resgatar a “crianca ideal”. Diante disso a psicandlise se torna
um instrumento importante para questionar esses ideais, uma vez que ela ndo se pauta na ética

de um bem comum, de um bem supremo e sim em uma outra ética: a ética do sujeito. Deste

modo, faz-se importante nesse momento refletirmos melhor sobre os principios que norteiam
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nossa escuta, discutir o modo como a psicandlise entende e a crianga e quais 0s principios que

dao suporte a esse saber.
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3 Escuta Psicanalitica na Clinica com as Criancas

Este capitulo pretende discutir a especificidade da escuta psicanalitica e a da clinica
com criangas, trazendo alguns conceitos importantes como transferéncia, desejo do analista,

setting terapéutico e ato analitico para que estes possam embasar as discussdes que se seguem.

3.1 A escuta psicanalitica

A psicanalise nasceu da escuta. Se um psicanalista ndo se coloca na posicao de escutar,
a psicanalise ndo existe. Apesar disso, essa ndo ¢ uma escuta qualquer, a escuta analitica ¢
diferente da escuta do senso comum, bem como da escuta presente nas psicoterapias. Quais
seriam entdo as caracteristicas desta escuta?

Segundo Macedo e Falcdo (2005), a psicandlise surge e se desenvolve a partir dessa
escuta singular que ¢ a escuta analitica. Freud j& propunha, desde seus estudos com Charcot,
bem antes de fundar a psicandlise, que os pacientes fossem escutados. As autoras ainda
salientam que a propria capacidade de Freud de ir além da ciéncia de seu tempo estd na
capacidade dele em buscar nas palavras de seus pacientes e nas suas proprias, além dos padroes
morais e dos costumes, falas atravessadas pelo inconsciente, pela sexualidade, que exigiam uma
outra qualidade de escuta para serem compreendidas.

Freud, em 1912, no texto Recomendagoes ao médico que pratica a psicandlise, ja nos
apresenta a ideia da escuta psicanalitica que aparece ligada a nocao de “atengao flutuante” e de
inconsciente. Neste texto, nos diz Freud: “essa técnica ¢ bem simples. Ela rejeita qualquer
expediente, como veremos, mesmo o de tomar notas, e consiste apenas em ndo querer notar
nada em especial, e oferecer a tudo o que se ouve a mesma ‘aten¢do flutuante” (Freud, 1912
[2010], p 149). Freud ainda argumenta que sem a “atencdo flutuante” corremos o risco de ater-
se deliberadamente nossa atengcao em um ponto ou outro, conforme nossas expectativas e nossas

inclinagoes, e corremos o risco de ndo achar nada além do que ja sabemos.
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Para Freud (1912 [2010]), em contrapartida a exigéncia ao analisando da associagdo
livre que requer que este fale tudo o que lhe ocorrer, sem criticas ou censura, para o analista a
regra ¢ a seguinte: “ manter toda influéncia consciente longe de sua capacidade de observacao
e entregar-se totalmente a sua ‘memoria inconsciente’, ou, expresso de maneira técnica: escutar
e ndo se preocupar em notar alguma coisa” (Freud, 1912 [2010], p 140).

Deste modo, podemos pensar que cabe a escuta analitica permitir a associagao livre pois,
ndo adiantaria o analisante falar livremente se ndo existisse do lado do analista uma escuta livre
de criticas, de sugestao.

Segundo Dolto (1923 [2004]), o que confere ao psicanalista sua especificidade ¢ a sua
escuta, sua receptividade e explica: A unica forma de escutar do psicanalista, uma escuta no
sentido do termo, faz com que o discurso se modifique, adquira um sentido novo a seus ouvidos.
“O psicanalista ndo da razao nem a retira; sem emitir juizo, escuta” (Dolto, 1923 [2004], p. 10).

Desta maneira, para Dolto (1923 [2014]), o psicanalista com sua escuta sem emitir juizo,
sem tentar apaziguar a angustia, sem tentar acabar com o sintoma, permite o aparecimento do
sujeito e sua verdade inconsciente.

De acordo com Minerbo (2016), a escuta ¢ a parte mais importante da formagdao de uma
analista. As teorias servem especialmente para refinar nossa escuta. Essa escuta ¢ peculiar pois,
¢ transmitida na nossa propria analise, nas supervisoes € nos seminarios € ¢ o que nos diferencia
das outras psicoterapias. A autora afirma: “A escuta analitica ¢ uma escuta criativa, na qual esta
implicita uma atividade silenciosa de interpretacdo daquilo que estd sendo dito, ou melhor,
daquilo que se expressa por meio de varias linguagens” (Minerbo, 2016, p. 58).

Portanto, a experiéncia dessa escuta acontece por meio de nossa propria analise pessoal,
dos estudos e das supervisoes. Ela se aprimora através de nossa experiéncia clinica, de forma
constante. No entanto, ela ndo ¢ de forma alguma passiva, como ja mencionado, ela permite a

associac¢ao livre do analisando.
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Nesse sentido, Bastos (2009) afirma que a escuta analitica ¢ uma funcao ativa, pois ¢
ela que coloca o sujeito em movimento € o convoca a falar e a deparar-se com o seu ndo saber.
Ela precisa orientar-se para a singularidade do sujeito, possibilitando que ele se expresse e se
implique em seu desejo. Além disso, a escuta psicanalitica deve estar atenta ao desejo
inconsciente que estd sendo enunciado e estd, deste modo, implicada com a nogdo de
inconsciente.

Porém Bastos (2009) diferencia o ato de ouvir e escutar. Enquanto ouvir nos remete aos
sentidos da audicdo, escutar significa prestar atengdo, portanto, a atencdo ¢ uma funcdo
especifica da escuta. No caso da escuta analitica, temos a “atencdo flutuante”. O autor ainda
ressalta que ¢ diferente sermos ouvidos pelos amigos do que pelo psicanalista. Quando ouvimos
0s amigos, procuramos nos identificar com suas questdes, buscamos confortd-los, ajuda-los,
demostrar nossa amizade, sermos solidarios. Ja a escuta do analista ¢ ativa, provocativa, pois
coloca o analisando diante de suas proprias palavras e o leva a se implicar com suas questoes.

Macedo e Falcao (2005) observam a importancia fundamental para a escuta da escuta
do analista em relagdo a si proprio, através de sua analise pessoal. As autoras afirmam que
Freud sempre ressaltava que o dominio da técnica psicanalitica acontece através da experiéncia
da clinica e que esta ndo se refere apenas ao atendimento do paciente, mas, fundamentalmente
a analise pessoal. Portanto, cuidar da escuta de si mesmo ¢ primordial para a escuta em relacao
ao outro.

E preciso entdo “afinar a escuta”, como nos aponta Minerbo (2016), através do estudo,
da escrita. Alids, afirma a autora que, para ela, o mais importante ¢ conversar com 0s amigos
sobre a clinica, pois cada um ajuda o outro a escutar coisas diferentes.

Rosa (2002) ressalta a posigao ética e politica da escuta, especialmente em contextos de
exclusdo, de miséria. As vicissitudes da escuta psicanalitica que permitem refletir sobre os

efeitos subjetivos e intersubjetivos do sujeito em situagdo de desamparo social e discursivo. A
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escuta desse sujeito precisa levar em consideragdo o lugar que este ocupa na loégica de mercado.
A autora ainda argumenta: “mesmo nas situacdes mais adversas, ¢ possivel vislumbrar o efeito
estruturante e organizador da escuta psicanalitica” (Rosa, 2002, p. 46).

Deste modo, a partir das formulagdes desses autores, podemos afirmar que a escuta
analitica ¢ singular, diferente da escuta do senso comum. E ela que caracteriza o fazer do
psicanalista. Trata-se, portanto, de uma escuta em “atencdo flutuante”, sem saberes a priori,
sem julgamentos, sem valores, sem esperar ‘nada’ e, portanto, também ¢ uma escuta do
inconsciente, uma escuta dos siléncios, das atuacdes, dos tropecos ¢ de todas as formas de
expressao desse inconsciente.

Além disso, ¢ uma escuta do sujeito em sua singularidade e contempla uma dimensao
ética e politica. Especialmente em um servigo publico, em que nos deparamos com sujeitos em
diferentes contextos, em situagdes de miséria, de exclusdo. E, principalmente, com as criangas
que estdo em uma condicao desprivilegiada frente ao adulto, que é sempre falada por um Outro,
seja a familia, a escola, as institui¢des. E preciso que esta escuta contemple todos esses abismos
culturais, sociais, discursivos.

Percebemos, que em nenhum momento foi apontado pelos autores a necessidade de um
enquadre técnico, de um setting analitico para que a escuta aconteca. O que € necessario,
portanto, ¢ um analista em posi¢do de escuta, e esta pode ocorrer em contextos dos mais
diversos, at¢é mesmo em situagdes de extrema exclusdo, desamparo, violéncia, como nos
apontou Rosa (2002).

O instrumento de trabalho do analista ¢ a escuta, que deve ser constantemente
aprimorada. Sem essa escuta cuidadosa, ndo existe um trabalho analitico.

Percebemos, portanto, a importancia dessa escuta, especialmente hoje em dia em que
muitos se colocam na posi¢ao de ouvir o sofrimento alheio, mas a maioria esta mais interessada

em ensinar, aconselhar e direcionar para um fim bem-sucedido, tal como o que se faz presente



59

no imperativo da felicidade.
Seguiremos, portanto, discutindo a clinica psicanalitica com criancas e suas

especificidades.

3.2 A psicanalise com as criancas

Jaem 1983, Mannoni afirmava que “a psicanalise de criangas ¢ a psicanalise” (Mannoni,
1983, p. 9). Contudo, a psicandlise com as criangas, desde o inicio, constitui-se como um campo
de polémicas. Discussdes que pretendiam negar a possibilidade de uma clinica psicanalitica
com criangas ou que pretendiam fazer da psicanalise com criangas uma pratica especializada.
Também existiam controvérsias com relagdo ao método, sobre o lugar dos pais no tratamento,
entre outras questdes divergentes.

Também nesse sentido, Zorning (2008) nos lembra que os psicanalistas diferem
radicalmente quando discutem sobre a psicandlise com criangas, dando origem a diversas
interpretagdes, devido ao fato de este ser um campo complexo e de dificil delimitagao.

Segundo Flesler (2012), essas polémicas existem até hoje e a clinica com criangas trouxe
problemas para a psicanalise, desde o inicio. Entre esses problemas estd o fato de que o marco
tedrico, no qual a psicanalise se sustenta, foi tragado para pacientes adultos, e acrescenta: “¢
inutil procurar na obra de Freud uma posi¢ao tnica e contundente a respeito da aplicagao da
psicandlise ao tratamento de criangas; seus apontamentos € aportes mais claros e precisos se
voltam para a investigacao da etiologia da neurose “(Flesler, 2012, p. 15) .

Além disso, conforme Flesler (2012), as esperancas de Freud em sua filha acabaram
trazendo mais um problema a questao ja complexa da psicanalise com criancgas: a relagao entre
a psicanalise e a pedagogia. Esse embate foi retomado depois de Freud pelas correntes de

Melanie Klein e Anna Freud.
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Flesler (2012) afirma que, desde o comeco, a crianga causou problemas para a clinica
psicanalitica, “como um prego que ndo se encaixa bem no buraco “(Flesler, 2012, p.14). E
assevera:

(...) desde o inicio, vemos que a crianga, como uma presenga real e estranha,
causou uma verdadeira comog¢do na teoria e na pratica da psicandlise,

questionando os saberes estabelecidos e agitando as aguas, o que continua
acontecendo ainda em nossos dias (Flesler, 2012, p.15).

Desde entao, visando “dar um leme a pratica desorientada da psicanalise de criangas”
(Flesler, 2012, p.16), surgiram diversas propostas. A psicanalise de criangas, como uma
especialidade, na tentativa de superar a dificuldade de abordar a crianca pelos moldes habituais,
criou uma técnica especial para as criangas que, por sinal, ndo parou de revelar sintomas e sua
inadequacdo, ao tomar a crianga como objeto (Flesler, 2012). Percebemos, portanto, que a
psicanalise com criangas foi surgindo de modo secundério dentro do movimento psicanalitico
e envolta em muitas polémicas e debates.

Segundo Camarotti (2010), a psicanalise de criangas surgiu de maneira marginal em
relacdo a psicandlise de adultos. Ela teve inicio em uma época onde a comunidade analitica
tentava institucionalizar a psicanalise, entre as preocupagdes com o mau uso da psicanalise,
debatendo se os ndo médicos poderiam ou ndo exercer a psicanalise.

Sauret (1998) observa que, ndo raramente, a psicanalise com criangas se apresenta como
“uma subpsicandlise”, ou seja, que ndo esta a “altura do discurso analitico”. Segundo o autor,
sao diversas as razdes para que muitos psicanalistas se dediquem exclusivamente a andlise de
adultos ou a andlise de supervisdes e estas razdes ndo sao necessariamente despreziveis. No
entanto, tal atitude seria um problema pois poderia levar os analistas a ficarem isolados da
subjetividade de seu tempo.

De certo modo podemos pensar entdo que a psicanalise de criangas dentro da propria
psicanalise também foi relegada a um segundo plano e ¢ ainda hoje alvo de diversos embates.

Contudo, acreditamos que a psicanalise com criancas € psicandlise pois, conforme Neme
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(2003), para a psicanalise, o sujeito € o sujeito do inconsciente, sujeito dividido, em
constitui¢cdo, seja ele adulto, crianga ou adolescente. Assim, como nos indica a autora, o que
interessa a psicandlise € o sujeito do inconsciente e em uma analise quem fala ao analista ¢ o
sujeito do inconsciente e ndo a crianga.

Nesse sentido, Flesler (2012) também afirma que o objeto da psicanélise ndo ¢ a crianga,
nem o adulto, mas o sujeito. Esse sujeito, portanto, ¢ o sujeito da estrutura, que ndo tem idade,
mas tempos. Assim: “a psicandlise atende a crianga, mas aponta para o sujeito” (Flesler, 2012,
p.- 19).

Entendemos que a crianga ¢ um analisante com plenos direitos e que psicanalise com
criangas, mesmo ndo sendo uma especialidade, conforme ja foi colocado, apresenta
especificidades. Uma destas especificidades ¢ que a crianga se encontra em um tempo de
constitui¢do diferente, sendo, portanto, um sujeito em constituigao.

Segundo Petri (2008), a clinica com criangas parece exigir uma delicadeza especial, que
precisa atentar para uma condi¢do de estrutura ndo totalmente efetuada, um sujeito em
constituicdo. A infancia é o tempo de constituicdo subjetiva que sera finalizada apenas na
adolescéncia e, mesmo o sujeito do inconsciente sendo atemporal, as condigdes contingenciais
que vao se colocando ao longo de sua constituigdo lhe trardo consequéncias. Assim: “as
encruzilhadas psiquicas que atravessa no decorrer de sua estruturagdo implicam transformagdes
nesse mesmo sujeito, sendo somente na adolescéncia que os elementos adquiririo uma maior
estabilidade na estrutura” (Petri, 2008, p. 43).

O tratamento com criangas apresenta algumas diferengas quanto ao tratamento do
adulto. Dentre essas, podemos apontar que a crianga nao chega sozinha para atendimento, ela ¢
trazida por um adulto, geralmente pelos pais, ou avos.

As criangas, “nao costumam falar, como fazem os adultos, no mais das vezes brincam

ou ficam em siléncio, as vezes nao querem vir ou nos fazem perguntas de foro intimo” (Flesler,
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2012, p. 7).

Temos que lidar com diversas forcas implicadas no tratamento da crianga como ja foi
discutido. Todos tém um saber com relagdo as criangas. Conforme Zorning (2001), na clinica
com crian¢as, muitas demandas aparecem sobrepostas (pais, escolas, pediatras) e essas
demandas nao partem diretamente das criangas.

Casos de ansiedade, problemas alimentares, fobias, dificuldades de aprendizagem,
problemas de adaptacdo na escola, agressividade, sdo alguns dos sintomas que tanto chegam
aos consultorios na contemporaneidade. Na pratica, pude perceber que o que mais aparece ¢
uma demanda escolar relativa as criancas que brigam muito na escola e que ndo tém um bom
comportamento, ou que possuem alguma dificuldade na fala, como por exemplo gagueira (mas
s6 depois que o fonoaudidlogo ja esgotou todas suas possibilidades de trabalho) e também
criangas “ansiosas”.

Como psicologa em um servigo publico de saude, pude presenciar a quantidade
significativa de criangas que chegam para atendimento psicoldgico. Alguns pais, maes, avos
chegam desesperados, pois ndo conseguem lidar com suas criangas. Outros pais apenas deixam
as criangas, esperando que elas sejam “consertadas”, sem se implicarem minimamente com as
questoes de seus filhos. Algumas vezes os responsaveis comparecem no primeiro dia e depois
elas vao sozinhas para o atendimento.

Na clinica com criangas também devemos pensar nas diferentes formas que estas
utilizam para se expressar. Elas cantam, contam historias, desenham, brincam, ficam em
siléncio. Segundo Petri (2003), na clinica com criangas, além da escuta, o olhar, o corpo e outros
objetos, para dar suporte a fala, estdo presentes e estes visam ajudar na leitura do inconsciente
da crianga. Para a autora, com as criangas, ndo s6 o diva nao faz sentido como a cena analitica
acontece ao incluir os corpos do analista e do analisante, além de outros objetos para dar suporte

para a fala. Assim, além da escuta, o olhar € o corpo estdo fortemente implicados no processo
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de trabalho.

Conforme Freitas (2017), ¢ frequente a angustia de jovens analistas que sentem que,
evitar o discurso da pedagogia, ao se colocar em posicao de escuta do inconsciente, “apenas
brincam”, nada fazem para que as mudangas acontecam. Esse sentimento revela certa anglstia
e aparente passividade que se confunde com um nao saber fazer. Nao ¢ possivel pensar que o
analista “nada fez” se essas criangas em andalise constroem sua demanda propria, enunciam suas
fantasias e questionam o desejo do Outro, e construiram um sintoma. E preciso entender esse
“nada”, principalmente se encontramos efeitos analiticos. Se esse “nada” for a oferta de uma
escuta cuidadosa, se for uma presenca que ndo satura a falta implicita a toda a demanda, que
promove a abertura do inconsciente e leva a produgdo de saber, causando o desejo do sujeito,
entdo “esse 'nada’ ndo ¢ pouca coisa, esse nada’ ¢, no minimo suportar a transferéncia de
trabalho analitico, é permitir que o caso lhe ensine e que o sujeito realize seu trabalho na

transferéncia” (Freitas, 2017, p. 179).

3.2.1 Setting analitico

Para Quinet (1991) convencionou-se chamar de setting analitico um conjunto de regras
colocadas a partir de Freud no seu texto O Inicio do Tratamento que aparecem sobre o nome
de “condicdes”. Essas condi¢des falam sobre as entrevistas preliminares, o dinheiro, o divd e o
tempo.

Para Petri (2008), a psicanalise ¢ diferente de outros fazeres, pois, seu objeto de trabalho
esta intrinsicamente ligado ao sujeito do inconsciente, fazendo uma espécie de tor¢ao no proprio
conceito de técnica. O analista precisa criar condi¢des para que o sujeito realize sua analise.

A maior preocupacgao de Freud era muito mais dizer o que nao fazer do que dizer como
fazer. Suas recomendagdes se referiam ao uso abusivo da sugestdo, ao furor interpretativo,

curativo e pesquisante, ressaltando a cautela na leitura clinica e na singularidade das situagdes
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(Petri, 2008).

Conforme Petri (2008), ¢ comum, na histéria da psicandlise, que institui¢des de analistas
acrescentem a regra da associagdo livre ndo mais conselhos ou recomendagdes, mas o chamado
contrato ou setting analitico, visando estabelecer condi¢des ideais para que o tratamento se
desenvolva, o que acaba por engessar a situacao analitica.

Para Quinet (1991), a tinica regra da psicanalise ¢ a associacdo livre e ela ndo esta do
lado do analista e sim do analisante. Para o analista existe o preceito da atencdo flutuante e, fora
disso, ndo existem regras, mas a ética da psicanalise regida pelo desejo do analista. Assim, o
rigor ndo esta nas condi¢des estabelecidas como regras, mas na conducdo da propria analise
sobre a qual o analista deve responder.

Quando a situagao analitica acontece fora dos moldes, dos padrdes da psicanalise temos
que improvisar, mas nao sdo essas condi¢cdes, conhecidas como setting, que garantem que a
psicanalise aconteca. Trabalhando no servi¢o publico, mesmo com atendimentos individuais
em salas proprias, muitas vezes o contexto ¢ diferenciado. Recordo-me de uma situagdo em que
tive que trocar de sala com a nutricionista e atendi um menino de 6 anos pela primeira vez com
uma queixa na fala. Ele balbuciava as palavras pela metade de forma bem infantilizada. Ele
entra sozinho, a mae fica literalmente do outro lado da porta, e se espanta quando ele entra ¢ a
deixa para tras. Ele explora o ambiente e lhe ofereco alguns materiais, mas ele se interessa pelos
objetos da sala, em especial por uma balanga de bebés. Ele me pergunta o que € e eu explico.
Entdo ele diz: “eu estava na barriga da minha mae e ja fui um bebé”. Apds alguns atendimentos
percebo que ele falava como um bebé e a mae também o tratava deste modo, andando até
mesmo com um paninho de limpar a sua boca, ainda do tempo em que era um bebé. Deste
modo, pode-se perceber que mesmo um elemento aparentemente “estranho” (a balanga) pode
fazer parte do contexto e trazer luz para a cena analitica.

Percebemos, portanto, que essas condigdes que acontecem no servigo publico, como
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salas compartilhadas e até mesmo a auséncia delas, ndo impedem em nada que uma andlise
aconteca.

Recen