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RESUMO

VIEIRA DA SILVA, G. Duas cabegas pensam melhor do que uma?: um estudo
psicanalitico sobre a consulta conjunta no ambito da atengdo primaria em saude.
2021. Tese (Doutorado em Psicologia Clinica) — Instituto de Psicologia, Universidade
de Séo Paulo, Sdo Paulo, 2021.

A presente tese analisa, a partir da Psicanalise, as possibilidades e limites da consulta
conjunta na Atencao Primaria em Saude (APS), propondo balizadores para sua pratica
em termos clinicos e institucionais. A pesquisa se justifica pela escassez de
publicagdes que subsidiem a atuagao do psicologo em consultas conjuntas na APS
brasileira e pela potencialidade dessa pratica na ampliacdo do cuidado das equipes
de APS no Sistema Unico de Saude (SUS). A metodologia de pesquisa é constituida
de (i) analise a posteriori de consultas conjuntas no ambito da APS que tiveram a
participagdo do autor, possibilitando a constru¢cdo de vinhetas (ficgdes clinico-
institucionais baseadas na pratica); (ii) estudo de textos de psicanalise e de saude
coletiva, analisados criticamente a partir de seus contextos institucionais e histéricos;
(iii) tensionamento mutuo e produtivo entre saberes e experiéncias oriundos da
psicanalise e da APS. Este trabalho esta dividido em duas partes. A primeira aborda
a emergéncia das nogdes de apoio matricial e consulta conjunta no SUS; a interagéo
entre psicanalise e APS a partir da tradi¢cao psicanalitica de S. Ferenczi, destacando
os aportes de M. Balint, E. Balint e D. Winnicott sobre o papel do profissional de APS,
sobre a pratica de consultas em contexto institucional e sobre o trabalho cooperativo;
e contribuicdes psicanaliticas sobre a atuagao multiprofissional, enfatizando as
proposi¢coes de R. Kaés sobre as aliangas inconscientes e sobre as possibilidades e
limites do “pensar junto”. A segunda parte apresenta e discute vinhetas de situagbes
clinico-institucionais na APS do SUS, versando sobre: as multiplas configuragdes
transferenciais presentes na consulta conjunta; as vicissitudes do trabalho cooperativo
e os impasses da consulta conjunta enquanto dispositivo de formagao. Com base no
percurso da pesquisa, sdo propostos e discutidos os seguintes balizadores clinico-
institucionais para a pratica da consulta conjunta: (i) a relagdo como parte do
tratamento, abordando o lugar da transferéncia com os profissionais da APS; (ii) os
riscos do conluio inconsciente entre os profissionais; (iii) a sustentagcado de espacgos de
troca entre os profissionais como pré-condicdo do “pensar junto”; (iv) a dimenséo
formativa da consulta conjunta e seus impactos subjetivos nos profissionais
participantes; (v) as assimetrias e desigualdades inerentes as relagbes entre os
profissionais da APS brasileira. Em sintese, os riscos iatrogénicos e as
potencialidades clinicas da consulta conjunta sdo ponderados, enfatizando elementos
que favoregam que a consulta conjunta seja objeto de decisao critica para psicologos
e outros profissionais da APS.

Palavras-chave: Consulta Conjunta; Apoio matricial; Psicanalise; Atengcdo Primaria em
Saude.



ABSTRACT

VIEIRA DA SILVA, G. Are two heads better than one?: a psychoanalytic case-study
on the joint consultation in the primary health care context. 2021. Tese (Doutorado em
Psicologia Clinica) — Instituto de Psicologia, Universidade de S&o Paulo, Sdo Paulo,
2021.

This thesis analyzes, from a psychanalytic point-of-view, the joint consultation’s limits
and possibilities in the Primary Health Care (PHC), proposing guiding ideas for its
clinical and institutional practice. The research is justified by the lack of referential work
supporting the psychologist's activity in joint consultations in the Brazilian PHC and by
the joint consultation’s potential to expand the PHC staff’'s assistance on Brazilian
Unified Health System (SUS). The methodology is consisted of (i) an analysis of PHC'’s
joint consultations that were carried out with the author's participation, enabling the
construction of vignettes (clinical-institutional fictions based on practice); (ii) a survey
on psychoanalytic and public health works, critically analyzed from their institutional
and historical background; (iii) an approach in which knowledge and experiences from
both psychoanalysis and PHC are places in mutual and productive tension. The
present thesis is divided into two parts. The first one addresses the proposal of the
matrix support and joint consultations at the SUS; the interaction between
psychoanalysis and PHC based on S. Ferenczi’'s psychoanalytic tradition; the ideas of
M. Balint, E. Balint and D. Winnicott on the role of the PHC professional, on the
institutional practice of consultations and on the cooperative work; psychoanalytic
contributions on multi-professional work, emphasizing R. Kaés' claims about the
unconscious alliances and on the possibilities and limits of the “thinking together”
process. The second part presents and discusses vignettes of clinical-institutional
situations in PHC (SUS), addressing the multiple settings of transference appearing in
the joint consultation; the vicissitudes of cooperative teamwork and the impasses of
joint consultation as a formative strategy. Based on such a research path, we propose
and discuss the following guiding ideas for joint consultation clinical and institutional
practice: (i) the relationship between patient and professionals as part of the treatment,
stressing the role of the transference; (ii) the risks of unconscious collusion among
professionals; (iii) the sustenance of a place for interaction between the professionals
as a pre-condition for the “thinking together” process; (iv) the formative dimension of
the joint consultation and its subjective impact on the participating professionals; (v)
the asymmetries and inequalities inherent to the Brazilian PHC professionals’
relationships. In short, the iatrogenic risks and the clinical potential of the joint
consultation are both taken into account, by emphasizing elements favoring the joint
consultation as being the object of critical decision for psychologists and other PHC
professionals.

Keywords: Joint consultation; Matrix Support; Psychoanalysis; Primary Health Care.



RESUME

VIEIRA DA SILVA, G. Deux tétes valent mieux qu’'une ? : une étude psychanalytique
sur la consultation conjointe dans le cadre des soins de santé primaires. Tese
(Doutorado em Psicologia Clinica) — Instituto de Psicologia, Universidade de Sao
Paulo, S&do Paulo, 2021.

La présente thése analyse, a partir de la psychanalyse, les possibilités et les limites
de la consultation conjointe dans le cadre des Soins de Santé Primaires (SSP), en
proposant des balises pour sa pratique en termes cliniques et institutionnels. La
recherche est justifiée par la rareté des publications qui soutiennent le travail du
psychologue dans les consultations conjointes dans les SSP brésiliens, ainsi que par
le potentiel de cette pratique pour étendre la capacité de soins des équipes de SSP
du Systéme Unifié de Santé (SUS). La méthodologie de recherche comprend (i) une
analyse aprés-coup des consultations au sein des SSP auxquelles l'auteur a
participées, permettant la construction de vignettes (fictions clinique-institutionnelles
basées sur la pratique) ; (ii) I'étude de textes psychanalytiques et de santé publique,
analysés de maniére critique a partir de leurs contextes institutionnels et historiques ;
(iii) la mise en tension mutuelle des connaissances et des expériences de la
psychanalyse et des SSP. La thése est divisée en deux parties. La premiére aborde
I'’émergence des notions de support matriciel et de consultation conjointe dans le SUS,
ainsi que linteraction entre la psychanalyse et les SSP. Celle-ci est basée sur la
tradition psychanalytique de S. Ferenczi, mettant en évidence les idées de M. Balint,
E. Balint et D. Winnicott sur le role du professionnel des SSP, sur la pratique des
consultations en contexte institutionnel et sur le travail coopératif. Nous y partagerons
aussi des contributions psychanalytiques sur le travail multi-professionnel, en
soulignant les propositions de R. Kaés sur les alliances inconscientes et sur les
possibilités et les limites du « penser ensemble ». La deuxieme partie présente et
discute des vignettes de situations clinique-institutionnelles dans le cadre des SSP
(SUS), en portant sur : les configurations transférentielles multiples présentes dans la
consultation conjointe ; les vicissitudes du travail coopératif ; les impasses de la
consultation conjointe comme dispositif de formation. Sur la base du parcours de
recherche, les balises clinique-institutionnelles suivantes sont proposées et discutées
: (i) la relation fait partie du traitement, ce qui est abordé a partir de la place du transfert
avec les professionnels des SSP : (ii) il y a des risques de collusion inconsciente entre
les professionnels ; (iii) le maintien d’espace d’échanges entre les professionnels est
une condition préalable pour le « penser ensemble » ; (iv) la consultation conjointe a
une dimension formative et des effets subjectifs sur les professionnels participants ;
(v) sont présentes des asymétries et des inégalités inhérentes aux relations entre les
professionnels brésiliens des SSP. En synthése, nous considérons a la fois les risques
iatrogénes et le potentiel clinique de la consultation conjointe, en mettant I'accent sur
les éléments qui lui permettent d’étre I'objet de décision critique pour les psychologues
et autres professionnels des SSP.

Mots-clés : Consultation conjointe ; Support matriciel ; Psychanalyse ; Soins de Santé
Primaires.
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1. INTRODUGAO

“E louco, é louco... é como se fosse uma terapia de grupo invertida:
dois profissionais de saude e uma paciente [...]”

Fala de uma psicéloga em reunido de equipe de saude da familia
na “ficcdo baseada em fatos reais” de Gastdo W. Campos (2014)

A consulta conjunta realizada entre psicologo e profissionais da Atengéo
Primaria em Saude (APS) é uma préatica corrente no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil. A primeira vez que participei de uma consulta conjunta foi,
literalmente, uma surpresa: logo nos primeiros dias de minha atuagao como psicélogo
na APS de uma metropole brasileira, o enfermeiro Emerson me chamou para “ajudar
a pensar” um caso; eu consenti, imaginando que se tratava de uma discussao sobre
um paciente!. Ao entrarmos na sala, encontramos o médico Tiago fazendo anotagdes
no prontudario ao passo que Luis — um paciente com diagndstico de transtorno mental
grave de aproximadamente 40 anos — discutia com sua mé&e, uma senhora idosa.
Enquanto os familiares presentes na consulta seguiam em embate, o médico e o
enfermeiro consultavam registros nos prontuarios das pacientes, realizando em
seguida algumas orientagdes e ajuste de medicagdes. Ao final da consulta, os
profissionais se voltaram para mim e perguntaram se eu tinha algo para dizer. Entendi
que, talvez, fosse necessario ouvir mais a familia..., mas havia espacgo para isso? Com
esta duvida, neste momento decidi apenas silenciar.

Ao deixarmos todos a sala de consulta, quem se viu em sofrimento fui eu, pois
figuei impactado com a diferenga entre esta realidade de trabalho e as situacdes
clinicas que havia experienciado anteriormente desde os estagios da graduagao em
psicologia. Além disso, a partir desta primeira experiéncia de consulta conjunta, fui
tomado por algumas questbes: O que eu posso ou devo fazer numa consulta
conduzida com outro profissional? Essa proposta clinica é ética ou adequada? Seria
possivel pensar esta pratica a partir da psicanalise?

Durante aproximadamente trés anos, trabalhei como psicdélogo junto a
profissionais de algumas equipes de APS, realizando a¢des de apoio matricial®> e

intervengdes conjuntas, especialmente no que refere a questdes emocionais e

1 Em todas as vinhetas e situagdes clinico-institucionais abordadas na tese, os nomes e outros
elementos relativos a identificagdo de pacientes e profissionais foram alterados, visando resguardar o
sigilo dos casos.

2 Conceito abordado detalhadamente no préximo capitulo.
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psicossociais. No contexto especifico em que trabalhei, a consulta conjunta com
diferentes categorias profissionais — médicos, profissionais de enfermagem e agentes
comunitarios de saude — era uma pratica cotidiana. Além disso, alguns gestores de
servicos em que atuei depositavam grande expectativa na consulta conjunta como
uma “estratégia” que possibilitaria tanto o cuidado dos pacientes como contribuiria no
processo de formacdo dos profissionais, argumentando-se que “duas cabecas
pensam melhor do que uma”.

Embora tenha inicialmente sentido incbmodo em participar de tal setting
“estranho-familiar” — que n&do era nem um atendimento individual nem de grupo —,
decidi vivenciar a consulta conjunta, buscando modos e meios de pratica-la de forma
integrada a ética profissional e ao meu referencial tedrico-clinico: a psicanalise. Nessa
caminhada, as perguntas ndo apenas persistiam, mas se diversificavam: Afinal... o
que estou fazendo? O profissional que participa comigo na consulta conjunta comigo
“aprende” alguma coisa? Esta pratica possui uma fungéo clinica ou se reduz a
responder ao direito do cidaddo de acesso a um tipo de atendimento em saude
mental? A consulta conjunta esta produzindo cuidado ou é somente mais um “fluxo
burocratico” nos itinerarios desses pacientes através dos servigos do SUS?

Além disso, apesar de eu verificar um trabalho relevante por parte de alguns
médicos especialistas que também realizavam o apoio matricial, eu ponderava
frequentemente sobre a diferenca entre suas condutas mais usuais (p.ex. inserir ou
retirar uma medicagédo, realizar uma orientagdo “concreta”, fazer encaminhamentos)
e 0 meu intento em produzir um espago de escuta para o sujeito (e um lugar para o
inconsciente) naquele contexto de trabalho.

Com o passar do tempo, fui “me habituando” com a consulta conjunta e outras
praticas consolidadas no contexto da APS, como a discussdo de casos, a visita
domiciliar junto as equipes e a organizacao de grupos terapéuticos ou de promogéao
em saude. Neste processo, fui também me identificando com o ideéario da saude
coletiva e, ja no primeiro semestre de trabalho, tentei “seguir a cartilha” de como
trabalhar naquele contexto, buscando efetivar as orientagbes contidas nos
documentos técnicos publicados Ministério da Saude. Durante um periodo,
acostumei-me a rotina de participar de consultas conjuntas; no entanto, ainda assim,
restava algo de um mal-estar.

A atuacéo partilhada com outros profissionais da APS — e especialmente o tema

da consulta conjunta — era um assunto recorrente em minha analise pessoal:
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incdbmodos e duvidas sobre o que estava fazendo, relacionados a questdes sobre
minha “identidade” como psicologo e minha afinidade com a psicanalise. Ao buscar
reflexdes tedricas e técnicas sobre a consulta conjunta, deparei-me com a escassez
de publicagées que fossem além das justificativas sanitaristas para esta pratica e
apresentassem reflexdes clinicas e especificas sobre a atuagao do psicologo®. Neste
processo, comecei a ter o receio de tal pratica consistir em grande equivoco: tentar
inserir a psicanalise numa logica “pedagdgica”, tanto para o paciente como para os
outros profissionais. Afinal, em todos os grupos de estudos ou aulas que havia tido
até entdo, nunca havia sido cogitada a possibilidade de dois profissionais atenderem
um paciente conjuntamente... muito menos de uma formagao para escuta clinica dos
profissionais ser fomentada por meio de um dispositivo similar. Se as referéncias
sobre consulta conjunta e acerca da dimenséo clinica da atuagdo da psicologia no
contexto da APS eram reduzidas, as publicagbes brasileiras que estudavam o lugar
da psicanalise em relagdo a estas questdes eram, conforme apresentaremos em
nosso trabalho, ainda mais escassas.

Paralelamente as indagagbes acima citadas, fui percebendo, ao longo do
tempo, que a consulta conjunta também tinha a potencialidade de “agucar” o desejo
de escuta de alguns profissionais, o0 que me parecia especialmente importante para a
APS, visto que o vinculo longitudinal e a relagao de cuidado distinguem o trabalho
destes profissionais em relagdo a outros servigcos de saude especializados. Além
disso, na medida em que participei de consultas conjuntas com colegas de diferentes
categorias profissionais, percebi em alguns casos a ampliagdo das possibilidades de
escuta do paciente em sua singularidade, incluindo alguns casos de sofrimento mental
intenso.

Estas primeiras inquietagdes também foram ampliadas pela vivéncia daquilo
que eu mesmo poderia aprender a partir da consulta conjunta. Depois de alguns
meses de atuagao na APS, recebi Leticia, de 8 anos, que indicou logo na recepgao
grande ansiedade em ser atendida por mim, ficando fisicamente “paralisada”. A méae
da crianga havia buscado a unidade de saude a partir de queixas escolares de
“‘extrema timidez” e dificuldade de socializacdo, embora a familia considerasse que

Leticia ndo apresentava tais dificuldades no contexto familiar. Diante do alto grau de

8 No préximo capitulo, apresentamos um levantamento bibliografico sobre a consulta conjunta
em periodicos brasileiros dos ultimos dez anos, do qual podemos verificar a escassez de publicagbes
sobre o assunto entre 2011 e 2018 (ano de inicio de nossa pesquisa).
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ansiedade pela possibilidade de se dirigir a sala em que eu conduzia os atendimentos
(um pouco distante da recepgéao), proponho a realizagao de alguns desenhos e jogos
com a crianga em espago reservado, mas no qual Leticia conseguiria ainda perceber
a presenca de sua mae. Embora eu tenha me implicado na brincadeira e comunicagao
com a crianga, buscando me ajustar aos seus interesses e movimentos pessoais, hao
obtive muito sucesso.

Durante a consulta, Leticia percebeu a presenga na unidade de saude da jovem
técnica de enfermagem Talita, indicando afetuosidade pela profissional que ja
conhecia da convivéncia no servigo. Ao nos dirigirmos a recepgao, ao final da consulta,
Leticia e Talita se cumprimentaram de modo carinhoso e, ap6s despedirmo-nos da
familia, a técnica de enfermagem questionou sobre a razdo da crianga ter vindo a
unidade de saude. Depois de minha contextualizagcido sobre a queixa da escola, assim
como das dificuldades que eu havia enfrentado na consulta, Talita se interessou em
participar de uma atividade com Leticia, iniciativa que se desdobrou em alguns
atendimentos realizados de forma conjunta. Nas consultas de Leticia, eu pude
oferecer uma retaguarda de saude mental a Talita, mas aprendi muito mais do que
ensinei. ldentifiquei, ao longo das consultas, o efeito que o prazer de jogar e brincar
de forma conjunta — cultivado entre ambas — era central nos avancgos clinicos que se
estabeleceram ao longo dos atendimentos.

A exemplo do episddio de Leticia, vivenciei outros momentos em que
profissionais (p.ex. enfermeiros e médicos) propiciaram um setting continente para a
minha atuacgdo, permitindo que eu lidasse com menos angustia e sofrimento em
relacdo a algumas situagdes. Além disso, em um dos casos que acompanhei na APS,
entendo que a consulta conjunta consistiu no melhor arranjo de cuidado possivel para
a paciente naquele contexto institucional®.

Por outro lado, também vivenciei situagbes nas quais os profissionais néo
estavam realmente implicados na consulta conjunta, participando de tal pratica como
um “fluxo” do SUS, que pouco produzia em termos de escuta e de formacéao
profissional. Neste sentido, percebo que, por vezes, eu mesmo colaborei com uma
l6gica procedimental, operando no sentido de incluir alguns profissionais que nao

desejavam escutar o sujeito. Além disso, também acredito que a consulta conjunta

4 Trata-se do caso de Vilma, abordado ao longo da segunda parte da tese.
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tenha sido experimentada por alguns pacientes como invasiva ou iatrogénica — uma
“‘exposi¢ao” de sua vida intima.

Ao longo de meu percurso de atuagéo, passei a considerar a possibilidade de
(re)pensar a consulta conjunta para além da ideia de “ferramenta” ou “estratégia”
proposta pelos documentos do Ministério da Saude®: poderia ser esta pratica
entendida como um dispositivo? Segundo o psicanalista René Kaés (2011, p. 68), “o
dispositivo € um aparelho de trabalho construido com um certo objetivo. E artificio,
construgédo [...], por conseguinte, ndo esta inscrito no absoluto, mas na apropriagéo
relativa de um objeto ou de um instrumento a um projeto ou a certo estado de coisas”.
Desta forma, para este autor, todo dispositivo clinico possui algumas potencialidades,
mas nao é “todo”, implicando igualmente em restrigdes. Além disso, conforme Kaés,
a pertinéncia de dispositivo, enquanto artificio clinico do psicanalista, se avalia pelos
critérios: o objetivo visado, o método, a ética, a teoria e a pratica da psicanalise.

Desta forma, o objetivo geral de nosso trabalho € o de analisar, a partir da
psicanalise, as possibilidades e limites da consulta conjunta na APS, propondo
balizadores para sua pratica em termos clinicos e institucionais. Os objetivos
especificos de nossa investigagéo sao: (i) debater a pertinéncia da pratica da consulta
conjunta no contexto das interfaces entre psicanalise e APS; (ii) examinar a dimensé&o
multiprofissional e interdisciplinar da consulta conjunta a partir de concepgodes
psicanaliticas sobre as intervengdes em equipe e nas institui¢gdes; (iii) investigar
possiveis implicagdes do uso da consulta conjunta em diferentes configuragbes
transferenciais entre paciente e profissionais, assim como entre os profissionais de
saude; (iv) discutir os limites e possibilidades da consulta conjunta para o trabalho
cooperativo e para a formagao dos profissionais; (v) propor balizadores clinico-
institucionais de referéncia para a pratica da consulta conjunta na APS, indicando
elementos que possam ser extensivos a intervengdes conjuntas em outras ambiéncias
institucionais.

A fim de realizar nossa investigagao, propomos como metodologia um percurso
por quatro vias®, as quais percorremos, por vezes simultaneamente, desde o inicio
deste estudo. A primeira via consiste em nossa participagdo no Grupo de pesquisa
“Clinica de Grupos e Instituicdes na Abordagem Psicanalitica” (CLIGIAP-USP). E a

5 Problematica aprofundada no préximo capitulo.
6 Considerando que método € composto pelos dos termos gregos méta e hodos, significando o
caminho pelo qual se segue.
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partir de nossa presenga nos encontros periddicos deste grupo que se justifica o uso
da terceira pessoa do plural, indicando a marca coletiva no processo de construgao
de ideias apresentadas nesta tese. Neste sentido, o grupo de pesquisa constituiu um
espaco de elaboragao dos problemas, duvidas e escolhas (tanto metodoldgicas como
tedricas) desenvolvidas ao longo de nosso trabalho. De forma complementar, o grupo
de pesquisa também foi ampliado por nossa participacdo em espagos de trocas
nacionais e internacionais’, que enriqueceram a dimenséo coletiva de nosso trabalho.

A segunda via é a reflexao a partir da experiéncia clinica. Freud discute sobre
a relacao entre clinica e pesquisa em “Recomendagdes aos médicos que exercem a

psicanalise”, escrito em 1912. Ele declara:

Casos que sao dedicados, desde o principio, a propdsitos cientificos, e assim
tratados, sofrem em seu resultado; enquanto os casos mais bem sucedidos
sao aqueles em que se avanca, por assim dizer, sem qualquer intuito em vista,
em que se permite ser tomado de surpresa por qualquer nova reviravolta neles,
e sempre se o0 enfrenta com liberalidade, sem quaisquer pressuposicoes.
(FREUD, 19964, p. 128, grifo nosso).

Logo, compreendemos que, para Freud, a pratica clinica ndo deve ser
conduzida a partir de hipéteses e cristalizagdes tedricas, de modo que o trato dos
conhecimentos advindos desta experiéncia tenha espago num momento “a posteriori.
Contudo, visto ser essa concepgao relacionada ao setting classico e ao contexto do
consultério privado, € possivel questionar se as consultas conjuntas realizadas no
ambito da APS seriam um campo pertinente para uma investigagao desta natureza.

Em relagéo a este problema, Safra (2001) advoga que a pesquisa psicanalitica
se configura como um “processo investigativo ndo conclusivo”, devendo assim manter
constante abertura para a reorganizacao/reconstrucdo do que foi até entéo
encontrado. Além disso, Safra (2013) também destaca a possibilidade de esta
modalidade de pesquisa partir de situacdes clinicas para além do setting bipessoal.
Ele afirma: “A pesquisa psicanalitica realizada fora do consultorio (...) mantém a
possibilidade de estarmos em um caminho de investigacao nao saturado em continua

abertura para o inédito, perspectiva que constitui uma das facetas fundamentais da

ética psicanalitica” (SAFRA, 2013, p. 24, grifo nosso). Desta forma, o autor postula a

“constante abertura” para o acontecimento clinico como elemento central de uma ética

7 Neste contexto, destacamos as trocas com docentes e pesquisadores do Laboratério
Interinstitucional de Estudos da Intersubjetividade e Psicanalise Contemporénea (LIPSIC - IP-
USP/PUC-SP), da Rede Interuniversitaria Internacional Grupos e Vinculos Intersubjetivos e da
Universidade Sorbonne Paris-Nord (Paris 13), instituigdo que nos recebeu em estagio doutoral (sob
supervisdo do professor Jean-Pierre Pinel).
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de pesquisa realizada a partir da clinica, seja esta ultima relativa ou nédo ao setting
clinico tradicional. Assim, consideramos nossa atuagao nas consultas conjuntas como
uma situacao clinica constantemente aberta para o inédito e para o processo dos
pacientes/familias, possibilitando um campo para a investigagdo em uma
temporalidade a posteriori.

Além disso, Safra (2001) salienta que o pesquisador, na investigagao
psicanalitica, faz uso de sua prépria experiéncia clinica para produzir reflexdes e
conceitos. Deste modo, para ele, o autor da pesquisa apresenta “um testemunho de
seu percurso como clinico e como tedrico” (SAFRA, 2001, p. 173). A fim de fazer uso
e problematizar em termos conceituais nossa propria experiéncia, utilizaremos
vinhetas de situacgdes clinico-institucionais construidas para a tese a partir de nossa
pratica de consultas conjuntas no a&mbito da APS. O processo de construgédo destas
vinhetas se iniciou no primeiro ano de nossa pesquisa no CLIGIAP-USP, grupo que
teve papel fundamental na elaboragdo das vivéncias contratransferenciais
necessarias para a redacao destas narrativas clinicas.

Deste modo, apresentamos nos capitulos 5 e 6, bem como nos paragrafos
acima, vinhetas que sédo concebidas como “ficcbes baseadas na pratica”. Para
resguardar o sigilo dos casos, modificamos alguns dados (p.ex. nhomes, género,
configuracao familiar) dos pacientes e profissionais, buscando preservar, na medida
do possivel, os problemas clinico-institucionais pertinentes a nossa investigagado. A
nossa proposta de construgao das vinhetas obteve dupla inspiragéo: (i) a metodologia
de construgdo de uma “narrativa ficcional baseada em fatos reais”, utilizada pelo
sanitarista Gastdo Campos (2014) para ilustrar uma situagéao de trabalho em equipe
no contexto da APS do SUS; e (ii) a tradicdo psicanalitica que se constituiu a partir de
Michael Balint, que faz uso de vinhetas e discussbes de caso para abordar as
interfaces entre psicandlise e APS (BALINT, 1988; HARD; ROCK; STERN, 2015;
MELLO FILHO, 2007; SOLANO, 2014).

A construcdo e apresentagao de vinhetas € caracterizada pela relagao sujeito-
sujeito (distinta da relacao sujeito-objeto), na qual o sujeito-pesquisador se insere nas
relagdes intersubjetivas com pacientes e/ou colegas profissionais, assim como precisa
se haver com os impasses e efeitos de suas intervengdes clinico-institucionais. De
acordo com Safra (2001), a relagdo sujeito-sujeito, distinta das metodologias de

tradicdo positivista, ndo torna a investigacao clinica psicanalitica menos precisa,
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possibilitando um rigor de pesquisa relacionado aos principios que norteiam a pratica
e produgao de conhecimentos em psicanalise.

Apesar de a opgao metodolégica do uso de vinhetas clinico-institucionais
possuir maior reconhecimento no ambito da pesquisa psicanalitica, entendemos ser
também um aporte relevante para os campos da APS e da saude coletiva brasileira,
visto possibilitar a problematizagdo de dimensdes e aspectos subjetivos que outras
abordagens metodoldgicas quanti e/ou qualitativas — ainda que de fundamental
relevancia — ndo visam abarcar. Salientamos ainda que esta op¢do metodologica &
condizente com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude sobre a Etica na
Pesquisa na area de Ciéncias Humanas e Sociais, que postula a possibilidade de uma
pesquisa dedicar-se ao “aprofundamento tedrico de situagbes que emergem
espontanea e contingencialmente na pratica profissional” (BRASIL, 2016).

Embora apresentemos as vinhetas principalmente nos capitulos 5 e 6 da tese,
acrescentamos ainda que todo o nosso processo de pesquisa foi realizado na
interface entre a pratica clinica e a teoria psicanalitica, de modo que os problemas
decorrentes das situagdes clinico-institucionais também orientaram nossa
interpretacao das referéncias tedricas. Neste sentido, a terceira via metodoldgica € a
leitura de textos psicanaliticos, considerando algumas especificidades na
interpretacdo destas obras. Mezan (2002) enfatiza a importancia de se atentar a
conjuntura histérico-social da produgdo de conhecimentos por parte dos psicanalistas.
O autor afirma: “Os conceitos da psicanalise (...) ndo se originam apenas da pratica,
mas também de uma apropriagao inventiva e metaforizada daquilo a que podemos
chamar contexto”. (MEZAN, 2002). Buscaremos assim, na medida do possivel e
necessario, indicar os aspectos histérico-sociais importantes para a problematizacéo
e compreensao dos autores apresentados.

A interpretacdo das referéncias tedricas também considerou o que Mezan
(2005) indica como modo analitico de ler os textos psicanaliticos na pesquisa
universitaria. Para tanto, o autor sinaliza ndo se tratar da interpretacdo do psiquismo
ou das fantasias dos autores, mas de valer-se de algumas categorias heuristicas da
psicanalise no processo de leitura-interpretacdo. Em nossa pesquisa, realizamos um
movimento nesse sentido ao utilizar — conforme explicitado ao longo do texto — as
nogdes de “encontrar-criar’ (Winnicott) e de “pacto denegativo” (Kaés) em nossa
abordagem de alguns textos classicos. De modo semelhante, partindo da concepgéo

de Green (2002) de “desligacao” (déliaison) na leitura psicanalitica de textos,
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realizamos um deslocamento do eixo tradicional de interpretacdo de alguns casos
clinicos da psicanalise, encontrando-criando problematicas afins a consulta conjunta
no ambito da historia da psicanalise. Acrescentamos ainda que a leitura de textos
pode ser compreendida a partir do que Safra (2001) apresenta como relagao sujeito-
sujeito na investigagao psicanalitica, visto que sujeito-pesquisador, atravessado pela
intersubjetividade das praticas clinicas na APS, estabelece um didlogo com outros
sujeitos-autores, que também partem do fazer clinico em seus proprios contextos.

A quarta via responde aos tensionamentos experimentados, em nossa propria
pratica, entre os campos de saber da psicandlise e da saude coletiva. Para tanto,
optamos por caminhar em diregao a perspectiva de Mijolla-Mellor (2004) de interagdes
em psicanalise, tanto no que tange as interfaces tedricas como praticas a serem
abordadas no decorrer da tese. Para esta autora, uma pesquisa que coloque em
relagédo a psicanalise com outro campo do saber — em nosso caso, a saude coletiva —
deve possibilitar um ponto de tensionamento, para que as duas “areas” estejam
mutuamente em trabalho. Neste sentido, Mijolla-Mellor entende que as abordagens
multi ou pluridisciplinares?® teriam o risco de buscar um “encaixe” — unidade dialogica,
a seu ver, iluséria — entre um conjunto de conceitos tedricos da psicanalise ao de
outras disciplinas

Em seus exemplos, Mijolla-Mellor (2004) menciona as possiveis interagoes da
psicanalise com as areas das ciéncias humanas e das ciéncias bioldgicas (sciences
du vivant), dois campos de sustentagdo tedrica da saude coletiva. De modo
semelhante, em artigo escrito por um grupo composto por médicos sanitaristas e
psicanalistas sul-americanos, encontramos a proposicao de que “psicanalise e saude
coletiva tornam-se mais potentes juntas e ambas podem contribuir para modificar-se”
(ONOCKO-CAMPOS et al.,, 2014, p. 32). Assim, caminhando no sentido das
interagbes em psicanalise, intentamos que a presente pesquisa ndo seja uma mera
aplicagao de conceitos da psicanalise ao campo da saude coletiva, mas a
possibilidade de os dois campos se manterem em debate/confronto a partir da

situacao clinica da consulta conjunta.

8 Desdobrando esta tematica, Mijolla-Mellor (2004) declara que a multi ou pluridisciplinaridade
pressupde que diferentes disciplinas possuem alguma complementaridade (em sua perspectiva,
ilusdria). Neste contexto, a interdisciplinaridade — que pressupde a(s) diferenga(s) frente a um mesmo
objeto — conduziria a pesquisa a se situar no intersticio das disciplinas, em seu ponto de contato. A
transdisciplinaridade, por sua, vez, ndo se interessaria especialmente aos pontos de contato entre as
disciplinas, mas toma o objeto como uma “area” ou “superficie” que perpassa diferentes campos do
saber.
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Neste ponto, parece-nos fundamental circunscrever e justificar as escolhas de
referencial tedrico realizadas em nosso trabalho. Em relagdo ao campo da saude
mental e coletiva, abordaremos especialmente os autores que propuseram as ideias
de apoio matricial e consulta conjunta, assim como pesquisadores que indicaram
caminhos de didlogo entre os campos da saude coletiva e da psicanalise.

Em relagado a psicanalise, introduziremos algumas problematizagdes ao nosso
tema de estudo advindas do pensamento de Freud, mas nos aprofundaremos
principalmente nas contribuigdes de duas vertentes teoricas: (i) a tradigdo psicanalitica
inaugurada por Sandor Ferenczi e que, em nosso trabalho, encontrara
desdobramentos (e dialogos) nas obras de Michael Balint, Enid Balint e Donald
Winnicott; e (i) os aportes da clinica psicanalitica de grupos e instituicoes,
representada especialmente por René Kaés, Jean-Pierre Pinel e alguns de seus
interlocutores.

Este recorte tedrico e bibliografico na literatura psicanalitica se justifica por duas
razdes. A primeira consiste na relevancia dos autores citados no paragrafo acima para
0 nosso tema de pesquisa. O casal Balint e Donald Winnicott estabeleceram rica
interagcdo com profissionais e praticas do servico de saude inglés — sistema que
influenciou a formagao do SUS — apresentando importantes contribuicées na interface
entre psicanalise e APS. Kaés, Pinel e outros autores da clinica de grupos e
instituicdes, embora ndo tenham teorizado especificamente sobre a APS, contribuem
de modo fundamental para a investigagdo psicanalitica no contexto clinico-
institucional e sobre o trabalho em equipe. Este recorte também foi realizado ao
entendermos que o complexo fendbmeno estudado em nosso trabalho somente
poderia ser abarcado pela perspectiva de “atravessamento de paradigmas” proposta
por Figueiredo (2012), segundo a qual considera-se concomitantemente pulsao e
relacbes de objeto, dependéncia e desejo, espacgo intrapsiquico e espacgo
intersubijetivo.

A segunda raz&o, ndo menos importante que a primeira, consiste no fato de a
tese ser, conforme abordado acima, “testemunho de um percurso” singular e
especifico. Ao longo da graduagdo e mestrado temos nos dedicado ao estudo de
Winnicott, iniciando também uma aproximagao ao pensamento kaésiano durante um
intercambio na Universidade Lyon 2. Foi a partir das questées advindas da pratica
clinica no SUS que resgatamos o estudo — e interlocu¢do — entre ambos os autores,

0 que ao longo da elaboragédo da tese também se ampliou no aprofundamento do
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estudo de textos de Ferenczi, do casal Balint e de outros autores da clinica
psicanalitica de grupos e instituigbes. Deste modo, alguns dos autores que sao
colocados em dialogo ao longo da tese foram também “interlocutores” importantes
para nossa pratica no SUS.

Tendo em vista os objetivos, a metodologia e os referenciais tedricos propostos,
a tese estd organizada em duas partes. A primeira, composta por trés capitulos,
aborda a emergéncia das nogdes de apoio matricial e consulta conjunta no SUS,
discute as interagbes entre psicanalise e APS a partir da tradigdo hungara de
psicandlise e debate a consulta conjunta no ambito do trabalho em equipe e no
contexto institucional. A segunda parte, que possui dois capitulos, apresenta e analisa
vinhetas relacionas a pratica da consulta conjunta na APS do SUS, discutindo a
pluralidade das transferéncias e a problematica da cooperacédo e da formacéo entre
os profissionais atuantes na APS. Por fim, a partir da analise das vinhetas e da
discussao tedrica, sdo apresentados cinco balizadores clinico-institucionais para a
pratica da consulta conjunta, assim como consideragdes finais acerca da pesquisa.

Antes de o leitor iniciar a leitura de nosso trabalho, gostariamos de fazer uma
proposta que, em nossa perspectiva, se relaciona com a natureza deste estudo e com
a producao de conhecimentos na contemporaneidade. Inspirados nas proposi¢oes de
Boaventura Santos (1988) de que todo conhecimento atual consiste em
“autoconhecimento”, assim como “é local e total”’, gostariamos de convida-lo a
‘pensar junto” conosco e “traduzir’ as contribuicbes aqui apresentadas para o seu
contexto pessoal, social e de trabalho. Considerando que esta tese consiste na
reflexdo tedrica de um percurso pessoal e profissional sobre as consultas conjuntas,
esperamos que este trabalho possa ser usado e, assim, desconstruido e reconstruido
por cada um de seus leitores.
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2. A CONSULTA CONJUNTA NA ATENGCAO PRIMARIA DO SUS:
CONCEPCAO TEORICO-POLITICA E (DES)ENCONTROS COM A
PSICANALISE

Iniciaremos nosso percurso de estudo sobre a consulta conjunta abordando
alguns aspectos histéricos e politico-institucionais da emergéncia da APS no Brasil,
assim como apresentando elementos conceituais subjacentes a este campo. A partir
desse panorama, realizaremos uma analise sobre a concepgao de consulta conjunta
desenvolvida no Brasil, sua introdu¢cdo no ambito da APS do SUS e seus
desdobramentos, segundo os artigos académicos nacionais publicados na ultima
década. Por fim, discutiremos algumas questdes que a proposta da consulta conjunta

suscita no dialogo com a psicanalise.

2.1. DAS ORIGENS DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA A ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA: UM PANORAMA

A reforma sanitaria e a implantacdo de uma politica de APS no Brasil sdo
movimentos extremamente complexos em termos histéricos, politicos e sociais. Desta
forma, apresentaremos um breve “sobrevoo” nesta vasta area, destacando alguns
aspectos que consideramos importantes para localizar a consulta conjunta no ambito
da APS, assim como introduziremos algumas nogdes teoricas que serdo retomadas e

discutidas no decorrer de nosso trabalho.

2.1.1. Aemergéncia de um sistema de saude universal e de base territorial

De acordo com Buss (1995), as a¢des de saude publica no Brasil entre o inicio
do século XX até os anos 60, eram predominantemente voltadas a prevencao e
tratamento de doencas especificas — especialmente as transmissiveis —, a partir da
realizacdo de campanhas sanitarias. Neste contexto, durante as décadas de 30 e 40,
a assisténcia em saude nos centros urbanos era provida basicamente de duas formas:
(1) por meio das clinicas privadas, para a pequena parcela de pessoas que possuiam
condigdo de paga-las; ou (2) por meio de hospitais pertencentes a instituigdes

filantropicas ou religiosas, que atendiam a maior parte da populagéo. Deste modo, o
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autor ressalta a presenca de significativas desigualdades socioeconémicas na histéria
do acesso a saude no Brasil.

A partir dos anos 50, conforme Buss (1995), houve importante crescimento dos
servigos de saude privados no Brasil, sendo o numero de hospitais privados em 1955
muito superior aqueles pertencentes aos institutos previdenciarios ou ao Ministério da
Saude. Com o inicio do regime militar, durante a década de 60, acirrou-se a exclusao
da parcela mais vulneravel da populacdo, reproduzindo no campo da saude as
disparidades sociais presentes no pais. Contudo, segundo o autor, o modelo “médico-
assistencial privatista” comecgou a dar sinais de esgotamento durante a década de 70,
especialmente devido a razdes socioeconbmicas’. Com o processo de
redemocratizacao brasileiro em 1985, algumas mudancas politicas e institucionais no
Brasil possibilitaram repensar as ofertas de saude publica da época — ja em evidente
crise — em direcdo a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), sistema de acesso
universal, gratuito e de base territorial.

Uma das principais inspiracoes para a formacédo do SUS consistiu no National
Health Service (NHS), sistema de saude inglés organizado apds a segunda guerra
mundial. Segundo Lobato e Giovanella (2014), o NHS foi o primeiro sistema nacional
universal de saude?®, constituindo-se como um sistema hierarquizado de instituicdes,
servigos e profissionais, que visa garantir o acesso a saude de todos os cidadaos,
independentemente de seus vinculos trabalhistas, contribuicdo previdenciaria ou
situacao de renda.

O NHS foi criado em 1946, mas Lobato e Giovanella (2014) destacam que o
servico somente iniciou sua operagao em 1948, ano em que todos os cidadaos
britdnicos passaram a ter registro junto a um general practitioner (GP). Este ultimo
profissional era um médico generalista, atuando no papel de “porta de entrada”
(gatekeeper) do sistema de saude e buscando, assim, obter a maior efetividade
possivel diante dos casos, encaminhando somente os pacientes que exigissem
cuidados especializados para outros profissionais ou instituicdes de referéncia (p.ex.

ambulatérios ou hospitais).

9 Buss (1995) indica como algumas das causas para o esgotamento do modelo médico-
assistencial privatista: elevagao nos custos da assisténcia médica, recessao econémica e desemprego,
decréscimo no financiamento do sistema de saude (custeado pela tributagao de salarios) e crise fiscal
do Estado.

10 Lobato e Giovanella (2014) assinalam estarem considerando o recorte do ocidente capitalista,
visto ser dificil comparar sistemas de saude em outros sistemas socioecondmicos.
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O fato de uma das “origens” do sistema de saude brasileiro estar no NHS € um
dado relevante para o nosso estudo, pois encontramos nas obras de psicanalistas que
atuavam na Inglaterra em meados do século XX — a exemplo de Michael Balint e
Donald Winnicott — contribuigdes importantes sobre a relacdo entre o GP e os
pacientes com os quais mantinham vinculos de acompanhamento (ALEXANDER,
2012; BAR-HAIM, 2018). Deste modo, algumas nogdes introduzidas por estes
psicanalistas serdo retomadas a luz da APS contemporénea, a fim de analisar a
tematica da consulta conjunta.

Por ora, consideramos importante aprofundar o papel do GP no servigo
nacional de saude inglés, assim como o lugar da APS no sistema de saude

implementado no Brasil.

2.1.2. A centralidade da Ateng¢ao Primaria em Saude

Conforme ja sinalizado acima, desde o inicio do NHS, o GP ocupou importéncia
central no funcionalmente deste servigo. Segundo Giovanella e Mendonga (2014), nos
primeiros anos de funcionamento do NHS, o GP atendia em seu consultério privado
em sua tarefa de “porta de entrada” (gatekeeper) ao sistema de saude. Apds a criagéao
de Centros de Saude durante os anos 60, estes médicos generalistas passaram a
oferecer consultas em ambientes multiprofissionais do NHS, trabalhando ao lado de
enfermeiros, visitadores domiciliares e assistentes sociais.

No caso do Brasil, o processo de organizagao do SUS e de servigos de APS
somente se daria algumas décadas mais tarde, sendo pensado desde o inicio como
um processo coletivo e multiprofissional. Segundo Noronha, Lima e Machado (2014),
no contexto de derrocada do regime militar, a reforma das politicas de saude ganhou
forca no Brasil. Estes autores acrescentam que, a partir de meados dos anos 80,
alguns profissionais oriundos do movimento sanitario assumiram postos importantes
no Ministério da Saude e nos Institutos Previdenciarios, facilitando algumas mudancgas
e transformacgdes. Além disso, os caminhos da saude publica contaram com intensa
participagao social, tanto de trabalhadores como de outros atores da sociedade civil,
0 que pode ser evidenciado na realizacdo em 1986 da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, um marco na luta da saude como direito. O final da década de 80 foi um

periodo de rico debate em relagdo a saude publica, que culminou na garantia
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constitucional da saude como “direito de todos os cidad&os brasileiros e dever do
Estado”.

Como desdobramento da nova carta magna, a Lei n. 8080, promulgada em
1990, deu materialidade ao SUS, sendo este definido como “o conjunto de agdes e
servigos publicos de saude, prestados por 6rgaos e instituicbes publicas federais,
estaduais e municipais, da administragao direta e indireta e das fundagées mantidas
pelo Poder Publico” (BRASIL, 1990). Desde a sua promulgacéo, esta lei preconiza
que as agdes e servicos componentes do SUS sejam organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente. Neste ponto,
podemos perceber novamente a evidente influéncia do NHS, sistema marcadamente
territorializado e organizado a partir de profissionais e centros de saude que atuam
como porta de entrada aos servigos de saude.

Para além dos aportes do NHS, Giovanella e Mendonga (2014) sublinham que
as perspectivas propagadas na “Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude”, ocorrida na cidade de Alma-Ata em 1978, também representaram
contribui¢des fundamentais para a constituicdo da APS brasileira. Neste sentido, o
SUS construiu uma concepgao de APS mais ampla que aquela presente nas primeiras
décadas do NHS, pois visaria incluir e articular a assisténcia, a promogéao e protegéao
em saude. Neste sentido, as autoras destacam algumas carateristicas da APS
abrangente presentes no SUS:

(i) ser “porta de entrada” (gatekeeper) para o sistema de saude, ou seja, tanto

o primeiro contato daqueles que buscam assisténcia em saude, como filtro aos

servigos especializados;

(ii) a longitudinalidade, compreendida como cuidado dos pacientes/familias

ao longo da vida por parte do profissional/equipe, nos diversos momentos do

processo saude-enfermidade;

(iii) a abrangéncia, ou seja, a oferta de servigos preventivos e curativos, que

contemplem as dimensdes organica, psiquica e social da populagao;

(iv) a coordenacdo de cuidado dos pacientes/familias de referéncia nos

diversos pontos de atencéo do sistema de saude;

(v) a orientagao para a comunidade, o que implica na compreensao sobre o

contexto econdmico e social dos usuarios do sistema, conhecendo fatores de

risco e potencialidades locais, assim como envolvendo a comunidade na busca

de solugdes conjuntas;
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(vi) a centralidade da familia, concepgao-chave para compreender e intervir

nos processos saude-enfermidade;

(vi) o reconhecimento das necessidades dos diferentes grupos

populacionais (em relagdo a aspectos étnico, raciais e culturais).

A concepcgao de APS abrangente presente na constituigdo no SUS é importante
para entendermos o sentido de algumas nog¢des e praticas que serao apresentadas
na sequéncia do capitulo. Além disso, a ideia contemporanea de APS abrangente
permite avaliar alguns alcances e limites da leitura de psicanalistas que serao
discutidos ao longo de nosso trabalho — muitos dos quais publicaram antes da
conferéncia de Alma-Ata —, buscando-se nao incorrer em comparagdes anacrénicas.

Ainda sobre a APS brasileira, € importante acrescentar a ressalva de que
grande parte dos documentos do SUS optam pela expresséo “Atengao Basica”. Sobre
este aspecto, Giovanella e Mendonga (2014, p. 499) declaram que “o uso do termo
‘atencao basica’ para designar a atencédo primaria no SUS buscou diferenciar as
politicas propostas pelo movimento sanitario, distanciando-as dos programas de APS
seletivos e focalizados, difundidos pelas agéncias internacionais”. Embora
reconhegamos a pertinéncia da terminologia especifica criada pelo SUS, utilizaremos
em nosso trabalho o termo APS que, além de ser endossado pela Organizagéo
Mundial de Saude (MATTA; MOROSINI, 2008), permite que o dialogo com autores
internacionais se torne mais fluido.

Na busca da consolidagdo de uma APS abrangente, alguns modelos e
concepgdes foram implementados no Brasil, emergindo uma proposta que se tornou
predominante: a Estratégia Saude da Familia. Abordaremos na sequéncia alguns
elementos fundamentais deste modelo, no qual a pratica das consultas conjuntas

pode ser considerada mais frequente que em outros arranjos de APS no SUS.

2.1.3. A constituigdo da Estratégia Saude da Familia no SUS

A partir das primeiras experiéncias com Agentes Comunitarios de Saude (ACS)

e médicos comunitarios em territérios de grande vulnerabilidade socioeconémica,

" De modo sintético, considera-se que a APS focalizada ou seletiva (selective primary care)
apresenta uma cesta restrita de servico e agbdes de cuidado, comumente detendo-se na dimensao de
assisténcia em saude — ou seja, ndo incluindo a protegdo e promogdo em saude (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2014).
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propés-se no inicio dos anos 90 o Programa Saude da Familia, visando acompanhar
grupos familiares de algumas regides do Brasil por meio de equipes multiprofissionais
em Unidades Basicas de Saude (UBS), presentes nas proprias comunidades. Sobre
esta proposta, Giovanella e Mendonga (2014) destacam que o programa inicialmente
mantinha caracteristicas de uma “APS seletiva”, visto ser focalizado em populagbes
muito pobres, oferecendo um numero restrito de servigos/recursos em saude, assim
como realizando baixa articulagdo com a rede assistencial. A partir de 2006, o
Programa Saude da Familia foi adotado como estratégia prioritaria para organizar a
APS, o que se desdobrou em 2011 na proposi¢cao da Estratégia Saude da Familia
(ESF), iniciativa de carater mais abrangente e que teve como escopo a articulagao
com os demais niveis de atengdo em saude (p.ex. especializada e hospitalar), assim
como o objetivo de ordenar e orientar a (re)estruturacédo do sistema de saude.
Giovanella e Mendonga (2014, p. 520, grifo nosso) apresentam a ESF da

seguinte forma:

A concepcao de atengao primaria da Estratégia Saude da Familia preconiza
equipe de carater multiprofissional que trabalha com definigdo de territério de
abrangéncia, adstricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da
populacao residente na area. Pretende-se que a Unidade de Saude da Familia
constitua a porta de entrada preferencial ao sistema de saude local e o primeiro
nivel de atencdo resolutivo, integrado a rede de servicos mais complexos.
Recomenda-se que cada equipe - composta por médico generalista,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude - fique
responsavel por em média trés mil pessoas residentes em area geografica
delimitada. Essa equipe deve conhecer as familias do seu territério de
abrangéncia, identificar os problemas de saude, as situagbes de risco
existentes na comunidade, elaborar programagéo de atividades para enfrentar
os determinantes do processo saude/doencga, desenvolver agdes educativas e
intersetoriais relacionadas aos problemas de saude identificados e prestar
assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade [...].

Logo, a ESF compreende os objetivos da APS abrangente apresentados acima,
tendo como particularidade o acompanhamento de todos os membros de um grupo
familiar por meio de uma Equipe de Saude da Familia (EqSF) multiprofissional.

Alguns autores ressaltam ainda outras caracteristicas especificas da ESF em
relagdo a outros modelos nacionais e internacionais de APS: a concepcido da
intervencdo por meio da equipe multiprofissional, de modo que esta nao seja vista
como mera auxiliar a intervencdo meédica; a presenca dos ACS nas equipes
multiprofissionais; e a flexibilidade de atuag¢ao da equipe ao contexto socioeconémico
e cultural da localidade em que esta inserida (ANDRADE; BUENO; BEZERRA, 2006;
SAMPAIO; MENDONCA; JUNIOR, 2012). Além disso, a depender das prioridades e

da gestao de saude municipal, os pontos de atendimento da APS, seus programas e
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recursos podem ser ampliados, contando-se com outros servigos, a exemplo do
Centro de Convivéncia e Cultura ou o Consultério na Rua (BRASIL, 2011).

Conforme Giovanella e Mendonga (2014), embora a ESF tenha se estruturado
como referéncia a ser seguida no SUS, podem ser encontradas no pais importantes
desigualdades de situagdes/condicbes para sua implementagdo em diversas
localidades, havendo ainda muitos municipios do pais sem a ESF. Além disso, nas
cidades que implementaram a ESF, muitas equipes n&o contariam com todos os
profissionais previstos ou possuiriam, na pratica, uma populagcdo adscrita maior do
qgue a preconizada pela politica de saude. A este ultimo problema soma-se ainda as
mudangas nas politicas de APS realizadas nos ultimos cinco anos, que tém
flexibilizado os modelos de APS financiados pelo Ministério da Saude para além da
ESF, colocando em questao a consolidacado de uma APS abrangente (GIOVANELLA;
FRANCO; ALMEIDA, 2020).

Deste modo, podemos compreender que, devido a diferentes razdes politicas
de ambito federal ou regional, podemos encontrar uma diversidade de conformagdes
de APS no Brasil, embora a ESF persista como uma referéncia nacional, assim como
um modelo predominantemente defendido pelos pesquisadores brasileiros da area
(GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020; GIOVANELLA; MENDONGCA, 2014). Este
ponto nos parece importante, visto que nosso estudo parte da experiéncia profissional
em uma localidade na qual a ESF mantinha razoavel proximidade com o que é
tipificado pelo SUS. No entanto, conforme indicamos em nossa introdugéo,
convidamos o leitor a “traduzir” as contribuigcdes apresentadas ao longo desse estudo
as mais diversas realidades de trabalho.

Tendo em vista este breve panorama sobre a implantacdo da ESF no SUS,
abordaremos na sequéncia a nogao de “clinica ampliada”. Esta concepgao perpassa
o surgimento de algumas das ideias ja apresentadas acima, além de ser fundamental
para entendemos o papel preconizado ao psicélogo na APS, incluindo a realizagao de

consultas e outras formas de atuagao conjunta com as EqSF.
2.2. CLINICA AMPLIADA, EQUIPE DE REFERENCIA E APOIO MATRICIAL
A nogéo de clinica ampliada foi introduzida pelo médico sanitarista Gastao

Wagner Campos ao discutir os diferentes tipos de assisténcia em saude realizados na

pratica pelos profissionais do SUS. Para tanto, o autor parte de diferentes influéncias
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tedricas e filosoficas??, dentre os quais a psicanalise ocupa um lugar importante. A fim
de exemplificar sua proposta, Campos (2003a) apresenta trés “tipos de clinica” que,
enquanto construtos paradigmaticos, ajudariam a pensar sobre algumas posturas
profissionais e arranjos possiveis de trabalho.

O primeiro tipo é a “clinica degradada”, fruto tanto de uma politica publica
inadequada como de um comportamento marcadamente alienado do profissional de
saude. Neste primeiro tipo, a atuagao se daria de forma padronizada, seguindo uma
l6gica de “queixa-conduta”, para além das necessidades dos pacientes e das
singularidades de cada caso. O segundo tipo € a “clinica oficial”, limitada em termos
ontoldgicos por uma visdo biologicista que, embora possa se adequar a critérios
biomédicos, conduz ao “especialismo” e a fragmentagao entre profissionais. Como
alternativa aos dois tipos anteriores, Campos (2003a) propde a “clinica ampliada”
(também denominada de “clinica do sujeito”), atengdo em saude que olha para além
da “enfermidade”, incluindo também o sujeito e o seu contexto como objeto de estudo
e intervengao. E importante destacar que, para este autor, ndo se trata de subestimar
a importancia do adoecimento fisico — a exemplo de alguns discursos que
considerariam somente a dimens&o social ou subjetiva —, mas operar numa clinica
que abarque tanto o sujeito como a enfermidade.

Para Campos (2003a), a clinica ampliada seria favorecida pela atuagdo de uma
equipe composta por diferentes profissionais. Contudo, o autor diferencia sua
proposta do que ele denomina de f“lugar comum pos-moderno da
transdisciplinaridade”, considerando este ultimo como um discurso que nega o
desenvolvimento de saberes e tecnologias especificos. Neste sentido, Campos
apresenta um conjunto de construtos teéricos que auxiliariam na efetivagdo de uma
clinica ampliada: os conceitos de campo e nucleo de saberes e responsabilidades; a
nocgao de equipe de referéncia; e a proposta de apoio especializado matricial.

Conforme ja indicamos acima, um grande problema para Campos refere-se a
possibilidade de um trabalho coletivo potente e efetivo, sem recair em um discurso

transdisciplinar que tenha pouca operacionalidade no cotidiano dos profissionais. Para

12 Campos (2003b) declara que suas reflexdes no campo da saude coletiva sao realizadas a partir
de uma metodologia “antropofagica”, incorporando muitas referéncias distintas e inspirando-se, nesse
movimento metodoldgico, no grupo modernista brasileiro. Neste sentido, Campos ndo é um
psicanalista, embora possamos considera-lo como um pensador que se coloca, em certo sentido, na
perspectiva de interagdo com a psicanalise, trabalhando com conceitos de S. Freud, D. Winnicott, M.
Balint, E. Pichon-Riviére e R. Kaés (CAMPOS, 1999, 2003a, 2007; ONOCKO-CAMPOS; CAMPOS,
2006).
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auxiliar na construcao de alternativas, o autor apresenta o seguinte par de conceitos:
“O nucleo demarcaria a identidade de uma area de saber e de pratica profissional; e
0 campo, um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e profissao buscariam
em outras apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas” (CAMPOS, 2000, p.
220, grifo nosso). De acordo o autor, cada um destes conceitos estaria relacionado a
uma necessidade — ou inevitabilidade — das praticas de saude em termos institucionais
e sociais: por um lado, o conceito de nucleo estaria atrelado a necessidade de as
profissdbes ou areas do saber possuirem “identidades” singulares; o conceito de
campo, por sua vez, reconheceria a atuagao transversal, na qual as identidades
distintas operariam conjuntamente face a realidade complexa (p.ex. o processo
saude-enfermidade).

Campos acrescenta ainda que, em sua concepgao, campo e nucleo nao seriam
categorias binarias, mas termos em constante correlagao. Neste sentido, ele propde
a seguinte imagem: “Metaforicamente, os nucleos funcionariam em semelhanca aos
circulos concéntricos que se formam quando se atira um objeto em agua parada. O
campo seria a agua e o seu contexto” (CAMPOS, 2000, p. 221, grifo nosso). Além
disso, langando m&o de uma metafora psicodinamica, ele afirma que os conceitos de
campo e nucleo foram propostos a fim de escapar tanto do “isolamento paranoico”
como da “fusdo esquizofrénica” no trabalho realizado entre varios profissionais.

Os conceitos de nucleo e campo de saberes e praticas possuem estreita
ligacdo com a nogao de equipe de referéncia. Sobre este tema, ele declara:

A reforma e ampliacdo da clinica e das praticas de atengao integral a saude
dependem centralmente da instituicdo de novos padrdes de relacionamento
entre o sujeito/clinico e o sujeito/enfermo [...] sugere-se a adogao de um arranjo
no processo de trabalho que estimule maiores coeficientes de vinculo entre
equipe de saude e usuario concreto. Neste sentido, recomenda-se a adogao —
como norma organizativa — de um novo sistema de referéncia entre
profissionais e usuarios. Cada servigo de saude seria reorganizado por meio
da composicdo de equipes basicas de referéncia, recortadas segundo o
objetivo de cada unidade de saude, as caracteristicas de cada local e a
disponibilidade de recursos. (CAMPQOS, 1999, p. 395-396)

Assim, a concepcao de EqSF é, em parte, efeito da compreensao acima, que
propde o cuidado a partir de um novo modelo de relagao entre profissionais/clinicos e
pacientes, ambos entendidos como sujeitos. Destaca-se ainda que, para o autor, um
dos recursos mais importantes para uma clinica de qualidade é o fortalecimento do
vinculo entre o paciente, as familias e a comunidade com a equipe de referéncia — ou,

ao menos, com alguns de seus profissionais (CAMPOS, 2003c).
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Para Campos (1999) a delimitacdo de um grupo populacional a determinada
equipe esta estreitamente relacionada a nogao de vinculo, assim como a perspectiva
de que os profissionais possam acompanhar longitudinalmente o processo “saude-
enfermidade” de cada paciente, em seu contexto familiar. Sobre o papel dos pacientes

e da equipe na constituicdo de um vinculo, ele afirma:

Do lado do paciente, somente constituir-se-a vinculo quando ele acreditar que
a equipe podera contribuir, de algum modo, para a defesa de sua saude. Do
lado dos profissionais, a base do vinculo € o compromisso com a saude
daqueles que a procuram ou sao por ela procurados (CAMPQOS, 2003c, p. 68—
69).

A ideia de vinculo é pensada por Campos (1999) em dialogo com o conceito
psicanalitico de transferéncia, de modo que o autor propde que este possa ser
extrapolado a fim de se tornar util ao trabalho clinico no SUS em termos amplos. Neste
sentido, Campos indica que a transferéncia esta relacionada aos afetos — tanto os
positivos como os negativos — que se encontram em circulagao entre profissionais e
pacientes, o0 que precisaria ser colocado em trabalho pela equipe de saude. Ademais,
sublinha-se que, para o autor, um profissional de equipe pode ter maior vinculagao
com determinado paciente em determinada situacéo, fazendo-se util também fazer
uso da nocéo de “profissional de referéncia” — o principal responsavel na equipe
pela condugdo do projeto terapéutico de um determinado paciente —, elemento
fundamental para o cuidado de casos mais complexos e dificeis.

As reflexdes sobre equipe e profissional de referéncia levaram Campos (1999)
a considerar a importancia de os profissionais mais “generalistas” terem retaguardas
‘especializadas”, a fim de sustentar o vinculo com os pacientes e ganhar maior
efetividade na atencdo em saude. Neste sentido, o autor propde a nogao de “apoio
matricial”’, para denominar a atuagao de um especialista para determinado numero
de equipes de referéncia. Na origem deste conceito, encontra-se ainda a proposta de
modificar a logica de encaminhamentos de pacientes entre profissionais e servigos de
saude, visto que “quando um paciente se utiliza de um servigo matricial, ele nunca
deixa de ser cliente da equipe de referéncia” (CAMPOS, 1999, p. 396). Assim,
enquanto a pratica de encaminhamentos tenderia gerar longas filas de espera e
“percursos interminaveis” para o paciente, o apoio matricial visaria favorecer a atuagao
conjunta entre profissional “especialista” e equipe de referéncia “generalista”, sendo

esta ultima a principal responsavel pelo acompanhamento longitudinal dos pacientes.
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Segundo Campos (1999), o apoio matricial contribuiria para que os
profissionais e/ou equipes de referéncia possam se encarregar integralmente dos
casos, reduzindo a fragmentagdo do trabalho em saude. Além disso, o autor
reconhece o impasse de haver recursos insuficientes em saude face a uma demanda
que tende a ser infinita; neste sentido, o apoio matricial poderia auxiliar as EQSF na
definicdo de prioridades, facilitando a reflexdo para a constru¢do de projetos e
alternativas de cuidado possiveis — ainda que nao as “ideais” — para cada contexto
singular (CAMPOS, 2003c).

Ao discutir a interrelagao entre equipe de referéncia e apoio matricial, Campos
(1999) faz uso de — ou em suas palavras, “rouba e reconstréi” — a nogao psicanalitica

de setting. Ele afirma:

Freud desenvolveu seu famoso setting terapéutico — atendimento individual,
livre fluxo de fala, divd etc. — pensando em um espag¢o que protegesse e
estimulasse inter-relagées de transferéncia e contratransferéncia entre a dupla
encerrada no consultoério, para que dai resultasse material para analise [...]. Os
processos de trabalho em saude — no hospital, centro de saude etc. —, em certo
sentido, deveriam ser considerados como seftings. Neste caso, caberiam
algumas questdes: — que vinculos estariam favorecendo e produzindo as
distintas ordenagdes? Ou: — estar-se-iam produzindo alienagéo e interagdes
inadequadas para tratar os problemas de saude em jogo, ou estar-se-iam
estimulando vinculos produtivos, potentes e necessarios aos casos em foco?
Assumiu-se, ao sugerir a organizagédo do trabalho em saude com base em
equipes de referéncia e apoio matricial, o pressuposto de que pequenas
alteragdes na ordenacéao dos sefttings sanitarios poderiam estimular e promover
distintas qualidades de vinculo e de resultados da atencdo em saude.
(CAMPOQOS, 1999, p. 401, grifo nosso).

Desta forma, podemos perceber que o setting clinico estabelecido por Freud foi
uma referéncia para Campos apresentar uma nog¢ao de “setting sanitario”. a
concepcao de que a situagao clinica estabelecida entre a equipe de referéncia e o
apoio matricial se configuraria como um setting especifico da saude coletiva, que
favoreceria aos profissionais ampliar o cuidado, lidar melhor com as questbes
institucionais e, na medida do possivel, trabalhar de forma mais satisfatéria. Embora
Campos nao esteja produzindo sua proposta no lugar de psicanalista — conforme
apontamos acima —, entendemos haver certa interagdo com a psicanalise ja na
proposta do apoio matricial, elemento ao qual retornaremos ao longo de nosso
trabalho.

Antes de explorarmos a consulta conjunta como pratica inserida no ambito do
apoio matricial, entendemos ser importante apresentar consideragdes sobre os
desdobramentos de algumas ideias de Campos nas iniciativas do Ministério da Saude

nas ultimas décadas. O apoio matricial se constituiu em politica consolidada no SUS,
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dando origem em 2008 aos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), equipes
multiprofissionais compostas por profissionais de diversas especialidades médicas
e/ou profissionais de distintos campos do saber, havendo a recomendacao da
presengca de ao menos um profissional especializado em saude mental (p.ex.
psicologo, terapeuta ocupacional, psiquiatra) por equipe (BRASIL, 2008;
GIOVANELLA; MENDONCA, 2014). A partir da descontinuidade de financiamento
federal do NASF nos ultimos anos, este modelo seguiu em alguns municipios, embora
nao tenha sido mantido — ou sequer implantado — em outras localidades
(GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020). Embora avaliemos como fundamental o
debate sobre o financiamento das equipes de apoio matricial, consideramos que, para
0 escopo de nosso trabalho, as reflexdes sobre a consulta conjunta entre psicélogo e
profissionais da APS diriam respeito tanto aos contextos que possuem como aos que
nao possuem o modelo de NASF.

Além disso, entendemos que a prépria concepgao de apoio matricial, na medida
que se torna parte da politica publica, também & objeto de compreensdes e
perspectivas distintas — por vezes em disputa — entre profissionais e/ou pesquisadores
do campo da saude coletiva. Podemos considerar que o apoio matricial possui
elementos complexos e abrangentes, implicando agdes em dois grandes grupos: (1)
atividades conjuntas relativas a assisténcia em saude, nas quais o matriciador opera
em um lugar mais préximo ao “clinico” e/ou “especialista”; (2) e agdes que fomentam
a formagdo e ordenamento das equipes e dos servigos, nos quais o matriciador
trabalha juntamente as equipes no sentido da ampliagdo dos saberes e das
capacidades do cuidado no ambito do territério e da rede intersetorial. Na pratica,
identificamos que estes dois campos de agdo tendem a serem compreendidos e
conjugados de modo diferente em cada localidade®. Além disso, as interfaces entre
esses dois campos dao-se de modos distintos em cada uma das praticas ou
estratégias de apoio matricial. Considerando alguns aspectos da constituicado do SUS
e da realizagao de praticas de apoio matricial, voltemo-nos agora para a questdo das
intervengdes conjuntas no apoio matricial em saude mental no SUS, tematica na qual

se insere a consulta conjunta.

13 O que foi constatado em nossa experiéncia no SUS, mas também é sinalizado em algumas
pesquisas de campo abordadas no subcapitulo 2.3.2.
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2.3.APOIO MATRICIAL EM SAUDE MENTAL E CONSULTA CONJUNTA

Segundo Campos e Domitti (2007), o apoio matricial as equipes de referéncia
sempre implica na construgcéo de um projeto terapéutico, ou seja, no planejamento de
um cuidado ampliado, que visa integrar enfermidade, sujeito e contexto. Contudo, para
estes autores, o apoio matricial pode se efetivar em termos praticos por meio de trés

planos fundamentais:

a) atendimentos e intervencbées conjuntas entre o especialista matricial e
alguns profissionais da equipe de referéncia; b) em situagcdes que exijam
atencédo especifica ao nucleo de saber do apoiador, este pode programar para
si mesmo uma série de atendimentos ou de intervencbes especializadas,
mantendo contato com a equipe de referéncia, que ndo se descomprometeria
com o0 caso, ao contrario, procuraria redefinir um padrdo de seguimento
complementar e compativel ao cuidado oferecido pelo apoiador diretamente ao
paciente, ou a familia ou a comunidade; c) é possivel ainda que o apoio
restrinja-se a troca de conhecimento e de orientagdes entre equipe e apoiador;
didlogo sobre alteragdes na avaliagdo do caso e mesmo reorientagdo de
condutas antes adotadas, permanecendo, contudo, o caso sob cuidado da
equipe de referéncia (CAMPOS; DOMITTI, 2007, p. 401, grifo nosso).

Desta forma, podemos compreender que as intervengdes conjuntas fazem
parte de um feixe abrangente de ag¢des de apoio matricial, que poderia incluir, por
exemplo, visitas domiciliares realizadas entre varios profissionais ou, ainda, grupos e
consultas conduzidos de forma colaborativa. Considerando que cada “nucleo” de
especialidade (p.ex. psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta etc.) possui suas proprias
especificidades no apoio matricial, a proposicao das intervengdes conjuntas n&o
contempla um detalhamento exaustivo das possibilidades encontradas em cada uma
destas estratégias.

No processo de delimitar e denominar com mais clareza as distintas praticas
de apoio matricial, foram publicados pelo Ministério da Saude documentos especificos
para orientar algumas areas de especialidade. Neste contexto, destacamos o “Guia
pratico de matriciamento em saude mental”’, de autoria de Chiaverini et al. (2011),
publicacdo do SUS que se detém de modo mais detalhado as diferentes modalidades
de atendimento e interveng¢des conjuntas no campo da saude mental. Para tanto, os
autores do “Guia pratico” resgatam as nog¢des de Campos apresentadas acima,
destacando a relevancia de profissionais com maior qualificacdo em saude mental
(p.ex. psiquiatra, psicélogo ou terapeuta ocupacional) apoiarem as equipes de
referéncia na perspectiva de estas lidarem com a dimensao psiquica e emocional das

populagdes que acompanham, tanto dos casos mais cotidianos como dos transtornos
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mentais mais graves. Neste contexto de discussao, Chiaverini et al. (2011) distinguem
a consulta conjunta de outras formas de acompanhamento partilhado no ambito da
APS. Desta forma, voltemo-nos para algumas especificidades da consulta conjunta, a
partir do que € apresentado nesta obra.

2.3.1. A concepgao da consulta conjunta no Brasil e sua inser¢cao nas

praticas de apoio matricial

Chiaverini et al. (2011) apresentam a consulta conjunta salientando ser uma
ferramenta “pouco explorada na literatura” e apresentam como principal referéncia
tedrica um artigo sobre o tema publicado em 2005 pelo médico e psicanalista Julio
Mello Filho e pela psicologa Lia Silveira. Abordaremos inicialmente algumas ideias
presente nesse artigo, considerando também a contextualizagao feito pelo autor em
outro trabalho (MELLO FILHO, 2007; MELLO FILHO; SILVEIRA, 2005).

Mello Filho (2007) afirma ter concebido seu modelo de consulta conjunta por
volta de 1980, ao longo de seu trabalho como professor de Psicologia médica junto a
residentes de medicina em um hospital universitario do Rio de Janeiro. Sobre a origem
dessa ideia, o autor remonta a um caso clinico atendido naquele periodo: uma mulher
de meia-idade com quadro grave de asma bronquica, que apresentava dificuldade em
seqguir as prescricdes médicas e indicava uma relagdo ambivalente com a equipe do
servigco. De acordo com o autor, realizou-se uma série de entrevistas com a presenca
do residente, que inicialmente n&o intervinha tdo ativamente nas consultas, mas que
paulatinamente foi assumindo o protagonismo da condugao do caso (MELLO FILHO,
2007; MELLO FILHO; SILVEIRA, 2005). Sobre este episddio, o autor acrescenta:

A asma dessa paciente mostrou-se francamente psicogénica, como eu
suspeitava, pois se relacionava com a problematica de um filho que flutuava
entre estar morando em casa ou fora dela, frustrando a paciente. [...] Com a
quase cessagao das crises asmaticas e de um estado depressivo no qual
estava envolvida, pareceu transformar-se em outra pessoa e ganhar vida nova.
Todavia, era portadora de uma doenga crénica e precisaria continuar sua
assisténcia médica, que foi deixado a cargo do residente (MELLO FILHO, 2007,
p. 109-110).

Segundo Mello Filho (2007), sua concepgao de consulta conjunta seria um
desdobramento de sua apropriacdo da obra de Michael Balint, médico e psicanalista
hangaro que iniciou um trabalho de grupo junto a médicos de familia, na perspectiva
de promover um cuidado com maior integragdo entre os aspectos somaticos e

psiquicos do adoecimento. Foi a partir da vivéncia e proposigdo de grupos
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semelhantes aos de Balint que Mello Filho teria introduzido modalidades diferenciadas
de formagao em saude, nas quais a relagédo dos residentes com seus pacientes estaria
em primeiro plano.

Mello Filho (2007) também indica a influéncia do psicanalista argentino Isaac
Luchina que, igualmente baseando-se em Balint, propds estratégias e abordagens de
trabalho entre os profissionais de saude “generalistas” e os profissionais “psi”, de
modo a repensar a logica de encaminhamentos no contexto hospitalar, centrando-se
na relagao entre os profissionais (e equipe) com o paciente. Neste sentido, destaca-
se a nogao de “interconsulta médico-psicolégica’, na qual o profissional “psi”
consideraria ndo apenas os elementos emergentes na entrevista com o paciente, mas
também os aspectos advindos da solicitagdo de parecer e do funcionamento da
equipe de saude (LUCHINA, 1975; MELLO FILHO, 2007).

Partindo das influéncias apontadas acima, Mello Filho (2007) destaca a
diferenga entre sua proposta de consulta conjunta e a situacdo “tradicional” da
presenca de residentes em consultas com docentes ou outros médicos mais
experientes. Em sua proposta, a consulta conjunta seria caracterizada pela interagéo
entre dois profissionais, de forma que ambos possam aprender algo com a
experiéncia. Embora o autor considere sempre haver um pedido de ajuda na consulta
conjunta — e deste modo, algum nivel de relagdo assimétrica —, uma das
caracteristicas dessa pratica seria a possibilidade de “inversao de papéis” entre os
profissionais participantes. Além disso, o autor acrescenta que, enquanto a “tradicéo
médica” teria por habito a discusséo dos profissionais sem considerar seus efeitos no
paciente que a escuta, na consulta conjunta as possibilidades iatrogénicas daquilo
que se aborda em frente ao paciente deveria estar sempre em pauta.

Embora o autor contextualize a proposigdo da consulta conjunta no ambito de
um programa de residéncia médica, Mello Filho e Silveira (2005) desenvolvem seu
artigo destacando a consulta realizada conjuntamente por médico e psicélogo,
indicando para ambos os profissionais 0s seguintes objetivos comuns: propiciar apoio
mutuo; integrar e ampliar saberes e praticas e; identificar diferentes aspectos
envolvidos no processo saude-doenca.

De acordo com Mello Filho e Silveira (2005, p. 149), a principal caracteristica
da consulta conjunta consiste em “unir o viés assistencial ao pedagdgico na medida
em que integra pessoas e saberes na aprendizagem em servi¢o”. Ambientando a

consulta conjunta no cenario hospitalar, os autores ainda propéem — embora nao
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aprofundem — que esta estratégia seja pensada num contexto institucional mais
amplo, sugerindo que se fomentem praticas como a discusséo de casos e a produgao
académica conjunta.

Apesar de o artigo de Mello e Filho e Silveira (2005) ser a principal referéncia
para a discussao no “Guia Pratico de matriciamento em Saude Mental”, o fato de este
ultimo documento se destinar ao campo da APS e dos servigos substitutivos de saude
mental do SUS implica em algumas especificidades (CHIAVERINI et al., 2011). Neste
sentido, destacamos que um dos autores do guia de matriciamento é Luiz Chazan,
médico e psicanalista que trabalhou junto com Mello Filho, dedicando-se também a
pratica da consulta conjunta na APS (CHAZAN et al., 2017; FORTES; FURLANETTO;
CHAZAN, 2005; MELLO FILHO, 2007).

Para Chiaverini et al. (2011), a consulta conjunta se insere em um campo mais
amplo de praticas de matriciamento reunidas sob o termo ‘“interconsulta”, que
abarcariam modalidades de trabalho conjunto, a exemplo da discussao de caso (entre
dois ou mais profissionais) ou da visita domiciliar realizada pela equipe. Em relagéo a
consulta conjunta, os autores entendem ndo haver uma categoria profissional ou
numero exato de trabalhadores indicado para compor a consulta, propondo-se no
minimo: um “matriciador”, aquele que “oferece apoio” e que pode ser psiquiatra,
psicologo ou outro profissional com experiéncia em saude mental; e um “matriciando”,
profissional da APS que “recebe apoio”, podendo ser médico, enfermeiro, agente
comunitario de saude ou, até mesmo, um profissional das equipes de saude bucal.

Ao detalharem alguns aspectos da pratica da consulta conjunta, Chiaverini et
al. (2011) acrescentam:

(i) A sugestédo de que o matriciador ndo atue como um prescritor de condutas.

Neste sentido, os autores incentivam a participacdo ativa do matriciando,
propondo que este ultimo inicie a consulta e comunique ao paciente o que
foi decidido conjuntamente;

(i) A orientacdo de que profissionais ndo discutam a conduta na frente do
paciente, indicando a relevancia dos espacos de trocas antes e depois da
consulta;

(iii) A importancia do sigilo ao lidar com casos de saude mental em servigos de
base territorial (especialmente em relagao aos profissionais que moram nas

proximidades do servigo de saude);
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(iv) A recomendacéao de que o paciente seja consultado se esta de acordo com
a presencga de dois ou mais profissionais na consulta.

Neste contexto, Chiaverini et al. (2011) sublinham que a consulta conjunta n&o
esgota todas as necessidades de saude mental presentes no cotidiano da APS, mas
sustentam que a ferramenta auxilia na capacitagao dos profissionais das equipes da
ESF, possibilitando novos raciocinios clinicos e competéncias.

Em relagdo a outros textos técnicos do Ministério da Saude, a consulta
conjunta € um recurso clinico aludido em alguns “Cadernos de atengédo basica”,
publicacdes dirigidas aos profissionais da APS no SUS (MINISTERIO DA SAUDE,
2010, 2013, 2014). Embora estes materiais ndo apresentem conteudos novos em
relacdo ao “Guia pratico de matriciamento em saude mental’, os documentos
enfatizam, por meio de seus exemplos, a participagdo do psicologo em consultas
conjuntas com os profissionais das equipes da APS.

A partir da analise das principais referéncias relativas a proposi¢ao da consulta
conjunta no apoio matricial do SUS, podemos verificar que esta pratica se deu a partir
de certa apropriagao de contribuigdes da psicanalise, especialmente da obra de Balint.
Antes de nos voltarmos a analise de algumas problematicas implicadas na interagéo
entre a consulta conjunta na APS e a psicanalise, apresentaremos alguns aspectos
sobre como a consulta conjunta tem sido discutida nas publicagbes académicas

brasileiras.

2.3.2. A consulta conjunta na literatura académica sobre o apoio matricial

A fim de compreendermos como a consulta conjunta foi teorizada na literatura
académica sobre o apoio matricial, efetuamos levantamento do estado da arte sobre
o tema no inicio da escrita da tese, atualizando este levantamento em 28 de junho de
2021. Para tanto, realizamos busca dos termos “consulta conjunta” ou “consulta
compartilhada’” nos itens “titulo”, “assunto”, “resumo” e “palavras-chave” em trés
bases de dados: CAPES Periddicos; Scientific Eletronic Library (SciELO); e Peridédicos

14 A partir de pesquisa realizada em 28 de junho de 2021 na biblioteca eletrénica do Ministério da
Saude (https://aps.saude.gov.br/biblioteca).
15 Considerando o uso abrangente e inespecifico dos termos “atendimento conjunto” e

“atendimento compartilhado” — nogdes que abrangem diversas praticas, a exemplo de visitas, grupos,
estratégias de acolhimento etc. —, ndo os incluimos em nossa busca.
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Eletrénicos em Psicologia (PePSIC). Como resultado, foi identificado apenas o artigo
de Mello Filho e Silveira (2005) — abordado acima —, o que indica a escassez de
publicagdes especificamente dedicadas a consulta conjunta no ambito do apoio
matricial de saude mental.

Para entender como a consulta conjunta tem sido abordada desde a publicagéo
do “Guia pratico de matriciamento em saude mental’, ampliamos nossa pesquisa,
incluindo os artigos sobre a tematica do apoio matricial que abordam a pratica. Deste
modo, realizamos busca em 28 de junho de 2021 do termo “apoio matricial” nos itens

” [ ” “*

“titulo”, “assunto”, “resumo” e “palavras-chave” de artigos publicados entre 2011 e
2021 em trés bases de dados: CAPES Periddicos, com 349 resultados; Scientific
Eletronic Library (SciELO), com 239 resultados; Periodicos Eletronicos em Psicologia
(PePSIC), com 15 resultados.

A partir do conjunto de trabalhos sobre apoio matricial identificados nas bases
de dados indicadas acima, selecionamos sete artigos que apresentam algum nivel de
discussao ou problematizagéo sobre a consulta conjunta’®. Estes trabalhos consistem
em pesquisas qualitativas que, por meio de diferentes metodologias, apresentam
importantes contribuigcbes sobre os sentidos e significados atribuidos por diferentes
profissionais envolvidos no apoio matricial.

Alguns dos artigos analisados enfatizam as potencialidades da pratica da
consulta conjunta. Por meio de entrevistas realizadas junto a gestores da APS e de
outros servigos de saude do estado de Pernambuco, Lima, Albuquerque e Wenceslau
(2014) referem que a consulta conjunta € relacionada por alguns entrevistados a
possibilidade de sustentagcdo da educacdo permanente em saude. Em pesquisa
realizada junto a diversos profissionais que atuam em EqQSF e NASF no municipio de
Sé&o Paulo, Matuda et al. (2015) relatam que a consulta conjunta foi salientada em
uma das entrevistas realizadas como forma de contratualizagdo entre profissional
generalista e apoiador matricial, no sentido de constru¢ao de um trabalho cooperativo.
Por meio de grupos focais com profissionais matriciadores da regido metropolitana do
Recife, Nascimento et al. (2018) identificaram que as consultas conjuntas sao
entendidas como forma de “potencializar” o trabalho das equipes apoiadas.

16 A selegdo dos artigos deu-se por dois critérios: (1) incluimos somente artigos que abordavam
o trabalho na APS (ou Atengao Basica); e (2) excluimos os artigos que se limitavam a citar a consulta
conjunta como uma modalidade de apoio matricial, sem apresentar qualquer comentéario ou discusséo
sobre o tema.
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Outros artigos, por sua vez, destacam dificuldades e impasses na pratica das
consultas conjuntas. A partir de entrevistas com integrantes de EQSF do municipio do
Rio de Janeiro, Fittipaldi, Romano e Barros (2015) salientam alguns relatos de
profissionais que n&o entendem as razdes para a realizagdo da consulta conjunta,
assim como percebem o tempo disponibilizado pelos matriciadores como insuficiente.
Abordando mais especificamente o trabalho dos psicélogos no apoio matricial em
diferentes cidades do estado do Rio Grande do Norte, Cela e Oliveira (2015) salientam
a dificuldade de estes profissionais incluirem os integrantes das EqSF nas consultas.

Dentre as publicagdes encontradas, destaca-se a maior complexidade de
debate em dois artigos cujo autor principal € Luiz Chazan. Em um dos trabalhos,
decorrente de grupo focal com profissionais matriciadores de saude mental do
municipio do Rio de Janeiro, Chazan et al. (2019) destacam a resisténcia de alguns
médicos na participagdo da consulta conjunta com psicologos. Neste sentido os
autores salientam dois aspectos: (1) a importancia da formacdo especifica dos
profissionais para a realidade de trabalho da APS; e (2) a correlagdo entre um contexto
institucional de maior horizontalidade entre os profissionais e a viabilidade de
realizacdo da consulta conjunta, tema também retomado pelos autores em revisao
narrativa publicada no ano seguinte (CHAZAN; FORTES; CAMARGO JUNIOR, 2020).

A partir do levantamento bibliografico acima, verificamos que a consulta
conjunta & predominantemente abordada em relagdo ao campo de saude mental na
APS. Além disso, identificamos que os artigos analisados acima n&o aprofundam a
discussdo sobre os aspectos técnicos da consulta conjunta, nem citam trabalhos
especificos sobre a consulta conjunta em suas referéncias bibliograficas, embora
quatro das publicacdes fagcam referéncia ao “Guia Pratico de Matriciamento em saude
mental” (CELA; OLIVEIRA, 2015; CHAZAN et al., 2019; CHAZAN; FORTES;
CAMARGO JUNIOR, 2020; FITTIPALDI; ROMANO; BARROS, 2015).

Nos sete artigos analisados acima, identificamos uma énfase ao que podemos
denominar, nos termos propostos por Mello Filho e Silveira (2005) e Chiaverini et al.
(2011), de “dimensdo pedagogica” da consulta conjunta. Neste mesmo sentido,
identificamos a dissertacdo “Consulta conjunta em saude mental: limites e
possibilidades de uma estratégia de formacao”, de autoria da psicologa Josyane de
Jesus (2011). Para este trabalho, a pesquisadora realizou entrevistas semidirigidas
com treze profissionais da Secretaria de Saude do Rio de Janeiro — incluindo

profissionais no papel de matriciadores e de matriciandos. A partir da pesquisa de
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mestrado, a autora destaca a poténcia da consulta conjunta como forma de
“aprendizagem em ato”. Além disso, como contribui¢cdo clinico-institucional, a autora
salienta a possibilidade de a consulta conjunta favorecer o suporte emocional mutuo
entre os profissionais.

De modo geral, entendemos que os trabalhos acima abordam a consulta
conjunta — de modo mais ou menos explicito — no ambito da Educagdo Permanente
em Saude, campo que visa o intercambio de conhecimentos e a formagéao profissional
a partir da realidade e do cotidiano do trabalho. Ceccim e Ferla (2008) destacam a
importancia da Educagéo Permanente se dar a partir de trocas mutuas e na critica a
cristalizacao de papeis de educador e educando. Assim, as publicagbes sobre apoio
matricial e consulta conjunta realizadas desde o “Guia pratico de matriciamento em
saude mental” salientam a importancia de uma relacdo menos hierarquica e de maior
mutualidade entre matriciador-matriciando, mas seguem enfatizando a dimensao
formativa da consulta conjunta, especialmente no que tange a expectativa de
ampliagao das potencialidades clinicas dos profissionais generalistas das EqSF.

Além das publicagdes académicas abordadas acima, destacamos ainda uma
interessante problematizacdo apresentada pelo médico sanitarista Roberto Farias
(2009) em evento realizado pelo Conselho Regional de Psicologia de Sao Paulo nos

primeiros anos de funcionamento do NASF. Ele afirma:

Alguns profissionais marcam atendimentos com o psicélogo ou com outro
profissional do NASF. Nao deveria ser assim; eles deveriam estar envolvidos
num determinado caso que fosse atendido junto com os profissionais de Saude
da Familia. Sdo consultas conjuntas, atendimentos conjuntos. Como eu dizia,
nao para dar conta da demanda [...] Entdo, destaco a consulta conjunta porque
ja escutei muito ‘sempre fizemos junto: fazemos mais rapido, damos conta e a
fila acaba’. Mas ndo deve ser assim; o objetivo &€ ampliar a capacidade do
profissional de atender. Essa é apenas uma forma de Educagdo Permanente
que estamos colocando; ou seja, ndo é para fazer sempre consulta conjunta.
(FARIAS, 2009, p. 24).

Consideramos as colocagdes do autor de grande relevancia, visto questionar o
uso indiscriminado da consulta conjunta, especialmente quando esta busca
simplesmente “dar conta da demanda”. Além disso, identificamos novamente a énfase
de formacgao profissional dos integrantes das EqSF, de tal modo que possiveis
implicagdes clinicas da pratica da consulta conjunta ndo séo abordadas.

Embora a consulta conjunta seja apresentada como composta por duas
dimensdes — formacdo entre profissionais e assisténcia aos pacientes —, nao

identificamos uma discussao aprofundada sobre as potencialidades e limites desta
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pratica em um viés clinico. Ao pensarmos sobre o sentido etimolégico da “clinica”
(klinicos) como “inclinar-se no cuidado daquele que sofre” (BEDRIKOW; CAMPQOS,
2011), entendemos que a psicanalise possui contribuicdes fundamentais sobre este
aspecto. Deste modo, voltemo-nos a algumas questdes emergentes da interagéo

entre psicanalise e a consulta conjunta na APS.

2.4. CONSULTA CONJUNTA, PSICANALISE E ATENGCAO PRIMARIA EM
SAUDE: TENSIONAMENTOS E INTERFACES

Tendo em vista as ideias apresentadas em nosso trabalho até aqui, torna-se
pertinente perguntar: quais sdo as interfaces (ou tensionamentos) entre a psicanalise
e a consulta conjunta na APS? Embora no levantamento bibliografico ndo tenhamos
identificado artigos recentes que abordem a pratica da consulta conjunta a partir de
uma perspectiva psicanalitica, consideramos relevante o fato de dois médicos
psicanalistas figurarem em importantes publicagdes sobre o tema: Julio Mello Filho,
autor dos trabalhos inaugurais e mais citados sobre a consulta conjunta no Brasil; e
Luiz Chazan, coautor de alguns dos primeiros documentos e artigos sobre a pratica
da consulta conjunta na APS do SUS.

Apesar de identificarmos a autoria de psicanalistas em publicagbes de grande
relevadncia sobre a consulta conjunta, isso ndo nos parece o suficiente para
considerarmos esta pratica como necessariamente compativel com algumas
premissas tedricas e clinicas da psicandlise. Neste sentido, sublinhamos as
constantes indagagdes que vivenciamos no trabalho na APS, nas quais o alcance
clinico da consulta conjunta e a potencial dimensdo formativa desta pratica eram
objetos frequentes de nossa inquietacao. A fim de refletirmos sobre este problema,
consideramos de fundamental importancia pensarmos essas questdes a partir de
Freud.

2.4.1. Psicanalise e consulta conjunta: algumas questées a partir de
Freud

No que se refere a dimensdo formativa da consulta conjunta para os
profissionais participantes, é importante levantar a questdo: algo da psicanalise

poderia ser “ensinado” (ou transmitido) por meio de tal modalidade de consulta?
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Desde o inicio da psicanalise, Freud (1996a) enfatiza a importancia de a formagao
para a pratica psicanalitica strictu sensu fundar-se na experiéncia de analise pessoal,
assim como na supervisao e no estudo da teoria psicanalitica. Além disso, o autor
também diferencia o que se aprende a partir da psicanalise (advindo da experiéncia
analitica) do que eventualmente alguém aprende “sobre” a psicanalise, conhecimento
que poderia ter relevancia no contexto das praticas de saude.

A dimensao assistencial (ou clinico) da consulta conjunta também levanta
algumas questdes a partir de um viés psicanalitico. Embora este elemento seja pouco
explorado na literatura — conforme abordamos acima —, os exemplos de consulta
conjunta relatados na literatura brasileira se referem a realizagdo de um ou poucos
encontros com os pacientes. Neste sentido, o artigo de Mello Filho e Silveira (2005)
advoga grande potencial de cuidado das pessoas atendidas a partir de intervengdes
pontuais do psicologo. Este elemento € aprofundado em versdo ampliada do mesmo
artigo, com a participagao da psicéloga Miriam Burd, na qual os autores ressaltam que
‘pequenos assinalamentos do profissional ‘psi’ podem mudar todo o rumo do
encaminhamento da consulta” (MELLO FILHO; SILVEIRA; BURD, 2010, p. 605).

Um contraponto importante a perspectiva das “intervencdes pontuais” consiste
na adverténcia feita por Freud (1996f) acerca dos riscos iatrogénicos das intervengdes
“selvagens”, feitas sem se considerar o tempo de progresso do paciente e fundadas
na concepgéo de tratamento a partir do esclarecimento teérico (informacgéo). Deste
modo, outra pergunta se colocou: em que medida — ou sob quais condigbes — a
consulta conjunta seria uma intervengao selvagem ou uma pratica clinica relevante?

Embora as questbes apresentadas acima sejam elaboragbes advindas da
escrita da tese, inquietagcdes semelhantes se fizeram presentes em nossa pratica
como psicologo no apoio matricial — algumas das quais ja apresentadas na introdugéo
de nosso trabalho. Contudo, paralelamente aos riscos de incursdo em uma pratica
clinica e formativa potencialmente equivocada, percebiamos em nosso cotidiano
grande potencialidade no uso da consulta conjunta, verificando beneficios em termos
de cuidado para o paciente, assim como de reposicionamento profissional para
aqueles implicados nesta pratica. Seria possivel compreender tais potencialidades da
consulta conjunta em dialogo com a psicanalise?

Diante deste tensionamento entre limites e possibilidades, faz-se interessante

remeter a expectativa de Freud sobre a psicanalise se tornar um saber relevante as
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instituicbes de saude publica. Em palestra realizada em Budapeste no ano de 1919,

ele afirma:

Presentemente nada podemos fazer pelas camadas sociais mais amplas, que
sofrem de neuroses de maneira extremamente grave. Vamos presumir que, por
meio de algum tipo de organizagdo, consigamos aumentar 0s N0oSsos numeros
em medida suficiente para tratar uma consideravel massa da populagdo. Por
outro lado, é possivel prever que, mais cedo ou mais tarde, a consciéncia da
sociedade despertara, e lembrar-se-a de que o pobre tem exatamente tanto
direito a uma assisténcia a sua mente, quando o tem, agora, a ajuda oferecida
pela cirurgia, e de que as neuroses ameag¢am a saude publica ndo menos do
que a tuberculose, de que, como esta, também nao podem ser deixadas aos
cuidados impotentes de membros individuais da comunidade. Quando isto
acontecer, havera instituigdes ou clinicas de pacientes externos, para as quais
serdo designados meédicos analiticamente preparados [...] Tais tratamentos
serdo gratuitos. Pode ser que passe um longo tempo antes que o Estado
chegue a compreender como sao urgentes esses deveres. (FREUD, 1996c, p.
180, grifo nosso)

Embora na citagdo acima Freud ndo renuncie ao rigor na formagao e pratica
analitica, ele apresenta a possibilidade de instituicbes contarem com “médicos
analiticamente preparados”, indicando a possibilidade da circulacdo do saber
psicanalitico em instituigbes de saude publica em termos distintos dos quais ocorria
para os psicanalistas na pratica privada.

Ainda na palestra realizada em Budapeste, Freud (1996¢) acrescenta que a
ampliacdo social da psicanalise — como um direito acessivel também aos que nao
podiam arcar com os custos de um tratamento privado — exigiria a adaptagao da
técnica analitica “as novas condi¢cdes” desta situacao clinica. Neste contexto, o autor
indica um raciocinio clinico que inclui a dimensao social, declarando que ante a casos
de alta vulnerabilidade socioeconémica “talvez sé poderemos conseguir alguma coisa
combinando a assisténcia mental com certo apoio material” (FREUD, 1996c¢, p. 181).
Assim, embora ainda como um projeto a ser efetivado, verificamos a perspectiva de
Freud de que a psicanalise se faca presente, em interagdo e transformacao, nas
instituicdes de saude publica.

Ao longo de nossa investigagdo — atravessada pelas indagagdes e perguntas
apresentadas acima — percebemos que o fato de a palestra de Freud (1996c¢) ter sido
realizada em Budapeste € um aspecto relevante, devido a vanguarda dos
psicanalistas hungaros em responderem a sua convocagao de “despertar a
consciéncia”, buscando uma interacdo entre a psicanalise e 0 campo da saude em
termos abrangentes. Neste contexto, o pensamento de Michael Balint € uma
referéncia de grande reconhecimento e se fez presente, conforme abordamos

anteriormente, na propria concepgao da consulta conjunta no Brasil. Contudo, a fim
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de empreender uma investigagao mais profunda, consideramos importante remontar
a algumas contribuigdes inaugurais sobre as relagdes entre psicanalise e APS no

pensamento de Ferenczi.

2.4.2. A clinica de Ferenczi e a Atengao Primaria em Saude

Nas origens do pensamento e perspectiva clinica do psicanalista hungaro
Sandor Ferenczi encontram-se experiéncias afeitas ao campo de saberes que
atualmente denominamos de saude coletiva’’. Formado em medicina em 1894, os
primeiros anos da pratica médica de Ferenczi foram dedicados ao trabalho como
clinico geral, atividade que ele conciliou por certo periodo com o trabalho de
neuropsiquiatra (BALINT, 2011; SABOURIN, 1988). De acordo com Sabourin (1988),
Ferenczi ainda trabalhou neste periodo em um hospital publico, em asilo para pobres
e em um servigo de assisténcia a prostitutas.

Sobre os primeiros anos da pratica médica de Ferenczi, Mautner (1996)
destaca que o trabalho de clinico geral em uma cidade com o tamanho e
caracteristicas de Budapeste seria, naquele periodo, caracterizada pela
“responsabilidade de cura” e pelo acompanhamento dos pacientes ao longo do tempo,
nogdo da qual podemos depreender certa familiaridade com o principio da
longitudinalidade na APS. Além disso, Sabourin (1988) acrescenta ser possivel
identificar ainda neste periodo “pré-psicanalitico” dos escritos de Ferenczi um
interesse pela correlacdo entre as dimensdes somatica e psiquica do adoecimento,
assim como pela politica de saude e organizagao dos servigos assistenciais.

Embora Ferenczi ndo tenha se interessado pelas primeiras proposigdes
tedricas de Freud ao longo de sua graduagao em medicina, diversos autores indicam
que o principal interesse do jovem clinico geral Ferenczi era a relagdo psiquica
estabelecida entre médico e paciente, tema de investigagdo pouco ortodoxo em seu
tempo (CASSULLO, 2018; FERENCZI, 2011e; LORIN, 1993). Sabourin (1988)
acrescenta ainda a hipotese de que os primeiros anos de Ferenczi como clinico geral
teriam coincidido com um periodo de “impregnacéo inconsciente” dos textos de Freud

(lidos em seu tempo de faculdade), o que apontaria para uma interagdo — ainda que

17 Além dos elementos apresentados no paragrafo, Sabourin (1988) também indica outros
interesses nas origens do pensamento do psicanalista hingaro, a exemplo das ciéncias sociais,
criminologia, arte e religiao.
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inconsciente — entre psicanalise e clinica geral nas origens do préprio pensamento
ferencziano.

Retomando a questao central de nosso trabalho, em que sentido o pensamento
de Ferenczi se relaciona com as interfaces entre psicanalise e consulta conjunta na
APS? Tendo em vista a dupla dimensao (assistencial e formativa) do dispositivo de
consulta conjunta, podemos considerar que Ferenczi se implicou, desde sua entrada
no circulo de primeiros psicanalistas, com a questdo de como a psicanalise poderia
contribuir para a ampliacdo do cuidado por parte dos profissionais de saude
generalistas. Neste sentido, destacamos que o primeiro encontro pessoal com Freud
ocorreu em 1908 devido ao projeto de Ferenczi realizar uma palestra sobre
psicanalise a médicos em Budapeste, local em que seguiu atuando como clinico geral
até 1910 (BALINT, 2011; FERENCZI, 1993a). Além disso, Ferenczi assumiu em 1919
a primeira cadeira de psicanalise em uma universidade, ministrando aulas no curso
de medicina, em um momento politico de maior socializagdo do direito a saude na
Hungria (SABOURIN, 1988)

Além dos aspectos gerais apresentados acima, identificamos também algumas
contribui¢des do psicanalista hungaro que surpreendem pela relevancia atual, assim
como pela pertinéncia ao nosso tema de investigagcao. No artigo “A psicanalise a
servigo do clinico geral” publicado em 1923, Ferenczi (2011b) parte de sua prépria
experiéncia acumulada nesta atividade e introduz uma ideia bastante original: as
atitudes do médico de familia teriam mais efeito — inclusive para o doente somatico —
do que todos os outros “medicamentos”. Nesse sentido, adiantando uma metafora que
seria utilizada mais tarde por Balint, ele afirma: “a faculdade nédo nos ensina como
dosar corretamente esse medicamento e quais sdo seus modos de acao; ela deixa a
cada um descobri-lo por si mesmo” (FERENCZI, 2011b, p. 228). Ainda que o autor
enfatize a necessidade da formagao analitica (e analise pessoal) para nao se cair no
risco da psicanalise selvagem, ele propde ao longo do texto algumas contribuigdes da
psicanalise para o clinico geral.

No mesmo artigo, Ferenczi (2011b) salienta que os desafios, assim como as
potencialidades do clinico geral estariam justamente no vinculo com o paciente ao
longo do tempo. Ele afirma: “A psicanalise também se propde [...] dar pouco a pouco
ao médico de familia o papel importante que Ihe cabe na vida da familia, papel de que
foi levado a afastar-se pela proliferacdo das especialidades no decorrer dos ultimos
cem anos” (FERENCZI, 2011b, p. 236). Neste sentido, o autor ressalta o lugar do
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clinico geral como referéncia da familia ante aos problemas cotidianos, assim como
No apoio aos pais em suas relagdes com os filhos. Contudo, diante do problema de os
clinicos gerais ndo serem formados como analistas, o que autor propde?

Uma de suas ideias surge ainda no artigo de 1923, ao indicar que “o clinico que
possui uma certa experiéncia de diplomacia psicolégica tem melhores chances de
éxito do que aquele cujos conhecimentos se limitam a patologia e a farmacologia”
(FERENCZI, 2011b, p. 234). Contudo, no ambito do artigo o autor n&o apresenta
propostas de como o clinico geral poderia desenvolver tal “diplomacia psicolégica”.
Em sua “Apresentacdo sumaria da psicanalise”, texto sem data e publicado
postumamente, Ferenczi também nao apresenta detalhes de como a aproximagao do
clinico geral a psicanalise seria operacionalizada, mas acrescenta que isso se daria
tanto em termos tedricos como “no plano pratico” (FERENCZI, 2011d, p. 185).

Embora a questao de uma “formacgao” de inspiragao psicanalitica ao médico de
familia ndo seja exaustivamente abordada na obra ferencziana, podemos considerar
o autor manteve um projeto neste sentido, visto que ele participou de palestras e
dialogos com o meio médico ao longo das décadas de 20 e 30, sendo algumas destas
atividades capitaneadas pela clinica social de psicanalise, em constituicdo naquele
periodo em Budapeste (DANTO, 2019; SABOURIN, 1988). Um elemento que
evidencia a importancia desse percurso no pensamento de Ferenczi consiste em sua
investigacéo sobre as conexdes entre os ambitos fisicos e psiquicos do adoecimento,
0 que teria contribuido nas bases do pensamento psicossomatico desenvolvido na
segunda metade do século XX (BALINT, 1988).

Além disso, em uma carta circular de 1926, enviada ao grupo de primeiros

psicanalistas, ele afirma:

No grupo hudngaro houve uma discussdo ndo desinteressante com um
convidado que esta interessado na causa, mas analiticamente quase ignorante,
um ginecologista, que pediu esclarecimento e lideranga de nds para si mesmo
e seus colegas de profissao. Esta se tornando cada vez mais evidente que se
deve cuidar de alguma forma com a formacé&o pratica de colegas que ndo sao
analistas profissionais. A pratica esta gradualmente forgando todos os médicos
a considerarem seus casos também do nosso ponto de vista, e seria injusto
exigir deles que se voltem para um analista por causa de todos os casos de
alguma forma psiquicamente complicados. O clinico geral de orientacéo
analitica poderia cuidar de algumas coisas ele mesmo, assim como nosso
convidado que, apesar de muitos mal-entendidos teéricos e ingenuidades
praticas, também alcangou muito em alguns casos por meio de pesquisa
analitica'® (FERENCZI, 1993b, p. 255-256, tradug&o nossa, grifos nossos).

18 “In the Hungarian group there was a not uninteresting discussion with a guest who is interested
in the cause, but analytically almost ignorant, a gynecologist, who requested enlightenment and
leadership from us for himself and his professional colleagues.’ It is becoming more and more clearly
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A partir das referéncias acima, podemos notar que Ferenczi se revela como um
dos primeiros autores — ha quase cem anos — a propor que o profissional de saude
generalista poderia ter papel importante frente aos casos de sofrimento psiquico.
Neste contexto, sem deixar de lado a problematica da transmissédo da psicanalise e
os riscos de uma analise selvagem pelo profissional ndo-analista, Ferenczi também
indica caminhos para a pertinéncia da interagdo — e do tensionamento mutuo — entre
psicanalise e APS.

A fim de realizar uma reflexdo aprofundada e complexa sobre as
potencialidades e limites da consulta conjunta na APS em dialogo com a psicanalise,
consideramos fundamental introduzir alguns outros aspectos do pensamento de
Ferenczi e seus desdobramentos. Desde modo, analisaremos no proximo capitulo
algumas ideias inseridas na heranga psicanalitica ferencziana, considerando as
contribuicdes de Michael Balint, Enid Balint e Donald Winnicott, assim como de

experiéncias contemporaneas de consulta conjunta.

evident that care must somehow be taken for the practical education of colleagues who are not
professional analysts. The practice is gradually forcing all physicians to consider their cases also from
our points of view, and it would be unjust to require of them that they should turn to an analyst because
of every somehow psychically complicated case. The analytically oriented general practitioner could
take care of some things himself, just as our guest, despite many theoretical misunderstandings and
practical naivetes, has also achieved very much in some cases by means of analytic research”.
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3. INTERACOES ENTRE PSICANALISE E ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE:
DA HERANGCA FERENCZIANA AS EXPERIENCIAS DE CONSULTA
CONJUNTA

Conforme abordamos no capitulo anterior, Ferenczi foi um dos primeiros a
pensar, em termos psicanaliticos, o papel do cuidado longitudinal do clinico geral,
assim como a debater sobre as possibilidades de uma “formacgao pratica” de influéncia
psicanalitica aos profissionais da APS. Neste sentido, Ferenczi nutriu a expectativa
de uma abordagem que pudesse promover uma “diplomacia psicolégica” do clinico
geral em relagdo aos seus pacientes. Discutiremos neste capitulo algumas
contribui¢gdes que a heranca ferencziana viabilizou para a APS nas obras de Michael
Balint, Enid Balint e Donald Winnicott, assim como nas experiéncias contemporaneas
de consultas conjuntas. Para tanto, consideramos fundamental introduzir alguns
aspectos da pratica de Ferenczi como clinico geral, assim como as afinidades desta

atuacéo clinica com a sua concepg¢ao sobre a relagao transfero-contratransferencial.

3.1. FERENCZI, SEUS “‘ERROS DE DIAGNOSTICO” E A
CONTRATRANSFERENCIA

Conforme indicamos anteriormente, Ferenczi teve os primeiros contatos com a
obra freudiana quando era estudante de medicina, mas somente iniciou sua incursao
efetiva na psicanalise a partir de 1908 (FERENCZI, 2011e; SABOURIN, 1988).
Contudo, desde seus primeiros anos de trabalho como clinico geral, ele se dedicou a
problematica da relagao entre médico e paciente. No artigo “Dois erros de diagnostico”
de 1900, o clinico geral Ferenczi (1994, p. 82—-83, tradugéo nossa) afirma:

Na minha opinido, a principal fonte de erro de diagndstico é o "preconceito” (a
ideia feita de antem&o). Quando examinamos um paciente pela primeira vez,
nossa atencéo é solicitada mais particularmente por este ou aquele sintoma
privilegiado e, neste preciso momento, um processo psicolégico mal
compreendido (mystikus) nos leva a elaborar quase intuitivamente (intuitive)
um diagnéstico, unicamente a partir dos sintomas que nos parecem os mais
significativos. Além disso, durante os exames complementares, nao
conseguimos ser realmente objetivos, o que significa que percebemos tudo de
acordo com o diagndstico ja estabelecido [...]*.

1. "A mon avis, la principale source d’erreur des diagnostics est le « préjugé » (l'idée toute faite).
Lorsqu'on examine pour la premiére fois un malade, notre attention se trouve sollicitée plus
particulierement par tel ou tel symptéme privilégié et a cet instant précis, un processus psychologique
mal connu (mystikus) nous conduit a élaborer presque intuitivement (intuitive) un diagnostic,
uniquement a partir des symptébmes qui nous paraissent les plus significatifs. Par ailleurs, au cours des
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Assim, em oposicdo a certa concepgao de neutralidade profissional
predominante em seu tempo, Ferenczi ja aponta para a possibilidade de processos
psicolégicos no médico determinarem erros de diagndstico, assim como indica para a
importancia destes elementos serem mais bem compreendidos. Este aspecto levou
Mészaros (2004) — editora dos textos pré-psicanaliticos de Ferenczi — a enfatizar que
a relagao entre médico e paciente € um dos principais fios de ligagdo da obra do
psicanalista hungaro, sendo um aspecto central ja em suas reflexées como clinico
geral.

Para a psicanalise, a relacdo do paciente para com o médico sera tematizada
por meio do conceito de transferéncia. Embora Freud reconhega desde os primeiros
anos de sua obra a ocorréncia da transferéncia de conteudos inconscientes do
paciente para a figura do meédico, ele inicialmente considerou o fendmeno
transferencial como um entrave, reconhecendo paulatinamente o lugar necessario da
transferéncia — e de seu manejo pelo clinico — na diregdo do tratamento analitico
(LAPLANCHE; PONTALIS, 2001). Neste contexto, ao publicar “Transferéncia e
Introjecdo” em 1909, Ferenczi (2011h) sinalizou que o médico ocupa, em muitos
casos, o lugar de figuras parentais amadas ou temidas, sinalizando ja neste momento
a importancia da transferéncia positiva e negativa do paciente.

Em 1910, Freud apresenta duas contribui¢ées importante sobre o tema: (a) ele
incorpora as observagdes de Ferenczi sobre a transferéncia, considerando-a dentro
de uma problematica edipica; e (b) sinaliza a existéncia de uma contratransferéncia
por parte do analista, enfatizando a importancia de o profissional reconhecer e
dominar (Bewdltigung) tal resposta transferencial (FREUD, 1996b; MARTIN CABRE,
1998). Enquanto o problema da contratransferéncia permaneceu um assunto
complexo, sobre o qual Freud decidiu escrever de modo comedido®, Ferenczi
abordaria amplamente a tematica da contratransferéncia em sua obra (FREUD,
1996d; MARTIN CABRE, 1998). Diante desse contexto, consideramos relevante

perguntar: seria esta diferenga de perspectiva sobre a contratransferéncia decorrente

examens complémentaires, nous ne parvenons pas plus a étre réellement réellement objectif, ce qui
fait que nous percevons tout en fonction du diagnostic déja établi [...]".

20 Martin-Cabré (1998) demonstra, baseado em publicagdes e correspondéncias de Freud, que
este psicanalista reconhecia a importancia e complexidade da tematica da contratransferéncia, mas
tendia a considerar este um tema de discussao “interna” na comunidade dos analistas ja formados,
manifestando-se publicamente de que a contratransferéncia seria algo a ser “superado”.
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da constatacdo de Ferenczi — desde sua pratica como clinico geral — acerca da
importancia da vida psiquica do profissional em seus erros e acertos na pratica
clinica?

Embora a questdo acima ndo possua uma resposta definitiva, € importante
salientar que a contratransferéncia se torna um conceito central no pensamento
tedrico-clinico ferencziano. Em 1918, Ferenczi (2011c) retomou a discussao sobre o
“‘dominio” (Bewéltigung) da contratransferéncia, indicando dois riscos: por um lado, o
perigo de n&o considerar a contratransferéncia e, consequentemente, sucumbir as
emocgdes; por outro, o risco de “resistir a contratransferéncia”, tornando-se
excessivamente duro e inacessivel. Neste contexto, o psicanalista hungaro propde
uma outra acepgédo de “dominio”, ressaltando o sentido de manejar ou lidar com a
contratransferéncia, tornando esta nocdo um instrumento essencial para a pratica
clinica (MARTIN CABRE, 1998).

Ao longo da década de 20, Ferenczi desenvolvera outros aspectos relativos ao
conceito de contratransferéncia. Em “Perspectivas da Psicanalise”, publicado por
Ferenczi e Rank (1925), estes autores sublinham a possibilidade de uma
“contratransferéncia narcisica”, que poderia levar os analistas a realgar os conteudos
do paciente que lhe lisonjeiam e a reprimir os comentarios “pouco” favoraveis que Ihe
dizem respeito. Desdobrando essa discussao em “Elasticidade da Técnica”, escrito
em 1928, o autor destaca a centralidade do “tato” do analista, definindo-o como “a
faculdade de sentir-com” (Einfiihlung)” (FERENCZI, 2011a, p. 31). Nos anos
seguintes, até seu falecimento em 1933, o psicanalista hungaro seguiria explorando
outros aspectos do tema, problematizando os riscos autoritarios do analista na relagéo
transfero-contratransferencial, assim como experimentando modalidades de cuidado
afeitas & mutualidade no encontro entre paciente e analista (MARTIN CABRE, 1998)

Deste modo, entre 1918 e 1926 encontramos Ferenczi explorando as
problematicas da contratransferéncia, assim como apresentando as bases da
interface entre a psicanalise e o trabalho do médico de familia. Em seu artigo de 1923
sobre as contribuicdes da psicanalise ao clinico geral, Ferenczi (2011b) declara que a
psicanalise ndo inventou a transferéncia, encontrando-a também presente na relagao
entre clinico geral e seus pacientes. Além disso, o autor destaca tanto a importancia
da transferéncia positiva como da transferéncia negativa (os afetos agressivos e
ofensivos) na relagdo médico-paciente. Embora ele n&o utilize o termo

“contratransferéncia” para falar da relagdo do clinico geral neste texto, podemos
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compreender que a “diplomacia psicolégica” sugerida por Ferenczi seria algo
relacionado a certo nivel de “dominio” — ou manejo — da contratransferéncia por este
profissional.

Diversos profissionais foram inspirados de forma mais ou menos explicita pela
concepgao ferencziana de relagao transfero-contratransferencial, assim como por sua
disponibilidade em pensar as interfaces entre psicanalise e a APS. Abordaremos
inicialmente os trabalhos de Michael e Enid Balint, que concretizaram o incipiente
projeto de Ferenczi (2000b) de desenvolver “alguma forma de formagao pratica” aos

médicos niao-analistas.

3.2.CONTRIBUICOES DE MICHAEL E ENID BALINT PARA O DIALOGO ENTRE A
PSICANALISE E A ATENGAO PRIMARIA

A medicina de familia e a psicanalise foram dois elementos presentes no
percurso pessoal e profissional de Michael Balint. De acordo com Dupont (2009), o
autor se interessou pela medicina de familia desde a adolescéncia, ao participar de
visitas domiciliares com seu pai, um clinico geral em um suburbio de Budapeste?.
Posteriormente, ao estudar medicina na Universidade de Budapeste, Balint foi aluno
de Ferenczi em 1919, tornando-se também analisando e importante interlocutor deste
ultimo. Além disso, nos anos posteriores a morte de Ferenczi, Balint se tornou um de
seus principais “herdeiros”, responsavel pela publicacdo de seus escritos e debatedor
de suas ideias e propostas psicanaliticas (MOREAU-RICAUD, 2007).

Ao longo da década de 1920, periodo em que Ferenczi apresentou as primeiras
exploracdes entre a psicanalise e o trabalho do médico de familia, Balint se tornou
colaborador no projeto de aprofundar as interagées entre as areas no contexto
marcadamente interdisciplinar do grupo hungaro de psicanalistas (OPPENHEIM-
GLUCKMAN, 2015; SOREANU, 2018). Em 1926, ano da carta circular de Ferenczi
propondo “algum tipo de formacao pratica” aos ndo-analistas, Balint realizou a palestra
“Psicoterapia para o clinico geral”, na qual aventa a possibilidade de um manejo clinico
por parte do médico de familia, especialmente nos casos em que um tratamento
analitico ndo é possivel, ou quando ha intensa relacdo transferencial estabelecida
entre médico e paciente (BALINT, 1926 apud MOREAU-RICAUD, 2007). Além disso,

21 Judith Dupont é sobrinha de Michael Balint e refere ter colhido essa informagéo junto a familia
do autor.
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em “A crise da pratica médica” de 1930, Balint (2002) ja apresenta uma questédo de
grande interesse para o apoio matricial e para a consulta conjunta: diante da
proliferagdo de novas especialidades — e da decorrente l6gica de “encaminhamentos”
e fragmentagcdo do cuidado —, como repensar as relagdes entre clinico geral e
especialistas? Sem oferecer respostas definitivas, Balint indica a possivel contribuigdo
do psicanalista em fomentar modalidades de escuta da pessoa (e ndo a doenca).

Alguns anos depois de emigrar para a Inglaterra — devido a sua situagéo na
Hungria durante a segunda guerra mundial?> — Michael Balint passa a frequentar o
Instituto Tavistock, que se dedicava a pesquisa e intervencao psicanalitica face a
diferentes questées do campo social e da saude (MOREAU-RICAUD, 2007). No
contexto da Tavistock dessa época, também circulava a assistente social Enid Abu-
Eicholtz, que se aproximou da psicanalise a partir de um problema igualmente
relevante a nossa pesquisa: ao acompanhar casais e familias em situagdo de
vulnerabilidade durante a guerra, os sofrimentos de ordem emocional e subjetiva eram
mais prementes e desafiadores que seus problemas socioecondmicos (KAHR, 2019a;
RUDNYTSKY, 2000). A partir de seu engajamento na psicanalise, Enid se interessou
em desenvolver um trabalho junto a assistentes sociais que acompanhavam familias,
por meio de grupos de discusséo e trabalho de caso (casework).

Com a aproximagao de Michael ao projeto iniciado por Enid, os grupos
passaram a ser centrados no trabalho da contratransferéncia do assistente social com
os seus “clientes”, constituindo assim um dispositivo de intervencdo e formagao
referenciado na relagdo inconsciente entre profissional-usuario (BALINT; BALINT,
1955). A partir desta primeira experiéncia, Michael e Enid — que se tornam um casal
em 1953 — retomaram ao longo dos anos 50 o projeto ferencziano de oferecer uma
modalidade de formagao pratica para medicos de familia (BALINT; BALINT, 1955;
BALINT, 1988; MOREAU-RICAUD, 2007). Para além da relagdo conjugal, Soreanu
(2019) enfatiza que a colaboragao entre Michael e Enid se constituiu como uma “diade
criativa”, realizando intervengbes e pesquisas conjuntas que produziram

conhecimentos fundamentais para o nosso tema de investigagéo.

22 As dificuldades de Michael Balint na Hungria estavam relacionadas a sua origem judaica e seus
posicionamentos politico-sociais (MOREAU-RICAUD, 2007).
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3.2.1. “O doutor-medicamento”: a centralidade da relagao transfero-

contratransferencial na medicina de familia

Conforme abordamos acima, Michael e Enid Balint construiram no inicio dos
anos 50 um “método de treinamento” para médicos de familia: um seminario de
formacgao-intervengao-pesquisa no qual um grupo de oito a dez general practitioners
(GPs) do recém-criado sistema de saude inglés (NHS) se reuniam semanalmente com
um ou dois lideres psiquiatras-psicanalistas, discutindo a cada encontro um caso
apresentado por um dos GPs participantes e “livremente-associado”, ou seja, sem o
uso de notas escritas (BALINT; BALINT, 1955; BALINT, 1988). Segundo Bar-Haim
(2018), muitos destes médicos buscavam o grupo devido as insatisfagdes e dilemas
decorrentes da ampliagdo de seu papel apos a constituicdo do NHS.

De acordo com Michael Balint (1988, p. 261), os encontros do grupo visavam
“ajudar os médicos a adquirir maior sensibilidade ante o processo que se desenvolve,
consciente ou inconscientemente, na mente do paciente, quando o médico e o
paciente estdo juntos”. Assim, o foco destes encontros era o de conhecer e operar
com a contratransferéncia, e ndo de buscar extirpa-la. Além disso, embora os grupos
fossem considerados como uma modalidade de “treinamento”, Balint n&o se colocava
na posigao de “saber”, fomentando o “nao saber” dos presentes como a base de um
processo de construgédo conjunta (MISSENARD, 1994).

Considerando o escopo de nosso estudo, abordaremos alguns problemas e
conceitos emergentes do encontro entre os psicanalistas e os GPs, salientando as
nogbes que sejam extensivas ndo somente ao médico, mas ao conjunto de
profissionais de APS contemporanea. Abordaremos principalmente algumas
contribui¢des do livro “O Médico, seu paciente e a doenga” que, embora seja de
autoria de Michael, é considerado por Enid Balint (1974) como a principal produgéo
decorrente de seu trabalho partiihado®. Embora ndo proponha uma pratica
semelhante a consulta conjunta, o livro de Balint (1988) apresenta conceitos
fundamentais para a interacédo entre a psicanalise e a APS. Além disso, Mello Filho
(2007) considerou a consulta conjunta como um “pequeno grupo”, inspirado nas ideias

23 Em entrevista realizada a Rudnytsky (2000), Enid destaca que o trabalho realizado com os
médicos de familia era profundamente partilhado. Além disso, ela indica ter contribuido para a redagéo
de alguns escritos de Michael, mesmo nao os tendo assinado. De acordo com Bar-Haim (2018), a
dimenséo da influéncia de Enid na emergéncia dos grupos Balint demandaria uma investigacao
histérica que ainda esta por ser realizada.
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balintianas. De modo semelhante, outros autores posteriores se apoiaram nas ideias
do casal Balint para construir seus modelos de consulta conjunta, conforme
abordaremos ao longo deste capitulo.

O ponto de partida de Balint (1988) consiste na hipotese de que
aproximadamente um terco de todo o trabalho do GP consistia no cuidado longitudinal
relacionado a sofrimentos de ordem psiquica ou emocionais, mesmo que a queixa
inicialmente explicitada fosse somatica — um elemento do trabalho considerado como
ainda relevante para alguns pesquisadores contemporaneos (CARRINGTON; ROCK;
STERN, 2012; SOLANO, 2014).

Partindo da presenga de um problema clinico comum ao GP e ao psicanalista,
Balint (1988) sustenta uma ideia que pode ser considerada a concepgao organizadora
da publicacao: o medicamento mais importante e mais utilizado pelo médico de familia
€ a sua propria pessoa. Neste sentido, o autor langa mao da metafora do “doutor-
medicamento” (drug-doctor), indicando a importancia de discutir a sua “farmacologia”
—em que “doses” o doutor-medicamento poderia ser prescrito —, abordando também
suas contraindicacbes. Conforme sinalizamos anteriormente, essa ideia € uma
heranca evidente das primeiras reflexdes ferenczianas sobre o papel do médico de
familia, podendo ser também relacionada a concepgao de “dominio” (ou dosagem) da
contratransferéncia (FERENCZI, 2011b, 2011c)

A partir de diversos casos clinicos nos quais Balint (1988) descreve os
percal¢os dos GPs em seu vinculo longitudinal com os pacientes, o autor propde como
posicao ética e clinica que este profissional permita uma fala mais livre e escute seu
paciente de modo mais aberto. Neste sentido, o autor salienta que as perguntas do
profissional de saude suscitam “respostas... e nada mais”, indicando para a relevancia
da realizagao de “entrevistas prolongadas” com alguns pacientes, assim como para
a importancia da ampliagao da capacidade de escuta por parte dos profissionais.
Embora este posicionamento possa parecer, em um primeiro momento, algo simplista,
o autor acrescenta que a possibilidade de o profissional de saude escutar o que surge
“mais confusamente” no paciente exigiria uma nova habilidade pessoal: a capacidade
de escutar essa mesma linguagem em si. Neste sentido, um problema que perpassa
o trabalho de Balint consiste em como o profissional de saude poderia sustentar essa
escuta, ponderando sobre a relevancia do trabalho de um psicanalista junto ao

profissional generalista.
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Ao propor que o GP escute mais livremente seus pacientes, Balint (1988)
apresenta algumas questdes decorrentes dessa proposta, sendo a primeira delas: “o
que tratar?”, ou seja, “o0 que fazer diante dos conteudos trazidos pelo paciente?”. Neste
contexto, o autor problematiza algumas estratégias utilizadas mais intuitivamente
pelos GPs, como o habito de reconfortar ou oferecer conselhos baseados no senso
comum. Para o autor, o principal problema nesta abordagem consiste no fato de o
meédico buscar aplicar um “tipo de terapéutica” (p.ex. conforto, conselho) antes de
fazer um diagnéstico, ou seja, uma escuta ampla a partir da queixa.

Ao lado da questao sobre “o que tratar”, Balint (1988) indica o problema sobre
“‘quando parar”, ou seja, sobre os limites e possiveis efeitos iatrogénicos de uma “dose
inadequada do doutor-medicamento”. Tanto para a primeira como para a segunda
questdo, o autor ressalta que a extensdo de quanto o GP efetivamente conseguiria
ouvir do paciente seria variavel a cada caso, dependendo do profissional, do paciente
e das relagdes transfero-contratransferenciais. Deste modo, em seu contexto geral, o
livro de Balint destaca a relevancia de o profissional da APS encontrar espacos nos
quais possa conhecer e trabalhar suas reagdes contratransferenciais. Nesse sentido,
uma questao a ser retomada e abordada ao longo de nosso trabalho: haveria espago
na consulta conjunta (ou em seu contexto clinico-institucional) para uma abordagem
das reagdes transfero-contratransferenciais dos profissionais de APS?

No contexto dos encontros de grupo, Balint (1988) e os GPs participantes
verificaram que alguns adoecimentos se apresentavam tdo organizados como outras
caracteristicas pessoais dos pacientes (p.ex. formato da cabega ou cor dos olhos).
Neste contexto, emerge dos grupos a compreensao de que todo adoecimento seria
decorrente de uma “doenga basica” ou, ainda, da “falha basica [basic faulf] da
estrutura biologica do individuo, envolvendo em varios graus tanto sua mente como
seu corpo” (BALINT, 1988, p. 222). Considerando a raiz hungara desse construto
tedrico, a falha basica ndo seria correspondente a uma “deficiéncia” geneticamente
herdada, mas a uma falta ocorrida na relagao entre o ambiente de acolhida e o sujeito
em constituicdo. Conforme Enid Balint (1974), o termo falha (fault) teria sido
emprestado da geologia, para abordar a existéncia de fraturas constitutivas, ainda que
nao perceptiveis antes de suas manifestagdes.

A nocéo de falha basica — emergente no pensamento de Michael Balint a partir
de seu trabalho com os GPs — direcionara um estilo clinico deste psicanalista aos
aspectos mais primitivos e regressivos do psiquismo (GURFINKEL, 2017; MOREAU-
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RICAUD, 2007; PEIXOTO-JUNIOR, 2013). Contudo, no ambito da medicina de
familia, Balint ndo propunha que o GP pudesse alcangar ou “reverter” a falha basica,
mas destacava a possibilidade privilegiada de o médico generalista acompanhar o
desenvolvimento dos adoecimentos a partir dessas falhas — como fraturas geologicas
que podem ou ndo produzir efeitos. Deste modo, o médico de familia teria a
oportunidade de intervir antes de o paciente entrar na fase das “queixas” ou de uma
“‘doencga organizada” (BALINT, 1974, 1988).

Outro aspecto importante da falha basica consiste em uma mudanga de
perspectiva sobre o binbmio saude-doenga. Segundo Balint (1988), a concepgao da
medicina tradicional consideraria o paciente sadio até o momento de este manifestar
um adoecimento explicito. A nogao de falha basica, por sua vez, voltaria o olhar para
as “falhas” que ainda ndo se organizaram como patologias, ou ainda, para os
sofrimentos que poderiam estar na raiz das afec¢des psicossomaticas (PEIXOTO-
JUNIOR, 2013). Ademais, essa discussdo nao diria respeito apenas aos pacientes,
visto que a emergéncia desta nog&o a partir das reagdes contratransferenciais dos
GPs aludiria para aspectos da falha basica nos proprios profissionais.

Balint (1988) propde em sua obra ainda duas no¢des que sdo desdobramentos
de sua compreensao de transferéncia e que possuem grande relevancia para 0 nosso
tema em estudo. A primeira consiste na “companhia de investimento mutuo”
estabelecida entre o médico e o paciente. O autor introduz essa ideia, salientando que
a influéncia mutua na relagdo médico-paciente ndo € um processo simples, de modo
que ambos precisam lidar com uma cota de frustracao e de satisfagdo nesta relagao.
O autor destaca que, por um lado, o GP nao esta disponivel o tempo todo e néo
consegue curar tudo imediatamente, assim como o paciente por vezes desconsidera
o valor dos servigos e do cuidado prestado, seja ao n&do mostrar “gratiddo” ou por ndo
seqguir as prescri¢gdes realizadas. Contudo, Balint (1988) salienta que uma relagao
médico-paciente consolidada estaria embasada em “recordagdes comuns” de
situagdes nas quais o profissional auxiliou o paciente a atravessar momentos de

adoecimento ou dor. Neste contexto, o autor afirma:

Sobre esta base de mutua satisfagdo e de mutua frustragéo se estabelece uma
relagdo original entre o clinico geral e os pacientes que lhes séo fiéis. E muito
dificil descrever esta relagdo do ponto de vista psicolégico. [...] Denominamos
— na falta de melhor expressdo — uma “companhia de investimento mutuo”.
Com isso queremos dizer que o médico adquire gradualmente um capital muito
valioso, investido em seu paciente; e que, reciprocamente, o paciente adquire
um muito valioso capital investido em seu clinico geral (BALINT, 1988, p. 216).
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Deste modo, a nogéo de “companhia de investimento mutuo” de Balint (1988)
pode ser entendida em termos psicanaliticos como um vinculo mutuo entre médico e
paciente sustentado em termos pulsionais, que se diferencia de outras relagdes
amorosas ou afetivas. Logo, embora a relagdo do paciente com o médico n&do seja
equivalente a relagdo do sujeito com a figura materna (ou outras pessoas que |he
proporcionaram cuidado ao longo da vida), Balint destaca que seria importante ao
meédico de familia permitir certas “valvulas de escape” de dependéncia infantil ao
paciente. Neste sentido, o autor indica que, diferentemente de outras relagdes
terapéuticas no campo da saude, a relagdo com o profissional da APS seria
atravessada por certa dependéncia e pela presencga de elementos regressivos.

E importante destacar que, para Balint (1988) a “companhia de investimento
mutuo” ndo concerne apenas ao vinculo entre médico-paciente, mas também a
relagéo entre profissionais de saude: segundo o autor, o GP teria de “emprestar” parte
do capital investido nele pelo paciente aos seus colegas e profissionais especialistas
— que iniciariam “sem capital” — na constituicdo de um trabalho cooperativo. Este
elemento é de grande interesse para o nosso tema em estudo visto que, conforme
abordaremos na sequéncia, uma consulta somente pode ser efetivamente conjunta a
partir da constituicdo de uma transferéncia que inclui o outro profissional.

Uma segunda nogao apresentada por Balint (1988) de grande relevancia para
pensar o apoio matricial consiste no “conluio do anonimato”. Este termo é utilizado
pelo autor especialmente para se referir aos casos em que o paciente € encaminhado
e acompanhado concomitantemente por diversos profissionais especialistas ou
servigos. Na perspectiva de Balint, nestes casos complexos e dificeis, € comum que
nenhum dos envolvidos tome total responsabilidade pelo caso e, assim, o paciente
nao seria beneficiado pelo vinculo especifico com um profissional de referéncia,
sofrendo ainda com as divergéncias de condugao entre os diferentes profissionais.

Embora Balint ndo proponha a consulta conjunta como uma estratégia ante ao
conluio do anonimato, este conceito sera utilizado nas reflexdes de autores
contemporaneos que discutirdo os limites e possibilidades desta pratica de cuidado.
Além disso, ao introduzir a ideia de conluio do anonimato, Balint introduz — embora
nao esgote — uma discussao rica sobre os impasses no trabalho cooperativo e em
equipe, de modo que retomaremos e aprofundaremos este topico ao longo de nosso
trabalho.
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Desde a publicagdo do livro acima abordado em 1957, Michael e Enid
passaram a explorar as possibilidades de um tipo de “psicoterapia” especifica do
meédico de familia, o que os levou também a investiga¢des acerca de modalidades de
intervencao focal em psicoterapia (GELLY, 1994). Nestas investigagdes, podemos
considerar que o casal comegou a refletir — tomando de empréstimo um termo
ferencziano — sobre a possivel “elasticidade” da clinica do médico de familia, de modo
que os autores se afastaram progressivamente da concepgdo de um modelo de
“psicoterapia do GP”, explorando modalidades de escuta e cuidado que poderiam ser

inseridos no cotidiano dos profissionais generalistas.

3.2.2. A experiéncia do flash: uma elasticidade na clinica do médico de

familia?

Embora os anos posteriores a obra “O médico, seu paciente e a doenga”
representem um periodo bastante diverso nos trabalhos do casal Balint, verificamos
uma questao de grande relevancia a APS contemporanea e ao apoio matricial: como
compreender em termos tedrico-clinicos uma abordagem em saude mental que seja
incluida na rotina de trabalho dos profissionais generalistas? Especialmente ao longo
da década de 60, quando outros “grupos Balint” foram realizados em diferentes
localidades, Michael e Enid verificaram que a entrevista prolongada constituiu, em
suas préprias palavras, um “corpo estranho” na rotina do GP, pois este profissional
elegeria alguns casos para escutar na perspectiva da “medicina centrada no paciente”,
ao passo que escolheria outros casos para realizar uma consulta breve (entre 10 e 15
minutos), em uma abordagem mais centrada na doencga (BALINT, 1974, 1973).

A partir do problema apresentado acima, Michael Balint (1973) relata ter
realizado um novo seminario com GPs?*, dedicado a investigar as possibilidades de
um “contato significativo” na consulta breve de rotina realizada pelo médico de familia.
Ao longo deste processo, os participantes do seminario identificaram a diferenga entre
a concepcgao anterior de entrevistas longas (intitulada por eles de “técnica do grande
detetive”) e a vivéncia denominada de “flash”, ou ainda, de “sintonizagao” (funing
on) na consulta do médico de familia. Esta ultima experiéncia, segundo o autor,

poderia ocorrer (e ser relatada) no paciente, no médico ou nos dois, estando

24 Para este seminario, Michael Balint (1973) relata terem sido convidados oito GPs que haviam
participado de seminarios anteriores, assim como dois psiquiatras psicoterapeutas e um psicanalista.
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relacionada a disposicdo afetiva do profissional de saude e permitindo uma
comunicacgao (ndo predominantemente verbal) na qual o paciente poderia se sentir
compreendido.

Retomando a metafora do doutor-medicamento, embora a “dosagem” na
entrevista prolongada pareceria, a primeira vista, maior que no “flash”, neste ultimo a
dosagem seria mais intensa (e adequada) para muitos casos (BALINT, 1974). Assim,
de modo similar as experimentagdes clinicas que conduziram Ferenczi a uma
concepcao de elasticidade na técnica psicanalitica, o casal Balint aponta para a
possibilidade — e pertinéncia — da experiéncia do “sentir com” por parte do profissional
de APS. O flash € um tema abordado por Michael pouco antes de seu falecimento em
1971, mas continuado e aprofundado por Enid ao longo de mais de duas décadas.

Como desdobramentos da quest&o, Enid Balint (1985) entende o flash como
uma experiéncia de “compreensao mutua” entre médico e paciente. Neste sentido, ela
indica que nas primeiras exploragdes dos participantes dos seminarios acerca do
flash, os GPs comunicavam necessariamente os pensamentos e sentimentos
envolvidos nesta vivéncia aos seus pacientes. Contudo, ao longo do tempo, a
compreensao de Enid Balint (1986a) sobre o flash se modificou: ela passou a destacar
a funcédo de o GP “conter” ou “sustentar” as ideias e sentimentos comunicados pelo
paciente, assim como a capacidade de o médico se identificar por um momento com
seu paciente, assim como conseguir se distanciar e se desidentificar deste ultimo.
Neste sentido, a experiéncia do flash ndo abrangeria necessariamente uma
comunicagao verbal sobre o “sentido do flash” para o paciente — 0 que segue a ideia
emergente na época de que a interpretagdo da contratransferéncia nao precisaria ser
sempre comunicada ao paciente?® (BALINT, 1985; ELDER, 1996).

Missenard (1994) apresenta uma contribuicdo acerca do flash de grande
relevancia para a consulta conjunta: de acordo com ele, o flash somente ganharia
valor clinico para o GP na medida que a experiéncia pudesse ser —em alguma medida
— elaborada no trabalho partilhado no grupo e com a escuta de um psicanalista. De
modo semelhante, entendemos que o flash pode se constituir como um conceito
operativo interessante para pensar alguns fenbmenos na consulta conjunta,

especialmente por se inserir nas transferéncias que podem se estabelecer entre o

25 Perspectiva predominante na psicanalise inglesa a partir da segunda metade do século XX, a
partir do trabalho de Paula Heimann (CASTANHO, 2018b; HEIMANN, 1950).
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profissional da APS e o psicologo no papel de apoiador matricial. Assim, retornaremos
a esse conceito ao longo de nosso trabalho.

Em nossa perspectiva, a progressiva compreenséo do casal Balint sobre uma
maior “elasticidade” na clinica do médico de familia esta relacionada — entre outros
fatores — as contribuigdes de Donald Winnicott, especialmente por parte de Enid
Balint, que foi sua analisanda (RUDNYTSKY, 2000; SPELMAN, 2013). Neste sentido,
no artigo que introduz a nogéo de flash, Michael Balint (1986b, p. 17) afirma:

A observagdo que gostaria de fazer é sobre a semelhanga entre as entrevistas
terapéutico-diagnésticas de Winnicott e as nossas técnicas. Naturalmente, os
dois lideres analistas conhecem ha muito o enfoque de Winnicott - de fato o
convidamos a falar sobre ele no Focal Therapy Workshop em meados de 1950
- e temos acompanhado seu desenvolvimento a partir dai. Embora
influenciados por suas ideias, comegamos nossa pesquisa sem preparagao
para que nossas experiéncias conduzissem o trabalho em tal diregao.

Consideramos que as contribuicbes de Winnicott permitem aprofundar
dimensdes importantes sobre a relagdo profissional-paciente que serdo de grande
valor ao nosso tema de pesquisa. Aléem disso, encontramos em seu trabalho subsidios
para refletirmos sobre as interfaces entre a psicanalise, a APS e a pratica de consultas

em instituicoes.

3.3. APORTES DE WINNICOTT SOBRE A MEDICINA DE FAMILIA E A PRATICA
DE CONSULTAS EM INSTITUICOES

Ao introduzirmos as contribui¢des de Donald Winnicott em um capitulo sobre a
“heranca ferencziana”, é importante esclarecer que, embora o psicanalista inglés nédo
se reconhega como sucessor da tradigdo hungara, ele possuia alguma proximidade
com os escritos de Ferenczi®®, assim como é considerado por pesquisadores atuais
como parte de uma matriz de pensamento ferencziana, dando importante lugar ao
ambiente na constituicdo psiquica, assim como abordando os sofrimentos decorrentes
das falhas ou excessos ambientais (COELHO JUNIOR, 2018; FIGUEIREDO, 2002).

Conforme indicamos anteriormente, Winnicott possui importantes afinidades
tedrico-clinicas com Michael e Enid Balint, mas n&o desenvolveu um trabalho
especificamente voltado aos profissionais da APS. Contudo, o pensamento do

psicanalista inglés se destaca como importante contribuicdo a nossa pesquisa, pois é

26 Em uma palestra sobre os autores que mais lhe influenciaram Winnicott (1994c, p. 440) afirma:
“Nunca sei o que obtive de dar uma olhada em Ferenczi [...]".
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influenciado por quarenta anos de pratica clinica em instituicbes de saude publica, em
uma realidade marcada pela cooperagdo com médicos de familia (GPs). Segundo
diversos autores, a rotina de Winnicott em consultar grande contingente de familias
em um hospital publico foi uma experiéncia determinante para sua perspectiva
psicanalitica, tendo efeitos em sua concepgao de desenvolvimento emocional, assim
como em seu entendimento sobre as interrelagdes entre saude e funcionamento
familiar ISAACS-ELMHIRST, 1996; PINHEIRO, 2019; RODMAN, 2003; WINNICOTT,
1991).

Tendo em vista o contexto apresentado acima, discutiremos alguns elementos
de duas dimensdes da trajetéria tedrico-clinica de Winnicott: suas afinidades com a
medicina de familia e sua pratica clinico-institucional. A partir da analise destas
contribui¢gdes para a consulta conjunta, apresentaremos uma releitura de um de seus
casos, no qual o paciente e sua mae foram atendidos por Winnicott juntamente a outra

profissional da equipe de saude.

3.3.1. O médico de familia e seu papel de holding a comunidade

Embora Winnicott seja amplamente reconhecido como psicanalista e pediatra,
€ interessante notar que seu projeto profissional inicial era o de atuar como médico de
familia (GP) em uma regido rural e, além disso, seu primeiro livro?” foi publicado em
uma série dedicada aos GPs, apresentando reflexdes sobre a dimensao emocional
do adoecimento das criangas (ABRAM, 2013; TIZARD, 1981; WINNICOTT, 1994a).

O médico de familia € um profissional que recebe importante destaque e
reconhecimento em diversos escritos de Winnicott, dentre os quais podemos elencar
como exemplos: a declaragao de que ser um bom GP é uma das ocupacgdes médicas
mais dificeis e emocionalmente exaustivas (WINNICOTT, 1997b, 2016a); a
valorizagao da opinido dos GPs acerca dos pacientes com transtornos mentais graves
(WINNICOTT, 19949); e a afirmagéo de que os GPs sao “representantes do cuidado”
no ambito da profissdo médica, especialmente antes a logica do tecnicismo e dos
especialismos (WINNICOTT, 1999).

No entanto, Winnicott também indica a possibilidade de a clinica dos médicos

de familia possuir aspectos iatrogénicos: ele advoga que alguns GPs sdo enfermos

27 Intitulado “Clinical Notes on Disorders of Childhood” e publicado em 1931 (RODMAN, 2003).
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em termos psiquiatricos, sendo recomendavel que estas pessoas nao se aprofundem
no cuidado em saude mental (WINNICOTT, 1994d); e critica a tendéncia ao excesso
de prescricdo farmacolégica por parte de alguns clinicos gerais com o0s quais
colaborou (WINNICOTT, 2005d). Assim, apesar de n&o apresentar uma concepgao
idealizada do GP, o psicanalista sublinha ao longo de seus escritos a importancia
central desse profissional para o cuidado no ambito do sistema de saude.

Ao lado das referéncias apresentadas acima, Winnicott compreendera o papel
do profissional da APS a partir da nogao de holding, uma das ideias centrais de sua
obra. Para o autor, a mae (ou pessoa que ocupa seu papel) desempenha uma fungao
de holding (sustentagéo) e de cuidados ambientais em relagdo ao recém-nascido, em
um processo que parte da dependéncia absoluta do bebé ao ambiente, passando pela
dependéncia relativa rumo a independéncia (sempre relativa) (VIEIRA, 2020).
Conforme alguns autores destacam, o “ambiente” no pensamento winnicottiano € um
conceito dindmico e com implicagbes politico-sociais, podendo ser entendido em
termos de circulos concéntricos que se iniciam na “mae” (ou quem ocupa seu papel),
incluindo progressivamente o “pai”, a familia ampliada, a escola e outras instituicbes
de apoio e cuidado (FORRESTER, 1997; GERSON, 2017; GURFINKEL, 2017).

Retomando a questao do médico de familia, Winnicott afirma em uma de suas
comunicagdes ao publico leigo:

O valor de um clinico geral [GP] numa aldeia consiste, amplamente, no fato
dele estar vivo, estar presente e ao alcance de todos. As pessoas conhecem o
numero do seu carro e a silhueta do seu chapéu. A pessoa leva anos para
aprender a ser médico [...], mas no fim, o que importa nao é a condigcdo e a
habilidade do doutor, mas o fato de que a aldeia sabe e sente que ele esta vivo
e ao alcance. A presenca fisica do médico satisfaz uma necessidade
emocional. Com a mae sucede o0 mesmo que com o médico, sé que em muito
mais elevado grau. A psicologia e os cuidados fisicos unem-se nesse ponto.
(WINNICOTT, 1982, p. 99-100).

Deste modo, para além da importancia sanitaria do GP, o autor destaca que o
fato de este profissional estar vivo, presente e estavel possui uma funcdo de
sustentacao (holding) em relagdo aos membros de uma comunidade. Em um texto
publicado ao final de sua carreira, Winnicott (1999) também destaca o papel de holding
dos profissionais de saude no percurso sempre incompleto da pessoa “rumo” a
independéncia, visto que todos seguem, em alguma medida, dependentes dos
cuidados de saude.

A funcéo da estabilidade do GP é discutida de forma ainda mais complexa na

resenha de Winnicott do livro “O médico, seu paciente e a doenca”’ de Balint. Ao
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discutir sobre as possibilidades e limites de uma “psicoterapia” pelo GP, o autor afirma:
“é possivel que a sua psicoterapia principal seja feita com pacientes que na realidade
nao vém para vé-lo, mas usam de maneira positiva o fato de poderem vé-lo, se
sentirem necessidade disso” (WINNICOTT, 1994d, p. 335). Esta proposi¢ao pode ser
correlacionada a outra ideia do autor: da mesma forma que o amadurecimento
emocional implica, para Winnicott (1983), na conquista de a crianga “estar sé na
presenca de outro”, o autor destaca o valor do médico em estar disponivel em termos
potenciais na comunidade para, preferencial e paradoxalmente, ndo precisar ser
‘usado”.

As concepgdes de Winnicott constituem uma contribuigdo importante para
pensar o papel dos profissionais da APS em termos psicanaliticos. No entanto, em
nossa perspectiva, alguns dos elementos apresentados pelo autor sobre os GPs
também marcaram a sua propria abordagem na pratica de consultas em instituicoes,

atividade que oferece aportes importantes para o nosso tema de estudo.

3.3.2. “A clinica aberta” de Winnicott: contribuicoes para a pratica de

consultas em instituicoes

Em 1923, mesmo ano em que iniciou sua analise pessoal, Winnicott comegou
a trabalhar nos Hospitais Hackney e Paddington Green — ambas instituigdes publicas?®
localizadas em regides periféricas e vulneraveis em termos socioecondémicos —
permanecendo no segundo hospital por quarenta anos (ALEXANDER, 2012;
WINNICOTT, 1991). Nestas institui¢des, Winnicott constituiu uma clinica que recebeu
aproximadamente sessenta mil pessoas. De acordo com seus relatos, os pais
buscavam Winnicott com queixas de ordem psiquica ou somatica sobre seus filhos,
em uma modalidade de atendimento que, conforme discutiremos abaixo, possui
grande afinidade com a realidade de trabalho da APS. Além disso, a pratica de
Winnicott em Paddington Green consistia em uma “clinica aberta®” a populagéo, de

modo que, em suas palavras, “quem quer que desejasse ver-me [Winnicott] poderia

28 Segundo Alexander (2012), estes dois hospitais, inicialmente filantropicos passaram a integrar
o sistema de saude inglés (NHS) a partir de 1948.
29 A expressao “open clinic” é utilizada por Alexander (2012), Reeves (2015), Kelond (2019) para

esta pratica clinico-institucional de Winnicott.
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fazé-lo [...], simplesmente esperando algumas horas em um banco duro, na manha
apropriada” (WINNICOTT, 1994b, p. 227).

Outro aspecto de aproximacao entre a clinica institucional de Winnicott e a APS
consiste em sua propria compreensao sobre a fungcdo do servico em seu territério.
Diante do risco de fechamento de Paddington Green, ele publicou uma carta aberta
salientando a importancia da estabilidade do hospital de pequeno porte para a
comunidade local, enfatizando seu valor mesmo quando, paradoxalmente, o servigco
nao precisasse ser usado (WINNICOTT, 1949). Deste modo, o autor apresenta uma
compreensao sobre Paddington Green a partir de um raciocinio correlato aquele
proposto para o GP em relagdo a comunidade. Ademais, a defesa do psicanalista
acerca da importancia daquele servigo local se soma a outras criticas a tendéncia
burocratizante do cuidado na saude publica*®.

Embora a atividade clinico-institucional de Winnicott ndo constitua uma atuacéao
de atencdo primaria, alguns conceitos apresentados no capitulo anterior como "APS
abrangente" podem ser correlacionados a sua pratica: uma “clinica aberta” que
propicia uma porta de entrada para o cuidado; a potencial continuidade de contato,
estreitamente relacionada com a longitudinalidade; e a centralidade da familia nas
acgoes clinicas.

Winnicott realizou, como pediatra e psiquiatra infantil, diversas modalidades de
atendimento clinico em instituicdes, denominando uma destas estratégias de
“consulta terapéutica®!, uma pratica que possui seus fundamentos na psicanalise, mas
é considerada por ele como distinta da analise “padrédo” (WINNICOTT, 1994f).
Segundo o autor, a pratica da consulta terapéutica se justificaria pela importancia da
ampliacdo do valor social da psicanalise, sendo utilizada para os casos que nao
podiam ou ndo precisavam realizar uma analise tradicional (WINNICOTT, 1984,
1994f). No entanto, esta pratica estava longe de ser uma excegéo entre as suas
atividades, sendo a modalidade de atendimento de criangas e adolescentes mais

80 Embora fuja do escopo da tese, ha um interessante debate nos estudos de Winnicott acerca
de sua relagdo com o NHS. Por um lado, Winnicott (2005a) se coloca em desacordo a estatizagédo
plena dos servigos de saude no momento de constituigdo do NHS, o que é criticado por Beer e Franco
(2017) como um posicionamento politico-econdmico liberal. Para outros autores, contudo, a defesa de
Winnicott em relagdo a Paddington Green, assim como a énfase de sua critica ao NHS centrar-se no
risco de burocratizagdo das instituicbes de saude indicaria antes para a importancia primordial da
dimensao clinica do cuidado, buscando contribuir para um estado de bem-estar social democratico e
liberal na Inglaterra p6s-guerras (ALEXANDER, 2016; GERSON, 2017; KELLOND, 2019).

81 Embora Winnicott (1994b) relate realizar consultas terapéuticas também em seu consultorio
privado, foi no contexto institucional que ele exerceu de forma mais extensa esta pratica clinica.
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frequentemente utilizada por Winnicott no periodo pdés-guerra (KANTER, 2004a).
Considerando o escopo de nosso trabalho, abordaremos quatro elementos desta
modalidade clinica.

O primeiro elemento consiste na definicao das consultas terapéuticas: a
exploragcdo mais completa possivel da primeira ou de poucas entrevistas clinicas
(WINNICOTT, 1984, 1994f). Desta forma, a légica destas consultas preconizava a
intervencao clinica mais breve possivel, direcionada especialmente para a criangas e
adolescentes® que podiam contar com um “ambiente suficientemente bom” de suporte
(p.ex. familia e escola), a fim de continuar o trabalho iniciado na(s) entrevista(s)
(WINNICOTT, 1984, 1994¢). Assim, de modo semelhante as intervengdes na APS
abrangente, as consultas terapéuticas eram pensadas como um trabalho em conexao
com a familia e o contexto socio-comunitario.

A possibilidade de uma intervencao psicanalitica em uma ou poucas consultas
estava relacionada ao fato de que, para Winnicott (1994f), o profissional nas primeiras
entrevistas ainda seria um “objeto subjetivo” para o paciente, ndo sendo, assim,
reconhecido como um objeto externo. Esta proposicdo estaria baseada na
constatagdo de um paradoxo em sua pratica institucional: Winnicott identificou que
criangas que apresentavam certa capacidade de acreditar na obteng¢ao de auxilio,
relatavam ter sonhado com ele na noite anterior a primeira consulta (ou seja, antes de
conhecé-lo).

A concepcéo de o profissional ser um “objeto subjetivo” fundamenta-se em sua
concepgao de ilusdo como fundamento da subjetividade: para Winnicott (1975b),
guando o ambiente inicial se adapta ao bebé, este ultimo cria o seio que € oferecido
pela mae. Podemos compreender, deste modo, que o objeto subjetivo é
paradoxalmente “encontrado-criado”. Para o psicanalista, assim como a mae se
adapta sensivelmente para propiciar a experiéncia de ilusdo, o profissional precisaria
se ajustar ao lugar de objeto subjetivo nas primeiras entrevistas, permitindo ser
encontrado-criado pelo paciente. E interessante notar que Enid Balint (1974) se
aproxima desta concepc¢ao, ao destacar a importancia de o GP perceber — e saber
manejar — a “esperang¢a de ajuda” com a qual chegam os pacientes. Em nossa

82 Embora Winnicott indique a possibilidade de consultas terapéuticas com adultos, encontramos
apenas o caso da paciente X, de 30 anos, entre seus relatos (WINNICOTT, 1984, 1994e). De acordo
com pesquisa realizada por Gustavson (1986), Winnicott teria realizado vérias entrevistas pontuais com
adultos, mas nao teria publicado sobre estas experiéncias devido as provavel ma-recepgéo pela
Sociedade Britanica de Psicanalise.
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perspectiva a contribuicdo winnicottiana sobre o “objeto subjetivo” € de grande valia
para pensarmos o manejo sensivel da busca de ajuda por parte das familias aos
profissionais da APS, assim como a esperanca depositada por estes ultimos no apoio
matricial.

O segundo elemento consiste no objetivo da consulta terapéutica: possibilitar
um espaco de comunicagao significativa, no qual o paciente possa se surpreender
com suas proprias expressoes. Para tanto, € interessante notar que o psicanalista
fazia uso frequente do “jogo do rabisco” (squiggle game), apresentado da seguinte
forma a um dos pacientes consultados: “Fecharei os olhos e farei um risco a esmo no
papel; vocé o transformara em alguma coisa e depois sera sua vez e vocé fara o
mesmo e eu transformarei seu tragco em alguma coisa” (WINNICOTT, 1984, p. 20).
Assim, podemos compreender que a sua perspectiva clinica de comunicagcido esta
estreitamente relacionada ao brincar, elemento relacionado em seu pensamento a
sustentacao de um “espaco e tempo” para a experiéncia (WINNICOTT, 1975a).

Ainda sobre a comunicagéo e o brincar, Winnicott (1994e) acrescenta que a
relagao terapéutica seria efetuada na sobreposigcao das “areas do brincar” do paciente
e do profissional. Tal concepgéo de clinica como espago de brincar partilhado pode
ser entendida como uma abordagem no “estilo hungaro”, visto que Ferenczi propds a
“analise através do jogo”, visando reorientar o manejo clinico de “falar da crianga” para
“falar com a crianga” (KUPERMANN, 2008). Além disso, em nossa perspectiva, o uso
do termo “comunicagao” permite a Winnicott desenvolver a exploragao ferencziana
sobre a mutualidade, esquivando-se de eventuais polémicas sobre as acepgdes de
contratransferéncia no ambito Sociedade Britdnica de Psicanalise (ABRAM, 2000;
PINEL, 2018).

Em relacdo ao segundo elemento, identificamos novamente uma interlocucao
com o pensamento de Enid Balint (1974), que sublinha a importancia do “uso” que o
GP permite a seus pacientes fazerem dele mesmo. No contexto de suas exploragdes
sobre a experiéncia do “flash”, a autora indica que, mais do que o tempo de duragao
da consulta, um elemento crucial seria a presenca e confiabilidade do profissional,
além de sua sensibilidade a comunicacdo — especialmente ndo-verbal — com o
paciente no encontro clinico. Deste modo, verificamos a fundamental importancia da
sustentagcdo da comunicagao nas praticas de cuidado da APS, compreendidas a luz
do brincar e da possibilidade de “uso” do profissional.
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O terceiro elemento se refere a potencial continuidade de contato, visto que
Winnicott (1984) estava disponivel para realizar outras entrevistas (conforme a
demanda ou necessidade), assim como mantinha contato a distédncia com varios dos
pacientes e/ou familias atendidos. Logo, podemos compreender que, embora a
consulta terapéutica se configure como uma intervengédo pontual, a “presenca em
potencial” do profissional operava uma fungao clinica importante na condugao dos
casos. Este elemento é de especial valor para a APS no SUS, na qual podemos
compreender que a equipe de referéncia constitui uma “presenca em potencial” para
as familias, assim como o profissional de apoio matricial em relagdo aos profissionais
e conjunto de usuarios.

O quarto elemento consiste no horizonte cooperativo nas consultas
terapéuticas. Sobre este tema, Winnicott (1994f, p. 247) afirma: “é necessario efetuar
[esta modalidade de] trabalho em um setting mais amplo em que haja a oportunidade
para que um caso deslize para outro tipo de categoria de psiquiatria infantil”. Assim,
para o psicanalista, quando uma ou poucas entrevistas ndo eram efetivas, o caso
poderia ser encaminhado para outro profissional de saude mental. Além disso, em
uma leitura atenta dos relatos do autor, identificamos que esta pratica clinica era
também ampliada pela colaboragdo com os GPs, como podemos verificar em oito dos
casos apresentados em sua compilacdo de consultas terapéuticas®. Na perspectiva
de Alexander (2012), a colaboragdo de Winnicott com outros profissionais de saude
estava alinhada com o preconizado no documento “Dawson Report* — matriz
discursiva sob a qual foram constituidas varias das politicas de APS do SUS.

Para além do campo da saude, podemos identificar ainda em diversos relatos
de casos a cooperacao de Winnicott com profissionais da educacéo e da assisténcia
social, visto que ele considerava as consultas “uma entre muitas coisas que estao
acontecendo numa vasta area do trabalho social” (WINNICOTT, 1984, p. 138). E
importante notar que a concepg¢do destas consultas em um ambito de trabalho
colaborativo mais amplo possui influéncia da experiéncia do autor junto a assistente

social Clare Britton no processo de evacuagéao de criangas na segunda guerra mundial

33 Identificamos algum tipo de articulagdo — encaminhamento, discussdo ou acompanhamento
conjunto — com general practitioners ou médicos de familia (family doctors) nos casos de Alfred, Ashton,
Cecil, Hesta, Robert, Charles, Jason e George (WINNICOTT, 1971; 1984).

34 De acordo com Campos (2009), o “Dawson Report on the future provision of medical and allied
services” foi elaborado em 1920 por um conselho formado por politicos e especialistas da Gra-Brenha
e pode ser considerado com o texto fundador das politicas publicas de saude e dos sistemas nacionais
de saude.
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(KANTER, 2004a; VIEIRA; CASTANHO; CAMPOS, 2020). Clare Britton-Winnicott
(1972), que se tornou a segunda esposa do psicanalista e acompanhou o
desenvolvimento das consultas terapéuticas, destaca que, em relagdo ao trabalho
institucional, o psicanalista trabalhava “para fora” (outwards), buscando envolver
pessoas significativas para o paciente no suporte ambiental do caso. Desta forma,
consideramos que a concepgao de “setting ampliado” apresentada por Winnicott
possui grande afinidade com a intersetorialidade na APS, visto que as intervengdes
na saude buscam estar em articulagdo com outros servigos e politicas publicas.

Além de outras pessoas que se fazem presentes no horizonte cooperativo das
consultas terapéuticas, identificamos alusdes breves acerca da presenga de outros
profissionais no setting das seguintes consultas terapéuticas publicadas pelo
psicanalista: liro, Rosemary, Ada, Lily, e o “menino dos corddes” (WINNICOTT, 1975b,
1984). A presenca de outros profissionais nas consultas de Winnicott € um elemento
de grande relevancia para pensarmos possiveis interfaces entre a psicanalise e a
consulta conjunta. No entanto, com excegé&o de um dos casos — discutido abaixo — a
presenca de outras pessoas no setting possui pouco destaque nos relatos das
consultas publicados por Winnicott, um problema importante para o nosso tema de
pesquisa e que retomaremos ao longo da tese.

Os quatro elementos apresentados — (1) o lugar de objeto subjetivo em uma ou
poucas entrevistas; (2) a comunicagao significativa; (3) a potencial continuidade de
contato e (4) o horizonte cooperativo — s&o contribuigdes relevantes para diversas
modalidades de consultas na APS. Deste modo, ampliaremos a articulagdo destes
aportes com a consulta conjunta na APS, analisando um caso no qual Winnicott

conduziu as entrevistas ao lado de outra profissional da equipe de saude.

3.3.3. O caso liro: uma consulta conjunta?

Dentre os relatos apresentados por Winnicott em sua compilagado de consultas
terapéuticas, o caso de liro nos chama especial atengéo pelo trabalho realizado junto
a equipe de saude que acompanhava o paciente. Embora trate-se da consulta de uma
crianga, consideramos encontrar nesta histéria clinica algumas diretrizes para as
intervengdes conjuntas na APS com pacientes de diferentes faixas etarias e
modalidades de sofrimento.
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Esta histéria clinica se inicia pouco depois de Winnicott se aposentar do
Hospital Paddington Green, quando o psicanalista realiza em 1964 uma visita “sob os
auspicios” da Organizagdo Mundial de Saude ao Hospital Pediatrico Lastenlinna, na
Finlandia. Segundo o autor, seu principal objeto era o realizar um “estudo de caso”
com os profissionais da instituicdo de saude — médicos, diretora, enfermeiros,
psicologo, assistente social e visitantes —, a fim de transmitir algo de seu manejo
clinico aquela equipe (WINNICOTT, 1984). Identificamos desde o inicio do caso uma
afinidade com o apoio matricial na APS: propde-se que a equipe de saude identifique
um paciente a fim de ampliar sua compreensao e abordagem do caso, com a
perspectiva de que os profissionais da localidade sigam como referéncia de cuidado.

Neste contexto, Winnicott (1984) apresenta a descrigéo feita sobre o paciente
selecionado pela equipe: liro € uma crianga de 9 anos, internada na divisao ortopédica
devido a um quadro de sindactilia, condi¢do congénita que faz com que os dedos de
suas maos e de seus pés apresentem uma uniao visivel. De acordo com o autor, a
crianga era bem conhecida da equipe e, devido a doenga, tinha atencéo por parte de
profissionais de saude “quase permanentemente” desde o seu nascimento. Além dos
sintomas relacionados a sindactilia, os profissionais da equipe também referem outros
sintomas inespecificos que lhes chamavam a atengdo, como confusdes, dores de
cabeca e abdominais.

A partir da demanda da equipe, Winnicott (1984) se dispds a realizar uma
consulta com a crianga. O autor justifica desde o inicio que a entrevista contou com a
presenca da assistente social Helka Asikainen como intérprete entre os idiomas inglés
e finlandés. Embora Winnicott enfatize em seu relato que Asikainen se restringiu ao
papel de tradutora, realizando o seu trabalho de modo que pbde ser “rapidamente
esquecida” pelo psicanalista e pela crianca, a assistente social possuia
conhecimentos sobre 0 caso e um vinculo com a mae de liro, de modo que, conforme
aprofundaremos, parece ter exercido uma funcgao de “traducéo” que se estendeu para
além da questéo do idioma. Além disso, € digno de nota considerarmos que o proprio
Winnicott ja matinha certo vinculo com Asikainen, visto que alguns anos antes ela

havia estado em pelo menos outras duas consultas terapéuticas com o psicanalista®.

35 Algumas notas sobre duas entrevistas realizadas em 1961 na Finlandia — das criangas Matti e
Sakari —, revelam que Asikainen havia participado como intérprete de consultas realizadas pelo
psicanalista anteriormente (WINNICOTT, 2016b, 2016c). Contudo, n&o identificamos outras
informagdes sobre a relagdo entre Winnicott e Asikainen no conjunto de escritos de Winnicott ou de
seus principais comentaristas.
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A partir da demanda da equipe, podemos considerar que Winnicott (1984)
realiza sua intervengdo em quatro momentos: (1) o contato com o paciente; (2) a
inclusdo da familia; (3) a intervengdo junto a equipe; (4) os desdobramentos da
consulta. Analisaremos alguns aspectos desses quatro momentos, enfatizando suas
contribui¢des para o apoio matricial e para o raciocinio clinico na consulta conjunta.

Winnicott encontra primeiramente liro, o que €& coerente com seu
posicionamento ético de escutar, sempre que possivel, aquele identificado como
paciente®, seja crianga ou adulto (WINNICOTT, 1984). Esta posi¢do de Winnicott é
de grande valia para a atuagédo na APS, visto que a acolhida habitual de mais de um
membro da familia pode produzir falta de clareza acerca de quem demanda cuidados
e sobre como organizar a escuta.

Além disso, o psicanalista langa mao do jogo do rabisco em sua comunicagao
com a crianga. Logo no primeiro desenho, liro retrata um pé de pato, referéncia que
surpreende Winnicott (1984) pela correlacdo evidente com sua doenga e suas
limitacbes. Contudo, ao invés de estabelecer interpretacdes diretas ao material
apresentado, o psicanalista “responde” desenhando outro pé de pato, visando
certificar-se que estavam “falando a mesma lingua” e se comunicando. Para o escopo
de nosso trabalho, destacamos que nos dez rabiscos seguintes que foram construidos
conjuntamente, o psicanalista ndo realiza interpretagdes, sustentando as condi¢des
de uma entrevista na qual a crianga possa se surpreender com suas proprias
producdes (TOSTA, 2017). Este elemento constitui um aporte relevante para a
atuacado na APS, pois desvela a importancia fundamental de buscar proporcionar —
mesmo diante da grande demanda de casos — 0 “espago e o tempo” necessarios para
que cada paciente possa vivenciar 0 processo.

A partir do décimo primeiro desenho, Winnicott (1984) tem confianga de estar
se comunicando, sinalizando a liro que ele realizou um rabisco bastante semelhante
a sua mao esquerda (afetada pela sindactilia). A partir dessa intervengédo pelo
profissional, a crianga verbaliza ter tido varias cirurgias, acrescenta que passaria por

outras intervengdes médicas e indica seu desejo em fazer atividades incompativeis

36 No artigo “Das consultas terapéuticas a consulta conjunta: contribuigdes de Winnicott a pratica
do apoio matricial” apresentamos uma discussdo ampliada desse caso (VIEIRA; CASTANHO, 2021).
87 A escuta da crianga e adolescentes se dava tanto na presengca como na auséncia dos pais, a

depender do caso, constituindo antes um principio de atencao primordial de escuta ao paciente do que
uma “ordem cronolégica” entre os entrevistados. Além disso, em alguns casos, Winnicott percebeu na
prépria demanda elementos que o levavam a escutar prioritaria ou exclusivamente os pais (a exemplo
do caso de Lily, de 5 anos) (WINNICOTT, 1984).
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com sua condi¢cdo, a exemplo de tocar flauta. O paciente acrescenta ainda que
“‘escolheu passar pelas operagdes”, o que neste momento foi acolhido e
intencionalmente n&o questionado por Winnicott.

ApOs a troca de mais alguns desenhos, liro realiza um rabisco (figura de uma
‘enguia”), o qual o psicanalista considerou uma manifestagdo de estado primitivo da

crianca e frente ao qual ele decidiu realizar uma “intepretagao verbal integradora”:

Se pensarmos em vocé quando pequeno, vocé gostaria de nadar no lago, ou
nadar em lagos como os patos. Estd me dizendo que gosta de vocé mesmo
com seus pés e maos ligados e que precisa que as pessoas 0 amem da
maneira como era quando nasceu. Ja crescido vocé quer tocar piano, flauta e
fazer trabalhos manuais, e assim concorda em continuar a ser operado, mas a
coisa principal é ‘ser amado como é e do modo como nasceu’ (WINNICOTT,
1984, p. 31)

Logo, assim como as trocas de rabiscos feitas no papel, Winnicott faz uso dos
elementos comunicados por liro ao longo da consulta, permitindo entdo que ele possa
se expressar. Como resposta, o paciente revela que sua mae “era como ele” (vivia
com sindactilia), o que significaria que liro tinha de lidar com essa condi¢ao néo
apenas para si mesmo, mas também no que se referia & sua mae. E importante
salientar que a descoberta do lugar da mae na histéria clinica n&do fez com que
Winnicott interrompesse a entrevista da crianca para falar com a familia. Este aspecto,
de grande valor para as consultas em instituigdo, indica para a importancia de que a
intervengcdo com cada paciente (ou membro da familia) possa ser vivida, conforme
enfatizado por Safra (1999), como uma “experiéncia completa”. Deste modo, Winnicott
seguiu a consulta com liro com a troca de mais alguns rabiscos, até o0 momento em
que o proprio paciente indicou que estava preparado para se despedir.

Assim como fizeram em relagao a crianca, Winnicott e Asikainen sustentaram,
em um segundo momento, “espaco e tempo” para a mae de liro, que encontrou
oportunidade de se expressar. A mae destacou seus conflitos acerca de ter gozado
de uma vida sexualmente ativa e satisfatoria, embora tivesse de lidar com a
possibilidade de transmitir uma doenca genética para um de seus filhos. Nesse
sentido, ela pdde verbalizar que inicialmente odiou e rejeitou liro, mas terminou por
transformar o 6dio em uma predilecdo por este filho, tornando-se obcecada em
recorrer a cirurgias para “consertar’ os seus dedos.

Ao abordar a consulta com a mae de liro, Winnicott (1984) afirma novamente
nao se lembrar de haver uma traducdo e sentir “como se estivesse falando

diretamente com ela [mae]”. Contudo, algumas observagdes de Winnicott desvelam o
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vinculo de Asikainen com a familia, indicando também que o psicanalista considerou
as informagdes obtidas pela profissional sobre a mée. Neste sentido, o autor destaca
a importancia do momento em que a mée de liro verbalizou algo diferente do que
havia abordado antes com Asikainen, “algo que provavelmente nunca lidou na parte
consciente e verbal da mente” (WINNICOTT, 1984, p. 34). Em nossa perspectiva, este
elemento indica a possibilidade de um trabalho conjunto no apoio matricial que permita
fazer uso de informagdes ja colhidas por outro profissional, sem perder de foco a
abertura para a surpresa — tanto dos profissionais como do paciente — para 0s novos
elementos emergentes no encontro clinico.

Apobs as conversas com liro e sua mae, em um terceiro momento o psicanalista
realiza um trabalho junto a equipe que acompanhava liro. Ao longo do relato do caso,
Winnicott (1984) refere que um dos médicos “sentia” que liro estava muito
complacente em relagdo as varias cirurgias, mas esta informagdo n&o havia sido
trazida na demanda inicialmente formulada pela equipe. Sobre o processo de

intervengdo no caso, o autor declara:

Pode-se dizer que houve algum resultado do trabalho que fiz ao entrevistar a
crianga e a mae. Incidentalmente, isso me forneceu o material claro para a
descrigao ao pessoal do hospital, a espera de que eu falasse sobre uma crianga
que todos ja conheciam. Mais importante ainda, foi-me relatado mais tarde que,
depois desse trabalho, uma atitude mais realistica foi adotada em relagédo a
corregao dos pés e maos de liro. As limitagdes foram mais facilmente aceitas
e isso proporcionou um alivio geral da tensao. [...] (WINNICOTT, 1984, p. 35)

A partir das informagdes acima, consideramos que o psicanalista discutiu o
caso com os profissionais que acompanhavam liro, oferecendo contribuicdes para que
a propria equipe pudesse compreender a atitude complacente da crianga e para
ampliar sua perspectiva no seguimento dos cuidados ao paciente. Ao referir que “uma
atitude mais realistica” foi adotada frente a condigao fisica de liro, podemos entender
que houve uma mudanca de relagdo nado apenas por parte da familia, mas também
por parte da equipe de saude, acerca dos limites de alcance das cirurgias. Além disso,
fazendo uso da terminologia balintiana, podemos dizer que a intervencéo de Winnicott
pode ter permitido que os profissionais de saude entrassem em contato com suas
respostas contratransferenciais em relagéo ao caso.

Ao avaliar os desdobramentos da visita de Winnicott junto a equipe (quarto
momento), consideramos que a intervengdo do psicanalista possibilitou uma
ampliagdo da perspectiva dos profissionais para a singularidade daquele paciente e
familia. Além disso, sem haver a pretensao de que os profissionais da equipe se
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tornassem “especialistas” em saude mental, entendemos que Winnicott partiu de um
interesse técnico ("mostre-nos o que vocé faz") para transmitir uma resposta ética
("como eu me comunico e me relaciono com os pacientes"), 0 que consiste em
relevante contribuigdo para o trabalho do psicélogo junto aos profissionais da APS.

Ao final do artigo, Winnicott destaca também que a “entrevista nao foi perdida”
pelo paciente apds cinco anos da consulta, acrescentando que liro poderia ndo mais
lembrar de detalhes do encontro clinico, mas continuou a manter contato com o
psicanalista, enviando cartas e fotografias sobre seu cotidiano. Em relagcdo a este
elemento verificamos que liro seguiu fazendo uso da “presenca potencial” de Winnicott
como um fator de saude. Além disso, é interessante destacar que Asikainen seguiu
envolvida no caso, traduzindo e intermediando a troca de cartas entre a crianga e o
psicanalista até o falecimento deste ultimo®®. Propondo uma interface entre este caso
e 0 apoio matricial na APS, podemos considerar que Winnicott conseguiu conciliar
uma modalidade de cuidado para o paciente e a familia, assim como realizar um
trabalho junto a equipe que seguiria 0 acompanhamento longitudinal do caso.

Além dos elementos ja discutidos, levantamos ainda duas outras hipdteses
acerca do lugar ocupado por Asikainen no caso de liro. A primeira é que esta ultima
profissional se manteve, em alguma medida, como uma referéncia para liro e sua
familia naquele contexto institucional e social. Como segunda hipétese, consideramos
que a traducgao feita pela assistente social consistiu em um trabalho para além dos
idiomas. Problematizando este ponto, propomos uma nova afinidade do caso de liro
com o0 apoio matricial: assim como o profissional matriciador, Winnicott é requisitado
pela equipe sobre um saber acerca da vida psiquica e emocional, mas nao “fala a
lingua” do paciente, ou seja, ndo conhece os codigos sociais, comunitarios e
institucionais daquele contexto; por outro lado, de forma semelhante ao profissional
do “territério”, Asikainen tem um conhecimento sobre o caso e sobre a familia,
conseguindo “traduzir” muito do mundo singular de liro. Deste modo, deslocando o
eixo de leitura do “esquecimento de Asikainen” para a presenca da profissional no
seguimento do caso naquela localidade, consideramos poder “encontrar-criar”
referéncias fecundas para a pratica de consultas conjuntas na APS.

Seguiremos nosso trabalho discutindo algumas experiéncias contemporaneas

de consulta conjuntas realizadas na interface com a psicanalise, enfatizando sua

38 Conforme relatado por Clare Winnicott (1972).
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relagdo com os autores até aqui abordados e avaliando sua pertinéncia para o
contexto da APS do SUS.

3.4.EXPERIENCIAS CONTEMPORANEAS DE CONSULTA CONJUNTA NA
INTERFACE COM A PSICANALISE

Conforme abordamos no capitulo anterior, Mello Filho propds sua concepgao
de consulta conjunta baseando-se explicitamente no trabalho de Michael Balint, mas
também é relevante assinalar que a obra de Winnicott foi uma influéncia determinante
no pensamento daquele médico e psicanalista brasileiro (PENNA, 2018). Deste modo,
entendemos que o pensamento winnicottiano ndo apenas se mostra relevante para
pensarmos a consulta conjunta na APS do SUS, como pode ter influenciado — ainda
que de forma implicita — a concepcéo inicial desta pratica no Brasil.

Identificamos na literatura dos ultimos trinta anos, outras experiéncias de
consultas conjuntas que se apresentam, em alguma medida, na interagdo com a
psicanalise. E interessante notar que estes trabalhos, em sua maioria, fazem uso de
ideias ou conceitos advindos do casal Balint e/ou de Winnicott. Além disso, estas
experiéncias se desenvolvem em diferentes paises e tipos de servigo de saude.
Assim, apresentaremos alguns elementos do conjunto de estudos identificados, dando
maior énfase a duas experiéncias contemporaneas no campo da APS.

Duas publicagdes sobre a pratica de consultas conjuntas advém de sua pratica
no ambito hospitalar na Argentina. Estes trabalhos, embora n&o se situem no campo
da APS, apresentam interfaces interessantes com o pensamento winnicottiano: (1)
Sorgen e Calzetta (2014) apoiam-se na proposta das consultas terapéuticas de
promover uma comunicagao significativa em poucos encontros, a fim de estender esta
possibilidade para a consulta conjunta entre psicélogo e ginecologista em servigo
hospitalar infanto-juvenil; (2) Chevnik (1991), por sua vez, considera que o complexo
e intricado campo relacional constituido pela presenca de dois profissionais poderia
ser pensado, em termos winnicottianos, como poténcia criadora.

Além das duas referéncias do ambito hospitalar, identificamos a experiéncia de
consultas conjuntas iniciadas pela psicanalista Monique Tricot e pela pediatra Marie-
Thérése Fritz em um servigo de protegdo materno-infantil na Franga (TRICOT; FRITZ,
2009). Embora nao se trate, em termos estritos, de um servigo de APS, entendemos

que este trabalho clinico-institucional implica no vinculo com as gestantes e ao
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acompanhamento longitudinal das diades méae-bebé nos primeiros anos de vida. Em
sua participagao nas consultas conjuntas, Tricot (2016) salienta a importancia de sua
escuta atenta ao inconsciente na relagdo transferencial dos pacientes aos
profissionais, o que possibilitaria certo deslocamento do olhar biomédico naquele
contexto institucional. Além disso, Bethenod et al. (2016) e Fritz (2016) indicam que
esta pratica possibilitaria a transmissao de um estilo de escuta e ética clinica relacional
mais aberta as singularidades de cada encontro clinico, postura que, a nosso
entender, possui grandes afinidades com a perspectiva de Enid Balint para o
profissional de APS e com o estilo clinico de Winnicott nas consultas terapéuticas.
Além das referéncias a consulta conjunta em contexto hospitalar e na protegao
materno-infantil, abordaremos abaixo alguns aspectos de duas experiéncias

realizadas na APS na Inglaterra e Italia.

3.4.1. Primary Care Psychotherapy Consultation Service

O Primary Care Psychotherapy Consultation Service (PCPCS) € uma unidade
de Tavistock componente do NHS que visa ampliar as possibilidades de cuidado em
saude mental no ambito da APS®*, oferecendo especialmente apoio para a
sustentacao do vinculo entre profissionais e pacientes, assim como qualificar, quando
necessario, o referenciamento para servigos especializados. O PCPCS, que se
apresenta como um “servigo informado pela psicanalise”, € composto por equipe
multiprofissional — psicologo, psiquiatra, enfermeiro e assistente social — e atende
parte da capital inglesa, assim como Hackney, na regido metropolitana de Londres
(CARRINGTON; ROCK; STERN, 2012; ROCK; CARRINGTON, 2012; STERN; HARD;
ROCK, 2015).

De acordo com Stern, Hard e Rock (2015), o PCPCS oferece duas
possibilidades de intervengao junto aos médicos de familia: em primeiro lugar é
oferecida uma consulta (ou consultoria) para o GP, sem a presenga do paciente e
familia em questao e; em segundo lugar, é oferecida uma consulta conjunta com o GP
e o paciente (incluindo sua familia em alguns casos) no servi¢o local de APS. Sobre

esta questao, os autores declaram:

39 De acordo com Stern, Hard e Rock (2015), o PCPCS faz parte de um programa mais amplo do
NHS denominado Improving Access to Psychological Therapies.
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as consultas conjuntas com o GP e o paciente/familia sdo oferecidas por
membros séniores da equipe no servigo, especialmente nos casos em que o
GP se sente “emperrado” com um paciente especifico, ou quando o GP
acredita poder haver um componente psicoldgico para a sintomatologia, mas
ndo consegue “chegar I18” com o paciente, ou se sente bloqueado de uma das
muitas maneiras possiveis®* (STERN; HARD; ROCK, 2015, p. 13, traducéo
nossa).

Deste modo, a consulta conjunta & considerada como uma pratica a ser
conduzida pelos profissionais mais experientes do PCPCS e indicada em um segundo
momento, a partir de um “entrave” no processo de cuidado do GP. Além das
intervengdes conjuntas, o PCPCS também oferece acompanhamentos
psicoterapéuticos breves (conforme preconizado pelo NHS), de modo a reduzir os
encaminhamentos para servigos especializados. Em nossa perspectiva, o desenho
geral do PCPCS possui diversas afinidades com o apoio matricial no SUS.

Embora Carrington, Rock e Stern (2012) enfatizem que o trabalho do PCPCS
consiste em uma pratica “informada pela psicanalise” — langando mao também de
conhecimentos de disciplinas biomédicas —, eles propdéem a integragdo de um modo
de pensar psicanalitico no tecido do trabalho realizado junto aos profissionais da APS.
Neste sentido, os autores apresentam cinco principios de atuagao relacionados a
psicanalise, que possuem impacto nas consultas conjuntas realizadas pelo servigo e
que fazem uso de ideias presentes na obra do casal Balint e Winnicott.

Os dois primeiros principios remetem para a centralidade das relacbes
interpessoais para a saude mental, assim como a importancia da dinamica transfero-
contratransferencial. Na perspectiva de Carrington, Rock e Stern (2012), os vinculos
com os pacientes e as relagcdes entre os profissionais seriam perpassados pela
transferéncia, o que entraria em jogo, por exemplo, na solicitacdo ou recusa para a
realizagao de uma consulta conjunta.

O terceiro principio, conforme Carrington, Rock e Stern (2012), consiste na
importancia e na funcao dos limites ou fronteiras (boundaries) para o trabalho
clinico, desdobrando-se em duas dimensdes. Primeiramente, a “interiorizagdo dos
limites” pode ajudar o psicélogo* do PCPCS a manejar a consulta conduzida junto a

outro profissional diante do paciente (e ainda de um familiar). Em segundo lugar, os

40 ...] joint consultations with the GP and patient/family are offered by senior staff members in
the service, especially in cases where the GP feels stuck with a particular patient, or where the GP
believes there may be a psychological component to the symptomatology, but is unable to ‘get there’
with the patient, or is feeling blocked in one of many possible ways”.

41 Neste e nos paragrafos abaixo enfatizamos o psicélogo, embora os autores apresentem os
principios de trabalho a todos os profissionais do PCPCS que realizam consultas conjuntas.
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profissionais do PCPCS possuem a expectativa de que “ter os limites em mente” nas
intervengdes conjuntas pode auxiliar os profissionais apoiados a manejar as fronteiras
em sua relagdo com os pacientes e/ou suas familias.

O quarto principio é relativo a habilidade de tolerar a incerteza clinica,
elemento especialmente importante face aos pacientes com sintomas sem explicagéao
médica no ambito da APS. Neste ponto, Carrington, Rock e Stern (2012) enfatizam
que nao saber o que esta ocorrendo pode ser fonte de sofrimento para os pacientes,
mas muito frequentemente também implica em ansiedades ou angustias para os GPs,
0 que pode levar a encaminhamentos ou procedimentos desnecessarios e de
potencial iatrogénico. Deste modo, os autores enfatizam a importancia de o psicélogo
do PCPCS problematizar eventuais concepgdes pré-estabelecidas pelos GPs de que
os problemas estdo “apenas na cabega dos pacientes”, auxiliando a sustentarem a
incerteza clinica na escuta singular.

O quinto principio consiste na sustentacdo de uma “posigao terceira” a relagao
do GP e seu paciente. Conforme Carrington, Rock e Stern (2012), a presenga do
psicologo poderia sustentar, no contexto da consulta conjunta, uma posi¢cao de “néo-
saber”, abrindo novas possibilidades para pensar o caso. Além disso, a posi¢cao
externa a dupla paciente-profissional permitiria, na perspectiva dos autores, uma
ampliagcdo das possibilidades de o caso ser pensado para além do momento da
consulta conjunta, salientando que, em termos psicanaliticos, “nossa capacidade de
pensar se desenvolve por meio da experiéncia de sermos pensados*””
(CARRINGTON; ROCK; STERN, 2012, p. 107, tradugao nossa).

Ainda sobre o quinto principio, Carrington, Rock e Stern (2012), remetem a
Winnicott ao estabelecer um paralelo: do mesmo modo que a relagdo mae-bebé
precisa da sustentacédo da fungdo paterna, a relagdo médico-paciente precisa de um
“terceiro”. Ademais, ao longo de alguns textos sobre o PCPCS, destaca-se a
concepgao de relagdes triangulares em todos os processos de trabalho do servigo,
indicando ser fundamental que os profissionais do PCPCS possuam uma supervisao
acerca de sua relacdo com os profissionais de APS apoiados.

O sexto principio, por sua vez, refere-se ao reconhecimento da singularidade
— transversal aos elementos ja apresentados acima. Em relagdo a este aspecto,

Carrington, Rock e Stern (2012) assinalam a importancia de atentar ndo apenas para

42 “our ability to think develops through the experience of being thought about”.
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a singularidade de cada paciente e de cada caso, mas também para a singularidade
de cada profissional e da “microcultura” de cada servigo de saude. Neste sentido,
Hard, Rock e Stern (2015) enfatizam que diferentes estratégias funcionam com
diferentes profissionais da APS, visto que nem todos se mostram dispostos para
intervengdes clinicas conjuntas®.

Como exemplo clinico de utilizagdo da consulta conjunta, Hard, Rock e Stern
(2015) apresentam o caso de uma paciente com diagnéstico de transtorno depressivo
recorrente e um longo histérico de abuso de drogas. Apesar de os autores enfatizarem
gue a paciente encontrou espago na consulta conjunta (com o GP e o profissional do
PCPCS) para abordar sua impulsividade e dificuldade de lidar com suas emogdes, a
histéria clinica é apresentada com énfase no itinerario de tratamentos passados,
assim como nas possibilidades de encaminhamento para um servigco especializado
em saude mental. Além disso, embora os autores também indiquem um ganho na
capacidade do GP compreender e manejar o caso, sublinha-se o estabelecimento de
nova hipétese diagndstica biomédica para a paciente, de modo que a relagao entre os
principios psicanaliticos apresentados acima e a condugdo clinica da consulta

conjunta ndo é desenvolvida de modo aprofundado no relato clinico.

3.4.2. Universidade La Sapienza

Desde 2000, o médico e psicanalista Luigi Solano coordena e supervisiona um
programa no qual especializandos em Psicologia da Saude da Universidade La
Sapienza realizam consultas com médicos de familias na regido de Roma, experiéncia
que tem contribuido para a implantagao progressiva do “psicologo di base” na politica
de APS da Italia (SOLANO, 2012, 2020). Dentre as publicagdes de Solano,
selecionamos as que propdem interfaces entre o programa desenvolvido na
Universidade La Sapienza e a psicanalise.

A experiéncia de Solano possui uma particularidade, que a distingue da pratica
mais recorrente no apoio matricial do SUS: o psicologo se faz presente em todas as
consultas do médico de familia em um dos dias da semana. O autor fundamenta-se

no pensamento de M. Balint para propor esta modalidade de consultas conjuntas com

43 Hard, Rock e Stern (2015) indicam uma a adesao cinco vezes menor dos médicos (GPs) as
consultas conjuntas do que o inicialmente planejado no projeto do PCPCS, além deste recurso ser
utilizado principalmente como qualificagdo para o encaminhamento a outro servigo.



85

o intuito de intervir antes da “organizacado da doenga” (ou do recurso a um servigo
especializado em saude mental). Neste sentido, a partir da consulta conjunta, o
psicologo poderia propor consultas individuais para pacientes a quem isso fosse
necessario e viavel, ndo havendo a pretensdo de este profissional acompanhar
pacientes em sofrimentos psiquicos mais grave ou de substituir outras instancias de
cuidado em saude mental (SOLANO, 2012; SOLANO et al., 2009).

Diferentemente do PCPCS, Solano ndo arrola quais seriam os conceitos
psicanaliticos norteadores de seu modelo de consulta conjunta, embora indique que
a presenga da dupla de profissionais teve implicagdes transferenciais para alguns
pacientes (a luz da “dupla parental”), assim como considera que a presenga de um
“terceiro” no consultério fomentaria maior possibilidade de lidar com as incertezas
clinicas e favoreceria a escuta do paciente (SOLANO, 2020; SOLANO et al., 2009).

Em interface com a psicanalise, Solano propbe ainda algumas justificativas
para a realizagdo da consulta conjunta, assim como sua interpretacao dos efeitos
dessa pratica. Na perspectiva do autor, com o aumento da légica dos especialismos
e da fragmentagdo do cuidado, seria pouco viavel realizar o projeto balintiano de
formacao do GP para o cuidado em saude mental, tornando-se mais interessante e
viavel a colaboragdo do médico generalista com um psicélogo de orientagao analitica
em seu cotidiano de trabalho (SOLANO, 2012; SOLANO et al., 2009). Além disso,
Solano (2012) ressalta que o alcance dessa abordagem n&o se daria apenas para o
campo da “saude mental”, visto que seu projeto visa principalmente contribuir para um
cuidado mais integrado em termos psicossomaticos na APS. Este aspecto é
apresentado pelo autor em referéncia estreita com Balint e Winnicott, a partir de
algumas nogdes que aprofundaremos no proximo capitulo.

Nos casos apresentados por Solano, decorrentes dos atendimentos de
especializandos da universidade, o autor destaca a potencialidade da presenga do
psicologo antes de haver uma demanda expressa de “atendimento em saude mental”.
Segundo esta proposta, os “sinais” apresentados pelo paciente (p.ex. queixas ou
sintomas somaticos inespecificos) poderiam encontrar sentido, ou mesmo
transformacao, a partir de uma escuta que fosse continente, o que possibilitaria a
alguns pacientes estabelecerem a ligagdo entre suas enfermidades e aspectos
significativos abordados ao longo dos encontros clinicos. Além disso, o autor indica
que certos pacientes se beneficiam da disponibilidade de reencontrar o psicélogo para

uma ou mais entrevistas individuais, de modo que para algumas pessoas este recurso
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€ fundamental para o progresso do caso, assim como outros se beneficiam desta
possibilidade** sem efetivamente iniciarem qualquer tipo de acompanhamento
individual (SOLANO, 2012, 2014, 2020) — ideia que, ao nosso ver, possui estreita
relagdo com a concepgao winnicottiana do valor da presencga potencial do profissional
de APS.

Em nossa perspectiva, a experiéncia conduzida por Solano indicaria algumas
possibilidades das consultas conjuntas mais espontaneas no contexto da APS — antes
da elaboracdo de uma queixa especifica de sofrimento mental —, enquanto a
experiéncia do PCPCS apontaria alguns caminhos para a consulta conjunta ante a
casos de sofrimento mental intenso e abuso de substancias. Embora bastante
distintas entre si — e diferentes da realidade do SUS —, consideramos que as duas
experiéncias contemporaneas abordadas acima reforgam a pertinéncia da interface
entre a psicanalise e a pratica da consulta conjunta na APS, além de indicar para sua
realizagdo em momentos diferentes da “organizagao da doenga” (Balint)

Embora o conjunto de experiéncias contemporaneas de consulta conjunta —
tanto dentro como fora do contexto da APS — fagam referéncias a Balint e Winnicott,
consideramos que a potencialidade clinica de diversos aportes destes psicanalistas
para a problematica da consulta conjunta poderia ser mais bem aprofundada, intuito
para o qual nos dedicaremos na sequéncia de nosso trabalho. Além disso, embora
varias das experiéncias contemporaneas (nacionais e internacionais) indiquem a
importancia de dispositivos de intervencdo com as equipes da instituicio em
articulagao a realizagédo das consultas conjuntas, estas publicagdes ndo aprofundam
a concepgao psicodinamica e metapsicoldgica de tal trabalho clinico-institucional
(CHAZAN et al., 2019; CHEVNIK, 1991; HARD; ROCK; STERN, 2015; TRICOT,
2016). Considerando a centralidade da atuagdo multiprofissional e cooperativa na
APS do SUS, exploraremos no proximo capitulo a problematica do trabalho em equipe
através da psicanalise, investigando conceitos que nos permitam ampliar a
compreensao dos limites e possibilidades da consulta conjunta em contexto

institucional.

44 Neste sentido, Solano (2014) apresenta o caso de Dino, 44 anos, que apds consulta conjunta
entre médico de familia e psicéloga retorna ao servigo para relatar ter apreciado a escuta proporcionada
pela profissional de saude mental e solicita indicacdes de que dias poderia reencontra-la. Contudo,
escolhendo vir as consultas médicas justamente nos dias em que a psicéloga ndo se encontrava, Dino
refere ao longo de um ano progressos importante em relacédo a suas queixas iniciais.
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4. CONTRIBUIGOES PSICANALITICAS SOBRE O CUIDAR (E PENSAR) EM
EQUIPE NO CONTEXTO INSTITUCIONAL

Com base em nossa experiéncia pratica e nas diretrizes sobre o apoio matricial
publicadas pelo SUS, entendemos que a participagdo do psicélogo em consultas
conjuntas com as EqSF abrange relagdes complexas de trabalho em equipe. A partir
da distingao entre “equipe de referéncia” e “apoio matricial” apresentadas no inicio de
nosso trabalho, podemos considerar que o psicologo se posiciona em um lugar
paradoxal, no qual possui certa externalidade as equipes e, concomitantemente, é
visto parcialmente como “interno” a cada EqSF apoiada, participando de diversas
praticas junto aos seus profissionais (p.ex. reunides de equipe, visitas domiciliares,
atividades em grupo etc.). Deste modo, também orbitam entorno da consulta conjunta
questdes relativas a relagao do apoiador matricial com as diversas EqQSF, assim como
tensionamentos acerca da responsabilidade de cuidado e de acompanhamento do
paciente.

A fim de considerar diferentes espectros de relagdes entre equipe de referéncia
e psicologo no ambito do apoio matricial — assim como suas implicagdes para a pratica
da consulta conjunta — retornaremos ao conceito de “conluio do anonimato” em Balint,
perfazendo um percurso pela pratica institucional de Winnicott e pelas contribuigbes

da clinica psicanalitica de grupos e instituigdes.

4.1. ALGUNS IMPASSES DO TRABALHO REALIZADO ENTRE VARIOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Conforme introduzimos no capitulo anterior, Michael Balint e Donald Winnicott
mantiveram debates que enriqueceram suas perspectivas sobre a medicina de familia,
assim como influenciaram a cada autor na constru¢cado de suas perspectivas tedérico-
clinicas psicanaliticas singulares*®. Abordaremos aqui algumas contribuicbes de
Michael Balint a partir de alguns impasses identificados por ele no trabalho realizado

entre profissional “generalista” e “especialista”, tema que permitird a Winnicott

45 Apesar de se interessarem por temas bastante similares (p.ex. relacdo mé&e-bebé,
psicossomatica e extensbes da psicandlise no campo da saude), Michael Balint e Winnicott
sustentavam discordancias tedricas importantes no que tange ao estatuto da relagao inicial do bebé
com o ambiente (p.ex. o uso do conceito de narcisismo primario por Winnicott e a proposi¢do do “amor
primario” por Balint) (GRUFINKEL, 2017; VIEIRA, 2020).
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desenvolver ideias importantes sobre o cuidado em equipe e seus efeitos no manejo

dos pacientes.

4.1.1. Balint e o “conluio do anonimato”

Conforme introduzimos no capitulo anterior, Michael Balint (1988) utiliza o
termo “conluio do anonimato” para abordar os casos nos quais o paciente é atendido
e/ou acompanhado por diversos medicos, sem que nenhum dos profissionais assuma
a responsabilidade integral pelo caso. E interessante notar que o psicanalista se
interessa por este problema desde sua atuagao em Budapeste.

No artigo “A crise da pratica meédica” de 1930, Balint (2002) dedica-se a uma
questdo ainda contemporanea: como o meédico de familia poderia lidar com a
proliferagdo de especialidades, tecnologias e diversidade de competéncias exigidas
para cuidar do paciente “como um todo”? Sem buscar oferecer respostas definitivas,
o autor refere ser comum o encaminhamento de um paciente com “problemas
gastricos” para diversos especialistas e exames, sendo que, na maioria dos casos,
conclui-se que o paciente “ndo sofre de nenhuma doencga orgéanica evidente”. A partir
desse exemplo, Balint ressalta que tal I6gica compartimentalizada no campo da saude
seria conveniente para os proprios profissionais envolvidos no caso. Contudo, o autor
sublinha que o paciente, buscando alguém que o acolha como pessoa integral,
poderia se colocar em risco ao recorrer a “curandeiros”.

A légica compartimentalizada no campo da saude ganhou outras facetas
quando Michael Balint passou a se reunir com médicos de familia (GPs) pertencentes
ao NHS, visto que o psicanalista verificou que a disponibilidade de profissionais em
um sistema de saude gratuito e de acesso universal poderia complexificar ainda mais
a fragmentagao do cuidado. Neste sentido, o trabalho de Enid e Michael Balint nos
grupos com GPs permitiu identificar a dimens&o inconsciente do conluio do
anonimato, que nao envolveria apenas os profissionais, mas também incluiria o
paciente em muitos dos casos.

E possivel averiguar a complexidade deste fendmeno em uma das situacdes

clinicas acompanhadas ao longo dos grupos coordenados por Michael Balint (1988):
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0 caso*® da Srta. F., 24 anos, paciente do Dr. C. (médico de familia) ha mais de um
ano e que, ao longo de suas consultas se queixava constantemente de irregularidades
menstruais, dores intensas na perna, eczema e mal-estares. Segundo relato da
paciente, seus sintomas teriam se iniciado no colégio interno, quando ela e outras
alunas tiveram uma intoxicagao alimentar. Além de emagrecer muito, a Srta. F. teria
sofrido um colapso nervoso, perdendo parte dos cabelos, interrompendo seus
periodos menstruais e ficando um ano na casa de sua familia. Ao retornar ao colégio
interno, ela teria percebido um inchago nas pernas, recebendo inje¢des hormonais por
parte de um clinico geral (ndo identificado no caso).

A Srta. F. pertencia a uma familia rural inglesa de classe média alta e trabalhava
em Londres como secretaria. Segundo Balint (1988), quando a paciente estava na
capital, era acompanhada pelo Dr. C., mas quando viajava ao interior — 0 que ocorria
com frequéncia —, frequentava outro clinico geral. Além disso, quando o Dr. C. se torna
seu médico de familia, a Srta. F. ja era acompanhada pelo Dr. Z, amigo dos pais da
paciente e especialista renomado de um hospital-escola. Na perspectiva do Dr. C, o
especialista (Dr. Z), consultava a paciente muito rapidamente, interessando-se
somente por seus sintomas fisicos.

No contexto do grupo conduzido por Balint (1988), o Dr. C. relatou seu
incdmodo por encontrar-se responsavel em ministrar burocraticamente uma série de
injecoes e remédios prescritos pelo Dr. Z., tratamento que, na perspectiva do médico
de familia, parecida de pouca utilidade a paciente. Além disso, ao comparecer para
as injecgoes, a Srta. F. utilizava o tempo nas consultas com o Dr. C. para tecer criticas
ao Dr. Z, embora ndo deixasse de ir as consultas deste especialista. Tornando o
cenario ainda mais complexo, a paciente seguia consultando o GP do interior de modo
eventual, repetindo um padrdo errante entre diversos profissionais que, conforme o
Dr. C., ela tendia a omitir em seus relatos.

Segundo Balint (1988), a Srta. F. ja havia mencionado ao Dr. C. que a causa
de seus mal-estares poderia ser devido aos “nervos”, de modo que a intensificagéo
das queixas da paciente — coincidente com as férias do Dr. Z — levou 0 médico de
familia a encaminha-la para um psiquiatra. Em sua carta de encaminhamento, o Dr.
C. indicou seus limites pessoais e técnicos em oferecer cuidados de saude mental

para esta paciente, sugerindo algum tipo de psicoterapia individual ou em grupo.

46 Caso numero 12 de “O médico, seu paciente e a doenga”, considerado como “dificil” pelo autor
e retomado diversas vezes ao longo do livro (BALINT, 1988).
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Ao discutir sua conduta clinica no grupo coordenado por Balint, o Dr. C. se
percebeu reproduzindo a légica de encaminhamentos e fragmentagéo do cuidado,
decidindo entdo tentar formar uma “frente ampla” que incluisse o Dr. Z e,
possivelmente, o novo psiquiatra. Conforme relato apresentado por Balint, o Dr. C
contatou o especialista (Dr. Z.), que se mostrou cortés, mas pouco disponivel para um
trabalho conjunto ou para uma nova compreensao do caso da Srta. F.

Na consulta seguinte com o Dr. C., a paciente elogiou o seu especialista,
ressaltando o “quéo amavel” o Dr. Z havia sido em seu ultimo exame. Deste modo,
segundo Balint (1988), a Srta. F. estaria tentado novamente colocar os médicos uns
contra os outros, aspecto entdo abordado pelo Dr. C. e trabalhado com a paciente.
Como efeito desta intervengdo, a Srta. F. iniciaria — ndo sem resisténcias — um
processo psicoterapéutico, embora o interrompa depois de poucas sessdes e, ainda,
passe a frequentar dois novos médicos. Ao longo do livro, Balint retoma o caso da
Srta. F. como exemplo de uma “doenca organizada”, enfatizando a relevancia de uma
intervencao no ambito da APS que possa ser realizada quando a paciente “tem uma
doenca”, mas ainda nao “é doente”.

A partir dos dados trazidos pelo Dr. C., a conclusao do seminario realizado por
Balint com o GPs foi a de que a Srta. F. participava ativamente da constituicdo do
conluio do anonimato. O autor enfatiza que, embora a paciente demonstrasse
dependéncia, suscitasse a ajuda de diversos profissionais e, aparentemente, acatasse
as orientagdes recebidas, ela “manobrava a situagdo” de modo a impedir que um
profissional pudesse assumir a responsabilidade pelo cuidado (BALINT, 1988).
Destacamos que a concepgao de conluio do anonimato por Balint da centralidade ao
inconsciente do paciente em seu itinerario para se manter doente, assim como
enfatiza os efeitos das relagdes transfero-contratransferenciais na APS.

Considerando o caso da Srta. F. e outras situacdes discutidas entre os GPs,
Balint (1988) sustenta que um conluio do anonimato é uma situagédo que domina o
campo das relagdes interprofissionais na saude, defendendo que o médico de familia
€ um profissional chave no manejo do fenbmeno, por acompanhar o paciente
longitudinalmente e, ainda, pela possibilidade de se relacionar com a pessoa para
além de sua queixa ou doenca. Para o autor, a viabilidade de tornar o GP uma
referéncia ao paciente em sofrimento mental — considerando a complexidade dessa

proposta em termos clinicos e pessoais para o profissional —, implicaria em
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modalidades de “cooperacéao estreita” entre 0 médico e os profissionais especialistas
em saude mental.

Embora as consideragdes apresentadas por Balint se refiram a outro contexto
historico e social, entendemos ser ainda pertinente a compreenséo psicodinamica de
que o profissional de APS possa se constituir como uma referéncia integradora para
o paciente, como forma de dirimir e manejar o conluio do anonimato. Neste sentido,
destacamos ainda a perspectiva de Solano (2020), para quem a consulta conjunta
entre o médico de familia e o psicologo da APS poderia favorecer uma intervengéo
antes da organizagao da doenga, assim como evitar a constituigdo do conluio do
anonimato. Esta perspectiva € sem duvida relevante para o trabalho no Brasil, mas o
contexto multiprofissional da APS do SUS exigira também uma investigagdo mais
detalhada sobre os efeitos dos pacientes “coprodutores” das situagdes de conluio do
anonimato nos diferentes profissionais das equipes de cuidado, tema que
retomaremos na sequéncia.

Por ora, consideramos fundamental abordar a releitura realizada por Winnicott
acerca do fenbmeno do “conluio do anonimato”, assim como os efeitos dessa
discussdo em algumas proposi¢cdes deste autor sobre a pratica clinico-institucional e

em equipe.

4.1.2. Winnicott e a “dispersao dos agentes responsaveis”

Ao publicar sua resenha sobre “O médico, seu paciente e a doenga” em 1958,
Winnicott (1994d) destaca o problema de quando varios profissionais estdo envolvidos
com um caso e, além de n&do se comunicarem, ndo ha uma pessoa assumindo a
‘responsabilidade central”. Além disso, o psicanalista inglés ressalta que este
fendbmeno n&o ocorreria apenas entre os meédicos, mas seria também uma
problematica existente no ambito da assisténcia social, de modo que o trabalho de
caso (casework) realizado entre os trabalhadores sociais e/ou equipes buscaria
construir uma “maquinaria” para a reintegracdo dos casos que tendiam a ser
fragmentados entre diferentes profissionais e servigos. Neste contexto de discussao,
Winnicott sugere, como alternativa ao termo “conluio do anonimato”, a nogcéo de
“dispersao dos agentes responsaveis” (scatter of responsible agents), enfatizando
que, em certas situacdes clinicas, a dispersao dos profissionais envolvidos no caso
pode estar correlacionada ao transtorno psiquico manifestado pelo paciente (ou por
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uma das figuras centrais envolvidas no caso). Em nossa perspectiva, enquanto a
nogao proposta por Winnicott salienta os efeitos do paciente nos profissionais, o
conceito de Balint destaca o vinculo intersubjetivo entre os profissionais®.

Cinco anos mais tarde, Winnicott retoma a nogao de “dispersao dos agentes
responsaveis” no artigo “A enfermidade psicossomatica em seus aspectos positivos e
negativos”, discutindo possiveis correlagdes entre a organizagao psicossomatica dos
pacientes e o arranjo dos profissionais de cuidado (WINNICOTT, 1994h). Neste artigo,
o psicanalista inglés tem por base sua concepgéo tedrica de que a integragao psique-
soma nao € um dado garantido ao bebé no processo de amadurecimento emocional,
sendo uma conquista possibilitada por meio dos cuidados ambientais. Dentre as
fungdes operadas pelo ambiente ao bebé, Winnicott destaca o handling (manejo),
forma de nomear os cuidados corporais fornecidos ao bebé que, além de garantir sua
sobrevivéncia somatica, permitem a constituicido das fronteiras corporais e da
“morada” da psique no corpo (PINHEIRO, 2012; VIEIRA; PINHEIRO, 2010).

Considerando assim o0s possiveis impasses da integracdo psique-soma,
Winnicott (1994h) propde discutir a tendéncia — presente tanto nos pacientes como
nos profissionais e instituicdbes de saude — de dividir a saude fisica da saude mental.

A partir deste contexto, o autor acrescenta:

Muitos pacientes nao dividem o seu cuidado médico em duas partes; a cisdo
se da em fragmentos multiplos, e nés, como médicos, descobrimo-nos agindo
no papel de um desses fragmentos. Utilizei (1958) o termo “disseminacao dos
agentes responsaveis” para descrever esta tendéncia. Pacientes desse tipo
fornecem os exemplos citados em levantamentos de assisténcia social nos
quais descobriu-se que vinte, trinta ou mais agéncias se achavam envolvidas
no alivio da aflicdo de uma s6 familia. Os pacientes com dissociagdes multiplas
também exploram as divisdes naturais na profissdo médica, tais como:

{ médica
cirurgica
psiquiatrica
{ psicanalitica
psicoterapéutica

osteopatica
cura pela fé
diversos servigos auxiliares. (WINNICOTT, 1994h, p. 83, grifo nosso)

{ homeopatica

Assim, Winnicott destaca que o funcionamento de um sistema ou rede de
profissionais pode ser usado pelos pacientes a fim de se manterem doentes.

Discutindo neste artigo situagbes clinicas como a afecgdo psicossomatica e a

47 E importante notar que, embora Winnicott (1994c) ndo mencione, Balint (1957) também
apresenta a ideia de “diluicdo da responsabilidade” (dilution of responsability) em seu livro.
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dissociagao da personalidade, o autor indica a importancia da integragéo do cuidado
de tais pacientes por um profissional de saude — no exemplo de Winnicott, o
psicanalista. Consideramos esta perspectiva de grande relevancia aos pacientes
encontrados na APS, visto que muitos pacientes que encontramos em sofrimento
possuiam um itinerario de tratamento que congregava diversos profissionais e praticas
de cuidado. Diante deste contexto, seria a participagao de um psicélogo de orientagéo
psicanalitica em consulta conjunta uma possibilidade para os profissionais da APS
contribuirem para a menor dispersao ou fragmentagao do caso?

Algumas discussdes internacionais sobre a consulta conjunta, relativas a APS
e ao contexto hospitalar, langam méao deste conjunto de ideias como justificativa da
relevancia desta pratica (CHEVNIK, 1991; MAGNANI; TIMPANO, 2012; SOLANO,
2012). Considerando o contexto de trabalho coletivo entorno das consultas conjuntas
no SUS, entendemos que as relagdes intrincadas entre “dissociacdo no paciente” e
“fragmentacéao entre os cuidadores”, pode ser abordada por duas vertentes. A primeira
destas — que sera aprofundada por Winnicott — refere-se ao papel das equipes de
cuidado em funcionar de tal modo que a participacao dos diferentes profissionais nao
promova a dispersao do cuidado e a desintegragao do caso. Contudo, uma segunda
vertente, indicaria para o valor clinico de a equipe de cuidado se encontrar como “nao
integrada”, como parte do processo de ser depositaria de aspectos psiquicos menos
integrados e arcaicos de alguns pacientes — perspectiva explorada pela clinica
psicanalitica de instituicbes e que sera aprofundada na continuidade da tese. Tendo
em vista a diversidade de olhares acerca da dispersao e fragmentagcéo entre os
profissionais de saude, voltemo-nos primeiramente aos aportes de Winnicott sobre a

integragéo do cuidado no contexto da equipe.

4.2.A “MAQUINARIA COMPLEXA” DO TRABALHO EM EQUIPE

No ano seguinte a proposicdo da ideia de “dispersdo dos agentes
responsaveis”, Winnicott retoma a discussdo sobre os impasses do trabalho
cooperativo apresentando alguns aportes que sao de grande riqueza para 0 NOSsO
tema em estudo. Em uma palestra realizada em 1959, o psicanalista apresenta os
avangos sobre sua concepg¢ao de trabalho em equipe na Clinica Infantil (Child
Guidance Clinic) do Hospital Paddington Green (WINNICOTT, 1995; 2013b). Neste

trabalho, o autor diferencia duas de suas atividades na instituicdo: (1) sua pratica como
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médico em um ambulatério (outpatient department), apelidado pelo préprio autor de
seu “snack-bar psiquiatrico”; e (2) sua atividade no departamento de psicologia, para
o qual ele indicava alguns casos advindos do ambulatorio para serem acompanhados
por assistentes sociais ou psicologos. Podemos compreender que varios casos
descritos por Winnicott em suas consultas terapéuticas possuem esse arranjo
institucional como pano de fundo.

Dentre as atividades do “departamento de psicologia®, Winnicott (2013b)
destaca a realizagcédo do casework (atendimento ou trabalho de caso), modalidade
de acompanhamento de individuos e familias para a “resolugbes de problemas” que
estavam frequentemente na fronteira entre o psiquico e o social (TIMMS; TIMMS,
1982). A fim de esclarecer o sentido desta atividade de cuidado, Winnicott (2013b)
diferencia dois tipos de tratamento: a psicoterapia psicanalitica, que faria uso da
transferéncia por meio da interpretagao; e o casework, no qual o profissional manejaria
a transferéncia nao pela interpretacdo, mas pela “provisdo social” (WINNICOTT,
2005f, 2013b).

Em nossa perspectiva, a presenga do casework na abordagem do autor é
relevante ao nosso tema de estudo por duas razdes. A primeira consiste na importante
influéncia de sua segunda esposa, a assistente social Clare Britton-Winnicott, autora
de referéncia sobre o casework e profissional responsavel pela formagdo de uma
geragdo de profissionais no campo da protegcdo infanto-juvenil da Inglaterra
(BRITTON, 1955; KANTER, 2004a, 2004b). Deste modo, o casework no contexto da
obra winnicottiana pode ser entendido, a nosso ver, como fruto de um trabalho
marcadamente interdisciplinar e conjunto. Além disso, a segunda razao consiste na
relevancia da discussao do casework, provinda do servigo social, para os casos de
maior vulnerabilidade socioecondmica na APS brasileira. Deste modo, se os textos de
Winnicott acerca da “dispersdo dos agentes responsaveis” dao maior énfase as
afeccdes psicossomaticas, a pauta do casework coloca luz sobre a integragédo do caso
em termos de provisdo ambiental, dois aspectos bastante presentes no cotidiano da
APS, e que perpassam as demandas inerentes ao psicologo em seu papel de apoio
matricial na consulta conjunta.

Retornando ao artigo de Winnicott (2013b), podemos entender que os casos
de criancgas e adolescentes que contavam com um “ambiente suficientemente bom de
suporte” inicialmente n&o langavam mao de um acompanhamento interdisciplinar em

Paddington Green, embora o horizonte cooperativo das consultas terapéuticas
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(abordado no capitulo anterior) implique a possibilidade de outras pessoas
significativas para a crianga serem incluidas no apoio ambiental do caso. Deste modo,
0 casework na instituicdo era especialmente destinado aos casos cujo ambiente
continha um elemento desintegrador ou, ainda, para as situagdes clinicas cuja ruptura
ambiental ja havia sido consumada. Esta concepgao de Winnicott pode contribuir para
as estratégias de cuidado na APS brasileira, visto que o “suporte ambiental” por parte
da familia pode se constituir como elemento de referéncia para a maior ou menor
participagédo das equipes de saude nos projetos terapéuticos singulares.

Embora o artigo de Winnicott (2013b) sobre o casework privilegie a infancia e
adolescéncia, entendemos também que esta nogédo enriquece a discussao sobre
pacientes mais vulneraveis psiquica e socialmente, para além de uma faixa etaria
especifica. E interessante notar que, embora Winnicott advogue neste artigo que o
adulto geralmente é capaz de “realizar seu préprio casework”, o autor indica em outros
escritos a existéncia de casos de sofrimento mental grave ou afecgdes
psicossomaticas nas quais um adulto encontraria dificuldade para gerir sozinho o seu
préprio cuidado (p.ex. WINNICOTT, 1994h, 2005d, 2013a).

Outro aspecto do artigo de Winnicott (2013b) que, a nosso ver, aporta ao
trabalho em equipe na APS consiste na proposi¢ao de que o casework é afetado pelo
modo de funcionamento e concepgao de provisdo social que se cristalizou no servigo.
Neste sentido, ele destaca a importancia da relagcéo entre o funcionamento da equipe
e a efetividade do casework, o que o autor considera constituir uma “maquinaria
complexa” de atuacéo entre os profissionais. Segundo Winnicott, a mera rotina de
trabalho em equipe nao poderia ser entendida como equivalente ao casework, pois
esta nogédo alude a necessidade de “reintegrar” os diversos aspectos do caso que s&o
fragmentados nos varios profissionais envolvidos no processo de cuidado.

Como estratégia de trabalho, Winnicott (2013b) declara realizar as discussdes
de caso (case conferences), além de um arranjo de trabalho conjunto que, segundo
ele, diferenciava o funcionamento da Clinica Infantil de Paddington Green de outras

instituicées similares. Ele afirma:

Em certo numero de casos, e de acordo com a disponibilidade do assistente
social, tive a satisfagdo de poder delegar-lhe todo o trabalho, seja
temporariamente, seja por um longo periodo. E como se eu passasse um caso
para algum de meus colegas psiquiatras, com a diferenca de que permaneco
ainda detentor da responsabilidade médica pelo que ocorra, de modo que
espero ser informado pelo assistente social do correr dos acontecimentos.
(WINNICOTT, 2013b, p. 191).
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Desta forma, no contexto de seu trabalho institucional, Winnicott indica que um
assistente social acompanhava o caso “em sua integralidade”, enquanto o psicanalista
permanecia numa posi¢do de supervisdo e apoio. E interessante notar que o autor
apresenta uma pratica compartilhada, pois nao se trata de um encaminhamento, mas
de um trabalho em corresponsabilizagdo, possuindo grandes afinidades com as
nogdes de clinica ampliada, profissional de referéncia e apoio matricial (apresentadas
anteriormente). Além disso, no contexto da citacdo acima, Winnicott (2013b, p. 191)
afirma ter se beneficiado do “principio de que duas cabegas pensam melhor do que
uma”, abrindo um campo de tematizagdo fecundo para pensar as intervengdes
conjuntas em equipe.

No mesmo artigo, Winnicott (2013b) apresenta algumas historias clinicas de
extrema vulnerabilidade, dentre os quais se destaca o caso de Anthony, no qual houve
importante ruptura do ambiente facilitador e no qual o paciente foi acompanhado dos
oito anos de idade até a vida adulta. De acordo com o autor, embora varios dos
profissionais tenham sido substituidos, “o departamento [de Psicologia em Paddington
Green] tem continuado, ao longo dos anos, a integrar o ambiente desse menino
[Anthony]; nada mais, durante todo o periodo, teve clara continuidade” (WINNICOTT,
2013b, p. 184). Neste contexto, entendemos que Winnicott estende o paralelo entre o
papel de holding da mae e do profissional de cuidado, indicando que a equipe da
instituicdo poderia oferecer um papel integrador importante frente a alguns casos.
Além disso, o autor acrescenta que “a estabilidade da clinica [servigo] excede
enormemente a de qualquer individuo” (WINNICOTT, 2013b, p. 191)

Em nossa perspectiva, a relagdo que Winnicott (2013b) estabelece entre
casework, trabalho em equipe e holding constitui um campo teorico-clinico de grande
valor para as intervengbes conjuntas no contexto de equipe. Sobre este tema,
consideramos relevante ainda notar que o termo holding é “tomado de empréstimo”
da obra de Clare Britton (1955) — autora implicada no trabalho multiprofissional de
protecdo infantil*® —, conforme Winnicott (2013b) reconhece ao final de seu artigo.

Em alguns artigos escritos nos ultimos anos de sua carreira, Winnicott

aprofunda a relagao entre holding e casework nos servigos de saude, enfatizando que

48 Conforme Clare relatou em entrevista, Donald Winnicott tinha resisténcia a trabalhar em equipe
nos primeiros anos de sua atuacdo médica, de modo que muitas das contribuicdes do psicanalista
inglés sobre a equipe podem ser consideradas como oriundas das interveng¢des conjuntas com Clare
(KANTER, 2004b).
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a funcao de cuidado mais importante dos trabalhadores de saude seria realizada por
meio de sua estabilidade, confiabilidade e, consequentemente, de sua potencialidade
integradora para os pacientes (WINNICOTT, 1997a, 1999). Neste sentido, permitimo-
nos fazer uma breve observagcdo em termos politico-sociais, indicando que a
estabilidade e a confiabilidade, para além de uma caracteristica pessoal dos
profissionais, também demanda uma politica de saude que garanta a continuidade
dos profissionais e servigos®.

Tendo em vista as consideragdes sobre a atuacdo de Winnicott na Clinica
Infantil de Padding Green, podemos retomar um aspecto introduzido brevemente no
capitulo anterior: em alguns de seus relatos de consultas terapéuticas, os assistentes
sociais nao estavam somente compondo a equipe de cuidado, mas se faziam
presentes no proprio momento da consulta. Deste modo, abordaremos a seguir alguns
aspectos dessa questdo, de grande relevancia para pensar as interfaces entre

psicanalise e consulta conjunta.

4.2.1. Sobre a presenca de outros profissionais em consultas de

Winnicott

Conforme mencionamos anteriormente, identificamos brevissimas alusbes de
Winnicott sobre a participacdo de assistentes sociais e de “visitantes” — além das
entrevistas realizadas na Finlandia® — em quatro relatos de consultas terapéuticas:
Rosemary, (10 anos), Ada (8 anos), Lily (5 anos) e no “menino dos corddes” (7 anos)
(WINNICOTT, 1975b, 1984, 2005b). Além destes casos, também identificamos
mencgao a presenca de visitantes em consultas realizadas com a diade mae-bebé
(WINNICOTT, 2000a). Estas referéncias sao curtas e de pouco destaque no texto do
autor, o que torna dificil saber qual era o papel destas pessoas em cada um dos casos.
E interessante notar também que a presencga dos assistentes sociais e dos visitantes

nas consultas de Winnicott ndo € uma dimensio problematizada nas referéncias

49 Neste sentido, observa-se que a cientista social americana Bonnie Honig (2013) tem explorado
o valor politico do conceito winnicottiano de holding ambiental para discutir a importancia da
estabilidade das “coisas publicas” (incluindo servigos publicos e equipes de saude) na sustentagéo
pessoal e coletiva da democracia.

50 Conforme indicado no capitulo anterior, além da consulta de liro, foram recentemente
publicadas anotacbes das consultas de Matti e Sakari —, que também contaram com a presenga da
assistente social Asikainen como intérprete (WINNICOTT, 2016b, 2016c¢).
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bibliograficas brasileiras sobre Winnicott consultadas na elaboragdo da tese
(LESCOVAR, 2004; LINS, 2015; SAFRA, 1999; TOSTA, 2017).

A partir da discussao acima sobre a “maquinaria do trabalho em equipe” em
Paddington Green, podemos levantar a hipotese de que a participagéo dos assistentes
sociais nas entrevistas acima mencionadas se dava no ambito da condug¢ao conjunta
dos casos. Contudo, consideramos que o simples fato de os assistentes sociais
citados por Winnicott comporem uma “equipe de referéncia” dos casos nao seria
suficiente para compreender a sua presenca no seftting de entrevista clinica. Neste
sentido, entendemos que a participacao destes profissionais nas consultas se dava
também em uma perspectiva formativa, elemento aludido brevemente pelo autor em
1943 em um boletim do Hospital Paddington Green. Neste texto, Winnicott (2016a)
indica que a presenga de assistentes sociais em suas consultas permitiria a estes
profissionais tomarem conhecimento da histéria clinica do paciente, assim como
favoreceria uma discussdo mais profunda sobre os casos que eventualmente
passassem a acompanhar. Deste modo, verificamos que a pratica clinico-institucional
de Winnicott pode ser uma referéncia para problematizarmos a consulta conjunta em
seu eixo assistencial, assim como em sua possivel dimensao formativa.

Susanna Isaacs-Elmhirst (1996), médica e psicanalista que trabalhou ao lado
de Winnicott (tendo posteriormente o substituido) em Paddington Green enfatiza que
a presenca de visitantes e outros profissionais era tdo comum que tal “evento” era
denominado “Monday afternoons at the Green”. A autora acrescenta que alguns dos
presentes eram profissionais de saude do proprio hospital, assim como trabalhadores
de instituicdbes de ensino e assisténcia social. Além disso, Isaacs-Elmhirst (1996)
salienta que, com o passar dos anos, o numero de observadores teve de ser
restringido, pois pessoas vinham “de todo o mundo” para conhecer as consultas
realizadas por Winnicott na institui¢ao.

Em nossa pesquisa, identificamos relatos de jovens analistas em formacgéo,
entre as décadas de 30 e 60, sobre suas participagdes em consultas de Winnicott:
Elizabeth Zetzel e Marion Milner na década de 1930; Masud Khan e Joyce McDougall
entre as décadas de 1940 e 1950; e Juliet Hopkins nos anos 60 (HOPKINS, 2002;
KHAN, 2000; MCDOUGALL, 2003; MILNER, 1987; ZETZEL, 1969). E interessante
notar que nestes depoimentos, sdo evidenciados os aprendizados obtidos da
participacdo nas consultas acerca do tato clinico e comunicagdo com o paciente,

elementos uteis para a pratica de diversos profissionais do cuidado. Também é digno
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de nota que diversos psicanalistas franceses, a exemplo de Anne Clancier, Daniel
Widlocher, Maud Mannoni e Serge Lebovici também se fizeram presentes em
consultas de Winnicott, incorporando aspectos destas experiéncias em suas
concepgdes teorico-clinicas (CLANCIER; KALMANOVITCH, 1984; DETHIVILLE,
2013; MANNONI, 1998; WIDLOCHER, 2011).

Outro exemplo relevante é o relato da educadora e terapeuta Barbara Dockar-
Drysdale que, apos participar de consultas terapéuticas de Winnicott nos anos 50,
manteve rotina periddica de discussdes tedricas e de casos com o psicanalista, de
modo que seus escritos e cartas revelam uma influéncia mutua (DOCKAR-
DRYSDALE, 1996; REEVES, 2002; WINNICOTT, 1960).

Além dos depoimentos citados acima, destacamos outros dois relatos —
especialmente relevantes para o nosso tema em estudo — referentes a participagao
de dois colegas médicos (e nao psicanalistas) em consultas de Winnicott no ambito
hospitalar: John Davis durante os anos 30 e Peter Tizard durante os anos 50 (DAVIS,
1993; ROBINSON, 2019; TIZARD, 1981). Estes dois exemplos possibilitam algumas
reflexdes interessantes acerca do trabalho institucional em equipe e do intercambio
interdisciplinar na consulta conjunta.

Segundo Davis (1993), a primeira experiéncia se deu a partir de um pedido de
Winnicott, que solicitou ajuda no diagndstico de causas somaticas que pudessem
elucidar uma enxaqueca persistente em uma adolescente (que também se encontrava
em sofrimento mental grave). De acordo com Davis, a participagcdo em outras
consultas de Winnicott, assim como outras a¢des de trabalho cooperativo, teriam
possibilitado cinco aprendizados principais: (1) a importancia de ouvir ao invés de
“‘interrogar” (cross-examine) durante a consulta; (2) a entrevista realizada pelo médico
possui um elemento terapéutico em si mesmo; (3) todas as consultas envolvem
transferéncia (positiva ou negativa), o que precisa ser reconhecido, mas nao
presumido; (4) os pacientes sdo um todo (all of a piece) — um psique-soma; (5) o
instrumento mais importante, tanto para diagnostico como para terapéutica, sédo os
préprios profissionais de saude.

A partir da presenca em consultas de Winnicott e convivéncia com o
psicanalista entre 1949 e 1954, Tizard (1981) também destaca que pdde compreender
mais dos aspectos psiquicos subjacentes ao adoecimento da infancia, assim como
considerar de forma mais atenta o que as criancgas e familias tinham a dizer, incluindo-

as como partes ativas de suas entrevistas clinicas. Por outro lado, consideramos que
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as trocas entre Tizard e Winnicott também influenciaram o psicanalista inglés no que
tange a sua compreenséao sobre o parto e o puerpério (WINNICOTT, 2005c).

E interessante notar que os aprendizados relatados por Davis e Tizard em suas
atividades conjuntas com Winnicott tem grande convergéncia com a perspectiva de
Enid Balint®* sobre a interface entre psicanadlise e APS: para ela, a principal
contribuicao da psicanalise para GP seria o de favorecer a escuta e presenca sensivel
do médico, de modo que o paciente possa se comunicar e fazer uso do profissional
na relagéao estabelecida entre ambos (BALINT, 1985, 1986a; ELDER, 1996).

Conforme pudemos abordar até este ponto, tanto a experiéncia do casal Balint
junto aos médicos de familias, como a pratica de Winnicott de consultas em ambito
institucional, oferecem recursos de grande valor para pensarmos alguns aspectos do
trabalho interprofissional implicados na consulta conjunta. Contudo, no contexto do
apoio matricial no SUS, o psicologo precisar lidar com fenbmenos grupais e coletivos
que exigem ainda outros arcabougos tedricos e clinicos de compreensdo. Para
introduzir esta dimensao bastante abrangente no campo psicanalitico, optamos por
partir de algumas contribuicbes de Tom Main, construidas em interlocugdo com

Winnicott e Michael Balint.

4.3.A CONTRATRANSFERENCIA E SEUS IMPACTOS NO FUNCIONAMENTO
DA EQUIPE

O médico Tom Main se interessou pela psicanalise a partir de sua participagao
na inovadora experiéncia psicanalitica realizada com militares afastados do front da
segunda guerra no Hospital Northfield, trabalhando junto a Wilfred Bion, John Rickman
e outros profissionais que se tornariam precursores na interface entre a psicanalise,
0s grupos e a pratica clinico-institucional (PINEL, 2019; RAYNER, 2020). Foi a partir
dessa experiéncia que Main (1946) propOs a concepgao de que o hospital ndo era
apenas o local da prescricao de uma terapia, mas poderia se constituir, em si mesmo,
como uma instituicdo terapéutica, na medida em que as relagbdes interpessoais

(incluindo pacientes e profissionais) estivessem no centro das atengdes.

51 Nesse contexto, assinalamos que Enid Balint mencionou em uma entrevista ter sido muito
influenciada pela pratica clinica Winnicott, enfatizando que trabalhou com ele em casos de criangas,
embora nao especifique se esteve presente em suas consultas (RUDNYTSKY, 2000).
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De acordo com sua filha, a psicanalista Jennifer Johns (1990), logo apds a
segunda guerra, Main passou a trabalhar como diretor do Hospital Psiquiatrico Cassel.
Neste mesmo periodo, Main também iniciou sua analise didatica e primeira supervisao
clinica (analise de controle) com Michael Balint, um arranjo de formac&o psicanalitica
“na tradigdo hungara” e acerca do qual podemos depreender uma atengao importante
ao papel da contratransferéncia. Além disso, ao longo dos anos 50, Main se manteve
proximo aos projetos do casal Balint no Instituto Tavistock, tornando-se
posteriormente também um influente coordenador de grupos com GPs (KAHR, 2019b;
MAIN, 2000; RAYNER, 2020). Conjugando a sua experiéncia em Northfield e sua
aproximagao as iniciativas com grupos realizados em Tavistock, Main conduziu a
partir de 1946 um projeto inovador de inspiragdo psicanalitica no Hospital Cassel,
fomentando a participacédo das pessoas internadas nas decisdes e rotina institucional,
assim como colocando a relagdo de cada profissional com cada paciente e seus
familiares no centro do manejo terapéutico (CHETTIAR, 2012; RAYNER, 2020).

Em 1957, mesmo ano do livro “O médico, seu paciente e a doenca”, Tom Main
publica “The Ailment’ [A doencga], artigo sobre uma intervencéo institucional no
Hospital Cassel que teve importante repercussao nos estudos das equipes de saude
em instituicbes (COOMBE, 2020; RAYNER, 2020). Neste trabalho, Main (1957) afirma
que, partindo da queixa de sofrimento psiquico de um conjunto de enfermeiras, foi
organizado um grupo com dois encontros semanais para discutir as relagdes
contratransferenciais da equipe de enfermagem>? em relagdo a casos “dificeis” —
especificamente aqueles que haviam sido considerados como fracassos pelos
profissionais da instituicdo. A abordagem utilizada tinha inspiracdo na metodologia
proposta pelo casal Balint com os GPs*, mas era voltada, desta vez, para pares que
trabalhavam na mesma instituicdo de saude. Deste modo, embora a metodologia
proposta por Main partisse da relagcao transfero-contratransferencial entre paciente e
enfermeira de referéncia, o processo do grupo conduziu a investigacdo dos efeitos
destes pacientes nas relacdes interprofissionais € no funcionamento institucional

como um todo.

52 Conforme Main (1957), o intuito inicial era o de envolver também os médicos do hospital, mas
estes ndo aderiram a proposta.
53 Em meados dos anos 60, Main (1990) destaca a influéncia da metodologia do “Grupo Balint”

nas reunioes de equipe e formagdes propostas em Cassel. Além disso, a enfermeira Louise de Lambert
€ o psiquiatra Malcolm Pines, ambos profissionais que trabalharam em Cassel, também destacam a
inspiracdo balintiana na metodologia de reunides de equipe da instituicdo (DE LAMBERT, 2010; PINES;
TUBERT-OKLANDER; HERNANDEZ-TUBERT, 2010; PINES; WEEGMANN, 2010).
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Como resultado dos encontros, Main (1957) afirma que o grupo chegou a
conclusao de que as doze pacientes® consideradas como “casos dificeis” possuiam
algumas caracteristicas em comum. A primeira € a de que tinham um longo itinerario
de tratamento entre diversas instituicbes, sendo que os médicos que as
encaminhavam salientavam se tratar de “pacientes especiais”. Além disso, as
pacientes elegiam uma ou mais “enfermeiras especiais”, com quem nutriam relagbes
de notavel afeicdo e dependéncia. Contudo, o préprio grupo de trabalho identificou
que o vinculo destas “enfermeiras especiais” com as “pacientes especiais” culminava
em uma cisao na equipe: (a) as que acreditavam que a paciente precisava de maior
atencdo e cuidado especial; e (b) aquelas que entendiam que este manejo era
inadequado e prejudicial. Na perspectiva de Main, este fendmeno clinico-institucional
era um elemento importante na compreensao e manejo dos casos, mas também
exigia um trabalho entre os profissionais para possibilitar uma direcdo de tratamento
por parte da equipe.

E interessante notar que a experiéncia de Main em realizar grupos com
médicos de familia (para publico externo ao hospital), assim como conduzir reunides
de equipes centradas no trabalho da contratransferéncia frutificou no ambito do
Hospital Cassel algumas estratégias interinstitucionais — ou de trabalho em rede —,
nas quais se colocava em trabalho a problematica da colaboragdo entre os
profissionais do hospital e outros trabalhadores do NHS. Uma evidéncia importante
dessa pratica consiste na figura de Alexis Brook, psiquiatra que trabalhou em Cassel
entre 1956 e 1971, dedicando-se a realizagao de grupos Balint e propondo estratégias
colaborativas entre profissionais de saude mental e GPs — explicitamente destinadas
a reduzir a fragmentacgao entre os servigos —, que estdo nos fundamentos do trabalho
de consultas conjuntas propostas pelo PCPCS (BROOK, 1967; CARRINGTON,;
ROCK; STERN, 2012; ELDER, 2009; JOHNS, 2009).

Ainda sobre o tema do trabalho entre Cassel e os profissionais externos, é
digno de nota que Winnicott escreveu uma carta para Main acerca de “The Ailment’
no inicio de 1957, relatando ter considerado fascinante seu método de pesquisa e
abordagem de trabalho com os profissionais (RODMAN, 2003). Como pano de fundo

desta carta, é importante indicar que uma das “pacientes especiais” citadas por Main

54 De acordo com Chettiar (2012), mulheres entre 21 e 35 anos constituiam a maior parte da
populacao internada no Hospital Cassel, o que pode ser relacionado com algumas questdes de género
na constituicdo e compreensao do sofrimento psiquico do periodo pds-guerra na Inglaterra.
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— especificamente a que se suicidou — foi referenciada por Winnicott e manteve com
este psicanalista sessbes analiticas diarias durante sua internagédo. Como resposta a
carta, Main propds se encontrar com Winnicott para “discutir os fenbmenos entorno
do caso”, buscando estender a este ultimo, a nosso ver, o trabalho de elaboragao
entre os profissionais envolvidos nos casos atendidos na instituicdo (KAHR, 2011;
RODMAN, 2003). Uma resposta enviada por Winnicott (2005e) algumas semanas
depois enfatiza a “forga dinamica” desses grupos de pacientes considerados
especiais, que poderia exaurir a equipe de cuidadores ou mesmo, em suas palavras,
“destruir a psicanalise”.

E interessante notar que a troca de correspondéncia entre Main e Winnicott se
deu poucos meses antes deste ultimo autor redigir a resenha de “O médico, seu
paciente e a doenga™, na qual propdée a nogdo da “dispersdo dos agentes
responsaveis”. Em nossa perspectiva, esse conjunto de elementos da teoria e historia
da psicanalise — embora localizado em tempo e espaco bastante distintos do SUS —
possibilitam notar as relagdes intimas e fecundas entre APS, psicanalise e a
compreensao dos efeitos contratransferenciais dos pacientes na equipe.

Considerando o cenario historico do artigo “The Ailment’, entendemos que o
trabalho de Main se insere em um conjunto mais amplo de reflexdes psicanaliticas
sobre os efeitos dos pacientes nas equipes de cuidado, problematica emergente em
meados do século XX. Em 1954, Stanton e Schwartz, psiquiatras que atuavam no
hospital estadunidense Chestnut Lodge publicaram a obra “The Mental Hospital’ —
uma das referéncias utilizadas por Main em seu trabalho —, na qual investigam os
efeitos de cisbes e confltos nas equipes como parte dos processos de
acompanhamento de pacientes psicoticos. Ambos os trabalhos também encontram
eco nas diversas experiéncias institucionais e comunitarias de saude mental que sao
desenvolvidas por psicanalistas na Franca entre as décadas de 50 e 60%, frutificando
nesse pais importantes contribui¢coes tedrico-clinicas sobre a vida psiquica da equipe
nas instituicdes de cuidado (PINEL, 2019).

55 Conforme Rodman (2003), a troca epistolar entre Winnicott e Main acerca de “The Ailment’
ocorreu entre janeiro e fevereiro de 1957. A redagao de “O médico, seu paciente e a doenga” por de
Winnicott, por sua vez, ja estava concluida em junho de 1957, embora somente tenha sido publicada
em 1958 (BAR-HAIM, 2019). Rodman (2003) também considera o didlogo com Main sobre a
dissociacao entre os profissionais cuidadores como relevante para compreender a abordagem posterior
de Winnicott sobre a dissociagao psicossomatica.

56 Neste sentido, destaca-se a influéncia dos trabalhos de Stanton e Schwartz e de Main na obra
“Le psychanalyste sans divan” (1970), marco fundamental na abordagem francesa do trabalho em
equipe nas instituicbes de saude mental (PINEL, 2019; RACAMIER et al., 1973).
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Em nossa perspectiva, a recepcao francesa dos impasses transfero-
contratransferenciais nas instituicbes de saude mental possibilitou aprofundar as
investigacbes sobre os aspectos terapéuticos destas instituicdes, mas também
contribuir sobre os potenciais patolégicos do funcionamento das equipes instituidas.
O psicanalista Jean-Pierre Pinel sistematizou nos Uultimos trinta anos uma
compreensao sobre os efeitos contratransferenciais dos pacientes nas equipes que
atuam em instituicbes de cuidado. Segundo este autor, alguns pacientes precisariam
da equipe e da instituicdo para a prépria simbolizacdo ou metabolizacdo psiquica,
produzindo efeitos no funcionamento institucional que podem ser compreendidos por
meio da no¢cao de homologia funcional. Para Pinel, na medida em que equipe é
afetada pelos pacientes e consegue colocar em trabalho os efeitos da homologia em
seus proprios vinculos intersubjetivos, o paciente conseguiria seguir em seu processo
de elaboragao dos conteudos psiquicos. Neste sentido, o autor salienta a importancia
de modalidades de gestdo nas instituicbes de cuidado que nao burocratizem as
relacbes entre pacientes e profissionais, permitindo que estes sejam afetados em
termos contratransferenciais (LAFRAIA, 2019; PINEL, 2020).

Na perspectiva de Pinel, quando os conteudos psiquicos depositados na equipe
instituida n&do podem ser contidos e transformados por esta, haveria a tendéncia de
uma homologia patolégica, na qual o processo de defesa do paciente é reproduzido
repetida e especularmente pela equipe cuidadora (LAFRAIA, 2019; PINEL, 2020).
Compreendemos que a concepgao de Pinel possibilita um olhar sistematizado para
os fendmenos apontados por Main, assim como por Balint (conluio do anonimato) e
por Winnicott (dispersdo dos agentes responsaveis).

As possibilidades de as equipes se constituirem como ambientes de cuidado
e/ou como espacgos que adoecem — tanto a si como aos pacientes — foi um problema
de investigagdo fundamental para psicanalistas franceses que atuavam com grupos e
instituicdes desde a segunda metade do século XX (KAES, 2002; PINEL, 2019). Estas
questdes teodrico-clinicas produziram importantes avangos na clinica psicanalitica de
grupos e instituigdes, encontrando elaboragdo metapsicologica especialmente na obra
de René Kaés (LAFRAIA; CASTANHO, 2021; PINEL, 2019). Considerando que estes
aportes sdo de grande relevancia para o nosso tema de investigagdo, seguiremos
nosso trabalho explorando as relagdes entre a consulta conjunta e o trabalho em
equipe por meio do pensamento de Kaés.
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4.4.0 TRABALHO EM EQUIPE E AS ALIANCAS INCONSCIENTES

As contribuicées da abordagem psicanalitica francesa de grupos e instituicées
sdo bastante complexas, de modo que apresentaremos aqui alguns aspectos
introdutérios importantes ao nosso tema de pesquisa, que serdo desdobrados e
aprofundados ao longo da segunda parte da tese. Embora este campo seja bastante
diverso, abordaremos especialmente o pensamento de Kaés, autor que constréi sua
obra no sentido de um “atravessamento de paradigmas” (Figueiredo), embasando-se
nos trabalhos de diversos psicanalistas, dentre os quais Freud e Winnicott ocupam
importante lugar. Em relagao a tradigdo hungara, consideramos que Kaés apresenta
alguns elementos de afinidade com o pensamento de Ferenczi e M. Balint, a exemplo
da importancia da contratransferéncia e da abertura interdisciplinar de suas ideias na
relagdo com outros campos de saber. Contudo, a relagdo de Kaés com a tradigao
hangara de psicanalise € objeto de uma investigacdo que extrapolaria o escopo de
nosso trabalho.

Além das possiveis interfaces teoricas entre Kaés e autores ja abordados em
nosso trabalho, destacamos que este psicanalista, assim como Winnicott, Balint e
Main, estava envolvido na questdo da interagdo da psicanalise com as praticas
realizadas nas instituicdes de cuidado, advindas de um Estado de bem-estar social no
periodo pos-guerra (CASTANHO, 2021). Neste sentido, baseando-se no trabalho com
grupos e instituicbes realizado a partir da década de 1970, Kaés apresenta alguns
conceitos que nos permitem analisar em termos metapsicolégicos o0s espagos
psiquicos comuns e partilhados entre dois ou mais sujeitos — contribuigdo fundamental
para pensarmos a dimensdo coletiva da consulta conjunta. Para introduzirmos os
conceitos de Kaés mais pertinentes ao nosso estudo, partiremos de sua analise do
caso Emma, paciente que recebeu um tratamento decidido conjuntamente por Freud

e Fliess.

4.4.1. As aliangas inconscientes em uma intervengao conjunta: a releitura

do caso Emma por Kaés

Um dos principais exemplos apresentados por Kaés (2011) para teorizar as
aliangas inconscientes entre dois ou mais sujeitos consiste no caso Emma, um

episédio nas “origens da psicanalise” e no qual entendemos ter ocorrido uma
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intervencgao clinica conjunta. De acordo com Vichyn (2005), a jovem Emma Eckstein
(28 anos) iniciou em 1892 um tratamento com Freud devido a queixas de dores
abdominais e sofrimentos relacionadas a menstruagéo. Ao longo do periodo em que
atendeu a paciente, Freud manteve como hipétese uma origem psiquica para seus
sintomas (relativos a vida sexual da paciente), mas encontrou limites na evolugao de
seu tratamento.

Naquele momento, Freud tinha como seu principal interlocutor intelectual o
médico berlinense Wilhem Fliess, que também se interessava pela etiologia sexual
das neuroses, mas sustentava uma teoria segundo a qual a sede de tais sofrimentos
se encontraria nas mucosas nasais®’ (MASSON, 2012; VICHYN, 2005). Considerando
que os sintomas de Emma nao haviam diminuido — e buscando estreitar o vinculo com
o médico berlinense —, Freud propde realizar conjuntamente a Fliess uma consulta
com a paciente no final de 1894. Neste encontro, os profissionais decidem aplicar a
modalidade terapéutica mais extrema defendida por Fliess: uma intervengao cirurgica
nas cavidades nasais da paciente (MASSON, 1986, 2012).

A cirurgia, realizada no inicio de 1895, e seus desdobramentos marcaram as
cartas e a relagdo subsequente mantida entre Freud e Fliess (MASSON, 1986). Sobre
este tema, Kaés (2011, p. 210) afirma:

A operacao ocorreu, em presenca de Freud. Durante a operagao, Fliess
“esqueceu” algumas dezenas de centimetros de gaze iodoformada nos septos
nasais de sua paciente. Quando Freud mais tarde Ihe escrever a respeito dos
males que sofre Emma na sequéncia da operacdo [tendo quase falecido],
negara estar Ihe fazendo qualquer censura sobre a condugdo da operagdo®
[...], tanto que, com esse apoio, Fliess recusa-se a reconhecer seu erro
cirurgico.

Assim, Kaés propde que um erro cometido por Fliess na cirurgia de Emma péde
nao ser reconhecido pelos médicos devido a relagdo mantida por ambos em termos
psiquicos. Na perspectiva do psicanalista francés, o ndo reconhecimento do erro
cirargico era, ao mesmo tempo, um elemento decorrente e constituinte do vinculo

psiquico sustentado entre Freud e Fliess. Esta ideia, de grande valor para pensarmos

57 Conforme Masson (2012), editor das cartas entre Freud e Fliess, este ultimo autor publicou em
1894 alguns trabalhos que sustentava “deslocamentos” fisicos entre a vagina e a mucosa nasal,
sugerindo que os problemas neuréticos relacionados a sexualidade poderiam ser solucionados a partir
de intervengdes quimicas e cirdrgicas nas cavidades nasais. Além disso, tanto Freud como Fliess
possuiam eles mesmos queixas de dores no nariz, e suas estratégias de tratamento séo discutidas ao
longo de suas trocas de cartas (ANZIEU, 1998b; MASSON, 2012).

58 De modo semelhante, Max Schur — o primeiro estudioso a se debrucar sobre o episddio de
Emma — destaca que a “correspondéncia [...] revelou as tentativas desesperadas de Freud de negar
qualquer reconhecimento do fato de que Fliess teria sido condenado por impericia médica em qualquer
tribunal, em decorréncia desse erro quase fatal” (SCHUR, s/d apud MASSON, 1986, p. 122).



107

as possibilidades e limites das consultas conjuntas fundamenta-se na concepgéao
kaésiana de aliangas psiquicas.

De acordo com Kaés (2008), o sujeito tem a necessidade do “outro” — e de mais
de um outro — para a realizagdo de desejos inconscientes que implicam a alteridade,
assim como para encontrar nos outros um “apoio” que permita ao sujeito se proteger
e se defender de perigos internos. Deste modo, um fundamento importante para o
autor € a concepgao contratualista freudiana acerca dos vinculos sociais, nos quais o
sujeito “troca uma parte de possivel felicidade por uma parte de seguranga”. Na
perspectiva kaésiana, o vinculo (lien) implica na formagédo de aliangas (alliances),
necessarias a estruturacdo e manutencao dos lagos intersubjetivos, assim como a
organizagéo psiquica do sujeito singular (KAES, 2008, 2011).

Dentre as aliangas constituintes dos lagos intersubjetivos, Kaés (2008) destaca
a importancia das aliangas inconscientes, nas quais os sujeitos ndo tém consciéncia
do que liga uns aos outros no vinculo. Além disso, as aliangas inconscientes também
correspondem a processos defensivos conjuntos, que mantém fora da consciéncia
certos conteudos psiquicos por meio de diferentes configuragdes de vinculo. Neste
sentido, em sua leitura sobre o caso Emma, Kaés entende que a manutencgao do
vinculo entre Freud e Fliess demandava que alguns elementos — dentre estes, o erro
cirargico de Fliess — fossem mantidos fora da consciéncia para cada um deles.

Na perspectiva de Kaés (2008), as aliangas inconscientes s&o relevantes tanto
para compreender a composi¢cao dos vinculos intersubjetivos, como para entender a
constituigdo e manutencéao da realidade psiquica singular (de cada sujeito). Sobre este

tema, ele afirma:

As aliangas inconscientes possuem outra dimensao, que concerne a cada
sujeito envolvido nelas. Elas requerem deles obrigagdes e sujeigbes, assim
como distribuem beneficios entre eles e lhes prometem satisfagcbes: os
beneficios trazidos pelas aliangas devem ser medidos com base nos custos
psiquicos que elas exigem de seus sujeitos. Porém, nossa atencao deve se
voltar para um ponto ainda mais importante: cada um de nds € sujeito do
inconsciente sob os efeitos das aliangas inconscientes. Elas fabricam uma
parte do inconsciente e da realidade psiquica de cada sujeito. (KAES, 2011, p.
198).

E importante notar que, para Kaés (2011), as aliancas inconscientes s&o
propostas na superposicao de diferentes espacos psiquicos. O espaco intrapsiquico,
reconhece as contribuigcbes da psicanalise em termos de aparelho psiquico singular
(e de seus conflitos “internos”), teorizagdo desenvolvida na psicanalise desde a

descoberta freudiana. O espaco interpsiquico, por sua vez, esta relacionado a
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constituigdo de vinculos intersubjetivos. Para Kaés, o intrapsiquico esta em constante
interagdo com o intersubjetivo: por um lado, as instancias psiquicas se organizam a
partir das relagdes com outros sujeitos e com a cultura; por outro, € por meio dos
vinculos intersubjetivos e grupais que o sujeito encontraria “apoio” para constituir e
manter sua organizagao intrapsiquica. Além disso, Kaés também apresenta um
terceiro espago — o transpsiquico — referente a cultura e os conteudos
transgeracionais de uma familia ou comunidade, atravessando igualmente a
organizagéao do intrapsiquico e as configuragdes dos espagos interpsiquicos.

Ao considerar as aliangas inconscientes como constitutivas da prépria
dimenséo intrapsiquica, Kaés (2014) entende que estas podem ser divididas em:
aliangas estruturantes, relativas aos vinculos necessarios do sujeito com seus
cuidadores, familia e comunidade; e as aliangas defensivas, concernentes as defesas
psiquicas sustentadas em termos intersubjetivos e, para as quais, devido ao escopo
de nosso trabalho, daremos maior énfase.

De acordo com Kaés as aliancas inconscientes defensivas se estabelecem por
dois (ou mais) sujeitos, de forma a manterem um contetdo fora da consciéncia (KAES,
2008, 2014). Segundo o autor, uma primeira possibilidade sao as aliangas
inconscientes fundadas no recalcamento (refoulement) conjunto entre dois sujeitos.
Neste caso, tratar-se-ia de um movimento de “empurrar’ para o inconsciente os
desejos, pensamentos, memaorias e imagens inaceitaveis a consciéncia, de modo que
o recalcamento de um sujeito possa servir a manutengao do recalcamento de outro.

Em termos de conteudos recalcados no episddio de Emma, Kaés afirma que a
prépria dimensdo homossexual da relacédo entre Freud e Fliess seria um dos
elementos possivelmente recalcados nesse vinculo. Além disso, Kaés (2014, p. 198)

acrescenta:

A denegacao de Freud encontra assim o apoio em Fliess, e essa conjugacao
coloca Freud na situagéo de ser avalista dessa vontade de desconhecimento
se ele quiser manter sua amizade com Fliess. Mas isso nao ¢é suficiente. Para
conservar essa relacao e preservar-se de qualquer ataque, Freud esta vias de
sacrificar aquilo que, justamente, ele tinha acabado de conseguir vincular pelo
pensamento: a articulagao entre o traumatismo e o fantasma que ele acaba, a
proposito, de escrever para Fliess. Para desculpar Fliess, Freud chega a
evocar de modo ambiguo que “naturalmente ela [Emma] comeca a manifestar
novas formas de histeria a partir dos eventos desses ultimos tempos.

Segundo Kaés, para negar junto a Fliess a verdadeira causa da piora clinica de
Emma, Freud teve de “sacrificar”, ainda que temporariamente, algumas conclusdes

tedrico-clinicas que obtivera a partir de escuta de pacientes nesse periodo. Segundo
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o autor, este efeito de “restricdo de pensamento” poderia ser verificado nas
justificativas feitas por Freud nas cartas a Fliess de que a continuidade dos
sangramentos de Emma se daria por razdes histéricas, concepgdo que buscava
“colocar de lado” os equivocos cometidos na cirurgia (KAES, 2011).

De forma homéloga ao modelo freudiano de retorno do recalcado, Kaés (2011)
afirma que os conteudos recalcados conjuntamente buscam voltar a consciéncia,
manifestando seus efeitos, por exemplo, nos sonhos e sintomas partilhados, mas
também nas diversas configuragbes da transferéncia — um elemento de grande
relevancia para nosso estudo. Neste sentido, o autor afirma que a parte recalcada da
alianca defensiva estabelecida entre Freud e Fliess teria retornado no “sonho de
injecdo de Irma®>”, ocorrido alguns meses depois da operagdo, cuja analise sera
fundamental para Freud na elaboracédo da obra “A interpretacdo dos sonhos”. Neste
sentido, Kaés (2011, p. 211) declara: “Fundar a psicanalise sera [para Freud] retirar-
se do pacto denegativo alienante e patogénico concluido com Fliess. [...]. Essa
libertacdo, da qual o sonho sera o motor, sera necessaria para ter acesso a
subjetivagao criadora de sua histéria como de sua obra”. Logo, a discussao sobre a
cirurgia de Emma aponta para o risco de um pacto denegativo em intervengdes
clinicas conjuntas, assim como indica a necessidade de um trabalho psiquico para
superar o “impedimento de pensar”.

Além do recalcamento conjunto, Kaés (2008) apresenta também outras
configuragdes de aliangas inconscientes defensivas, dentre as quais destaca duas:
(1) aquelas fundadas na recusa (déni), nas quais se rejeitaria a percepgao de um fato
que se impde do mundo exterior, o que pode ter se dado na recusa partilhada entre
Freud e Fliess em reconhecer o fato do erro cirirgico de Emma (KAES, 2014); e (2)
aquelas constituidas pela rejeigao (rejet), nas quais os conteudos sao exportados para
um espacgo psiquico extratopico®®. O autor acrescenta que, do ponto de vista das
aliangas primeiras, a recusa, a rejeicdo e suas variantes colocam em questdo a
“dificuldade de pensar” frente a presenga do negativo. Além disso, Kaés destaca que,

guando se trata de conteudos nao recalcados (recusados ou rejeitados), o retorno se

59 Assim como Kaés, diversos pesquisadores sustentam que um dos “restos diurnos”
fundamentais para o sonho de Injecdo de Irma consiste na relagdo Freud-Fliess a época da cirurgia de
Emma (ANZIEU, 1998b; MASSON, 2012; ROUDINESCO; PLON, 1998).

60 Kaés (2008) fundamenta também essas duas formas de defesa no pensamento de Freud,
indicando que a recusa (déni) corresponderia a “die Verleugnung” e a rejei¢ao (rejet) a “die Verwerfung’.
O autor também indica que estas formas de defesa estariam presentes em outras matrizes de
pensamento da psicanalise (KAES, 2008, 2014).
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efetuaria no vinculo, por exemplo, através das atuacgdes (actings) e das clivagens, o
que poderia ganhar expressao intersubjetiva no contexto das praticas clinico-
institucionais e no funcionamento das equipes (KAES, 2002, 2011). Neste sentido,
Kaés (2014) acrescenta que os elementos n&o recalcados do pacto entre Freud e
Fliess pode estar relacionado a “atuagéo” sobre o corpo de Emma, que seguiu sendo
objeto por parte dos dois médicos de outras intervengdes nos meses que seguiram a
cirurgia.

Embora Kaés realize uma apresentacdo didatica dos tipos de aliangas
inconscientes, € importante destacar que, em sua perspectiva, elas sempre

contemplam uma complexidade de configuragdes. Ele afirma:

Todas as aliancas inconscientes sdo uma combinacdo desses diversos
componentes. Alguns entre eles sdao simétricos e homogéneos, outros séo
assimétricos e heterogéneos, por exemplo, quando a negagao de um implica o
recalque do outro, essas duas operagdes sao necessarias para a manutengao
de sua relacdo. Todas séo efetuadas conjuntamente por uns e por outros, ou
somente por uns, mas com o acordo dos outros, num mesmo sentido e para o
beneficio de cada um (todos): isso é assim para os sujeitos de uma dupla,
familia, grupo ou instituigdo (KAES, 2014, p. 46—47, grifo nosso).

Logo, para o autor, em uma alianga inconsciente mantida entre dois ou mais
sujeitos, a participagédo na alianga pode ser inconsciente para uns (por recalcamento
e/ou recusa e/ou rejeicao) e pré-consciente-consciente em outros. Sejam fundadas no
recalcamento, na recusa ou na rejeigao, os efeitos e o desfecho de cada alianga é
singular e diferente. De todo modo, quando dois (ou mais sujeitos) estabelecem uma
alianga que afasta algo da consciéncia — interditando conjuntamente algo do
pensamento — isso pode ser considerado, em termos kaésianos, como um pacto
denegativo, elemento fundamental para analisarmos as possibilidades e limites da
consulta conjunta na sequéncia de nosso trabalho.

Além da analise da intervengédo clinica conjunta de Emma, €& possivel
reconsiderar algumas nogdes apresentadas ao longo de nosso trabalho a luz das
aliancas inconscientes. Em termos kaésianos, a “companhia de investimento mutuo”
(Balint) entre profissional e paciente pode ser entendida, por definicdo, como um
vinculo no qual ha ganhos psiquicos para profissional e paciente, assim como uma
alianga na qual, em certa medida, algo ficara de fora, como “n&do pensado”. Do mesmo
modo, os vinculos entre profissionais de saude — ainda que perpassados por questdes
organizacionais, sociais e politicas — seriam “amarrados” tanto pelos ganhos psiquicos
de cada profissional, como por aquilo que se mantém fora da consciéncia de cada

sujeito. Neste sentido, tanto a “dispersao dos agentes responsaveis” (Winnicott) como



111

os conflitos suscitados na equipe de cuidado pelos pacientes dificeis (Main, Pinel)
podem ser entendidos como fendmenos nos quais “o que ficou fora da consciéncia”
dos profissionais se faz presente no funcionamento da equipe.

A fim de aprofundarmos as relagbes entre as aliangas inconscientes e as
consultas conjuntas realizadas no ambito da APS, consideramos fundamental

examinar alguns aspectos sobre a realidade psiquica dos grupos e instituicoes.

4.4.2. Os espacgos psiquicos comuns e partilhados nas instituicoes

Na perspectiva kaésiana, tanto os grupos como as instituicées sao constituidos
por espacgos psiquicos comuns e partilhados. Para o autor, o comum se refere a
substancia psiquica que une os sujeitos, denotando a perda de certos limites
individuais, assim como a dimenséao de ilusao (“‘como um”) no vinculo intersubjetivo.
(KAES, 2011, 2012). Esta perspectiva sobre a ilusdo é debitaria do trabalho de Kaés
junto a Didier Anzieu (1998a), que explorou a necessaria constituicdo — e superagéo
— da “ilusdo grupal” nos settings plurissubjetivos. O espaco psiquico partilhado, por
sua vez, corresponderia para Kaés (2011, p. 55, grifo nosso) a “parte que toma cada
sujeito ao lugar préprio ou complementar que ele ocupa em uma fantasia, uma alianga,
um contrato, um sistema defensivo comum aos sujeitos de um vinculo”. Logo, embora
uma fantasia possa ser comum a todos os membros de um grupo — organizando as
suas relagdes —, cada sujeito € mobilizado e assume uma posigao singular em relagéao
a mesma.

Além dos dois aspectos acima citados, Kaés (2011) apresenta as dimensdes
do “singular” e do “diferente” nos vinculos intersubjetivos entre varios sujeitos.
Segundo ele, o singular se refere ao “espacgo psiquico individuado”, ou seja, o0 que
singulariza o desejo inconsciente do sujeito que, em certo limite, nunca podera ser
comum e partilhado. O diferente, por sua vez, consiste para o autor em um elemento
implicito do que é “partilhado”, visto ser pela presencga da diferenca que nem tudo no
grupo é da ordem do comum. No entanto, o diferente também desvela uma alteridade
radical, levando em consideracgao “a distancia no vinculo entre os sujeitos a ponto de
que sua diferenga revela o que nao pode ser comum nem partilhado entre eles”
(KAES, 2011, p. 55).

Tendo em vista que as conceituacbes acima apresentadas partem

especialmente da experiéncia clinica do psicanalista com grupos, € importante
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considerar algumas semelhangas e distingdes entre instituicdo e grupo. Ao discutir a
relagcdo entre as aliangas inconscientes nestes diferentes contextos, Kaés (2014)
afirma: por um lado, a instituigdo € um grupo, no sentido que leva a cabo os “efeitos
instituintes” das aliangas inconscientes; por outro lado, a instituigdo ndo € um grupo,
por ter suas especificidades, por exemplo, em termos de fungdes, tarefas e objetivos.
Além disso, para o autor, enquanto o trabalho clinico com grupos demanda que o
psicanalista atente para as aliangas inconscientes constituintes do grupo que forma,
nas instituicbes o psicanalista se volta também para as aliangas ja constituidas na
realidade institucional.

Kaés (1991) salienta também a importancia de diferenciar as “instituicbes” (no
plural) e a instituicdo — tudo aquilo que se opde ao que € estabelecido pela natureza.
Segundo o autor, “a instituicdo é o conjunto das formas e estruturas sociais instituidas
pela lei e pelo costume: a instituicdo regula nossas relagdes, preexiste e se impde a
nos” (KAES, 1991, p. 25). Desta forma, podemos considerar que a instituicio se faz
presente no transpsiquico (cultural), nos vinculos intersubjetivos e,
consequentemente, tem parte na constituicio e manutengdo de nossa vida
intrapsiquica, relacionando-se as aliangas estruturantes aludidas acima.

Kaés (2005) também sublinha ser dificil estabelecer uma abordagem
metodoldgica da realidade psiquica das instituicdes, pois estas séo perpassadas por
distintos niveis da realidade e sdo organizadas por diferentes légicas, como a social,
a econbmica, a juridica e a politica. Deste modo, ao discutirmos aspectos da realidade
psiquica subjacentes as consultas conjuntas no ambito da APS brasileira,
consideramos haver outras logicas interferentes, a exemplo da politica de saude e do
contexto socioecondémico.

Com base nos elementos apresentados acima, entendemos que as instituicdes,
na perspectiva kaésiana, ocupam fungdes multiplas para os sujeitos singulares e,
considerando a dimenséo psiquica, configuram-se tanto como espacos de satisfagao,
como cenarios que sustentam mecanismos defensivos conjuntos (metadefensivos)
(KAES, 1991, 2014). Neste aspecto, o pensamento kaésiano se aproxima da
concepgao de “sociabilidade sincrética” introduzida pelo psicanalista argentino José
Bleger (1985), no qual o sujeito “é grupo e instituicao”, visto emergir de um estado
psiquicamente indiferenciado de seu grupo de origem e, ao longo da vida, depositar
0s conteudos psiquicos mais psicoticos (ou arcaicos) nos enquadres institucionais.

Neste sentido, Kaés destaca que as instituicdes de saude — enquanto depositarias do
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arcaico — nao assumem necessaria e automaticamente um carater terapéutico aos
seus pacientes, assim como podem representar importantes fontes de sofrimento aos
trabalhadores (KAES, 2002, 2005).

Dos varios elementos propostos por Kaés (2002) para abarcar a complexidade
institucional, destacamos ainda as no¢des de homogéneo e heterogéneo. Segundo
o autor, a constituicdo dos espagos comuns nas instituicdes, compostas por sujeitos
e logicas que sé&o singulares e diferentes, tendem a reduzirem o heterogéneo em favor
do homogéneo. Desta forma, a “ilusdo de coincidéncia”, que opera funcéo de liga entre
0s sujeitos da instituicdo, também conduz ao surgimento das aliangas e pactos
inconscientes. Assim, para o autor, “a capacidade das instituicbes em tolerar o
funcionamento de niveis relativamente heterogéneos e aceitar as interferéncias de
l6gicas diferentes constitui a base da sua fungdo metaférica” (KAES, 2002, p. 21), ou
seja, a base da capacidade de os sujeitos pensarem e criarem conjuntamente nas
instituigdes, elemento crucial para a condugao de consultas conjuntas.

Outro aspecto importante do pensamento kaésiano consiste nas
especificidades do pacto denegativo nas instituicées, sobre o qual o autor afirma:

Nas instituicdes o pacto [denegativo] se apoia nas lacunas e no irrepresentavel
da origem [...] em torno das fundagbes da instituicdo, sobre as apostas do
poder, sobre a morte, a sexualidade, o saber. [...] Sdo as apostas inconscientes
destas aliangas que retornam sobre o cenario da instituicdo nos atos dos
doentes e dos terapeutas. Por vezes, sao os préprios doentes que propdem
eles proprios ensaios de figuracgéo [...] (KAES, 2002, p. 26)

Desta forma, o autor propde que, no contexto institucional, varios elementos
dos pactos denegativos se localizam nos espagos extratéopicos dos sujeitos,
apoiando-se nas “lacunas” e no irrepresentavel da instituicdo e se manifestando, por
exemplo, nas atuagbes (actings) de profissionais e pacientes, assim como no
funcionamento institucional como um todo. Esta concepg¢ao kaésiana ecoa as nogoes
de homologia funcional e/ou patoldgica (Pinel), salientando que os conteudos
denegados na instituicdo podem se expressar justamente nas praticas coletivas que
congregam profissionais e pacientes.

As contribuicbes kaésianas sobre o pacto denegativo nas instituicoes
possibilitam ainda compreender alguns aspectos n&o abordados anteriormente acerca

dos casos Emma e liro.
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44.21. Sobre o “esquecimento” em relacdo a duas intervengoes

conjuntas na historia da psicanalise

Retornando ao caso de Emma, um dos elementos que tornam esse episodio
de especial valor para Kaés relaciona-se a resisténcia inicial das instituicdes
psicanaliticas em publicar e estudar essa parte da correspondéncia de Freud. Neste
sentido, é interessante notar que as cartas relativas a cirurgia de Emma foram
removidas pelos editores da primeira publicagdo da correspondéncia Freud-Fliess, o
que chama a atengao de alguns pesquisadores devido a “censura” presente na
histéria das instituicdes psicanaliticas (MASSON, 1986; ROUDINESCO, 2006). Para
0 escopo de nosso trabalho, destacamos o fato de que, em uma leitura kaésiana, a
intervengdo conjunta no caso de Emma n&o foi apenas marcada por um pacto
denegativo, mas foi também objeto de esquecimento coletivo, ao longo de certo
periodo, no movimento psicanalitico.

Gostariamos também de retomar o caso de liro, introduzido no capitulo anterior,
a fim de pensar sobre 0 modo como a presenca de outros profissionais aparece nos
relatos de consultas de Winnicott em contexto institucional. Para tanto, consideramos
fundamental sublinhar a afirmag¢ao de Winnicott (1984) sobre a assistente social Helka
Asikainen ter sido “rapidamente esquecida” pelo psicanalista e por liro e sua mae,
assim como destacar o fato de o autor inglés ndo apresentar maiores consideragdes
sobre o lugar desta profissional na consulta e na condugdo do caso. Conforme ja
indicamos, Asikanen conhecia liro e sua familia e, em nossa perspectiva, ocupa um
lugar de “tradugao” para além da questao do idioma. Além disso, Winnicott ja havia
realizado ao menos duas consultas com a participacado de Asikainen trés anos antes,
0 que indica que o proprio psicanalista ja possuia, em algum sentido, uma relagéo
prévia com a profissional (WINNICOTT, 2016b, 2016c). Como entender que Winnicott,
um autor que dissecou os detalhes do setting analitico®, ndo teorizou a presenca de
Asikainen e de outros profissionais em suas consultas?

Consideramos que essa problematica pode ser discutida partir na nogao de
pacto denegativo: uma exigéncia feita aos/pelos integrantes da Sociedade Britanica

de Psicanalise para a manutencdo de Winnicott no ambito da psicanalise. Nossa

61 Especialmente em seu artigo sobre a regressao do setting analitico (WINNICOTT, 2000b).
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perspectiva se baseia nos relatos de integrantes desta ultima instituicao® de que
Winnicott era insistentemente questionado, ou mesmo desautorizado, devido a sua
pratica de consultas em instituicdes e pelo trabalho junto a outros profissionais de
saude, assisténcia social ou justica (BRAFMAN, 1997; JAMES, 2015; RAYNER,
2020). Alem disso, James (2015) ressalta que as figuras de poder da Sociedade
Britdnica de Psicanalise eram refratarias as modalidades de consultas em instituicdo
que pudessem representar uma modalidade de terapia breve. Considerando esses
elementos, em que sentido o “esquecimento” de outros profissionais nas consultas de
Winnicott estaria relacionado as aliangas inconscientes presentes na instituicao?

De acordo com Kaés, o lugar que cada membro ocupa no pacto denegativo
pode variar — por exemplo, ser inconsciente para um e consciente (embora nao dito)
para outro. Assim, em nossa hipétese de um pacto denegativo em operagao entorno
do reconhecimento da presencga de outras pessoas no setting clinico, ndo podemos
precisar se Winnicott “esqueceu” (ou considerou melhor esquecer) a participagéo de
profissionais/visitantes nos relatos de suas consultas terapéuticas. O que nos parece
relevante aqui — sem nos afastar do escopo de nosso estudo — consiste na possivel
presenca de um “impensado” na histoéria das instituicbes psicanaliticas sobre o
envolvimento de psicanalistas em intervengdes e decisdes clinicas compartilhadas, o
que faz eco aos riscos do “nao pensado” — e do denegado — na proépria realizagao das
consultas conjuntas.

Se as aliangas inconscientes apontam, por um lado, certos limites e riscos para
0 pensamento conjunto nas consultas realizadas por dois profissionais, os vinculos
intersubjetivos também fundamentam as possibilidades do trabalho em equipe. Neste
sentido, abordaremos na sequéncia a perspectiva de Kaés acerca das possibilidades

do prazer de pensar junto.

4.4.3. O prazer de pensar (e cuidar) juntos

Ao explorarmos alguns aspectos do pensamento de Kaés, pudemos considerar

que o pacto denegativo produz — entre outros efeitos — a interdigdo ou impedimento

de pensar, o que no contexto do trabalho conjunto implica também limites no alcance

62 Sobre estes relatos, destaca-se que Martin James (2015) e Eric Rayner (2020) foram
pensadores independentes na Sociedade Britdnica de Psicanalise que desenvolveram investigacoes
acerca de grupos e instituigdes.
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do cuidar. E interessante, nesse sentido, ressaltar que o termo cuidar tem sua origem
no latim cogitare (pensar), convergéncia ainda mais evidente no trabalho em equipe
(FIGUEIREDO, 2014; PINHEIRO, 2008). Neste sentido, consideramos fundamental
abordar algumas ideias de Kaés acerca das possibilidades de pensamento conjunto,
tanto no que tange a constituicao subjetiva, como ao trabalho em equipe.

Em “A palavra e o vinculo”, Kaés (1994b) discute a questdo do pensamento
nos vinculos intersubjetivos. Acerca deste tema, ele afirma: “somente podemos
‘pensar sozinhos’ em uma relagéo de separagdo com o conjunto formado por alguns
outros, 0os mesmos que tornaram possivel a formagdo de nossos primeiros
pensamentos® (KAES, 1994b, p. 322, traducdo nossa). Para desenvolver essa ideia,
o autor utiliza a nocéo winnicottiana de “estar s6 na presencga do outro” para destacar
a dimensao paradoxal do pensamento: ndo se pode pensar sozinho e, ao mesmo
tempo, somente é possivel pensar separadamente dos outros.

Kaés (1994b) apresenta algumas reflexdes sobre o pensamento no processo
de constituicdo psiquica para abordar a problematica do pensar nos conjuntos
intersubjetivos. Para o autor, a emergéncia do pensamento no bebé exigiria tanto um
dominio (emprise) materno suficiente como a presenca da falta ou da
descontinuidade, o que permitiria a possibilidade de pensar (n)a diferenga. Neste
contexto, assim como o excesso de dominio materno (sem lugar para a falta/negativo)
produziria modalidades de pensamento psicoético, Kaés propde que a auséncia do
negativo/diferengca nas relagdes intersubjetivas ensejaria modalidades de
pensamento ideolégico nos grupos.

Conforme o autor, o pensamento ideoldégico impde dicotomias de
“‘exclusaol/inclusdo” ou “fora/dentro”, por ndo haver espaco para a alteridade. Além
disso, segundo Kaés (1994b), o pensamento ideoldgico se apresenta como aquele no
qual “tudo ja foi pensado”, sem falhas ou lacunas. Este é um aspecto apontado por
Colosio e Fernandes (2014) como fundamental para os profissionais nas instituicdes
publicas de cuidado, visto ser fundamental a sustentacdo das diferengas (p.ex.
tedricas, subjetivas) para que o trabalho seja efetivamente “pensado”.

Na perspectiva de Kaés (1994b), a “falta” € necessaria para o pensar criativo.
Contudo, em sua perspectiva, para que a falta ndo resvale na melancolia, seria

necessario certo trabalho intersubjetivo, no qual a falta possa se transformar em

63 “on ne peut penser seul que dans un rapport de separation avec I'ensemble que forment
certains autres, ceux-la mémes qui ont rendu possible la formation de nos pensées premieres”.
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ligacdo, em prazer e presenga de pensamento. Fazendo referéncia a obra
winnicottiana, ele afirma: “O jogo do pensamento com suas proprias representagoes
e com os objetos do pensamento do outro € um verdadeiro acompanhamento do
prazer e do trabalho do pensamento [...]** (KAES, 1994b, p. 337, tradugéo nossa).
Neste contexto, o autor salienta a importancia do jogar/brincar como referéncia
tedrico-clinica para compreender as potencialidades intersubjetivas de transformar
(n)a falta. Podemos compreender este aspecto do pensamento kaésiano a partir do
exemplo do jogo do rabisco de Winnicott: é a partir de uma falta (do negativo que
implica em uma potencialidade) que a continuidade do rabisco — e do caso — eram
pensados.

Ainda sobre o mesmo tema, Kaés afirma:

O prazer de pensar juntos esta ligado a experiéncia de satisfagdo que busca o
investimento por outro dos mesmos objetos de pensamento, co-investimento
que proporciona um “bdnus” de prazer pela manutengéo conjunta da atividade
de pensamento, pela confirmagao do prazer dado e recebido no levantamento
do recalcamento e na sinergia das poténcias dos pensadores, encontrando um
no outro o que ele ndo pensou, e o segundo experimentando gratiddo nesse

dom de pensamento® (KAES, 1994b, p. 336-337, tradugdo nossa).

Deste modo, o autor considera que o processo de pensar juntos, apesar do
desprazer implicado no levantamento de conteudos recalcados, oferece como
contrapartida o prazer partilhado do pensamento, no qual um sujeito serve de apoio e
confirma o prazer do outro. Além disso, o autor acrescenta a possibilidade da sinergia
das poténcias dos pensadores, que permitiria “encontrar” no pensamento conjunto
algo que néo fora possivel pensar sozinho.

Enquanto a concepcgado de aliancas defensivas — e principalmente de pacto
denegativo — tematiza alguns impasses nas intervengdes em equipe, a nogao de
‘prazer de pensar junto” nos parece oferecer subsidios para uma poténcia no
trabalho clinico entre profissionais, quando a falta e a diferenga podem instaurar um
espaco de jogo e de troca nos espagos psiquicos comuns e partilhados. Ao longo da

segunda parte de nosso trabalho, aprofundaremos algumas situag¢des clinico-

64 “Le jeu de la pensée avec ses propres représentations et avec les objets de la pensée de 'autre
est un véritable accompagnateur du plaisir et du travail de la pensée”.
65 “Le plaisir de penser ensemble est lié a I'expérience de satisfaction que procure l'investissement

par un autre des mémes objets de pensées que soi, ce co-investissement apportant une prime de plaisir
par l'entretien conjoint de l'activité de pensée, par la confirmation du plaisir donné et re¢u dans la levée
du refoulement et dans la synergie des puissances des penseurs, I'un trouvant dans l'autre ce qu’il n’a
pas pensé, et le second faisant I'expérience de la gratitude dans ce don de pensée”.
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institucionais que discutem as pré-condi¢des e as (im)possibilidades de pensar junto
nas consultas conjuntas no ambito da APS.

Tendo em vista que a problematica da consulta conjunta também implica na
discussao sobre as relagdes de trabalho e possibilidade de trocas entre os
profissionais®, consideramos fundamental introduzirmos mais uma dimensao acerca

do contexto clinico-institucional: as relagdes de poder e sua importancia no Brasil.

45.AS RELACOES DE PODER E O “MAL DESNECESSARIO” NAS
INSTITUICOES NO BRASIL

A fim de introduzir o olhar psicanalitico sobre as relacbes de poder nas
instituicées, retomaremos alguns elementos do pensamento de Ferenczi, presentes
desde seu periodo de trabalho como médico de familia. Ja em seus textos pré-
psicanaliticos (entre 1899 e 1908), o autor questiona algumas logicas de poder
presentes na sociedade, a exemplo da estigmatizagdo de pessoas em sofrimento
mental e de homossexuais (LORIN, 1993; SABOURIN, 1988). Além disso, em artigo
de 1903, o jovem médico Ferenczi, problematiza as relagdes de poder mantidas pelos
médicos mais experientes em relagdo aos seus colegas mais jovens, o que nao
apenas produziria sofrimento nos profissionais, mas afetaria o préprio funcionamento
— e alcance de cuidado — da instituicdo de saude (SABOURIN, 1988).

A discussao sobre autoritarismo e poder perpassa também o conjunto de
escritos psicanaliticos de Ferenczi (SABOURIN, 1988). Neste sentido, consideramos
haver um elemento comum entre sua primeira e ultima comunicagao realizada a
comunidade psicanalitica: em “Psicanalise e pedagogia” ele indica que a desigualdade
de poder entre professor e aluno afetaria a capacidade de pensar e aprender; em
“Confusdo de linguas...” ele destaca que uma desigualdade de poder®’ acarretaria um
funcionamento psiquico caracterizado pela impossibilidade de pensar (e pela
repeticdo do traumatico) (FERENCZI, 2011g, 2011f). Deslocando o contexto original
de aplicacdo destas ideias, consideramos que estas concepgdes ferenczianas

possibilitam importantes reflexbes sobre os limites do pensamento no ambito das

66 Conforme apresentado no capitulo 2 e ressaltado por Mello Filho e por Chazan (CHAZAN et
al., 2019; CHAZAN; FORTES; CAMARGO JUNIOR, 2020; MELLO FILHO, 2007; MELLO FILHO;
SILVEIRA; BURD, 2010).

67 Embora o texto parta do abuso sexual da crianga pelo adulto como exemplo paradigmatico,
entendemos que Ferenczi (2011f) discute a tematica mais ampla das relagdes de poder.
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relagdes de poder. Em sentido semelhante, duas ideias propostas por pensadores
brasileiros nos possibilitam problematizar em termos psicanaliticos alguns impasses
especificos acerca do poder nas instituicdes brasileiras.

A primeira ideia € apresentada pelo psicanalista Hélio Pellegrino, um dos
pioneiros em pensar as extensbdes da psicanalise em grupos e instituicdes face as
peculiaridades socioeconémicas do Brasil®. Na crbénica “Instituicdo, linguagem e
liberdade”, Pellegrino (1988) afirma que a instituicdo para a psicanalise representa
tanto um limite a “liberdade” (restricdes a satisfagdo pulsional), como a estrutura que
permitiria ao sujeito acessar a cultura e, tomando conhecimento da “necessidade”,
transforma-la em liberdade®. Deste modo, ainda que com outro repertério teérico-
conceitual, ele indica afinidade a ideia kaésiana de que a instituicdo € constitutiva do
sujeito, representando tanto exigéncias de renuncia como possibilidades de ganho
narcisico (necessarios a subjetivacao).

Para Pellegrino (1988), contudo, um problema sociopolitico brasileiro se soma
ao psicanalitico em seu entendimento da instituicdo: esta ultima com frequéncia se
revela um “mal desnecessario”, quando se pde a servigo de privilégios, injusticas e
desigualdades. Neste sentido, no conjunto de suas crbnicas e artigos, o psicanalista
denuncia os efeitos das desigualdades socioecondmicas e da ditatura militar — assim
como de sua nao elaboracdo por meio da anistia —, de modo que a sociedade
brasileira se caracterizaria pela manutengdo de uma “ordem social iniqua”, cujos
tracos de violéncia e opressdo se reproduziam nos mais diversos contextos
socioinstitucionais.

Pellegrino destaca ainda que este “mal desnecessario” ndo seria meramente
algo “diagnosticado” pelo psicanalista, mas um aspecto inerente as nossas proprias
praticas, acerca do qual teriamos de refletir e lidar. Ele afirma: “Na minha pratica
clinica, ndo estou, portanto, a fazer somente ciéncia. Também discrimino, também
excluo, também construo uma pratica social, de acordo com as hierarquias, divisoes,
exclusoes, crueldades e violéncias da sociedade a qual pertengo” (PELLEGRINO,

2004, p. 168). Macedo (2012) acrescenta que a perspectiva de Pellegrino — tanto no

68 Pellegrino esteve entre os idealizadores de grandes grupos abertos para pais (“Encontros
Psicodinamicos”) e nas origens das Clinicas sociais de psicanalise no Brasil (BROIDE, 2019; KATZ,
1977; RODRIGUES, 1991).

69 Pellegrino (1988) propde que o Edipo (modelo fundamental de instituigao), assim como o cédigo
linguistico — e suas restricdes — representariam, paradoxalmente, tanto o limite como as condi¢bes da
liberdade.
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consultério privado como em suas atuagdes institucionais — buscava problematizar o
lugar da psicanalise como reprodutora da opressao. Consideramos ser esta uma
reflexao fundamental para pensarmos as complexidades da inser¢gao do psicanalista
nas instituicdes do SUS, atravessadas também pelo “mal desnecessario”.

A segunda ideia que nos parece relevante para pensarmos algumas
caracteristicas institucionais brasileiras consiste na nocédo de “poder exacerbado’,
cunhada pelo educador Paulo Freire e retomada por Pablo Castanho no intuito de
“fertilizar” a clinica de grupos e instituicbes na linhagem kaésiana. Na interpretagéo de
Castanho, as relagdes no Brasil sdo marcadas, mais do que por uma assimetria, por
um excesso de poder, estruturado a partir das origens coloniais de opressao e
objetificagdo das pessoas escravizadas, assim como perpassadas pelas ditaduras e
pelas desigualdades sociais e raciais (CASTANHO, 2016, 2018a).

A partir de exemplos e vinhetas clinicas de situagdes de grupos junto a
populagdes pobres e socialmente marginalizadas, Castanho (2016) indica a
importancia de se atentar para a possivel repeticdo na transferéncia das relagdes
oprimido-opressor, na qual o paciente seria colocado (ou se colocaria) em um lugar
de objeto. Além disso, Castanho (2017) também indica para uma problematica nas
instituicbes nas quais estas praticas se dao: segundo ele, os sistemas de controle
gestionarios, a exemplo do taylorismo, vém ao encontro da reprodugao das estruturas
coloniais, o que resultaria, em muitos casos, em relagdes intersubjetivas marcadas
pelo poder exacerbado nas instituigbes brasileiras. Castanho (2018a) acrescenta
ainda que, em alguns casos, a politica publica e/ou discurso institucional de
horizontalidade e democracia participativa escamoteiam uma adaptacdo e
normalizacdo do poder exacerbado nas relagdes institucionais.

Embora ndo haja uma saida simplista para a problematica do “poder
exacerbado” nas praticas de grupo e clinico-institucionais no Brasil, 0 pensamento de
Castanho aponta para alguns horizontes que, a nosso ver, podem ser uteis ao trabalho
em equipe e as intervengdes conjuntas entre profissionais. Um destes aspectos,
relaciona-se a potencialidade dos grupos — inclusive daqueles constituidos somente
por profissionais — no processo de colocar em palavra e em trabalho a dimenséo da
opressao, 0 que poderia ensejar outras modalidades de vinculos intersubjetivos,
assim como novos arranjos de aliangas inconscientes menos baseados na satisfagéo
das pulsées de dominio (CASTANHO, 2016, 2017; CASTANHO; GAILLARD, 2017).

Além disso, consideramos ainda que o “poder exacerbado” poderia receber destino e
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transformacao quando as praticas clinicas plurissubjetivas s&o pensadas a partir do
modelo do “jogar/brincar” partiihado em Winnicott (CASTANHO; VIEIRA, 2021), tema
que aprofundaremos na continuidade.

Tendo em vista a problematica do “mal desnecessario” e do poder exacerbado
no contexto social e institucional do Brasil, voltamo-nos na segunda parte de nosso

trabalho para a discussao da pratica da consulta conjunta no ambito da APS do SUS.
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PARTE Il: PERSPECTIVAS CLINICO-INSTITUCIONAIS SOBRE A
PRATICA DA CONSULTA CONJUNTA NA ATENGAO PRIMARIA DO SUS
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5. A CONSULTA CONJUNTA E A PLURALIDADE DE TRANSFERENCIAS

Conforme abordamos na introdug&o, a nossa pratica de consultas conjuntas
com profissionais generalistas das EqQSF permeou todo o processo de pesquisa,
sendo subjacente ao levantamento tedrico e analise dos textos apresentados na
primeira parte da tese. Contudo, a fim de aprofundar alguns aspectos especificos da
consulta conjunta no ambito da APS do SUS, seguiremos a discussao sobre os limites
e possibilidades desta pratica, partindo especialmente da apresentagao de vinhetas,
construidas como “ficgbes teorico-clinicas baseadas na pratica™. Para tanto, neste e
no proximo capitulo, tomaremos a liberdade de alternar entre a terceira pessoa do
plural e a primeira pessoa do singular, diferenciando a experiéncia singular do autor
(na pratica do apoio matricial) e a dimens&o plural do trabalho em equipe e das
elaboragdes posteriormente desenvolvidas no seio do grupo de pesquisa.

Antes de introduzirmos as vinhetas e suas discussdes, consideramos
fundamental apresentar alguns elementos de nossa perspectiva sobre — e da minha
transferéncia com — o contexto institucional entorno do qual as situagdes clinicas
serdo abordadas. Trabalhei em um municipio no qual os psicélogos possuiam
insercdes bastante distintas na APS, desde um enfoque de atendimentos bipessoais
(semelhantes a pratica ambulatorial) até uma abordagem predominantemente
comunitaria, com grupos de promogao e intervengdes coletivas no territério. Deste
modo, a logica de trabalho do apoio matricial n&o era algo “homogéneo” no municipio,
havendo grande diversidade na atuagao dos psicologos e outros profissionais de
saude mental junto as varias UBS.

A regido especifica em que trabalhei possuia gestores com grande expectativa
de que os servigos fossem um “modelo” na implantacdo das politicas de APS
preconizadas pelo SUS, havendo grande énfase no apoio matricial. Neste contexto,
os gestores apostavam especialmente na consulta conjunta como uma estratégia que
pudesse aliar o cuidado aos pacientes e a dimensao formativa dos profissionais. Além
disso, a consulta conjunta parecia também ser compreendida pelo grupo de gestores
como uma forma de contemplar um contingente significativo de casos e

encaminhamentos relativos a saude mental, de modo que o profissional da EqQSF

70 Conforme abordado na introdugao da tese.



124

presente na consulta conjunta pudesse se tornar referéncia de acompanhamento de
alguns casos.

Embora eu ndo tenha atuado em um Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) desde o inicio de minha insergdo no municipio, tive a oportunidade de sempre
manter uma interlocucdo e trabalho colaborativo com outros profissionais
matriciadores (que apoiavam as mesmas EQqSF). Deste modo, optamos por nao
explorar estes diferentes momentos de atuagdo, buscando resguardar ao maximo o
sigilo dos casos que inspiraram as vinhetas clinico-institucionais apresentadas neste
trabalho. Além disso, o contexto em que trabalhei contou com a atuagao de residentes
de diferentes profissdes, de modo que eu também acompanhava (como preceptor ou
apoio técnico-didatico) a participagado de residentes de saude mental em consultas
conjuntas com profissionais das EqSF.

Conforme ja aludimos na tese, em meu processo de inser¢ao no trabalho de
apoio matricial, a consulta conjunta foi vivida como palco de interacbes — e
tensionamentos — entre psicanalise e APS. Por um lado, vivenciamos pessoalmente
a relevancia dos limites apontados por Freud acerca de “ensinar psicanalise” (ou
transmitir algo da experiéncia analitica) por meio de uma consulta conjunta, assim
como dos riscos de promover intervengoes “selvagens” a partir da mera incorporagao
de ideias psicanaliticas por outros profissionais de saude. Por outro lado,
experimentamos com surpresa as potencialidades da consulta conjunta como pratica
de cuidado especialmente pertinente para alguns pacientes, o que nos parecia estar
estreitamente relacionado a participagéo de mais de um profissional no setting clinico.

Embora as dimensdes assistencial e formativa da consulta conjunta estejam
estreitamente correlacionadas ao trabalho de equipe, este capitulo buscara privilegiar
a primeira dimens&o, ao passo que o proximo capitulo explorara mais especificamente
a problematica da formacgao profissional. Com base em uma perspectiva psicanalitica,
abordaremos no presente capitulo como a pluralidade de transferéncias implicadas
na consulta conjunta impde questdes sobre o alcance desta pratica em termos
clinicos. Considerando o escopo de nosso estudo, alguns fatores relacionados as
dimensbes politicas, sociais e de gestao publica ndo estardo no centro de nossa
analise, embora sejam elementos interferentes a todos os fendmenos clinico-
institucionais (KAES, 2005). Deste modo, embora uma investigagao clinica em ambito
institucional possua limites — assim como todas as metodologias de pesquisa —

buscaremos apresentar nossos achados de modo que possam ser “traduzidos” e
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transpostos, na medida do possivel, para outros contextos de trabalho e arranjos de

atuacao na APS.

5.1.UMA NOTA SOBRE O USO DA(S) TRANSFERENCIA(S)

Tendo em vista a discussdo de autores com diferentes perspectivas
psicanaliticas ao longo da primeira parte da tese, é possivel que o leitor se pergunte,
nesse momento, sobre qual acepcao de transferéncia sera tomada como referéncia
para a discussao das vinhetas. Ao conduzirmos 0 nosso processo de pesquisa no
sentido do “atravessamento de paradigmas” proposta por Figueiredo (2012),
entendemos ser fecunda a pluralidade de acepg¢des do conceito de transferéncia
implicadas nos pensamentos dos diferentes autores citados, sem desconsiderar as
especificidades e distingdes existentes entre eles. Além disso, consideramos que um
elemento central do conceito freudiano de transferéncia se faz presente no
pensamento destes autores, sendo esta ideia destacada por Laplanche e Pontalis
(2001, p. 520, grifo nosso):

[...] quando Freud fala da repeticdo da transferéncia das experiéncias do
passado, das atitudes para com os pais, etc., esta repeticdo ndao deve ser
tomada num sentido realista que limitaria a atualizagéo a relagao efetivamente
vividas: por um lado, o que essencialmente é transferido é a realidade psiquica,
ou seja, mais profundamente, o desejo inconsciente e as fantasias conexas;
por outro lado, as manifestagbes transferenciais ndo sao literalmente
repeticdes, mas equivalente simbdlicos do que é transferido.

Deste modo, podemos considerar que a realidade psiquica inconsciente — nas
diferentes acepc¢des construidas por Enid e Michael Balint, Winnicott, Main, Kaés,
Pinel e outros autores — faz-se presente em distintas configuragcdes transferenciais
que serao abordadas na sequéncia de nosso estudo. Além disso, Laplanche e Pontalis
(2001) acrescentam que, em uma perspectiva freudiana, a transferéncia nem sempre
se daria por meio do que € lembrado e/ou relatado, mas também por determinadas
atitudes (atuagdes) no contexto clinico.

Com base na perspectiva apresentada acima, enfatizaremos o espectro
transferencial das situagdes clinico-institucionais discutidas ao longo do capitulo,
evitando de modo deliberado definir em termos psicopatolégicos ou diagndsticos os

casos que inspiraram tais relatos.
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5.2.A DIFRAGAO DA TRANSFERENCIA

Em uma reunido de EqSF, a ACS Ménica e a enfermeira Cintia apresentaram
um caso no qual, segundo elas, um “vinculo pdde ser iniciado”, mas para o qual ambas
sentiam precisar do apoio de um profissional de saude mental. Elas relataram que, ao
realizarem algumas atividades em uma regiao vulneravel e de dificil acesso do
territorio da UBS, foram abordadas por uma jovem mulher que Ihes contou sobre suas
preocupacdes acerca dos “cortes” que a filha Elisa, de 14 anos, realizava em seus
préprios bragos e pernas. As duas profissionais conseguiram se organizar para uma
visita domiciliar naquele mesmo dia e, ao chegarem na casa, conheceram Elisa, seu
padrasto e seus trés irmaos. De acordo com as profissionais, apds conversarem
alguns minutos com Elisa e outros familiares na sala, a adolescente quis mostrar o
quarto que dividia com os irmaos e, no contexto desta conversa, compartilhou outros
elementos de sua intimidade: ela relatou ter se machucado com objetos cortantes,
indicando tristeza devido a algumas situagbes na familia e escola. Além de escutar a
adolescente, as profissionais mencionaram a existéncia de um psicélogo na UBS,
sugerindo uma conversa com este profissional. Neste contexto, Elisa indicou receio
em conversar com o psicologo, mas sinalizou abertura para encontrar as profissionais
outras vezes.

Durante a discusséo junto a EqSF, entendemos que, embora a demanda inicial
tenha sido apresentada pela mae, uma abordagem sensivel por parte das
profissionais’™ permitiu 0 movimento de aproximacéao de Elisa. Ao longo da discussao
do caso, a ACS demonstrou o desejo de continuar participando do cuidado de Elisa,
situagao pouco convencional no contexto daquela unidade de saude. Logo, a equipe
propds uma consulta conjunta entre a ACS e o psicoélogo em uma sala da UBS, local
em que a adolescente poderia ter mais privacidade que em sua casa (de poucos
cbmodos). Embora nao ficasse claro para nés desde o inicio qual seria o lugar de
Mbnica no acompanhamento da adolescente, entendiamos que um laco transferencial
importante entre a adolescente e a ACS foi iniciado na visita domiciliar. Além disso,
nos parecia importante poder acolher Elisa o mais breve possivel, no sentido do que

m A ACS Mbnica e a enfermeira Cintia possuiam interesse nos aspectos psicossociais dos casos
acompanhados por suas equipes, assim como ja haviam participado de outras atividades conjuntas
com profissionais de saude mental.
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Balint sinalizou como uma intervengao que reduza as possibilidades de uma “doenca
organizada”.

A partir do convite feito pela EqSF, Elisa compareceu para uma consulta
comigo e com a ACS Mbnica, situagdo em que a adolescente relatou considerar a
mae “muito invasiva”, acrescentando que ela tentava controlar seu contato com o pai
biolégico. A adolescente referiu ter produzido escoriagdes em si mesma em um
periodo de muita angustia, mas que, desde entdo, a sua familia teria comecado a
trata-la como “louca”. Além disso, Elisa compartilhou o sentimento de nao ter “espaco”,
relatando dividir o seu quarto com outros irmaos, mas ampliando os sentidos de tal
verbalizagéo para a falta que sentia de amizades significativas ou atividades em seu
bairro, que efetivamente se encontrava isolado dos espacos publicos de cultura e
lazer. Ao longo da consulta, percebemos como a transferéncia estabelecida com a
ACS - bastante jovem e moradora de um bairro ndo muito distante do de Elisa —
parecia permitir a paciente abrir-se para alguém considerada como “préxima”. Por
outro lado, a relagdo com o psicologo parecia ser de maior “distédncia”, ja sinalizada
anteriormente por certo receio de vir a consulta, mas também por parecer confiar que
a ACS efetivamente iria Ihe compreender.

Ainda na primeira consulta emergiu a queixa da adolescente acerca de “nao
poder fazer nada”, verbalizacdo que |he devolvemos na perspectiva de ouvir o que
Elisa desejava, ou ainda, sobre as alternativas que ela conseguia vislumbrar frente a
situacdo que |Ihe causava tanto sofrimento. A partir desta consulta, propusemos
escutar conjuntamente a adolescente mais uma vez. Além disso, diante de outras
dificuldades familiares, também foram realizadas propostas de aproximacéao e cuidado
da mae por outros profissionais da EqSF.

Na segunda consulta conjunta, surgiu a demanda, por parte de Elisa, de ajuda
para procurar nos bairros proximos a sua casa uma instituicdo que oferecesse um
curso de artes, ocupagao desejada pela adolescente. Entendemos neste movimento,
para além do interesse na atividade, a proposta de Elisa de ter um momento “privado”
com a ACS, fazendo uso do setting mais tipico desta profissional: as ruas dos bairros
no entorno do servico de saude. Ménica acolhe a proposta de Elisa, ndo apenas
acompanhando a sua busca e matricula em um curso de artes, mas dispondo-se
também a escutar e “conter” relatos valiosos para a adolescente. Neste processo, a
ACS também se posiciona como parte da equipe e do servico de saude — e ndo como

uma amiga — esclarecendo que diante de algumas situagdes teria de conversar com
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0s outros profissionais de sua equipe, indicando ainda que tais circunstancias seriam
abordadas com a propria adolescente.

Ao longo das semanas, a ACS vai se constituindo como uma figura importante
para Elisa, que permite a ela se sentir mais “integrada” — tanto no que se refere a
pertencer a um curso e a um novo grupo de colegas, como no que tange ao seu
vinculo com Moénica. Neste aspecto, consideramos que o caso de Elisa pode ser lido
em dialogo com a proposta de casework de Winnicott (2013b), especialmente no que
tange a dimens&o integradora ofertada pelo profissional de referéncia. E interessante
notar ainda que uma das consultas terapéuticas relatadas por Winnicott (1984)
destaca o papel de uma jovem que, embora sem formacgéao profissional em saude,
trabalhou como “cuidadora em saude mental” (mental nurse) de uma paciente
adolescente, compondo, nas palavras do psicanalista, um “trabalho em equipe™? com
Winnicott e o médico de familia local.

Além dos elementos acima, consideramos que o caso de Elisa é caracterizado
por diferentes configuragdes transferenciais em relagdo aos profissionais envolvidos
na consulta conjunta. Paralelamente as interveng¢des da ACS, com quem Elisa parece
estabelecer uma transferéncia predominantemente positiva, eu também oferto
algumas consultas individuais a paciente. Embora eu tenha buscado oferecer um
espacgo de comunicagcdo — € o0 menos “interpretativo” ou intrusivo possivel — percebi
desde o inicio uma hostilidade importante por parte da adolescente, no sentido de
uma transferéncia negativa.

Na otica winnicottiana, conforme ressalta Pinheiro (2021), tanto o holding dos
cuidadores, como a possibilidade de a crianga ser agressiva em relacdo ao ambiente
sdo fundamentais para o processo de integragdo. Neste sentido, a minha
sobrevivéncia a hostilidade de Elisa pode ter sido importante para que algo do “eu” da
paciente pudesse se diferenciar melhor do “ndo-eu”, em um processo no qual, a nosso
ver, pude ser usado pela paciente em seus movimentos agressivos. Ao longo de
algumas semanas, identificamos o importante efeito do vinculo com Ménica, assim

como de minha sobrevivéncia a agressividade da paciente, de modo que Elisa parecia

72 Trata-se do relato de Winnicott (1984) sobre o caso de Hesta, com 16 anos na ocasiao da
primeira consulta com o psicanalista. No artigo “A ampliagdo do sefting ante a exclusao: contribuicbes
de Winnicott para o cuidado clinico em equipe” apresentamos uma interface entre o caso Hesta, o caso
de Elisa e o trabalho na APS, enfatizando o cuidado em equipe em situagbes de exclusdao e
vulnerabilidade socioecondmica (VIEIRA; CASTANHO; CAMPQOS, 2020).
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encontrar outros modos de expressao, assim como de buscar novos meios de se
posicionar ante ao seu cenario familiar.

Durante o periodo em que trabalhei conjuntamente com a EqQSF de referéncia
de Elisa, o principal vinculo da adolescente foi a ACS M®énica, marcado
predominantemente pela transferéncia positiva. Contudo, entendo que minha
“sobrevivéncia” diante da hostilidade também seguiu sendo importante para a
paciente, visto que, alguns anos apos as primeiras consultas, a adolescente realizou
novos episddios de autoagresséo e se mostrou interessada em conversar comigo e
com Mobnica conjuntamente. Neste novo momento do acompanhamento clinico, diante
de algumas particularidades da paciente e de seu contexto, entendemos ser
importante que Elisa fosse entdo acompanhada por um servico especializado de
saude mental, transicao que foi em muito facilitada pela mediagdo de Mbnica e, de
forma auxiliar, por minha retaguarda no apoio matricial.

O caso de Elisa é certamente perpassado por aspectos contratransferenciais
distintos da ACS e da minha parte, o que pode ter favorecido a Elisa fazer um uso
diferente da relagcdo com cada profissional. Contudo, € interessante notar que a
configuragédo transferencial do caso ocorre antes mesmo de Elisa efetivamente
conhecer os profissionais, visto que ela se mostra desde o inicio bastante disponivel
em ser acompanhada por Mbnica, mas se revela refrataria a ideia de conversar com
o psicologo da UBS.

Em nossa perspectiva, os diferentes lugares que Elisa outorgou ao psicologo e
a Mobnica podem ser compreendidos por meio do conceito de “difragdo da
transferéncia”. Esta nogao é utilizada por Kaés (2011) ao analisar diferentes objetos
presentes no grupo (p.ex. analistas/coordenadores, participantes, o grupo em si
mesmo), possibilitando uma pluralidade de arranjos transfero-contratransferenciais.
Embora a consulta conjunta constitua um enquadre distinto do grupo, consideramos
que a difracdo da transferéncia € uma ideia util para a compreensdo das
complexidades transferenciais implicadas na consulta conjunta (p.ex. em relagdo a
cada profissional ou, ainda, a dupla/casal de profissionais). Embora no caso de Elisa
a difracao teria se dado entre uma transferéncia mais afetuosa e outra mais hostil,
outras configurac¢des de difragcdo também séo possiveis, a depender de cada caso.

Em nossa perspectiva, uma ideia semelhante a difragao da transferéncia ja se
fazia presente nas origens da interagéo entre psicanalise e APS. Em alguns dos casos

relatados por Balint (1988), exploram-se os diferentes arranjos transferenciais
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estabelecidas pelo paciente com o GP e com outros profissionais. Neste sentido, o
autor destaca que um dos pacientes’ estabelecia uma transferéncia marcadamente
negativa com sua médica de familia, repetindo um padrao estabelecido com outras
mulheres ao longo de sua vida, ao passo que mantinha uma ligagdo muito mais
amistosa com o seu médico psiquiatra. Além disso, Balint destaca que, sem o
estabelecimento de uma relagdo na qual a médica e o especialista tenham podido
colocar em trabalho os lugares que ocupavam na transferéncia do paciente, o caso
acabou produzindo um fendbmeno de conluio do anonimato, no qual a médica entrou
em certa disputa com o psiquiatra, enquanto o especialista ndo buscou entender as
motivagdes por tras do movimento da profissional. Desta forma, em nossa releitura
deste caso de Balint, consideramos que a difragdo da transferéncia do paciente em
relagdo a médica de familia e o0 médico psiquiatra foi um elemento importante nos
destinos da relacdo mantida pelos dois profissionais.

De modo semelhante, Kaés (2004) aborda, ante aos efeitos da difracdo da
transferéncia, a problematica da intertransferéncia, ou seja, de como a
contratransferéncia de cada profissional estabelece um novo campo transfero-
contratransferencial no vinculo estabelecido pela dupla de profissionais. Partindo da
pratica da coordenagédo conjunta (cocoordenagao) de grupos, Kaés enfatiza que a
vivéncia contratransferencial de cada profissional, especialmente naquilo que possui
de diferente, auxiliaria a compreender o que se passa no setting plurissubjetivo
(CASTANHO, 2015; KAES, 2004, 2011). Consideramos que a intertransferéncia € um
operador tedrico igualmente util no contexto das consultas conjuntas, posicionamento
que também se justifica pelo uso do conceito em trabalhos recentes sobre
intervengdes clinicas em dupla profissional no campo da medicina de familia e da
terapia de casal™.

No entanto, conforme aludido a partir do caso de Balint apresentado acima, as

vivéncias transfero-contratransferenciais entre profissionais da APS podem ser tanto

73 Trata-se da histéria do Sr. P (caso 24): um caso considerado como “dificil” por Balint (1988), no
qual a transferéncia negativa do paciente por mulheres néo teria sido suficientemente considerada por
parte da médica de familia Dra. H.

74 O médico de familia Rodolphe Charles e a psicéloga Gaélle Bonnefoy realizam na Franga um
trabalho no ambito da clinica geral denominado por eles de “condugao dupla” (double portage): embora
eles ndo realizem consultas conjuntas, eles acompanham diversos casos como dupla, enfatizando
nesse trabalho conjunto a difragdo da transferéncia e a necesséria analise da intertransferéncia pelos
dois profissionais (BONNEFOY; CHARLES, 2018). Os terapeutas de familia Massimiliano Sommantico
e Donatella Boscaino realizam consultas de casal em dupla, considerando que os elementos
emergentes na analise da intertransferéncia como fundamentais para compreender a dimensédo
inconsciente do funcionamento do casal (SOMMANTICO, 2013; SOMMANTICO; BOSCAINO, 2006).
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um elemento clinico importante como um aspecto de conflito entre os profissionais.
Compreendemos, em uma analise a posteriori do caso de Elisa, que os espacos de
trocas que mantive com a ACS Madnica na rotina do servigo — a exemplo das reunides
de EqSF e dialogos em outros espag¢os menos formais — foram elementos importantes
para entendermos juntos, em alguma medida, os lugares transferenciais que
ocupavamos no caso e desta forma, conseguirmos lidar com as dimensdes mais
afetuosas e hostis da relagdo com a paciente.

Ao discutir a construgdo da nogédo kaésiana de intertransferéncia, Castanho
(2015) apresenta duas ideias que sao especialmente relevantes para pensar as
intervengdes conjuntas no ambito das instituigdes publicas de cuidado. A primeira é a
de que o campo intertransferencial ndo abrange somente as transferéncias cruzadas
entre os dois profissionais, mas também as relagdes contratransferenciais de cada
profissional com a equipe e/ou instituicdo de que faz parte. Outro elemento
fundamental é o de que a andlise da intertransferéncia é especialmente importante
quando o psicanalista ndo pode escolher livremente com que profissional trabalhara,
realidade recorrente em instituicées publicas brasileiras. Tendo em vista a importancia
da intertransferéncia nas relagbes interprofissionais, discutiremos outras

configuragdes transferenciais pertinentes a consulta conjunta.

5.3.A TRANSFERENCIA A DUPLA/CASAL DE PROFISSIONAIS

A enfermeira Ester me procurou na UBS para falar sobre o caso de Vilma, uma
mulher de 40 anos, cuja historia Ihe “parecia confusa”. A partir de uma discussao
prévia do caso, convidamos Vilma para uma consulta conjunta, na qual a paciente
relatou sobre sua histéria recente e referiu “ter tido um filho ha alguns anos... mas
ainda nao ter podido busca-lo no hospital”. Além disso, Vilma relatou fazer “trabalhos
espirituais” entrando, na sequéncia da consulta, em um estado distinto do inicial, no
qual modificou a voz, falou palavras que ndo pudemos entender e iniciou importante
agitacdo psicomotora. Eu e a enfermeira ndo conseguimos oferecer continéncia a
Vilma, que se debatia muito e, neste dia, outro enfermeiro e um médico da UBS
entraram na sala e, na sequéncia, optaram por realizar uma “contencdo quimica”.
Enquanto Vilma encontrava-se na sala de repouso da UBS, conversamos com sua
irma, que relatou que a paciente nunca esteve efetivamente gravida, considerando

que Vilma “ficou muito estranha” depois do falecimento de seu pai, ocorrido alguns
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anos antes, ndo conseguindo manter seu emprego e passando grande parte do tempo
em casa.

Logo apds a consulta de Vilma, ficamos bastante preocupados com seu
acompanhamento, de modo que eu ndo me sentia inicialmente preparado para
assumir este caso sem o0 apoio de uma equipe ou servigo de saude mental. Apesar
de demonstrar certa inseguranga quanto ao manejo de uma paciente com tais
sintomas, a enfermeira Ester demonstrou interesse em participar do cuidado de Vilma.
Conversamos sobre a paciente com outros profissionais da UBS e, apesar de
aventarmos a possibilidade de se tratar de um “quadro grave”, entendemos que a
EqSF poderia se manter proxima a familia, a fim de conhecermos melhor seu caso
antes de um encaminhamento para um servico especializado. Analisando de forma
retrospectiva, avaliamos que uma ideia de “diversos fios ligarem” a paciente aos
profissionais e ao servigo de APS — bastante semelhante a concepg¢ao defendida por
Balint (1988) — foi 0 que sustentou nosso entendimento sobre a possibilidade de
assumirmos certos riscos, ao buscarmos cuidar da paciente em seu proprio territério.

Deste modo, uma nova consulta conjunta foi proposta a Vilma, ocasidao em que
a paciente pouco falou, entrando rapidamente em estado semelhante ao do primeiro
atendimento. Contudo, neste segundo encontro, eu e Ester conseguimos oferecer
juntos maior continéncia a Vilma, sem auxilio de outros profissionais ou recursos,
embora com bastante inseguranga e dificuldade. Sentia-me bastante despreparado
para ser o “especialista de referéncia” deste caso no servigco e realizamos uma
discussdo com um profissional matriciador do Centro de Apoio Psicossocial (CAPS)
[117°, que nos ajudou a pensar juntos o caso, incentivando-nos a seguir inicialmente o
acompanhamento da paciente na UBS.

Uma terceira consulta foi agendada com Vilma, que nos verbalizou, em um
relato bastante fragmentado, elementos que aludiam a uma vivéncia de cunho
incestuoso em sua infancia; na sequéncia do relato, a paciente iniciou um novo estado
de agitagdo, ante ao qual eu e Ester conseguimos oferecer alguma continéncia.
Avaliamos conjuntamente, a partir do que haviamos colhido do caso, que Vilma havia
produzido certo vinculo com a UBS e que — por algumas razdées de sua historia
pessoal e familiar — o encaminhamento ao CAPS nao nos parecia uma alternativa

naquele momento. Desta forma, decidimos seguir realizando consultas conjuntas,

75 CAPS especializado em transtornos mentais de adultos.
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arranjo no qual “apostavamos” poder acolher e oferecer algum contorno ao que Vilma
trazia aquele setting pouco convencional na UBS.

Durante varios meses, conseguimos organizar a agenda da dupla de
profissionais para realizarmos juntos consultas periddicas para Vilma (primeiramente
quinzenais e depois semanais). Inicialmente, a paciente falava pouco e entrava em
estados de agitagdo que eram manejados — ainda com dificuldades — por mim e por
Ester. Entre as consultas conjuntas, a enfermeira indicava grande interesse em
discutir o caso e buscar referéncias tedricas para entender o que escutava da
paciente. Neste processo, eu e Ester nos sentiamos mais “afinados”, conversando
também sobre outras questdes referentes ao trabalho da APS nos corredores da UBS.
Avaliamos que estes momentos pds e entre consultas permitiam fundamentar um
espaco “comum e partilhado”, que nos possibilitou realizar um trabalho da analise da
intertransferéncia.

Progressivamente, Vilma conseguiu falar de forma mais “livre”, trazendo um
discurso que, pouco a pouco, constituiu um complexo sistema de ideias entorno do
“filho que ainda n&o havia chegado em casa”. Na medida em que Vilma fala mais
livremente, seu discurso parecia encontrar um destinatario nos profissionais
presentes, ao passo que sua agitacdo motora se reduziu paulatinamente. Um
elemento de grande relevancia clinica nas consultas com Vilma consiste no fato de
gue eu e a enfermeira percebiamo-nos, em muitos momentos, “pensando juntos” as
mesmas perguntas ou pontuagdes a paciente. Este elemento, que nos chamou muito
a atencdo a época dos atendimentos, possui afinidades com a nogédo de “casal
terapéutico”: uma ilusdo de indiferenciagéo ou fusdo sustentada intersubjetivamente
entre os profissionais, que consistiria em uma organizagao inicial estruturante para o
trabalho clinico conjunto (RIAND; LAROCHE-JOUBERT, 2011; SOMMANTICO;
BOSCAINO, 2006).

A concepgao de “casal terapéutico” conjuga duas contribuigdes introduzidas
pela abordagem psicanalitica francesa de grupo e familia ao longo da década de 70:
a primeira consiste na terminologia “casal terapéutico” (couple thérapeutique)
proposta por Decobert e Soulé (1972), para abordar as relagdes transfero-
contratransferenciais entre os pacientes e a dupla de profissionais, assim como para
tematizar a presenga do objeto “casal’ no contexto do setting; e a “ilusdo dual ou
gemelar” proposta Didier Anzieu, na qual um espacgo psiquico comum (“‘como um”)

pode ser constituido por duas pessoas, 0 que remete a “ilusdo grupal” — momento



134

transicional necessario na constituicdo dos processos de grupo (ANZIEU, 1998a;
SOMMANTICO, 2008). Neste contexto, Riand e Laroche-Joubert (2011), destacam as
duas facetas da “ilus&o dual ou gemelar”: embora ela seja um elemento importante no
trabalho em dupla junto a alguns pacientes e situagdes clinicas, este fenébmeno
também abarcaria o risco da permanéncia da indiferenciagéo e, deste modo, também
estaria relacionado aos limites do “pensar com” (a partir da diferencga).

Além da caracteristica especifica do casal/dupla terapéutica aludido acima,
entendemos que a condugdo conjunta de consultas permitia lidar com alguns
conteudos psiquicos do caso de Vilma que — embora no papel de “referéncia” em
saude mental na UBS - eu teria dificuldade em pensar sozinho. Assim, embora
tenhamos mais elementos para considerar o valor da consulta conjunta para os
proprios profissionais nesse caso, € dificil precisar o quanto a configuragdo de um
casal/dupla foi importante também para a evolugéo clinica de Vilma. Contudo, é
possivel destacar que o “casal’ era um elemento presente constantemente nos
conteudos trazidos pela paciente em suas verbalizagdes. Além disso, Riand e
Laroche-Joubert (2011) assinalam que na coterapia com grupos de pacientes cujas
questdes se relacionam a dimensdes psicoticas (ou regressivas), as vivéncias
contratransferenciais abrangem vivéncias de fusdo ou indiferenciagdo, o que nos
permite levantar a hipoétese de que a consulta conjunta pode ter se configurado com
um campo transferencial que favoreceu a simbolizacdo de elementos necessarios
para Vilma em seu percurso de tratamento.

Em nossa perspectiva, a presenga do casal/dupla também foi importante no
que tange a uma necessaria descontinuidade operada na situagédo clinica. Neste
sentido, identificamos o que Riand e Laroche-Joubert (2011) denominam da
passagem do “duplo indiferenciado” para o “duplo diferenciado”, o que se expressou
por minhas paulatinas divergéncias com Ester na compreensao do caso, que também
puderam ser abordadas nas trocas mantidas entre nés na rotina do servigo, permitindo
certo trabalho de analise da intertransferéncia entre os profissionais.

Além disso, no caso especifico de Vilma, podemos considerar que a
diferenciagao abriu caminho para uma separacao da dupla de profissionais na rotina
das consultas. Ester planejou-se afastar da UBS por certo periodo (devido a alguns
projetos pessoais) e a transicdo do dispositivo de cuidado — no qual somente eu
estaria presente nas consultas — foi cuidadosamente previsto. Embora a saida de

Ester n&do tenha sido tematizada como uma “falta” no discurso de Vilma, entendo que
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a consulta péde se abrir para alguns aspectos novos: o siléncio, o desencontro de
horarios e a auséncia da paciente para as sessdes (0 que ndo ocorria antes, ao longo
das consultas conjuntas). Dentre os elementos da evolugéo do caso de Vilma, destaco
ainda e emergéncia de um pedido: “quero encontrar um trabalho”, conteudo que, a
nosso ver, tematizava um desejo que emergiu de uma falta, conduzindo a um
momento importante em seu progresso clinico.

O acompanhamento de Vilma durou mais de dois anos — em grande parte em
consultas conduzidas conjuntamente por mim e Ester. Embora na politica de saude e
no discurso institucional a consulta conjunta fosse proposta como algo pontual (com
a perspectiva de resolutividade em poucos encontros), a legitimidade da consulta
conjunta como “estratégia clinica” na APS nos permitiu “encontrar-criar” um caminho
de cuidado para Vilma em seu proprio territorio, o0 que em seu caso foi de especial
importancia.

Enquanto a difracdo da transferéncia no caso de Elisa e a transferéncia a
dupla/casal no caso de Vilma indicam principalmente para as possibilidades e
potencialidades da consulta conjunta, apresentaremos na sequéncia do capitulo
alguns casos que problematizam limites importantes desta pratica em uma

perspectiva psicanalitica e clinico-institucional.

5.4.A CONSULTA CONJUNTA E A TRAMA (INTER)TRANSFERENCIAL

Douglas, de 29 anos, teve um acidente de carro e, apds a alta hospitalar, foi
acompanhado através de visitas domiciliares frequentes por profissionais de sua
EqSF de referéncia. Podemos considerar que esta equipe se envolveu com grande
dedicacdo a melhora do paciente, fazendo-se frequentemente presente em seu
domicilio, realizando procedimentos e conversando com o paciente e seus familiares.

Ao final do periodo de acompanhamento domiciliar, a avé de Douglas, que
havia criado o jovem, fez aos ACS uma solicitagcdo de atendimento de psicologia,
queixando-se de que ele “era muito irritado”. Ao apresentar o caso em uma reuniao
de equipe, integrantes da EqSF referem entender que Douglas tinha ressalvas sobre
a solicitagdo da avo, mas avaliam que o atendimento de psicologia “poderia ser bom
pra tirar a duvida”, porque “ele era um paciente dificil” e se tratava de “uma familia
complicada”. Ao longo da reunido, surgiu a proposta de atender Douglas em uma

consulta conjunta e, embora a demanda por parte do paciente me parecesse pouco
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clara, concordei com a ideia de acolhé-lo com o médico de familia Vitor, que
pretendia também saber da recuperagado fisica do jovem (que ja conseguia se
locomover). Apos a reunido, a equipe enviou por meio dos ACS um convite escrito
para a consulta (denominado naquela UBS de “convocagdo”), informando que o
atendimento seria realizado pelos dois profissionais de saude.

O médico Vitor possuia grande demanda de atendimentos e prezava, em minha
perspectiva, por cumprir os protocolos do servigo, pela agilidade e por n&o atrasar as
consultas. Neste sentido, é relevante sinalizar que eu ja havia vivido algumas tensdes
com Vitor ao problematizar a possibilidade de uma “escuta mais aberta” em seus
atendimentos. De alguma forma, entendo ainda que os elementos que eu identificava
no “estilo” de Vitor conduzir suas consultas também se estendiam a algumas
caracteristicas de sua EqQSF, que valorizava a objetividade e produtividade.

No dia indicado em sua “convocagao”, Douglas compareceu ao servigo e entrou
sozinho na consulta. Neste dia, eu e 0 médico Vitor ndo realizamos uma conversa
prévia ao encontro clinico. Embora Douglas tenha se expressado pouco, ele afirmou
ja no inicio considerar sua avo ‘invasiva e superprotetora”, relatando sentir-se
“recuperado” do acidente e com interesse em encontrar um trabalho. O médico Vitor
seguiu a consulta buscando avaliar diferentes aspectos de ambito somatico e
ressaltou querer “ver’” como Douglas estava evoluindo em relagdo aos ferimentos e
traumas fisicos ocorridos, demonstrando familiaridade com o paciente e suas
dificuldades de saude recentes. A consulta seguiu entdo na predominancia do “olhar
médico”, énfase que tive dificuldade de problematizar naquele dia. Em conversa
imediatamente posterior a consulta, Vitor ressaltou ter tido a oportunidade de
conhecer bem a familia de Douglas, declarando entender que estavam
“transformando conflitos familiares em demandas de saude mental”. Ao final da
consulta, o paciente havia partido aparentemente bem e meu sentimento em relagao
ao médico — e com a equipe — era de “concordancia”.

Alguns meses depois, surgiu nova demanda por parte da avé, afirmando que
Douglas estava “muito irritado e impulsivo”, questao que é trazida para a equipe por
meio de um ACS. Em reunido, emergiu na fala de varios profissionais da equipe a
ideia de que “o paciente ja tinha sido visto”, “a familia era complicada” e de que “ha
varios casos de saude mental mais sérios para acolher’, de modo que encontrei
dificuldades em problematizar esta concepgao estando junto a equipe. Além disso,

nos poucos horarios para atendimento individual que possuia naquele momento, nao
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era possivel para mim garantir um cuidado para esse caso sem o horizonte de
colaboragao de outros profissionais.

Na reunido de equipe mencionada acima estava também presente a residente
de saude mental Clarissa, que iniciara ha algumas semanas seu estagio na UBS.
Ao ouvir 0 que emergia na equipe, Clarissa se dispbs a visitar Douglas e construir a
possibilidade de um acolhimento mais privativo. Neste sentido, Clarissa identificou,
apos escuta cuidadosa do paciente na UBS, uma demanda importante: Douglas
abordou longamente sobre como se sentiu em relagdo ao acidente de carro e, depois
de alguns atendimentos, revelou um histérico de abuso de alcool, tematizando ideias
constantes de autodestruigcdo (presentes desde muito antes do acidente)’®. Como
consequéncia da intervengao de Clarissa, uma maior aproximacao da EqSF ao caso
possibilitou também verificar sofrimentos psiquicos importantes na avd, mas para os
quais ela mesma nao conseguia solicitar ajuda.

A vinheta de Douglas foi trazida para este trabalho devido a dois motivos. Um
destes consiste na reflexdo sobre a “funcdo terceira”’, neste caso ocupada pela
residente de saude mental, tema que trabalharemos no proximo capitulo. O segundo
motivo se refere a importdncia das complexas relagcbdes transferenciais entre
profissionais e paciente, assim como das configuragdes intertransferenciais na equipe.

A partir das discussdes apresentadas até este ponto, podemos refletir sobre
algumas questbes que conduziram para os limites — ou talvez, para um uso
equivocado — da consulta conjunta. A primeira questdo consiste na falta de uma
problematizacao sobre o pedido da consulta, visto ndo ter havido um debate claro na
equipe sobre quem solicitava a consulta e sobre quem recaia a queixa. Neste sentido,
a concepcao winnicottiana de identificar “quem era o paciente” em suas consultas
institucionais, buscando escuta-lo de forma privilegiada, constitui um balizador ético
de relevancia para o trabalho junto as familias (WINNICOTT, 1994f). De modo
semelhante, verificamos que Balint (1988) também sinaliza para a tendéncia de os
familiares buscarem os profissionais de APS “por procuracao”. Podemos entender
estas contribuicdes de Winnicott e Balint também pelo viés da transferéncia, ao
perguntarmo-nos: quem da familia apresenta uma expectativa de “cura” ao

profissional/equipe e como isso pode ser manejado no acolhimento a demanda?

76 Conteudos de que tive acesso no papel de preceptor no programa de residéncia.
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Em nossa perspectiva, a dificuldade em refletir sobre “quem era o paciente”
nesse caso estava assentada em uma segunda questéao clinico-institucional implicada
no apoio matricial: a adesdo do psicologo ao funcionamento da EqSF apoiada.
Retomando as contribuicbes acerca da intertransferéncia introduzidas acima,
ressaltamos ser relevante nao apenas as configuragdes transferenciais entre
profissionais singulares, mas também a intertransferéncia de um profissional com o
objeto “equipe” (CASTANHO, 2015). Neste sentido, podemos entender que um
elemento fundamental do apoio matricial consiste na entrada do profissional na EQSF
de modo a sustentar, em sua relagcdo com a equipe, uma “diferengca produtiva”
(MORETTO, 2019).

Em uma reflexdo a posteriori do caso, entendemos que Douglas foi recebido
na consulta a partir de uma concepg¢ao da EQSF sobre o que deveria ser tratado, assim
como uma perspectiva cristalizada sobre o funcionamento de sua familia, dindmica
ante a qual eu ndo consegui sustentar uma “diferenga produtiva”. Logo, embora
Douglas tenha sido formalmente “convocado” para a consulta, o sujeito n&do foi
convocado pelos profissionais a falar (ou a ser escutado). Em relagdo ao caso de
Douglas, sustentamos a hipétese de que nao escutar o paciente como sujeito singular
estava relacionado as aliangas inconscientes estabelecidas em meu vinculo com os
profissionais da EqSF. Suponho, neste sentido, que uma busca por “juntar-me a
equipe” pode ter estabelecido um excesso de homogeneidade, o que dificultou a
manutengao da diferenga que possibilita o “pensar com” (Kaés).

Além disso, sinalizo que o movimento de “juntar-me a equipe” também pode ter
levado a consulta conjunta a ser cooptada por uma légica “procedimental”, em que
dois profissionais podem se juntar para escutar menos. Discutindo a perspectiva
kaésiana sobre a intertransferéncia em contexto de coterapia, Castanho (2015, p. 114)

afirma:

No terreno da pratica em coterapia, € facil reconhecer quao tentador pode ser
buscar nos colegas a confirmagdo para o bem fundado das préprias
interpretagdes e da sua proépria atuacdo de modo geral. Seduzidos por este
canto, os membros da equipe interpretante podem, com facilidade, aderir, de
modo mais ou menos consciente, a imagem idealizada do grupo, da equipe e
de suas atuagdes que ofereca alguma protegédo as dores inerentes de nosso
oficio.

Consideramos ser possivel estender as proposi¢cdes acima ao contexto das
intervengdes conjuntas na APS: minha sensacao de “estar de acordo” com o médico

ao final da consulta pode estar relacionada ao funcionamento das aliancas
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(conscientes e inconscientes) constitutivas no vinculo de trabalho com a EqSF, nas
quais alguns aspectos do caso sao deixados de lado e/ou denegados, tendo como
ganho partilhado o apaziguamento de nossas proprias angustias como
profissionais/equipe. Embora consideremos absurdo, em nossa analise a posteriori,
que elementos tdo fundamentais da escuta do paciente tenham sido relegados,
lembramos aqui da gaze esquecida na cirurgia de Emma: embora o erro cirurgico
estivesse evidente, Freud e Fliess se juntaram para, em um primeiro momento, n&o
reconhecerem este fato (KAES, 2011).

Ao lado de minha relagdo com a equipe, ressaltamos também a importancia da
intertransferéncia com as instituicbes — no caso, tanto a unidade de saude, como a
politica publica. Conforme indicamos no inicio do capitulo, o contexto em que
trabalhava nutria grande expectativa na consulta conjunta, de modo a promové-la
como estratégia privilegiada diante de casos dificeis. Neste sentido, consideramos
também haver o risco de o pacto denegativo se expressar em uma adesao a pratica
da consulta conjunta que n&o considere seus possiveis limites, assim como as
singularidades de cada caso. Em nossa perspectiva, esse elemento é fundamental no
apoio matricial devido ao fato de o psicélogo participar — em maior ou menor medida”
— da realidade psiquica da instituicdo, compondo as aliangas inconscientes
estruturantes e defensivas que constituem os vinculos entre os profissionais.

Consideramos que os trés casos apresentados até este ponto apontam para a
fundamental importancia da intertransferéncia para a compreensao dos limites e
possibilidades da consulta conjunta. Neste sentido, destacamos que nos casos de
Elisa e de Vilma os profissionais envolvidos haviam constituido espacos de trocas,
nos quais os efeitos contratransferenciais na dupla de profissionais puderam ser, em
alguma medida, colocados em analise e usados como fundamento para a condugéo
clinica e para o “pensar junto”. No caso de Douglas, por sua vez, um espago de
diferenga produtiva entre psicélogo e EqSF, que pudesse colocar em trabalho o
funcionamento da equipe, ainda estava a ser construido. Neste mesmo sentido,
seguimos discutindo alguns “destinos” da consulta conjunta a partir de seus efeitos na

equipe de saude.

m A depender do arranjo de trabalho e peculiaridades locais de cada municipio ou rede de saude.
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5.5.0S PACIENTES “DIFICEIS” E SEUS EFEITOS NA EQUIPE

Elena, de 28 anos de idade, “aparecia” de tempos em tempos... seja nos
corredores da UBS, seja em tentativas de sua equipe pensar e discutir o seu caso. A
jovem possuia um diagndstico de transtorno mental grave e de HIV, além de fazer
abuso frequente de alcool e outras drogas. O principal vinculo de Elena com a UBS
consistia no uso de um psicofarmaco injetavel, o que permitia que o servigo notasse
quando a jovem estava “distante demais”, realizando visitas domiciliares ou outras
formas de aproximagdo. Nas discussdes de caso sobre Elena, os profissionais
enfatizavam que, embora tivessem sido feitas varias articulagdes de rede (inclusive
intersetoriais), a jovem “n&o conseguia chegar’ no CAPS especializado em Alcool e
Drogas ou no Servigo especializado para pessoas vivendo com HIV, o que a equipe
justificava pela “baixa autonomia” da paciente e devido ao funcionamento de sua
familia.

Nos contatos que tinha com a equipe da UBS, a familia de Elena perguntava
com frequéncia se havia algo que “a Saude” pudesse fazer para a paciente. Diante
dessas questdes dirigidas pela familia, a equipe demonstrava verdadeiros obstaculos
em pensar e as discussdes desvelavam, em nossa perspectiva, uma fragmentagao
nas propostas e uma dificuldade em “juntar” ideias e construir estratégias de cuidado.

Em uma das visitas de Elena e seu pai a UBS, a enfermeira Natalia propds uma
consulta conjunta como forma de acolhimento no dia, o que permitiu que
escutassemos a paciente, seu pai e pontuassemos algumas estratégias de redugéao
de danos (especialmente em relagao ao uso de alcool e drogas). Contudo, embora
tenhamos realizado propostas, “orientagdes” e novos contatos com servigos de saude
e assisténcia social, n&do conseguimos efetivamente “conter” — e pensar
conjuntamente — os sofrimentos de Elena e de sua familia. Além disso, na tentativa
de discutir o caso ap6s a consulta, entendo que nossa resposta contratransferencial
era de a um sentimento de fracasso (e de encontrarmo-nos em um beco sem saida).

Luacio, de 40 anos, era conhecido de varios profissionais de saude do
municipio e ja havia tido diversos diagnésticos psiquiatricos, a exemplos de
transtornos de humor e de ansiedade. Ao voltar a morar na regiao de atendimento da
UBS, Lucio se dirigiu ao servigo com diversas queixas de cunho psiquico e emocional
(p-ex. insbnia, conflito com os pais, dificuldade de retomar uma atividade profissional),

mobilizando de forma muito intensa a técnica de enfermagem Silvana que realizou
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seu acolhimento. Ao tentar debater o caso com alguns profissionais da UBS naquele
dia, aqueles que participaram da discussao se dividiram entre: (1°) os que tinham
convicgao de que Lucio era um manipulador, fingindo sintomas e/ou sofrimentos e (2°)
aqueles que possuiam certeza de que era um caso grave e que exigia cuidados
imediatos, devido ao grau de fragilidade do paciente.

Neste contexto, a residente de saude mental Débora propés realizar uma
consulta para o paciente conjuntamente com a técnica de enfermagem Silvana —
ambas profissionais “partidarias” do segundo grupo de profissionais. Ao realizar a
consulta na ultima hora de funcionamento da UBS, o atendimento acabou se
configurando como um “momento confuso”, no qual o paciente demonstrou nao ter
obtido um espaco de continéncia, nem os profissionais sentiram ter podido ofertar um
cuidado suficientemente bom a Lucio. De fato, entendemos que a consulta conjunta
pode ter contribuido para uma maior desorganizagdo do paciente, visto que ele se
dirigiu, ndo muito tempo depois da consulta, ao servigo de Urgéncia do municipio,
exigindo outras estratégias por parte da equipe da UBS.

Tanto os casos de Elena como o de Lucio puderam, no decorrer do tempo, ter
uma condugao mais préxima por parte de profissionais da UBS de forma conjunta com
profissionais de saude mental. Consideramos que, em ambas as situacgdes, dois
elementos comuns estavam presentes: eram pacientes que mobilizavam o servigo
como um todo (e ndo especificamente sua EqSF), envolvendo profissionais da
recepgdo, farmacia e, alguns momentos, o gestor da unidade. Neste contexto,
entendemos também que, para ambos os pacientes, a consulta conjunta foi eleita
como uma “saida” — quase magica — que desconsiderou 0os movimentos que seus
casos produziam na realidade psiquica da instituicio.

Antes de abordar alguns aspectos singulares de cada um dos casos,
entendemos que ambos consistiam em situagdes “dificeis de serem pensadas”, na
mesma medida em que eram casos que precisavam ser contidos pelas equipes,
necessitando do espaco do conjunto de profissionais para sua elaboragéo psiquica
(LAFRAIA; CASTANHO, 2021). Neste sentido, entendemos que eram pacientes que,
na tradigao ja aludida a partir dos trabalhos de Main e Pinel, precisavam das equipes
em seu processo terapéutico, na mesma medida que mobilizavam contra- e
intertransferencialmente os profissionais.

Em relacdo a Elena, consideramos que a paciente produzia uma forte reacéo

de “impoténcia” e “dificuldade de pensar’ (verdadeira mortificagdo) em diferentes
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profissionais da UBS. Na perspectiva de Gaillard (2015), as instituicdes de cuidado
que acolhem casos graves (p.ex. transtorno mental, adigbes, deficiéncia,
comportamento infracional) precisariam sustentar espagos para as equipes que
possibilitem “dar um lugar para a morte”, na qual as varias figuras do negativo (a falta,
a falha, o impossivel, o falecimento) possam encontrar espago de elaboragdao. Na
auséncia deste trabalho, de acordo com Gaillard, os profissionais se veriam, por
exemplo, na repeticdo automatizada de suas praticas — fiando-se na ideia de que ja
sabem o que fazer —, ou na impossibilidade de pensar alternativas.

Lucio, por sua vez, era um paciente que provocava efeitos contratransferenciais
opostos e conflitantes, suscitando movimentos na equipe de profissionais de saude
semelhantes aos descritos por Main (1957). Deste modo, consideramos que este
fendmeno pode ser compreendido a partir das contribuigdes de Pinel (2020) sobre a
homologia ou ressonancia estabelecida entre o psiquismo do paciente — ou conjunto
de pacientes — sofrendo de “patologia dos limites’® e o funcionamento psiquico da
equipe e/ou instituicdo que lhe acompanha. Conforme aludimos no capitulo anterior,
os conteudos psiquicos depositados por estes pacientes nos espacos psiquicos
disponiveis no ambito institucional poderiam conduzir a conflitos, cisées e/ou outros
movimentos nas equipes instituidas.

Inicialmente no caso de Lucio, os profissionais ndo conseguiram colocar em
trabalho os efeitos contratransferenciais do paciente, participando de um processo,
nos termos utilizados por Pinel (2020), de homologia patoldgica. Neste contexto, a
consulta conjunta (com dois profissionais do grupo que se posicionava pela fragilidade
do paciente e urgéncia do caso) emerge como uma forma de “ndo pensamento”,
colocando-se no lugar da analise intertransferencial entre os dois grupos de
profissionais. Contudo, a partir das proprias dificuldades encontradas por Débora e
Silvana na consulta conjunta, assim como nos desdobramentos do caso, alguns
profissionais da UBS conseguiram colocar em trabalho os efeitos de Lucio na prépria
equipe do servico, encontrando meios de acompanhar o paciente.

Deste modo, podemos verificar, a partir das consideragcbes acima, a
importancia de sustentar espacos institucionais que permitam que os efeitos psiquicos

78 Afirmando ndo se tratar necessariamente de “patologias-limite”, Pinel (2020) afirma que os
sujeitos que apresentam “patologias dos limites” indicam uma fragilidade na constituicdo de seus limites
internos, assim como na relagao com os limites do outro. Neste sentido, sua relagao com as equipes e
as instituicdes também apontaria para certo desafio aos limites apresentados pelo enquadre.
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dos pacientes nas equipes possam ser contidos e trabalhados pelos profissionais. Na
perspectiva de Main, Gaillard e Pinel, a manuteng¢ao desses espagos nao consistiria
apenas em um recurso para melhora da saude e qualidade de vida do profissional,
mas representaria uma pré-condi¢ao para o efetivo tratamento de alguns pacientes.

Avaliando os casos de Elena e Lucio, entendemos que a questdo nao consiste
em a consulta conjunta ser uma escolha boa ou ruim em si mesma, mas na
perspectiva de tal pratica somente ter efetividade no seio de um trabalho intersubjetivo
por parte dos profissionais envolvidos. Deste modo, sem a elaboragao dos impactos
do caso na vida psiquica da/na equipe instituida, a consulta conjunta para Elena e
Lucio emergiu como “sintoma” da prépria dificuldade de a equipe pensar e cuidar de
alguns pacientes.

Por outro lado, retomando novamente o caso de Vilma: é interessante notar
que esta paciente também suscitou efeitos em profissionais da equipe que, em parte,
enfatizaram o uso farmacolégico em seu tratamento e entenderam que ela deveria ser
encaminhada para um servigo especializado em saude mental o quanto antes.
Contudo, diferentemente dos casos de Elena e Lucio, a constituicdo de espacgos para
discutir o caso de Vilma — e para perceber que a “desorganizagao” que a paciente
produzia no contexto do servigo dizia respeito a algo de seu caso — levou a escolha
da consulta conjunta como uma diregao de tratamento efetivamente “pensada” pelos

profissionais envolvidos no cuidado da paciente.

5.6.DAS (IM)POSSIBILIDADES DE SE TRANSFERIR A TRANSFERENCIA

Conforme ja indicamos anteriormente em nosso trabalho, Balint (1988)
apresenta a nogao de “companhia de investimento mutuo” para abordar a constituicao
de um vinculo longitudinal que — quando tudo corre bem — se estabelece entre o
paciente e o profissional da APS. Neste contexto, o autor assinala que o profissional
da APS teria um “capital” investido nele que poderia ser “emprestado” a outros
profissionais “especialistas”. Essa ideia é util para compreender alguns impasses da
consulta conjunta no apoio matricial, visto que nossa entrada no cenario do
atendimento era evidentemente atravessada pela relagdo transfero-
contratransferencial ja existente entre paciente e profissional (e particularmente no

caso brasileiro, perpassada também pela relagcédo com a EqSF de referéncia e com o
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funcionamento do servico como um todo). Se por um lado a transferéncia é um
elemento central para escutarmos um paciente indicado por uma EqSF, por outro lado
entendemos ser fundamental discutir também as complexidades transferenciais
implicadas no processo de um caso ser “recebido” novamente pela EqQSF.

Atuando como psicélogo no apoio matricial, eu conseguia manter —
paralelamente as atividades coletivas — alguns horarios de atendimentos individuais
para pacientes, selecionados nas discussdes de casos e projetos terapéuticos
construidos juntamente com as equipes. Andrea, de 50 anos, dedicava-se em tempo
quase integral para acompanhar os compromissos de saude e educacao de Alana,
filha de 11 anos, que iniciou tratamentos de saude mental e reabilitagédo intelectual
desde a primeira infancia. Alana ja havia recebido diversos diagnosticos pelos
profissionais que |he atenderam, sendo os mais comuns a hipétese de déficit
intelectual ou de psicose infantil. A EQSF acompanhava Andrea devido a uma doenga
cronica, que se agravou, exigindo da paciente restricoes alimentares e o uso de varios
medicamentos diarios. Contudo, embora Andrea se dedicasse muito ao
acompanhamento de saude de sua filha, ela demonstrava grande dificuldade de
cuidar de si mesma, assim como parecia nao conseguir identificar em familiares ou
amigos um possivel “ambiente suficientemente bom” de suporte.

Depois de certa insisténcia dos profissionais de sua equipe, assim como da nao
adesao a grupos terapéuticos e espacgos coletivos de promogao de saude na UBS,
discutimos no contexto da EqQSF a proposta de alguns atendimentos individuais a
Andrea, para que ela tivesse uma oferta de cuidado diferente das propostas
anteriormente. Ainda nas primeiras consultas, ficou evidente a demanda por parte da
paciente de um espaco no qual ela pudesse elaborar sua ambivaléncia em relagao a
filha, marcada pelo inicio concomitante da doenca cronica de Andrea e da gestagao
de Alana. Além disso, Andrea passou a verbalizar sobre outras questdes conjugais e
familiares que lhe traziam muito sofrimento. Embora a gestdo municipal sugerisse a
realizacao de intervengdes em poucas consultas individuais, sustento o atendimento
individual da paciente durante varios meses. Além da nossa percep¢ao de um trabalho
importante sendo realizado ao longo dos atendimentos, também recebiamos noticias
por parte dos servigos que acompanhavam Alana sobre a melhora na interagdo mae-
filha.
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Depois de mais de um ano de atendimentos, fazia-se necessario que eu
pudesse acolher novos pacientes’ nos poucos horarios individuais que eu contava no
servico. Neste sentido, trouxe aos atendimentos de Andrea a importancia de
podermos pensar outras modalidades de cuidado para ela. Conversamos ao longo de
algumas consultas sobre algumas alternativas que estavam disponiveis no servigo ou
na regido, mas ela ndo se mostrou motivada a frequentar grupos ou outros espagos
coletivos, assim como possuia limitagées para o acesso a outros servigos®.

Partindo do principio de que nao ha “alta” da APS, busquei viabilizar um outro
espaco de escuta para Andrea: conversei com Lucia, nova enfermeira de referéncia
de sua EQSF e profissional bastante disponivel e sensivel para consultas em saude
mental. Propus a Lucia alguns atendimentos conjuntos, na perspectiva de uma
“transicao” de referéncia de cuidado, seguindo umas das possibilidades aventadas
pelo “Guia pratico de matriciamento em saude mental” (CHIAVERINI et al., 2011).

Nos trés atendimentos de Andrea, realizados conjuntamente com Lucia, tudo
correu em certo nivel de adequacéao ou “normalidade”. Contudo, analisando o caso a
posteriori, entendemos que Andrea pode ter se “adaptado” ao que foi proposto a ela,
mas que o processo de elaboragéo de suas proprias questdes pode, efetivamente, ter
se reduzido muito. Fato é que a paciente passou a faltar as consultas com Lucia e,
nos momentos em que conversei com a paciente — na recepgao ou espagos mais
informais da UBS —, ela deu indicagdes que sentia falta do momento oferecido pelos
atendimentos de psicologia.

Embora a consulta conjunta possa ser utilizada, segundo os documentos de
orientacdo do SUS, em diferentes momentos do acompanhamento dos casos,
identifiquei certos efeitos no uso deste dispositivo na transicdo de referéncia de
pacientes que eu acompanhei por um tempo relativamente “mais longo”, a exemplo
do caso citado acima. Ao refletirmos retrospectivamente sobre Andrea (e outros casos
semelhantes), consideramos que talvez a consulta conjunta tenha sido proposta para

a passagem de algo que dificilmente se transmite: a prépria transferéncia.

79 Pacientes que se apresentavam em uma situagao, em nossa avaliacdo na época, de maior
urgéncia.
80 Andrea possuia importante dificuldade socioeconémica e de acesso territorial a outros servigos

(p-ex. clinicas-escola). Além disso, em termos de servigos publicos disponiveis, 0 municipio néo
contava com um servico que pudesse acolher Andrea para atendimentos individuais (devido aos
critérios especificos de acolhimento em cada unidade de saude).
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Em nossa perspectiva, o trabalho na APS e na saude coletiva abrange
dimensdes relacionadas ao que Freud (1996e) considerou como tarefas “impossiveis”:
curar, educar e governar. Nesse sentido, temos a hipotese de que a interrupgéo dos
atendimentos individuais de Andrea — quer tivéssemos decidido ou ndo pelo uso de
uma consulta conjunta entre profissionais na UBS — poderia ter sido mais bem
manejada se acompanhada de espagos nos quais a dimensao do “impossivel” do
trabalho da APS pudesse ter sido elaborada. Conforme Onocko-Campos (2014a)
indica, o proprio conjunto de profissionais de saude mental do SUS também possuem,
como grupo historicamente constituido, seus préprios pactos denegativos.
Consideramos assim aqui que lidar com os limites de um trabalho que se propde
“‘integral” (ou todo) seja mais uma dimens&o de lidar com a “morte” (e o negativo) nas
instituicdes. Neste sentido, talvez, o uso da consulta conjunta no caso de Andrea
pudesse constituir-se como um dispositivo que contemple — mas nao busque
tamponar — as faltas e impossibilidades.

Por meio das diferentes vinhetas apresentadas acima, buscamos analisar as
possibilidades e limites da consulta conjunta, entendendo esta pratica para além de
um instrumento ou estratégia de acolhimento no fluxo do apoio matricial, mas
efetivamente como um arranjo de setting clinico-institucional no qual diferentes
configuragbes da transferéncia se fazem presentes. Ao utilizarmos as nogbes de
intertransferéncia e homologia funcional ao longo do capitulo, introduzimos a
investigacao de alguns aspectos do trabalho em equipe que, ao lado da problematica
da formagdo na consulta conjunta, serdo objeto de analise mais aprofundada no

préximo capitulo.
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6. A CONSULTA CONJUNTA E OS PROBLEMAS DA COOPERAGAO E DA
FORMAGAO ENTRE OS PROFISSIONAIS

Conforme abordamos ao longo de nosso trabalho, a consulta conjunta coloca
em cena (e no setting clinico) aspectos importantes das relagdes entre o psicélogo e
outros profissionais das equipes da APS. A fim de continuarmos nossas reflexdes e
problematizarmos no presente capitulo a dimensdo formativa preconizada para a
consulta conjunta, consideramos fundamental aprofundarmos a investigagéo sobre as
pré-condi¢gdes do pensar e cuidar juntos no trabalho em equipe. Para tanto,
apresentaremos inicialmente vinhetas que tematizam os possiveis “jogos”
intersubjetivos que se constituem entorno da pratica da consulta conjunta, tanto no
sentido das interagdes mais competitivas como das mais cooperativas. Na sequéncia,
abordaremos algumas situagdes clinico-institucionais que suscitam paradoxos em
relacdo a participagdo de dois profissionais na consulta, assim como acerca da
capacidade de “um profissional estar s6” com o paciente. Além disso, discutiremos
sobre as possibilidades de a consulta conjunta sustentar um lugar “terceiro” (ou de
diferenga) para o psicologo em relagado as EqSF, assim como de se constituir como
um dispositivo de formagao. Por fim, analisaremos a pratica da consulta conjunta no
contexto institucional brasileiro, a partir das noc¢des de diferenga, assimetria e

desigualdade.

6.1.UM ESPACO DE JOGO

Conforme introduzimos na primeira parte da tese, as pré-condi¢cbdes do “prazer
de pensar junto” s&o teorizadas por Kaés (1994b) em dialogo com a concepgéo
winnicottiana do jogar/brincar. E importante notar que, neste campo de discussao,
Winnicott (1975a) diferencia dois termos distintos na lingua inglesa: “game”,
relacionado ao jogo restrito pelas regras e, assim, pela possibilidade de haver
vencedores e perdedores; e “play”, relacionado ao brincar criativo, ndo restrito por
regras ou competicdo. Tendo em vista estas diferentes acepgdes do jogar/brincar,
discutiremos duas vinhetas que remetem a diferentes dimensbes do jogo e suas

interfaces com as “regras” vigentes na instituicdo
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6.1.1. O cabo de guerra

O médico Diego me encontrou nos corredores da UBS, solicitando que eu
“‘desse uma olhadinha” em uma crianca que ele estava atendendo naquele momento,
segundo ele, “um caso muito grave”. Embora um pouco incomodado pela forma como
aquela consulta iria se iniciar, entrei no consultério e deparei-me com Jonas, de oito
anos, acompanhado de sua mae Suelen, que me parecia apresentar um semblante
de insatisfagao.

Suelen havia buscado a UBS no inicio daquele més queixando-se do “mal
comportamento” de Jonas e, a partir de dados colhidos em consulta de enfermagem,
a equipe realizou uma breve visita domiciliar a familia. A partir desta intervencéao, toda
a equipe discutiu em reunido comigo alguns elementos identificados: a mae parecia
“estar pior que Jonas” e o pai parecia ser “duro” no trato com a crianga. Além disso, a
criangca relatava certa resisténcia as tarefas da escola, embora demonstrasse
interesse por atividades de desenhar e colorir, assim como conseguia ler algumas
histérias em quadrinhos de sua preferéncia.

Na reunido em que o caso foi discutido, construimos em equipe um projeto
terapéutico: o enfermeiro comprometeu-se a realizar uma consulta mais longa com
Suelen, tentando entender melhor a queixa trazida por ela; além disso, os ACS iriam
solicitar uma conversa com os professores de Jonas, buscando ter mais informacdes
sobre a queixa da escola. Como horizonte para a equipe, havia a possibilidade de
Suelen e/ou Jonas terem o perfil para algum dos grupos terapéuticos oferecidos na
UBS, mas discutiu-se a importancia de a equipe conhecer melhor sobre as
si