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RESUMO

O avanco das experiéncias e pesquisas clinicas no atendimento a criangas com
deficiéncias aponta para necessidade de construcao de projetos terapéuticos que favorecam

a integracéo de diferentes olhares profissionais.

A partir de experiéncias e reflexdes clinicas, a coterapia foi pensada, na presente
pesquisa, como dispositivo de atendimento a essa populacéo, por meio da agdo conjunta da

fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional.

O objetivo da investigacao foi cartografar tais experiéncias em coterapia, de modo a
analisar potencialidades e limites desse dispositivo clinico. Para tanto, realizou-se o
mapeamento e a andlise dos arranjos clinico-terapéuticos propostos em dois casos: uma
menina de 7 anos de idade, com Sindrome de Down, e outra de 4 anos, com paralisia

cerebral.

A cartografia foi construida a partir de situacdes vividas com o0s pacientes; de
pontuacbes realizadas por seus pais; e por registros das percepcbes dos profissionais
envolvidos na experiéncia. Esses processos de coterapia foram bem avaliadas pelas familias
e também pelas pacientes. Neles se destacaram algumas condi¢cdes de possibilidade:
atencdo e cuidado com o setting que este tipo de encontro exige e produz; composicao

singular e multipla das relag6es terapéuticas; e articulacao entre os terapeutas.

Considerando a necessidade de preparacdo dos profissionais e os cuidados no
manejo dos processos de trabalho, a coterapia se mostrou dispositivo efetivo na terapia de
criancas com deficiéncias, favorecendo visdo integrada; construcdo de escuta clinica mais
abrangente; e elaboracdo de projetos terapéuticos singulares interdisciplinares. Colaborou
também com a ampliacdo da capacidade de responder as necessidades especificas de cada

caso pesquisado.

Foi possivel verificar ainda que a formacao disciplinar dos profissionais precisou se
abrir a reinvencao de posicdes e valores, a partir dos modos como saberes de uma disciplina
afetaram e foram afetados pelos das outras. Esta pratica clinica, ao considerar e se dispor a

tais interseccdes, pode ser considerada inventiva, criativa.

Palavras-chave: Fonoaudiologia, Coterapia, Interdisciplinaridade



ABSTRACT

The advance of clinical researches and experiences in treating children with disabilities
points to the need of development of therapeutic projects which promote the integration of

different professional views on the cases.

From clinical experiences and reflections the cotherapy was thought, in the present
research, as a device to serve this population through the joint action of speech therapy,

physiotherapy and occupational therapy.

The purpose of this investigation was to map such cotherapy experiences in order to
analyze potential and limits of this device. To this end, we carried out the mapping and
analysis of the clinical trials proposed in two cases: a seven-year-old with Down syndrome,

and another four-year old one with cerebral palsy.

The cartography was constructed from actual experiences with patients, scores made
by their parents, and perceptions recorded by the professionals involved in the experiment.
These processes of cotherapy have been well evaluated by the families as well as the
patients. Some conditions of possibility were highlighted on them: the care and attention to the
setting which this type of meeting requires and produce; multiple and singular composition of

the therapeutic relationships, and articulation among the therapists.

Considering the need for training of professionals and the care in the management of
the work processes, the cotherapy proved to be an effective tool in the treatment of disabled
children, promoting integrated vision, construction of more comprehensive clinical listening,
and the elaboration of interdisciplinary singular therapeutic projects. It also collaborated with

the expansion of capacity to meet the specific needs of each case investigated.

It was also possible to note that the disciplinary backgrounds of the professionals had
to be open to the reinvention of values and positions, based on how the knowledge of a
discipline affected and was affected by the others. Taking into account and being submitted to

such intersections this clinical practice can be considered inventive, creative.

Key-words: Speech therapy, Cotherapy, Interdisciplinarity
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INTRODUCAO

O atendimento as criancas com deficiéncias é oferecido por meio de

varias tendéncias ou abordagens terapéuticas.

Com frequéncia, a reabilitacdo desses quadros se da em terapia
individual, as vezes mais de uma, em especialidades diferentes. Quando &
assim, o terapeuta (fonoaudidlogo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicologo, entre outros) trabalha com o transtorno do paciente em sua
especificidade disciplinar, de forma desvinculada ou néo do trabalho de outros

profissionais.

Nas situacbes em que as terapias admitem vinculagdo entre areas de
conhecimento da saude, é possivel apontar, esqguematicamente, trés

abordagens: multidisciplinares, interdisciplinares e transdisciplinares.

Nas abordagens multidisciplinares, é reconhecida a necessidade de
varios profissionais nos cuidados oferecidos aos pacientes. Todavia, também é
frequente que as contribuicbes entre eles se organizem pela soma de

informacgdes e resultados obtidos a partir de intervencgdes disciplinares estritas.

Perspectivas interdisciplinares, por seu lado, supfem interacdo e
trabalho em equipe, no diagnostico e/ou na condugdo dos tratamentos. Ainda
que possam ocorrer intervengdes disciplinares, em geral estas se pautam por
planejamento e decisbes compartilhadas pelos profissionais de diferentes

especialidades. Além da troca de informacdes, h& aqui interacdo de



conhecimentos entre as areas envolvidas; o que permite ampliar os horizontes

de compreensao e de intervengao nos casos atendidos.

Mais recentemente, pesquisadores da area da saude tém refletido sobre
abordagens transdisciplinares, nas quais o ponto de partida ndo estd nem na
troca de informacdes, nem na interacdo entre saberes e competéncias
disciplinares, mas na singularidade das demandas dos pacientes e em suas
histérias de vida e de saude. A compreensdo dos casos e de suas
necessidades nao se faria, portanto, em funcdo da soma ou da conjuncao de
saberes prévios, mas pela constru¢do de um saber novo, aquele que é fruto do
encontro entre cada paciente e a equipe de saude responsavel por seus

cuidados.

E a servico da construcdo desse conhecimento relacional e especifico
gue conhecimentos, metodos e técnicas advindos das especialidades de saude
implicadas nos cuidados sdo convocados, significados e moldados. Trata-se,
entdo, de uma construcdo coletiva, determinada pela situacao, inicialmente
imprevisivel e sempre singular dos pacientes, a partir da qual os profissionais
de saude re-singularizam ou requalificam préaticas e conhecimentos (Franco,

2007; Iribarry, 2003).

Naturalmente, esse tipo de abordagem é menos utilizado, porqgue menos
familiar, suscitando ainda estranhamentos e dificuldades, uma vez que a
formagéo profissional em saude no Brasil, e em boa parte do mundo, é
principalmente calcada em perspectivas disciplinares, muitas vezes com
fronteiras pouco permedveis as outras areas do conhecimento, do campo da

salde e de outras areas de saber.



Em nossa pesquisa, a fragmentacdo e a especializacdo em excesso,
que, por vezes, impera no trabalho clinico, motivaram a busca por alternativas
técnicas a certos contextos da relacdo entre profissionais de saude e
paciente(s). Nesse sentido, nossa investigacdo se pauta, justamente, pela
reflexdo sobre certo modo de atuagcdo terapéutica com pacientes com
deficiéncias: a coterapia, na condicdo de alternativa clinica as abordagens
disciplinares, e, por vezes, fragmentadas desses casos, que predominam no
campo da reabilitacdo. Tais pacientes, por possuirem agravos cronicos,
dependem de varios profissionais, bem como da intervencdo de equipes de
saude por muito tempo de suas vidas, o0 que reitera a tendéncia da adocao de
perspectivas disciplinares ou, no maximo, multiprofissionais nos cuidados
ofertados.

Campos e Domitti (2007, p. 402) criticam a fragmentacao do trabalho em

saude, afirmando que:

Em Medicina e em saude em geral houve uma crescente
divisdo do trabalho, que dificulta a integracdo do processo
de atencdo e cuidado as pessoas, ja que as distintas
especialidades médicas e profissdes de saude definiram
objetos de intervencdo e campos de conhecimento sem
grandes compromissos com a abordagem integral de

processos de saude e doenca concretos.

Refletir e enfrentar os problemas que tal situacdo impde pede novos
modos de oferecer cuidados em saude. A visao e o trabalho interdisciplinar tém
se tornado opcbes reais para confrontar a especializacdo excessiva, num
movimento coletivo dos profissionais e gestores da saude, das populacdes

atendidas e também das agéncias formadoras.
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Cardoso (2009, p. 12) aborda a questdo da atuagcdo conjunta como

forma de oferecer cuidados mais qualificados.

Quando profissionais de diferentes areas se juntam para
compartilhar seus conhecimentos, seja no que eles tém
em comum ou de diferente, o processo de cuidado pode
ganhar poténcia e produzir efeitos terapéuticos
significativos, gerando deslocamentos nas posicoes
assumidas pelos pacientes, bem como em posi¢Oes de
profissionais e familiares envolvidos com o caso. (...) Os
trabalhos inter e transdisciplinares, isto é, aqueles que
abarcam saberes orientados por um sentido comum, e
gue atravessam as diferentes atuacdes profissionais, séo
meios potentes para operar transformagdes nas a¢gdes em
saude, sobretudo naquelas centradas na doenca e em
processos de trabalho fragmentados por especialidades

profissionais estritas.

A autora reafirma a ideia da interacao de profissionais de diversas areas
como forma de gerar deslocamentos para todos os envolvidos: possibilidade de

transformacdes e integracéo de praticas em saude.

A interlocucdo com a é&rea da saulde coletiva aponta para uma
intensificacdo da inter e da transdisciplinaridade nos servicos de saude. Tais
tendéncias sustentam a presente pesquisa, por meio, por exemplo, de no¢cdes
advindas das politicas de humanizacéao e de acolhimento em saude, bem como
da Estratégia de Saude da Familia, das propostas de grupos (gestantes,
puericultura, hipertensos, diabéticos, etc.) e das oficinas terapéuticas

(linguagem, artesanato, etc.) realizadas na atencao basica a saude.
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E nesse contexto que, atualmente e em conjunto com outros
profissionais, desenvolvemos discussdes clinicas, grupos de estudo e reunides
com outras especialidades, com vistas a constituir e sustentar uma proposta de

trabalho clinico em coterapia.

Nossa pesquisa consiste, exatamente, na sistematizacdo e na anélise de
casos clinicos atendidos no contexto de tal processo; casos nos quais a terapia
foi realizada, simultaneamente, por dois ou trés profissionais (fonoaudibloga,
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional), a partir da singularidade dos casos e
da adocdo de pardametros tedricos e metodolégicos comuns, considerando a
heterogeneidade que a experiéncia exige e as necessidades de planejamento e
discussdo conjunta acerca das estratégias e dos procedimentos adotados

durante os atendimentos.

O intuito dessa iniciativa foi diminuir as fragmentacdes no processo
terapéutico de criancas com deficiéncias. Fragmentacdes que cada um dos
profissionais, envolvidos na presente iniciativa, percebia nos atendimentos

disciplinares que realizavam no trabalho de reabilitagcdo desses sujeitos.

A proposta de utilizar a coterapia como dispositivo clinico consiste em
oferecer cuidados e trabalhar olhares e dimensdes heterogéneas no trabalho
com cada um dos pacientes. O intuito é produzir conhecimentos e fazer circular
saberes e afetos entre os profissionais e destes com 0s pacientes e seus

familiares, em busca de potencializar acfes articuladas (Cardoso, 2009).

Isto posto, o texto da dissertacdo esta organizado da seguinte forma: Um
item inicial, que destaca o objetivo da pesquisa; a revisao bibliogréafica, em dois

capitulos - o primeiro sobre a concepcdo de clinica que orientou as acdes
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coterapéuticas e o segundo sobre o conceito de coterapia empregado na
pesquisa. O terceiro capitulo apresenta o método, com a perspectiva
cartografica utilizada para apresentar e analisar os casos clinicos; o quarto é
dedicado a apresentacdo e analise dos casos e o quinto, a discussédo e as

consideracoes finais.
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OBJETIVO

Cartografar experiéncias clinicas em coterapia com criancas com
deficiéncias, de modo a analisar potencialidades e dificuldades de tais

processos de reabilitacéo.
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PERSPECTIVAS CLINICAS

A perspectiva clinica que interessa aqui converge com a concepc¢ao de

Passos e Benevides (2006, p. 3):

O trabalho da clinica é o de acompanhar os movimentos
afectivos da existéncia construindo cartas de intensidade,
ou cartografias existenciais que registram menos 0s
estados do que os fluxos, menos as formas do que as
forcas, menos as propriedades de si do que os devires

para fora de si.

Tal interesse deriva do fato de que, ao realizar uma pesquisa sobre
trabalho clinico numa determinada dimenséo coterapéutica (conforme se vera
ao longo do trabalho), os movimentos afetivos e as intensidades das relagcdes e
dos vinculos (entre coterapeutas, paciente e seus familiares) sdo centrais a
investigacdo e a reflexdo sobre a pertinéncia, a efetividade e os efeitos

terapéuticos da abordagem clinica empreendida.

No entanto, antes de detalha-la, é necessario situa-la no contexto de
concepcbes e de praticas clinicas da fonoaudiologia, pois isso permite
demarcar afinidades e/ou distancias conceituais de nossa abordagem em

relacdo a praticas clinicas comuns na area.

De saida, vale lembrar que, no Brasil, a dimensdo clinica da
fonoaudiologia se organiza a partir da influéncia das praticas e das concepc¢des
médicas, sobretudo daquelas advindas da chamada medicina cientifica. Nao

por acaso, a fonoaudiologia e outras disciplinas da area de reabilitacdo, no
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inicio de suas praticas no Brasil, estruturam-se como atividade ou oficio

paramédico (Souza, 1999).

Em linhas bastante gerais, pode-se dizer que a medicina cientifica
elabora sua clinica a partir do modelo anatomo-clinico, pelo qual, entre outros
aspectos, o corpo fisico ou natural é isolado como objeto de estudo e de
intervencdo, “no sentido de desvelar e controlar seu funcionamento, suas
regularidades orgéanicas, e de criar estratégias terapéuticas para corrigir 0s

desvios e disfungdes que possam acometé-lo” (Souza, 1999, p. 226).

Por essa via, classicamente, a clinica médica moderna separou e
priorizou a dimensé&o organica em relacao a outras (social, psiquica), presentes
na historia de vida e nas formas de adoecimento dos pacientes. Tal recorte
levou a clinica médica a se pautar, quase exclusivamente, pela dimensao
organica das doencas, dos transtornos de saude, a partir da qual o sujeito e

suas relacdes, em muitos casos, podem ser abstraidos.

A énfase na dimensé&o organica caracteriza a semiologia, a diagndstica,
a etiologia e a terapéutica da clinica médica. A semiologia classifica e organiza
os sinais clinicos do corpo fisico, e dela deriva a nosologia, na condicdo de
sistema que descreve, estuda e classifica as doencas. A dimenséo diagndstica,
por sua vez, define e cataloga as doencas pela observacdo de seus sintomas.
A etiologia estuda as causas organicas e, em decorréncia, a terapéutica
constroi formas de tratamento das doencas e também de suas causas

organicas (Dunker, 2000).

Faz parte da terapéutica a propedéutica — aquilo que prepara ou

organiza o paciente para a acao terapéutica — e a deontolologia, integrada pelo

16



conjunto de recomendacfes e deveres transmitidos ao paciente, que devem

ser seguidos no contexto do tratamento médico.

Tais parametros anatomo-clinicos servirdo de base ou influenciardo —
com maior ou menor intensidade — o desenvolvimento de outras disciplinas

clinicas: fisioterapia, fonoaudiologia, odontologia, psicologia, entre outras.

Embora dominante, o modelo anatomo-clinico, desde seus primordios no
século XIX e em seus desdobramentos até o presente, convive com outras
perspectivas clinicas, especialmente (mas ndo sé) no campo da saude mental,
no qual o privilégio, ou mesmo a exclusividade de abordagens organicistas se

mostra insuficiente e, muitas vezes, reducionista.

A clinica fonoaudioldgica, no Brasil, sob a influéncia da medicina clinica,
inicialmente também se guiou, quase exclusivamente, pela face organica dos
distirbios da comunicacédo. Por isso, buscou separar e focar os aspectos
organicos, anatomo-fisiolégicos dos disturbios da comunicacéo, inclusive para
que fosse possivel classifica-los e ordena-los de modo préximo aqueles da
clinica médica. Os esquemas de avaliacdo, diagnostico, prognostico e
terapéutica fonoaudiolégica, de maneira geral, sdo correlativos as citadas

dimensdes que estruturam o saber e a pratica da medicina clinica.

De modo geral, a avaliacdo fonoaudiolégica mais frequente trata de
identificar a sintomatologia para demarcar o disturbio em questdo. No
diagnostico, observa-se o grau de severidade e/ou intensidade da doenca. O
prognostico é tracado a partir da opinido do terapeuta sobre as possibilidades
de recuperacao, bem como sobre o curso e a duracdo estimada do tratamento.

Na terapéutica, ou reabilitacdo, o paciente deve realizar exercicios e condutas
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orientados e/ou prescritos, colaborando com o trabalho do terapeuta e

submetendo-se a ele.

Esse modelo dominou por muito tempo, talvez ainda seja o mais
utilizado, mas outros modos de intervengdo também foram produzidos, a partir
de questionamentos as praticas correntes, incluindo dimensdes relacionais da
comunicacdo oral e/ou escrita; efeitos de intensificacdo ou variacdo dos
sintomas em funcdo de aspectos psiquicos como ansiedade, angustia, etc.
Também passaram a ser problematizados os ambientes sociais (familia,
escola, trabalho, etc.), em funcdo dos quais os sintomas, as vezes, variam de

intensidade, chegando a impossibilitar a comunicacao.

Tudo isso obviamente afetou a concepcéao de reabilitacdo, que passou a
caminhar no sentido de “promover relacbes que tornem possivel que a
experiéncia de intermiténcia do sofrimento do sujeito ndo determine sua
invalidacdo, mas que possibilite a recuperacdo de sua capacidade de gerar

sentido e, consequentemente, valor social (...)" (Saraceno, 1998 p. 27).

A fonoaudiologia passa a ter, por essa via, a funcao de lidar com o
sofrimento advindo dos disturbios de comunicacéo, promovendo também acdes

alternativas para uma circulacdo social mais satisfatoria desses sujeitos.

Em outras palavras, tal direcdo significa um avanco e uma ampliacao
dos horizontes da area, pois assume a ocorréncia dos disturbios da
comunicacdo humana nao apenas em funcdo das condicbes organicas do
corpo. Eles dependem também das condi¢des socioafetivas, nas quais se dao
a aquisicao e o desenvolvimento da linguagem oral e escrita, bem como os

usos e a circulagédo dos sujeitos pelos planos discursivos, que constituem o0s
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sentidos, os valores e as formas de ser sujeito, de se conduzir e de se

comunicar em relagéo a si mesmo e com a sociedade.

Tal percepcao fez com que a fonoaudiologia, ao longo de sua histéria
mais recente (Ultimos vinte anos, aproximadamente) e a despeito das habituais
visbes que privilegiam o organico, construisse concepg¢fes que buscam nao
dicotomizar o biolégico do psiquico e do social. Algumas vertentes ai tém lugar
e se valem de didlogos também variados com outras perspectivas conceituais e

clinicas.

Muito embora a intencdo aqui ndo seja pormenorizar 0 debate sobre
essas alternativas a visdo, ainda dominante, da medicina clinica na
fonoaudiologia, nosso interesse € demarcar perspectivas outras, que também
inspiram e/ou organizam formas de compreensdo e de atuacdo na
fonoaudiologia. A intencdo € apresentar alguns dos contornos mais gerais da
area, como pano de fundo a partir do qual sera discutida a concepcao de
clinica aqui assumida, bem como a experiéncia coterapéutica, objeto de nossa

investigacao.

De modo bastante geral e esquematico, € interessante lembrar as
relacbes da fonoaudiologia com a linguistica e com a psicologia, na condicéo
de &reas de conhecimento que oferecem subsidios importantes a estruturacéo

do saber fonoaudiologico.

E possivel dizer que a influéncia mais marcante da psicologia na
fonoaudiologia refere-se a psicologia cognitiva, uma vez que o estudo da

cognicdo costuma engajar também questdes relacionadas a linguagem, na
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medida em que tais dimensdes se influenciam no chamado desenvolvimento

normal ou tipico, bem como naqueles ditos alterados ou atipicos.

Por sua vez, a linguistica fornece concepgdes de linguagem e de uso da
lingua pelos falantes, que orientam o trabalho clinico da fonoaudiologia com os
distarbios da comunicacdo humana, por exemplo, na descricdo das estruturas
da lingua (sintatica, semantica, fonética, fonoldgica, gramatical e prosédica) e
de seus empregos na fala, nas agdes comunicativas orais e escritas e nas

dimensoes discursivas e interdiscursivas.

No entanto, como a linguistica ndo € um saber clinico, as referéncias
que lhe sao proprias, embora inspirem a reflexdo fonoaudiolégica (na analise
da producédo e dos transtornos linguisticos dos pacientes), ndo podem ser
usadas de forma direta na pratica clinica, pois esta supde o acolhimento de
condi¢cBes singulares: historias de vida e de circulacdo social e discursiva, que
delimitam contornos especificos dos transtornos de linguagem dos sujeitos,
bem como os modos também especificos de sofrimento, de producédo de
sintomas na linguagem e de manejo das dificuldades pessoais e sociais que

tais transtornos implicam.

Nas interlocucdes com a psicologia e com a linguistica, todavia, tem sido
necessario cuidado para ndo reproduzir deslizes relativamente proximos
daqueles que ocorreram nos primordios da fonoaudiologia, na relagdo com a
clinica médica: tentar se constituir espelhando parametros tedéricos e
metodoldgicos da medicina clinica (Cunha, 2001). Embora as contribuicdes
dessas e de outras areas sejam bastante relevantes, cada disciplina se

organiza em fungdo de ldgicas e perspectivas pertinentes aos seus objetos de

20



estudo e de intervencdo, ainda que possuam pontos de contato e/ou

proximidade.

Em outras palavras, a histéria da fonoaudiologia foi marcada por
empréstimos de conhecimentos e técnicas de outras areas, produzidos para
contextos e fins especificos, 0s quais, muitas vezes, ao invés de serem
metabolizados e singularizados, foram aplicados de forma direta e mecéanica, a

partir de reducdes tedricas e metodologicas.

E bem verdade que a fonoaudiologia, ja ha alguns anos, vem fazendo
criticas a esse tipo de uso de conhecimentos tedricos e metodologicos das
areas com as quais dialoga. Nessa direcdo, admite sua condicédo
interdisciplinar, fronteirica a outras areas, a partir das quais busca caminhos
proprios na configuracdo de sua clinica, como bem pontuaram Palladino

(2004), Cunha (2009) e Souza (2009).

Em nossa pesquisa, de certa forma, também vamos as fronteiras, para
operar interseccfes com a psicanalise, a saude coletiva e a filosofia, respectiva
e principalmente em relacéo aos conceitos de
transferéncia/contratransferéncia, de clinica do coletivo e de método
cartografico. Sendo assim e, de novo, em linhas bastante gerais, vejamos no

que consistira cada uma dessas interseccoes.

A psicandlise, também desde seu inicio (final do século XIX) e em
oposicdo a concepcado médica sobre os transtornos psiquicos, produz uma
clinica radicalmente diferente daquela proposta pelo modelo anatomo-clinico,

uma vez que, entre outros aspectos, concede valor fundamental a condigdo
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afetivo-relacional, com seus efeitos estruturantes na vida pulsional, no

inconsciente.

Tal posicdo € condicdo de possibilidade para percepcdo do duplo
fendmeno da transferéncia/contratransferéncia, bem como de sua conceituacao
como “atualiza¢des na figura do terapeuta, feitas pelo paciente, de conteudos
arcaicos vinculados aos sintomas; e contratransferéncia, por sua vez, séo
atualizac6es de conteudos psiquicos do terapeuta sobre a histéria e o sintoma

do paciente” (Laplanche e Pontallis, 1999).

Embora sem relacdo com os enquadres do método e da técnica
psicanalitica, a dimenséo transferencial/contratransferencial opera nas relacdes
afetivas, sobretudo nas terapéuticas, devendo ser considerada e manejada
pelas clinicas que lidam com os planos afetivo e simbdlico. No caso especifico
da fonoaudiologia, considerar a transferéncia ndo equivale a emprestar, teorica
e metodologicamente, tal dispositivo da psicanalise. Porém, interessa, por
exemplo, compreender e manejar as formas pelas quais os pacientes atualizam
os sentidos de seus sintomas e suas histérias de vida na relagdo com o
terapeuta e, consequentemente, nos modos como se afetam mutuamente.
Além disso, interessa também e particularmente compreender como esses
afetos e sentidos circulam na linguagem, na comunicacdo que estabelecem,
abrindo espacos a elaboracao e ressignificacdo, pelo paciente, dos sintomas
na oralidade e/ou na escrita, e a invencdo de novas possibilidades de

comunicacéo e de subjetivacgéo.

Por sua vez, a area da saude coletiva, que nasce nos anos de 1980, a

partir da critica a perspectiva organicista do sanitarismo médico, avanca na
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direcdo de pensar os condicionantes e os determinantes
sociopoliticos do processo saude/doenca, mas manteve a
identificacdo da clinica com o isolamento da doenca no
individuo, como se ela [a clinica] — em sua versao
moderna — fosse apenas um desdobramento da medicina
cientifica, do higienismo e do preventivismo. (...) No
entanto, a saude coletiva comeca a se voltar a clinica, a
ampliar seu escopo, entre outros fatores, por perceber
que (...) a busca por aproximagdo em relacdo a
populacao, para tangenciar suas demandas e anseios no
campo da saude, exige escuta, disponibilidade ao outro,
ao seu sofrimento, o que inclui a compreensdo das
doencas eventualmente presentes, mas ndo se restringe

e nem se define somente por isso (SOUZA, 2007, p. 12)

Tal perspectiva se aproxima e possibilita a busca por alternativas
clinicas no campo da reabilitacdo. O tipo de coterapia que estamos propondo
(como se vera adiante) vai ao encontro da leitura do processo saude/doenca

construido e/ou encampado pela saude coletiva.

Campos (2000) lembra que a saude coletiva passa a ser considerada
uma area de conhecimento quando profissionais oriundos da saude publica e
da medicina preventiva e social procuraram fundar um campo cientifico com
orientacdo teorica, metodolégica e politica que privilegiasse o social como
categoria analitica. A questdo que interessa diretamente a perspectiva

coterapéutica de nossa pesquisa €, justamente, a de pensar a clinica no

coletivo.

A concepcdo de redes de atencdo em saude pode auxiliar na
compreensao da clinica no coletivo. Nas palavras Mendes (2010, p.23), essa

concepcao diz respeito a:
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organizagcfes poliarquicas de conjuntos de servigos de
saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por
objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencéo

continua e integral (...).

Trata-se de pensar as redes de atencdo em saude como construgao,
processualidade, rede de elos entre diferentes servicos, tipos de cuidados e
profissionais, visando atencao integral e humanizada aos pacientes.

Nesse sentido, a clinica no coletivo supde, de saida, acdo em rede, por
parte dos profissionais e/ou de servigos de saude, o que pede transformacédo
ndo somente na pratica do cuidado, mas também em posicdes ético-politicas
no campo da saude; isto €, nos modos de se oferecer ao trabalho com os
profissionais da saude, os pacientes, familiares e comunidades, e de enfrentar
as formas dominantes, muitas vezes organicistas e fragmentarias, de produzir

e ofertar cuidados a saude.

Mendes (2007, p. 132) sugere que a clinica no coletivo concerne a
“implicacdo com as dimensfes intensivas das experiéncias, em se molhar
nelas, porque € isso que mantém a sintonia com o real, com as intersecoes

entre as forgas vitais e as condi¢des formalizadas” nas praticas de saude.

Esse panorama, entre outras coisas, aponta varias possibilidades de
trabalho compartilhado entre profissionais de saude, como ja pontuado
anteriormente: trabalhos multiprofissionais, inter e transdisciplinares. Todavia,
convoca abertura aos saberes instituidos, para que possam ser incrementados

elou ressignificados pelas experiéncias instituintes que, por seu lado, criam
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novos saberes e praticas, produzindo outros horizontes e orientagdes,

inclusive, para as disciplinas ai envolvidas.

Sendo assim, as posi¢des que interessam aqui sdo aquelas nas quais,

de acordo com Souza (2004, p. 895), a

clinica concerne ndo apenas a um conjunto de saberes,
mas sobretudo a uma pragmaéatica dos cuidados no campo
da saude; dai seu carater e sua condicao ética, de se
constituir primeiramente em uma ética, uma vez que
exige tomada de posicdo em favor da escuta e da
disponibilidade para manejar o sofrimento que os

pacientes demandam aos fonoaudiélogos.

E nesse campo que nossa experiéncia em coterapia busca se situar. Na
sequéncia, apresentamos o(S) conceito(s) de coterapia e, a partir deles,
singularizamos uma posi¢céo coterapéutica no campo da reabilitacdo, mas n&o
com a intencdo de formular um modelo, por meio de uma alternativa

coterapéutica.

Ao contrario disso, o0 desejo foi investigar a producdo de
experimentacdes intensivas, atravessadas pelas relacdes e pelos afetos que
modulam o encontro clinico, e que nele produzem poténcias de transformacéao.
Nessa perspectiva, o cuidado terapéutico € aquele capaz de constituir um bem
a quem o recebe (Platdo, Eutifron 12-a). Em nosso caso, um bem que se opera
na vivéncia e na elaboracdo da saude, dos problemas de salude e das marcas

organicas e simbdlicas engendradas pela deficiéncia.
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COTERAPIA

Pelo exposto até aqui, € agora possivel retomar a concepcéao de clinica

com a qual iniciamos o primeiro capitulo, partindo da ideia de que

a clinica se realiza no plano dos afetos e, enquanto tal,
tem nas afec¢Bes aquilo mesmo de que € composta e
sobre o que intervém. Estas intervencdes se realizam nas
fendas da existéncia, & onde o que somos esta em vias
de se modular, em que algo se anuncia como expressao
da diferenca, quando morremos no que somos para advir

outra coisa (Passos e Benevides, 2006, p. 133).

Afeto diz respeito as afecc¢des, aquilo que afeta um corpo, produzindo
nele diferencas irreversiveis. Os afetos operam no plano chamado, por Passos
e Benevides (op. cit.), de fendas da existéncia, plano do “entre”, campo
relacional e afetivo por exceléncia, no qual se dao os processos de constituicdo
dos sujeitos. As intervencdes clinicas mais potentes serdo, portanto, aquelas
que conseguem tangenciar o que estd entre: aquilo que o encontro, que a
relacéo clinica produz em termos de escuta aos sintomas e ao sofrimento dos
pacientes, e no suporte — no caso da presente pesquisa e da fonoaudiologia —
a construcao, pelo paciente com deficiéncia, de modos de enfrentar seus
transtornos de linguagem, bem como as marcas impostas pela deficiéncia. 1sso
inclui elaboracédo de saidas as limitacdes sensorio-motoras e/ou intelectuais e
linguisticas, mas também deslocamento nas posi¢des subjetivas, muitas vezes
limitadas pelos efeitos pessoais e sociais que os transtornos de linguagem e as
deficiéncias acarretam.
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Nos modos pelos quais esse tipo de clinica se constroi, € possivel notar
interseccdo e consequente requalificacdo de saberes, o que pode abalar a
estrutura das disciplinas (a0 menos para 0s envolvidos no processo)
provocando alteracdes na percepcédo e na concepcéo dos objetos.

Souza (2004, p.897) afirma que “aquilo que se passa entre 0S corpos
humanos € condicdo de possibilidade do sentido, € a sua maquinacao. O entre
€ o plano a partir do qual os acontecimentos ou rupturas diferenciais nas
tramas das realidades se engendram”, portanto campo dos afetos e dos signos,

campo da linguagem e também da clinica.

Na pratica clinica fonoaudiol6gica, pensar e operar com o0 plano
simbdlico significa considerar a dimenséo vincular, os modos de afetar e de ser
afetado pelo outro, bem como os efeitos desses afetos em termos de
deslocamento e de producao de sentido, com seus impactos na (re)elaboragéo
da linguagem e na circulagao discursiva pelos pacientes.

Vimos que a perspectiva pratica da anatomia-clinica é aquela que pode
subtrair o sujeito de sua equacéo, dando exclusividade aos saberes, detidos
pelo terapeuta, sobre as regularidades organicas do corpo humano. Dessa
posicdo, a perspectiva etimoldgica do termo clinica estd mais proxima da ideia
de clinos, que significa deitado, encostado; ficar na posicdo horizontal,
preferencialmente passivo a intervencéo do outro.

Também observamos concepc¢des clinicas que operam a partir de outras
posicdes éticas, nas quais a etimologia do termo clinica se liga a ideia de
clinamen, que significa desvio, uma clinica que se desvia ou ndo se restringe
as normas do corpo organico e de suas doencas, assim como dos saberes e

das praticas instituidos.
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Nessa medida, se torna possivel, na clinica, a abertura para outro
regime de funcionamento da realidade, que Baremblitt (1992) denominou
realteridade: outra realidade, imanente ao conhecido, mas apta a transformé-lo,
a partir da producdo do novo, do inusitado. Em outros termos, subversédo de
espacos clinicos enrijecidos e aprioristicamente determinados em seus
conteudos e formas, em favor de gestos e de movimentos que facam transitar
saberes e praticas entre os que se dispdem ao encontro clinico: profissionais,
pacientes, familiares.

A experiéncia coterapéutica proposta aqui quis buscar no outro o desejo
do encontro, da reflexdo sobre as demandas que cada um dos envolvidos
trazia a cena e fazia circular. Partimos da ideia de que o desejo é o combustivel
da producéo clinica e do enfrentamento das questbes de saude que ela se
dispde a enfrentar.

Em sintese, a clinica foi pensada aqui como “acolhimento daquele que
chega, acompanhamento dos trajetos claudicantes que se repetem e
experimentacdo dos limites das formas, forcando suas bordas, desviando-se
das linhas e riscos de recodificacdo” (Kastrup e Barros, 2010, p.81).

Foi a partir dessa posicdo que o desejo orientou modos de pensar uma
experiéncia inédita em coterapia. Na sequéncia deste capitulo, situamos
referéncias tedricas sobre processos coterapéuticos, buscando delinear
proximidades e distancias em relacdo as perspectivas clinicas que acabamos
de assumir.

Os estudos realizados sobre coterapia sédo relativamente escassos, ao
menos na literatura publicada em portugués. Pelo que foi possivel levantar,

7

esse tipo de estratégia clinica é bastante realizado, porém n&do muito
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documentado. Contudo, a abrangéncia e as potencialidades experimentadas
na coterapia parecem justificar sua relevancia na condicdo de dispositivo

clinico.

Nossas primeiras buscas de suporte conceitual sobre coterapia
conduziram ao seu conceito formal, que pode ser assim sintetizado: método,
com estratégias e técnicas especificas, utilizado, sobretudo, em psicoterapia;
aplicada ao trabalho com grupos; em terapias familiares; com pacientes sob
atencdo psicofarmacoldgica; na musicoterpia e em atendimentos destinados a

formacéo de estudantes de psicologia, ou seja, no ensino profissional.

Os modos de utilizacdo da coterapia podem diferir, em funcédo dos
contextos clinicos e das atividades para as quais se presta; porém, entre os
autores que refletem sobre o tema, € comum a percepcao de que “a coterapia
pode facilitar a assimilagdo, metabolizacdo e o acesso a multiplicidade de
elementos presentes no campo transferencial” (Almeida, 2010, p. 2).

Warlond-Skinner (1976) afirma que existem trés eixos nos quais se
subdividem a coterapia familiar: o primeiro consiste de dois terapeutas que
atuam juntos in vivo com o grupo familiar; o segundo que é composto por uma
equipe de terapeutas, um dos quais em contato direto com a familia, enquanto
0s outros trabalham indiretamente como observadores; o terceiro consiste de
uma equipe de terapeutas que colaboram em distintas combina¢cdes com uma

familia, quase sempre de maneira intensiva e durante curto periodo de tempo.

No que se refere a grupoterapia e as terapias familiares, a coterapia

normalmente € adotada para que dois ou mais profissionais possam dividir

cargas psicoldgicas pesadas, aliviando a intensidade do impacto dos processos
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transferenciais no terapeuta, e, por consequéncia, serve também ao

monitoramento dos processos contratransferenciais (Souza e Adad, 1989).

Zuse, Rossato, Backes (2002, p.316) definem

0 sistema de coterapia (...) como funcionamento das
sessOes com, no minimo, dois terapeutas de familia em
igual nivel hierarquico e poder de decisdo. A
comunicagdo circula em plano horizontal e simétrico,
mesmo havendo diferentes pontos de vista e inUmeras
hipéteses formuladas conjuntamente. (...) Essa
estratégia, além de ampliar a leitura do “problema”,
possibilita buscar novas maneiras para enfrenta-lo. Essas
formas de interagbes vivenciadas em sessbes servem
como modelo de funcionamento a familia, que, na maioria
das vezes, repete um padrao de funcionamento e, no

entanto relata que ja tentou “tudo”.

Em muitos casos de terapia familiar, utiliza-se, como critério,
coterapeutas de sexos opostos, para facilitar a identificacdo dos pacientes,
criando possibilidades de elaboracdo de dificuldades em relacdo aos papéis

dos pais.

Zavaschi, Salle e Santis (1990, p. 122) apontam nesta dire¢do, quanto a

escolha dos coterapeutas, afirmando que o

método de coterapia, particularmente de sexos opostos, €
um poderoso estimulo no sentido de ajudar os pacientes
a criarem identificacbes com modelos mais saudaveis,
uma possivel incompatibilidade entre a dupla terapéutica
acarretara o retorno as antigas desarmonias familiares,

dissipando toda a confianca basica no método.
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E necessario destacar que essas formulacfes sobre o uso da coterapia
oferecem um panorama de como surgiu e vem sendo utilizada ao longo do
tempo, 0 que ndo significa dizer que sejam perspectivas Unicas ou que,
necessariamente, continuem todas atuais.

Miller de Paiva (1991) comenta que, em coterapia, um terapeuta pode
ajudar o outro a sair de seu modo habitual de ver as situacdes grupais,
exercitando-se em novos angulos. Com a coterapia, o fendmeno da
transferéncia e da contratransferéncia estaria muito mais em foco. Além disso,
outro fator importante seria a habilidade de cada terapeuta em permanecer
autbnomo em suas atividades, uma vez que ndo se trata de assimilacdo da
pratica clinica de um pelo outro.

Abadi e Pavlovsky (apud Miller de Paiva, 1991) referem-se a coterapia
usando a imagem de um prisma que refrata a luz branca solar, mas que além
de dissocia-la em outras cores, detecta-as e descobre-as, justamente em
funcdo da exposicdo e da interseccdo de varios olhares e reflexdes sobre os
processos e as cenas clinicas em jogo.

Outra perspectiva da coterapia diz respeito ao ensino, a formacéo de

terapeutas. Lerner (apud Yehia, 1996, p. 113)

propde a coterapia como instrumento docente em
instituicdo, sendo esta coterapia realizada por um
terapeuta experimentado e um estagiario. Considera esta
forma de trabalhar vantajosa para a formacdo de

terapeutas.

Acquaviva (1999, p. 15) também refere que “para o principiante, (...)
trabalhar em coterapia, no inicio, é mais seguro, mais eficiente e,

principalmente, muito mais divertido.”
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Ainda relacionada a formacdo, Magalhdes e Nunes (2001, p. 154)

utilizaram a coterapia de outro modo,

segundo um modelo de cooperacdo (com semelhanca de
estatutos e papéis das terapeutas), no qual em cada
entrevista era feita uma breve interrupcéo para discusséo
da mesma entre as terapeutas e afinacdo das estratégias
de intervencdo, com definicdo das eventuais prescri¢cdes

a fornecer a familia no final da sesséao.

A coterapia também pode ser vista como uma modalidade terapéutica
em que um tratamento € conduzido concomitantemente por dois ou mais
profissionais, por meio de agbes especificas: um profissional realiza a
psicoterapia e outro conduz a psicofarmacoterapia, por exemplo, de forma

integrada e colaborativa, ou totalmente independente. (Saffer, 2007).

Esse dispositivo tem sido utilizado também pela musicoterapia, voltada a
criancas com deficiéncias. Nesse sentido, h& relatos de musicoterapeutas
atuando conjuntamente com fonoaudidlogos (Nisebaum e Hasson, 1997), em

trabalhos interdisciplinares.

Embora nem sempre reconhecida como coterapia, instituicdes de saude,
com alguma frequéncia, realizam atendimentos conjuntos, de dois profissionais
com uma crianga ou um grupo de criancas. Esses atendimentos, muitas vezes,
embora ndo sejam chamados de coterapia, poderiam ser assim descritos,

ainda que ndo possuam uma proposta estruturada no plano coterapéutico.
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Pelo exposto e em sintese, a coterapia “é o tratamento simultaneo de
um individuo, de um grupo ou uma familia por dois ou mais terapeutas”

(Rubinstein e Weiner, 1985, p.2).

No entanto, mais do que atender concomitantemente um mesmo
paciente, a coterapia nos interessa na condi¢cdo de espaco propicio a reflexdo
sobre a construgdo terapéutica, que € multipla e multifacetada. E desse lugar
que, em nossa percepcdo, se torna potente utiliza-la, para ajudar a
fundamentar e a sistematizar alternativas efetivamente integradas de cuidados

as criancas com deficiéncias.

Sendo assim, a concepc¢ao de coterapia que interessa a pesquisa esta
relacionada a construcdo de alternativas clinicas para percorrer campos
problematicos, trazidos pelos pacientes e seus familiares. Portanto, como
dispositivo clinico para manejar com aquilo que os afeta, e com os modos pelos
quais reagem e lidam com os afetos no interior do campo de forcas que o

ambiente multifacetado desse dispositivo produz.

As forcas em questéo, claro, sado afeccdes, que deixam ver os fluxos das
relacOes terapéuticas, das intensidades que as movimentam e que permitem
deslocamentos no “estilo de vida” dos pacientes. Ou seja, nos modos de serem
sujeitos, de se comunicarem, de enfrentarem e suavizarem sintomas sensorio-
motores e intelectuais das deficiéncias e de conviverem com as marcas

organicas que elas fazem no corpo fisico e na subjetividade.

Trata-se de oferecer cuidados e trabalhar olhares e dimensfes
heterogéneas na terapia de cada um dos pacientes, produzindo

conhecimentos, fazendo circular saberes pelas especialidades, articulando (em
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NOSSo caso) as escutas de trés profissionais da area de reabilitacdo, em busca

de potencializar as a¢des (Cardoso, 2009).

Refletir sobre a experiéncia em coterapia se torna pertinente, na medida
em que amplia os horizontes de atuagédo dos profissionais em questao, pois,
para realizar a experiéncia, de saida, é necessario disponibilidade ao novo:
admitir e suportar a exposicdo mutua de praticas profissionais distintas e lidar

com a intensificacdo dos afetos dos pacientes e de seus familiares.

Desse modo, é preciso desejar o imprevisivel do encontro, e também os
embates que a heterogeneidade de formacbes e perspectivas traz a tona:
instabilidades, ambiguidades e, por consequéncia, oscilacdes de posi¢cdes no
manejo das relacbes, que podem ou nao prejudicar o processo. Porém, ao
mesmo tempo, € também a partir delas que serdo subvertidos conceitos,

criadas situagdes, inventadas novas possibilidades de atuagéo.

Desse modo, o pano de fundo da coterapia, na forma pela qual a
assumimos, € o da experiéncia na diferenca. Agir na diferenca, entre outras
coisas, pede prudéncia. A multiplicidade de perspectivas, trajetorias
profissionais e dos pacientes e seus familiares impbe a necessidade de
atencdo e cuidados redobrados, para manejar com as mencionadas
instabilidades, dificuldades e ambiguidades na efetuacdo e na manutencéo dos
vinculos, bem como para cuidar das relagdes entre os profissionais, evitando

hierarquias ou dissimetrias nas atuacoes, que possam inviabilizar o processo.

Por fim e naturalmente, a introdugédo da coterapia como possibilidade
terapéutica na clinica fonoaudiolégica, e também na fisioterapia e na terapia

ocupacional (outros profissionais que participaram da experiéncia), néao
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significa oposicdo ou tentativa de substituicho de processos classicos,
realizados pelo par terapéutico e/ou pelos atendimentos grupais, conduzidos

por um unico profissional.

Ao contrario, trata-se de uma possibilidade clinica a mais, que deve ser
pensada e utilizada em certos casos, definidos com cuidado e moderagéo, e
sem que se dispense, necessariamente, a terapia com um Unico profissional.
Além disso, tal iniciativa depende também de formacédo de vinculo de confianca

com os pacientes e seus familiares.

Investigar aspectos e dimensdes implicados nos processos de coterapia,
verificando — tal como proposto aqui — sua possivel pertinéncia e efetividade no
trabalho de reabilitacdo de criancas com deficiéncias, ndo apenas diz respeito
e é util a fonoaudiologia, como se insere em seu movimento de intensificacéo
do dialogo clinico com outras areas, e de construcdo de novos horizontes

conceituais e de préaticas clinicas.
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METODO

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater descritivo e

exploratorio.

Para a compreensao da dindmica metodoldgica do trabalho, é util tecer
algumas consideragfes preliminares sobre o método cartogréafico, nos termos

em que foi aqui utilizado.

O método cartografico se origina na filosofia de Deleuze e Guattari
(1995). Os autores propdem uma reversdo de perspectivas tradicionais de
pesquisa, no sentido de orientar a investigacdo pelos processos internos a
determinados fenbmenos ou situacdes e ndo por seus efeitos e/ou resultados.
Guattari e Rolnik (1996) utilizam os estudos de Deleuze e Guattari, partindo do
“saber-fazer para alcancar o fazer-saber”, ou seja, ao invés de, a partir de um
meétodo, produzir conhecimento, sugerem que partamos do conhecimento,

daquilo que sabemos e fazemos, para produzir um método cientifico.

A ideia da cartografia, embora venha da geografia, refere-se, na
dimenséo filosofica em questdo, a uma pratica de investigacdo de processos
em curso, “mais do que de um tracado de percursos historicos, ocupa-se de um
campo de forgcas no seio mesmo dos estratos” (Amador e Fonseca, 2009,
p.30), isto €&, pauta-se pela escuta ao movimento produzido pelos afetos
envolvidos num encontro, num plano de experiéncias. Nesse sentido,
diferencia-se dos mapeamentos (conceito também emprestado da geografia)

por ndo ser planificador e fixo. A cartografia, do modo como a sugerem, parte
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do principio de que o pesquisador e 0 objeto de pesquisa podem produzir um
encontro fecundo, produtivo, capaz de colocar em movimento e de gerar
diferencas nas dimensdes implicadas no encontro (pesquisador, objeto, campo

problematico ou de pesquisa).

Ainda nas palavras dos autores: “Proposto enquanto caminho errante, a
cartografia se oferece como trilha para acessar aquilo que forca a pensar,
dando-se ao pesquisador como possibilidade de acompanhamento daquilo que

nao se curva a representacao” (Amador e Fonseca, 2009, p.30).

A cartografia busca, nesse sentido, tracar um campo problematico cuja
resolucao seja, eminentemente, inventiva. O carater inventivo é, na perspectiva
cartografica, aquilo que mantém a ciéncia em constante movimento de
transformacdo, ndo apenas refazendo seus enunciados, mas criando novos

problemas, e exigindo praticas originais de investigacgao.

O objetivo da cartografia pode ser definido, entdo, como a busca pelo
desenho provisério da rede de forcas que entram em relacdo e se afetam num
determinado processo; rede de forcas que faz emergir e da visibilidade ao
objeto da pesquisa, ao campo problematico que se quer investigar, dando

conta de suas modulac¢des e de seus movimentos.

Sendo assim, a cartografia ndo pressupfe regras invariaveis; no lugar
delas, temos o exercicio de uma escuta indiciaria, que colhe indices, pistas que
destaquem as praticas e as relagbes implicadas na questdo que se quer
investigar. Dimensao indiciaria, que pode deslocar pontos de vista, reorientar

acOes de pesquisa e formas de registra-la, sempre como efeito da producéo
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coletiva do conhecimento, ou seja, daquilo que, por estar em processo, decorre

dos encontros e pelo que é produzido neles.

A cartografia se monta por meio de “pistas”. Estas sdo uma espécie de
norte ou de bussola do processo em investigacdo, um guia. Referéncias que
concorrem para a manutencdo de uma atitude de abertura ao que vai se

produzindo e de calibragem das a¢es no proprio percurso da pesquisa.

Essas referéncias dizem respeito, portanto, a forma pela qual o
pesquisador deve agir e intervir na pesquisa, ao tipo de atencdo que deve
construir. Indica também modos de acompanhamento do processo e de
(re)orientacdo do meétodo a partir deste acompanhamento dos movimentos

existentes no campo de questdes estudado.

Em sintese, a caracterizacdo dessas pistas, proposta por Passos et al.

(2010), é feita como se vera a sequir:

- Acompanhar processos e nao representar objetos;

- Referir-se a um coletivo de forcas em atuacao;

- Considerar um territério existencial;

- Tracar um campo problematico;

- Dissolver o ponto de vista do observador como instancia privilegiada;

- Exigir atencao ao presente, aos acontecimentos em ato;

- Requerer, para funcionar, invencao de dispositivos em processo;

- Nao separar pesquisa e intervencao.
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O campo problematico que foi cartografado em nossa pesquisa se
desenhou a partir da analise e da escuta a passagens de dois processos
clinicos em coterapia. A delimitacdo de apenas dois casos para o estudo se
justifica por duas razfes: uma de mérito e outra relativa aos prazos de

realizacédo da pesquisa.

Em relacdo ao mérito, a intencdo néo foi operar generalizacbes sobre a
abrangéncia dos processos coterapéuticos realizados, mas tdo somente
analisar sua pertinéncia, certas potencialidades e dificuldades da abordagem;
por isso, um unico caso clinico bastaria aos propdsitos do estudo atual, uma
vez que, se valer para um caso, a abordagem podera ser util também a outros,

mas ndo necessariamente a todos, conforme ja referido.

Sendo assim, uma casuistica mais numerosa € dispensavel, muito
embora a opcao por dois casos tenha se dado para evitar a ideia de caso de
excecdo’, e também para produzir variagdo de situacdes, ampliando as
possibilidades de escuta e de analise. Isto nos leva a outra razdo para apenas
dois casos clinicos na pesquisa: o tempo para realizacdo do mestrado é
relativamente exiguo, 0 que sugere — para a adequada realizacdo dessas

etapas — um namero limitado de processos a serem estudados.

A cartografia foi construida por situacdes vividas com o0s pacientes e
pontuacdOes de seus pais, bem como de registros das percepcdes, discussoes

e consideragbes dos profissionais envolvidos na experiéncia. Todo esse

' Os casos em questdo ndo sdo emblematicos. Ao contrario, sdo dois casos entre outros
atendidos em coterapia pela pesquisadora.
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material faz parte de uma espécie de diario dos processos terapéuticos em

guestdo, com énfase em aspectos tais como:

* Funcionamento do atendimento: como ocorreu naquele dia, pois,

a partir disso, é possivel analisar as estratégias utilizadas.

« Impressdes dos atores: como coterapeutas e paciente se sentiram

e como significaram os acontecimentos.

* Pontos de tensédo: percepcdo de “nos” ou dificuldades no manejo

das relacdes por parte dos coterapeutas.

* Problematizacdo: o que se produziu no atendimento e quais
novas questdes (para 0s coterapeutas e para paciente) vieram a

tona.

» Vinculos: algum coterapeuta pareceu ter sido eleito pelo paciente
como referéncia? Por que e como isso ocorreu? Houve variacoes

na formacgdo de vinculos entre os coterapeutas e o paciente?

 Impactos da coterapia: caracteristicas singulares que se

apresentaram pelo fato de o processo ser realizado em coterapia.

* Relagcdo com os pais: como 0s pais acompanharam e se
posicionaram ao longo dos atendimentos, se questionaram ou
trouxeram observacdes, comentarios sobre comportamentos do

filho.

 Poténcia da coterapia: em quais momentos a coterapia se

mostrou potente ou mais potente.
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* Limites da coterapia: situacdes em que a dimensao coterapéutica
barrou ou dificultou as relagdes ou a implementacéo de acgbes e

procedimentos;

* Ligacao entre acontecimentos/objetivos/planejamento terapéutico:
0S acontecimentos em terapia convergem ou nao com oS

objetivos e com o planejamento terapéutico.

Quanto a escolha dos dois casos, esta foi fundamentada pelos seguintes
critérios de inclusdo: aceitar participar do atendimento em coterapia
(fonoaudiologia, terapia ocupacional e/ou fisioterapia) e da pesquisa, para que

0S processos terapéuticos pudessem ser investigados.

Cada paciente (ou responsavel) e terapeuta tiveram acesso as
explicagBes orais e por escrito sobre a tematica e os objetivos da pesquisa, e
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, no qual sdo explicitadas

todas as condicdes de participacdo no estudo.

O primeiro caso € de Leticia (nome ficticio), sete anos de idade e
diagnoéstico de sindrome de Down. A queixa principal dos pais era de que a
filha apresentava distarbio articulatério, sendo pouco compreendida pela
familia, além de um atraso de desenvolvimento motor e intelectual e pouca
autonomia e independéncia nas atividades de vida diaria para sua idade. A
partir da avaliacdo do caso e de conversas com a familia, foi proposta a
frequéncia de uma vez por semana, com sessdes de uma hora em atendimento

de coterapia.
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O segundo caso é o de Natali (nome ficticio), quatro anos e diagnostico
de paralisia cerebral. A queixa era de disturbio articulatério, dificuldades nas
atividades de vida diaria e nas trocas posturais. Aqui, também, a partir da
avaliacdo do caso e de conversas com a familia, foi proposta a frequéncia de
uma vez por semana, com sessdes de uma hora em atendimento

coterapéutico.

Os dois casos aqui apresentados vém sendo atendidos em consultério
particular, na perspectiva de coterapia, conforme discutido no capitulo 2. O
periodo investigado foi delimitado pelo inicio do trabalho até o segundo
semestre de 2011. Vale dizer: as possibilidades cartograficas ndo se esgotam
com esse recorte, que apenas circunscreve um periodo, viavel a

operacionalizacdo da investigacao.

Em ambos, o trabalho terapéutico teve inicio com uma entrevista
agendada com os pais juntamente com a criangca, em que participam as trés
profissionais, fonoaudidloga, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta. Duas
conversaram com os familiares e uma permaneceu com a crianga, na mesma
sala, para uma sondagem inicial, para observar interesses por brincadeiras,
jogos, e também possiveis contradicdes e diferencas na forma de agir em
relacdo a apresentacéo feita pelos pais. Neste momento, recolnemos dados da
historia familiar, a demanda que os trouxe ao consultério, esclarecemos a
proposta de atendimento e estabelecemos o contrato de trabalho (frequéncia,

duracéo das sess0Oes, que pode ser de 1h00 ou 1h30, acerto financeiro, etc.).

Depois, em reunido de equipe, decidimos quais profissionais

necessitariam compor o atendimento. E durante o processo, realizamos
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reunides frequentes, ndo sO para discutirmos o andamento do trabalho, as
respostas das criancas a ele e para afinarmos principios que norteiam nossa
pratica clinica, como também para debater sobre a pertinéncia do processo de

coterapia, suas potencialidades e limites.

Partindo do pressuposto de que a cartografia € a analise do presente e
do que estd em andamento nos encontros entre 0s participantes de um
determinado processo; ela se efetuou, entdo, nesses varios tipos de encontro
entre pais, profissionais e pacientes, numa experimentacéo e reflexdo sobre o

dispositivo em questao.

No proximo capitulo, apresentamos entéo os dois casos clinicos.
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APRESENTACAO DOS CASOS

Um Caso: O reencontro com Leticia

O percurso de Leticia, nesta historia, se inicia com seu retorno e de sua
familia ao nosso consultorio. Os pais pedem (especialmente a mae) ajuda de
uma forma que soou desesperada. Leticia ja havia sido atendida por esta

equipe em outra instituicdo ha, aproximadamente, um ano da atual procura.

A mae contou, aflita, que ndo via evolu¢des em Leticia, entdo com cinco
anos de idade, e que se mostrava insatisfeita também com o trabalho que
vinha sendo realizado na escola; por isso, inclusive, pensava em tira-la de 13,
de modo que a menina permaneceria em casa. A crianga enfrentava muitos
problemas escolares e, segundo a mée, os professores ndo sabiam lidar com

eles.

A nossa sensacao foi de que a mée nos procurou também para “cobrar”
uma posicdo em relacdo ao que estava ocorrendo no ambiente escolar, uma
vez que, no primeiro atendimento que realizamos, entre outras coisas,

haviamos sugerido que Leticia frequentasse a escola.

O primeiro processo terapéutico que realizamos com Leticia foi
interrompido em razédo de nosso desligamento da instituicdo que a atendia, e
agora tinhamos a chance de retomar uma relagdo que ficara inconclusa.

Aceitamos o desafio e, de certa forma, nos sentiamos responsaveis pelos
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encaminhamentos anteriores. Além disso, em nossa percepcéao, é funcdo dos

profissionais de saude acolher o sofrimento que lhes sdo demandados.

Nessa nova busca por trabalho terapéutico, além da questdo com a
escola, a méde também reiterava o pedido de cuidados nas areas de
fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional. Ressaltamos que a proposta
de trabalho no consultério seria de atendimentos em conjunto (fonoaudidloga,
fisioterapeuta e TO), que ocorreriam concomitantemente com a crianga e que
procurariamos ainda ter contato com todos 0s espagos em que Leticia
circulava (escola e academia de balé). A mé&e afirmou acreditar na proposta
desde a primeira vez em que foi atendida por nés, e desabafou: “estou muito

preocupada com o desenvolvimento da Leticia”.

Em uma tentativa de acolhimento a tal angustia fomos também a escola
conversar com a equipe técnica (diretora, coordenadora pedagodgica e
professora), para compreender as dificuldades escolares da paciente; estas se
relacionavam, principalmente, a “falta de disciplina” em sala de aula, segundo

nos informaram os profissionais da escola.

As investigacdes clinicas que se seguiram com a escola e a familia nos
levaram a concluir que o comportamento de Leticia no ambiente escolar era
reflexo da forma como vinha sendo tratada em casa. Leticia tinha poucas
possibilidades de construcdo de parametros capazes de organizar seu
processo de subjetivacdo, em funcéo, sobretudo, das atitudes parentais de
antecipacao de suas acdes (fazer as coisas por ela); e da “superprotecéo”
materna, que parecia impedir a producdo de autonomia por parte de Leticia,

gue reagia e combatia esse involuntario ou inconsciente sufocamento subjetivo
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operado por seus pais por meio de comportamentos supostamente
“indisciplinados”. Essas percepc¢des nos introduziram ao modo como 0s

processos escolares e familiares da paciente vinham se fundamentando.

Ao mesmo tempo em que conversavamos com 0S pais e a escola,
também ja estdvamos em contato com Leticia. Conhecemos seus interesses
mais recentes e conversamos sobre como seria e 0 que ela pensava de nossos

encontros semanais.

Observamos que Leticia ndo era mais a menina timida de um ano atras,
gue mal conseguia nos dirigir o olhar quando nos encontramos pela ultima vez
na instituicdo onde a atendiamos. Pelo contrario, mostrava-se autoritaria em

suas acdes, mesmo sem ser totalmente compreendida em suas palavras.

Em nossas reunides clinicas, nessa retomada do trabalho com Leticia, a
fisioterapeuta sugeriu essas caracteristicas como indicio de fortalecimento
subjetivo da paciente, mas a TO questionou se esse outro jeito de ser nao seria
reativo, uma espécie de reacao a dinamica familiar, que mostrava varios sinais
de tensao: os pais estavam ansiosos e perdidos em relagcdo a como lidar com a
filha; na confusdo, sobrecarregavam a menina com suas ansiedades e, ao
mesmo tempo, cediam ou embarcavam nas estratégias de Leticia para fugir,
em casa e na escola, das situagfes que Ihe eram desconfortaveis ou sofridas e

gue se manifestavam por meio de comportamentos categoricos.

Comegamos a estruturar as atividades em fungdo das conversas com a
crianga, a familia e a escola. No inicio, a paciente ndo mostrou interesse pelas
atividades terapéuticas em varias ocasidoes, 0 que interpretamos como uma

espécie de estratégia evasiva em face de situagdes que pudessem expor suas
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dificuldades. Pontuar claramente esses aspectos a Leticia e a seus pais
tranquilizou a paciente e permitiu um maior engajamento NoO pProcesso
terapéutico, gerando maior aproveitamento das atividades, com efeitos em seu

processo de constru¢cdo comunicacional, simbdlica e motora.

Tal desenvolvimento também foi favorecido pelo processo coterapéutico,
uma vez que coletivizamos as atividades de modo que Leticia ndo se sentisse
pressionada, no sentido de se tomar como alvo de ac¢les e atividades, nas
quais seu desempenho seria cobrado, como ocorria na escola e também na

familia.

Ao contrario, tentamos produzir cenas clinicas nas quais se sentisse
participando de um grupo de trabalho, compartilhando as atividades, as regras
e as reflexbes ali realizadas. Em nosso planejamento terapéutico,
naturalmente, havia uma série de atividades diretamente voltadas aos
transtornos de Leticia; atividades ligadas as questdes de motricidade global e
especifica (fisioterapia); as dificuldades de linguagem e de comunicacéo
(fonoaudiologia); e de organizacdo e aquisicdo de habilidades motoras e
intelectuais para realizacdo das atividades cotidianas e escolares (terapia

ocupacional).

Tais atividades eram planejadas de modo integrado e, para
acontecerem, tanto quanto possivel, sem fragmentacdo ou isolamento da agéo

de um profissional em relacdo aos outros’. Desse modo, as acdes de um

’N3o seria o caso apresentar aqui o detalhamento das atividades especificas (fonoaudioldgicas,
fisioterapicas e de terapia ocupacional). Interessa-nos, no presente processo clinico, e também no que
vird a seguir, analisar seus efeitos no tratamento dos pacientes e nas formas de compreensdo e
elaboracgdo dos coterapeutas e dos pacientes sobre o processo de trabalho que a coterapia enseja.
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estavam sempre acompanhadas e entrelacadas com as dos outros dois
terapeutas: uma atividade psicomotora, por exemplo, era acompanhada de
atividades dialdgicas, de registros feitos pela prépria paciente e orientacdes

dadas pela fisioterapeuta.

Do mesmo modo, a terapia ocupacional propunha acdes para
desenvolver habilidades, voltadas a compreensdo, a organizacdo e
estruturacdo da atividade, bem como para usa-la como referéncia ao
aprimoramento e a generalizacdo dessas habilidades em outras atividades do

dia-a-dia do paciente.

Desde que iniciamos este trabalho, Leticia respondeu a proposta de
coterapia, gradativamente, mas de forma rapida. Demonstrou se sentir acolhida
e segura no grupo que compunha com as trés terapeutas. Passou a se fazer
entender melhor, inclusive por ajudar a construir todas as atividades de
trabalho fonoaudiologico realizadas, nas dimensdes discursiva e

conversacional.

A partir dessas situacoes terapéuticas, era demandada discursivamente,
e por varios interlocutores, em situacbes cujo grau de pertenca era alto,
principalmente porque Leticia participava ativamente da criacdo dessas
situacdes, o que fazia com que se apropriasse e elaborasse os conteudos
comunicacionais, sensorio-motores e psiquicos que ali circulavam, com relativa

facilidade e muita intensidade.

No primeiro semestre de 2011, ocorreu um fato bastante significativo
para Leticia e para nosso processo em coterapia. A fisioterapeuta teve algumas

complicagBes no sétimo més de gravidez e necessitou permanecer em repouso
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absoluto, sem que tivesse tempo de trabalhar sua saida da cena coterapéutica
com os pacientes. Explicamos a situacao a Leticia, que, em principio, pareceu

compreender o problema.

Os atendimentos continuaram, mas houve uma mudancga relevante na
dindmica transferencial. Quando estdvamos as trés terapeutas no atendimento,
nao elaboramos muito claramente a circulagdo e a dinamica vincular;
percebiamos apenas que sua base de apoio era a fisioterapeuta, isto é, o
vinculo transferencial, eleito pela paciente, foi com essa profissional. Sua
auséncia nos alertou para necessidade de refinar nossa escuta as maneiras
pelas quais Leticia vinha organizando ou significando os afetos que circulavam

naquela situacao.

Importante destacar que, obviamente, diferencas vinculares dos
pacientes com 0s coterapeutas ndo sao pré-estabelecidas ou combinadas a
priori; elas se delineiam a partir dos movimentos, dos afetos e das projecdes de
cada paciente. Conforme mencionado na revisdo da literatura, a dinamica
transferencial numa experiéncia de coterapia amplia a possibilidade de se
estabelecer novas formas de elaboracdo e de funcionamento na dinamica
familiar e social dos pacientes; o que, de fato, ocorreu aqui, COmo se vera mais

adiante.

Quando a fisioterapeuta saiu, notamos que, no inicio, a paciente
comecgou a me excluir das situacdes, reportando-se apenas a TO, pontuando
constantemente que eu era “chata” e me mandando ficar quieta, de forma
hostil. Supunhamos que essa forma de agir poderia ser motivada, de um lado,

pela necessidade de novo foco transferencial, que se iniciava, no caso, pela
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projecdo em mim da frustracdo e do incobmodo pela auséncia repentina da
fisioterapeuta. Por outro lado, esse comportamento também poderia estar
atrelado ao fato de que meu papel, em alguns momentos das sessoes, se
definiu pelo enquadre de suas a¢cfes: em muitos casos eu estabelecia limites

as acdes nas atividades; cobrava respeito aos turnos dos dialogos; etc.

Para expressar seu incomodo e, a0 mesmo tempo, solicitar uma nova
organizacdo de nossas relacdes no espaco terapéutico, Leticia parece ter
explicitado o fato de que eu e ela possuiamos uma relacdo transferencial
bastante forte. O trabalho de demonstrar as valéncias transferenciais em nosso
grupo de coterapia foi de Leticia, e tal demonstracdo se fez pela atualizacéo,

em mim, de seu incbmodo com a saida da fisioterapeuta.

Entendi, acatei e conversei, com Leticia e com a TO, sobre a funcao
para qual ela me convocava. A elaboracdo conjunta desses conteudos
relacionais permitiu que Leticia passasse a revezar o comportamento hostil -

num dia me ignorava, e em outro, a TO.

Observamos que essa oscilagdo também ocorria no ambiente familiar.
Pelo fato de a mée ser dona de um saldo de beleza, a paciente ficava grande
parte do dia com a irmd mais velha®; entdo, quando a mae ndo estava, dizia
para Leticia obedecer essa irmd; mas, quando a mae voltava do trabalho,
exigia que Leticia passasse a obedecé-la. Esse “combinado” nos parecia
confundir a paciente, que, com o tempo, acabou por ndo respeita-lo mais e, a

rigor, ndo obedecia nenhuma das duas.

3 Leticia tem trés irm3s, ¢ a cacula de quatro filhas.
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Depois de aproximadamente um més da saida da fisioterapeuta, Leticia
passou a se vincular ainda mais a mim, priorizando fortemente esse vinculo
transferencial, embora oscilando no manejo de seus afetos durante as sessoes.
Exemplo disso: certa vez, indo ao banheiro comigo, Leticia levou a méo a
barriga, me puxou e comecou a andar devagar, dizendo que estava com “dor
de barriga”. A TO e eu pensamos que esta dor poderia ter algum sentido
especifico; perguntamos algumas vezes 0 que estava sentindo, mas ela néo
conseguia distinguir a que tipo de dor se referia. Nesse momento, ela disse que
tinha um nené na barriga, numa clara alusdo a razdo da auséncia da

fisioterapeuta.

Ao tentar tematizar essa questdo com Leticia, enunciou o0 nome da
fisioterapeuta. Propusemos que fizesse algo para ela, e Leticia prontamente se
disp0s. Disse que gostaria de escrever a fisioterapeuta, pegou um papel e fez

algumas representacées graficas; ao final, pedimos que “lesse™

0 que havia
escrito. A paciente comecou a cantarolar, como se tivesse composto uma
musica para a fisioterapeuta e para seu bebé. Parece que isso foi suficiente

para acalma-la momentaneamente em suas angustias.

Na sequéncia dessa mesma sessao, durante uma atividade com
bonecos, Leticia excluiu a TO da cena, colocando-se de costas para ela.
Leticia deu o0 meu nome a um dos bonecos; para outro, seu préprio nome, ao
terceiro, 0 nome da fisioterapeuta e a um boneco-bebé chamou de “bebé da

fisio”. Encenamos uma visita a casa da fisioterapeuta e de seu bebé e em dado

4 e ;. . .

Na ocasido do estudo, Leticia era capaz de reconhecer as vogais e as letras de seu nome. Conseguia
produzir as vogais sem apoio ou pista, e as consoantes de seu nome, com pista (pontilhado, ou falando
como devia ser o movimento do lapis).
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momento, Leticia tirava o bebé do colo da mae, substituindo-o pelo boneco que

a representava; também fazia 0 mesmo com o boneco que me representava.

Durante o jogo simbdlico que ali se estabeleceu com os bonecos, Leticia
convidou a fisioterapeuta e seu bebé para irem ao cinema (seu programa
favorito) assistir “Shrek” (seu filme predileto). L&, colocava-se entre a
fisioterapeuta e seu bebé&, como que reafirmando o lugar do seu desejo

naquela relacao.

Depois de produzir para si uma elaboracdo, ainda que provisoria,
reparadora e conciliatoria, sobre como a afetava a relacéo privilegiada entre a
fisioterapeuta e seu bebé, voltou-se para a TO e perguntou se ela gostaria de
participar de nossa dramatizacdo, o que a TO aceitou de imediato. No término
da sesséo, quando reencontramos a méae, falei a respeito do modo como a
paciente se utilizou da brincadeira simbdlica para elaborar o afastamento da

fisioterapeuta e o “ciime” em face da relagdo mée/bebé.

Na discusséo clinica sobre esses acontecimentos, conversamos sobre a
importancia de Leticia ter procurado elaborar a separacédo da fisioterapeuta,
bem como a presenca de um terceiro (0 beb&) como causa da separacéo.
Discutimos que essas elaboracdes precisavam ficar no espaco do setting, ndo
extrapolando seus limites, uma vez que este a protegia e permitia que a
realidade fosse elaborada em fungéo de seus desejos, suas condi¢des afetivas
e cognitivas singulares. Ao refletir sobre esse processo, vi que havia cometido

um erro ao fazer o relato para a mée, diante da paciente.

Na sesséo seguinte, Leticia entrou sem relutar, mas estava sem vontade

de participar das atividades, até que a TO prop6s novamente brincar com 0s
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bonecos da sessdo anterior, tentando dar continuidade a elaboracdo, bem
como buscando espaco para saber se meu deslize, ao final da sessao anterior,
traria novos desdobramentos. Leticia topou, mas percebemos que havia um
incdmodo ali, pois ndo se dispunha a dar sequéncia a brincadeira. A TO, entéo,
propdés um pacto: tudo que acontecesse na sessdo, daquele momento em
diante ficaria ali. No mesmo instante, Leticia apontou o dedo para mim, e disse:
“ela?”. Eu reafirmei o contrato, dizendo que também me comprometia com ele.

O vinculo foi novamente legitimado.

Esse episodio levou a pensar sobre a necessaria preservacao do espago
clinico. Apesar de a coterapia ser uma construcdo coletiva, cabe a paciente
aceitar ou ndo a insercao de novos participantes. Inserir sua mae no processo,
naguele momento, nao foi permitido pela nossa paciente, ao contrario, chegou
a abalar os signos de pertenca, de confianga e mesmo de privacidade que |he

dao contorno.

Ao longo dos atendimentos, como ja foi possivel observar, foram feitas
conversas explicitas, em outros momentos, dialogos permeados pelo ladico,
jogos e brincadeiras simbdlicas. Foram esses 0s recursos para trazer a tona as
questbes de Leticia, bem como para enfrenta-las, seja em seus efeitos
corporais, sensorio-motores, seja em sua circulacdo e desenvolvimento

discursivo.

No entanto, como tais elaboragbes sdo processuais e as questdes dos
pacientes (assim como a de todas as pessoas), frequentemente recorrentes,
novamente Leticia trouxe a relagdo com a fisioterapeuta como campo de

elaboracdo de suas questbes relacionais, todas elas. Dessa vez, o sintoma
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que conduziu ao trabalho foi um episddio de intensa resisténcia para entrar no
consultorio. Junto com a mae, ficamos conversando com ela, tentando
descobrir o que estava acontecendo naquele dia. De repente, Leticia disse:
“neném”; a mae perguntou se estava relacionado com a fisioterapeuta, e ela
respondeu que sim. Propusemos um telefonema a fisioterapeuta, do telefone

do consultorio, e ela entrou conosco.

Na ligacdo comecou a conversar com a fisioterapeuta parecendo contar,
a seu modo e de maneira pouco inteligivel, tudo que passou no tempo em que
ela estava ausente, perguntou do bebé e, supondo que estivesse no hospital,
perguntou se ele estava “dodéi”. Ao encerrar a ligagdo, como que numa atitude
de alivio, pegou um livro e pediu que eu lesse; quando comecei a fazé-lo, virou-
se de costas para a TO e pediu que eu continuasse com a leitura, atualizando
na TO, mais uma vez, o lugar do ressentimento pela auséncia da

fisioterapeuta.

Uma nova etapa do processo teve inicio com nossa decisdo de propor a
familia uma estratégia para conferir maior autonomia e poder de participacéo e
decisdo a Leticia nas atividades cotidianas, uma vez que 0S avangos em
relacdo as dificuldades posturais, de linguagem e de estruturacdo e
organizacdo das atividades e comportamentos eram visiveis. Além disso, os
deslocamentos subjetivos sugeriam maior elaboracdo da condi¢cdo organica e

afetiva por parte da paciente.

N&o se tratava de desonera-la de obrigacdes em casa ou ha escola, mas
de dar mais atencdo as possibilidades, ritmos e tempos de Leticia, bem como a

capacidade de lidar como parametros e regras de convivio, que percebiamos
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mais presente. Além disso, era notério que a familia tendia a sobrecarrega-la,
as vezes com excessos de cuidados, as vezes com excessos de atividades e
demandas, atualizando nessas atitudes a ansiedade de que as coisas com
Leticia andassem mais rapido, de maneira que ela desse conta das demandas

sociais, escolares e familiares.

Tal sobrecarga somada a ambiguidade de seus significados - ora
cercada de atencdo como se ndo pudesse ter qualquer autonomia, ora
pressionada para que fosse mais autdbnoma, respondendo a anseios e
solicitagcbes da familia e da escola - produzia sinais contraditérios, que
acabavam por despotencializar Leticia em varias situacdes. Trabalhamos isso
com ela e com o0s pais, e eles toparam arriscar na tentativa de novos arranjos

relacionais, de convivéncia em casa.

Os pais foram percebendo e relatando mudancas referentes as escolhas
e posicdes que Leticia passou a assumir. Porém, nem sempre essas
mudancas sao vistas, de imediato, como positivas, pois sempre implicavam
certo trabalho para negociar as escolhas e as posicoes da paciente, bem como
para demarcar, com clareza e por meio do diadlogo, as regras de convivio.
Procuramos mostrar o quanto essa outra forma de agir com a filha favoreceria

seu amadurecimento e desenvolvimento.

Aos poucos, essa intersec¢cdo na dinamica familiar e seus efeitos em
Leticia, e também em seus pais, fizeram com que se apropriassem da condicéo
de participar mais diretamente na producao de transformacgdes em relacdo ao

que lhes incomoda e/ou preocupa nas condi¢des e processos da filha; o que
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alterou para melhor a qualidade das relacbes na familia, ao menos nesses

aspectos e nesse momento do processo.

Foi importante o papel do pai nessa dinamica. No inicio do atendimento,
ele se posicionava de modo mais passivo, se mostrava mais distante, calado e
menos envolvido, talvez pelo fato de a esposa o desautorizar em relagédo aos
modos de agir com Leticia, diante dela e das outras filhas. Com o tempo e a
partir das sessdes que realizamos com toda a familia®, sentimos uma
ampliagcdo da poténcia do pai, e observamos mudancas em suas atitudes. A
chance de conversar e de definir com mais clareza os arranjos e 0s papéis no
dia-a-dia da familia potencializou seu lugar na relacdo com as véarias mulheres

da casa: esposa e quatro filhas.

Além disso, tais mudancas mobilizaram todos os membros da familia,
que pactuaram dividir com a mée preocupacdes e envolvimento com o trabalho
da casa e com Leticia, buscando fazer o que discutimos, todos juntos, como

melhor para nossa paciente.

O atendimento de Leticia continua em andamento, outros
acontecimentos e desdobramentos, além daqueles que foram marcados neste
exercicio cartografico, ainda estédo por vir. Queremos apenas destacar, por fim,
gue a escolha por cartografar certas passagens do processo (algumas
daquelas que nos marcaram de modo particular) se deu por duas razoes, que

declaramos a seguir.

5 ~ . . . . . . . .
Estas sessOes foram feitas com os pais, as quatro filhas e o noivo da filha mais velha, que convive muito
com Leticia e tem um étimo vinculo com ela.
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Uma das razles diz respeito as questdes relacionais e aos afetos, que
foram produzidos no processo. Foram eles que configuraram a condicdo de
possibilidade de nosso trabalho em coterapia com Leticia, pois sustentaram os
procedimentos e as atividades especificas da fonoaudiologia, da fisioterapia e

da terapia ocupacional.

Mais que isso, as relacdes e os afetos atribuiram sentido aos cuidados
ofertados, criando um campo de jogo, no qual Leticia encontrou formas para se
apropriar, para elaborar e para enfrentar suas questbes, inclusive aquelas

especificamente ligadas a deficiéncia.

A outra razdo tem a ver com a producdo de uma escuta clinica que, ao
ser (re)construida coletivamente, pelos trés (depois dois) terapeutas, com idas
e vindas, divergéncias e convergéncias, favoreceu a problematizacdo da
crenca em leituras disciplinares que, muitas vezes, sdo pensadas como
capazes de produzir verdades estaveis sobre os casos. Diferentemente, o que
aprendemos nesses processos € o carater provisorio e sempre inacabado de

nossas leituras e interpretagdes clinicas.

Sem a ilusdo de verdades supostamente tranquilizadoras, pudemos
perceber, em ato, que a integracdo de nossos varios olhares néo totaliza a
compreensao dos casos que atendemos, ao contrario, reafirma a necessidade
de abertura as variagbes e as diferencas que a vida e 0s processos dos

pacientes produzem e expdem o tempo todo.

Enfim, a estratégia coterapéutica, no atendimento de Leticia foi efetiva
para nos mostrar, mais uma vez e na direcdo da concepc¢do clinica que

assumimos, que o saber da clinica € criado no “entre”, no tempo do encontro,
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naquilo que ele faz acontecer, nas solu¢cdes que cria para os problemas que |lhe

sao enderecados.

Os conhecimentos, competéncias e habilidades disciplinares fazem todo
sentido se estiverem a servico da produgdo que o0s encontros clinicos

promovem.

Naturalmente, outros dispositivos clinicos também abrem tal
possibilidade. Isto ndo é privilégio da coterapia, mas nela tal perspectiva
certamente € bastante evidente, ao menos para os terapeutas que se dispdéem

ao vigor do jogo, para o qual a coterapia convida.
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Outro Caso: Vocés me fazem rir

“Vocés trés me fazem rir”. Esta fala pode parecer corriqueira, no que se
refere a experiéncia de quem participa de processos terapéuticos em coterapia,
uma vez que tornar o ambiente descontraido e acolhedor € algo desejado e
buscado nesse contexto. No entanto, no caso especifico, ndo foi corriqueiro.
Para compreender o sentido preciso dessas palavras, vou narrar

(sinteticamente) o processo que levou Natali a produzir esse enunciado.

A histéria de Natali conosco comec¢a quando chega com os pais, aos 2

anos de idade, para um encontro inicial®.

Lembro do sentimento que aquele encontro me provocou: curiosidade.
Havia um enorme descompasso entre a forma como Natali se apresentava

fisicamente e a maneira como se expressava.

Posso explicar. Ela se destacava por um discurso articulado para a
idade, mesmo apresentando omissdo de alguns fonemas (também préprio da
idade), mas sua aparéncia era totalmente fragil, seu olhar submisso. Os pais,
por sua vez, traziam a imagem de uma criangca que nasceu prematura,
permanecendo internada na UTI por dois meses, correndo o risco de morrer.
Era essa imagem que o comportamento de Natali parecia espelhar. Como
sequela fisica, tinha dificuldades motoras nos membros inferiores. Na visao dos
pais, ela ndo poderia se “virar” sem eles. A mée havia, inclusive, parado de

trabalhar e de cuidar de si para se dedicar exclusivamente a filha.

® vale ressaltar que ela chegou indicada pela fisioterapeuta da equipe, que a conheceu durante um
curso Bobath, no qual Natali participava como paciente voluntaria.
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Comecamos o0s atendimentos e nos coube tentar entender o movimento

que levava Natali a ter um funcionamento aparentemente dicotdomico.

No inicio, apresentava uma dificuldade em entrar em nosso espago sem
a presenca da mae, pois este seria 0 Unico lugar em gque sua mée nao estaria
com ela, nos demais permanecia presente: hidroterapia, equoterapia e

psicologia.

Natali, por sua vez, reagiu a essa decisdo chorando bastante nos
atendimentos que se seguiram, mostrando que era muito dificil para ela se
separar de quem a trazia, ora o0 pai, que aqui chamaremos de Renato, ora a
mae, que sera chamada de Amanda (com quem estes momentos eram mais
angustiantes). O mais curioso € que, assim que entrava na sala de
atendimento, Natali prontamente se envolvia nas atividades propostas e parava
de chorar. Curioso porque os comportamentos eram intensamente distintos,
davam a impresséo de se tratar de criancas diferentes. Como alguém que tinha
tanta dificuldade em ficar separada da mée podia ficar tdo bem depois que esta

se ausentava?

Percebemos que nosso espaco abria possibilidades de construcdo de
novos lagos afetivos e outros vetores de existencializacdo, além de evidenciar
a tensdo que a relagdo com os pais (especialmente a mae) representava para
Natali. Em outras palavras, distanciava-se da mae e ficava bem, mas tinha que
mostrar, inclusive para si mesma, que dependia da mae, como se essa
dependéncia mantivesse sua consisténcia subjetiva, isto €, sua possibilidade
de existir nas relacbes. Natali precisava mesmo de um lugar para elaborar

outros caminhos existenciais, para construir novas relacdes e maneiras de
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conferir autonomia a sua condicdo subjetiva e social; ainda que fosse dificil

para ela, parecia se sentir potencializada na cena coterapéutica.

O processo terapéutico transcorreu, por longo tempo, com Natali
oscilando entre angustiar-se por estar separada dos pais e envolver-se
conosco e com nossas propostas de trabalho. Nos dois primeiros anos de
atendimento, trabalhamos intensamente o vinculo terapéutico, e com o0s

sintomas motores e de linguagem.

Para isso, utilizamos, principalmente, brincadeiras, dramatizacdes e
dindmicas corporais. Demos énfase ao trabalho com o que emergia em seu
corpo das questbes afetivas, uma vez que, em nosso ver, esse era 0 campo
problematico, a partir do qual Natali nos demandava. Em func&o dos problemas
motores, a fisioterapeuta coordenou os trabalhos, na tentativa de levar Natali a
se deparar com as questdes afetivas, e com seus efeitos no corpo e na
linguagem. Queriamos descobrir o que poderia produzir poténcia nas acdes de
nossa paciente. Utilizamos muita conversa e problematizamos as situacées em
que os sintomas traziam a tona suas peripécias subjetivas. Aos poucos, tais

intervengdes comecgaram a surtir algum efeito.

Certa vez, Natali chegou perguntando: “Por que minha mae tem que
trabalhar?”. Amanda havia comecado a trabalhar, depois de quatro anos
cuidando apenas da filha. A angustia de Natali reiterava sua dificuldade em
separar-se da mae, por mais que, em outros momentos, suas tentativas de
afirmagdo fossem visiveis. Chamava nossa atencdo a insisténcia da
ambiguidade na relacdo com a mae: a0 mesmo tempo, porto seguro e lugar do

“naufragio” subjetivo do qual se debatia para superar.
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Como foi dito, Amanda fazia de tudo para estar sempre presente,
demonstrava esta presenca também quando ndo permitia que Natali se
deparasse com a frustracdo de nao té-la por perto. Diante dos signos que
marcavam a relacdo entre Natali e sua mée, como ndo estar presente agora?

Lidar com isso era muito dificil para a paciente, mais ainda para sua méae.

Um modo gque Amanda encontrou de fazer-se presente nos momentos
em que nao poderia estar por perto foi sugerindo que Natali sempre se
lembrasse dela de alguma maneira, dizendo, por exemplo: “faz um desenho
bem bonito pra mim, para se lembrar da mamae!”. Nosso trabalho acabou
girando em torno desse pedido varias vezes, pois Natali ficava
preocupadissima em atendé-lo, mesmo que tentdssemos convoca-la para

outras atividades e ao vinculo que vinha construindo conosco.

Natali continuou expressando grande angustia por estar longe da mae.
Ela se envolvia com vivacidade nas atividades terapéuticas, colocava-se, dirigia
as brincadeiras e, de repente, seu semblante mudava; quando perguntavamos

0 que havia acontecido, dizia: “Ai' Lembrei da minha mé&e de novo...”.

Em outra ocasido, mas no mesmo circuito fechado de afetos, Natali
chegou chorando muito. Ao entrar na sessdo, procurou fazer uma atividade
gue, segundo ela, “fizesse os pais sorrirem”. Ela vivia para agradar os pais,

mais excessivamente do que é comum em criangas de sua faixa etaria.

Porém, os pais, porque também enredados nessa trama, pouco eram
capazes de reconhecer os esforcos que nossa paciente Ihes oferecia, suas
manifestacbes de crescimento, de expanséo afetiva e social. Temiam por

possiveis frustragdes da filha. Chegaram, por exemplo, a desmarcar uma festa
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de aniversario desejada por Natali, sob a justificativa de que, embora a filha
mostrasse melhora significativa na marcha, em funcdo do trabalho
fisioterapéutico que vinhamos realizando, estavam inseguros, tinham medo de
que, na agitacao da festa, a filha ndo conseguisse manter o desempenho ja

alcancado na marcha, o que poderia desanima-la em seus avancgos.

Em fungdo do carater inflexivel desse arranjo simbidtico da familia,
insistimos, por longo tempo, na indicagdo de escola para Natali. De um lado,
pelo fato de que nossa paciente, a essa altura, ja estava com 4 anos de idade e
ir a escola, portanto, era uma necessidade social e cognitiva. Por outro lado, a
entrada na escola, em nosso ver, constituia uma estratégia de ampliacdo da
circulacdo social e afetiva da paciente e, por decorréncia, também para seus

pais.

Construimos com os pais e com Natali a ideia de que ingressar na
escola seria enriquecedor e necessario. A méde comecou a visitar algumas, mas
continuou a demonstrar inseguranca: “Tenho medo que batam nela, que néo
cuidem dela direito”. Pontuamos, varias vezes, 0os modos pelos quais
entendiamos as insegurancas demonstradas e, além disso, lembramos que
todas as maes, mesmo que com intensidades diferentes, passam por isso.
Depois de varios meses, Amanda conseguiu escolher uma escola e matricular

a filha.

A adaptacdo de nossa paciente no ambiente escolar foi dificil, o que
obviamente ndo surpreendeu: depois de dois dias na escola, ela teve uma
gripe forte, que evoluiu para pneumonia. Assustada, Amanda decidiu manté-la

em casa por quase trés semanas. Ao retornar as aulas, além de néo ter estado
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no convivio da classe por todo este tempo, Natali também expressava sua
inseguranca em separar-se da mae, do momento em que acordava — com
choro, ansia de vomito e dor de barriga — até o0 momento em que chegava a

porta da escola, aos prantos.

Depois de pouco tempo frequentando a escola, perguntamos a Natali
gual era sua visdo sobre 0 que acontecia ali; ela respondeu de um jeito objetivo
e um tanto complexo: “Esta chorante! Porque sinto muita saudade da minha
mae [teve ansia] e do meu pai [teve ansia, de novo]”. Natali ndo tinha poder

para lidar com a situacéo, poténcia em grau zero e panico em alta.

A mae, por sua vez, em resposta as angustias da filha e as suas
proprias prometeu busca-la todos os dias antes do almoco, que, a rigor, deveria
acontecer na escola. Era uma resposta da méae ao fato de Natali dizer que “sua
barriga ndo gostava da comida da escola”. Questionamos essa atitude com
frequéncia, com ambas. Amanda se defendia: “Ela ndo pode ficar sem comer,

né?!". Esse arranjo durou quase dois meses.

Nesse processo, fizemos contato ou visitamos a escola com alguma
frequéncia, para conversar e pensar conjuntamente sobre como lidar com os
acontecimentos e para delinear nossas acfes. A coordenadora pedagodgica
relatou que haviam optado pela permanéncia de Natali até o horario final, mas
ressaltou que a intervencédo junto a familia fora muito dificil, pois os pais nédo

aceitavam as sugestdes da escola em relacédo a alimentacéo.

Por outro lado, decidimos intensificar o trabalho com essa questao junto
a Natali em terapia. O tempo todo ela dizia que os pais estavam por perto da

escola, “na escola de adultos” e, por isso, podiam busca-la em qualquer
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momento que precisasse. Pontuamos que eles estavam no trabalho, e que ndo
havia necessidade de busca-la antes do final da aula, mas Natali ficava
reticente em face de nossas pontuacdes. Nossa hipotese era de que, por temer
a experiéncia escolar, Amanda, mais do que Renato, transferia suas

insegurancas e dificuldades para a filha.

Aos poucos, com 0 nosso auxilio e também dos profissionais da escola,
0s pais consentiram e puderam ver que Natali estava se apropriando do
ambiente escolar. Certa vez, o pai nhos contou que, ao chegar para buscar a
filha, viu que estava almogando com os coleguinhas. A partir dai, Renato
comecou a conversar com Amanda para que tentassem deixar Natali participar
do almocgo na escola com mais frequéncia, até que a mae também se sentiu
segura para tanto, e nossa paciente passou a almocar na escola, com

tranquilidade e sem maiores problemas.

Nossos atendimentos, em muitos momentos, foram permeados por
conversas claras, explicitas sobre os sentimentos de Natali, no sentido de
oferecer caminhos a elaboracdo dessas situacdes. Também nesses momentos
podiamos conversar com ela, a partir de atitudes de acolhimento,

proporcionando um campo para novas producdes subjetivas e relacionais.

Ao longo do tempo, esse trabalho foi permitindo que Natali se
desvencilhasse dos entraves na relagdo com a mae, de modo que se
envolvesse em ambientes que l|he traziam outras possibilidades afetivas,

cognitivas e sociais, para além daqueles experimentados em familia.

Num determinado dia, Natali sugeriu que brincassemos com a feirinha,

brincadeira que gosta muito. Propusemos uma “feirinha de sentimentos” ela
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teria de nomear produtos com sentimentos que nao gostava, e outros com
sentimentos que ela gostaria de ter. Prontamente, escolheu: dor de barriga e
raiva; sugerimos também angustia (nome que demos ao “aperto no peito”, que
ela sentia quando estava longe da mae), e ela topou. Referente aos
sentimentos bons, escolheu: felicidade, carinho, abrago; sugerimos,

adicionalmente, prazer, paciéncia e seguranca; ela também topou.

Pedimos, entdo, para que ela escolhesse aqueles com os quais gostaria
de comecar a brincadeira. Natali optou justamente por dor de barriga, raiva e
angustia. O primeiro que quis trocar na feira foi a angustia. Quando colocamos
o produto na balanca, era muito pesado, para Natali equivalia a trés outros
sentimentos: prazer, paciéncia e segurancga, que ela colocou no outro prato da
balanca. Depois, trocou dor de barriga por abraco e carinho; e raiva por
felicidade. Ao final da brincadeira, colou adesivos escritos com 0os nomes dos
sentimentos na perna, dizendo que nao queria perdé-los, queria poder brincar

de novo com eles depois, hum claro gesto de elaboracéo.

Esse episodio ilustra a luta que nossa paciente trava com ela mesma
para suportar e para elaborar situaces e condicao subjetiva, isto €, para por
em questdo tudo que tem vivido, também para dar conta das mudancas que

estdo em curso em sua vida.

Nesse movimento, o pedido do desenho, por parte da méae (recorrente
durante muito tempo nas sessdes) ocorreu novamente, e Natali respondeu
dizendo a ela que néo iria desenhar mais, e sim brincar de outra coisa. Nessa
sessdo, quando entrou na sala, disse: “Minha mae ta ficando louca com esse

negécio de desenho”. Suas insegurangas estavam circulando e, em parte, se
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dissipando; ela, inclusive, comeca a intensificar um vinculo transferencial com
as terapeutas. Outro dia nos disse: “vocés me fazem rir, ndo preciso chorar

mais toda hora”.

Pouco antes de encerrar 0 momento de coleta das experiéncias
cartografadas neste exercicio, Natali chegou a sessdo dizendo: “Tenho uma
noticia boa pra dar pra vocés!”, perguntamos o que seria, e ela respondeu:
“Minha mé&e vai comegar hoje a terapia! Ela vai ficar numa sala conversando e
a gente vai poder brincar na outra!”. E arrematou: “Eu cresci e minha mae esta
percebendo que eu estou crescendo”. Ainda estamos atendendo Natali em
coterapia, novos lances, acontecimentos e desdobramentos virdo, certamente.
O campo de trabalho criado com Natali e com sua familia no processo de

coterapia, em nosso ver, permite tal convicgao.
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5

DISCUSSAO DOS CASOS E CONSIDERACOES,
PROVISORIAMENTE, FINAIS

Os dois percursos terapéuticos, cuja cartografia de certos
acontecimentos apresentamos de forma sintética, desvendam possiveis
manejos de experiéncias em coterapia no atendimento a criangas com

deficiéncias. Vejamos, agora, potencialidades e limites dessa atuacao.

Em primeiro lugar, € preciso destacar que nossas formacgoes
disciplinares (fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia), em maior ou
menor grau, comecaram a se abrir a transdisciplinaridade. A experiéncia em
coterapia facultou uma espécie de desnaturalizacdo de saberes e, a0 mesmo
tempo, sua reinvencdo, a partir das formas pelas quais saberes de uma
disciplina afetaram e foram afetados pelos das outras.

Uma clinica que passa a considerar e a se dispor a tais interseccoes
pode ser considerada inventiva, criativa. N&o por acaso, na cartografia
realizada, aparecem questdes dos pacientes; na verdade, o olhar de cada uma
das disciplinas envolvidas no processo perdeu espaco ou se diluiu na
interpretacdo e nos procedimentos e encaminhamentos que fizemos
coletivamente.

Os aspectos especificos, quer da fonoaudiologia, da fisioterapia ou da
terapia ocupacional, embora existissem, em nenhum momento ganharam

relevo, estiveram sempre sobredeterminados pela dindmica coletiva dos
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encontros terapéuticos com o0s pacientes, bem como pelas conversas com
seus pais.

Sabemos que, por um lado, essa caracteristica de nossa experiéncia em
coterapia € interessante, pois vai ao encontro da posi¢cdo clinica que
assumimos, na qual o foco esta sempre em “acompanhar os movimentos
afectivos da existéncia, construindo cartas de intensidade” (Passos e
Benevides, 1996, p. 133) para, a partir delas, construir a intervencéo clinica.

Porém, por outro lado, persiste como problema a sensacao de que, em
algumas situacdes e apesar de avancos em termos de reabilitacdo dos
transtornos dos pacientes (fisioterapéuticos, ocupacionais e de linguagem),
aspectos especificos da reabilitacdo podem ter recebido menos atencdo do que
0 necessario, uma vez que a leitura e a acdo conjuntas nos levaram, quase
sempre, a priorizar 0s acontecimentos em seu conjunto, portanto, com menor
énfase em relacéo a seus efeitos particulares e ao tratamento dos transtornos
especificos dos pacientes.

Esse problema, no entanto, ndo invalida a coterapia como dispositivo de
cuidados as criancas com deficiéncias. Diferentemente, o que a sensacao
revela € a necessidade de refletir e aprimorar a intervencdo clinica que
efetuamos. Em outros termos, ndo ha incompatibilidade entre a acdo conjunta
empreendida e as dimensdes particulares da reabilitacdo dos casos, mas ainda
precisamos encontrar maneiras mais efetivas de contempla-las e conjuga-las
no tipo de setting que produzimos. Além disso, a experiéncia mostra que pode
ser necessario combinar, em alguns casos ou situagfes, a coterapia com a

terapia individual.
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Isso posto, importante ressaltar entdo aspectos que foram recorrentes
nos dois casos da pesquisa. Come¢o com a preocupacado com o entorno, com
0 ambiente.

No caso de Leticia, a busca por estabelecer interlocu¢cdo com a familia
(em conversas periodicas) e com a escola (por meio de conversas frequentes)
levou a ampliacdo do campo de acado terapéutico - fomos além da sala de
terapia. Em nosso ver, o proprio dispositivo coterapéutico acaba por pressupor
essa ampliacdo, pelo fato de profissionais diferentes trabalharem
concomitantemente e interligados, o que, por consequéncia, admite que o
setting se amplie. Nos casos estudados, tal permeabilidade facilitou a incluséo
no processo da familia e da escola, em funcdo das redes afetivas dos

pacientes e das formas de ai circularem.

As relacdes entre os terapeutas e 0 paciente, por sua vez, aparecem,
nas falas dos pais. Em recente conversa sobre 0 processo em coterapia com a
familia de Leticia, seu pai assim avaliou a relacdo com os terapeutas: “Pra ela
(Leticia), agora, € como se fosse uma (pessoa) sé. Ela ndo consegue ver s6 a
fono, a TO e a fisioterapeuta. Quando falta alguma, ai parece mais dificil pra

ela.

Os pais de Natali também destacaram a integracao das trés profissionais
no manejo com a crianca, Amanda diz que: “as trés (terapeutas) juntas
distribuem melhor o que a crianca precisa, afinal o corpo humano é um

conjunto, ndo é separado.”

Outro ponto marcante das experiéncias diz respeito & composicédo das

relagbes entre terapeutas e paciente. No caso de Leticia, observou-se uma
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determinada maneira de se vincular as coterapeutas, que acabou levando a

desdobramentos significativos no que se refere a dindmica familiar.

No inicio, ela estava num lugar autocentrado, impondo suas vontades
sem considerar as nossas, e sem disposi¢cao para negociar. Nossa impresséo
era de uma posicao defensiva, a partir da qual precisava nao se fazer entender
e falar excessivamente, de forma ndo compreensivel, para garantir um lugar no

grupo que fazia conosco.

Com o tempo, com o acolhimento que oferecemos e com as
intervencdes propostas, problematizamos as limitagcdes de tal posicdo, bem
como buscamos construir alternativas a ela (no corpo, na linguagem e nas
relacbes). Essa conduta permitiu que Leticia se abrisse ao diadlogo e
considerasse 0 outro, ndo apenas como ameaca a sua fragil condicao, digamos
assim, biopsiquica (entrelacamento de limitacfes fisicas, cognitivas e afetivas),
mas como parceiro na elaboracdo e no enfrentamento de seu campo

problematico.

Tal abertura se refletiu, em primeiro lugar, na conquista de uma
linguagem oral mais inteligivel. Leticia queria ser acolhida e compreendida,
tanto quanto desejava compreender o0 outro, para se assegurar de sua poténcia
para agir, sem se sentir ameacada pelas dificuldades que lhe impunha a
deficiéncia e os modos da familia e da escola lidarem com sua condi¢do

pessoal e de saude.

Assim, em nossa companhia, Leticia se assegurou de que tinha
potencialidades, o que possibilitou o deslocamento do lugar que se atribuia na

familia e na escola: passou de uma condicdo em que se sentia pouco ouvida e
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considerada, para outra, na qual se coloca na posicao de se fazer compreender

e, assim, de se expressar e de negociar seus desejos.

Natali, ao longo dos atendimentos, se debateu com a dificuldade em
superar a relacdo simbidtica que tinha com a mae, o que gerou muitas tensdes
até que ela conseguisse se envolver conosco, aproveitando melhor o trabalho,

para elaborar suas questdes e conquistar autonomia.

O percurso de Natali comeca na impoténcia e no sufocamento em face
do desejo de seus pais, sobretudo da mée. Procurava se manter nesse lugar:
Gnica paisagem afetiva que conhecia, na qual se reconhecia e se assegurava.
Seu sintoma mais evidente era um discurso artificialmente articulado, que
refletia a tentativa de corresponder as expectativas e aos desejos dos pais ou,

como ela mesma nos disse, querendo fazé-los sorrir.

No decorrer do processo, Natali tateia outros caminhos, e luta por eles.
Diferencia-se da mée em seus desejos, passa a questionar as proprias atitudes
e também a de seus pais, constitui relacées transferenciais conosco, a partir
das quais joga com sua condicéo e com suas relacdes, criando condi¢des para

elabora-las.

Nés, terapeutas, percebemos os movimentos de Leticia e Natali em
processo e tomamos decisfes em ato. A articulagdo que ocorreu entre as
terapeutas, embora fosse desejada e até planejada, na verdade se efetuou de
maneiras muito distintas daquelas que planejamos. Os encontros clinicos
criaram articulagdes diversas a cada vez, e arrastaram nosso trabalho para
zonas de relagdo, de compreenséo e de acdo nao previstas e (acredito) nem

previsiveis.
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Naturalmente, havia preocupacdo em esclarecer os modos de atuacao
de cada profissional aos outros coterapeutas, mas isso ndo era feito no
atendimento com o paciente, e sim nas reunides clinicas. Significa dizer que a
experiéncia em coterapia também evidenciou uma inversao de perspectiva em
relacdo ao modelo anatomo-clinico, que, como mencionado na revisao teorica,
esta na origem das praticas clinicas e das profissdes da, assim chamada, area

de reabilitagao.

A inversdo é a seguinte: ao invés dos saberes e procedimentos
profissionais prévios determinarem o curso dos atendimentos clinicos, € o
encontro ou aquilo que se passa entre os atores do processo terapéutico,que
determina a necessidade e a evocacdo de saberes prévios. Quando é assim,
0s saberes prévios vém a cena atravessados pelos sentidos e movimentos que
0 encontro cria, portanto emergem (re)atualizados, realcados e transformados

pelo processo que o encontro clinico for capaz de produzir.

Essa forma de relacdo entre os terapeutas e de articulagcdo e
requalificacdo de seus saberes disciplinares se aproxima do que Mendes
(2007, p. 124) sugere em relacdo a assuncdo da multiplicidade e da

heterogeneidade nos cuidados a saude:

as pessoas e as situacdes com as quais lidamos nao sao
homogéneas (...) [Estamos sempre diante de
multiplicidades, com toda sorte de atravessamentos entre
elementos heterogéneos, e se nao se atentar para eles,
cuidando dessas dessimetrias, pode-se promover efeitos
opressivos, alienantes e morbidos. Negligenciar esses
riscos seria distanciar-se do marco ético imanente a

clinica, deixando triunfar operacdes que a convertem em
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dispositivo de reiteracdo de estratégias de controle, de
subserviéncia e de discriminagdo, que acontecem com

alguma frequéncia em certas praticas clinicas.

A experiéncia em coterapia, tal como a realizamos, dialoga com
questdes e proposicbes da saude coletiva, especialmente com aquelas
relacionadas com a construcdo de redes de cuidados entre profissionais e
equipamentos de saude e/ou intersetoriais. Teixeira (2003, p. 95) sugere, para
pensar nos cuidados em saude, a no¢cdo de “rede de conversacdes”, a qual
“conforma um auténtico espaco coletivo de conversagédo, composto de varias e
distintas ‘regibes de conversa’ interligadas e, como qualquer outro espacgo,

passivel de ser ‘mapeado”.

As conversacdes constituem o campo do acolhimento. O pai de Leticia,
sem necessariamente conhecer esses conceitos, da um depoimento vivencial
que vai nha mesma direcdo: “o diferencial (na coterapia), o interessante € que
nao fica no consultério, vai para a escola. H4 um conjunto: familia, consultorio,

escola e uma coisa interage com a outra”.

Obviamente, outros processos terapéuticos podem chegar a resultados
do mesmo tipo. Em nenhum momento, a intengdo foi fazer comparacdes
valorativas entre abordagens, estratégias e dispositivos terapéuticos. O que
buscamos colocar em questdo nao foram resultados, mas sim a pertinéncia dos

processos coterapéuticos singulares que realizamos.

A produtividade dos processos coterapéuticos que pesquisamos
dependeu da implicagdo e do compromisso que terapeutas, pacientes e
familiares construiram. Estas parecem ser suas condicdes de possibilidade:
disposicdo e disponibilidade ao trabalho coletivo, as muitas variaveis e a
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imprevisibilidade que ele coloca em jogo. A coterapia, embora com
caracteristicas proprias, € apenas uma, entre outras maneiras, para realizar

uma clinica no coletivo.

Mendes (2007, p. 122) afirma que

as composicdes que configuram coletivos, além de
parciais e variaveis, estdo sujeitas a abalos e a
reconfiguracdes, em funcdo da entrada de novos
componentes em suas tramas ou pelo rearranjo dos que
as formam. A clinica, para operar desde ai, precisa
admitir de saida que seu objeto ndo é fixo, nem
totalizavel, tampouco definivel de antemao. Vale dizer:
mesmo que, convencionalmente, se definam certas
instancias como objetos de disciplinas clinicas — como
por exemplo, e esquematicamente: 0 inconsciente ou o
processo transferencial no caso da psicanalise; o0s
distarbios da comunicacdo na fonoaudiologia e as
doencas na medicina — ainda assim os chamados objetos
de estudo e intervencdo, por mais que se admitam

especificidades, ndo séo fixos, nem fechados sobre si.

Se for assim, a coterapia, na condicdo de dispositivo, digamos assim,
clinico/coletivo, ndo apaga ou recusa as dimensfes disciplinares, apenas as
coloca em outra chave e, assim, as reconfigura e requalifica, pela admisséo de
que seus objetos ndo sdo fixos, nem totalizaveis. Ao contrario, sdo parciais,
reorientaveis e, por isso, conectaveis a outras disciplinas, em funcdo das

necessidades e das histdrias concretas dos pacientes.

Descobrimos, recentemente, que estes “varios” terapeutas para uma

crianca com deficiéncia fizeram de nossa experiéncia em coterapia uma trama
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de muitos fios. Feixes de fios a servico da tarefa de tecer uma trama de
cuidados. O saber, a sensibilidade, a escuta e a disponibilidade de cada
terapeuta faz e refaz esses feixes, e 0s entrelaca para sustentar o
enfrentamento e a elaboracdo, pelo paciente e seus outros (familia, escola,

etc.), das probleméticas que nos enderecam.

Se, no inicio da pesquisa, ja desconfiava da ideia de que os terapeutas,
em funcéo de sua formacédo prévia, detém verdades sobre o paciente, agora é
certo seu carater ilusorio. Nao sei se todas as experiéncias coterapéuticas sdo
assim (suponho que nao), mas, para nds, esse dispositivo clinico fez da
conexao entre os terapeutas uma rede de sustentacdo, sobre a qual o
paciente, em alguns momentos, € uma espécie de trapezista, que confia no
poder de se langcar a novos voos, de fazer novas manobras: da fixidez dos

sintomas a flexibilidade dos fluxos, dos movimentos.

Nessa ambiéncia, coube tudo que impulsionou deslocamentos e
transformacdes, fisicas e subjetivas, ao menos todas aquelas que percebemos
e fomos capazes de sustentar. Nas ocasides em que nosSsos pacientes
experimentaram esse aumento de poténcia, as outras questdes (sensorio-
motoras, de comunicacao, etc.), por serem dai decorrentes, fluiram com menor

dificuldade.

7

Para terminar, é necessario lembrar que nossas experiéncias em
coterapia continuam em andamento, e que esse foi o primeiro esforgo
sistematico para refletir sobre elas, para formalizi-las. Isso torna essas
consideracdes finais, realmente, provisorias. Sendo assim, tal esforgo, também

ele, contém potencialidades e limites, que continuam a dar o que pensar.
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ANEXOS

CARTA PARA OBTENCAO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Senhor(a)

Eu, Silvia Daniella Guedes Ferraz, fonoaudidlogo(a), portadora do CIC ...,
RG..., estabelecido(a) na Rua..., CEP..., na cidade de S&o Paulo, cujo telefone de
contato € (11)..., vou desenvolver uma pesquisa cujo titulo é Cartografia de um
processo de coterapia a partir de um olhar fonoaudioldgico.

O objetivo deste estudo consiste na andlise da coterapia (atendimento com
dois ou mais profissionais) como uma forma de atendimento clinico para criangas com
deficiéncia e que precisem de atendimentos de varias especialidades profissionais ao
mesmo tempo.

7

A participacdo do(a) seu (sua) filho(a) nesta pesquisa € voluntaria e nao
envolve riscos a saude dele. A participacéo de seu filho na pesquisa se dara pelo uso
dos dados dos relatorios dos profissionais que o atendem na Clinica, bem como por
conversas com a pesquisadora, a serem marcadas com seu filho, e também com os
senhores pais, para saber o que pensam sobre o atendimento em coterapia
(atendimento conjunto de Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e/ou Fisioterapia), que
seu filho esté recebendo.

A participacdo do(a) seu(sua) filho(a) proporcionara, aos profissionais que o
atendem, um melhor conhecimento a respeito da coterapia realizada (atendimento
conjunto da Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e/ou Fisioterapia), para que possam
aperfeicod-la no atendimento de seu filho, bem como, em futuros tratamentos, oferecer
possiveis beneficios a outras criangas.

N&o ha outra forma de obter os dados sobre o tipo proposto de tratamento em
coterapia.

Informo que o Sr(a). tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo,
sobre qualquer esclarecimento em caso de duvidas.

Também é garantida sua liberdade de retirar esse consentimento a qualquer
momento, o que fard com que seu filho deixe de participar do estudo sem qualquer
prejuizo ao atendimento que recebe na Clinica.

O Sr(a). tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da
pesquisa e, caso seja solicitada, darei todas as informacdes que o(a) senhor(a) pedir.

Nao existira despesas, nem compensacdes para o participante, em qualquer
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo h& compensacéo
financeira relacionada a participacdo do(a) seu(sua) filho(a). Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera paga pela pesquisa, sem qualquer custo para o senhor(a).

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa, e 0S
resultados serdo veiculados apenas através de artigos cientificos em revistas
especializadas e/ou em encontros cientificos e congressos.

Anexo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso néo
tenha ficado qualquer duavida.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Cartografia de um processo de coterapia
a partir de um olhar fonoaudiolégico.

Eu discuti com o(a) fonoaudidlogo(a) Silvia Daniella Guedes Ferraz sobre a
minha decisdo em permitir a participacdo de meu(minha) filho(a) nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo o0s propositos do estudo, os procedimentos a
serem realizados, a garantia de esclarecimentos sempre que eu sentir
necessidade.Tenho claro que ndo haveré riscos a saude de meu(minha) filho(a).

Ficou claro também que a participacdo do(a) meu(minha) filho(a) € isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas
duvidas a qualquer tempo. Concordo voluntariamente em permitir a participacédo do(a)
meu(minha) filho(a) deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade, prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido.

Data / /

Assinatura do pai (méae) ou responsavel
Nome:

Endereco:

RG.

Fone: ()

Data / /

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Nome da crianca:
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CARTA PARA OBTENCAO DO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Senhor(a) Profissional

Eu, Silvia Daniella Guedes Ferraz, fonoaudiélogo(a), portadora do CIC... RG....,
estabelecido(a) na Rua...CEP... na cidade de S&o Paulo, cujo telefone de contato é
(11)..., vou desenvolver uma pesquisa cujo titulo é Cartografia de um processo de
coterapia a partir de um olhar fonoaudioldgico.

O objetivo deste estudo € analisar e sistematizar as experiéncias em coterapia,
numa perspectiva inter e transdisciplinar, realizadas com a participacao de dois ou trés
profissionais de saude, verificando a pertinéncia, as potencialidades e as dificuldades
do emprego desta abordagem como mais uma forma de intervencdo fonoaudioldgica
na reabilitacdo de criangas portadoras de deficiéncias.

Sua participacdo nesta pesquisa se dard pelo uso dos dados das discussdes
clinicas dos pacientes que atende na Clinica, bem como por conversas com a
pesquisadora e criancas e também com os pais, a serem marcadas, para saber 0 que
pensam sobre o atendimento em coterapia (atendimento conjunto de Fonoaudiologia,
Terapia Ocupacional e/ou Fisioterapia).

Esta participacdo na pesquisa é voluntaria e ndo determinara qualquer risco,
proporcionard um melhor conhecimento a respeito da coterapia, que em futuros
tratamentos poder&o beneficiar outras pacientes ou, entdo, somente no final do estudo
poderemos concluir a presenca de algum beneficio.

Outra forma de obter dados com relag@o ao procedimento em questao é referir-
se aos estudos da psicologia que utiliza a coterapia em outros termos, além do que
pretendo mostrar nesta pesquisa.

Informo que o Sr(a). tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo,
sobre qualquer esclarecimento de eventuais duvidas.

Também ¢é garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

O Sr(a). tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais
das pesquisas e caso seja solicitado, darei todas as informacdes que solicitar.

Nao existird despesas ou compensacfes pessoais para 0 participante em
qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também ndo ha
compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e 0s
resultados serdo veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas
e/ou em encontros cientificos e congressos.

Anexo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso néo
tenha ficado qualquer davida.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Acredito ter sido suficiente informado a respeito das informag6es que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo Cartografia de um processo de coterapia
a partir de um olhar fonoaudiolégico.

Eu discuti com o(a) fonoaudidlogo(a) Silvia Daniella Guedes Ferraz sobre a
minha participacao nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, a garantia de esclarecimentos
permanentes.

z

Ficou claro também que a minha participacdo é isenta de despesas e que
tenho garantia do acesso aos resultados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer
tempo. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Data / /

Assinatura do participante
Nome:

Endereco:

RG.

Fone: ()

Data / /

Assinatura do(a) pesquisador(a)
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5 éa, . PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
‘2@*"‘% COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA PUC-SP
SEDE CAMPUS MONTE ALEGRE

Protocolo de Pesquisa n® 14572011

Faculdade de Ciéncias Humanas e da Salde

Programa de Estudos Pds-Graduados em Fonoaudislogia
Orientador(a): Prof.{a). Dria). Luiz Augusto de Paula Souza
Autor{a): Silvia Daniella Guedes Forraz

PARECER sobre o Protocolo de Pesquisa, em nivel de Dissertagio de Mestrado, intitulado
Cartografia de um processo de coferapia a partir de um ofhar fonoavdiol ogico

CONSIDERAGOES APROVADAS EM COLEGIADD

Em conformidade com os dispositives da Resolugdo nd 196 de 10 de outubro de 1996 a
demais resolugtes do Consalho Nacional de Sadds (CN2) do Ministério da Sadde (M3), em que os
critérios da relevincia social, da relagao custobeneficio @ da autonomia dos sujeitos da pesquisa
pesquisados foram preanchidos.

O Temmo de Consentimento Livre e Esclarecido pammite ao sujeito compreendear o significado,
o alcance e os limites de sua paricipagao nesta pesquisa.

A eposicio do Projeto & clara e objetiva, feita de maneira concisa & fundamentada,
pamitinds concluir qua o trabalho tem uma linha metodoldgica bem definida, na base do qual serd
poesival retirar conclustes consistentes e, portanto, vélidas.

Mo entendimento do CEP da PUC-SP, o Projeto em questio nio apresenta qualquer risco ou
dano ao ser humano do ponto de vista &tico.

CONCLUSAD

Face ao parecer consubstanciado apensado ao Protocolo de Pesquisa, o Comitd de Etica em
Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo — PUC/SP — Sede Campus Momte Alegre,
em Reuniao Ordindria de 30572011, APROVOU o Protocole de Pesquisa nt 145/2011.

Cabe aois) pesquisadories) elaborar e apresentar ao CEP da PUC-SP — Sede Campus
Monte Alegre, os relatirios parcial e final sobre a pasquisa, conforme disposto na Resolugao nd 196
de 10 de outubro de 1996, inciso [X.2, alinea “¢", do Consalho Macional de Sadds (CMS) do Ministério
da Salde (MS), bem como cumprr integralmente os comandos do referido texto legal e demais
resolugbes do Conselho Macional de Salde (CHS) do Ministério da Saide (MS).

280 Paulo, 30 de maio de 2011.
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