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A CONSTRUGAO DE UM PROGRAMA DE ASSISTENCIA
FAMILIAR EM UM HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO:
DESAFIOS E POTENCIALIDADES'

THE CONSTRUCTION OF A FAMILY ASSISTANCE PROGRAM IN A DAY CARE
PSYCHIATRIC HOSPITAL: CHALLENGES AND POTENTIALITIES

RESUMO: Esse artigo tem por objetivo discutir
desafios e potencialidades da construgdo de um
programa de assisténcia familiar em um Hospital-
-Dia Psiquiatrico. Para tanto, apresentamos algu-
mas praticas voltadas ao cuidado e a incluséo
da familia no tratamento ao portador de doenga
mental que vém sendo desenvolvidas nesse
contexto, tendo como base as contribuigoes do
movimento construcionista social em Psicologia.
A partir disso, discutimos como a adogdo de
posturas construcionistas tém permitido a equipe
a revisao de conceitos e posicionamentos, favo-
recendo reflexdes acerca das implicagoes do uso
dos discursos da doenga mental e do profissional
como especialista no cuidado a familia.

PALAVRAS-CHAVES: Terapia de familia, grupos,
saude mental, construcionismo social.

ABSTRACT: The aim of this article is to discuss
challenges and potentialities of the construction
of a family assistance program in a Day Care
Psychiatric Hospital. Thus, we present some
practices that have been developed in this context
in order to take care and to include the family of
the mental health patient in his treatment. These
practices are based on the contributions of the
social constructionist movement in Psychology.
Based on this, we discuss that the adoption of
a social constructionist stance allows the heal-
th team to review its concepts and positionings,
thus bringing reflections on the implications of the
mental health discourse and of the professional
as an expert for the family health assistance.

KEYWORDS: Family therapy, groups, mental
health, social constructionism.

O campo da satide mental tem se constituido, historicamente, como palco de gran-
des debates tedricos, éticos e politicos. Tais debates refletem a dificuldade de con-
senso em relacdo a defini¢ao de doenca mental e seu tratamento, e ddo visibilidade
a tensao que se faz presente entre alguns discursos sociais comuns nesse campo,
como o discurso médico, psicoldgico e religioso. Nesse contexto, a necessidade de
inclusao da familia no tratamento também caracteriza um debate importante. Por
que, quando e como incluir a familia no tratamento do portador de uma doenca
mental sdo questdes nem sempre faceis de serem respondidas pela prépria familia
ou pela equipe profissional. Neste artigo, buscamos apresentar um Programa de
Atendimento a Familias desenvolvido em um servico de semi-internacdo em sau-
de mental, assim discutindo desafios e potencialidades da inclusdo da familia no
tratamento. Para tanto, tragamos uma breve contextualiza¢ao acerca da reforma
psiquidtrica e das atuais orientagdes para a assisténcia em saide mental e, em se-
guida, apresentamos o trabalho que estamos desenvolvendo em um Hospital-Dia
psiquidtrico, especialmente no que tange a inclusao da familia no tratamento. A
partir disso, refletimos sobre desafios e potencialidades desse trabalho, considera-
dos em fun¢ao da nossa opgao por fundamentar nossa prética nas contribuigoes do
movimento construcionista social em ciéncia.



REFORMA PSIQUIATRICA E
ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL

A Reforma Psiquidtrica pode ser en-
tendida como um processo politico e
social complexo, composto de atores,
institui¢des e forcas de diferentes ori-
gens, e que incide em territérios diver-
sos, nos governos federal, estadual e
municipal, nas universidades, no mer-
cado dos servigos de satide, nos con-
selhos profissionais, nas associacoes
de pessoas com transtornos mentais
e de seus familiares, nos movimentos
sociais, nos territérios do imagindrio
social e da opinido publica. Compre-
endida como um conjunto de trans-
formacoes de praticas, saberes, valores
culturais e sociais, é no cotidiano da
vida das instituicdes, dos servicos e
das relagdes interpessoais que o pro-
cesso da Reforma Psiquidtrica avanca,
marcada por impasses, tensoes, confli-
tos e desafios (Ministério da Satude do
Brasil, 2005).

Podemos entender a Reforma Psi-
quidtrica como indo muito além da
reformula¢do do modelo de assistén-
cia em saude mental. Trata-se de um
movimento de questionamento e mu-
danga dos paradigmas da psiquiatria
cldssica e, de maneira mais ampla, uma
revisdo dos discursos sobre a loucura
predominantes em nossa sociedade.
Como marco do inicio de tal movi-
mento temos o ano de 1961, quando o
médico italiano Franco Basdglia assu-
miu a dire¢ao do Hospital Psiquiatrico
de Gorizia, na Itdlia. Ele adotou uma
postura critica para com a psiquiatria
cléssica e hospitalar, centrada no isola-
mento da loucura. Ao contrario, Basa-
glia defendia que o doente mental de-
veria ser reinserido no convivio social
e familiar. Esse pensamento influen-
ciou diversos paises, entre eles o Brasil,
provocando discussdes a respeito da
desinstitucionaliza¢ao do portador de

sofrimento mental e da humanizagao
do seu tratamento (IFBH).

E importante ressaltar que, apesar
de ser um movimento com caracteris-
ticas e percursos proprios, a Reforma
Psiquiatrica é contemporanea e foi
bastante influenciada pela Reforma
Sanitdria. Esta dltima foi ancorada em
novas concepgoes do processo de sau-
de e doenga, cuja énfase passa a ser nos
aspectos biopsicossociais deste proces-
so. No Brasil, o processo da Reforma
Sanitdria teve como marco a criagao,
pela Constitui¢dao Federal de 1988, do
Sistema Unico de Saude (SUS). Num
contexto de rediscussao do papel do
Estado na satide, de redemocratizagao
e desenvolvimento dos ideais da Re-
forma Sanitéria, o SUS tem como seus
principios norteadores a universaliza-
¢do, integralidade, descentralizacdo e
participag¢do popular.

Influenciado por esses principios,
no ano de 1989 entra no Congresso
Nacional o Projeto de Lei do depu-
tado Paulo Delgado, que propde a
regulamentacdo dos direitos das pes-
soas com transtornos mentais e a ex-
tingao progressiva dos hospicios no
pais. Essa Lei, em consondncia com
os principios do SUS, redireciona o
amparo a saide mental, privilegian-
do o oferecimento de tratamento
em servicos de base comunitdria e
a progressiva extingao dos manico-
mios. Mesmo s6 tendo sido apro-
vada em 2001, desde 1992, diversos
movimentos sociais — entre os quais
o movimento da Luta Antimanico-
mial — conseguiram aprovar em va-
rios estados brasileiros a substitui¢ao
progressiva dos leitos psiquidtricos
por uma rede integrada de atengdo a
saude mental. A partir desse periodo
passam a entrar em vigor no pais as
primeiras normas federais regula-
mentando a implantagdo de servigos
de atencdo didria, fundados nas expe-
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riéncias dos primeiros Centros e Nu-
cleos de Aten¢ao Psicossocial (NAPS
e CAPS) e Hospitais-Dia (Ministério
da Saude do Brasil, 2005).

Segundo Delgado (1992), “embora
trazendo exigéncias politicas, admi-
nistrativas, técnicas e também tedri-
cas bastante novas, a reforma insiste
num argumento origindrio: os direi-
tos do doente mental, sua cidadania”.
No entanto, como ressalta Bezerra
(2007), a consolidacao da Reforma
Psiquidtrica traz a tona uma quanti-
dade crescente de desafios, sendo as
mudancgas lentas e graduais. Sendo
a reforma mais do que uma propos-
ta de um novo modelo assistencial,
mas também de uma profunda mu-
danca de paradigmas, ela representa
um convite a supera¢do do discurso
cldssico da psiquiatria e da doenca
mental.

Portanto, convivem na atualidade
diferentes paradigmas, que levam a
praticas contraditdrias e desintegradas
em satide mental. Nas palavras de Be-
zerra (2007, pp. 244-245):

A resisténcia as propostas reformistas
aparece, de forma indireta, na defesa
da hegemonia absoluta dos médicos no
campo da atengdo a satide, na énfase
nos tratamentos biolégicos como tinica
forma efetiva de tratamento, na im-
portagdo acritica, para a Psiquiatria,
do modelo da medicina baseada em
evidéncias, no abuso na utilizagdo da
nosografia descritiva dos DSMs, em
detrimento da atengdo as dimensies
psicodindmica, fenomenolégica e psi-
cossocial das psicopatologias, e assim
por diante. Deste modo, o embate que
nos primeiros anos se centrava na busca
de espagos dentro do sistema politico-
-assistencial hoje tende a girar em tor-
no de debates fortemente marcados por
questoes de natureza epistemoldgica,
tedrica e ética.

COMUNIDADES TERAPEUTICAS E
HOSPITAIS-DIA

A comunidade terapéutica teve
como pioneiro Maxwell Jones e ou-
tros, na Inglaterra na década de 1950,
sendo vista como parte de uma revolu-
¢30 na psiquiatria com a passagem de
uma abordagem individual para uma
abordagem psiquidtrica social que
acentua o envolvimento multipessoal,
o uso de métodos grupais, a terapia de
ambiente e a psiquiatria administrati-
va. A designacao comunidade terapéu-
tica se desenvolveu nesses ambientes
hospitalares para descrever um lugar
organizado como comunidade no
qual se espera que todos contribuam
para a criagao de uma organizag¢ao so-
cial dotada de propriedades de cura.
A motivagao geral da comunidade te-
rapéutica de Jones era a da natureza
terapéutica do ambiente total, e esta
permaneceu como modelo vidvel para
o tratamento de pacientes psiquidtri-
cos em ambientes hospitalares na In-
glaterra, em outras partes da Europa,
e em menor grau nos Estados Unidos
(De Leon, 2003).

No Brasil, a experiéncia das comu-
nidades terapéuticas foi amplamente
utilizada na virada da década de 1960
para 1970, se aproximando do movi-
mento da Reforma Psiquidtrica pelo
fato de também ter sido uma reagao as
estruturas tradicionais de aparato asilar
psiquidtrico (Teixeira, 1993). Apesar do
modelo das comunidades terapéuticas
atualmente ser pouco utilizado, ele in-
fluenciou os modelos atuais de servi-
¢os substitutivos em assisténcia a satide
mental, entre eles 0 modelo de alguns
Hospitais-Dia, como a institui¢ao des-
crita neste trabalho.

O modelo dos Hospitais-Dia se in-
sere na rede de servigos substitutivos
de assisténcia em saude mental, fun-
cionando de acordo com os preceitos
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da Reforma Psiquidtrica e do proces-
so de desinstitucionalizagao e substi-
tuicdo do modelo asilar por servigos
alternativos pautados num modelo
biopsicossocial e interdisciplinar de
cuidado ao doente mental. Baseados
nos ideais do movimento da Comu-
nidade Terapéutica acima citados, nos
Hospitais-Dia valoriza-se o convivio
cotidiano em grupos compostos por
pacientes, profissionais, familiares e
comunidade, dando-se especial énfase
ao vinculo e ao aprendizado com o ou-
tro enquanto fatores terapéuticos. Sao
promovidas préticas de atendimento
que tém como enfoque a reabilitagdo
e reinser¢do psicossocial do individuo
atendido, visando o resgate das suas
potencialidades e recursos de modo a
possibilitar que 0 mesmo assuma uma
posicdo de sujeito ativo na constru¢io
e significagao de sua proépria historia.
Tais praticas sdo pautadas dentro de
uma ética de cuidado e respeito ao in-
dividuo em sua singularidade e especi-
ficidade, e na busca de uma assisténcia
que ocorra interligada ao contexto de
vida no qual o mesmo esta inserido.

A PARTICIPAGAO DA FAMILIA NO
TRATAMENTO

Se lancarmos um breve olhar sobre
a histéria de compreensao da doenca
mental, veremos que a necessidade de
participa¢dao da familia no tratamen-
to nem sempre foi valorizada. Muitas
vezes a familia foi descrita como pal-
co de conflitos intensos, assim sendo
também responsabilizada pelo adoe-
cimento de um dos seus membros. As
descri¢oes sobre familias desestrutu-
radas ou disfuncionais, de certa for-
ma, corroboraram essa compreensao,
levando os profissionais, em muitos
momentos, a considerarem a familia
como uma obstrucio a melhora do

paciente adoecido. Do mesmo modo,
por muito tempo, a auséncia de po-
liticas alternativas de tratamento da
doenga mental levaram a reifica¢do do
modelo hospitalocéntrico de assistén-
cia, 0 que trouxe como consequéncia a
segregacao do doente e seu afastamen-
to da familia e da comunidade em que
estava inserido. Nesse sentido, o dis-
curso médico/psiquidtrico levou a res-
ponsabilidade do cuidado do doente
aos centros especializados, afastando a
familia do processo de cuidado.

Com a reforma psiquidtrica, a res-
ponsabilidade pelo cuidado do doen-
te mental foi novamente colocada na
familia, gerando debates tensos entre
familia e equipes de satide — estaria a
familia preparada para cuidar? Nao
ficaria a familia sobrecarregada com
essa funcao, também sofrendo as con-
sequéncias desse cuidado? Diferentes
estudos foram desenvolvidos nessa di-
re¢ao, apontando a importancia de se
cuidar também do cuidador (Pereira
& Pereira, 2003; Pegoraro & Caldana,
2006; Rosa, 2011).

Considerando os muitos significados
que atravessam a relagdo entre familia
e doenga mental, a inclusao da familia
no tratamento nem sempre é um pro-
cesso simples, e nem sempre a equipe
de satde sabe ao certo como trabalhar
essa inclusdo. Como e quando a familia
deveria participar do tratamento? Qual
o seu lugar? Como esse convite pode
ser feito? Como a familia se beneficia de
uma assisténcia familiar?

Estando estas questdes também
presentes no cotidiano do nosso ser-
vi¢o, buscamos alguns recursos ted-
ricos e técnicos alternativos, que nos
permitissem trabalhar a participagao
da familia numa perspectiva de es-
cuta e acolhimento. Nesse sentido,
passamos a refletir sobre esse campo
discursivo tenso que ora constréi a
familia como responsdvel ora como
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culpada do adoecimento, buscando,
em nossa pratica cotidiana, promover
didlogos em que a familia do porta-
dor de uma doenga mental pudesse
se sentir menos julgada, e mais aco-
lhida, compreendida e cuidada (Sei-
kulla, Alakare & Aaltonen 2007). Na
constru¢ao dessa pratica de inclusao
e acolhimento, tém-nos sido parti-
cularmente dteis as contribui¢des do
movimento construcionista social
(Gergen, 1985, 1997) e, mais especi-
ficamente, os desenvolvimentos des-
sa perspectiva no campo da terapia
familiar (Andersen, 1999; Anderson,
2009; White & Epston, 1990).

A INVESTIGAGAO CONSTRUCIONISTA
SOCIAL E A PRATICA EM SAUDE
MENTAL

O construcionismo social pode ser
compreendido como um movimento
que surge a partir da problematiza-
¢ao das formas mais empiricistas de se
compreender a ciéncia e o processo de
producao de conhecimento. Em Psico-
logia, a emergéncia desse movimento
tem sido associada a publicacdo do tex-
to “O movimento construcionista social
em Psicologia’, de autoria de Kenneth
Gergen (1985). Neste texto, o autor re-
une algumas criticas que vinham sendo
apontadas por outros autores acerca da
ciéncia moderna e, a partir disso, apre-
senta os principais pressupostos de uma
investigacao  construcionista  social,
com destaque: a afirmagio do entrela-
camento entre realidade e discurso; ao
foco nos processos de interagao social;
e a énfase ao contexto socio-histdrico
como circunscritor das possibilidades
de significagao.

De acordo com Gergen (1985), a
investigagao construcionista social se
preocupa em compreender o modo
pelo qual as pessoas constroem senti-

dos acerca de si mesmas e do mundo
em que vivem em seus relacionamen-
tos. Estes sentidos sao construidos
numa a¢ao-conjunta (Shotter, 2000)
de uso da linguagem. A linguagem,
portanto, nao apenas representa o
mundo externo e objetivo, como o
constréi de determinadas maneiras.
Tais construcdes trazem consequén-
cias para os modos como as pessoas
vivem e se relacionam.

Essa compreensao traz uma mudan-
¢a radical em relagdo as perspectivas
modernas em ciéncia. Ao invés da afir-
macdo darealidade, a investiga¢ao cons-
trucionista social nos convida a pensar
sobre as diferentes realidades que sdo
construidas pelas pessoas em seus re-
lacionamentos situados. Ao invés da
neutralidade de um observador em re-
lacdo a0 mundo externo, a investigacao
construcionista sugere um sujeito ativo,
que constréi e é construido pelo mun-
do ao seu redor, numa relagao dialética
(Vygotsky, 2005) e dialégica (Shotter,
2000). Ao invés de uma linguagem que
representa o mundo exterior, a inves-
tigacdo construcionista chama a nossa
atencao para os efeitos do uso da lin-
guagem e seu papel performético (Wit-
tgenstein, 1999) — uma linguagem-acao,
que constroi diferentes versoes de reali-
dade e verdade. Ao invés da busca por
esséncias, regularidades e principios, a
investigacdo construcionista convida a
apreciacao da diversidade, das irregula-
ridades e da especificidade das verdades
locais (Gergen, 1997).

Especificamente no campo da Psi-
cologia, 0 movimento construcionista
social estimula uma mudanca impor-
tante em relacao as perspectivas repre-
sentacionistas ou cognitivistas, priori-
zando a investigagao do modo como as
pessoas, através de sua participa¢ao em
praticas discursivas, constroem senti-
dos sobre o mundo e sobre si mesmas.
Ou seja, a perspectiva construcionista
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cagdo emerge como uma verdade
situada. Ao descrever o problema
de uma pessoa da familia como
doenga mental, as pessoas o fazem
conjuntamente, respondendo a
demandas da propria interacao,
e recorrendo a outras vozes e dis-
cursos sociais que se presentificam
naquele momento interativo. As-
sim, geralmente estes didlogos sao
marcados pela polissemia das pra-

social nos convida a investigar os jogos
de linguagem (Wittgenstein, 1999) em
que tais sentidos se fazem presentes e
que tipo de realidades eles constroem
a medida que sdo usados, sustentados
e legitimados nas interagoes.

De modo sintético, podemos desta-
car, tal como apresentado por Guana-
es (2006, p. 41), alguns aspectos como
comuns a investiga¢ao construcionista
social:
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a) a nogao de linguagem em uso,
isto é, da linguagem como prdtica
social, construtora de mundo, de
relacoes e de formas de vida. Por
exemplo, podemos extrair dessa
no¢ao a compreensao de que em
suas praticas discursivas as pes-
soas constroem a doenca mental
de diferentes maneiras, relacio-
nando-se com “ela” de diferentes
formas (Guanaes, 2006). Assim,
ao invés de ser tomada como uma
unica “realidade”, afirmada por
seus supostos aspectos essenciais
e universais, buscamos compreen-
der como a doenca mental aparece
nas praticas discursivas das pesso-
as de uma familia, analisando suas
implicagdes tanto para a abertura
como para restricio de determi-
nadas formas de vida e relaciona-
mento.

b) o foco relacional e nao indivi-
dual na andlise da producao de
sentidos, em que se destacam a
no¢ao de agdo-conjunta, e a re-
lagdo dos enunciados entre si, e
deles com outras vozes e discursos
sociais, presentes em uma conver-
sa. Entendemos que a produ¢ao
de sentidos sobre satde e doenga
mental envolve um processo de
interanimagdo dialégica (Bakhtin,
1997) — isto é, as relacdes constru-
idas entre interlocutores e entre
outros discursos sociais, a partir
do qual uma determinada signifi-

ticas discursivas (Spink & Medra-
do, 1999), com a convivéncia tensa
de discursos até mesmo contradi-
térios sobre 0 mesmo tema.

¢) o foco no momento interativo, no
qual as possibilidades de entendi-
mento se constroem nos momen-
tos ativos de uso corporificado da
linguagem. Essa nog¢do nos leva
a valorizar o caréter local e situ-
ado das conversas desenvolvidas
no contexto do tratamento. Di-
ferentes cendrios e interlocutores
criam oportunidades para carac-
terizagdes uUnicas e particulares,
niao havendo uma conversa mais
verdadeira do que outra acerca da
doenga mental e seus modos de
tratamento, por exemplo.

d) a importancia do contexto social,
histérico e cultural, que delimita
as possibilidades de emergéncia
de qualquer significa¢do. Esta no-
¢ao implica em se compreender a
satde e doenga mental como uma
construgdo social. Diferentes sen-
tidos sobre doenca mental foram
construidos ao longo da histéria e
sdo usados de modo intercambid-
vel pelas pessoas em suas préticas
discursivas. Qualquer processo
de significagdo estd marcado pelo
contexto social, histérico e cultu-
ral que legitima algumas explica-
¢oes enquanto exclui outras. No
contexto de um hospital-dia, por
exemplo, frequentemente sao mais
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valorizadas as praticas discursivas
em que os determinantes biol4-
gicos e psicolégicos/emocionais
da doenga sao descritos, em detri-
mento, por exemplo, de um dis-
curso religioso.

Estas proposigoes trazem conse-
quéncias também para a compreen-
sao dos processos de construgdo de si.
Ao invés de focalizar a investigacdao
de aspectos essenciais da constitui¢do
humana (valorizando-se discursos
sobre personalidade, tragos, carater),
os autores construcionistas focalizam
de que modo o self emerge como uma
possibilidade conversacional e ret6ri-
ca. Assim, a pergunta “o que uma pes-
soa é” ndo tem uma resposta Unica,
correta ou verdadeira. Ao se descreve-
rem, e serem descritas por outros de
determinadas maneiras em uma con-
versa, as pessoas emergem como sen-
do pessoas de um determinado tipo,
com um conjunto de caracteristicas
pessoais (Shotter, 1989).

No contexto da satide mental, tais
posturas convidam a ampliagao de nar-
rativas possiveis sobre aquilo que é des-
crito pela familia como problema. Além
do discurso da doenca mental — que
geralmente apresenta uma visao estati-
ca do doente, num tipo de construgio
identitaria marcada pelo discurso do
déficit (Gergen & McNamee, 2010) —,
quais outras descricoes de si podem ser
uteis para uma familia? Como pode-
mos aproximar as visdes, muitas vezes
distintas, apresentadas pelo paciente,
pela familia e pela equipe profissional
em relagao ao problema apresentado?
Quais as implicagdes (positivas ou ne-
gativas) do uso do discurso da doenca
mental em determinadas situagdes e,
especialmente, no cotidiano de uma
familia? Quais as limitag¢oes e potencia-
lidades dos significados que atribuimos
aos acontecimentos ao nosso redor?

Como discute McNamee (1998), uma
das grandes potencialidades do movi-
mento construcionista estd justamente
em chamar a nossa ateng¢ao para o pro-
cesso interativo, uma vez que este cria
oportunidades para que surjam carac-
terizagdes particulares e a emergéncia
de significados diversos.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Entendemos que as énfases cons-
trucionistas na linguagem, no contex-
to socio-histdrico e no processo inte-
rativo permitem o reconhecimento e
valorizacao de multiplas descri¢oes
de si, que variam de acordo com o
contexto e com as particularidades
de cada interacdo. Para os autores

construcionistas, 0s processos
de construgao de si constituem,
em ultima instincia, processos

conversacionais, por meio dos quais
determinadas versoes de si sdo trazidas
para a coordenacao, sendo ativamente
negociadas e transformadas na relagao
colaborativa entre as pessoas.

Com base nesta compreensao, te-
mos buscado construir um programa
de atendimento familiar que supere a
légica biomédica (centrada no discur-
so médico e na doenc¢a), fomentando a
revisdo constante por parte da equipe
de seus conceitos e posicionamentos
com vistas a construgao de uma prati-
ca centrada no didlogo e na maior ho-
rizontaliza¢do das relagdes. Assim, em
nossa pratica, o construcionismo social
passa a integrar o sefting terapéutico
como uma opg¢do discursiva (McNamee,
2004a), que pode favorecer a investiga-
¢do sobre que tipos de vida social sao
possibilitadas quando um modo de fa-
lar é empregado ao invés de outro.

Esse artigo tem como objetivo dis-
cutir desafios e potencialidades da
constru¢do de um programa de as-
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sisténcia familiar em um Hospital-
-Dia Psiquidtrico, a partir das con-
tribui¢oes construcionistas sociais.
Especificamente, este artigo busca: a)
apresentar o Programa de Assisténcia
Familiar (PROAF) que vem sendo de-
senvolvido no Hospital-Dia Psiquia-
trico do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Pre-
to; e b) refletir sobre como a adogao
de algumas posturas construcionistas
sociais tem favorecido o trabalho nes-
se programa.

0 HOSPITAL-DIA PSIQUIATRICO (HD)

O Hospital-Dia Psiquidtrico aqui
referido se caracteriza como uma ins-
titui¢ao publica vinculada a um hospi-
tal universitario, que é o Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto — USP. O Hospital-Dia
(HD) se insere na rede publica de aten-
dimento a satide mental do municipio
de Ribeirao Preto - SP, que compdem
junto a outros 26 municipios da regiao
a DRS-XIII (Diretério Regional de
Satide), numa rede que abarca aproxi-
madamente um milhio de habitantes.
O HD possui 16 vagas para pacientes
psiquidtricos em regime de semi-in-
terna¢do, sendo que o paciente aten-
dido permanece no hospital durante
um periodo de aproximadamente oito
horas didrias, de segunda a sexta-feira,
retornando ao ambiente familiar nos
horarios restantes.

Deste modo é oferecida uma mo-
dalidade de atendimento alternativo
ao modelo asilar caracterizado pela
internacao integral e afastamento
do paciente de seu contexto de vida.
Este modelo de atendimento, que se
caracteriza por atendimento intensi-
vo e multidisciplinar com énfase nos
aspectos psicossociais, ¢ um dos mais
indicados para a clientela atendida por

tal instituicao, sendo esta composta
por pacientes acometidos por graves
sofrimentos psiquicos, em sua maio-
ria com diagnésticos de transtornos
psiquidtricos graves. Vale ressaltar que
uma das peculiaridades de tal clientela
¢ a forma como a doenga mental, tan-
to pelo seu quadro sintomdtico quanto
pelo discurso atrelado a mesma, que é
caracterizado pela estigmatizacdo e
pela énfase no déficit, favorece um
marcado prejuizo na rede social e na
inser¢ao de tais individuos na socieda-
de (Gergen & Gergen, 2010, Gergen &
McNamee, 2010).

Dentro dessa perspectiva, o HD tem
como um de seus norteadores a inclu-
sao do familiar no tratamento, bus-
cando a constru¢ao de um vinculo te-
rapéutico que potencialize o processo
de mudanca. O processo de inclusdo
dos familiares e atendimento dos mes-
mos vem ocorrendo desde a criagao do
HD, ha aproximadamente cinquenta
anos. No entanto, mais recentemente,
o trabalho com as familias vem sendo
construido dentro de novos modelos
e formas de se pensar e refletir sobre
o atendimento e inclusio do familiar,
marcando a origem do PROAF (Pro-
grama de Assisténcia Familiar). Esses
novos modelos coincidem com a bus-
ca pela equipe profissional de outros
recursos para o trabalho colaborativo
junto as familias e com a consequen-
te aproximacdo das contribui¢cdes do
movimento construcionista social em
Psicologia.

0 Programa de Assisténcia Familiar do
Hospital-Dia (HD)

No HD o trabalho de inclusao da
familia no tratamento do portador
de doenca mental tem se dado em
diferentes espagos, onde sdao ofereci-
das variadas modalidades de atendi-
mento que compdem um programa
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amplo, com a participagdo de todas
as especialidades que constituem a
equipe interdisciplinar desse servico
— constituida por médico psiquiatra,
psicologo, assistente social, terapeuta
ocupacional, enfermeiro, auxiliares
de enfermagem, educadora fisica e
por estudantes, aprimorandos e resi-
dentes destas especialidades. Tais mo-
dalidades sao:

a) grupo multifamiliar: Realizado
mensalmente, este grupo conta
com a participac¢ao dos pacientes,
tanto os que estdo em regime de
semi-internagdo no HD quanto
aqueles que sao acompanhados
em pods-alta, e seus familiares, cui-
dadores ou pessoas que sdo eleitas
pelo paciente como significativas
em sua vida. Tal grupo tem como
objetivo promover um espago de
didlogos e trocas, favorecendo o
surgimento de novas descrigdes
sobre a dinidmica familiar, que
possam contribuir com novos po-
sicionamentos e formas de se re-
lacionar;

b) grupo de cuidadores: Esse grupo
ocorre semanalmente e tem como
participantes apenas os familia-
res e cuidadores dos pacientes em
semi-interna¢do no HD ou em se-
guimento pods-alta. Visa oferecer
suporte, orienta¢ao e apoio aos fa-
miliares e cuidadores, favorecendo
o fortalecimento da rede social de
apoio. Além disso, o grupo tenta
promover um ambiente acolhedor
em que a troca de experiéncias fa-
vorega a expressao de angustias e
sofrimentos, legitimando a expe-
riéncia de cada um em rela¢do ao
sofrimento emocional;

¢) visitas domiciliares: Tém como
objetivo a aproxima¢do com o
contexto social dos pacientes de
modo mais abrangente, potencia-
lizando as condi¢bes de conhe-

cimento de seu cotidiano através
da observagdo de aspectos que sao
particulares ao mesmo. Além dis-
s0, as visitas também favorecem a
construgao de vinculos com o pa-
ciente e a comunidade no qual o
mesmo se insere, bem como a in-
vestigacao e possiveis intervengoes
junto a sua rede social e ao seu co-
tidiano de vida;

d) reunioes familiares: Sao espagos
conversacionais constituidos por
uma dupla de terapeutas, geral-
mente de especialidades distintas,
0 paciente em semi-internagao
no HD e as pessoas que ele des-
creve como sua familia (pessoas
para ele mais significativas e que
se relacionam diretamente com
o problema apresentado). Nesses
espacos, buscamos pensar sobre
os modos de comunicagdo dessa
familia, estimulando as diferen-
tes possibilidades de descri¢do do
processo de adoecimento mental.
Os atendimentos sdo oferecidos
utilizando o recurso da Equipe
Reflexiva, tal como proposto por
Andersen (1999), e adaptado as
possibilidades fisicas e de recur-
sos humanos dessa instituicao.
Originalmente, a aproximagao
com as propostas construcionis-
tas sociais aconteceu nesse ce-
ndrio de prética, promovendo
reflexdes que agora tém sido, gra-
dativamente, também transpos-
tas para as outras modalidades de
intervencao.

Vale ressaltar que uma das peculia-
ridades do HD é que este se caracte-
riza como um Hospital Universitario,
vinculado a uma universidade publica.
Portanto, 0 mesmo tem um compro-
misso com a capacitacio de futuros
profissionais em saide mental. Dessa
forma, uma das atividades fundamen-
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tais de nosso trabalho ¢é a instrumen-
talizacdo dos profissionais, residentes,
aprimorandos e estagidrios no modelo
de atendimento proposto, num pro-
cesso de educagao continuada que se
dd concomitantemente a pratica cli-
nica (treinamento em servi¢o). Isso
tem sido feito com a inser¢do, no co-
tidiano, de alguns espacos de aprendi-
zagem e reflexdo sobre a préitica com
familias. As atividades desenvolvidas
para aprimoramento tedrico e técnico
da equipe e dos estudantes sao:

a) curso breve de Introdugao a Tera-
pia Familiar: Ministrado por pro-
fissionais com experiéncia em tera-
pia familiar, especialmente com as
praticas descritas como construcio-
nistas sociais nesse campo, este cur-
so foi oferecido para toda a equipe
de profissionais do HD, quinzenal-
mente, por um ano (2011). As ati-
vidades desse curso foram divididas
em discussdes tedricas e interlo-
cugoes clinicas (quando a equipe
apresentava seu trabalho com fami-
lias e podia refletir sobre as praticas
desenvolvidas);

b) reunides de discussao de fami-
lias: Estas reunides acontecem
em dois momentos semanais com
a participacao de toda a equipe,
sendo que um desses momentos
conta com a presenca de uma do-
cente do Departamento de Psi-
cologia da USP - Ribeirao Preto,
especialista em terapia familiar
e primeira autora deste artigo.
Nessas reunioes, sao discutidos os
casos atendidos pela equipe nas
reunides familiares;

¢) discussoes de textos: Sio reu-
nides abertas para toda a equipe,
em que sdo discutidos textos sobre
temas pertinentes a proposta de
atendimento, como Construcio-
nismo Social, Terapia Familiar e
Processos Reflexivos.

DESAFIOS E POTENCIALIDADES DO
TRABALHO COM FAMILIAS EM SAUDE
MENTAL

O trabalho que estamos desenvol-
vendo com familias no HD tem dado
oportunidade para muitas aprendiza-
gens e reflexodes. Trata-se de um tra-
balho desenvolvido a muitas maos,
incluindo diferentes disciplinas, espe-
cialidades, histdrias, desejos e projetos
pessoais. Esse forte investimento da
equipe nesse trabalho jéd faz desta uma
pratica diferenciada, tecida cotidiana-
mente por seus participantes e cuida-
da carinhosamente em cada gesto de
respeito e valorizagao de nossas dife-
renc¢as nos espacos institucionais.

Nesse momento de nosso texto, com-
partilhamos com os leitores alguns as-
pectos que significamos como poten-
cialidades e desafios de nosso trabalho.
A distingdo entre desafios e potenciali-
dades nao se faz, felizmente, de modo
simples e objetivo. Na maior parte das
vezes, fazem parte de nossos desafios as
maiores potencialidades de nosso traba-
lho, o que torna este um fazer complexo
e plural. Via de regra, entendemos que
a grande potencialidade e, a0 mesmo
tempo, o maior desafio de nosso traba-
lho, se dé justamente pela incorporagao
do discurso construcionista como uma
op¢do discursiva em nosso trabalho com
familias — aspecto que desenvolveremos
detalhadamente a seguir.

A revisdo do lugar hierarquico do
profissional de satide mental

O discurso construcionista social
convida o profissional de satide mental
a assumir novas posturas em relagdo
ao paciente, posturas estas marcadas
pela escuta e busca da compreensdo
de como os significados sobre o mun-
do e as pessoas sdo construidos nas
relagoes — das quais o profissional de
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saide mental também participa. Es-
sas posturas sao um tanto estranhas a
formacao tradicional do profissional
de saude, fortemente inspirada pelo
modelo biomédico e pela légica da
ciéncia moderna (Barros, 2002). Nesse
modelo, o profissional é visto como o
especialista, dono de um saber tedrico
e técnico especializado, colocando-se
numa posi¢ao de distanciamento em
relagdo ao doente para melhor com-
preender seu problema/doenca. No
modelo médico/clinico tradicional, a
distdncia entre profissional de satide
e paciente é considerada um recurso
importante para se garantir a neutrali-
dade e uma visdo mais realista e obje-
tiva do problema investigado, e a ocu-
pacdo de um lugar hierarquicamente
superior é legitimada socialmente pelo
dominio do conhecimento tedrico e
técnico especializado.

No discurso construcionista social,
ao contrario, essa neutralidade do
profissional de satde é questionada
pela prépria compreensio de como
se dd o processo de produgido de sen-
tidos. O sentido ¢ visto como uma
acao-conjunta, da qual participam
igualmente as pessoas envolvidas em
uma interacao social. Reconhecemos
que, em nossa cultura, determinados
discursos sociais conferem ao profis-
sional de saide um poder maior do
que aos pacientes, aspecto este que
muito frequentemente se repete em
nosso cotidiano nos géneros de fala e
repertdrios trazidos por essa interagao.
Ainda assim, admitimos que cada mo-
mento interativo é tinico e permite a
abertura a diversos significados e po-
sicionamentos.

Ao problematizarmos o lugar hie-
rarquico do profissional de satide em
relacio a familia atendida, intencio-
namos promover novas posicoes para
esse relacionamento, bem como mo-
dos de explicagdo alternativos sobre

as pessoas e seus problemas. Convida-
mos as pessoas a adotarem uma postu-
ra de curiosidade (Cecchin, 1998) para
investigar outros modos de explicagao
possiveis, ao invés de apresentarem
muito rapidamente o discurso psiquia-
trico ou psicoldgico tradicional como
unica alternativa. Valorizamos estes
discursos como uma possibilidade,
ao invés de desprezar sua importancia
como campo de conhecimento, mas
ao mesmo tempo convidamos os pro-
fissionais de satde a analisarem a sua
utilidade situada. Assim, profissionais
e familiares podem se perceber como
parceiros de didlogo, envolvidos num
mesmo processo de produgao de sen-
tidos de problema e mudanga.

Nesse sentido, destacamos a im-
portancia dos espagos de reuniao da
equipe para discussdo dos casos aten-
didos, espagos esses que promovem a
troca de diferentes experiéncias e pers-
pectivas, favorecendo a constru¢ao de
um didlogo aberto e produtor de no-
vas descricdes e narrativas possiveis,
permitindo novos posicionamentos e
acoes na pratica cotidiana da equipe.

Este aspecto da revisio do papel
hierarquico do profissional pode ser
entendido como um convite ao esta-
belecimento de relacdes colaborati-
vas e marcadas pela horizontalidade.
Podemos ilustrar esse aspecto pelo
atendimento familiar realizado com
um paciente em semi-internagdo com
diagnoéstico de esquizofrenia, e sua
mae, que era voluntdria numa asso-
ciagao sem fins lucrativos de apoio
ao paciente psicotico. Essa mde tinha
um grande conhecimento a respeito
dos aspectos psiquidtricos da doenca
de seu filho, e, durante os atendimen-
tos, buscava assumir uma postura de
profissional especialista da satide, com
indicagdes e orientagdes a respeito do
tratamento do seu filho e do funcio-
namento da instituicao, parecendo se
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afastar do papel de familiar acompa-
nhante de um paciente em sofrimento
mental. Tal postura gerava um grande
incdmodo nos terapeutas e no restante
da equipe, ja que, em muitos momen-
tos, a postura dessa mae era descrita
como uma forma de desafiar e ques-
tionar o conhecimento técnico dos
profissionais que ali estavam atuando.
Ap0s refletir em diversas discussoes de
equipe a respeito desse atendimento,
a equipe comegou a se questionar so-
bre como deveria ser dificil para essa
made assumir tantas responsabilidades
no tratamento de seu filho, assumin-
do o papel de mae e profissional ao
mesmo tempo. Apds essa reflexdo, em
uma reunido familiar, foi perguntado a
essa mae se ela nao se sentia sobrecar-
regada em tomar conta de tanta coisa
a respeito do tratamento do seu filho,
e se ela nao gostaria de dividir parte
dessa responsabilidade com a equipe.
De maneira emocionada, essa mée pa-
receu entender essa fala dos terapeutas
como um convite a uma pratica de co-
laboracdo e apoio mutuos, e, nos aten-
dimentos seguintes, a relagao entre os
profissionais e essa mae foi sendo am-
pliada de forma a buscar sair de uma
postura de “disputa” pela prerrogativa
de quem direcionaria o tratamento,
para uma postura de humildade e es-
cuta aberta de ambos os lados.

A valorizag&o e o respeito pelo discurso
do paciente e de sua familia

Abandonar o discurso do profis-
sional especialista (Anderson, 2009)
implica também reconhecer as muitas
formas de se compreender as pessoas,
seus dilemas e o mundo que as cercam.
Assim, torna-se central nesse processo
valorizar o discurso apresentado pelo
paciente e por sua familia, reconhe-
cendo suas nuances e suas implicagdes
para os relacionamentos construidos

com a prépria familia e também com
o servigo de saude.

Exemplificamos essa no¢ao com o
relato breve de um dos atendimentos
realizados em nosso servigo. Uma pa-
ciente que estava fazendo acompanha-
mento em semi-internacao devido a
uma depressdao comentou em diversos
contextos do tratamento sobre seu
desejo e inten¢ao de morrer. Consi-
derando a chegada do fim de semana,
a médica residente entendeu que a
paciente vivenciava uma situa¢ao im-
portante de risco de vida, e pediu sua
interna¢ao integral. Assim, a paciente
foi internada no setor de psiquiatria de
um Hospital Geral. No entanto, nesse
setor, havia outros pacientes internados,
que foram considerados pela paciente
e por sua familia como “mais graves” e,
por isso, colocariam a paciente em risco.
Uma semana apds esse acontecimen-
to, a paciente recebeu alta e continuou
seu tratamento em semi-internagao
no HD. Sua familia compareceu para
uma reunido familiar, mas havia, nes-
se momento, um forte ressentimento
da familia e da paciente com a equipe
profissional. A paciente, principalmen-
te, assumia uma postura bastante agres-
siva com a médica residente, julgando
que esta a havia internado desnecessa-
riamente. A intervencdo da equipe re-
flexiva trouxe novas dire¢des para esse
didlogo, questionando, entre outros
aspectos, o que significava risco para
cada pessoa presente naquela conversa.
Esta parecia uma palavra importante,
que vinha sendo usada de diferentes
modos nesse didlogo. Em resposta ao
questionamento da equipe, o irmao
da paciente disse que, ao encontrar a
irma internada em uma unidade mis-
ta (pacientes de ambos os sexos), ima-
ginou que a irma estava em risco por
conviver com pacientes de outro sexo.
Descreveu-se como membro de uma
familia oriental e reservada, revelando
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ter se sentido incomodado por ver a
irma sendo exposta aquela situacao. A
mae da paciente respondeu que risco
remetia as inumeras situagdes em que
tentava se aproximar da filha, revelan-
do se sentir insegura de como seria por
ela recebida. Assim, revelou seu temor
de estar em risco pela agressividade
que a filha demonstrava em determi-
nados momentos. J4 a paciente disse
que se percebia muito diferente dos
demais pacientes internados, e assim,
ao ser internada, se viu exposta a uma
situagdao de risco. Por fim, a médica
residente pode dizer o quanto se viu
preocupada com a paciente, temendo
que ela colocasse em risco sua pro-
pria vida. Nesse caso, a conversa sobre
as diferentes maneiras de se entender
“risco” permitiu a ampliagao dos dia-
logos desenvolvidos, potencializando
reflexdes acerca das diferentes manei-
ras de cuidar do outro e favorecendo a
manifestacdo dos muitos sentimentos
envolvidos na situagao.

Em nosso cotidiano, assumir uma
postura de valorizagao e respeito pelo
discurso dos pacientes e seus familia-
res tém nos levado a considerar cada
historica como tnica, a reconhecer as
especificidades culturais da vida em
familia e a investir na constru¢ao de
uma pratica colaborativa e correspon-
savel. Valorizamos, assim, o didlogo
como a forma de encontrarmos as so-
lugoes para os desafios que o convivio
com o sofrimento emocional traz para
o0 paciente, para sua familia e para nds
como profissionais de satide.

Reflexdes sobre o discurso da doenga
mental e suas implicagées

A “loucura” ja apareceu descrita de
diferentes modos ao longo das épocas
(Pessotti, 1994). Com o advento do
modelo médico psiquidtrico, o dis-
curso da doenca mental tem sido cada

vez mais utilizado em nossa sociedade
como forma de explicar comporta-
mentos humanos considerados des-
viantes da normalidade. Sio muitas as
criticas a esse modelo (Gergen & Mc-
Namee, 2010) e a problemas de diag-
noésticos especificos (ver, por exemplo,
discussdo feita por Caliman [2009]
acerca do diagndstico de TDAH). No
entanto, nao objetivamos entrar nessa
arena de discussao. Com base nas con-
tribuicdes do construcionismo social,
entendemos que o discurso sobre a
doenga mental é uma produgao cultu-
ral, tendo, portanto, uma validade si-
tuada que, assim como qualquer outro
discurso em ciéncia, traz implicagoes
para o modo como as pessoas coorde-
nam suas vidas e seus relacionamentos.

Consideramos que o discurso da
doenca mental se sustenta, epistemo-
logicamente, numa tradi¢dao indivi-
dualista, comprometida com a bus-
ca por um discurso tnico de verdade
e por uma descrigao objetiva da rea-
lidade. Em fungao dessa tradigdo, as
formula¢des diagndsticas em doenca
mental buscam explicar o fenémeno da
doen¢a mental em fungao de sua etio-
logia (geralmente apontada como plu-
ral, em funcdo de seus determinantes
bioldgicos, psicolégicos e sociais), de
seus principais sinais e sintomas, seus
modos de tratamento e prognéstico.
Concordamos com outros autores que,
por sustentar uma andlise ancorada
numa tradi¢do cultural de avaliagao
individual, o uso desse discurso pode
reforcar a valorizagao do déficit, ge-
rando préticas de estereotipagao, jul-
gamento, culpabilidade e responsabili-
zagao individual (Gergen & McNamee,
2010), aspecto que pode ser fortemente
limitante em processos psicoterapicos.
Por outro lado, entendemos que esse
discurso também pode ser avaliado po-
sitivamente se considerado de dentro
da tradi¢do em que é construido, visto
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em funcao dos avangos técnicos e tec-
noldgicos que pode possibilitar.

Assumindo as contribui¢oes do
construcionismo social, entendemos
que participamos de um contexto que
favorece praticas discursivas especial-
mente organizadas em torno do dis-
curso da doenga mental. Participamos
de um contexto de tratamento, numa
instituicdo tradicional, reconhecida
pelo saber médico e psicoldgico espe-
cializado acerca desses termos. Portan-
to, é esperado que o sentido da doenca
mental como fato médico atravesse os
didlogos que travamos com os pacien-
tes, orientando nossa trajetdria em
muitos momentos. Assim, nao deseja-
mos negar a centralidade desse discur-
so na organizac¢ao do programa de as-
sisténcia a familia que desenvolvemos.
Porém, nao assumimos que o discurso
da doenga mental ¢ a tinica possibili-
dade discursiva que se apresenta para
uma familia e para um paciente na
tentativa de significar os seus proble-
mas, 0 que nos permite, em nossa pra-
tica, refletir junto a nossa equipe e aos
pacientes sobre os efeitos do uso desse
discurso nas interagdes de que parti-
cipamos.

Um recurso importante que nos ¢
oferecido pelo discurso construcionis-
ta social é a compreensao da lingua-
gem em seu cardter performatico. Ao
descrevermos o mundo e as pessoas
de determinados modos, construimos
determinadas realidades. Percebemos
que as palavras ndo tém um sentido
em si mesmas. E seu contexto de uso
que garante o seu significado. Assim,
observamos, em nossa prética cotidia-
na, que o discurso da doen¢a mental
pode ser usado de diferentes modos
pelos profissionais, pela familia e pe-
los pacientes. Muitas vezes, o uso do
discurso da doen¢a mental permite ao
paciente e a sua familia uma experién-
cia de libertagdo. Por exemplo, nao é

incomum, em nossos grupos, os pa-
cientes referirem o quanto foi impor-
tante conhecerem o diagndstico dado
por um médico —aspecto que lhes per-
mitiu atribuir um significado para um
sofrimento que antes nao podia ter um
nome. Dar um nome ao que vivencia-
vam e vislumbrar um tratamento, para
alguns, restitui a esperanga de ter mais
satude, resgatando perdas associadas a
vivéncia da doenga. Para outras pes-
soas, o diagndstico psiquidtrico é visto
como uma “camisa de for¢a”, prenden-
do a pessoa numa visdo estética de si
mesma, permitindo poucas possibili-
dades para que novas narrativas de si,
mais ricas em potencialidades, sejam
fomentadas no didlogo. A pessoa passa
a ser vista apenas em func¢ao da doenga
e suas decorrentes limitagoes. Ou ain-
da, a doenca passa a ser usada como
explicagdo para todas as dificuldades
vividas pela pessoa em seu cotidiano,
tornando também a familia e os pro-
fissionais de satide fortemente impo-
tentes frente a ela.

Em uma institui¢do de semi-inter-
na¢ao psiquidtrica reconhecida e valo-
rizada como o HD, nio assumir o dis-
curso da doencga mental como Verdade
(Gergen & Gergen, 2010) e manter-se
aberto as construgdes de sentido feitas
conjuntamente com a familia tém sido
um caminho que se mostra, a0 mesmo
tempo, potente e desafiador.

Para ilustrar esse ponto, nos reme-
temos ao caso de uma paciente e seu
marido, atendidos no HD em terapia
de casal. A paciente em semi-interna-
¢ao tinha recebido o diagnéstico de
um Transtorno Depressivo comdrbi-
do a um Transtorno de Personalidade
Emocionalmente Instavel. O pedido
inicial da paciente para o atendimento
em casal foi para que a dupla de tera-
peutas explicasse ao seu marido que a
doenca tinha como um de seus sinto-
mas a diminuicao da libido, e tal sin-
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toma estava correlacionado a principal
queixa de seu marido, que era a falta de
relagdes sexuais entre o casal. Durante
o atendimento, os terapeutas buscaram
adotar uma postura de curiosidade
e abertura a novas possibilidades
narrativas, evitando assumir o papel
de especialistas e detentores de um
saber “superior” (discurso médico/
psiquidtrico), papel esse que os tera-
peutas eram “convidados” a assumir
principalmente pelos pedidos e quei-
xas da paciente, que tinha um discurso
marcado pela descrigao da doenga e de
seus sintomas. Esse posicionamento
permitiu que durante os atendimentos
a paciente e seu marido concluissem
que as questoes do casal iam além da
doenca e que a falta de relagdes sexuais
entre o casal parecia estar muito mais
vinculada a histérias passadas do mes-
mo (por exemplo, histéria de trai¢ao),
e como as mesmas eram significadas
no presente por ambos, do que a um
sintoma da doenca (diminui¢ao da
libido). Nesse sentido o discurso da
doenga, para esse casal, parecia manter
a distancia entre ambos e evitar a re-
flexdao sobre aspectos delicados de seu
histérico como casal.

0 convivio com multiplas teorias e
disciplinas

Como referimos anteriormente,
nossa pratica é marcada pela inte-
racao de profissionais de diversas
especialidades, familiarizados com
diferentes teorias em psicologia. Em
nossa pratica, buscamos valorizar es-
sas diferencas, aprendendo a conviver
com a tensdo discursiva (Steward &
Zediger, 2002), que surge da convi-
véncia de diferentes modos de com-
preender a realidade, e, no caso espe-
cifico do trabalho desenvolvido, de
diferentes modos de se pensar fami-
lia, satde e doen¢a mental.

Particularmente util para esse tra-
balho é a compreensio proposta por
McNamee (2004b) das diferentes teo-
rias como opg¢oes discursivas. Ao invés
de adentrarmos a arena de disputas
entre as teorias psicoldgicas, na busca
por encontrar um purismo tedrico-
-técnico supostamente possivel no
campo das contribui¢cdes construcio-
nistas no contexto clinico, buscamos
acolher as diferentes formas de com-
preensdo que os profissionais de sau-
de trazem para o didlogo, refletindo
sobre as hipéteses que as sustentam e
aberturas que estas trazem para a con-
versagdo. Geralmente, incentivamos
a transformacdo destas hipéteses em
questionamentos, buscando garantir
maior coeréncia com a manuten¢ao
de uma postura mais horizontal com
as familias que atendemos e a valori-
zagdo da participa¢do da familia na le-
gitimag¢ao dos recursos que nds, como
equipe, trazemos para o atendimento.

Um exemplo pode ilustrar o modo
como acolhemos as diferentes teo-
rias explicativas em nosso cotidiano.
Atendemos por cerca de quatro me-
ses um casal nas reunides familiares.
A mulher estava em semi-internagao
e seu marido a acompanhava com
assiduidade e frequéncia nos aten-
dimentos. Nas reunides familiares, a
equipe era especialmente tocada pela
cumplicidade entre os dois. A despei-
to disso, ndo era incomum questio-
namentos quanto a essa relagdo — ao
lado do marido, a paciente aparecia
especialmente infantilizada, regredi-
da, o que fazia aparecer muitas duvi-
das quanto a sua satisfagdo com esse
relacionamento. Certa vez, um médi-
co residente comentou sobre seu des-
conforto com a situacao — segundo
ele, o marido usava demasiadamente
o mecanismo defensivo da racionali-
zag¢do (teoria psicanalitica) para lidar
com o sofrimento da esposa. Essa era
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uma percep¢ao apoiada por diferen-
tes pessoas da equipe. Ao invés de
abandonarmos essa explicagdo por
entendermos que esta ndo fazia par-
te de nosso vocabuldrio explicativo,
buscamos refletir sobre vantagens
e desvantagens de se assumir essa
descricao em nossa interagdo com
esse casal. Percebemos que, de certo
modo, nomear como racionalizagao
o comportamento desse marido pa-
recia desvalorizar todo o esfor¢co que
ele parecia fazer, no momento, para
participar do tratamento da esposa de
maneira colaborativa. Como ele era o
Unico cuidador, o que nomedvamos
como racionalizagdo, para ele, parecia
um recurso importante para assumir
uma postura de apoio e encorajamen-
to, da esposa e de si mesmo para dar
conta da situacdo que vivenciavam.
Ao mesmo tempo, esta descri¢do nos
convidava a pensar aspectos que até
entao nao haviam sido explorados no
atendimento. Estaria esse marido so-
brecarregado? Poderia ele confiar no
espaco de reunido familiar para tam-
bém compartilhar de suas dores? Esta
era uma questao frequentemente tra-
zida pela esposa, que se queixava de
que o marido ndo conversara sobre
seu cotidiano com ela. Ele, por sua
vez, dizia que nao falava de seus pro-
blemas porque era ela quem precisava
de cuidado no momento. No percur-
so que trilhamos com este casal, pu-
demos usar o sentido de “racionali-
za¢do” ndo como uma interpreta¢ao
da realidade daquele casal, mas como
um recurso para explorarmos ou-
tros modos de incluir esse marido no
atendimento. Assim, caminhamos no
sentido de mostrar o quanto parecia
importante para a esposa conhecer do
seu cotidiano, aspecto que também a
fortalecia para buscar sua melhora.
Em muitos de nossos atendimentos, o
marido pdde contar sobre seus pro-

blemas no trabalho e das maneiras
como ele lidava com sua ansiedade.
Ao perceber as dificuldades do ma-
rido, a esposa também pdde encon-
trar para si novas posigoes, € a equipe
pode conhecer muitos dos recursos
usados por este casal em seu cotidia-
no para constru¢ao de uma rela¢ao
sélida e companheira.

A atuagdo em equipe reflexiva

O trabalho com a equipe reflexiva
tem se constituido, em nossa prdtica,
um recurso formidavel, permitindo
uma explora¢ao mais sensivel e plural
acerca das vivéncias da familia, bem
como dos préprios recursos da equi-
pe para o trabalho em satide mental.
Ao mesmo tempo, temos nos depara-
do constantemente com um desafio,
que diz respeito a superacao das ex-
pectativas, socialmente construidas,
acerca do lugar de “observa¢do”. Mes-
mo apoés explicarmos e discutirmos
0s pressupostos construcionistas so-
ciais (Gergen, 1997) e os norteadores
do trabalho com processos reflexivos
(Andersen, 1999), colocando-os como
uma perspectiva que busca abandonar
a retérica da verdade em prol da valo-
riza¢ao e apreciagdo da diversidade, o
receio de uma avalia¢do e julgamento
ainda se faz presente, tanto por parte
dos profissionais (sobretudo médicos
residentes, aprimorandos e estagia-
rios) como dos pacientes.

Este receio aparece de muitas for-
mas em nosso cotidiano. No caso dos
profissionais é comum que, a0 expe-
rimentarem o trabalho da equipe pela
primeira vez, demonstrem esse estra-
nhamento, mostrando-se mais timidos
e receosos de serem avaliados por sua
atuag¢do como terapeutas. Em alguns
casos, acontecem pedidos ou mesmo
negociagoes prévias com a familia para
que nio haja o trabalho da equipe.
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Geralmente, acolhemos esses senti-
mentos, respeitamos a vontade desses
profissionais, mas reforcamos a impor-
tancia de abandonarmos essa tradi¢ao
que nos faz sentir avaliados e julgados
por nosso desempenho individual. Na
maior parte das vezes, essa impressao
acaba sendo alcangada ao longo do
processo, quando todos compreendem
esse modo de trabalhar e passam a ver
a equipe nao como uma ameaga, mas
como um recurso que contribui tan-
to com a familia atendida como com
a propria equipe. Com alguns grupos,
passa a haver até mesmo um forte en-
tusiasmo com o uso desse recurso, ha-
vendo pedidos explicitos por terem a
equipe como parte dos atendimentos.
Podemos entender esse processo de
aceitacao da equipe reflexiva como um
convite a um olhar para o processo psi-
coterdpico voltado para as possibilida-
des da construgao coletiva do mesmo, e
nao focado no desempenho individual
de cada participante.

Da parte dos pacientes, observamos
que, a despeito do cardter investiga-
tivo, apreciativo, alusivo e valorativo
dos comentarios da equipe reflexiva,
eles também trazem uma compreen-
sao que, de certo modo, retrata o dis-
curso individualista e a visao médica
tradicional. Nesse sentido, sentem-se
também observados, mas de uma ma-
neira diferente e especial. Nao raro,
fazem referéncias a “junta médica” ali
presente e sentem-se agradecidos por
serem cuidados por tantas pessoas, in-
teressadas em explicar e compreender
o problema que os levaram ao HD.

Em ambas as situagoes, percebemos
0 quanto nossa pratica é perpassada
pelo idedrio moderno, que faz com
que, ainda quando pensada com base
em pressupostos construcionista ou
p6s-modernos, seja ainda avaliada
com base em um discurso individua-
lista (Grandesso, 2000).

CONSIDERAGOES

Apresentar o modo como vimos
desenvolvendo nosso trabalho no HD,
dividindo com nossos leitores aqui-
lo que significamos como desafios e
potencialidades de nossa pratica, nos
oferece também a oportunidade de
refletir sobre o processo de construcgao
desse fazer, valorizando o caminho
percorrido e vislumbrando desdobra-
mentos possiveis.

Entendemos que nossa possibili-
dade de trabalho no HD s6 foi possi-
vel pela ado¢dao do construcionismo
social como uma opgao discursiva
(McNamee, 2004a, 2004b), assim nos
permitindo entrar em didlogo com
outras perspectivas tedricas e modos
de compreender o processo de saude
e adoecimento mental. Ndo assumi-
mos em nenhum momento uma pers-
pectiva persuasiva, que nos levaria a
afirmar nossa postura como melhor
do que qualquer outra defendida no
servico. Ao contrdrio, buscamos somar
esfor¢os para a constru¢do de um fazer
conjunto e colaborativo, valorizando
diferencas e reconhecendo recursos.

Entendemos também que investir
num processo de transformagao pela
pratica — ou seja, num processo de en-
sinar construcionismo fazendo cons-
trucionismo e de ensinar o trabalho
com familias trabalhando com fami-
lias — tem demonstrado grande po-
tencial, pois os estudantes (residentes,
estagidrios e aprimorandos) exercem a
pratica concomitantemente (e as vezes
até mesmo antes) a aprenderem seus
pressupostos. Isso desperta a curiosi-
dade pela diferenca antes de convidar
as criticas tedricas comuns a esse cam-
po (Gergen, 1997).

Por fim, entendemos que o tra-
balho em saide mental é complexo,
marcado pela tensionalidade comum
ao didlogo nesse campo — tanto entre
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profissionais, como com os pacientes
e suas familias. Assim, levamos como
postura para o trabalho em equipe e
para o nosso trabalho com familias a
intengdo de marcar nossas posigoes,
ao mesmo tempo em que deixamos os
outros acontecerem para nés (Steward
& Zediger, 2002). Permitimos assim
um fazer que busca o didlogo e a co-
labora¢ao, reconhecendo que, nesse
campo marcado por desafios e com-
plexidades, o fazer conjunto aumenta
a nossa capacidade de ajudar a pessoa
em sofrimento. Nesse caminho, desa-
fios e potencialidades se cruzam, fa-
zendo deste um trabalho instigante e
provocador.
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