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Resumo

Rosa, Carlos Mendes; Vilhena, Junia. Aqui eu posso até ser eu mesmo:
sobre a psicoterapia de grupo no Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).
Rio de Janeiro, 2012. 103p. Dissertacdo de Mestrado — Departamento de
Psicologia, Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.

Este trabalho analisa as diferentes formas de insercdo do saber psicanalitico
no contexto institucional, notadamente nos CAPS da Rede de Servicos
Substitutivos em Sadde Mental. Procura resgatar a forma de constituicdo destes
dispositivos e equipamentos que tentam levar adiante a proposta da Reforma
Psiquidtrica brasileira. Estabelece alguns pontos fundamentais da dindmica clinica
e social no cuidado e na assisténcia em sadde mental, com vistas a melhor
demarcar os desafios da clinica ampliada neste contexto. Serve-se das
experiéncias clinicas empreendidas por profissionais em todo o Brasil para pensar
um modelo de psicoterapia de grupo que possa fazer frente as necessidades que a
instituicdo apresenta, e as demandas dos chamados usudrios do sistema ptblico de
saide. Retoma o desenvolvimento das técnicas grupais em psicandlise e defende a
grupoterapia como dispositivo clinico e técnico, que pode apresentar bons
resultados, tanto no plano da reabilitacdo social dos pacientes, quanto no dmbito

da clinica da subjetividade.

Palavras-chave

Psicandlise; clinica ampliada; grupo; subjetividade; reabilitacdo; CAPS.
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Abstract

Rosa, Carlos Mendes; Vilhena, Junia (Advisor). Here I can even be myself.
About group psychotherapy in Psychosocial Care Center (CAPS). Rio de
Janeiro, 2012. 103p. MSec. Dissertation — Departamento de Psicologia,
Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro.

This paper explores the different methods for introducing psychoanalytic
knowledge into the modern institutional care system, with focus on the CAPS
Network substitutive services in Mental Health. It seeks to define and evaluate
the origns and evolution of these practices and facilities that aim to implament the
proposed Psychiatric Reform in Brazil. Some of the fundamental aspects and
social dynamics of clinical assistance and mental health care are established in
order to better define the challenges of extended clinic in this context. This
research considers clinical trials undertaken by professionals in Brazil to develop
a model of group psychotherapy able to address the needs and requirements
inherent in the current institutional public health system, while meeting clinical
demands and providing individual treatment plans for the users/patients. The
modern development of group techniques in psychoanalysis is discussed. In
addition, group therapy - as a clinical and technical device capable of delivering
positive results - is supported both in terms of the social rehabilitation of patients,

as well as in the the subjective clinic.

Keywords

Psychoanalysis; extended clinic; group; subjectivity; rehabilitation; CAPS
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“Hd quem passe pela floresta e so veja lenha para fogueira”

Robert Frost
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Introducao

Qualquer pessoa que ja tenha estudado a Histéria da Loucura e saiba como
eram os grandes manicomios onde os “loucos” passavam a maior parte das suas
vidas trancados, ficard espantado ao entrar em uma Instituicdo de saide mental e
encontrar todas as portas abertas e os chamados loucos, denominagdo
erroneamente empregada para definir os pacientes com transtornos mentais,
passeando pelo pétio ou assistindo TV na sala de entrada. Pois esta ¢ uma cena
comum atualmente nos CAPS (Centro de Aten¢do Psicossocial) da rede publica
de satide mental.

Essa foi a primeira constatacdo empirica que pude fazer ao entrar, pela
primeira vez, no CAPS onde trabalharia por trés anos. Convivendo com pessoas
dos mais variados jeitos e estilos, muitos dos quais eu ndo teria palavras
suficientes para descrever a complexidade, a beleza e a singularidade que
carregam. Pessoas essas as quais sociedade resume em apenas uma palavra;
loucos.

Quem chega ao CAPS, apds transpor o portdo destrancado da instituicdo,
se encontrard em uma espécie de sala de espera misturada com d4rea de
convivéncia, lugar que possivelmente fora projetado para ser a garagem da casa na
qual hoje funciona o CAPS, adaptada agora como 4rea comum de circulacdo de
pacientes.

Imagine-se entrando neste local e sendo convidado a se sentar por um dos
chamados “loucos” que ali se encontra, confortavelmente acomodado, assistindo a
um programa de televisdo. Todo o imagindrio partilhado acerca da loucura, os
loucos cinematogréficos com seus ataques ensandecidos e repletos de expressdes
bizarras, tudo se desvanecendo naquele instante onde um homem, completamente
normal, aos meus olhos, me pergunta se procuro por alguém especifico.

Procurava o Coordenador Técnico da Unidade. Em uma pasta
transparente, devidamente acomodada junto ao corpo, como se contivesse algo
precioso, eu carregava toda a extensa revisdo bibliografica, assim eu pensava na
época, acerca da psicandlise nas instituicdes, e um projeto de implantacdo de

atendimentos psicanaliticos em grupo dentro do CAPS. O projeto possuia dois
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bons argumentos para ser aceito; era voluntdrio e propunha atender muitos
pacientes em espaco de tempo reduzido; apenas uma hora e meia por semana.

Foram trés anos de trabalho no CAPS, que me acolheu tdo amigavelmente
e aonde vivenciei experi€ncias fantdsticas, tanto como clinico, aprendendo a lidar
com as dimensdes mais graves do sofrimento humano, quanto convivendo com
profissionais que me ensinaram diferentes formas de apreender o sujeito em sua
singularidade.

Ao iniciar o projeto de Mestrado na PUC do Rio de Janeiro, j4 trazia na
bagagem as experi€ncias destes trés anos. De forma que a primeira dificuldade
que se apresentou foi encontrar uma maneira de aproveitar toda riqueza dos
atendimentos e das historias que agora estavam guardadas em minhas memdorias;
mentais e auxiliares, na forma de muitas anota¢des e transcricdes de sessdes
clinicas.

A resposta veio com uma ideia de minha orientadora de utilizarmos na
metodologia a pesquisa ex post fato, que se caracteriza por estudar situagdes onde
os eventos ja ocorreram (Rodrigues et al, 2007). Nao temos aqui a pretensdo de
modificar quaisquer varidveis que tenham sido envolvidas no processo descrito,
mas propor uma reflexdo acerca das praticas psicanaliticas na instituicdo,
particularmente o trabalho em grupos psicanaliticos com pacientes diagnosticados
como portadores de transtornos mentais.

Nenhum caso clinico serd analisado pontualmente, pois tal estudo
levantaria questdes éticas e teria outros objetivos que ndo os nossos. Em
contrapartida, nos serviremos de algumas vinhetas clinicas para ilustrar nossas
discussdes, sempre baseadas nas bibliografias pertinentes e consolidadas acerca de
cada tépico abordado ao longo deste trabalho.

As questdes de pesquisa ndo sdo estabelecidas a partir da
operacionalizagdo de varidveis, mas se orientam para a compreensdo dos
fenomenos em toda a sua complexidade e em seu acontecer histérico (Bock,
2004). Além do que, em ultima andlise, toda investigacdo ou teoria cientifica € um
produto das forcas sociais em jogo num dado momento (Bauleo, 1974).

Somos partidérios de que as ciéncias humanas estudam o homem em sua
especificidade humana, isto €, em processo de continua expressdo e criacdo.
Diante do homem, o pesquisador ndo pode se limitar ao ato contemplativo do

cientista, pois se encontra perante um sujeito que tem voz, entdo tem de falar com
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ele, estabelecer um didlogo. Passando da interag@o sujeito-objeto para uma relagdo
entre sujeitos, ressignificando o campo.

Nosso objeto de estudo sdo sujeitos! Sujeitos com transtornos mentais e do
comportamento. Sujeitos que sdo encaminhados pelos servicos de atendimento
emergenciais ao CAPS para serem tratados em uma nova perspectiva do cuidado e
da assisténcia que teve sua origem a partir das discussdes da Reforma
Psiquidtrica. Sujeitos, vamos insistir mais nessa palavra, que por muito tempo
tiveram suas dores e sofrimentos eclipsados pelos rétulos institucionais e pela
cegueira das organizac¢des que detém o poder em nosso pais.

Particularmente nosso objeto de interesse serdo as relagdes (afetivas e
simbdlicas) que estes sujeitos estabelecem entre si, e com a figura do
psicoterapeuta, na cena grupal. Além dos efeitos psicoterdpicos que este contexto
pode proporcionar aos pacientes.

Abandonamos a ilusdo da precisdo do conhecimento, para buscarmos a
profundidade da penetracdo e a participacdo ativa do investigador, como alguém
que estd em processo de aprendizagem. Aceitamos que sdo nos fundamentos de
uma histéria de vida, relatados em sua singularidade, que podemos encontrar o
que nos aproxima dos elementos universais da constitui¢do da subjetividade e da
produgdo do sofrimento psiquico, partindo da investigac@o clinica para o acesso
aos processos psiquicos inconscientes, constitutivos da dimensdo humana
(Moreira, 2007).

O segundo capitulo desta dissertacdo trata do campo onde a pesquisa e a
intervencdo, que realmente se confundem ao longo do percurso, irdo ocorrer.
Escolher o nome campo parece uma designagdo problemdtica, pois tentaremos
descrever em linhas gerais do trabalho; o “onde”, o “quando” e “com quem” a
pesquisa se dara.

Em primeiro lugar este capitulo ird descrever o local onde trabalhei como
voluntdrio, utilizando a técnica psicanalitica na tentativa de auxiliar pacientes e,
algumas vezes, técnicos da satide mental, na luta contra vdrias mazelas, que
podem ser desde aquelas classificadas como doencas pela Gtica andtomo-técnica
da medicina, produtos de nossa sociedade medicalizada, diagnosticada e, algumas
vezes, patologizante. Como podem também dizer do despreparo dos seres

humanos para lidar com o fendmeno loucura.
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Ao nos referirmos a palavra “quando” estamos tentando situar, no contexto
temporal de lutas, avancos e retrocessos na constituicio do atual modelo do
sistema de sadde brasileiro, em particular no que tange aos transtornos mentais e
do comportamento. Fazemos um resgate histérico da Reforma Psiquidtrica e dos
movimentos civis organizados que deram origem as institui¢des publicas atuais,
inclusive aos CAPS, considerados os principais equipamentos do Estado no
trabalho em satide mental.

Mas este ndo € um estudo apenas histérico, na medida em que aponta
criticamente para o futuro dos servigos substitutivos a0 manicomio e das praticas
de gestdo do desviante em todas as suas diferentes facetas.

Por fim o segundo capitulo tedrico apresenta os chamados “usudrios” do
sistema publico de saide; os pacientes que serdo os grandes “protagonistas”,
palavra nova do vocabuldrio reformista, do tratamento psicoterdpico em que ora
nos baseamos, e também deste trabalho. Pois sem eles a pesquisa e também a
intervencdo jamais teriam acontecido.

Quem sdo? De onde vem? Como se comportam estes sujeitos chamados
loucos que carregam no corpo € na alma as marcas de suas experiéncias em
contornos, por vezes tdo frigeis, por outras tdo bizarros e virulentos? Quais
dramas sdo encenados nestes corpos medicalizados e controlados para que a sua
paixdo ndo os devaste completamente?

O terceiro capitulo trata do dispositivo psicanalitico e das adaptacGes a que
este foi submetido para torna-lo factivel e eficaz no contexto puiblico institucional.
Inevitavelmente, teremos que nos servir das experi€ncias da psicandlise
individual, com vistas a, em um momento posterior, diferenciar os aspectos de
cada prética; os atendimentos individuais e o trabalho com grupos psicanaliticos
que ora estudamos. Intentamos também dar a devida relevincia aos avancos
conquistados através da tentativa de ampliacdo do saber psicanalitico para além do
consultorio cldssico individual.

Os temas fundamentais a serem abordados nesta parte do trabalho serdao a
clinica ampliada, termo que designa a tentativa dos vdrios campos da prética
clinica (médica, psicoldgica e psicanalitica) de adentrar os espacos publicos, a
questdo do diagndstico em satde mental, gerador de conflitos histéricos entre
essas mesmas dreas clinicas e as diferentes nocdes de patologia que podem ser

recrutadas ao se recortar o fendmeno humano.
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Ainda discutiremos as nog¢des de “ideal” e “possivel” no cotidiano das
praticas institucionais e faremos uma distingdo entre os termos necessidade,
demanda e desejo, como forma de melhor refletirmos acerca do trabalho clinico
na instituicao.

Nos serviremos de uma extensa revisao bibliografica que abarca os autores
classicos da psicandlise, em suas diferentes posicdes, contrdria ou favordvel a
expansdo do saber psicanalitico. Apenas como exemplo trazemos o texto “Linhas
de Progresso na Terapia Analitica” onde Freud (1919) anseia pelo dia em que a
psicandlise serd levada das altas rodas de burgueses aqueles que ndo tém
condi¢des financeiras de pagar por um tratamento dessa natureza.

Juntamente com os autores classicos, recrutamos o conhecimento e a
experiéncia de psicanalistas brasileiros e argentinos que se aventuraram, e até hoje
continuam se aventurando, a propor uma psicandlise institucional, voltada para as
camadas de baixa renda, em parceria com a iniciativa publica e parcialmente
despida de critérios de selecdo que incluem ou excluem pacientes devido a essa ou
aquela patologia ou estrutura psiquica.

O quarto capitulo versa sobre o tema dos grupos; modelo de tratamento
escolhido para as préticas psicanaliticas na instituicdo desde o primeiro momento
da apresentacdo do projeto a coordenacdo técnica do CAPS. Serd através da
psicandlise de grupo que basearemos nossa discussdo acerca das formas de
tratamento da loucura na esfera publica.

O grupo serd apresentado como recurso técnico e metodoldgico
perfeitamente adequado a dindmica institucional, na medida em que conjuga em
sua funcionalidade: os ideais de reinser¢cdo social do chamado louco, a
possibilidade de reestruturagdo de um modelo social perdido ou mal estruturado
por parte dos pacientes, a aproximagao com os conteidos familiares de cada um e
a aspiracdo do estado de otimizacdo do tratamento de seus usudrios.

O capitulo inicia com o estudo das diferentes abordagens tedricas acerca
do fendmeno grupal, desde a psicologia social até o famoso estudo de Freud sobre
a psicologia das massas. Segue delineando um histérico das préticas grupais,
dando énfase as teorias relativas aos grupos psicoterdpicos, seu modo de
funcionamento e sua tdpica subjetiva. Termina por apresentar os elementos
necessdrios a prética clinica da psicandlise nos grupos e o papel do inconsciente

como instancia grupal, objeto dltimo do manejo e da escuta do psicanalista.
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Este capitulo traz ainda uma tentativa de tracar um paralelo entre as fases
do desenvolvimento de Erick Erikson e os diferentes estdgios pelos quais um
grupo psicoterdpico passa em seu percurso para conseguir chegar ao tdo almejado
estdgio do Grupo de Trabalho, como definird Bion (1975) em sua obra cléssica
sobre o tema dos grupos.

Terminado nosso percurso tedrico partimos para a discussdo, nos servindo
das experiéncias de atendimento para pensarmos acerca dessa modalidade de
tratamento psicanalitico que outrora ji foi muito bem aceita, mas que atualmente é
pouco utilizada nas praticas em satide mental; o grupo psicanalitico.

Recrutando elementos da psicandlise individual, das teorias institucionais e
dos grandes tedricos que pensaram as praticas grupais, faremos uma
problematizacdo a respeito do grupo como cendrio de expressdo de fantasias
primitivas, suporte frente ao desamparo social sentido pela grande maioria dos
pacientes da saide mental, e principalmente veiculo de recuperagdo da identidade
perdida ao longo do processo de adoecimento.

As dificuldades encontradas na coordenacio dos grupos também receberdo
especial aten¢do, com a inten¢do de mostrar que qualquer instrumento ou prética
terapéutica porta falhas que precisam ser corrigidas com vistas ao melhoramento
dos processos.

A subjetividade e a escuta psicanalitica serdo os grandes fios condutores
de nossas discussdes e a transferéncia serd sempre a mola mestra de todos os
atendimentos aqui citados. O objetivo final, para além da reflexdo acerca da
chamada grupoterapia e do quadro atual das préticas neste campo, é o
aprendizado deste que agora escreve. Pois como jd afirmava a goiana Cora
Coralina, grande poetiza da terra que me acolheu como filho, “feliz aquele que

transfere o que sabe, e aprende o que ensina”.
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2

O Campo; onde, quando e com quem?

O objetivo deste primeiro capitulo € delinear o atual panorama dos CAPS
(Centro de Atencdo Psicossocial) no Brasil, partindo da experiéncia deste servigo
no Estado de Goids. Analisou-se a formagdo histérica destes novos locais de
tratamento, questionando a pertinéncia e a efetividade dos servigos para os
portadores de transtorno mental e para a sociedade em geral. O texto faz uma
andlise do ambiente institucional, desde a Reforma Psiquidtrica até a situagdo
atual dos CAPS; o processo de criagdo dos servicos, seu estabelecimento enquanto
pratica privilegiada pelo governo, sua heterogeneidade e suas contradi¢oes.
Buscou-se, também, observar aspectos clinicos relacionados as praticas
terapéuticas instituidas nestes locais.

Para conhecer esse local, que é herdeiro direto da Reforma Psiquiatrica, €
importante retomar-se o percurso que se desenvolveu desde a instalagdo da
psiquiatria até o modelo atual da pratica em satide mental. A época da revolugio
francesa, que marca o inicio da psiquiatria como hoje a conhecemos, a figura do
doente mental ndo equivalia a figura do cidad@o, pois o “louco” ndo era definido
como um sujeito de razdo e de vontade. Exatamente por faltarem ao doente mental
os atributos necessarios ao pleno exercicio dos direitos de cidadania, a psiquiatria
pdde postular a sua internacio e reeducagdo, como sujeito e como cidaddo, através
de um processo terapéutico de ortopedia moral.

As manifestagdes da loucura ndo se configuravam como violagdo do
contrato social, no entanto o Estado promoveu uma intervencdo na vida destes
sujeitos, privando-os do direito de exercer este contrato social (Castel, 1987). Tal
intervenc¢do ocorreu através da cumplicidade do saber psiquidtrico que assegurava
a sociedade que o louco ndo possuia condigdes de nela conviver. Desta maneira o
estado fica autorizado a gerenciar a loucura da melhor maneira possivel para o
bem estar de todos.

Com a pedagogia da sociabilidade instituida por Pinel no Grande Hospital,
seriam devolvidos ao “louco” tais atributos de razdo e vontade, o que lhe
permitiria reinscrever-se no espago social. Com requintes de fina ironia, para
recolocar o doente mental em condi¢des de participar da vida social, a condi¢do

prévia seria a sua exclusio (Gabbay, 2010).


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1111666/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1111666/CA

16

Dois séculos de manicomios marcam a histéria a partir do advento do
Grande Hospital. Ao longo do século XIX a concep¢do dos manicOmios se
transforma do internato educacional proposto por Pinel para um local de sujei¢do
violenta do louco, com enfoque na lesdo organica presumivel que acarreta a
enfermidade mental, e ndo mais na desrazdo (Pessotti, 1996). Como afirma o
autor, em nenhum outro periodo da humanidade tantas pessoas foram internadas e
solapadas em seu direito de conviver com os de sua propria espécie. Nunca antes
a violéncia da imposicdo normativa se fez tdo presente sobre o espirito (geist) que
apenas busca formas conflitantes e desesperadoras de obtengdo de prazer e
solugdo de suas proprias incongruéncias.

Nestes locais a humanidade fica reduzida apenas a forma, pois somente
olhando de longe aquelas figuras podem lembrar um ser humano, uma vez que seu
contetido e suas “fungdes” sdo taxadas como aberrantes e trigicas. Dignas de
sentir pena, medo, nojo... (Vilhena & Rosa, 2012a).

O cendrio que se desenvolve desde entdo mostra o saber médico como o
unico capaz de dizer o que deve ser feito com esses sujeitos que ndo tem
condi¢cdes de gerir a propria existéncia. A individualidade do doente mental ficou
perdida por quase dois séculos, devido a uma nocédo excludente e pouco valida de
doenca mental, amplamente criticada por vdrios tedricos da prépria psiquiatria
(Szasz, Schneider, Lang). O conceito de doenca mental para Szasz (1978), por
exemplo, era uma criagdo bem engendrada para legitimar a pratica médica,
transformando o sujeito que sofre, por ser diferente, em um paciente e a prisdo
onde este era encarcerado em um hospital. Inclusive permitindo a psiquiatria se
apropriar de um conceito muito antigo, a loucura, como seu objeto de
conhecimento.

Mesmo parecendo radicais, as ideias de Szasz traziam o cerne da discussdo
sobre a pertinéncia de utilizar um discurso estrito (médico) como mecanismo de
exclusdo de vidas inteiras. Discurso este que evoluiu do obscurantismo dos rituais
de magia para a condi¢do de baluarte da ci€éncia contemporanea.

Considerando que desde o inicio do século XX questiona-se a validade dos
conceitos diagndsticos em psiquiatria, chegando ao ponto de comprovar que os
diagndsticos ndo tinham confiabilidade e dando inicio a todo um arranjamento

para a criacio dos Manuais Diagndsticos (Wing, Cooper & Sartorius, 1974),
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pode-se indagar o por que dos movimentos Reformistas terem demorado tanto
tempo para ganhar forca no cendrio mundial.

Se existe alguma resposta a esta questdo ela pode estar associada ao fato
da Europa ter tido um considerdvel decréscimo em sua forga de trabalho,
notadamente apds a Segunda Guerra, e ndo ser capaz de dispor de grandes
contingentes de pessoas para cuidar dos loucos institucionalizados. E também ao
fato de os financiamentos para as instituicdes psiquidtricas terem caido
drasticamente, a medida que tais locais passaram a ser vistos pela ldgica
econdmica como dispendiosos e pouco eficazes (Mangia, 2000).

Neste cendrio favordvel a mudancas, comecam a surgir na Europa os
primeiros movimentos em defesa dos direitos dos pacientes psiquidtricos.
Trabalhos como “A Histéria da Loucura” de Foucault (1961) e “Manicomios,
Prisoes e Conventos” de Goffman (1961), além de se constituirem em verdadeiros
tratados sobre a condi¢do dos excluidos, abalando as mais arraigadas conviccoes
de ciéncia do campo psi, colocam em questdio o modo como o grande
internamento foi produzido, criticam os arranjos através dos quais os individuos
foram constituidos como “loucos” e impulsionam a discussdo sobre o resgate da
subjetividade e da cidadania dos pacientes psiquidtricos.

Nas décadas de 60, e especialmente de 70, do século passado, surgem na
Europa e nos Estados Unidos novas propostas para a assisténcia a satide mental.
No Brasil, a Constituicdo de 1988, marco inicial da redemocratizacdo do pais,
pode ser considerada uma vitéria no campo dos direitos sociais e politicos e uma
nova etapa do processo que jd havia se iniciado nos anos 80, no campo da satde
mental, e ficou conhecido como Reforma Psiquiatrica. No texto da Carta Magna
foram incorporadas aspiragdes decisivas do chamado Movimento Sanitdrio,
especialmente a determinacdo “Satde € Direito de Todos e Dever do Estado”,
expressa em seu art. 196, conceito fundante da universalidade do acesso e
responsabilidade do Estado, que vieram a constituir o SUS — Sistema Unico de
Saude, em 1990 (Delgado, 2011).

Segundo Tendrio (1999), a Reforma Psiquidtrica brasileira tem como
marca distintiva e fundamental o reclame da cidadania do louco, ou seja, um
processo de reinser¢do social que devolva ao louco seu estatuto de sujeito e sua

cidadania. Notadamente inspirado nos movimentos e nos ideais da Reforma
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Psiquidtrica europeia, este processo tem como objetivo elaborar propostas de
transformacdo do modelo classico e do paradigma da psiquiatria.

Para ser mais especifico, a Reforma Brasileira se orientou em dois
sentidos: seguindo as tendéncias dos movimentos franceses e ingleses, propunha a
melhoria das técnicas psiquidtricas e a humanizacao dos tratamentos, e de par com
as ideias dos reformistas italianos propunha a radical extingdo das instituicdes
manicomiais, desviando-se do modelo clinico para uma perspectiva pluralistica e
complexa, pautada pela negociacdo entre diversos atores, na gestdo de situagdes
caracterizadas pela auséncia de saiide mental ou de condicdes de participacdo do
sujeito na sociedade (Méangia, 2000).

O movimento politico que originou a Reforma Brasileira iniciou-se com a
problematizacio do modelo manicomial e de sua articulagio com o regime
militar, na medida em que este modelo funcionava como pratica de exclusdo e
tortura de presos politicos. Outro marco do inicio da Reforma foi a dentdncia da
situacdo precdria e desumana de instituicdes publicas, do tipo asilar, mantidas pela
Divisdo Nacional de Saide Mental. Seguiu-se a isso uma movimentagdo popular,
alinhada aos movimentos de redemocratizagdo, que conheceu suas primeiras
vitdrias politicas com as elei¢cdes gerais de 1982, quando os governadores eleitos
convidaram vdrios lideres do movimento organizado dos profissionais da satde
para ocupar cargos executivos nas secretarias de satde estaduais € municipais
(Mangia, 2000).

Em 1987 foi realizada a primeira Conferéncia Nacional de Saide Mental
que, entre outros temas, debateu os direitos e deveres do doente mental. Mesmo
ano da criagdo do Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental que assumira o
lema “Por uma Sociedade sem Manicomios”, além de promover vérias dentncias
contra a politica nacional de saide mental (Amarante, 1995).

Para Amarante (1995) desinstitucionalizar significa tratar o sujeito em sua
existéncia e em relacdo com suas condigdes concretas de vida e ndo apenas
administrar-lhe farmacos ou psicoterapias, mas construir possibilidades concretas
de sociabilidade. Isto € mais que um processo técnico, administrativo, juridico ou
politico; “é um processo ético, de reconhecimento de uma pritica que introduz
novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos”. (pg. 494)

A participacdo ativa dos pacientes na luta antimanicomial s6 comecou a

ocorrer a partir da década de 90, pela forca de um projeto de lei que se propunha
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reconstruir a ordem da assisténcia psiquidtrica no Brasil (Delgado, 2011). S6
entdo os primeiros conselhos de usudrios foram formados e suas reivindicacdes
passaram a ecoar nos féruns de Saide Mental por todo o pais. Drastica mudanca
na forma de enxergar os loucos que antes ndo tinham sequer racionalidade
(Vilhena & Rosa, 2012b).

Sobre essa “nova forma” de enxergar o sujeito louco, Corbisier (2011)
escreveu que os profissionais da saide mental passaram a trabalhar com o
conceito de que havia razdes mdultiplas para o adoecer mental; que os sintomas
eram frutos de uma desorganiza¢do na vida da pessoa como um todo e tinham
conexdes com as dores da existéncia; valorizando o aspecto mais humano,
acrescenta brilhantemente que a loucura mostrava as linhas mais frageis do
esqueleto psiquico, traduzia, em linguas novas, contornos emocionais pouco ou
nada aceitdveis pelas familias e pelas prdprias pessoas; que esta rompia
escandalosamente com o bom senso, qualquer senso, produzindo assim uma
ruptura com o conhecimento racional das doengas mentais. Por tudo isto,
confrontava os profissionais com uma necessidade imperiosa de conversar muito
com estas pessoas para tentar comecar a descobrir por quais caminhos mentais
elas andavam.

Virias mudancgas se deram neste percurso. No inicio houve uma tentativa
de modificagdo dos hospitais psiquidtricos com o intuito de torni-los mais
terapéuticos. Em seguida um movimento mais radical solicitava a extin¢do destes
hospitais, fato que estd ocorrendo nos ultimos anos no Brasil. O cendrio atual nao
¢ definitivo, uma vez que este campo se encontra em constante atualizacdo,

através de novas discussdes, pesquisas e projetos voltados para a drea de saude.

21
CAPS para qué?

Ao analisar o histérico da “assisténcia psiquidtrica”, que mais tarde
passaria a se chamar “saide mental”, percebemos um quadro onde os grandes
manicOmios prestavam um “belo servico” a comunidade geral, excluindo do
convivio e das preocupacgdes sociais aqueles que ndo possuiam as condigdes
necessdrias para o bom andamento da sociedade produtiva. Com o advento da

reforma psiquidtrica e consequente redugdo dristica dos leitos manicomiais
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(foram trinta mil leitos a menos no periodo de 1992 a 2005 (MS, 2005)), o Estado
passa a ter um grave problema em suas mdos: dar conta do contingente
populacional que estava encarcerado e controlado a base de psicotrdpicos, amarras
e camaras escuras.

O ponto de vista deste trabalho € que, com a extin¢gdo dos manicomios, o
Estado precisa responder a populagdo sobre o que deve ser feito com “os loucos”
que foram soltos e voltaram para suas casas ou para as ruas. Nesse ponto, as
propostas de criagdo dos “servicos substitutivos em satde mental” aparecem como
a resposta do Estado para este grave problema. Mas os CAPS ndo se constituiram
da noite para o dia e sua implantagdo, o primeiro CAPS surge em Sdo Paulo em
1986 (MS, 2005), se deu em meio a muitas dividas e problemas de adequacio.

Até a proposta de “servi¢os substitutivos” foi uma evolugdo da primeira
tentativa de abertura da psiquiatria brasileira, onde o objetivo era criar unidades
que pudessem atuar como ‘“‘complementares” ao trabalho dos manicomios. No
inicio da reforma ainda ndo estava clara a opg¢do pela extingdo dos manicomios.
Esta tomada de posi¢do se consolidou em 1987 com a campanha ‘“Por uma
sociedade sem manicOmios”.

Para demonstrar as dificuldades da Reforma com o dominio do modelo
asilar podemos afirmar que em 1992, segundo dados do Ministério da Saudde,
funcionavam no Brasil 208 CAPS, no entanto apenas 7% dos recursos destinados
pelo governo a saide mental eram empregados em sua manutengdo (em 2004 esse
nimero chegou a 36%), o restante ainda era destinado aos hospitais psiquidtricos.
Somente com a aprovacdo da Lei Federal n° 10.216, de 06 de abril de 2001, cujo
texto redireciona a assisténcia em saide mental para os servicos de base
comunitdria e sdo aprovados financiamentos especificos para os agora “servicos
substitutivos” em saide mental (Brasil, 2001, MS, 2005).

A Lei n° 10.216/2001, em seu texto final, traz o artigo 1° integralmente
dedicado a afirmag@o positiva dos direitos dos pacientes, incorporando a
orientacdo geral da Resolucdo das Nacdes Unidas de 1991, e se contrapondo
frontalmente a seu antecessor normativo em nosso pais, o Decreto n° 25.559, de 3
de julho de 1934. O Decreto de Vargas, afirmando a “protecdao” dos psicopatas,
tinha seu alicerce na defesa social, e convalidava o estatuto de incapacidade civil

genérico de todos os pacientes (Delgado, 2011).
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Delgado (2011) explica que a lei de 2001 afirma a cidadania plena dos
pacientes e elenca nove direitos bdsicos, entre os quais o da prioridade no
tratamento comunitdrio, restringindo a internacdo como uma modalidade de
tratamento a ser utilizada apenas nos casos em que € indispensdvel. No entanto,
observa-se que sua aplicacdo, na pritica, ainda ndo segue as orientacdes
normativas. Vé-se muitos pacientes sendo internados para que a familia se livre
do problema ou porque o Estado ird ressarcir os gastos que as clinicas virdo a ter,
entdo a instituicdo opta pela via mais comoda; a da internagao.

A sigla CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial) é uma das muitas siglas
que nomeiam a descentralizagdo do cuidado e da assisténcia aos pacientes do
sistema publico de saide. A proposta é que cada um desses setores seja
responsdvel por uma parcela das demandas da sociedade. Este é o conceito de
Rede de Atencdo Bdasica em Satde de base comunitéria, que foi instituido pelo
governo brasileiro na década de 90.

O objetivo é regular e organizar os servicos de saide, dando autonomia as
diferentes esferas do poder publico (estadual, federal e municipal), porém
mantendo um unico direcionamento pautado pela universalidade e equidade na
oferta de servicos a populagdo.

A ideia do governo (MS, 2005) é que somente uma organizacio em rede, e
ndo apenas um servico ou “equipamento” (nome dado pelo governo as instituicoes
integrantes da Rede de Sadde), é capaz de fazer frente a complexidade das
demandas de inclusdo de pessoas secularmente estigmatizadas, em um pais de
acentuadas desigualdades sociais. “E a articulagio em rede de diversos
equipamentos da cidade, e ndo apenas de equipamentos de saide, que pode
garantir resolutividade, promocdo da autonomia e da cidadania das pessoas com
transtornos mentais” (p.26).

Outro aspecto que foi modificado a partir de 2003, notadamente através da
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), foi a forma de atuacdo dos
profissionais de saide. A gestdao do SUS considera que o profissional de saide é
agente transformador do seu ambiente e ndo apenas um mero recurso humano
realizador de tarefas pré-estabelecidas. Mais uma tentativa de humanizar as
préticas em saide mental.

E o conceito de Humanizagdo da PNH diz respeito a uma aposta ético-

estéticopolitica: ética porque implica a atitude de usudrios, gestores e
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trabalhadores de satide comprometidos e corresponsaveis; estética porque relativa
ao processo de producdo da sadde e de subjetividades autdnomas e protagonistas;
politica porque se refere a organizacdo social e institucional das priticas de
atencdo e gestdo na rede do SUS (MS, 2005).

Porém, ¢ importante frisar que a Reforma Psiquidtrica ocorrida em paises
nos quais o Brasil se inspirou para construir seu préprio modelo, lidavam com
manicomios sustentados pelo Estado, enquanto em nossa realidade atual, o
processo de luta pela descentralizacdo dos atendimentos nos Grandes Hospitais
Psiquidtricos, abriu espaco para o surgimento de institui¢des privadas de
contencdo e “tratamento” da loucura nos moldes manicomiais. Em Goiania, s6
para citar um exemplo, atualmente existem mais de dez clinicas particulares que
atendem, em regime de internagdo, os pacientes com transtornos mentais ou
usudrios de dlcool e drogas.

E preciso que se valorize a reabilitacio destes pacientes. O objetivo deve
ser a promogdo de alguma melhora para o sujeito. De forma que ndo se crie um
novo cendrio onde os processos estdticos da segregacdo manicomial, vdo se
transformando, aos poucos, na dindmica de circula¢do de pacientes entre 0os novos
servicos especializados (Castel, 1987).

A reabilitagdo de pacientes foi pensada como um processo articulado de
praticas que dariam ao usudrio a devida no¢@o de sua participagdo na dinamica
institucional e da importancia da instituicdo na sua recuperagdo. Prova disso sdo
as diversas atividades idealizadas para os usudrios e pelos mesmos, garantindo a
participacdo integral destes no processo. Apenas como um dado histérico vale
comentar que a prépria sigla CAPS foi criada, em Sdo Paulo, pelos pacientes da
Institui¢do, quando de seu inicio na década de oitenta (Goldberg, 1996).

Uma palavra corrente nos debates sobre a reabilitacdo é “contratualidade”,
ou seja, a capacidade que o sujeito tem de trocar valores em sua vida com os
demais integrantes do corpo social (Saraceno, 1996). No entanto, para trocar é
preciso primeiramente possuir valores. Para tanto se faz necessirio devolver ao
sujeito a responsabilidade, na medida do possivel para cada caso, sobre os
principais aspectos de sua vida (residéncia, grupo social e familiar, trabalho, etc.),
criando condi¢cdes para uma volta progressiva deste sujeito a sociedade como
agente do processo. E a expressio do que Pitta (1996) chamou de “protagonismo

do sujeito”.
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Os CAPS promovem o cuidado terapéutico ao paciente com transtorno
mental que seja atendido em uma das unidades de pronto atendimento da rede
publica de satide. O procedimento usual adotado em Goids é o seguinte: quando
um paciente entra em crise (psicética, de agitacdo ou agressiva) ele é
encaminhado ao Pronto Socorro Psiquidtrico ou Hospital Geral, onde é medicado
e acolhido. Passado o periodo de crise, este paciente ¢ encaminhado ao CAPS
para ser atendido, em regime de atencdo didria, por uma Equipe Multiprofissional
que possui técnicos competentes para lidar com “todas” as facetas de sua
subjetividade, pelo menos em teoria. Goids ainda ndo possui CAPS III que oferece
atendimento 24 horas.

Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento e perfil de
usudrio atendido. E s@o distribuidos de acordo com o perfil populacional dos
municipios brasileiros. Assim, estes servicos diferenciam-se como CAPS I, CAPS
II, CAPS 1III, CAPSi e CAPSad.

Os CAPS I sdo os Centros de Atencdo Psicossocial de menor porte,
capazes de atender municipios com populag@o entre 20.000 e 50.000 habitantes,
tém equipe minima de nove profissionais, de nivel médio e nivel superior, e t€m
como usudrios adultos com transtornos mentais severos e persistentes e
transtornos decorrentes do uso de dlcool e outras drogas. Assim como todos os
demais CAPS a excecido do CAPS III, funcionam durante os dias uteis da semana,
normalmente em hordrio comercial, e t€m capacidade para cerca 240 pessoas por
més. Os CAPS 1II sdo servicos de médio porte, e ddo cobertura a municipios com
mais de 50.000 habitantes. Atendem também adultos com transtornos mentais
severos e persistentes. Os CAPS II t€ém equipe minima de 12 profissionais, e
capacidade para o acompanhamento de cerca de 360 pessoas por més (MS, 2005).

Os CAPS III sdo os servicos de maior porte da rede CAPS. Deveriam dar
cobertura aos municipios com mais de 200.000 habitantes, mas estdo presentes
hoje, em sua maioria, apenas em algumas das grandes metrépoles. Sdo servigos de
grande complexidade e funcionam durante 24 horas em todos os dias da semana e
em feriados. Com no maximo cinco leitos, o CAPS Il realiza, quando necessario,
acolhimento noturno (internagdes curtas, de algumas horas a no méaximo sete
dias). Estes servigos t€ém equipe minima de 16 profissionais, entre nivel médio e
superior, além de equipe noturna e de final de semana. Tém capacidade para

realizar o acompanhamento de cerca de 450 pessoas por més (MS, 2005).
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Os CAPSIi, especializados no atendimento de criangas e adolescentes com
transtornos mentais, sdo geralmente necessdrios em municipios com mais de
200.000 habitantes e t€ém capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de
180 criancgas e adolescentes por més. A equipe minima para estes servigos € de 11
profissionais. Os CAPSad, especializados no atendimento de pessoas que fazem
uso prejudicial de dlcool e outras drogas, sdo previstos para cidades com mais de
200.000 habitantes, ou cidades que, por sua localiza¢do geografica (municipios de
fronteira, ou parte de rota de trafico de drogas) necessitem deste servigo para dar
resposta efetiva as demandas de satide mental. A equipe minima é composta por
13 profissionais (MS, 2005).

O perfil populacional dos municipios € um dos principais critérios para o
planejamento da rede de atencdo a saide mental, mas é o gestor local, articulado
com as outras instancias de gestdo do SUS, que tem condi¢des de definir os
equipamentos que melhor respondem as demandas de saide mental daquele
municipio. O Ministério da Satide determina como funcdo dos CAPS o
atendimento clinico em regime de atencdo didria, o acolhimento dos portadores de
transtorno mental com vistas a preservar seus lacos sociais e reforgar os lacos
familiares, a inser¢do social através de acdes intersetoriais e o acesso ao trabalho,
ao lazer e aos direitos civis (MS, 2011).

E dificil tracar um perfil dos CAPS no Brasil, dada a diversidade de
realidades existente em todo o territério nacional. Mas pode-se comentar alguns
exemplos que ilustrem essa variabilidade e assim tentar entender o quadro geral
dos servicos substitutivos em saide mental. Tomando-se a dimensao
macroscépica das regides brasileiras, o Sul e o Nordeste sao os locais onde existe
o maior nimero de CAPS por habitante, com destaque para os estados de Sergipe,
Paraiba e Rio Grande do Sul, cada um com mais de um CAPS para cada 100.000
habitantes. E a regido Norte tem o pior indice do pais, com o agravante de que,
nesta regido, s6 existem dois CAPS III, sendo um no Amazonas e outro no Pard
(MS & IBGE, 2010).

No entanto, podemos tomar como referéncia o Distrito Federal que possui
a pior média individual entre todos os estados da federacdo, ou olhar mais
detidamente para municipios como Campinas, no estado de Sdo Paulo, que possui
trés CAPS III na cidade e uma das melhores redes de assisténcia do Brasil (MS &

IBGE, 2010).
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De igual maneira, ndo parece ser possivel estabelecer um procedimento
padrdo existente nos CAPS de todo o pais, devido as mesmas especificidades
regionais e também ao fato de a proposta do servico ser flexivel o suficiente para
adequar-se as demandas dos usudrios. Um bom exemplo dessa diversidade € a
forma de acolher o paciente que chega a instituicdo. Em alguns CAPS existe o
acolhimento feito em grupos, com vdrios pacientes e alguns profissionais, em
outros locais faz-se o acolhimento individual e o paciente é colocado sob a tutela
de um “técnico de referéncia”, ha locais que utilizam uma “equipe de referéncia”;
estas sdo subdivisdes da equipe técnica criadas para aproximar os trabalhadores
dos usudrios. Cada equipe (ou profissional) fica responsdvel por determinado
nimero de pacientes, podendo ter uma atencio mais especifica aqueles pacientes.

A consulta médica quando do ingresso do paciente é obrigatéria para
alguns CAPS e para outros € facultativa. O fato é que essas diferencas sdo
caracteristicas de adaptacdo do servi¢o. Se os niimeros apresentados e as trocas de
experiéncias ocorridas em Féruns de Trabalhadores e Congressos da Area também
levam a crer que o ideal de inclusdo e socializagdo ndo se expressa de forma
uniforme em todos os pontos do pais, pelo menos o que se percebe é que ele se
presta a ser um norte nas préticas. J4 ¢ um grande comeco!

No Estado de Goids, no ano de 2010, funcionavam 32 CAPS, sendo oito
deles na capital, Goiania. Ha ainda um CAPSi e um CAPSad funcionando
também na capital do Estado (Goids, 2010). O que a experiéncia do autor deste
trabalho mostra em um CAPS II, € que se trata de um local que ndo difere muito
de uma casa, com amplas dreas abertas, cozinha, espacos comuns para repouso ou
outras atividades, salas de trabalho (atendimento), uma farmdicia e um espacgo
separado para a equipe técnica (algo as vezes contestivel segundo os ideais
reformistas).

As atividades desenvolvidas no local sdo todas supervisionadas pela
equipe de profissionais e consistem em oficinas laborais, terapéuticas, de
atividades fisicas e atendimentos psicoterdpicos. A grande maioria das atividades
é feita em grupos. Os pacientes passam os dias Uteis da semana na institui¢do e
retornam para suas casas a noite, e a medida que vao se recuperando passam a
frequentar o CAPS menos vezes por semana.

A equipe Multiprofissional do CAPS conta com os conhecimentos de

psiquiatras, psicélogos, psicanalistas, enfermeiras, farmacéuticos, arte-terapeutas,
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terapeutas ocupacionais, educadores etc. E o objetivo é que ocorra ali um trabalho
pautado pela interdisciplinaridade, onde o paciente, que é tratado como um
“usudrio” do servigo, receba o tratamento do qual necessita. Essa tentativa de
interdisciplinaridade, que ideologicamente se apresenta como a melhor forma de
lidar com a pluralidade subjetiva, acaba sendo atravessada por duas questdes.

A primeira diz respeito a dificuldade que se encontra quando diferentes
especialidades, com diferentes recortes do mesmo objeto tentam se unir. Isto gera
um estranhamento natural entre os profissionais e suas ideias. Figueiredo (1996)
traz relatos de experi€ncias onde as reunides de drea, que sdo feitas em muitas
instituicdes, conseguem minimizar o impacto deste ‘“‘estranhamento” entre os
diferentes profissionais. Estas reunides se caracterizam por um momento, onde
profissionais de diferentes especialidades, mas pertencentes 2 mesma drea clinica
(psiquiatras, psic6logos, assistentes sociais, psicanalistas) se reiinem para debater
e trocar informacdes sobre os pacientes e o andamento dos trabalhos. Sdo
discutidos os casos clinicos mais complicados e todos os profissionais podem
opinar sobre o direcionamento a ser dado para cada caso (Campos, Rosa &
Campos, 2010).

Outra questdo importante trata da dilui¢do das especialidades em uma
prética técnica superficial, onde todos os profissionais acabam por fazer a mesma
coisa (Rinaldi, 1999). Entende-se que a interdisciplinaridade deve ocorrer, desde
que os diferentes profissionais ndo percam de vista a natureza do dispositivo com
o qual operam.

Desta maneira, o psicanalista continuard sendo psicanalista e tendo o viés
da psicandlise como referéncia, tanto no trabalho com os pacientes quanto no trato
com os demais colegas. Sabendo de que lugar fala e o recorte de seu objeto de
estudo e intervencdo. Pensamos ainda que o mesmo deve ocorrer também com
todos os outros profissionais das equipes que se propdem interdisciplinar.

Uma situag@o que ilustra tal ponto de vista ocorreu quando foi solicitado
ao autor deste trabalho atender individualmente um paciente com o qual, na
linguagem da equipe, “nds jd tentamos de tudo”. Na reunido de equipe o caso
deste paciente foi apresentado em meio a grande angustia por parte dos técnicos,
pois os colegas se sentiam incapazes de conseguir alguma melhora para a

condicdo daquele paciente. Era perceptivel que muitos colegas chegavam a
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expressar certa raiva pelo fato do paciente ndo responder a nenhum tipo de
abordagem.

Ouvindo a demanda da equipe o autor se colocou a disposi¢c@o para atender
o paciente, mas fez a seguinte observacdo: se um paciente ndo responde ao
tratamento e todos os demais respondem, isso ndo invalida o trabalho que estd
sendo realizado pela equipe, muito pelo contrdrio. Os profissionais, enquanto
equipe, precisam abrir mdo da onipoténcia de querer que todos os pacientes
melhorem - alguns simplesmente ndo melhoram. E disse ainda que
provavelmente ele ndo teria maior sucesso que os colegas que ja haviam tentado
ajudar aquele paciente e talvez o melhor fosse encaminhéd-lo para o
acompanhamento ambulatorial (fato que acabou se confirmando, e o paciente foi
encaminhado).

Dizer aos colegas que eles ndo precisavam resolver todos os problemas, é
papel do analista como forma de aliviar a angustia sentida pela equipe e criar
condi¢des para que o caso seja avaliado com maior isenc¢do, tomando as decisdes
que beneficiariam o paciente e o servigo.

Parece que a possibilidade de encaminhar o paciente ndo era vista como
opc¢ao pela equipe, pois o que se tem no cotidiano destes trabalhadores, devido a
gravidade dos sofrimentos ali experimentados, sdo demandas complexas e
urgentes com as quais “é preciso dar conta” de uma maneira ou de outra (Sigal,
1989). Devido a complexidade dos sofrimentos e a impossibilidade de responder
de imediato a tais problemas, os profissionais que atuam nas instituicdes de satide
precisam ter equilibrio para ndo se deixarem arrastar pela “loucura” que se
instaura a sua volta (Onocko-Campos, 2006).

Niao raro sdo os casos de pacientes que entram em crise, mesmo sob os
cuidados da equipe, ou que sdo trazidos ao CAPS em plena condi¢do de surto.
Nestes casos o procedimento difere da usual triagem feita nos CAPS de todo o
pais. E necessario que se faca primeiro um “diagnéstico de crise”, para depois
tratar o paciente dentro do protocolo estabelecido.

Nos trabalhos nos CAPS tem-se uma grande demanda no sentido de
preparar melhor os profissionais que ali atuam, tanto com relacio ao cuidado com
a saide mental desses trabalhadores, quanto relacionado as capacitacdes que
provejam recursos técnicos a estes profissionais. Nos atendimentos norteados pela

perspectiva da reabilitag@o psicossocial, os profissionais sentem-se mais préximos
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dos pacientes e compartilham de forma mais estreita seus sofrimentos. Devido a
essa proximidade ocorre um aumento na tensdo didria experimentada pelos
trabalhadores.

Vivenciar proximamente a loucura pode ser mais desgastante e adoecedor
do que o trabalho em outros setores da satide. Ndo se deseja fazer uma
comparagdo do tipo “qual setor € mais dificil para se trabalhar”, mas sim pensar
nas solucdes para minimizar tais desgastes. As acdes possiveis para prevenir o
adoecimento dos profissionais que atuam nos novos servicos de saide mental
passam exatamente pela maior provisdo de subsidios técnicos para o trabalhador
que lida com tais pacientes.

E também pelo cuidado com a satide destes profissionais, seja através de
conversas onde o trabalhador pode expressar suas angustias, seja através de
momentos voltados para a “qualidade de vida no trabalho”; termo comum nas
grandes empresas do setor privado, que designa atividades voltadas para o bem
estar dos profissionais. Pensando no ideal do servico, que se propde a ndo tornar-
se institucionalizante (nem para pacientes e tampouco para profissionais), lembra-
se aqui da adverténcia de Foucault (1986), quando afirma que todo o social que
nao € discursivo pode ser considerado instituig¢ao.

E inevitdvel falar da ambivaléncia que se estabelece entre os diversos
polos de tensdo dentro da institui¢do, entre o usudrio portador de transtorno e a
ordem estabelecida, entre o ideal dos livros, artigos (e agora leis!) que discutem a
reforma e o possivel que se consegue a cada dia com pessoas reais e as vezes

pouco preparadas para o servico (Vilhena & Rosa, 2011).

2.2
Outras Questoes sobre o CAPS

Cabe ressaltar que os servigos substitutivos em satde mental t€ém no papel
o emblema das préticas humanistas e interdisciplinares, e conseguem, em alguns
casos, ndo sem a dedicacdo dos profissionais que 14 atuam, aplicar tais principios
de forma a humanizar os tratamentos, mas suas demandas, por parte do governo,
ainda sdo de controle e gestdo da loucura como desviante.

Nao sem razdo, existem em todos os servicos publicos dessa natureza as
“Folhas de Acompanhamento de Pacientes” que sdo preenchidas mensalmente

pela equipe e servem para o Estado destinar os recursos disponiveis para este ou
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aquele setor de atendimento. Todo e qualquer procedimento no CAPS ¢ regulado
pela Portaria n® 189/2002, do Ministério da Sadde, que especifica o valor e o
publico alvo de cada servico dentro da Instituicdo. Esse controle € feito através
dos formuldrios de APAC (Autorizacdo para Procedimento de Alta
Complexidade).

As discussdes entre os diversos grupos de interesse que procuram criar
consenso acerca da questdo da saide mental introduzem também a questdo da
relacdo entre condigdes de vida e trabalho das popula¢des como determinantes de
sofrimento psiquico. Colocam, assim, em questdo o cardter de cidaddos dos
pacientes psiquidtricos enquanto tutelados pelo Estado e internados nos locais de
contengdo e circunscri¢do da loucura (Mangia, 2000).

No entanto, parece que também a Reforma Psiquidtrica estd passando por
uma fase de transformacdes. Situada na fronteira entre as demandas dos diferentes
setores do corpo social, ndo tem condi¢cdes de responder satisfatoriamente a todos.

Os desdobramentos da Reforma Psiquidtrica, suas ideologias e praticas, € o
consequente desenvolvimento e implantagdo de equipamentos e dispositivos que
atendam as demandas sociais s6 pode ocorrer a contento na medida em que o
poder publico, principal gestor e articulador do processo, buscar no saber
académico e no saber de quem vivencia a realidade, o auxilio necessdrio para dar
continuidade a esta tarefa (Vilhena & Rosa, 2011).

Virios autores (Albert 2005, Goldberg 1996, Onocko-Campos 2006)
defendem a urgéncia da participacdo das universidades na formacdo de
profissionais e nos debates que se relacionam ao campo da saide mental,
formando um campo complexo de investigacdo para pesquisadores
especializados.

Entretanto, incluir o saber universitirio nos direcionamentos técnicos da
Reforma ndo exclui, de maneira alguma, a participacdo dos movimentos populares
representados pelos conselhos de classe e pelas conferéncias de satide mental,
muito pelo contrdrio.

Mesmo porque, como afirma Baremblitt (2002), as coletividades tém
perdido o saber acerca de sua prépria vida, a nog¢do de suas reais
necessidades, de seus desejos, de suas demandas, de suas limitacdes e das
causas que determinam essas necessidades e essas limitacdes. Deixando a

cargo daqueles que ele denomina de experts, ou seja, os detentores do
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conhecimento técnico, a resolugdo de todos os problemas que, em ultima
andlise, concernem exclusivamente a populagdo.

Através da Autoandlise as comunidades menos favorecidas podem
tornar-se protagonistas de seus problemas, necessidades, interesses, desejos
e demandas, passando a enunciar, compreender, adquirir ou readquirir um
pensamento e um vocabuldrio proprio que lhes permita saber acerca de sua
vida. Ndo permitindo que alguém de fora e muito menos “de cima” diga-
lhes quem sdo, o que podem, o que sabem, o que devem pedir e o que
podem ou ndo conseguir (Baremblitt, 2002).

Uma das esferas do protagonismo do sujeito € o desafio de fazer com que
o conhecimento técnico e cientifico seja apreensivel por todos, no sentido de
aumentar a autonomia da sociedade, dos pacientes, dos familiares, da sociedade
como um todo, de modo que o debate sobre a saide mental ndo seja um debate
ideoldgico, tecnocéntrico, ndo seja marcado pelo desamparo, por nossas proprias
fantasias e preconceitos em relacdo a experiéncia humana designada como
loucura. O que se pretende é agregar o saber dos especialistas e o “saber de
experiéncias feitas” produzindo lacos dialogais e produtivos que propiciem uma
autonomia cada vez maior por parte dos usudrios do servigo (Delgado, 2011).

E preciso que se diga qudo inestimdvel é a contribuicio da Reforma
Psiquidtrica para a satide mental e todos os seus atores. Apesar de fazer-se criticas
ao sistema vigente, ndo pode-se deixar de mostrar que eram necessdrios, tanto
uma ruptura radical com o modelo hospitalocéntrico, como a criacdo de novas
formas de atendimentos menos individualizadas (Vilhena & Rosa, 2011).

As dreas do saber “psi” que atuavam na instituicdo precisavam sair de
dentro de seus consultdrios (onde exerciam a fun¢do jocosa, dada por Foucault, de
“porteiros de loucos”) e atuarem nos espacos abertos e comuns das novas
institui¢cdes criadas para substituir 0 manicomio (sejam elas CAPS, Residéncias
Terapéuticas, Centros de Convivéncia, etc). Nesse campo de possibilidades, a
prética psicossocial se apresentou como a saida que melhor atendia aos interesses
tanto de familiares, quanto de profissionais e do proprio Governo. Até mesmo a
importancia da familia no processo de recupera¢do do paciente com transtorno
mental é um fator muito melhor explorado pela dindmica dos servicos que

funcionam em regime aberto, sem o isolamento do paciente.
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23
O paciente do CAPS

Secularmente estigmatizado, o sujeito que se vé visitado pela loucura porta
em si a marca da perda. Perda dos direitos civis, em primeiro lugar. Perda do
respeito dos amigos, colegas e principalmente familiares. Perda da confianca em
seus proprios pensamentos € acdes, que podem trai-lo a qualquer instante, levando
a cometer os atos mais imprudentes e desastrosos. Perda da voz!

O que se encontra, a primeira vista, ¢ um monologo vazio de sentido. Que
reconta uma histéria que ji foi contada para a equipe médica, repetindo as
nomenclaturas aprendidas na internet ou na conversa com o0s especialistas. Mas
que, sobretudo, ndo diz nada sobre quem aquele sujeito é, e muito menos o que ele
deseja. Ele deseja alguma coisa?

A questdo que pode ficar elidida, caso ndo se tenha o cuidado de investigar
mais detidamente, € “por que ele falaria alguma coisa?”. Ele se acostumou a ndo
ser mais escutado por ninguém, afinal quem dard ouvidos as palavras de alguém
que estd louco? O siléncio imposto ao paciente portador de transtornos mentais
nao desapareceu com o fim da mordaga. E ndo apenas por conta dos
medicamentos que retiram sua vontade, prejudicam seu pensamento e lhe ddo
sonoléncia. Especialmente porque ninguém estd interessado em ouvi-lo.

Devido ao fato de ser uma institui¢do publica, pode-se sim nivelar o
padrao socioecondmico na linha das camadas mais modestas da populacdo
brasileira. De sorte que alguns pacientes ndo t€ém condi¢des de vir ao atendimento
por ndo ter o dinheiro da passagem de Onibus. Entretanto, de maneira alguma
pode-se igualar o nivel intelectual ou cognitivo da mesma maneira. No mesmo
local em que se encontram pessoas com pouquissima instrucdo, sujeitos
extremamente comprometidos cognitivamente, insanos e desvairados, também se
depara com verdadeiros génios, artistas incriveis, profissionais formados e bem
sucedidos. A desrazdo ndo parece ser tdo seletiva neste ponto.

A respeito da aparéncia dos pacientes, ndo se deseja fazer qualquer
generalizagdo, sob pena de incorrer em grave erro. Mas, observando a maneira
como se vestem muitos dos pacientes, em especial aqueles mais comprometidos,
fica-se pensando se os “loucos” habitam um real tdo particular que os chamados
da sociedade do consumo ndo se comparam aos apelos intrusivos do Outro que

chega até o sujeito através dos delirios e alucinagdes.
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Nio se pretende falar aqui de uma possivel “perda da vaidade” que venha
a acometer os loucos e os pobres, pois, além de um argumento preconceituoso e
simplista, se faria coro com as vozes que ndo reconhecem os pacientes
psiquidtricos como cidadaos, sujeitos de direito e, sobretudo, de desejo. Entende-
se, na verdade, no consumo de um servico diferente. Defende-se que eles
atualmente sdo clientes de outro mercado, melhor dizendo, sdo “usudrios” de um
outro “servico” — o servico de saide mental. Se pensar no tipo de vinculagdo dos
pacientes as instituicdes de Saide Mental que os acolhem, se verd que, apesar da
humanizacdo das formas, ainda se tem sujeitos institucionalizados. Pois, se nos
manicOmios esta sujeicdo se dava através da violéncia e da coer¢do, nos CAPS e
servicos andlogos esta ocorre exatamente através da “atenc¢do” dispensada aos
pacientes.

Niao sem razdo, a maioria dos “usudrios” dos CAPS passa grande parte de
seus dias nas dependéncias institucionais, mesmo porque € ali (as vezes s6 ali) que
este ¢ tratado dignamente, que pode expressar-se como quiser € onde comeca a
criar vinculos. Por esse motivo se pensa que a sociedade de consumo ndo lhes
parece tdo sedutora. Através de um tipo especial de vinculo transferencial, esses
pacientes se apresentam ao olhar dos trabalhadores da saide mental “da melhor
forma possivel”. Ocorre que ndo é a beleza dos pacientes que interessa aos
trabalhadores do CAPS, mas a melhora no quadro geral de seus sintomas. Dessa
maneira a imagem corporal parece ficar relegada ao segundo plano nas relacdes
institucionais.

Niao se fala de perda da vaidade porque quando ocorrem as “Oficinas de
Beleza” (grupos onde os técnicos do CAPS cuidam do aspecto visual dos
usudrios), onde muitos pacientes 14 comparecem ansiosos por alguma melhora em
sua aparéncia. Mais significativas ainda sdo as oportunidades nas quais as
pacientes abordam as enfermeiras e solicitam “vocé pode pintar as minhas unhas”.

Entretanto, pode-se perceber que os sujeitos que conseguem ter essas
preocupacdes minimas com o corpo, muito distantes do culto exagerado a forma,
sdo pacientes que jd conseguiram alguma melhora em seus quadros clinicos. Uma
situacdo € significativa para demarcar este aspecto. A paciente foi atendida no
CAPS por anos, sempre comparecendo as reunides vestida com roupas escuras e
sem qualquer maquiagem ou adereco. Pouco tempo depois de modificado seu

tratamento, onde foram incluidas psicoterapia individual e em grupo, algumas
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diferencas passaram a ser percebidas, tanto em seu quadro clinico, quanto em seu
estado de humor.

Com o progresso do tratamento as roupas comegaram a ganhar certo
colorido, batom e maquiagem foram desenterrados do guarda-roupa e novas
aspiragdes, visivelmente, tomaram conta da vida daquela mulher. Se as instancias
simbdlica e imagindria se constituem como formadores do enredo psiquico, é no
corpo que a trama vivencial é encenada e se desenvolve.

Para quem trabalha com a clinica na instituicdo publica, a questdo das
diferentes demandas entre os atores (individuo, familia e Estado) impde algumas
dificuldades no processo terapé€utico. A familia tem uma demanda que € de curar
(de sarar) o individuo que ndo s6 destoa dos demais membros da prole, como
também evidencia as mazelas do corpo familiar.

Nio se deve, porém, julgar apressadamente a atitude familiar frente a uma
realidade tdo cruel e dificil de ser encarada. A questdo inicial nestes casos é se
pode-se culpar a made pobre por procurar alguém mais experiente e acessivel,
quando seu conhecimento e seus recursos ndao ddo conta da gravidade do
fendmeno loucura (Vilhena, 2004).

Pode-se perceber que varios estudos mostram a familia nuclear burguesa
favorecendo um engajamento social que cria para o individuo uma espécie de
ordem, na qual sua vida adquire um sentido, constituindo-o como sujeito
(Vilhena, 2004). No entanto, tais estudos excluem de seu recorte tedrico os
nicleos pobres da populacdo. Que se constituem na grande maioria dos que
procuram tratamento nas instituicdes publicas. Os relatos destes observadores
(brancos) mostram as familias pobres e negras como sendo “desestruturadas” ou
“promiscuas”, vistas sob a Gtica etnocéntrica e repleta de preconceitos.

Ainda assim, algo que vale tanto para as familias burguesas quanto para as
familias pobres é a forma de vinculagdo dos pais aos seus filhos. Como bem
apontava Freud (1914), amamos nossas criangas como ectoplasmas de uma
perfeicdio que as contingéncias da vida, de certa forma, nos negaram. Delas
esperamos que nos oferecam uma imagem de plenitude e de felicidade com a qual
possamos nos identificar e amar a nés mesmos. Assim, se as criancas sdo amadas
por serem a imagem da felicidade, um defeito fisico, ou um distdrbio mental

comprometem esse investimento parental (Vilhena, 2004).
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Neste ponto entra a figura do Estado, como aquele a quem € enderecado o
pedido de socorro. No entanto, este ja possui suas proprias demandas de controle
(normatizacdo social) e defesa da qualidade de vida dos cidaddos. Esta dimensio
da qualidade de vida € referente ao resgate da cidadania, ou seja, necessidades que
devem ser atendidas por uma politica publica de inclusdo do portador e de seus
préoximos. O risco € o da ilusdo de supor que as necessidades de inclusdo do
usudrio, que sofre as consequéncias da determinag¢do social de um transtorno
mental, sdo as mesmas necessidades de um cidadao excluido que ndo necessita de
atencdo especifica. A exclusdo tem vdrias facetas e se configura de diferentes
processos sociais e simbdlicos que ndo se resumem na pobreza material (Campos,
1999).

O que o usudrio “demanda” € retornar a “vida de antes da doenga”, mas o
que ele “necessita” sdo servigos especializados de atengdo. Trata-se aqui, de uma
cidadania pleiteada, total ou parcialmente por outros (a familia que traz o
paciente, ou as entidades de classes que “defendem seus direitos”). A conclusdo a
que se pode chegar € que, na assisténcia em saide mental o usudrio deve encontrar
as condicdes de entender as “novas necessidades”, ressignificar sua vida, refazer
seus “projetos de vida” e a relagdo das “necessidades” com os direitos e politicas
publicas.

Neste cenario, onde o cuidado demandado ndo € clinico, e deve se voltar
para a criacdo de condicdes de transformagdo do usudrio novamente, ou pela
primeira vez, em um cidaddo, esconde-se uma armadilha: qual seja acreditar que o
trabalho de inclusdo suprime o trabalho clinico que € feito com a demanda (do
sujeito) e o seu desejo, pois para a psicandlise a demanda € o caminho sem o qual
ndo se pode aceder ao desejo que estd na base do sofrimento (Campos, Rosa &
Campos, 2010).

Esta e outras questdes perpassam a clinica na Instituicio desde o seu
inicio. Da mesma maneira que a instalacio dos CAPS ndo ocorreu de forma
linear, a conquista do espago institucional pela clinica também foi repleta de
percal¢os. Figueiredo (1996) narra um pouco dessas lutas em seu livro, cujo titulo,
“Vastas confusdes e atendimentos imperfeitos” ja diz muito sobre as dificuldades
encontradas pelos profissionais de Satide Mental e em especial pelos psicanalistas

que se aventuraram nesse campo recém-criado. Nao obstante, a participacdo dos
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adeptos da psicandlise no movimento de abertura da clinica em saide mental tem
seu quinhdo de importancia.

Por fim, podemos afirmar que os CAPS foram criados para se tornarem a
referéncia de vida e sociedade para pacientes que, durante muito tempo, foram
privados de tais coisas (Pitta, 1996). Ocorre que o CAPS ndo pode tornar-se a
unica referéncia de vida dos pacientes, a tal ponto que estes ndo se sintam capazes
de “seguir adiante”, quando recebem ‘“‘alta” ou tem seus sintomas em processo
claro de remissdo. O cuidado aqui é que a antiga “institucionaliza¢do do paciente
psiquidtrico” ndo retorne em uma nova roupagem, como uma verdadeira “prisdo
sem muros”.

As equipes de trabalho se veem em dificuldades quando um paciente é
encaminhado para um “grupo de alta” ou “grupo de projeto de vida” e, ao invés de
continuar melhorando, regride em sua condi¢do. Sabemos que tal processo estd
ligado a demanda de amor inconsciente dos pacientes, mas esta questdo precisa
ser trabalhada com bastante cuidado (e psicoterapia) para que o paciente consiga
relancar suas demandas e desejos no mundo externo. O CAPS precisa se
apresentar como uma “mae suficientemente boa” que cria condigdes para que seu
filho se dirija a0 mundo externo com condi¢des de experimenta-lo e suportd-lo em
toda a sua aridez e pluralidade (Winnicott, 1945).

Essa diferenciacdo entre a clinica atual e aquela praticada antes da
Reforma j4 estd mais clara. O que permite a insercdo de praticas que apostem na
socializagdo dos pacientes, porém sem a intencdo moralizante ou normatizadora

que pode vir embutida nestes ideais.
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3
A psicanalise no CAPS; mas qual psicanalise?

3.1
A Clinica e seu Percurso

Este capitulo faz uma reflexdo sobre os impasses da clinica psicanalitica
dentro da instituicdo publica que se formou a partir da Reforma Psiquidtrica,
questionando as articulagdes entre a psicandlise e os demais saberes e praiticas que
convivem dentro de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS). Retoma
historicamente o papel do diagndstico psiquidtrico na saide mental, seu
afastamento do campo filoséfico e psicopatoldgico, além das possibilidades atuais
que tais insignias clinicas possuem de expressar o sofrimento e a singularidade
dos pacientes. Questiona também o modo pelo qual a psicandlise e os
psicanalistas encaram a insercdo dessa pritica no contexto das instituigdes, em
razdo das diferengas de contexto e da diversidade de atores que participam do
processo analitico.

Quando a Reforma Psiquidtrica conseguiu iniciar a extincdo dos
manicOmios e a implantacdo dos chamados servigos substitutivos em sadde
mental, o que se viu foi uma grande diluicdo das especialidades em prol da
proposta de interdisciplinaridade que ora vigorava. Os psicOlogos, psicanalistas e
todos os demais “técnicos” foram trabalhar com os “usudrios” do sistema publico,
em uma perspectiva social e privilegiando as abordagens coletivas.

Rinaldi (1999) afirma que no inicio dessa fase social da Reforma chegou a
se pensar na extingdo das préticas clinicas, com o intuito de eliminar o estigma
dos manicomios e seu histérico. Essa postura claramente ndo levava em conta as
diferencas entre as préticas clinicas utilizadas nos manicOmios (marcadas pela
violéncia, pelo assujeitamento e pela exclusio social) e a clinica da subjetividade
que agora estava sendo proposta (baseada na reinser¢do social e na valorizagdo do
sujeito).

A questdo € que, no decorrer da instalacdo dos trabalhos orientados pela
temdtica social, com vistas a reinser¢do do portador de transtorno mental no
convivio com seus familiares e sociedade em geral, percebeu-se que uniformizar
atendimentos ndo bastava para dar conta da singularidade do pathos. Entdo a

clinica volta a cena como uma via de acesso ao subjetivo, apoiada agora pela
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pratica da psicologia social. Silva (2005) entende que a Reforma Psiquidtrica
também se compromete com a politica ptiblica de saide mental, na tentativa de
implementar um projeto de universalidade, equidade e integralidade da assisténcia
a populacgao.

Rinaldi (2000) ressalta, porém, que, de um lado, tenta-se resgatar a
individualidade perdida dentro dos manicomios e de outro se espera a reinser¢ao
destes sujeitos na sociedade. “Do privado ao puiblico ou do singular ao universal,
estabelece-se uma linha de continuidade entre o sujeito e o cidaddo. Se a nogédo de
sujeito diz respeito a individualidade, a cidadania € o lugar do reconhecimento do
sujeito na sociedade.” (pg. 4)

Esta uniformizagdo de intervengdes é um risco discutido desde a
implantagdo do CAPS, mas que precisa ser revista constantemente para que ndo se
volte a incorrer no mesmo equivoco do passado pré-reformista. Ter uma rotina
funcional e efetiva dentro da instituicdo ndo pode ser 0 mesmo que criar “receitas
de bolo” do tipo “tratamos pacientes depressivos desta maneira e esquizofrénicos
desta outra”.

A dimensdo da alteridade, incentivada pelo transito e atuagdo nos espagos
comuns, ¢ fundamental no resgate da porc¢do de individualidade que resta nos
sujeitos aqui tratados, especialmente psicéticos. Entretanto, quando esta
individualidade se apresenta, ela precisa ser identificada e levada em consideragio
no direcionamento dos tratamentos ou na confec¢do dos Projetos Terapéuticos de
cada usudrio. Rinaldi (1999) lembra ainda que se a fung@o politica — ou social — e
a funcdo terapéutica devem ser diferenciadas, ndo se pode esquecer que uma ndo
existe sem a outra.

Goldberg (1996) relata que o grande desafio da implantagdo de novos
espagos terapéuticos, alternativos ao Hospital Psiquidtrico, foi a adequacdo dos
pacientes psicéticos ao tratamento. Era necessario que se construisse um local ao
qual este tipo de paciente reconhecesse como terapéutico e acolhedor. Para tanto,
os profissionais que participavam desta renovagio tiveram que revisitar tanto as
préaticas que ndo lograram €xito, como as teorias correntes sobre a psicose € seus

possiveis modos de funcionamento.
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3.2
Criando um contexto

A histéria € longa, mas vale a pena ser contada para que tenhamos uma
noc¢do mais clara do contexto atual de “lutas” em que a psicandlise se v€ imersa
quando falamos da Instituicdo Pdblica de Saide Mental. Vamos retornar ao tempo
de Freud, onde além do mestre de Viena, militavam nessas fileiras, eminentes
figuras do século passado como Kraepelin e Bleuler. A psiquiatria possuia cardter
notadamente psicopatolégico e fenomenoldgico, fruto das raizes filoséficas de
seus precursores. Entretanto, a eficdcia terapéutica dos psicofdrmacos ainda ndo
atingira niveis satisfatérios como aqueles alcangados a partir do final do século
XX e a capacidade de descri¢do de sintomas ndo auxiliava muito os psiquiatras no
combate as “formas de loucura” da época.

Neste estado de coisas, alguns pensadores comecaram a questionar a
eficiéncia e a pertinéncia do saber psiquidtrico, como tnico discurso acerca do
adoecimento psiquico. A questdo primordial, como colocada por Schneider (1978)
era que a psiquiatria tinha fronteiras pragmaticas, mas ndo fronteiras ldgicas e
formais. Ou seja, o que tornava o psiquiatra mais especialista nas questdes
relativas a doenca mental, que o neurologista, por exemplo? Afinal, se o conceito
“doenca mental” tem sua base em disfungdes fisioldgicas, o neurologista pode
atuar com maior propriedade do que o psiquiatra.

A partir desta l6gica de pensamento, o proprio conceito de doenca mental
também passou a ser questionado. Schneider (1978) dird que segundo a légica
cartesiana, o termo doenca mental se constitui de um paradoxo. Uma vez que se é
“doenga”, pertencente a categoria da res extensa, ndo pode ser “mental”, pois esta
ultima pertence a categoria res cogito; e para o autor a “alma” ndo pode adoecer.
Foucault (1998) acrescenta que a origem do termo “doenga mental”, induziu a
assimilacdo dos processos “mentais” aos cerebrais ou neuronais.

As questdes sobre a validade dos conceitos e préticas psiquidtricas deram
origem a um movimento que ficou conhecido como antipsiquiatria, cujos
principais expoentes foram exatamente Kurt Scheneider, Ronald Laing e Thomas
Szasz. Este ultimo, psiquiatra americano que chegou a afirmar em seu livro
“Esquizofrenia: o simbolo sagrado da psiquiatria” que Bleuler e os grandes
psiquiatras de seu tempo ndao descobriram as doencas pelas quais ficaram

famosos; eles as inventaram! Afirma que, de uma forma bem sutil, os signos
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clinicos que estdo na base das doengas mentais jd existiam com outras
nomenclaturas, e o estabelecimento destas novas doencas “serve para dar ao
psiquiatra o status de médico, ao sujeito que sofre a condicdo de paciente e a
prisdo onde este € encarcerado o nome de hospital” (p.42). O autor defende ainda
que os critérios para definir as doengas mentais sdo éticos e sociais e ndo critérios
médicos (Szasz, 1978).

E ficil perceber que o panorama da psiquiatria na segunda metade do
século XX ndo estava muito favordvel. E iria piorar ainda mais com alguns
estudos feitos pela Universidade de Cambridge que argumentavam que o0s
diagndsticos em saide mental ndo possuiam confiabilidade. Tais estudos
mostravam que uma mesma constelacio sintomdtica era diagnosticada de
maneiras diferentes quando apresentada a psiquiatras de paises distintos (Wing,
Cooper & Sartorius, 1974).

A solucdo encontrada pela psiquiatria foi romper com o paradigma da
psicopatologia e adotar uma postura empirista que valorizasse exclusivamente as
descri¢des nosotdxicas dos fendmenos clinicos. A partir deste ideal ganham forca
no campo da saide mental os manuais de classificacdo diagndstica, em especial o
DSM-III que foi lancado em 1980, posteriormente sucedido pelo DSM-IV e pela
CID-10. Escondido sob o véu de um pretenso ateorismo, a perspectiva empirista e
positivista passou a dominar os debates em psiquiatria, relegando todas as demais
formas de pensar o fendmeno psicopatoldgico a condicdo de excluidas do campo
cientifico, e por consequéncia das pesquisas e financiamentos relativos a drea de
saide mental (Pereira, 2000).

Esta tomada de posi¢do tem duas consequéncias imediatas, além da
exclusdo da psicandlise (e da psicopatologia) do debate cientificamente aceito. A
primeira foi que a ado¢@o do método positivista proporcionou um grande avango
no campo das pesquisas em saude mental, especialmente no que se refere a
farmacologia e as neurociéncias. Com isso os remédios passaram a ter uma
eficdcia muito maior e se tornaram o carro chefe desta “nova psiquiatria”. Agora
os psiquiatras poderiam responder a sociedade em geral e aos seus criticos que sua
ciéncia tinha (sim!) um objeto formal de estudo, a saber, os “transtornos mentais”.

Além disso, eles tinham agora condi¢des de suprimir sintomas e promover
o restabelecimento dos pacientes, ndo ficando mais na incomoda posicdo descrita

por Foucault de “meros porteiros de loucos”, ou seja, capazes apenas de dizerem
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quem deve ou ndo ser trancafiado no manicomio. Parece haver também uma
aposta de que todos os problemas que se relacionam com conflitos psiquicos
poderio ser resolvidos com o avango das neurociéncias, pois estas descobrirdo os
genes das redes neurais e tudo ficard bem (Alberti, 2006).

Nao obstante Freud (1891) ja ter afirmado que a relacdo direta entre
psiquismo e cérebro passou a ser contestada, abrindo espago para novas formas de
relacdo entre organismo e psiquismo, de maneira a ultrapassar o paralelismo
psicofisico vigente em meados do séc. XIX. Vale utilizar aqui a distingcdo de
Birman (2000) de que o organismo é de ordem estritamente bioldgica, enquanto o
corpo € de ordem sexual e pulsional. Os registros desejante e pulsional do corpo
sdo irredutiveis ao conceito de organismo. Se o que estd na fonte das pulsdes € o
organismo, o corpo € tecido nas tramas dos destinos pulsionais, vicissitudes pelas
quais a psicandlise se interessa.

A segunda consequéncia da tomada de posicdo empirista por parte da
psiquiatria trata do despreparo da mesma para lidar com as questdes de fundo
simbdlico e subjetivo, uma vez que abriu mao do conhecimento psicopatoldgico e
filosofico. Nao se pretende afirmar que o conhecimento que a psiquiatria passou a
dominar com a ado¢do do empirismo seja algo equivocado, apenas € incompleto
para apreender o sujeito na sua totalidade. E uma questio de aceitar a
impossibilidade de reduzir o fendmeno humano a qualquer registro prioritario.
Seja qual for o recorte escolhido — empirico, psicolégico, antropoldgico,
socioldgico ou politico -, este serd sempre insuficiente, fragmentario; ndo ha como
reduzir o ser humano - em toda a sua complexidade -, a apenas uma categoria
representacional (Vilhena, 2008).

Para o objetivo deste trabalho se utilizou como resposta a tentativa
reducionista dos manuais classificatérios a perspectiva da psicopatologia
fundamental, que nas palavras de Fedida & Widlocher (1990) refere-se,
atualmente, a uma grande encruzilhada epistemoldgica na qual se entrecruzam
disciplinas cientificas heterogéneas, que t€ém em comum a preocupagdo com O
sofrimento psiquico. Talvez amparados por essa perspectiva que congrega vdrias
formas de enxergar o humano na condicéo de sujeito que sofre, se possa apreendé-
lo na sua totalidade, criando condicdes de também tratd-lo dessa maneira.

Nio parece dificil prever que tal tomada de posicdo, dentro da Instituicao,

gera embates entre a psiquiatria e a psicandlise. Grave questdo que atravessa a
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clinica asilar, com prejuizos ao paciente, € que 0s servigos posteriores a reforma
ainda lutam para se desvencilhar é a centralidade do diagndstico médico e do
tratamento farmacoldgico. Sigal (1989) inscreve o diagndstico psiquidtrico
cldssico, ndo como forma de compreensdo do paciente, mas como forma de
cristalizacdo do sofrimento na enfermidade mental classificivel, fazendo
desaparecer qualquer singularidade.

E lugar comum afirmarmos que a histéria das priticas em satide mental
tem todo o seu passado marcado pelo modelo médico, mas essa justificativa
também ndo resolve as questdes atuais das relagdes entre os profissionais do
cuidado na instituicdo. Neste sentido, o trabalho analitico ndo deve obedecer a um
modelo psiquidtrico que tenha uma resposta ji catalogada nos seus manuais de
classificacdo, mas constituir-se numa aposta no discurso do sujeito (Gabbay &
Vilhena, 2010).

Se pensarmos em uma dindmica que privilegia o resgate dessa
subjetividade, ndo podemos aceitar que o diagndstico médico seja o Unico norte
na orientacdo dos tratamentos dentro do CAPS, pode ser um dos nortes, mas nao o
Unico.

Além do eclipse da singularidade, a insignia diagndstica tem outros efeitos
importantes na dindmica psiquica dos pacientes, aos quais o psicanalista precisa se
ater com muito cuidado. Cherry (2000) alerta que conceitos de doenga mental ndo
descrevem meramente caracteristicas naturais ou avaliam estados, mas, dentro de
determinados contextos, eles sdo coletivamente performativos. Isso significa dizer
que o diagndstico pode redefinir a realidade médica e social do individuo. Este
poder atribuido ao diagnéstico se deve a legitimidade do discurso da ciéncia como
representante do Outro do social.

Pereira (2000) afirma ainda que o diagndstico psiquidtrico, além de um
instrumento técnico com usos e limites especificos, termina por constituir um
elemento organizador do imagindrio do individuo, de sua identidade e
especialmente da forma de conceber o mal do qual este padece. Nesse sentido é
importante que a clinica possa revelar o cardter contingente, convencional e
muitas vezes politico das categorias diagndsticas e sua impossibilidade de
fornecer a udltima (e inica) palavra sobre o sujeito.

Parece adequado para esta discussdo apresentar como parametro um

estudo feito com “Alunos Excepcionais” de escolas do Rio de Janeiro na década
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de setenta. A autora do estudo, Dorith Schneider, constatou que ndo existiam
alunos excepcionais na rede privada de ensino, somente nas escolas da rede
publica.

Nao porque os filhos das classes mais abastadas estivessem imunes as
doengas e desabilidades, mas pelo sistema de ensino prover condig¢des para que os
alunos de escolas particulares, que apresentassem alguma dificuldade de
aprendizagem, fossem encaminhados a profissionais (psicOlogos, professores
particulares) que tivessem condicdes de sanar tais dificuldades reconduzindo o
aluno ao nivel dos demais. J4 na rede publica, o aluno que apresentava qualquer
dificuldade era submetido a um teste de nivel que indicava que ele pertencia a
categoria AE (Aluno Excepcional).

Feito isso os “excepcionais” eram colocados em uma sala separada com
niveis de ensino bem abaixo dos demais alunos “normais”. A autora conclui que o
rétulo “AE” foi muito bem imposto a estes alunos (da rede publica) pelos
representantes do Estado, tornando-se uma realidade em suas vidas (Schneider,
1977).

O mesmo ocorre nas institui¢des de satide mental onde o imagindrio social
compartilhado e seus esteredtipos de doencga e sofrimento atingem o real da vida
dos sujeitos inseridos no processo de institucionalizacdo. De forma alguma se
pensa que as constelagdes morbidas existam apenas nos CAPS e ambulatdrios,
mas € nestes locais que a inscricdo dos individuos sob tais insignias diagndsticas
provoca efeitos mais evidentes.

O discurso da institui¢do engendra a duplicacdo ou o refor¢o do sintoma
social, que ja se encontra em operagdo: no processo de adoecimento, o imagindrio
social oferece ao sujeito as figuras da loucura e do sofrimento que sdo legitimos
ou validos na cultura. O social atribui ao pobre, como ao louco, apenas
necessidades, negando-lhes a condi¢do de sujeitos desejantes. Reduzindo o sujeito
Unico e singular a um nimero na série dos “excluidos” (Vilhena, 2002).

Esta dura realidade pode ser constatada logo na primeira reunido com um
dos grupos psicoterapicos o qual o autor viria atender por trés anos. A primeira
coisa que fez foi se apresentar e pedir que os integrantes do grupo fizessem o
mesmo. O primeiro paciente entdo diz “Eu sou fulano, sou esquizofrénico”, o
segundo diz “Meu nome € beltrano e eu tenho depressdo”, o terceiro diz seu nome

e fala que é bipolar. Interrompendo as apresentacdes ali mesmo foi questionado
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aos pacientes “Mas € s6 isso que vocés tém a dizer sobre si mesmos? Eu, por
exemplo, sou casado, sou corintiano, gosto de muisica... E vocés, sdo apenas esse
rétulo que foi imposto a vocés?”

A pontuagdo promoveu um questionamento sobre a relacdo que cada
paciente tem com a instituicdo. Relacdo essa simbolizada pela aceitagdo
“credenciadora” da insignia diagndstica a qual cada um estd submetido e que no
grupo chamamos de rétulos. Alguns pacientes se surpreenderam com o fato de
ndo “‘ser importante” para o profissional o diagndstico que eles possuem, mas sim
suas questdes particulares.

As apresentagOes continuaram, ou melhor, recomecaram com todos
trazendo alguma caracteristica pessoal, mas ainda assim muitos faziam questdo de
salientar qual era seu diagndstico médico. Muito tempo depois esse mesmo grupo,
que nas primeiras sessdes insistia em trazer apenas a “doenca” e todos os seus
predicados, ja falava abertamente de questdes da ordem do relacionamento
afetivo, dos conflitos existenciais e outras misérias humanas. Nesse ponto, pode
ser mostrada ao grupo a autonomia que cada paciente havia conquistado em
relagdo aos “rdtulos institucionais”, que portavam a marca do Outro do social.

Tal fato ocorreu ao final de uma sessdo onde o grupo todo trazia
problemas familiares, dificuldades com os filhos, problemas no trabalho e a
angustia comecgava a tomar conta da cena grupal. Entdo se teve a oportunidade de
pontuar a chamada antitese lacaniana da relacdo dialética ao afirmar “Mas que
maravilha! Para um grupo que nas primeiras sessdes sé falava de doenga e de
problemas relacionados com os transtornos mentais, vocés hoje passaram a sessao
inteira relatando problemas de vida. Como vocés se sentem vivendo e enfrentando
problemas que todo mundo 14 fora também enfrenta?”’ Essa fala pontual fez baixar
a angustia do grupo e promoveu o reconhecimento dos sujeitos como “pessoas
normais” ndo estigmatizadas.

Traz-se aqui este exemplo para demonstrar que o trabalho analitico ndo
deve obedecer a um modelo psiquidtrico que tenha uma resposta ja catalogada nos
seus manuais de classificacdo, mas constituir-se numa aposta no discurso do
sujeito (Gabbay & Vilhena, 2010). Freud (1937) abriu tal precedente quando
afirmou que depende exclusivamente de o trabalho analitico obter sucesso em
trazer a luz o que estd completamente oculto, completando aquilo que foi

esquecido, a partir dos tragos que deixou atrds de si. Ou seja, formulando uma
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construcdo que sirva ao paciente para que este possa resignificar sua propria
existéncia. Deseja-se aqui apostar no trabalho analitico como veiculo capaz de
lidar com as estruturas que aparecam na clinica institucional (Vilhena & Rosa,
2012a).

No entanto, como constatou Corbisier (2011), essa ndo é uma tarefa facil.
De um lado temos a necessidade de escutar as pessoas e fazé-las acreditar nos
seus proprios recursos, € por outro, precisamos lutar contra o que a autora chamou
de iatrogenia provocada por atendimentos que enxergam os sintomas sem levar
em conta a histéria de cada paciente. E a l6gica da psiquiatrizacio das pessoas,
onde qualquer mal estar é igual a sintoma, que € igual a necessidade de
tratamento.

Acrescentamos ainda que o sintoma ndo existe sem o sujeito que lhe dé
significacdo, que o constitua através de sua histdria, sua fala e suas peculiaridades.
Assim, o diagndstico e o tratamento se apresentam como instancias indissocidveis
e um acaba por definir o outro. Ndo restando mais o diagndstico apenas como
definidor do tratamento, mas também o contririo (Figueiredo, 2002). Em ultima
andlise espera-se seja possivel abrir um espaco, dentro da institui¢do, para que o
sujeito se expresse sem que a escuta de seu sofrimento seja orientada por ideais

médicos de cura ou de reabilitacdo (Bueno & Pereira, 2002).

3.3
Da reabilitacao a singularidade

A institui¢do (CAPS) é quase sempre terapéutica! Foi moldada para essa
finalidade, inclusive com ajuda dos préprios usudrios, como ja foi dito, e alcanga
em parte seus objetivos de reabilitagdo e socializagdo. A discussdo entdo deve
passar a esfera do questionamento sobre a sutil diferenca entre terapeutizar e
assujeitar, apenas para usar termos que clarifiquem. O que percebemos nas
instituicbes ¢ um apagamento da incoOmoda singularidade do pathos, pois
associado a este sempre aparece uma falta a ser significada. E lidar com essa falta
nunca ¢é tarefa facil. Ainda mais quando essa falta aparece sob as formas bizarras
que a loucura tem para oferecer (crises, delirios, agressividade etc.) que destoam
tanto das esperadas “civilidade” e “cidadania” (Alberti & Figueiredo, 2006).

Além do que tais situagdes, muitas vezes remetem o profissional do

cuidado ao seu proprio desamparo. Neste ponto a maioria dos profissionais
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prefere procurar auxilio nas muletas que a sociedade oferece: nas terapias que ndo
implicam o sujeito, no conforto do cientificismo, na eficicia dos medicamentos e
nas inovagdes da neurociéncia (Mazei, 2001). Aqui aparece a questdo, que serd
tratada adiante, da necessidade do profissional ter passado pela experiéncia da
andlise, pois esta se constitui em udltima instincia enfrentar o préprio desamparo
sem deixar desmoronar seu mundo psiquico (Pereira, 1997). Tal preparagdo
minima parece fundamental para o trabalho em satide mental.

Ja dissemos que a distancia entre o que se praticava nos manicomios e as
novas formas de atendimento ao paciente que surgiram com a perspectiva da
reabilitagdo psicossocial guardam uma proporg¢ao infinita, tanto do ponto de vista
da humanidade dos tratamentos quanto de seu valor para a sociedade. A proposta
agora ¢ dar mais um passo em dire¢do ao sujeito, indo da individualidade a
singularidade. No entender do autor, e isso pode soar um pouco pretensioso, ir da
terapia a psicandlise. No entanto, vérios autores (Figueiredo, 1996; Alberti, 2006;
Rinaldi, 1999) acreditam que é possivel estabelecer uma fronteira entre
psicoterapia e psicandlise, com ganhos para o paciente. Parece possivel que as
duas abordagens encontrem uma via “que ndo seja nem da fusdo nem da
declaracdo de guerra ou ainda da pura critica e nem aquela da rendncia em
proveito de uma clandestinidade ou reftigio” (Sauret, 2006, p. 40).

A escuta do singular proposta pela psicandlise estd interessada nas
articulacdes significantes do inconsciente. Ndo estd subordinada a perspectiva do
cuidado e nem preocupada tdo somente com as questdes do sentido, pois isto
acabaria acarretando mais uma préatica moralizante e educadora. Em uma vertente
oposta, abre mdo do desejo de “curar” o sujeito, considerando que todo caso é
perdido, para sé assim ter livre acesso ao seu inconsciente (Alberti, 2006). Rinaldi
(1999) acredita que essa forma de escutar seja a maneira encontrada para fazer
advir este sujeito complexo e singular que surge nos fendmenos da linguagem, nas
fendas do discurso de cada um. A relagdo singularidade/universalidade encontra-
se mediada pelo particular do jogo das identifica¢des e relagdes, ao instaurar uma
drea de sobreposicdo entre identidade e alteridade.

Rinaldi (1999) aponta ainda que a “responsabilidade” da qual a psicandlise
trata distingui-se da responsabilidade moral e diz respeito ao sujeito que se
constitui através da linguagem em sua relacdo de alienagdo com esta ultima,

sujeito este atravessado pelos significantes que vém do Outro.
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Pode-se inferir entdo que a fungdo da psicandlise é propiciar o
aparecimento do sujeito (nunca o seu apagamento), para que este possa conduzir o
seu proprio tratamento, utilizando-se para tanto dos mecanismos psicanaliticos: a
fala, a transferéncia e sua capacidade de elaborac@o simbdlica. Isto sé se torna
possivel a medida que o sujeito encontra alguém para quem ele possa enderegar
suas palavras, suas dores, seu desejo. E nesse contexto que entra em cena a
transferéncia como veiculo de fundamental importidncia para a prética
psicanalitica.

Em relagdo ao trabalho analitico, dentro do CAPS, existem outros atores
que participam desse processo. Além do analista, do paciente e do inconsciente,
entra em jogo a figura do Estado, com suas regras que precisam ser respeitadas, a
familia do paciente, que normalmente ¢ quem o encaminha ou induz o mesmo a
procurar algum tipo de tratamento e a vinculagdo desse mesmo sujeito ao CAPS
como lugar que o acolhe de maneira diferenciada. Todos esses elementos
interferem na relagdo transfero-contratransferencial, criando uma situag¢do na qual
ndo se pode ter certeza se o vinculo estabelecido é com o analista ou com a
instituicdo como um todo.

Outra questdo pertinente é que o analista ndo € a primeira pessoa a escutar
o sofrimento do paciente, uma vez que ele necessariamente ji passou pela
consulta com o médico e ja foi acolhido individualmente por um dos profissionais
da institui¢do quando chega aquele local. Assim o que se escuta nos primeiros
atendimentos é sempre algo do tipo “eu ja contei a minha historia para o médico”;
ocorrendo um esvaziamento de seu discurso, ficando a pessoa menos aberta a
possibilidade de estabelecer um vinculo através do qual possa emergir a
transferéncia.

Para que a andlise consiga contornar estes obstdculos, torna-se
fundamental levar em conta a presenca de todos os atores na producdo de
atravessamentos importantes na conducdo do processo analitico, criando-se um
campo transferencial complexo. O campo transferencial traz a marca da interse¢éo
entre realidade externa e interna, entre sujeito e objeto, inserindo o ambiente e
suas interagcdes com o individuo no campo fantasmdtico (Vilhena & Santos,
2000).

Desta forma pode-se incluir no processo transferencial o sujeito, a familia,

o médico, a equipe, bem como a instituigdo e seus elementos primordiais. Esta
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abertura também permite desfazer a dicotomia entre a transferéncia com o analista
e a transferéncia com a instituicdo. Inserir os elementos institucionais no campo
transferencial permite que estes sejam passiveis de elaboragdo, deixando assim de
serem obstaculos ao progresso da andlise (Vilhena & Pinheiro, 2008).

Em uma vertente mais radical pode-se sustentar com Dor (1989) que toda
transferéncia € passivel de andlise, nesse sentido, a transferéncia “automadtica” do
paciente com a instituicdo também pode ser trazida a cena analitica para se tornar
passivel de interpretagdes que “caiam” junto com a fala significante do sujeito.

Sustenta também Gori (1998) que na dindmica transferencial ¢é
fundamental elevarmos o discurso associativo a categoria de charada, ndo o
confundindo com um desenho a ser interpretado. Ainda mais que o paciente na
saide mental, na maioria das vezes, se apresenta como um ‘“desenho
multicolorido”, composto pelo diagndstico médico, pelas demandas sociais e pela
pluralidade sintomadtica da loucura. O psicanalista precisa, entdo, se ater a escuta
do sofrimento para poder dar inicio ao processo analitico. Como afirma Del Volgo
(1998) € necessdrio renunciar a representacao visual do fendmeno psicopatolégico
para que haja a escuta de uma “sonoridade significante do corpo”. Para que a
realidade psiquica possa ser conhecida pelo clinico, deve-se abandonar a ilusdo de
pensar que os “transtornos” ocupam satisfatoriamente as respostas aos dilemas
sociais e inconscientes do sofrimento.

Desta maneira, o sujeito ndo pode ser alheio aquilo que o acomete, vez que
estes fendmenos sdo também eventos de linguagem. E preciso entio escutar a
verdade do sujeito, mesmo que este ndo a compreenda ou a aceite como tal. De
fato, aprende-se com Freud que a busca do prazer serd sempre mediada pela
realidade, simbolizada na forma da lei, sem a qual ndo haveria civilizagdo. E que
tudo aquilo que ndo se elabora psiquicamente - o que ndo pode ser simbolizado -,
repete-se no real dos atos. No ato sintomdtico, na doenga psicossomdtica € no
comportamento anti-social, encontramos o mesmo pano de fundo: a faléncia do
trabalho de perlaboracdo (durcharbeiten) psiquica, o trauma resultante de severas

falhas ambientais, a privacdo e a deprivagdo (Vilhena & Santos, 2000).
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34
Questoes sobre a psicanalise no CAPS

Uma questdo pertinente acerca do saber psicanalitico no contexto
institucional foi tratada por Sonia Alberti e Ana Cristina Figueiredo (2006) na
introducdo de seu livro que denomina de “aposta” essa possibilidade, remota ha
alguns anos, que se tornou realidade e tem produzido 6timos resultados nos dias
de hoje. Quando se fala no psicanalista, em qualquer situagdo, € necessdrio que se
fale de um sujeito analisado, que passou pela experiéncia de se haver com as
proprias questdes e por isso possui um olhar diferenciado da realidade, de si e do
mundo. Pode parecer redundante dizer isso, mas as autoras acima citadas
defendem, e concordamos, que o sujeito imerso na institui¢do é sempre um sujeito
institucionalizado (ndo importa em que nivel). Nesse sentido o psicanalista
também € um sujeito institucionalizado! Mas € também um sujeito que questiona
o status vigente do “isso sempre foi feito assim”.

A questao do “método” psicanalitico também foi palco de grande
controvérsia no momento em que 0s psicanalistas comecaram a atuar nas
instituicdes publicas, sobretudo, por que algumas associa¢des psicanaliticas se
opuseram a sua difusdo para outros “meios”. Na América Latina tivemos varios
exemplos de profissionais que defenderam e promoveram a expansdo do saber
psicanalitico para outros campos de atuacdo. Destacam-se os nomes de Pichon-
Rivieré, Gregdrio Baremblitt, Antonio Lancetti e varios outros psicanalistas que
se tornaram precursores desse movimento. No entanto uma discussdo perigosa
comecou a se acercar das praticas analiticas fora do setting. Essa trata de
diferenciar os modelos de psicandlise para “ricos” e “pobres”, adotando uma visdo
preconceituosa de que seriam préticas diferentes por se darem em lugares diversos
e com “tipos de pessoa” também diferentes. Vilhena (1993) propde o termo
“apartheid clinico” para designar esta visdo, que se apropria de significantes como
“pobre” e “carente” como articuladores das relagdes entre sujeitos e desses com o
social, promovendo generalizacdes para toda uma classe de individuos.

Neste sentido, as diferengas entre a psicandlise tradicional (para quem
pode pagar) e esta outra que ora € proposta, sdo marcadas sempre por uma "falta”
que aparece referida a um discurso marcado pela hegemonia da disjun¢do e da

reducdo. codigo linguistico, por exemplo, € "restrito" nas classes pobres em
d O cdéd 1 t 1 "restrito" 1 b
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contraposicdo ao ‘"elaborado". A ‘'pouca" reflexividade é contraposta ao
desempenho de papéis flexiveis, e a busca por solugdes imediatistas (para
problemas mais graves) como um impeditivo para que este se aproprie de sua
singularidade.

Neste cendrio, o prejuizo atingiria em cheio o campo de conhecimento psi,
caso a escuta analitica se torne preconceituosa e avessa 4s transformacgdes
paradigmadticas. No entanto, sendo a Psicandlise uma pritica de subjetivacdo,
espera-se que o analista esteja sempre ocupado em transformar o universal/tedrico
do discurso psicanalitico, em um didlogo particular/singular/subjetivo, construido
na relagdo intersubjetiva com seu analisando, ndo interessando a “classe social” a
qual pertenca.

Uma discussdo mais técnica também ocorreu no sentido de questionar se a
psicandlise continuaria sendo “psicandlise” em outro contexto que ndo o setting
analitico tradicional, independente do sujeito que estava sendo analisado. Como
resposta a tais questionamentos, Lacan (1966), no auge deste debate, propde o
termo “método psicanalitico” para designar toda forma de prética analitica que
seja executada em local que ndo seja o consultério clinico tradicional. Entretanto,
alguns anos mais tarde Baremblitt (1982) iria afirmar que a psicandlise estd mais
para uma prética social cientifica composta por uma teoria, com um objeto formal
abstrato especifico, referindo-se a estrutura psiquica, € com sua regido
determinante dltima (o inconsciente). Pode também ser definida por um método,
por uma técnica e por uma situagdo experimental prépria - a situacdo analitica.

Sobre a “situacdo analitica”, tida por Baremblitt como necessdria a pratica
da psicandlise, pode-se apoiar na definicio de Bueno & Pereira (2002) como a
“condi¢do transferencial e técnica particular capaz de sustentar, face a um sujeito
que sofre com seus sintomas, o enigma de seu inconsciente € o desejo de
elucidacdo do saber que supostamente ele comporta” (p. 16). Para estes autores é
neste momento que se torna possivel a confrontagdo do sujeito com as
implicacdes de sua propria fala. E tal situa¢do garante a este método o status de
psicanalitico, ndo importando se ele se d€ nas instalacdes do setting propriamente,
ou em outro ambiente onde se pratica a clinica (Bueno & Pereira, 2002). Nesta
perspectiva, a “pratica psicanalitica” pode se adequar sem empecilhos ao trabalho

institucional.
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A redescricdo da clinica tem sido uma questdo importante para a
psicandlise contemporédnea, com a busca de dispositivos analiticos que possam
atender a uma diversidade de situagdes que a caracterizam atualmente, a despeito
de sua localizacdo (Vilhena & Santos, 2000). Para a psicandlise se estabelecer
dentro do espago institucional foi necessdrio também aos profissionais abrirem
mao do conforto de seus consultérios e aproveitarem as vastas oportunidades
oferecidas pela clinica ampliada dos CAPS. Ficou claro que esta atuagdo ndo
poderia se reduzir a pura reprodugdo das acdes praticadas no consultorio privado,
pois tal atitude iria de encontro a natureza da clinica que ali se desenvolve, além
de torni-la completamente ineficaz por falta de elementos de trabalho (Rinaldi,
1999).

O importante aqui € o psicanalista ser sempre conveniente, ter a
consciéncia que ndo € possuidor de uma verdade que os demais ignoram, colocar-
se como mais um colaborador da equipe, sem perder de vista sua especificidade, e
saber que lida com outras veleidades e singularidades que extrapolam seu
cotidiano (Figueiredo, 1996). Isso significa estar aberto a auxiliar onde quer seja
necessdria sua presenga. Esclarece Figueiredo (2004) que a clinica deve realmente
atuar sobre o geral “dado por determinadas diretrizes do campo da saide mental,
como: a reabilitacdo, a cidadania, a autonomia e a contratualidade, que visam
ampliar as relacdes sociais dos usudrios e fazer proliferar suas possibilidades” (pg.
77). Até porque esta é a grande aspiracdo do Estado, ao “convidar” o saber
psicanalitico para suas fileiras. E as questdes relativas ao singular seriam a jungdo
do particular, que compreende o universo dos transtornos mentais, com as
caracteristicas intrinsecas de cada individuo.

No entanto, para os que acreditam que a dor e o sofrimento mortificam,
quando calados, a Psicandlise oferece uma chance para que identidade e sentido
possam ser criados. A fala, ao desvelar o recalque, denuncia a opressdo libertando
0 sujeito, seja no plano intrapsiquico da “loucura”, seja aquela imposta pelos
estigmas historicamente constituidos, quando estes dominam o extra-psiquico
(Vilhena & Santos, 2000).

Afirma-se ainda que a experiéncia analitica ndo € um processo de cura
propriamente, mas a possibilidade de que o sujeito possa relangar seu desejo e se
apropriar com isso, de outra maneira, de sua prépria histéria. E que o desejo

continua sendo o substrato bruto a ser escutado e redirecionado nas falas dos
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pacientes, em qualquer contexto ou temporalidade (Birman, 2000). Até mesmo
por isso, parece ser possivel colocar em prética aqui a psicandlise ensinada por
Freud, onde o objetivo é a resignificagdo dos sintomas apresentados,
transformando questdes que paralisaram a vidas dos pacientes (em alguns casos
por anos) em miséria humana comum.

Toda dindmica institucional € atravessada por uma rede complexa na qual
multiplos saberes se confrontam e interagem. A consequéncia disso € a produgdo
de diversos efeitos em cada atendimento clinico.

Na prética, desde o momento no qual o paciente chega a instituicdo
procurando por atendimento, ele € identificado, protocolado, ficando registrado
em seu prontudrio o inicio e a evolucio do seu tratamento. E nesse sentido que se
chama a atengdo para a distancia entre a clinica psicanalitica particular e a clinica
institucional. Nesta tltima, “piiblico e privado se interpenetram, se comunicam, se
misturam, estabelecendo relacdes especificas que demandam o abandono de
paradigmas clinicos pré-estabelecidos” (Vilhena & Pinheiro, 2008, pg.103).

Nem todos os grupos formados dentro da Instituicdo possuem pacientes
com capacidade de simbolizagdo e elaboracdo. Nao raro sdo grupos meramente
operativos, cuja finalidade é dar ao sujeito a oportunidade de ter um contato
minimo com a realidade. Nesse sentido as oficinas de arte que trabalham com
desenhos e reconstru¢@o de imagens t€ém um papel singular. Ainda que se trate de
um grupo com essa caracteristica é possivel recolher algumas falas de pacientes e
produzir algum trabalho terapéutico.

Nota-se com satisfagdo que as praticas atuais caminham num sentido de
retorno a clinica do singular, entretanto, agora com nova roupagem € sem O
estigma das internag¢des. Se no primeiro momento a prética psicossocial dominou
integralmente as acdes Reformistas, hoje a singularidade cobra cada vez mais o
saber da clinica, para evitar que a subjetividade seja institucionalizada, o que seria
um verdadeiro “tiro no pé” da proposta de retorno dos pacientes a sociedade.

Dentre todas as modificacdes ocorridas ao longo da Reforma, a que nos
interessa mais fortemente ¢ a mudanca na forma de compreender o fendmeno
“loucura”. A ideologia dos servicos substitutivos agrega a questdo da

responsabilizacdo do “louco” pela sua loucura, o que nao ocorria com 0s pacientes

trancados e “tratados” nos grandes manicomios.
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Utilizando uma comparacéo, este processo de chamada a responsabilidade
por parte do sujeito € similar ao conceito de loucura que existia nos tempos da
Grécia antiga. No inicio existia a Afé, que se caracterizava como um conceito de
loucura que se abatia sobre o homem por interferéncia dos deuses, ou seja, ndo
passava pelo controle ou pela vontade do doente, a este cabia apenas aceitar seu
triste destino. Mais tarde a loucura passaria a ser considerada como uma
consequéncia da Hybris, ou o excesso de ambi¢do por parte dos homens, levando
a arrogincia desmedida e a atos de insensatez (Pereira, 2000).

A nocdo de Hybris leva embutido o cardter de implicacd@o do sujeito no seu
proprio sofrimento. Para que a clinica psicanalitica seja possivel, a condigdo
essencial é que o sujeito assuma a responsabilidade subjetiva pelo seu sofrimento.
Da posicdo inicial da “bela alma”, descrita por Freud, que contempla a desordem
do mundo, deve passar para a posicdo na qual aquilo de que se queixa € de sua
inteira responsabilidade (Gabbay & Vilhena, 2010). Sua loucura agora pode ser
associada ao seu mundo psiquico. Tal conceito é fundamental para a clinica que se
baseia no protagonismo do sujeito, recentrando sempre sua singularidade na base
dos desdobramentos de sua prépria vida.

Se falado - reconhecido e nomeado -, o sujeito pode entdo falar de si e do
mal que lhe aflige. Porque falar - lembrar, repetir e elaborar - é também poder dar
um testemunho, denunciar, visto que o “pacto de siléncio” € pacto de morte,
condenando o sujeito ao apagamento psicossocial, ao trauma psiquico e a
mortificagdo narcisica, provocada pela surdez e cegueira dos interlocutores -,seja
a familia, a sociedade ou o Estado (Vilhena & Rosa, 2012c¢).

O objetivo € reconhecer e respeitar, acima de tudo, a individualidade do
paciente que ndo estd ali para ser ordenada ou serializada, mas que possui uma
demanda, por mais apagada ou encoberta que esta possa se encontrar ho momento
de sua chegada a instituicdo. Talvez assim procedendo, se possa afastar a severa
adverténcia de Szasz (1978), acerca da clinica psiquidtrica tradicional, quando

afirma que o louco € passivel de cuidado, mas ndo de respeito.
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4

Grupos; teoria, técnica e loucuras

4.1
A pluralidade do campo

A diversidade de campos disciplinares e recortes tedricos acerca do tema
grupo acabam por reduzir a compreensio do fendmeno a compartimentos
estanques, de acordo com a perspectiva tedrica, ética e politica sobre a qual se
baseia a andlise do mesmo. Parece necessdria uma compreensdo das diversas
construcdes tedricas em sua formacgdo histérica e em suas especificidades com
vistas a abarcar de maneira completa o estudo de grupos. Propde-se, entdo,
estudar diferentes abordagens do fendmeno grupal, relacionando, quando
possivel, seus achados tedrico-praticos com vistas a tentar compreender o
conceito de grupo e melhor maneja-lo na prética dentro da institui¢do publica.

O primeiro conceito que aparece neste estudo é o Grupo Psicoldgico,
oriundo da psicologia social, considerado como sendo composto por pessoas que
se conhecem, partilham objetivos e ideologias comuns e frequentemente
interagem entre si, diferente da organizagdo social, que também pode ser grupal,
mesmo que as pessoas que a componham ndo se conhecam ou tampouco
compartilhem algo em comum (Rodrigues et al, 2007). Os grupos podem se unir
por uma condi¢@o social como trabalho, escola, ideologia, ou pode haver casos
onde a unido entre as pessoas seja a finalidade mesma do grupo, como nos grupos
ora estudado.

Encontra-se em nossa sociedade moderna relativa tolerancia para com o
diferente, fruto da heterogeneidade de pessoas, crengas e valores no mundo
capitalista. Neste cendrio, os grupos de referéncia, caracterizados por uma
convivéncia mais proxima e pela realizacdo de acdes conjuntas - aqui podemos
relacionar a familia, os circulos de amizade, o trabalho, as comunidades
ideoldgicas (politica e religido) -, contribuem para a construgdo desse sujeito
coletivo capaz de elaboracao racional-afetivo-operativa que o permita internalizar

valores e desenvolver atitudes e comportamentos compativeis com a realidade
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plural que se instala. Este processo favorece a vivéncia de pertencimento ao
corpus social e a consequente aceitacio e reconhecimento de si pelo outro.

Os grupos psicolégicos se diferenciam por algumas caracteristicas
especificas que se passa a elencar. A primeira trata-se da coesdo entre 0s
membros, ou seja, a quantidade de pressdo exercida sobre os participantes, para
que estes permanecem nos grupos aos quais fazem parte. Das muitas razdes para
que um individuo continue a pertencer ao grupo podemos destacar a atracio deste
pela filosofia do grupo, ou por seus membros e as vantagens comportamentais,
emocionais ou financeiras que tal filiacdo pode resultar. Independente do motivo
que leva as pessoas a permanecer juntas, o nicleo dessa motivagdo serd, segundo
a légica de grupos de Freud (1921), o amor que o participante tenha em relagéo ao
lider do grupo ou aos membros que ali estejam militando ao lado dele.

Outro aspecto significativo dos grupos psicoldgicos é a existéncia de
normas sociais, que governam as linhas gerais de seu comportamento. Normas sao
padrdes ou expectativas partilhadas pelos membros de um grupo (Rodrigues et al,
2007). As normas ou ideologias podem facilmente vir a substituir, inclusive, a
presenca de um lider. Freud (1921) afirma que uma ideologia pode fazer o papel
de lider e colocar sob sua égide milhares de pessoas que se identificam e a seguem
sem questionamentos. Tal fato, segundo ele, pode ser visto nas religides de todos
0s matizes.

Também parece importante comentar os papéis que cada individuo terd
nos grupos aos quais pertence, o prestigio de que goza um membro na estrutura
grupal, ou a funcdo a qual este exerce. Os papéis facilitam a interacdo social,
permitindo que as pessoas saibam o que esperar umas das outras nas relacdes
grupais. E sempre que exista uma incoeréncia entre um sfatus subjetivo e as
devidas garantias as quais este estd relacionado, podemos antever problemas na
dindmica grupal. No entanto, o estabelecimento de papéis € vital para a
continuacdo de qualquer coletividade humana (Rodrigues et al, 2007). Em breve
veremos mais detidamente os principais papéis desempenhados nos grupos
operativos e psicoterdpicos de acordo com a légica de Pichon-Riviere.

Por fim chega-se a uma figura emblemdtica nos grupos, a qual a grande
maioria dos tedricos grupais da especial relevancia: o lider do grupo. A psicologia
social enxerga a lideranca como um fendmeno emergente, fruto da interacio entre

os membros do grupo e dependente das finalidades deste. A liderancga € entdo um
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processo interacional, onde o lider emerge durante os processos interacionais do
grupo, sendo dificil apontd-lo de antem@o em qualquer estrutura grupal em
formacdo. Afirma também que a lideranca nos grupos deve ser exercida por uma
pessoa, que encarna as qualidades com as quais os demais membros se
identificam. Os componentes de uma multiddo estdo ligados por lacos libidinais
que atravessam a multiddo de ponta a ponta. Neste sentido podemos dizer que a
pulsdo de um grupo serd muito mais presente e relevante, pois ndo ¢ mais a pulsdo
de um so.

Freud (1921) assim se expressa acerca da lideranga nos grupos

“..grupos com lideres talvez sejam os mais primitivos e
completos, ...e nos outros uma ideia, uma abstra¢do, pode tomar
o lugar do lider (estado de coisas para o qual os grupos
religiosos, com seu chefe invisivel, constituem etapa
transitéria), e uma tendéncia comum, um desejo, em que certo
nimero de pessoas tenha uma parte, poderd talvez, da mesma
maneira, servir de sucedaneo. Essa abstragdo, ainda, podera
achar-se mais ou menos completamente corporificada na figura
do que poderiamos chamar de lider secunddrio, e interessantes
variagOes surgiriam da relacdo entre a ideia e o lider. O lider ou
a ideia dominante poderiam também, por assim dizer, ser
negativos; o 6dio contra uma determinada pessoa ou institui¢dao
poderia funcionar exatamente da mesma maneira unificadora e
evocar o mesmo tipo de lacos emocionais que a ligagdo
positiva. Surgiria entdo a questao de saber se o lider é realmente
indispensavel a esséncia de um grupo, e outras ainda, além
dessa” (p. 111).

Outra caracteristica apontada por Freud (1921), em seu estudo das massas,
é que, enquanto imerso na coletividade, did-se uma regressdo psiquica no
individuo, ou seja, seu intelecto se rebaixa até estar no mesmo nivel do intelecto
grupal, de sorte que nem sempre o mais inteligente serd o lider do grupo, mas
aquele que encarna com maior perfeicdo os ideais apregoados por aquele grupo.
Isso possibilitou a Freud postular que a massa € apenas uma reedi¢@o de situagdes
primitivas que o individuo ji experimentou no passado, e que tenta retornar a elas
no momento em que ingressa em qualquer estrutura grupal. Le Bon (1980)
corrobora com este pensamento ao afirmar que as caracteristicas conscientes
individuais ddo lugar as fungdes inconscientes semelhantes em todos os
individuos de determinada sociedade.

A lideranca também pode ser substituida por uma ideologia, como

mostram as religides de todos os tempos, ou por um inimigo comum a ser vencido
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pelos membros daquela coletividade, os quais, irmanados em sua busca pela
vitdria, possuem todos os tracos dos grupos mais coesos e organizados, até que
desapareca a figura hostil contra a qual lutavam.

Freud (1921) afirma que o instinto social ndo é algo primitivo e de
impossivel dissociacdo. E toda psicologia individual, se deseja entender todas as
faces do sujeito, deve estudar a psicologia dos grupos. Para ele o individuo € o
“verdadeiro homem” nos grupos. Afirma ainda que o amor Narcisico que
predomina em todos os campos da vida, encontra-se arrefecido nas formagdes
grupais. Ou seja, sempre nos comportamos narcisicamente, colocando em
primeiro lugar nossas necessidades e desejos, mas quando nos filiamos a um
grupo qualquer deixamos de bom grado de nos preocupar conosco, em primeiro
lugar, para favorecer os interesses e necessidades do grupo. Prova de que a
formacdo grupal consiste de novos arranjos libidinais.

E interessante notar que Freud (1921) alerta que uma reunidio de pessoas
ndo constitui um grupo, enquanto os lacos emocionais (com um lider ou entre os
membros) ndo estiverem estabelecidos, mas qualquer reunido de pessoas possui
uma forte tendéncia a formar um grupo. A questdo principal para Freud é que o
homem ¢é um ser gregério. Sua constituicdo fisioldgica o dispds dessa maneira, ao
prepard-lo de forma tio precdria para o nascimento. E um fato que nenhum
homem consegue sobreviver sozinho. Todos nascemos absolutamente
dependentes de alguém para atravessar os primeiros anos da existéncia e, por essa
razdo, todos estamos fadados a grupalidade. Bauleo (1974) expressa sua
concordancia a esse respeito ao afirmar que a representacdo mental do grupo é
uma estrutura que se arma no sujeito, independentemente do grupo atual, mas esta
o atualiza e por sua vez constitui a cada sujeito na experiéncia.

Nesse sentido Sartre (2002) afirma que o grupo serve como mediador da
realidade para o sujeito, de sorte que as mediacdes estdo presentes em toda a vida
humana, especialmente no modo como se organiza a sociedade capitalista. A
familia, por exemplo, promove a mediacdo entre o particular (individuo) e a classe
universal das coisas no mundo. No plano das rela¢gdes de produgdo e no plano das
estruturas politico-sociais, a pessoa encontra-se condicionada por suas relacdes
humanas.

Ndo hd divida de que, em sua verdade primordial e geral, esse

condicionamento remete ao “conflito das forcas produtoras com as relacdes de
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produg@o”. A pessoa vive e conhece, mais ou menos claramente, sua condigdo
através de sua pertenca aos grupos de relacdo. Sartre d4 como exemplo o operario
que sofre influéncia do seu local de trabalho, mas que, concomitantemente, sofre
influéncia do grupo local onde este habita, os quais ndo coincidem geogréfica e
politicamente entre si. Essa consisténcia do grupo ndo coincide com a nog¢do de
consciéncia coletiva de Durkheim, por exemplo.

Segundo Pichon-Riviere (1986), entende-se por grupo um conjunto de
pessoas movidas por necessidades semelhantes que se reinem em torno de uma
tarefa especifica, um objetivo mutuo, onde cada participante é diferente e exercita
sua fala, sua opinido, seu siléncio, defendendo seu ponto de vista. E neste grupo o
individuo constréi sua identidade introjetando o outro dentro de si, ou seja,
mesmo quando uma pessoa estd longe posso chamé-la em pensamento ou mesmo
todo conjunto (Freire, 2000).

Aqui faz sentido a distingdo de Bion (1975) que diferencia uma reunido de
pessoas de um grupo. Pois para que exista grupo € necessdrio que haja mediagdo
grupal, ou seja, o sujeito possuir uma representagdo interna do grupo. Assim o
sujeito constrdi sua identidade na sua relagdo com o outro, estando povoado de
outros grupos internos de forma que todos esses integrantes do nosso mundo
interno estdo presentes em nossas agoes.

Anzieu (1993) afirma que o envelope grupal se constitui no préprio
movimento da projecdo que os individuos fazem sobre ele de suas fantasias, de
seus imagos e de sua tdpica subjetiva. Fala de um aparelho psiquico grupal,
dotado das mesmas instdncias que o individual, ainda que ndo dos mesmos
principios de funcionamento. Afirma que o principal efeito formativo dos grupos
é a destruicdo de algumas identificacdes imagindrias dos participantes e sua
substitui¢do, primeiramente, por identificagdes narcisicas estabilizadoras e, em
um segundo momento, por identificacdes simbdlicas renovadoras.

O grupo é também o continente dentro do qual uma circulagdo
fantasmatica e identificadora vai se ativar entre as pessoas. Os individuos
comecam a participar do grupo e vdo conhecendo seus companheiros e se
afinizando com esta ou aquela caracteristica de um ou outro. Porém, mais do que
isso, irdo se identificar uns com os outros. O termo identificacdo aqui é tomado
em sua Otica psicanalitica. Eu me identifico com aquilo que nio possuo e espero

que o outro tenha para que eu, possuindo-o, possa ter acesso aquela caracteristica.
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As representacdes de grupo como “fazer parte de algo” ou “ter um lugar na
sociedade” sedimentam a identidade dos sujeitos. Na sociedade atual o espaco da
subjetividade é determinado pelas escolhas dos objetos de consumo disponiveis
(Campos, 2010). E curioso perceber que no contexto de grupo institucional esse
processo também passa pelas escolhas de objetos acessiveis aos pacientes
psiquidtricos, ou seja, os remédios. Aqui ndo se tratando propriamente de “objetos
de consumo”, mas sim de objetos de concretizagdo da doenga.

Ndo € raro ver nos grupos, pacientes formando relacdes de afinidade com
outros pelo fato de tomarem os mesmos medicamentos. E o que podemos chamar
de “identificag¢do por fluoxetina”, quando uma paciente conta, no grupo, que estd
tomando essa medicacdo e ela lhe estd fazendo algum efeito, positivo ou negativo,
e outros imediatamente trazem relatos alegres e entusiasmados de efeitos da
mesma medicacdo.

Lembrando que as relacdes grupais se formam a partir de projecdes e
identificacOes, a medicagdo acaba por se transformar em um dos operadores
simbdlicos de muitos destes processos no grupo. O medicamento passa a ter
efeitos no real do corpo e também efeitos de significante, estabelecendo relacdes
simbdlicas e criando fantasias.

O grupo funda-se por aproximacdes sucessivas (projecdes e introjecdes)
entre os membros do mesmo. Freud (1921) se expressa por analogias para
explicar tal processo paulatino de adequagdo dos membros de uma coletividade,
devido aos sedimentos de hostilidade que sempre perduram nas relagdes. O mestre
de Viena nos diz que “cada vez que duas familias se vinculam por matrimonio,
cada uma delas se julga superior ou de melhor nascimento do que a outra. De duas
cidades vizinhas, cada uma € a mais ciumenta rival da outra” (pg. 112).

Assim, os grupos também t€ém um longo caminho de espinhos a serem
aparados e, como na metifora dos porcos espinhos que estdo morrendo
congelando em uma caverna, precisam se aproximar para se aquecer, mas sem que
os espinhos espetem uns aos outros. Aproximam-se e afastam-se uns dos outros
até que um ponto de conforto seja encontrado onde todos os membros (ndo menos
espinhosos) do grupo se aceitem e passem a conviver.

Outra questdo apontada por Corbisier (2011) € o das falas dos pacientes
portarem cristalizacdes, afetos congelados em territérios fechados. Quando estes

sdo acionados pelo dispositivo grupal, veem-se na adjacéncia de uma inquietagdo,
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podendo, se intensificadas, deslocarem-se do lugar naturalizado a que estavam
remetidas. Novas possibilidades podem aparecer neste cendrio. Estas

possibilidades serdo tratadas, a partir de agora, na parte sobre a psicoterapia de

grupo.

4.2
Historico da Psicoterapia de Grupo

A histdria dos trabalhos com grupo pode ser contada de varias maneiras.
Optou-se aqui por falar apenas dos tedricos que contribuiram com conceitos hoje
utilizados na prética, seja em psicandlise ou nas demais abordagens que também
trabalham com grupos. Joseph Pratt pode ser considerado o pioneiro neste
trabalho, tendo iniciado, em julho de 1905, um programa de assisténcia a
pacientes internados com tuberculose, denominado sistema de “classes coletivas”
(Camara, 1987).

Reunia-os uma vez por semana, em grupos de 15 a 20 membros, para que
fosse possivel estabelecer maior contato com os pacientes. Orientava-os a adotar
atitudes positivas em relacdo as suas condicOes, enfatizando a necessidade de
manter a confianca e a esperanca. O reconhecimento de que ndo eram os Unicos a
sofrer, aparentemente, contribuia para certa sensagdo de melhora (Bechelli &
Santos, 2004). Foi o primeiro a utilizar as emocgdes coletivas para obtencdo de
uma finalidade terapéutica (Camara, 1987).

Alguns anos mais tarde, também nos Estados Unidos, Marsh promove um
grupo com pacientes denominados “psiconeuréticos”. Depois passou a acolher
também pacientes psicoticos. Seus grupos tinham entre 200 e 400 pessoas.
Utilizava miusica, danga e didlogos entre os participantes (testemunhos). Tinha por
objetivo integrar a mente, a emocao e a atividade motora as necessidades atuais da
realidade (Bechelli & Santos, 2004).

Marsh acreditava que o importante ndo seria o conteido discutido no
grupo, mas o ambiente que ali se cria. Junto com Lazzel tornou-se um dos
pioneiros na implantacdo da psicoterapia de grupo dentro das instituicdes
psiquidtricas, quando estas ainda ndo possuiam tal nome (Camara, 1987). Ao
adotar o sistema de aula em 1920, Lazell passou a discutir assuntos que, para a

época, foram considerados extremamente “espinhosos”, tais como o medo da
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morte, sentimentos de inferioridade, homossexualidade, delirios e fantasias em
grupos com pacientes esquizofrénicos. Apesar de ser psiquiatra, tratava os temas
do grupo numa abordagem psicanalitica.

Ao analisar-se apenas esta parte do histérico dos grupos, uma questao salta
aos olhos: os pioneiros em psicoterapia de grupo iniciaram e desenvolveram seus
trabalhos no ambiente institucional. Seja no hospital como Prat ou no manicémio
como Marsh e Lazel, todos trataram de pacientes que estavam internados e
privados do contato com a sociedade, institucionalizados. A proposta de discutir
abertamente questdes de foro intimo na presenca de outras pessoas, ndo poderia
ter surgido em uma sociedade repressiva e repleta de preconceitos como a
América do inicio do século XX. Foi preciso um contexto de isolamento para que
0s sujeitos aceitassem, ndo sem ressalvas, falar livremente sobre suas questdes
pessoais em um grupo.

Moreno comegou seu trabalho com grupos de atores em 1921 e
posteriormente amplia seu campo de agdo para pacientes psiconeurdticos. Foi o
responsavel por cunhar o termo “psicoterapia de grupo”. Moreno acreditava que a
psicoterapia de grupo precisava penetrar em dimensdes da existéncia as quais a
psicoterapia pela fala ndo podia alcancar. Entdo converteu o trabalho com grupos
em psicoterapia da acdo utilizando as técnicas do psicodrama. Esperava conseguir
um grande beneficio terapéutico através da representagdo, na vivéncia ativa e
estruturada de situacdes psiquicas conflituosas, levando a implica¢des de eventos
da prépria vida (Moreno, 1974).

Kurt Lewin foi o responsivel pelo conceito de “campo grupal” onde sdo
considerados dinamicamente, tanto as questdes relativas a pessoa quanto ao meio
onde esta se insere. Foi o grande responsdvel por integrar as ciéncias sociais ao
estudo dos grupos (Bechelli & Santos, 2004).

Na década de 40, Pichon-Riviere, a época chefe do servigo de admissdo do
Hospicio De Las Mercedes, verifica a importancia do grupo familiar no processo
melhora de pacientes esquizofrénicos, desenvolvendo o conceito de "Grupo
Interno”, como cendrio para a manifestacio do vinculo transferencial. Seus
trabalhos dardo origem a mais conhecida e praticada modalidade de grupo
existente atualmente; o grupo operativo. A seguir serdo feitos, brevemente,
estudos sobre o grupo operativo, dada a sua importancia e especialmente a larga

aplicacdo dessa técnica dentro da satide mental.
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Bauleo (1977) afirma que podemos chamar de grupo operativo a todo
aquele no qual a explicitagdo da tarefa e a participacdo através dela permitem, ndo
sO sua compreensdo, mas também sua execucdo. Ou seja, a explicitacdo da tarefa
coincide com a finalidade mesma do grupo. E essa tarefa consiste em uma
mudanga na forma de pensar ou se comportar que dé origem a alguma melhora
nas condicdes de vida do sujeito.

Pichon-Riviere (1986) acreditava que as principais fungdes de um grupo
eram as seguintes: promover um processo grupal de aprendizagem, estimular nos
participantes uma atitude investigadora, ter a aprendizagem como sindnimo de
mudanca.

Fortemente influenciado pela teoria de campo de Lewin, cria a teoria do
vinculo que ultrapassa a visdo intrapsiquica da psicandlise, situando o homem no
contexto de suas relagdes. Conceituou como Pré-Tarefa a atividade que serve para
identificar e intervir nos medos bésicos sentidos pelo grupo (de perda e ataque).
Tais medos sdo o que se conhece como de resisténcia 2 mudanca. Em um grupo
psicoterdpico, esta pré-tarefa usualmente é determinada pelo psicélogo.

Quando identificamos os medos que mencionamos anteriormente, ¢
possivel que fique algum tipo de tensdo no grupo. A este clima de tensdo os
psicanalistas chamam de ansiedade ou angustia. Hoje acredita-se, com Anzieu
(1993), que a angustia nos grupos é sempre de cardter psicotico. Ao identificar-se
os medos e gerar esta angustia, ¢ hora da tarefa. O objetivo principal da tarefa é
elaborar as ansiedades identificadas na pré-tarefa. Promovendo também a relagdo
entre os membros do grupo a fim de se identificar os papéis que cada um ird
exercer.

Os papéis em um grupo operativo sdo definidos por Pichon-Riviere (1986)
como sendo de Porta-voz: aquele que ird, normalmente, traduzir as ansiedades do
grupo; Bode expiatério: o bode expiatorio é “culpado” dos fracassos do grupo;
Sabotador: se opdem a tarefa no interior de um grupo e Lider que pode ser o
chamado “lider da mudanga” onde sua principal funcdo é promover o
desenvolvimento do grupo fomentando ideias e metas para este, mas também
pode ser o “lider da resisténcia” que deseja sempre frear os impetos do grupo para
que este ndo se afaste muito da realidade. A lideranca pode ser exercida de
maneira autoritria, democrética ou demagdgica e dirige as acdes no interior do

grupo no sentido evolutivo ou retrogrado.
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Pichon-Riviere fala que um grupo saudédvel apresenta papéis fluidos, ou
seja, eles ndo estdo sempre na mesma pessoa. Um grupo “adoecido” tem seus
papéis engessados. Neste caso temos situagdes problema comuns onde o bode
expiatorio pode ser o “garoto-problema” da familia, & primeira vista sempre
culpado pelas infelicidades do grupo familiar, no entanto uma andlise mais
pormenorizada revela o cardter adoecido daquela familia e o sujeito apresentado
como problema viria apenas evidenciar esta doenga familiar. Neste caso o louco
poderia ser identificado como o depositdrio da loucura familiar, ou seja, ele
apenas reflete o sintoma do grupo (Pichon-Riviere, 1986).

O Esquema Conceitual, Referencial e Operativo (ECRO) foi desenvolvido
e utilizado por Pichon-Riviere (1986) para indicar que a aprendizagem no grupo
se estrutura em um processo continuo, mas ndo necessariamente linear. Este
esquema referencial se desenvolve em sucessivas voltas em espiral, nas quais os
seguintes passos sdo avaliados para se ter a no¢do da efetividade do trabalho.
Pertencimento: seria a forma como cada membro se comportou na atividade.
Comunicagdo: questiona se houve uma comunicacgio fluida entre os participantes
durante a atividade. Cooperagdo: avalia se houve troca e interacdo entre oOs
individuos. Aprendizagem: verifica se os integrantes do grupo compreenderam o
tema proposto. TELE: conceito utilizado para se referir a existéncia de uma
relacdo sauddvel entre os membros. Pertinéncia: ocorre quando hd realmente
reflexdo e elaboracdo acerca do tema trabalhado.

Em 1948 Bion inicia seu trabalho experimental com grupos em hospitais
militares. Apesar de seu pouco sucesso terapéutico (seus grupos comegaram a
funcionar realmente depois que ele os deixou e estes foram assumidos por René
Kagés), Bion tornou-se talvez o maior expoente da psicoterapia de grupo no
mundo. E seu livro Experiéncia com grupos € referéncia para todos os que
desejam ingressar neste campo, € ndo seria diferente neste trabalho.

De fato, o quadro da psicoterapia de Grupo iria se modificar drasticamente
com o fim da Segunda Guerra Mundial, pois afluiram para os consultérios dos
psicélogos enorme contingente de pessoas com os chamados “traumas de guerra”.
Devido a grande demanda por terapia, a saida encontrada foi a “psicoterapia de
grupo” ou “grupoterapia”’. As abordagens que obtiveram sucesso em adaptar sua

técnica para a dinamica grupal foram a psicandlise, a gestalt e o psicodrama.
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A essa época, surge a primeira Revista especializada em Psicoterapia de
Grupo, criada por Slavson no final da década de quarenta, sendo que ele também
foi o primeiro presidente da Associag¢@o de Psicoterapia de Grupo (Saidon, 1983).
No campo psicanalitico do Pés Guerra destacam-se os trabalhos de autores das
escolas inglesa e francesa. Tentar-se-a delinear algumas contribuicdes destes
autores para compreender o quadro atual da psicoterapia psicanalitica de grupo.

Foulkes, tedrico da escola inglesa, pensa o grupo como um todo social,
mais do que a mera soma das partes. Considera que, na andlise individual, hd um
cardter vertical na transferéncia (referindo-se ao passado). J4 o grupo teria um
cardter horizontal (plano atual e multipessoal). A funcdo do grupo é buscar a
remog¢do das inibicdes sociais através da discussdo flutuante livre, que seria o
correspondente grupal da associag@o livre. O grupo serd analisado segundo sua
estrutura e organizagdo, os processos dindmicos da interacdo grupal e os
contetidos que relacionam atitudes, ideais, valores, sensag¢des e "patologia"
(Saidon, 1983).

Ja a escola francesa, através do pensamento de René Kaés, entende que a
andlise de grupo deve focar o papel das representacdes do grupo sobre ele mesmo
e a contrapartida da influéncia do processo grupal sobre a producdo das
representacdes; o termo representacdo estd ligado as relacdes de objeto encenadas
no contexto grupal. Anzieu (1993) afirma que o grupo é o continente dentro do
qual uma circulacdo fantasmdtica e identificadora vai se ativar entre as pessoas.

No Brasil o primeiro relato de trabalho em grupo com a finalidade
psicoterdpica data de 1930 e foi realizado em Belo Horizonte por Helena Antipoff,
a espetacular dama da Fundacgdo Pestalozzi, que realizou um teatro de bonecos
com seus meninos internados, com vistas a melhorar a relacdo entre os
participantes. J4 em 1953, David Zimmermann inicia o estudo de sua tese de
doutorado, "As Técnicas Grupais", especializando-se, definitivamente, como
Terapeuta de Grupo. Este que certamente ¢ a maior referéncia brasileira no campo

da psicoterapia de grupo até os dias atuais.
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4.3
Modos de Funcionamento dos Grupos

O que se pretende aqui € entender como funcionam os grupos
psicoterdpicos e os beneficios que cada tipo de grupo pode proporcionar.
Baremblitt (1982) afirma que a “grupoterapia” passou pela seguinte evolugdo na
forma de tratamento: primeiro houve psicoterapia pelo grupo, no qual se
utilizavam técnicas de sugestdo e identificagdo para alcancar os objetivos
desejados. Foi a primeira técnica empregada pelos pioneiros em grupoterapia € o
modelo cldssico de grupo que funciona dessa maneira sdo os Alcodlicos
Andnimos que iniciaram seu trabalho em 1935, nos Estados Unidos, e até hoje
produzem excelentes resultados em seus mais de 95 (noventa e cinco) mil grupos
espalhados por quarenta paises ao redor do mundo (AA, 2006).

A segunda modalidade de técnica foi a psicoterapia no grupo, na qual o
terapeuta ou analista tratava individualmente cada membro na presenca dos
demais. O modelo da Psicandlise no grupo reporta-se a Escola Americana, tendo
Shilder e Slavson como seus expoentes. Nele predomina a oposicdo homem-
sociedade e, em termos terapéuticos, busca-se a cura através da andlise das
motivacdes intra-individuais dos membros do grupo. A referéncia bdsica € a
andlise individual no grupo. E, por dltimo, a psicoterapia do grupo, em que o
inconsciente grupal aparece tal como uma unidade, com seus fantasmas e
ansiedades (Baremblitt, 1982).

Esta dltima forma de psicoterapia é a esposada por este trabalho. No
entanto, algumas consideracdes precisam ser feitas a seu respeito. Suas raizes
remetem a Escola Inglesa, em sua origem: Bion, Foulkes, Sutherland, e na
América Latina, Grinberg, Langer e Rodrigué. E inspirado inicialmente na
vertente kleiniana e o modelo contém a ideia de que o grupo tem uma estrutura
basica. O sujeito, socializando-se, passa a integrar, enquanto "parte", uma
mentalidade grupal. Objetiva-se a integracdo grupal, com a assimilagdo de uma
identificacdo grupal por parte de cada membro (Saidon, 1983).

Parece que os primeiros trabalhos desenvolvidos pelas escolas inglesa e
argentina adotam uma postura muito radical ao considerar apenas o grupo em suas
andlises, provocando a dilui¢do da identidade dos individuos na massa grupal (Py

et al , 1987). Tal postura acabou tornando-se prejudicial para o desenvolvimento
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da psicoterapia de grupo, pois produzia grande resisténcia nos pacientes € um
sentimento que em psicandlise se conhece como angustia por separacdo (o inverso
da angustia de separagdo).

Tentar-se-4 explicar essa dificuldade de aceitagdo de uma técnica que
privilegia o grupo em detrimento do paciente através da ilusdo grupal, conceito
formulado por Le Bon e atualizado por Anzieu que servird como um dos pilares
da psicoterapia de grupo.

A ilusdo grupal para o socidlogo francés Gustave Le Bon (1980) pode ser
definida pelos seguintes critérios: Os componentes da massa, enquanto unidos,
possuem um sentimento de onipoténcia, ou seja, o impossivel ndo existe. Seus
membros sdo extremamente crédulos e se encontram muito abertos a influéncia. O
grupo usualmente pensa por imagens, que se ligam por meio de associagdes, cuja
concordancia ndo € conferida com a realidade. Possuem normalmente sentimentos
simples e exagerados. Seus membros ndo conhecem a ddvida ou a incerteza. E o
grupo age sempre nos extremos: onde qualquer discordancia, entre 0s membros ou
do grupo para com o meio, rapidamente se transforma em édio.

A partir desses conceitos, Anzieu (1993) ird formular o seu conceito de
ilusdo grupal, com o qual foram trabalhados os atendimentos feitos pelo autor
deste trabalho, que se relaciona com um sentir-se bem juntos, por parte dos
membros do grupo. E que responde a um desejo de seguranga, de preservacdo da
unidade egdica ameacada, substituindo a identidade do individuo por uma
identidade de grupo: o individuo responde a ameaca visando o narcisismo
individual, instaurando um narcisismo grupal. O grupo encontra sua identidade,
ao mesmo tempo em que os individuos nele se afirmam todos iguais. A ilusdo
grupal ilustra o funcionamento de um eu ideal nos grupos, substituindo o eu ideal
de cada um por um eu ideal comum.

Dai a énfase colocada, entdo, no cardter caloroso das relacdes entre os
membros, na reciprocidade da fusdo de uns com os outros e na protecio que o
grupo traz aos seus integrantes. Algo do tipo “se meu grupo me aceita,
compartilha minhas angistias e minha culpa, entdo posso sair e enfrentar o
mundo”.

No entanto, essa ilusdo ndo pode permanecer dominante na dindmica dos
grupos. Faz-se necessdrio que o sujeito consiga se diferenciar e se individualizar,

mesmo estando imerso no grupo. E € a possibilidade de morte do grupo que
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propicia essa busca de identidade, o reconhecimento das singularidades,
permitindo que o sujeito se perceba como desejante e constituido por elementos
desejantes (Saidon, 1983).

Além da necessdria desilusdo que advird em certo momento, ainda duas
outras questdes podem ser colocadas acerca da ilusdo grupal. A primeira delas é
que no inicio do tratamento em grupo ela se torna extremamente benéfica,
exatamente por propiciar alguma expectativa a um paciente esvaziado de
esperancas, que usualmente é encaminhado de institui¢do em institui¢cdo, sempre
ouvindo da autoridade médica que seu caso € irreversivel. Ao chegar e ser aceito
no grupo o paciente ji se vé em uma situacdo completamente diferente das outras
situacdes do seu cotidiano, onde € excluido, estigmatizado e severamente
rotulado.

Nota-se, com facilidade, que tal contexto facilita a instalacio da
transferéncia com o grupo e com o analista que o acolhe. Possibilitando ao sujeito
permitir-se ser acolhido e dar uma nova chance a vida de tentar ajudéd-lo de
alguma maneira. Por isso afirma-se que o vinculo transferencial deve muito a
ilusdo grupal, bem como na andlise individual a transferéncia é tributdria do
“sujeito suposto saber”.

Em segundo lugar, a experiéncia de atendimento em grupo mostra que esta
ilusdo grupal pode ocorrer de duas maneiras distintas na subjetividade dos
pacientes. A primeira € caracteristica dos pacientes que precisam da representagdo
tangivel do grupo para se sentirem participantes e acolhidos pelo mesmo. E
possivel demonstrar este tipo de funcionamento na fala de uma paciente que, na
volta do grupo apds um pequeno recesso diz: “Foi muito dificil esses dias sem o
grupo porque eu ndo tinha para quem falar as coisas que me deixavam triste”.

Outra forma de expressao do vinculo sauddvel do individuo com o grupo
pode ser percebido naqueles pacientes cuja representagdo simbodlica do grupo
prescinde da presenca fisica constante do mesmo. Um fragmento clinico que
mostra esta dindmica ¢ uma paciente que narra que estava em sua casa € sentia
muita vontade de deixar sua familia e ir morar nas ruas, no entanto, lembrou-se de
uma oportunidade na qual o grupo havia discutido sobre essa questdo. Entdo
comecou a pensar nas falas dos outros pacientes, suas vivéncias e isto a ajudou a
elaborar seus conflitos. Outra paciente conta que sua depressdo piorava e ela

sentia-se muito infeliz em sua casa no final de semana, mas a certeza que viria
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para a reunido com o grupo e poderia falar sobre suas angtstias a fazia se sentir
mais forte, mesmo naqueles “momentos dificeis”.

O grupo psicoterdpico pode funcionar como um cendrio onde cada sujeito
se expressa a partir de seu inconsciente aprisionado em um imagindrio que produz
mais sofrimento e que, a0 mesmo tempo, permite que cada um dos demais
participantes observe os efeitos que suas fantasias produzem no vir a ser do grupo
(Sigal, 1989). Tais fantasias sustentam as acdes, as intengdes e os desejos do
sujeito, bases do funcionamento do inconsciente. A organizacdo do grupo se da
através de um processo estrutural no qual os sujeitos constituem sujeitos e objetos
dessa mesma organizacio, influenciando o grupo e sendo por ele influenciados.

Anzieu (1983) vai mostrar ainda que o grupo € como um envelope que
agrega as imagens ilusérias que cada sujeito faz dos demais integrantes do grupo,
em seu entender trata-se do consciente articulando representagdes, ndo s6 de
palavras como também de coisas. A este processo di-se o nome de
fantasmatizacdo. Assim, a fantasia inconsciente do grupo se constitui das
projecdes e desejos de todos os membros, na medida em que estas sdo langcadas ao
terapeuta e este as recolhe. Ndo sendo possivel considerar apenas o contetido
grupal, mas a forma como este foi constituido e em nivel mais profundo as
relagdes estabelecidas entre individuo e grupo.

Partindo do pressuposto que o grupo ndo possui uma unidade interna, uma
vez que € produto das multiplas manifestagdes de desejos dos seus participantes, o
grupo impde a estes uma representacdo mental concreta da disseminacdo de si
mesmo. Ou seja, leva o sujeito a sentir-se despedacado. Com o intuito de passar a
existir, o grupo molda em seus participantes um sentimento de unicidade,
condicdo tUnica para sua existéncia enquanto grupo. Na medida em que ocorre
uma emog¢ao comum agradavel, paralela ao descobrimento do "sentir-se membro"
e ser reconhecido, tal imagem de corpo despedacado pode ser superada. A tarefa
do analista, neste caso, € a de ser permedvel as tais representacdes imaginarias,
tentando esclarecé-las e ndo permitindo que estas atrapalhem o funcionamento do
grupo (Saidon, 1983).

Falando de forma geral, pode-se analisar as produgdes do grupo em trés
niveis distintos. O primeiro sdo as producdes usuais de qualquer grupo, tal como
Freud analisou em seu texto sobre a psicologia das massas; Freud (1921) afirma

neste trabalho primoroso que o individuo é o “verdadeiro homem” apenas nos
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grupos. Em sua concepc¢do os componentes de uma multiddo estdo ligados por
lacos de unido de natureza libidinal que “atravessam a multiddo de ponta a ponta”
e a somatodria das libidos individuais torna a “libido grupal” muito maior e mais
potente que a censura dos sujeitos. Ocorre assim uma regressdo psiquica nos
individuos, que passam a reviver, por alguns momentos, situagdes primitivas e ha
muito esquecidas. Sempre que um grupo se forma surgird um lider, e este se torna
o representante de todos os superegos, que nele se fundem e se unem. O lider
torna-se praticamente a consciéncia e a censura de todos os demais sujeitos que o
seguem. Tal como o emblemdtico exemplo de um dos Generais do exército de
Hitler, quando questionado no tribunal de Nuremberg se possuia consciéncia dos
crimes que havia praticado responde tranquilamente “eu ndo tenho consciéncia, a
minha consciéncia € o Fiihrer”.

O segundo nivel de andlise diz respeito as manifestacdes particulares
daquele grupo como unidade, e nesse ponto cada grupo possui uma caracteristica
distinta. Bion delimita algumas divisdes tipicas para os grupos segundo sua logica
de funcionamento que guardam relacdo também com os grupos analisados por
Freud. A saber, para Bion (1975) os grupos, em seu nivel mais primdrio, se
organizam segundo trés tipos de Suposicdes Bdsicas (SB). Estas surgem como
formacGes secunddrias a uma cena primdria extremamente antiga, representada
num nivel de objetos parciais e associada com ansiedades psicéticas.

A primeira é a SB de Dependéncia, onde os membros do grupo se voltam
para o lider do grupo, no presente caso o analista, na esperanca de que ele os
conduza para um bem maior. A segunda ¢ a SB de Fuga-luta, onde um dos
membros do grupo se destaca como lider e o grupo elege algo ou alguém como o
inimigo a ser combatido (nos grupos psicoterdpicos este inimigo pode ser a
doenca). E a terceira € a SB de Acasalamento, onde dois membros do grupo

113

direcionam o foco dos demais, tal como se fossem os “pais” do grupo (Bion,
1975).

E interessante notar que esses trés modos de funcionar descrevem
adequadamente os trés grupos que Freud escolheu para analisar em seu trabalho
sobre grupos. Assim pode-se perceber que a Igreja caberia o pressuposto de
dependéncia, ao Exército, o de luta e fuga, e a aristocracia o de acasalamento.

Quando o grupo comeca a progredir psiquicamente abandona, parcialmente, tais

modos de organizacio e passa a funcionar como um grupo de trabalho, visando
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aquilo que Pichon-Riviere (1986) conceituou como a cura, ou seja, a diminuicdo
das “ansiedades psicéticas bdsicas” desencadeadas pela regressdo infantil, que
serd tratada no préximo capitulo.

O terceiro nivel de andlise de grupo associa as particularidades dos grupos
as singularidades de cada paciente. E interessante notar que cada sujeito sofrerd
modificacdes em sua dindmica e, por sua vez, também influenciard de maneira
peculiar o funcionamento do grupo. Este tipo de andlise permite conjugar os
fantasmas grupais com o simbdlico de cada individuo. Vale assinalar que a partir
da década de 30 ja surgem as primeiras concep¢des de grupo como uma
reconstituicdo da familia: o terapeuta como figura paterna e os pacientes como
irmdos. Depreende-se disso que, em qualquer estrutura de grupo psicoterdpico, a
relacdo emocional mais intensa e constante € sempre orientada para o terapeuta. E
a rivalidade entre membros do grupo é sempre dirigida ao terapeuta como uma
disputa pelo amor e aten¢do do pai.

Anzieu (1993) desenvolve esta linha de pensamento de forma mais
aprofundada afirmando que o grupo € o continente dentro do qual uma circulagdo
fantasmatica e identificadora vai se ativar entre as pessoas através de
aproximagdes sucessivas entre os membros do mesmo. Todo encontro grupal
desperta, mobiliza e agita fantasmas pessoais como necessidade de descarga das
pulsdes. E possivel perceber cada sujeito protegendo sua identidade ameacada e
projetando os seus fantasmas nos outros para que facam o seu jogo. Assim, o
fantasma passa a ter uma organizagdo grupal interna. Fantasmas individuais lutam
entre si, e, cada um com desejo de ser exce¢do, empenha-se para ocupar o centro
do grupo.

A Identidade grupal que se configura como a partilha de sentimentos de
ser igual ao outro, lidar com os mesmos fantasmas, nao deve ser confundida com
a forma de interacdo grupal da qual se trata aqui. No caso do grupo psicoterdpico,
a base comum € a mesma para todos, ou seja, o grupo origindrio (familiar), fonte
de angustias e conflitos, que predispdem os fantasmas individuais a “caminharem
juntos” por uma relacdo de identificacdo, diga-se até de similitude, o que ndo
significa que estes sejam iguais para todos os individuos.

Outra questio que perpassa os atendimentos € o fato de o grupo funcionar,
em alguns momentos, como suporte frente ao desamparo. Quando um paciente

fala e o grupo consegue responder & sua demanda, seja corroborando sua fala, seja
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contestando-a, ele se sente amparado em sua condi¢do, pois ndao estd mais
sozinho, tendo agora quem compartilhe seu sofrimento (Rosa, 2011). Nesse ponto,
em que o grupo se molda a fim de acolher a demanda daquele individuo, o
terapeuta pode intervir questionando os fantasmas inconscientes do grupo, para
que a questdo individual que se tornou grupal, através da mediacdo, produza
efeitos de pontuacdo em todos os que dela agora fazem parte. Essa prética nos
parece a melhor forma de adaptagdo do dispositivo freudiano de andlise na
situacdo grupal.

Ocorre que algumas investidas individuais dos sujeitos remetem a um
desamparo, social e estrutural, tdo intenso que a estrutura do grupo ndo suporta
aquela demanda e se instala o caos na cena grupal. Neste momento o analista
precisa intervir como ponto ultimo de apoio contra as “ansiedades psicéticas
basicas desencadeadas pela regressdo infantil”. Estas ansiedades sdo fragmentos
de memoria recalcados, devidamente relegados ao inconsciente, que se relacionam
com as angustias inomindveis que o bebé sente em seus primeiros anos de vida.
Angtstias de morte, de despedacamento, de desrealizacdo do corpo préprio, todas
podem ser reavivadas na cena grupal. Pois esta desperta e mobiliza elementos
muito anteriores do psiquismo dos sujeitos. Uma lembranca adequada aqui parece
ser a nocdo de Winnicott (1975) de grupo como representagdo do dtero materno,
local seguro onde a crianca/adulto pode se expressar e gozar de um estado de
tranquilidade com o qual ndo estd acostumado a desfrutar na realidade externa ao
grupo, ou nio raro, que nunca possuiu.

Winnicott (1975) alega que a aceitacdo da realidade nunca é completada.
Nenhum ser humano estd livre da tensdo de relacionar a realidade interna e
externa. Assim, o alivio da tensdo é proporcionado por uma drea intermedidria de
experiéncia que ndo é contestada. Na tenra infincia esta € necessdria para o inicio
de um relacionamento entre crianca e adulto. Essa drea intermedidria que estd em
continuidade direta com a 4drea do brincar, s6 é tornada possivel por uma
maternagem suficientemente boa e pela continuidade, no tempo, do ambiente
emocional externo — presenga de objetos transicionais (Winnicott, 1975). O
objeto transicional € a raiz do simbolismo na criang¢a, primeiro momento onde ela
consegue distinguir entre fantasia e fato, entre objetos internos e externos.

Winnicott fala da necessidade de ndo contestar o bebé acerca da

objetividade ou subjetividade dos objetos transicionais. Para que, através da
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fantasia endossada pelos pais, a crianga tenha condi¢cdes de criar um mundo
simbdlico pelo qual poderd manejar as faltas que a vida lhe proporcionard. Ocorre
que, muitas vezes, ndo € dado ao bebé& o direito de fantasiar e ele ndo tem
condi¢des de lidar satisfatoriamente com os objetos reais. Sem o concurso do
simbdlico (que € o herdeiro da ilusdo) resta ao sujeito as compulsdes, os delirios e
as demais formas de solug@o que s@o categorizadas como loucura.

Outro ponto fundamental nessa fase primdria do desenvolvimento
relaciona-se com a qualidade do ambiente no qual o bebé estd inserido. Para que o
bebé possa ter ilusdes e fantasias € preciso que ele se sinta seguro o bastante ao
ponto de retirar-se da realidade concreta e embarcar no mundo da fantasia. E
necessdrio que a crianca tenha a certeza que alguém estard cuidando dela
enquanto ela estd ausente em seus devaneios, e essa seguranca advém do cuidado
suficientemente bom promovido pela mae ou cuidadora. Nas palavras de
Winnicott, quando existe essa seguranca o bebé cria as condi¢cdes para habitar a
dura realidade externa sem perder a sensagdo de estar em casa e ao amadurecer
exultard por encontrar a mée por trds do seio ou da mamadeira, e descobrir o
quarto por trds da méde e o mundo para além do quarto (Winnicott, 1975).

No entanto, nos casos em que o ambiente ndo se apresenta seguro o
suficiente o bebé fica em constante estado de tensdo e ndo se permite retirar-se da
realidade e habitar a fantasia. Nesse caso ndo aprenderd a fantasiar e terd que lidar
com a realidade sempre de forma concreta. Parece ser uma das razdes para o
desenvolvimento das psicoses, nas quais o fantasiar (da ordem do imagindrio) é
sempre substituido pelo delirio (que € da ordem do real). As organizacdes
psicéticas em geral apresentam essa ruptura na gestdo do tempo, ndo permitindo
um transcorrer fluido para a sucessido de eventos esperados. Fica a impressio de
estar sempre a beira de um abismo.

Para uma boa aquisicdo da dimensdo temporal nas criangas, € fundamental
que os pais, a0 manusearem seus bebés, tomem o cuidado de promover certa
continuidade de movimentos e agdes. Ao pegar a crianca do berco é desejavel, por
exemplo, que sinalize para ela que algo estd para acontecer € o levantar e
transportar deve ser feito em um unico e fluido movimento, provocando assim a
sensagdo de que as coisas tem comego, meio e fim (Dias, 2003). Basta imaginar
que a crianca ndo tem ideia do que se passa ao seu redor e quando é movida ela

ndo sabe para onde estd indo ou o que ocorrerd a seguir. Dar essa sensagdo
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continuidade traz um tipo de confianga que no futuro se expressard na forma de
lidar com o tempo e os acontecimentos imprevistos.

Nos casos em que tal manuseio ndo se deu a contento na infincia o grupo
pode apresentar-se como um ambiente suficientemente bom onde o sujeito teria
uma nova chance de retomar o curso em direcio ao seu préprio self e deixar fluir
as representacdes simbolicas e imagindrias que ndo tiveram espago na tenra
infincia, devido, muitas vezes, a acdo hostil e invasiva do meio onde se
desenvolveram. Desta maneira, o grupo funciona como suporte, abrigo, mée e ao
mesmo tempo teste de realidade. Cada qual segundo a necessidade singular dos
sujeitos.

E evidente que nem sempre as coisas se passam de maneira tio tranquila
também nos grupos psicoterdpicos. Dois fragmentos clinicos podem ilustrar
melhor esta situacdo, na qual as ansiedades psicdticas bdsicas sdo despertadas e
onde esse processo pode resultar em amparo ao sujeito ou em desamparo de todo
o grupo. Nos dois grupos atendidos pelo autor deste trabalho, dentro da institui¢ao
do CAPS/Goiédnia, uma demanda parecida pdde ser observada em momentos
diferentes da evolucdo dos grupos; uma das pacientes chegou a cada um dos
grupos dizendo que “estava pensando em se matar” e as reacdes foram
completamente distintas de um grupo para o outro.

O primeiro grupo, ao escutar a demanda da paciente D., se articulou para
apoid-la e tentar “tirar da cabeca” da paciente essa ideia. Frases como “e o que
acontecerd com seus filhos?”, ou “como vocé pode desistir € nos abandonar?”
foram ditas a esta paciente pelos demais integrantes do grupo que insistiram para
que ela falasse no assunto até perceberem que a angustia dela havia diminuido e
que ela estava abandonando aquele pensamento. Aqui o grupo conseguiu suportar
a demanda do individuo e proporcionar amparo ao mesmo com auxilio das
pontuagdes do analista.

Os integrantes do segundo grupo, deparando-se com a mesma situagdo, a
paciente E. chegar e dizer que queria se matar, comecaram, um por um, a relatar
suas diversas tentativas fracassadas de suicidio e passaram a um estado de
angustia tal que o suicidio comecou a ser considerado por todos como um ato de
coragem capaz de libertd-los daquele sofrimento. Neste momento o analista
precisou intervir e retirar o grupo do estado de ansiedade na qual este se

encontrava. Pontuagdes sobre a real necessidade por parte dos sujeitos de findar a
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propria vida, e até demonstrar o progresso que o grupo havia feito até aquele
momento foram necessarias para devolver parte da confianca que o grupo havia
perdido. Nesse caso também foi necessdria uma acdo pontual (e separada dos
demais) com a paciente E. que havia chegado com a ideag@o suicida.

Pode-se pensar que o sujeito entra em andlise para criar condigdes de se
inserir em algum grupo social ou aceitar sua atual insercdo nos grupos dos quais
faz parte, ou seja, aceitar a Lei do Pai (Py et al, 1987). A psicoterapia de grupo
entdo auxilia o sujeito nessas “inser¢des”, tanto simbdlica e fantasmaticamente,
como o faz a andlise individual, quanto na vivéncia prética do “estar em grupo” e
ter de se haver com isso. A oportunidade de identificar nos outros nossa propria
problemitica de vida possibilita o conhecimento de si, a sensa¢do de ndo estar “so
no mundo com as proprias dores” e a chance de modificar algumas posturas e
condutas.

Acerca desse ponto citamos Freud (1921) mais uma vez:

Se assim reconhecemos que o objetivo é aparelhar o grupo com
os atributos do individuo, lembrar-nos-emos de uma valiosa
observagdo de Trotter, no sentido de que a tendéncia para a
formagdo de grupos é, biologicamente, uma continuacdo do
cardter multicelular de todos os organismos superiores (p. 97).

O objetivo desta dissertagdo € trabalhar com esta entidade que surge a
partir dos fendmenos grupais como unidade integrada, questionando e pontuando
as falas e construgdes feitas pelo grupo como um todo. Nas palavras de Lancetti
(1982) para a psicandlise tradicional o paciente € o tnico individuo, enquanto que
para a andlise de grupo o paciente € um grupo de individuos. Assim, pode-se
perceber o grupo, do ponto de vista da dindmica psiquica, como um sonho. Esta
situacdo grupal as vezes € vivida como fonte de angistia, pois o grupo, como o
sonho, como o sintoma, ¢ em cada um de seus episddios, a associacdo de um
desejo e de uma defesa. O grupo preenche uma fungdo de realizagdo imagindria

dos desejos ndo cumpridos, em particular dos desejos proibidos (Anzieu, 1993).

4.4
O grupo e as fases de Erikson

Comparando as diferentes fases de evolucdo do grupo com as fases do

desenvolvimento infantil tracadas por Erikson, vé-se que os processos grupais
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caminham em estreita relacdo com a capacidade humana de se modificar na linha
do tempo. E cedico que o “eu” ndo é uma entidade primaria, mas a
individualizagdo progressiva de uma libido primeiramente andnima, a qual as
circunstancias da vida obrigam que se especifique para se encaixar aos quadros de
uma existéncia pessoal (Wallon, 1975). Da mesma forma, o grupo modifica-se de
acordo com as exigéncias do contexto e as demandas de seus membros,
moduladas pela conduc@o do analista.

A Tlusdo Grupal, primeiro e necessario estdgio do grupo psicoterdpico,
equivaleria a primeira fase do desenvolvimento da personalidade descrita por
Erikson, ou seja, a fase de confianca e desconfianca, pois em ambos 0s casos o
que existe é a formacdo de um vinculo baseado em uma esperanca por parte do
sujeito de ter suas demandas atendidas. No caso da crianga essa demanda é
enderecada a sua mae ou cuidador, no caso dos pacientes, ao grupo e em ultima
instancia, ao analista. Nas palavras do proprio Erikson “A esperanca é a virtude
inerente ao estado de estar vivo mais primitiva e a mais indispensdvel”. (Erikson, 1976:
p.170)

Continuando nessa l6gica de pensamento, pode-se tracar um paralelo entre
as suposigdes bdsicas, ou modelos de organizacdo iniciais do grupo e a segunda
fase de Erikson (1976) (autonomia e vergonha) onde a crianga ja alcangou relativo
dominio e firmeza muscular e comeca a poder fazer escolhas, tentar impor seus
desejos. Logo comeca a disputar poder com a maie através dos ciclos de
alimentacdo e excre¢do. Os membros do grupo, de maneira muito semelhante a
crianca, comecam a se testar mutuamente como que para ‘“‘demarcar o seu
territério” e obterem informacdes sobre os colegas, passam a perceber “em quem
posso confiar”, “quem eu posso explorar ou maltratar” ou “que atitudes minhas
sdo desejdveis ou indesejdveis no grupo” e muitas vezes € a agdo do analista
(como o dos pais para a criangca) que modula os comportamentos dos membros do
grupo.

E exatamente a este periodo que os estudiosos de grupo aludem como vital
ser ultrapassado para a boa continuidade dos grupos. Pichon-Riviere (1986) fala
das sucessivas voltas em espiral que os sujeitos comegam a promover em torno
das temadticas principais do grupo, na constru¢do de um esquema referencial que
serd utilizado pelo préprio grupo. No entanto, é Freud quem descreve de forma

brilhante esta fase, através das aproximacdes sucessivas que ocorrem entre 0sS
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membros do grupo, sempre mediadas pela hostilidade intrinseca a cada sujeito.
Ele utiliza ainda a alegoria de Schopenhauer dos porcos espinhos que tentam se
aproximar uns dos outros para aplacar o frio, mas que encontram problemas
devido ao contato com os espinhos dos vizinhos.

Suplantadas as dificuldades da fase mais turbulenta, a de adequag@o dos
membros ao grupo, os participantes comecam a se sentir mais a vontade no
ambiente grupal e surgem nas falas elaboracdes e associacdes com o contetido
apresentado pelos colegas durante a sessdo. O analista comeca a ter condi¢des de
pontuar falas que sirvam para o grupo todo e ndo apenas para 0s membros
individualmente. Comeca a se formar um aparelho psiquico grupal e o fantasma
grupal aparece e pode finalmente ser questionado.

O estabelecimento do fantasma grupal, através da mediagdo grupal que
permite a inscri¢do simbdlica e imagindria do grupo para os sujeitos assemelha-se
a fase de Iniciativa e Culpa, onde a crianca interioriza aquelas regras que lhe
foram passadas na fase anterior e agora encontra-se desperta, vivaz e sedenta por
conhecer e explorar o mundo que a cerca (Hall et al, 2000). No grupo, os
participantes comecam a utilizar sua iniciativa para explorar as potencialidades do
grupo, promover agdes grupais e criar conteiidos e relacdes que venham ao
encontro do objetivo comum, que, em ultima anélise, ¢ sempre a diminui¢do das
ansiedades psicoticas bésicas desencadeadas pela regressdo infantil. Aqui o grupo
ja deixou de lado, em parte, as suposicdes bdsicas e caminha em dire¢do ao que
Bion chama de Grupo de Trabalho. O que ndo garante que este grupo algum dia se
verd completamente livre das suposicdes bdsicas, € valido lembrar.

Parece certo que o Grupo Psicoterdpico que atingiu este nivel tem mais
possibilidades de realizar sua tarefa de promover elaboragdo dos contetddos dos
pacientes do que os grupos que ainda se debatem nos estdgios iniciais, tal como a
crianca que adentra a udltima fase de seu desenvolvimento infantil, a fase de
industria, estd agora mais capacitada a realizar coisas em sua vida, pode assumir
responsabilidades relacionadas ao trabalho, e principalmente levar a termo suas

iniciativas.
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5
Discussao

5.1
Uma proposta de trabalho clinico

A proposta que defende este trabalho e que produz bons resultados na
clinica € o atendimento em grupo, utilizando o dispositivo psicanalitico (Rosa,
2011). Esta opg¢do pela sistematica de grupo nada se relaciona com “atender mais
pacientes em menos tempo”, entretanto € interessante notar que a necessidade da
instituicdo de atender um maior niimero de usudrios v€ com bons olhos tais
iniciativas.

Tal proposta se sustenta na postura pela qual a exclusdo social do “doente
mental”’, como processo sécio-histérico e simbdlico, atinge de entrada a
identidade do “louco” e de seus familiares. Pois o palco por exceléncia dos
processos de transformacdo da identidade € a relagdo de alteridade, cujo espaco
privilegiado é a mediacdo grupal.

Nesse sentido o desafio do trabalho é compreender os processos de
transferéncia e mediacdo grupal. O conceito de mediacdo grupal se refere ao fato
do grupo ser o mediador entre o sujeito que se encontra temporariamente
identificado a este, adotando suas ideologias, modos de agir e pensar, e a realidade
que o cerca.

Postura que se inscreve em uma visdo segundo a qual toda “doenca
mental”, independentemente das causas de sua eclosdao ou emergéncia (genética,
psicossocial, afetiva etc.), sofre de imediato também um processo de determinagdo
social. Isto por que, uma vez que um transtorno de ordem mental eclode, ele sera
objeto de processos de ordenamento, classificacdo, estigmatiza¢do e/ou exclusdo.
Estes processos citados recebem sem divida alguma o qualificativo de sociais
(Campos, Rosa & Campos 2010).

E certo que os grupos descritos aqui neste trabalho, com os quais foi
mantido contato ao longo dos trés anos de experiéncia no CAPS II da regido
metropolitana de Goidnia, se enquadram nas ldgicas descritas para os grupos
operativos e/ou psicoterdpicos. Vale aqui a disting@o entre grupos psicoterdpicos e

o grupo operativo que € aquele no qual a explicitagdo da tarefa e a participagdo
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através dela permitem, ndo s sua compreensdo, mas também sua execuc¢do
(Bauleo, 1977).

Mais certo ainda que, para descrever os beneficios que os grupos
operativos t€m para os pacientes da saide mental, esse trabalho teria o dobro de
paginas e elas ainda ndo seriam suficientes. De sorte que foi dada especial atengdo
nos dois grupos psicoterdpicos os quais o autor do trabalho coordenou e
desenvolveu.

Tais grupos apresentam particularidades que parecem extrapolar as
descrigdes cientificas aqui apresentadas, colorindo as paginas desta conclusdo
com nuances de singularidade que s6 a clinica é capaz de apresentar. Em escala
muito mais modesta, pretende-se agir como Freud que, através dos achados
clinicos, possibilitou reflexdes que acrescentaram muito a teoria vigente.

Se estd de acordo com Bion (1975), que definiu suas suposi¢des bésicas a
partir da 16gica de Grupos de Freud (1921) onde a unido entre os membros da
massa grupal se dd com base no amor de todos em relagdo ao lider ou no amor
que possa existir entre os seus proprios membros. E, em dltima instdncia, na
existéncia de um inimigo comum que tem a mesma capacidade de unir aqueles
que o odeiam em conjunto.

Esta sistemdtica grupal pode ser percebida no grupo “herdado” de um
colega que estava deixando a instituicdo ao tempo em que este profissional 14
chegava. Logo no inicio das sessdes pdde ser percebido que todos os pacientes
estavam no grupo para combater a doenca que os assolava. Para os membros deste
grupo a sessdo sé possuia um cardter produtivo se os mesmos falassem acerca de
seus transtornos.

Como j4 foi dito anteriormente, foi preciso muito tempo até que outras
demandas pudessem tomar forma nas falas destes participantes, possibilitando que
os mesmos abandonassem um pouco a SB de fuga-luta, e se permitissem falar de
suas dores e vicissitudes para além do rétulo da doenca mental.

Outro dos grupos atendidos no CAPS teve um percurso bem singular, que
vale ser narrado. Diferentemente da maioria dos pacientes que sdo recebidos na
instituicdo e passam por diversos setores e profissionais, antes de chegarem ao
atendimento clinico, estes pacientes foram acolhidos no Grupo para os pacientes

recém-chegados ao CAPS, que leva o nome de Grupo Acolhimento.
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Passado o periodo de trés meses neste grupo, alguns pacientes com melhor
capacidade de abstragdo foram encaminhados pela equipe técnica para um grupo
Psicoterdpico que ainda ndo tinha membros, apenas sala e hordrio, - quem
conhece uma instituicdo publica sabe que possuir hordrio vago e um espaco
disponivel faz toda diferenca. Criou-se, entdo, o grupo com estes pacientes que
vieram do grupo de acolhimento.

Logo de inicio se pode perceber que o grupo se estruturou segundo a
suposicdo bdsica de acasalamento. Ou seja, dois membros do grupo, que neste
caso foram duas mulheres, estabeleceram uma relacdo de afinidade entre elas e
ditavam as agdes do grupo, com vistas a uma melhora do estado geral dos
pacientes. E preciso esclarecer que este grupo possuia uma particularidade muito
significativa. Quase todas as participantes eram mulheres de meia idade e
disponiveis, termo que tenta resumir os diferentes estados nos quais a pessoa ndo
possui um companheiro (divorciada, vitva, largada). A exce¢io de dois membros
do sexo masculino, as demais se encontravam todas nessa condi¢fo.

Ndo tardou para que uma afinidade, que antes se restringia as duas lideres
informais do grupo, se estendesse para as demais mulheres. Outro fato
interessante foi a forma como as integrantes do grupo passaram a se apropriar
desta relagdo empdtica. Algumas passaram a chegar ao CAPS até uma hora antes
do inicio do grupo, e ficavam nas dependéncias da instituicdo conversando entre
elas acerca de assuntos do cotidiano, planos de vida, familia.

Como se sabe o que elas conversavam? Elas chegavam a sessdo e
relatavam algumas conversas que ji haviam tido previamente e inclusive
indicavam quando uma paciente “ndo estava contando tudo” o que havia ocorrido.

Esse relacionamento chegou a extrapolar os limites fisicos da institui¢do
quando algumas comegaram a combinar de sairem juntas a noite, coisa que ha
muito nenhuma delas fazia. Pode-se pensar que se trata de um fato banal e
corriqueiro para a maioria das pessoas. Mas é importante lembrarmos que aqui
ndo se trata da maioria, mas sim de mulheres diagnosticadas com transtornos
mentais graves, com histéricos de internagdes sucessivas, tentativas de suicidio e
todas em constante medicacao.

Muito se falou em aceder da demanda ao desejo, partindo da necessidade.

E o que se pode constatar nesse grupo eram muitas falas marcadas por um desejo,
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algumas vezes real, outras ilusoriamente comodo, de melhora e de uma vida a ser
bem vivida a partir das relacdes e descobertas ali conquistadas.

Parece-me que este grupo continuou funcionando segundo a suposi¢do
basica de acasalamento por mais de um ano. Mas este fato nunca impediu que a
psicoterapia se estabelecesse. Pelo contridrio, ajudou em diversos momentos,
quando algum participante se encontrava mais enfraquecido e precisando de um
apoio para continuar. Retomemos o exemplo da mulher que chegou relatando
querer se matar e foi amparada pelo grupo. Foi também de grande ajuda nas
tematizagdes das falas do grupo em cada sessdo, onde o foco acabava se
direcionando para as questdes vivenciais mais prementes, escapando da dindmica
fuga-luta onde a doenga € vista como inimigo, e auxiliando no desvio das
puerilidades que, parece, eram discutidas no pétio do CAPS.

Narra-se o exemplo acima para defender que as suposi¢des bdsicas (SB)
nunca deixam de existir nos grupos, por mais organizados e produtivos que estes
venham a ser. Bion (1975) dird que o chamado grupo de trabalho € o objetivo a
ser alcancado por todo grupo que ainda se debate entre as SB. Mas o que a nossa
experiéncia nos mostra € que sempre haverd uma SB norteadora do grupo, mesmo
quando ele pode ser chamado de grupo de trabalho. Ou talvez este autor nunca
tenha chegado a conhecer realmente um grupo de trabalho.

Volta-se a afirmar que este grupo funcionou desta maneira por muito
tempo, até que as contingéncias institucionais o despedacaram. Uma das pacientes
teve que mudar de hordrio no CAPS devido a um trabalho que conseguiu, o que ja
¢ um resultado maravilhoso, se pensarmos no espectro humano que havia chegado
ali dois anos atrds, sustentada a base de tranquilizantes e antidepressivos apds uma
tentativa de suicidio. Outra se mudou para seu estado natal, voltando ao seio da
familia, e uma terceira recebeu alta da instituicdo. Sendo que duas dessas
exerciam forte papel de lideranca no grupo. Depois dessa separacdo os membros
que restaram continuaram frequentando o grupo, mas este se voltou totalmente
para a figura do terapeuta, passando para a légica de funcionamento da SB de
dependéncia. E, evidentemente, o grupo nunca mais foi o0 mesmo, nem tdo
produtivo quanto o anterior.

Analisando os grupos psicoterdpicos atendidos no CAPS, do ponto de vista
da evolucdo da psicoterapia, pode-se perceber uma clara diferenca de estdgios

entre os dois grupos. O grupo que se convencionard chamar de Grupo I, ja existia
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antes da chegada desse autor a institui¢do e era conduzido anteriormente por um
psic6logo de base comportamental.

A transi¢do que ocorreu na coordenagdo do grupo gerou alguns conflitos
que, com o decorrer do tempo, foram sendo amenizados ou trabalhados na medida
do possivel. Questdes como a diferenca de postura dos dois terapeutas, a diferenca
de idade (um mais jovem que o colega que o antecedeu) e a forma de abordar e
“tratar” os problemas apareceram paulatinamente nos primeiros meses de
participacdo no grupo.

O grupo que se convencionard chamar de Grupo Il foi formado nos moldes
do que alguns autores (Figueiredo, 1996; Rinaldi, 2000) chamariam de ideal para
uma instituicdo de saide mental. Trata-se do grupo no qual os pacientes na sua
maioria foram acompanhados por esse autor desde a sua chegada ao Grupo de
Acolhimento, até a formacdo do Grupo Psicoterdpico. Se pode acompanhar seu
sofrimento nos primeiros estdgios dentro do CAPS e depois os receber em um
grupo formado por esse autor dentro da institui¢do. Aqui a transferéncia parece ter
ocorrido de forma mais natural e com menos intervenientes.

Neste sentido parece que o Grupo I ainda se encontra no estigio de
psicoterapia no grupo, onde sdo feitas andlises individuais na presengca dos
demais. Um claro exemplo disso € a resisténcia que os pacientes colocam em falar
dos problemas de outros membros do grupo. Um paciente diz estar chateado, pois
se sente pressionado a falar sobre problemas que ndo s@o dele, mas de outros.
Quando questionado pelo terapeuta se este incomodo € geral muitos manifestam
que ndo gostam de comentar as falas dos outros, atitude que era incentivada no
inicio de nossa abordagem.

Em outra oportunidade, quando um membro do grupo terminou sua fala e
disse que ndo desejava dizer mais nada, outro tomou a palavra e disse “agora € a
minha vez”. Parece que estdo todos em uma fila para uma répida consulta acerca
dos seus problemas e sofrimentos; existe pouca interacdo entre os proprios
participantes e normalmente as falas ndo suscitam elaborac¢io nos outros.

Ja o Grupo II pode ser colocado no estdgio da psicoterapia do grupo, uma
vez que os membros se expressam em termos de concordancia uns com 0s outros.
As falas de um participante usualmente provocam elaboracdo e associagdes por
parte dos demais. Existem momentos no qual questdes diversas vém a tona, no

entanto, ainda que tal fato ocorra, o grupo se articula para poder falar sobre todas
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as questdes. Os participantes t€ém uma preocupacio em saber a opinido dos seus
colegas e questionam quando um membro nio estd participando da discussao.

Em uma secdo a paciente fala sobre o medo que ela sentia agora que havia
voltado a morar sozinha, mas que aquilo era seu sonho desde que ficara doente.
Entdo outro participante toma a palavra e diz que estava casado a mais de 20 anos,
porém nutria um forte desejo de morar sozinho. No entanto, ele afirmava saber de
sua incapacidade para separar-se da esposa e morar sé. Disse entender o que sua
colega estava passando. Ao que a paciente que havia falado primeiro narra para
ele o drama de sua separagdo e as dificuldades que ela ainda enfrentava com seu
ex-marido. Nesse ponto outro rapaz levanta a questdao do abandono que ele havia
sentido quando sua namorada o largou... E as associa¢des continuam.

Neste fragmento o psicoterapeuta pdde pontuar a representacdo do
desamparo que o grupo trazia em suas falas encadeadas pela mediacdo grupal, sob
a égide da transferéncia. Dessa maneira o grupo vai promovendo a construgdo de
sua histéria, de seu mito que a medida que produz um saber acerca dos
padecimentos € terapéutico. Esta tessitura grupal resultante da fusdo dos
sofrimentos e dos sentimentos expressos pelos sujeitos equivale a construcio da
andlise individual feita pelo paciente e captada pela escuta significante do analista.

Pode-se perceber que a dindmica do Grupo II leva a elaboragdes muito
mais adequadas ao tratamento, e também permite ao terapeuta pontuar as falas dos
pacientes e as articulacdes que derivam destas falas, chegando ao ponto de
pontuacdes que servem para o grupo € ndo para um membro isolado, enquanto
que no Grupo I as pontuagdes se restringem a realidades individuais, ndo sendo

possivel avaliar o impacto destas nos demais integrantes do grupo.

5.2
O grupo ambiente

Também se pode considerar a condi¢do que Winnicott (1945) denominaria
como “ambiente suficientemente bom”, talvez o primeiro lugar deste tipo que
estes pacientes venham a ter em suas vidas. E interessante pensar nesta metafora
do “lugar” ou do “ambiente” quando se fala de CAPS. Pensar um simples portao
da frente destrancado remete-nos a imaginar como € para um paciente que ficou
trancafiado por anos em manicOmios saber que ele pode sair dali a hora que ele

bem entender. Ou entdo para os pacientes que ndo tem autonomia sequer para
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terem as chaves da sua propria casa, aqueles que sdo cuidados pelas familias,
ganharem este poder de entrar e sair do CAPS.

Pensando na constituigdo do sujeito descrita por Winnicott onde o
ambiente precisa estar tranquilo e seguro para que o bebé se desenvolva, pois as
invasdes constantes do meio podem promover cisdes na personalidade do sujeito
que o encaminhem para uma psicose, qudo desestruturado e hostil ndo deve ter
sido o ambiente de cada paciente que chega a institui¢do. Interessante pensar nas
palavras de Foucault (1961), de que o louco - ndo tem lugar ou ndo tem chdo ou
tem dgua debaixo de seus pés -, em clara referéncia aos navios que transportavam
os loucos de uma localidade a outra na esperanca que viagem oS curasse.

A confianga no outro também € a base do desenvolvimento humano na
concep¢do de Erik Erikson (1976). O autor se apropria da teoria psicanalitica,
desviando o foco principal da teoria desenvolvimental da sexualidade para as
interagdes sociais. Em seus constructos, a confianga aparece como mecanismo de
estabelecimento do primeiro vinculo relacional da vida do sujeito, fundamento de
todo desenrolar subjetivo que se processard ao longo da vida deste. E a etapa de
dependéncia psiquica e bioldgica do bebé em relagdo a sua mie ou cuidador
(Erikson, 1976). Concorda com ele Winnicott (1975) que a medida que a crianga
permanece mais tempo acordada, gradativamente passa a perceber que suas
necessidades estdo sendo satisfeitas em tempo habil e suportdvel. A essa certeza
de ser amparado Erikson d4 o nome de “confianga social”.

E ela — a confianca social — que permite ao infante manter seus ciclos de
sono, alimentacdo e excre¢do em niveis tranquilos, sem o desespero e a angustia
de perder as provisdes recebidas. Até mesmo as auséncias, naturais, ocorridas
nessa fase, devido a imperfeicdo humana dos pais, promove na crianca a
tolerdncia necessdria para desenvolverem-se adequadamente pelos demais
estagios da vida (Erikson, 1976).

Outro ponto fundamental, nessa fase primdria do desenvolvimento,
relaciona-se com a qualidade do ambiente no qual o bebé estd inserido. Para que o
bebé possa ter ilusdes e fantasias, € preciso que ele se sinta seguro o bastante ao
ponto de retirar-se da realidade concreta e embarcar no mundo da fantasia. E
necessdrio que a crianga tenha a certeza de que alguém estard cuidando dela
enquanto ela estd ausente em seus devaneios, e essa seguranca advém do cuidado

suficientemente bom promovido pela mée ou cuidadora.
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O ambiente suficientemente bom € aquele que permite a reacio a invasdo
por parte do bebé, inclusive criando condi¢cdes para que este bebé reaja. Se as
invasdes forem muitas e de ordem insuportdvel, a crianca ndo terd forcas para
reagir, e o desenvolvimento sofrerd rupturas desestruturantes.

Temos também a questdo do trauma psicologico e da ferida narcisica
resultantes de sentimentos de desamparo e vergonha, e a perda da auto-estima
pelo fato de ndo ser capaz de viver com as devidas condi¢des sociais e culturais,
ou seja, ndo ter lugar, estar separado de qualquer referéncia. Neste ponto nem o
aparelho social cumpriu a sua fungdo como um recepticulo para promover o
desenvolvimento pessoal dos sujeitos, nem o mundo € referéncia como
provocativo para estimular qualquer sentimento de mudanga.

Todo mundo quer ser — querer ser € a forca fundamental dos seres
humanos. Ser alguém e estar 14 para alguém sdo as variagdes possiveis de uma
existéncia que ocorre apenas em um olhar, um gesto, uma palavra dirigida a
alguém que lhe confirme que ele existe, que ele tem um ponto de referéncia.
Pertencer a um lugar se constitui como uma abertura para estar no mundo
(Vilhena et al, 2011).

Nao devemos cair na armadilha de equiparar pobreza com desestruturacio
psiquica e pensarmos que todos os pobres (classe social da enorme maioria dos
pacientes) estdo fixados em identidades coletivas “pré-visiveis”, onde todo
sentimento vira lamento e onde toda experiéncia significa caréncia.

Contudo, é preciso, também, levar em conta que muitos lares sdo
desestruturantes, como mostram as entrevistas feitas na chegada dos pacientes, e
que as Instituicdes Substitutivas oferecem hoje um local com condicdes fisicas e
sociais para que o sujeito se sinta “acolhido”. Também se deve considerar que as
equipes de trabalho t€ém a condicdo de criar ambientes onde as cobrangas e os
preconceitos, que o mundo externo apresenta em tdo alto grau de crueza, podem
ser minimizados ao ponto de serem criados estados tranquilos (talvez os
primeiros), onde uma seguranga minima possa ser experimentada e o self possa
entdo emergir de sua fortaleza construida defensivamente ao longo de toda uma
existéncia (Winnicott, 1952). Segundo Winnicott a cura consiste em desenvolver
um processo de regressdo a partir do qual a tendéncia natural do individuo a

crescer de forma sadia possa restabelecer-se.
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Aqui nos interessa mais fortemente a mudanca na forma de compreender o
fendmeno “loucura”. A ideologia dos servigos substitutivos agrega a questdo da
responsabiliza¢do do “louco” pela sua loucura, o que ndo ocorria com os pacientes
trancados e “tratados” nos grandes manicomios. A responsabiliza¢do implica o
paciente no seu proprio sofrimento retirando-o da condi¢do passiva de expectador
da sua prépria vida. Mais do que isso € necessdrio que o paciente também se
comprometa com sua recuperagao.

Isso significa tratd-lo como cidaddo, que tem direito a opinar, que tem voz.
Tal como na cena do filme “O discurso do Rei” onde o terapeuta real questiona
“por que” deveria escutar o que o Rei lhe ordena; e o futuro Rei, furioso por nio
se fazer entendido, grita “porque eu tenho voz!” — reconhecendo, pela primeira
vez, muito mais para si que para seu interlocutor, que ele portava o poder da voz.
Em psicandlise entendemos que se falado - reconhecido e nomeado -, o sujeito
pode entdo falar de si e do mal que lhe aflige.

Nesse sentido, opta-se por uma clinica que privilegia o sujeito imerso na
cultura, no entanto, valorizando de igual maneira sua singularidade, como forma
de ndo tornar a técnica uma mera reprogramacio de sintomas, criando sujeitos
dependentes da instituicdo e sem qualquer capacidade para lidar com suas proprias
questdes. O que seria mais uma forma de “normatizar” a sociedade e controlar o
sujeito, privando-o de suas dores e de sua esséncia; em uma palavra — de seu
pathos (Rosa, 2011).

Por fim, o que se pode perceber é que cada paciente traz, em sua histdria, a
marca da exclusdo e da perda da voz, esta entendida como perda da capacidade de
se fazer presente, importante — sujeito. E quando alguém se coloca em posi¢ao de
escutd-lo, garantindo que naquele espaco ele terd de volta o seu direito de
expressdo, isso ja se torna terapéutico. Isso € visivel desde o acolhimento dos
pacientes na primeira consulta até os atendimentos psicoterapicos. Porém o que se
pretende, para além da simples manifestagdo falada que gera a catarse, é o

questionamento da relag@o entre a necessidade e o desejo do sujeito.

5.3
A Transferéncia

Ao se pensar a transferéncia na psicandlise individual, ocorre a lembranca

de que ela surge a partir das dificuldades que Freud comecou a ter em seus
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proprios atendimentos, tanto nas vertentes do amor quanto do 6dio de suas
pacientes, e como de maneira absolutamente genial, ele descobre que suas
pacientes tinham dificuldade para lhe comunicar determinados conteddos,
exatamente pelos sentimentos que eram mobilizados na relacido paciente analista.
E ao se deparar com tal fato, transforma estas dificuldades em instrumento de
andlise das disposicdes inconscientes de suas analisandas.

O nome transferéncia é dado porque, segundo Freud (1912), o paciente
transfere para o médico sentimentos que sdo oriundos de relacdes anteriores que
este estabeleceu em momentos pregressos de sua vida. Atualmente pode-se definir
o processo transferencial como aquilo mesmo que motiva o paciente a falar ou
calar sobre determinados contetidos e também a forma pela qual isso ocorre em
andlise. Sabe-se que existe transferéncia em todos os niveis de nossas vidas, mas o
setting analitico parece dar uma certa relevancia e tais processos psiquicos que sdo
de natureza inconsciente.

Em seu “Esboco de psicandlise” Freud (1938) afirma que a transferéncia é
ambivalente: ela abrange atitudes positivas, e também atitudes hostis para com o
analista, o qual, via de regra, é colocado no lugar de um ou outro dos pais do
paciente, de seu pai ou de sua mae.

Pode-se entdo entender a contratransferéncia como o que se passa com 0
psicanalista, a nivel inconsciente, que o mobiliza emocionalmente a agir em
relacdo ao seu paciente de maneira que isso possa afetar o trabalho analitico. Pode
ser uma resposta a transferéncia do paciente ou também pode ocorrer por questdes
particulares do préprio analista (Py et al, 1987).

Ocorre que isso parece bem estabelecido no trabalho individual, mas
quando se trata da psicoterapia de grupo, existem outras complica¢cdes que devem
ser analisadas com cuidado. A primeira questdo trata da diluicdo da transferéncia
entre o psicoterapeuta e os membros do grupo. Optou-se por passar ao largo da
discussdo conceitual, muito valida, a que se considerar, do que seria a resposta de
um paciente a uma atitude transferencial de outro paciente do mesmo grupo;
poder-se-ia chamar isso de transferéncia ou seria um tipo particular de
contratransferéncia? Vamos chamar a todos os processos desse tipo que ocorrem
nos grupos de processos transferenciais, de modo a facilitar a sequéncia da

exposicao.
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Vé-se, entdo, a relagdo do processo psicanalitico com os fendmenos da
regressdo e progressdo inerentes a propria definicdo de processo, que pode ser
explicada com dois enfoques tedricos, o que sustenta que a regressdao depende do
enquadre e o que, ao contrdrio, afirma que a regressdo deriva da enfermidade. A
primeira teoria entende a regressdo como um produto artificial do setting, gracas
ao qual o tratamento analitico pode ser efetuado e, por isso, qualificado como
regressdo terapéutica. A teoria oposta admite uma regressdo psicopatoldgica, a
qual o enquadre analitico se acomoda da forma mais racional possivel (Freud,
1912).

Anzieu (1993) analisa ainda que existe uma tendéncia a cisdo da
transferéncia quando na psicandlise de grupo, ou seja, a transferéncia positiva se
concentra sobre o grupo como objeto libidinal. E a situacio psicanalitica grupal
provoca ainda uma transferéncia sobre o grupo, que é tomado inconscientemente,
pelos participantes, como objeto de investimento pulsional. A partir do momento
em que os sujeitos se reinem em grupo, seja quais forem seus objetivos, os
sentimentos os agitam, excitam ou paralisam.

O autor utiliza o exemplo do que imagindrio popular afirma das reunides
entre adolescentes a portas fechadas no periodo escolar. Sempre se imagina que os
jovens irdo se reunir para a pritica de algum ato proibido. Isso ocorre porque o
cardter de unido provoca e desperta em nds elementos pulsionais com os quais ndo
conseguimos lidar a contento. Por essa razdo o grupo é sempre um excelente palco
para fomenta¢do de imagens e para o lancamento de problematiza¢Ges e temdticas
que suscitardo associagdes relativas a contetidos intimos dos sujeitos.

No entanto, Anzieu (1993) adverte que o grupo ird sentir-se ameacado ao
colocar em evidéncia seus conteidos mais recalcados e seus pontos débeis. Neste
ponto, a defesa narcisica forja uma resisténcia a qualquer investigacdo analitica
mais profunda, complicando o trabalho da andlise. Outros autores irdo dar nomes
diferentes a esse processo de resisténcia que ocorre nos grupos. Pichon-Riviere
(1986) dird que o objeto de conhecimento do grupo se torna “epistemofilico”, ou
seja, a0 mesmo tempo em que € desejo do grupo tentar chegar ao Amago das
questdes que incomodam, é penoso para seus membros tocar em tais questdes
abertamente, entdo o grupo opta por desviar-se para temas mais amenos e triviais.

Neste ponto comecam a surgir o que Gori (1998) chama de “muralhas

sonoras”’, que nada mais é do que muito falar para ndo dizer nada. O analista
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precisa ter muita atencdo e manejo para trazer o grupo de volta as questdes
pertinentes ao trabalho, mas sem ir de encontro a resisténcia do grupo, o que
tornaria o processo ainda mais dificil.

A questdo da transferéncia também se desenvolveu de maneira bastante
distinta entre os dois grupos psicoterdpicos que foram atendidos no CAPS. Mostra
de que o trabalho dentro da instituicdo publica ndo tem apenas uma vertente, mas
demanda muitos olhares e bastante flexibilidade no manejo das diferengas.

O grupo I, por jd estar formado antes de nossa atuacdo, questionou desde o
inicio as préticas e a forma de conducdo do trabalho dentro do grupo. Apés alguns
encontros um paciente alega que v€ o novo terapeuta como uma pessoa
autoritdria, que os obriga a fazer e falar coisas que eles ndo t€ém vontade. Quando
colocada esta questdo para o grupo, alguns ndo corroboram com a opinido do
colega, mas outros vém alguma verdade nas suas palavras. Neste caso foi
importante reafirmar para o grupo que cada um € responsavel por suas atitudes e
tem total liberdade dentro do grupo para se manifestar da maneira que desejar,
sem qualquer tipo de obrigacdo. Assim como lembrar apenas que todos ali t€m um
compromisso com o tratamento, mas que este também pode ser rompido.

Mais tarde, em supervisdo, pode-se perceber que a reclamacio do paciente
tinha fundamento, pois na ansia de levar a psicandlise até o contexto institucional,
este autor havia se esquecido do principio que Freud enunciara desde o inicio de
sua pratica, onde o processo analitico sé ocorrerd com o desejo do paciente € no
ritmo que este determinar, ou que sua resisténcia permitir. A partir desta sessdo
passou-se a dar mais liberdade para que as pessoas se expressassem da forma que
quisessem. Mesmo que a dindmica grupal ndo fosse a desejada, como ocorria no
grupo II, havia um esforco para esperar o momento certo para que as
modificacdes ocorressem.

Pouco tempo depois, neste mesmo grupo I, uma paciente disse revoltada
que ndo gostava de do analista e muito menos da forma como este estava
conduzindo o grupo, usando para isso termos bastante ofensivos. Outros pacientes
se uniram a ela para protestar contra as mudancas que haviam ocorrido desde a
troca de terapeuta.

Mais tarde pode-se perceber a semelhanga entre esta situacdo vivida e
aquela descrita por Bion (1975) onde os membros do grupo se unem para atacar o

analista. Diz-se “mais tarde”, pois, anteriormente, este terapeuta havia sido
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duramente repreendido por sua supervisora, por divagar sobre pressupostos
tedricos durante o atendimento clinico. Nesta mesma oportunidade outros
pacientes sairam em defesa do terapeuta, alegando que a nova sistemadtica estava
funcionando e que eles sentiam que estavam melhorando. Desta vez as demandas
foram ouvidas sem qualquer contraposigao.

Cabe ressaltar que se constitui em tarefa particularmente dificil aos
terapeutas lidar com tamanha agressividade dirigida ndo sé ao seu modo de
trabalho como também a sua pessoa, sendo fundamental neste momento, o suporte
recebido da Equipe Técnica do CAPS e especialmente da supervisdo, para a
continuidade do trabalho. Mais uma vez o trabalho da supervisdo foi fundamental
para a compreensdo de que a postura do analista dentro do grupo ndo foi a mais
adequada.

Em primeiro lugar por ter escutado apenas a agressividade dos pacientes e
ndo a demanda que existia por trds daquelas duras palavras, ou seja, o sofrimento
inconsciente que estava ali sendo colocado em cena. E também pela omissdo em
sustentar uma forma de trabalho e principios, sem perceber que agora se estava
respeitando a dindmica do grupo, porém tentando conduzir o trabalho para aquilo
que se considerava como o “caminho certo”.

Na sessdo posterior pode-se retomar a discussdo e, deixando um pouco em
segundo plano as reclamagdes, escutar e pontuar para o grupo algumas demandas
que aquelas palavras suscitavam. Pode-se também afirmar que o trabalho seguiria
da forma como estava ocorrendo, e que aqueles que ndo pudessem se adequar a
“nova sistemdtica” estariam livres para deixar o grupo e se filiar a outra atividade
dentro do CAPS. Curiosamente, nenhum dos elementos dissidentes tomou esta
atitude naquele momento.

Entretanto, foi com a disposicdo de duas pacientes a falarem abertamente
sobre suas questdes e se permitirem ouvir as opinides dos colegas que a dindmica
deste grupo comecou a se modificar. A partir do momento que alguém no grupo
deu algum crédito, ndo as palavras do terapeuta, mas a dos demais membros do
grupo e afirmou que isto lhe fazia se sentir melhor, este grupo iniciou sua
caminhada em direc@o ao que podemos esperar como mediacdo grupal.

Goffmam (1961) afirma que a Instituicdo é o lugar onde se encontra o
desejo excluido. Pode parecer estranho falar de desejo em grupos, cuja maioria

dos participantes sdo classificados como portadores de transtornos mentais graves,
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na sua maioria diagnosticados dentro da grande familia da esquizofrenia. Mas o
que vemos geralmente sdo pacientes que viveram episédios psicéticos ou que
apresentam tracos desses episodios, no entanto, tem grande parte de sua existéncia
preservada e permedvel ao trabalho da andlise. Em certos campos preservados de
sua vida, o sujeito consegue, com o suporte do clinico e o dos grupos formados na
institui¢do, descobrir o préprio desejo e utilizar-se dele como mola propulsora de
seu proprio tratamento. Aqui o analista e os grupos se colocam na posicao descrita
por Fedida & Widlocher (1990) como psiquismo auxiliar do paciente.

Pode-se sustentar, ainda, que a grande dificuldade encontrada pela
psicandlise, desde os tempos de Freud, com relacdo a transferéncia no caso de
pacientes psicOticos, ganha novos contornos na cena grupal. Uma vez que no
grupo convivem neurdticos e psicdticos, os processos de metaforizacdo dos
neurdticos servem como “auxiliares psiquicos” para a elaboracdo de alguns
conflitos por parte dos psicéticos. O gozo do Outro é barrado pelo teste de
realidade, possibilitado pelo vinculo que estes psicéticos estabelecem com seus
colegas de grupo.

Assim, um paciente esquizofrénico diz ao grupo que estd muito
angustiado, pois as vozes estdo lhe dizendo que ele estd com AIDS devido a
experiéncias sexuais que ele teve hd mais de doze anos. Nesse momento o grupo
todo o interroga sobre a impossibilidade do virus HIV demorar tanto tempo para
se manifestar e também sobre sua recusa em fazer o teste e tirar essas dividas que
tanto o atormentam. Em momento algum os neurdticos do grupo questionam se as
vozes realmente existem ou ndo, apenas questionam a veracidade das afirmacdes.

A afirmagdo (bejahung) que vem de fora, do real, e invade o campo
simbdlico deste psicotico € questionada, também no real, por seus colegas de
grupo, a quem ele considera como autorizados a falar sobre suas questdes devido
aos processos de mediag@o grupal e ilusdo grupal.

Nos grupos que operam no nivel de psicoterapia de grupo, aqueles que ja
se desvencilharam parcialmente das relagdes primitivas modeladas pelas
suposicoes bdsicas, as falas de um participante usualmente provocam elaboragdo e
associagdes por parte dos demais. Existem momentos no qual questdes diversas
veem a tona e, no entanto, ainda que tal fato ocorra, o grupo se articula para poder

falar sobre todas as questdes. Os participantes t€m uma preocupagdo em saber a
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opinido dos seus colegas e questionam quando um membro ndo estd participando
da discussao.

Outro fragmento de sessdo mostra quando a paciente chega dizendo que
estd muito chateada, pois uma amiga sua havia cometido suicidio. Ela relata
algumas tentativas suas de tirar a propria vida que ocorreram, segundo ela, hd
muitos anos, mas confessa que muitas vezes lhe ocorre este tipo de pensamento
novamente. Questionada se a melhora que o tratamento lhe proporcionou nao fez
com que estes pensamentos se modificassem, ela reconhece os progressos
alcancados na terapia, mas diz que mesmo no estado atual estas ideias ainda
aparecem. Perguntado ao grupo se alguém tem experiéncias parecidas e gostaria
de contribuir com a discussdo, o efeito é um coléquio repleto de relatos com
tentativas pregressas de suicidio e disposi¢cdes de ndo voltar a cometer 0 mesmo
ato.

Aqui foram possiveis pontuagdes que tinham efeito para varios membros
do grupo simultaneamente. E interessante notar que nio s6 os demais membros do
grupo se esforcavam por tentar convencer a paciente de que aquela ndo era a
melhor maneira de resolver seus problemas, como a prdpria paciente parecia estar
aberta a ouvir e considerar as palavras dos colegas de grupo.

A discuss@o terminou com a paciente questionando se o suicidio era um
ato de coragem. Perguntado o que ela achava, responde que considerava o suicida
corajoso. O Teraputa diz que coragem € enfrentar os préprios problemas, mesmo
que tal postura acarrete sofrimento. Acrescenta que procurar ajuda e falar sobre
suas proprias questdes com o intuito de buscar uma melhora era, em si, um ato de
grande coragem. Essa foi uma das primeiras ocasides em que o grupo I se abriu
para uma conversa sobre um tema comum. E importante ressaltar que este
percurso estd apenas no inicio, longe ainda do que chamariamos de ideal.

Este fragmento também demonstra um fendmeno que ocorre muitas vezes
na dindmica grupal onde o que se passa no grupo € ampliado para o meio externo
com efeitos terapéuticos. Algo do tipo “se meu grupo me aceita, compartilha
minhas angistias e minha culpa, entdo posso sair e enfrentar o mundo”.
Entretanto, esta dinamica, apesar de ter dois efeitos terapéuticos — a catarse
daquele que fala e o sentimento de adequag@o e suporte por parte da sociedade —

nao se caracteriza como um processo de elaboragdo analitica (Lancetti, 1982).
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O grupo II, como jé dito anteriormente, seguiu o caminho “ideal” dentro
da instituicdo. A transferéncia foi facilitada pela convivéncia entre terapeuta e
pacientes nos primeiros momentos destes no CAPS. Um dado que pode evidenciar
esta diferenca é o fato de nenhum membro do Grupo II ter abandonado o
tratamento, enquanto que no Grupo I, alguns pacientes deixaram de frequentar o
grupo com o decorrer das atividades.

Existe ainda a questdo do sintoma e do fantasma grupais. E valido recordar
o conceito de Bion (1975) de que o fantasma € a crenga na existéncia de um grupo
como realidade transcendente aos individuos; uma realidade estruturada capaz de
dar conta de todo o campo do comportamento humano. Afirma que o universo do
convivio social é tomado pelo universo do fantasma individual, porém como ndo
hia sujeito humano fora deste convivio social, também ndo existe nenhum
fantasma solitdrio. Quando o grupo funciona como realidade especifica no campo
do psiquismo individual, atua efetivamente como fantasma.

Assim ndo basta evidenciar os processos inconscientes que se operam no
grupo, uma vez que enquanto a propria imagem do grupo, com suas fantasias e

valores, estiver fora do campo de andlise ndo serd possivel qualquer

questionamento acerca da fun¢do inconsciente do grupo.

54
O Campo e o publico da psicoterapia de grupo

Como j4 dito anteriormente, a psicoterapia de grupo nasce na institui¢do
publica. E é também ai que este trabalho focou sua proposta de intervengdo
através desta técnica. Ndo se pensou que a psicoterapia de grupo seja a resposta
para a atual falta de profissionais do cuidado na rede publica. Nem tdo pouco deve
ser encarada como a melhor opcdo para levar a psicandlise aos menos favorecidos,
ideia largamente difundida nas décadas de 50 e 60. Deve-se tomar cuidado aqui
com o chamado “Apartheid Clinico”, que vé diferencas entre sujeitos ricos e
pobres, baseado em razdes preconceituosas e etnocéntricas (Vilhena, 1993).

Em uma vertente contrdria pensa-se a psicoterapia de grupo como uma
proposta que se sustenta na postura pela qual toda doenga, como processo sécio-
histérico e simboélico, atinge de entrada a identidade do doente e de seus
familiares. E o palco por exceléncia dos processos de transformacdo da identidade

¢é a relagdo de alteridade, cujo espago privilegiado € a mediag¢do grupal (Campos,
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Rosa & Campos 2010). Esta mediacdo também pode ocorrer nos grupos
operativos. A andlise, porém, permite que o grupo seja o palco por exceléncia de
representacdo, recordagdo e elaboragdo de conflitos familiares primitivos e
constitutivos, na medida em que hé ali alguém para servir como tela de proje¢do
para as falas e as fantasias dos sujeitos.

Com relagdo a escolha de pacientes para os grupos, 0 mais interessante
parece ser a opcdo pela heterogeneidade. Ndo existe na sociedade um ambiente
hermeticamente controlado e homogéneo, por que entdo tornar o grupo assim?
Mas ainda que se faca uma boa sele¢do de paciente, a alteracdo dos membros do
grupo, seja com a saida de um participante ou a chegada de novos membros tende
a modificar a dindmica grupal (Py et al, 1987).

Muitas vezes um paciente abandona o grupo, ou muda-se para outra
cidade, ou morre e isso deixa uma lacuna que € sentida e expressa pelos demais
integrantes do grupo. E no contexto institucional a manutencdo dos pacientes é
algo bem mais complicado. N@o raro sdo os casos onde um paciente precisa ser
encaminhado para outro servigo, porque ji estd “recuperado”, por questdes
logisticas ou mesmo por questdes pessoais. Entdo este deixa o grupo, sem que
algo possa ser feito a respeito a ndo ser trabalhar a falta gerada pela auséncia
daquele colega.

Nas instituicdes, enfrenta-se algumas dificuldades com a questio da
inclusdo ou ndo de novos pacientes no grupo, de forma que essas alteracdes sejam
benéficas tanto para o novo membro quanto para a dindmica grupal. Um grupo
psicoterdpico é sempre visto como um bom lugar para se encaminhar pacientes.
Entdo é fundamental ao analista priorizar o grupo em detrimento da demanda
institucional, pois em alguns casos o grupo ndo comporta mais ninguém: estd
fechado!

Outra questdo diz respeito a escolha daqueles que t€ém realmente condicdes
para participar do processo. Estar em um grupo psicoterdpico demanda certo nivel
de elaboracdo e abstragdo. E alguns pacientes institucionalizados ndo possuem
estes requisitos. Para estes é recomendada a participagdo nos chamados grupos
operativos ou oficinas terapéuticas, que também tém sua efetividade nos
tratamentos dentro do CAPS. Vdrias propostas de trabalho dentro das instituicdes
se encaixam nesta perspectiva: os grupos de artesanato, pintura, reconstrucio de

formas etc.
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Uma diferenca marcante entre a clinica individual e a psicoterapia de grupo
trata da necessidade de compromisso e fala por parte dos pacientes. Em uma
sessdo individual o paciente pode ficar em siléncio o tempo todo e por vdrios
encontros, resta ao analista a op¢do de pontuar ou ndo este siléncio, esta escolha
dependendo de muitas questdes relativas a subjetividade e a transferéncia. Em um
grupo essa postura ndo € aceitdvel, pois todos os membros estdo ali “expostos”
compartilhando suas questdes pessoais. Caso um integrante se negue a falar
durante vérias sessdes os demais se sentirdo desfavorecidos ou ameacados e
exigirdo a participac@o ou exclusdo daquele participante.

Coloca-se esta questdo para demonstrar que a psicoterapia de grupo guarda
diferencas marcantes em relagdo ao modo de se lidar com as demandas e desejos
dos pacientes. Ndo podendo ser comparada a clinica individual, mas
apresentando-se como outra op¢ao de escuta e tratamento.

A conclusdo é que o grupo presta-se ao servigo de reestruturacio psiquica
dos sujeitos através da integracdo social e promove o resgate de contetddos
primitivos, vez que a forma do individuo comportar-se na cena grupal deriva das
fantasias que este tem em relag@o ao seu grupo familiar.

Funciona também como suporte frente ao desamparo estrutural e social dos
pacientes imersos no processo de adoecimento. E nas instituicdes abre um espago
para que a voz dos pacientes, normalmente perdida ao longo do processo de
adoecimento, volte a ecoar e ter valor e significados proprios. O que se escuta de
muitos pacientes nos grupos psicoterdpicos sdo falas do tipo “aqui eu posso falar o
que eu quiser”, “aqui encontro pessoas que me entendem” ou ainda “aqui € o

unico lugar aonde eu posso chorar”.
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