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RESsSUMO

0 presente trabalho conciste em wuma discussio e
revisao bibliografica a respeito do uso das psicoteraplas em

servigbs publicos ambulatorisis de Saudde Mental brasileirros.

Partindo das dificuldades do emMprego das
pwlcoterapias nos mencionados SEPrV1GCOS, 2xaminou-se a
literatures socbre a teoria de tals procedimentos, alguns

documentos ofic1als do periodo compreendldo entre 1981 a 1991
g autores envolvidos com @& pratica de atendimento nos
servigos publicos ambulatorials de Saude Mental e com

pesquisa sobre a populagido usuarla de tais servigos

Qd frabalho permitaiu circunscrever as
caracteristicas desta porulagio e as propostas de

Ppuicoteraplas mais adequadas a elas.



ABSTRACT

The present dissertation consists in the discussion
and revision of psychotherapies use 1n the 5States Mental

Health Centers,

The starting point was the difficuities of
psychotherapilies use? in the States Mental Health Centers The
reiabted literature of those erocedures, some official

documents of the period between 1981 and 1991, and the
authors involved withkh the attention practice of Gthe States
Mental Health Centers and with the researchs about the

outpatients of these services, wer® examined.,

The dissertation development allowed the
circumscriphtion of the outpatients characteristics and the

psuychotherapies prorositions more adequated to these,



I — INTRODUGCAO GERAL

I . 1. - APRESENTACAOD

0 interesse em examinar o tema das abordagens
psicoterapicas em ambulatorios publicos de Sadde Mental
adveio da pratica profissional no Centro de Saude Escola da
UNICAMP, no mMUnicipio de Paulinia, com atendimento
psiquidtrico e psicoterapico 3 populagldo que recovreu aos
servigos de Sadde Mental, espontaneamente ou através de
encaminhamentos de outras areas clinicas do Centro de Saide

Escola e servicos pliblicos de sadde do municipio.

0 Centro de Saude Escola faz parte de um modelo
assistencial de saude regionalizado, hierarquizado e
integrado . Oferece atendimento nas areas de Clinica Médica,
Gineco-0Obstetricia, Pediatria, Cirurgia,
{tarrinolaringologia, Dermatoleogia, Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST-AIDS) e Saudde Mental. A equipe de Salde
Mental, atualmente, se compOem dos seguintes profissionais:
trés posiquiatras em regime de 290 "Avinte) horas semanais cada
um; uma psicdloga, uma assistente social e uma terapeuta
ocupacional, em regime de 40 (quarenta) horas semansis cada
uma. é o centro de refereéncia para postos de satide,

localizados em bairros periféricos, atualmente em nimero de



trés, com servigos basicos de Clinica Médica, Pediatria e

Gineco~Obstetricia.

Os servigos piublicos de sadde compreendem também, o
Hospital Municipal, cem um Pronto Socorro Geral , em nive)
secundario, e o CETREIM (CENTRO ESPECIAL DE TREINAMENTO
MUNICIPAL), que oferece atendimento para criangas nas dreas
Psicologia, Pedagogia, Terapia Ocupacional, Psiquiatria,
Neurologia , Fonoaudiologia e Assisténcia Sacial. As
retaguardas terciaria & quatevnaria ambulatorial, de apoio
diagnostico e hospitalar, est3o representadas pelo complexo

HC-UNICAMP .

No ano de 1983, durante o terceiro ano de
residéncia médica, como dnica profissional de Salde Mental no
Centro de Saldde Escola , a realidade do trabalhe tornou-se-me

concreta.

As queixas apresentadas pelos pacientes eram as

mais diversas possiveis, nem sempre se situando noc
enquadramento esperado dos referenciatis clidssicos
psicoldgicos e psiquidtricos . Ds pacientes chegavam as
primeiras entrevistas desconhecendo a natureza de uma

consulta na drea de Saildde Mental, o motivo do encaminhamento
a psiquiatra, ou entio demandavam exames especializados ,

como RX de cr3nio, eletroencegalograma, para questdes que 3
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mim pareciam de fundo eminentemente emocional. Burante o
decorrer das consultas, freqientemente surgiam pedidos
diretos de conselh0os e opinides acerca de decisdes de vida.
Em certas ocasiOes, certificar-se de que suas queixas estavam
relacionadas a conflitos emocionais trazia ao paciente a
idéia de que seu problema ni3c existia, de que era simulagio,
e de que os médicos de outras clinicas n3o iriam mais dar
crédito a4s suas queixas . Alguns exemplos dessas falas:
- " N3o sei por que me mandaram aqui. N80 sou louco, doutora™
(V.B.C.).
- " Sofro desiquilibrio emocional. Sera doen¢a dos nervo ?
(J.J.§.J.).
- " N80 consigo me firmar. Tenho coisa vuim. Nervo. Quando
bebo, pidra. Acho baom tirad uma chapa da cabega" (M.S.).
- " Que vou fazer com quatro crianga se me separar? Ele e
homem e pode sair sozinho. Que conselho a sra. me da?"
(1.84.4.).
- " Estou pior. Tive crise de novo. Os nervos estao doendo
(...) domingo a sogra encheu as paciéncia " (E.M.R.).

- Sinto um enfraquecimento fora do comum. Acho que é doenc¢a



4
mesmo. €E formigamento mesmo. Acho que n3o @ nervoso”

(M.T.0.8.).

Az histdrias de vida comumente veiculavam grande
sofrimento, nio somente no plano emocional, mas também no
fisico. 0Os pacientes relatavam perdas precoces de entes
queridos, violéncias familiares, trabalhos adversos,
sobrecarga de trabalho, fome, auséncia de recursos materiais
, de informagdes e de cuidados com o corpo. Chamava a atencio
a resignagio com aue os percalfos passados e as dificuldades
atuais evam descritos , sem guestionamentos sobre possiveis
mudancas ou alteragdes no rumo dos acontecimentos. COSTA
(1989) assim descreveu estes pacientes:

“Ygjam o cliente dos ambulatdrios publicos
psiquidtricos, no Brasil. Olhem sua postura,
gestos, modo de sentar, andar e falar. Ele esta
13, quieto, resignado, pronto de antem3o para

abrir a boca e engolir o remédio que 1lhe val

ser empurrado goela abaixo."” (p.06)
Fragmentos de um mundo que se configurava muito
distante dos meus objetives, coéndigdes shcio—econdmicas ¢
valores pessoals. Havia ali um ‘“sentir” diferente e um

"viver'” de outra forma.

Oz referenciaisc tedricos psicanaliticos ajudavam a
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compreender certos patcientes, a estabelecer diagnadsticos
relacionais, paicopatologicos e estruturais, mas a
aplicabilidade dos procedimentos psicoterapicos resultava
escassa de agao e de eficdcia . 0s pacientes nio respondiam

como o esperado e muitos abandonavam o tratamento.

A recposta imediata a ests constatagio foi um

cuidado maior na escuta daquelas falas. Cuidado em n3oc me

precipitar em atitudes diretivas, de aconselhamentoc e de
intervengido. Talvez o cuidado excessivo pudesse |, do mesmo
modo , estar contribuinde para os abandonos das abordagens

psicpnterapicas. ARCARO (198%) e REGD (1i%YB9) considevaram a
falta de diretividade nas condutas uma das causas de abandono

precoce das psicoterapias.

Os pacientes compareciam as VezZes, a um numero de

tréds a cinco csessBes e desistiam do tratamento. Muitas
peraguntas ficavam sem respostas. s abandonos refletiriam
condutas 1nadequadas por parte do terapeuta ou suUa

inexperieéncia ? Qu ainda a insatisfagdo do paciente com a
psicoterapia? 0 entrave maior estaria no instrumental técnico
inadequado? Seriam "resisténcias psicoldgicas” do paciente?
"Fuga para a saude?” Um paciente contra-indicado pPara

psicoterapia? Interrupcio voluntaria?

0 decorrer de alguns anos, de 1983 a 1999, no mesmo
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servigo ambulatorial , o envolvimento maior com a assistencia
direta aos pacientes e a experiéncia cotidiana permitiram-me
elucidar alguns pontos. Muitos pacientes que haviam
abandonade o tratamento retornavam ao servigo de Salde
Mental, um a dois anos apos, por motivacdo propria ou
reencaminhkados. Queilxavam—se dos mesmos sintomas que oS
haviam trazido a primeira consulta. Os motivos pareciam
diferentes: novos conflitos e novas dificuldades a
enfrentar. Descreviam como haviam se sentido melhoar na

ocasido anterior e retornavam para nova consulta.

Como considerar estes casas? Abandono ou cura
sintomatica ? Os pacientes buscaram alivio imediato para o
seu sofrimento e uma vez conseguido, n3o mais necessitavam
dos cuidados psicoterdpicos. Percebia-se pauca ou nenhuma
mudanca em relag3o a estrutura , aos padrdes relaciohais , a
sobredeterminacioc sintomatica®*? g 3 implicag3o de 51 nos
acontecimentos. A abordagem psicoterapica havia sido de

apoio. Seria pouca?

Sera que a fascinacio pela teoria psicanalitica
havia perturbado a escuta do discurso desses pacientec?
Demandava—se apoio e tentou-se um tvratamento psicanalitico?

Sera que por se conslderar simples o procedimento de apolio se

<4 _Fporego aqui sobredeterminagio, baseando-me em LAPLANCHE & PONTALIS (1988}, zludindo ao fato do
sintoma se referir a miltipios fatores determinantes 1inconscientes, que: ™ .. .podem organizar-se ea
sequéncias significativas diferentes...” (p.44t)



Vi
estaria evitando usa-l1o? Qu mais, sera que 5 psicoterapia
para es%ses pacientes soO poderia incluir intervengaes
sugestivas? Fol possivel deduzir nesses movimentos a presenga
de i1deais preconcebidos a respeitc dozs objetivos de uma
abordagem psicoterapica. Confirmando estas conclusdes,
BEZERRA (1987), citando Carmen da Poian, esclareceu certos
pontos do desencontro entre terapeuta e paciente:

“ 0 terapeuta tem seu referencial. Ele espera
possibilitar ao paciente a “ atualizag¢ao da
capacidade de viver mudan¢gas, de desvelar o
oculto, de dar forma ao novo e, muito
possivelmente, de viver novas experiéncias e de

encontrar novos objetos.” Mas © paciente pode
nZo ver muito sentido nesta perspectiva de cura
e voltar sua idéia de sailde para uma dimensi3o

mais imediata." (p.159)

A psicoterapia nestas condi¢Ses nlo representa um
encontro de pares. Ha diferengas econdmicas, de escolaridade
e de cidadania entre terapeuta e paciente., 0 paciente da
servigo publico

“...tem bem clara a conscieéncia de seu estatuto
de cidadio doente e da diferenga cultural que o
separa do terapeuta: ele wvai ao consultario
para falar de seus problemas a alguém que

usufrui de mais direitos civis do que ele; que



pertence a uma classe social superior a sua,
que se veste, fala e se porta de um modo que
ndo € o seu; que ele n3o0 escolheu para ser seu
médico e vice-versa; a quem ele ndo tem o
direito real de pedir, por exemplo, para ser
atendido mais vezes se precisar; a quem ele vé
como lhe prestando um favor, quando € bem
atendido; que ele teme contrariar, pois sabe
que nio pode dispensar seus servi¢os, caso nao
esteja satisfeito; de quem ele muitas vezes tem
medo, porque sabe que © doutor detém o poder
burocriatico-funcional de mandi-lo de volta ao
trabalho em casos de auxilio-beneficio, etc.™

(COSTA, 1989, p.31)

Contrariamente ao que acontecia com os
atendimentos psicoterdpicos , a maior parte das consultas
psiquiatricas resultava em prosseguimento . Parecia ser mais
$acil ocupar o lugar de saber , para o0 qual a formagdo medica
havia me preparado. O lugar suposto pelo modelo medico de
realizacSo de diagndsticos , de prescrigio de medicamentos,

de orientagio da familia & do paciente, de evitar internagdes

e de manter o paciente em sua vida ativa. 0 wvinculo
meédico-paclente se estabelecia com maior facilidade, talvez
por ser esta posi¢g8o mais confortdavel e harmonizar-—-se com

o esperado pelo paciente.



Demarcavam-se, portanto, duas dificuldades. Uma, de
afastar-me do modelo médico para o modelo da escuta

psicoterapéutica, que privilegia a subjetividade. E outra de,

na auseéncia dos "preé-conceitos”, 2 apesar dos universas
culturais diferentes, permitir a emergencia da
individualidade de cada paciente, com todas as suas

particularidades sdcio-culturais.

0 atendimento psicoterapico nos servigos plUblicos
e também permeado pelo elemento institucional, materializade
no local fisico de atendimento, na forma como o paciente &
recebido na unidade de sadde, nas filas de espera, nos
horarios disponivels dos profissionais |, nos programas de
sadde publica , na politica salarial dos funciondrios, nas

politicas de saidde locais , regionais e federais etc.

Acrescentando outros elementos no contexto da
relacdo psicoterdpica em servigos publicos ambulatoriaiz de
Sadde Mental, pode-se focalizar as varias tendéncias das
abordagens psicoterdpicas. 0 campo tedrice e teécnico das
psicoterapias € muito extenso. Descrevem-se as linhas
psicanalitica, humanista—-existencial, centrada-no-paciente,
gestaltista, transacional, comportamental, racional-emotiva,
terapia da realidade (COREY, 1983). 0 espectro de indicag3o

amplia-se enormemente.
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As caracteristicas de um processo psicoterdpico,
do saber tedrice ai implicito, as particularidades da
populacio atendids, o elemento institucional presente

impossibilitam a transposic3o direta das psicoterapias em

moldes mais classicos para os ambulatdrios piblicos
mencionados. Psicoteraplias que se originaram e foram
primariamente aplicadas em outro contexto social.

A4lém do cuidado com a escuta, foram-me necessiarios
cursos de psicoterapia grupal, de abordagens familiar e de
casal, de discusstes a respeito de psicoterapias breves,
supervis8es de psicoterapia , anos de atendimento, para uma
melhor compreensio do contexto da pratica psicoterdapica em
ambulatdrios piublicos de Satde Mental. Da mesma forma , o
percurso que resultou no presente trabalho representa um

elemento a mais na realizacao de tal tarefa.

Mas algumas perguntas pEYWMANECeram: Qual a
abordagem mais adequada para a populagio em estudo? Qual o
tipo de procedimento psicoterapico que mais respeita a

singularidade do paciente?

Para aproximar—-me destas questoes, decidi, neste
trabalho, empreender uma vrevisao bibliografica sobre as

caracteristicas da populag¢cio dos servicos publicos



i1
ambulatoriais de Sadde Mental e das psicoterapias mais
indicadas para a populagdo em estudo. Uma revisao
bibliografica, pelo interesse que o assunto, t3o prdximo da
minha pratica destes tiltimos anos, mobilizou, e também ,
por uma injun¢io do tempo gque preve um prazo de de dois anos
e meio para o cumprimento das atividades do Mestrado em Sadde

Mental

Restringi o relato as psicoterapias de orientacdo
psicanalitica, ror ter sido esta tendéncia a predominante na
minha formacio , pela riqueza que a discuss3o da adaptaglo
dos procedimentos psicanaliticos ao atendimento a pacientes
dos servicos publicos ambulatoriais proporciona, n3as deixando
de perceber a marcante propagacdo da psicandalise em nosso
meic cultural, nio somente académico, mas artistico e do
dia-a-dia, que chega a configurar, na referéncia de FIGUEIRA

(1988), uma "cultura psicanalitica”.

No capitulo II, exporei =a origem historica das
psicoterapias , das psicoterapias de orientagao
psicanalitica, grupais , de familia e de «casal, com a
discriminagao de aeus procedimentos tecnicos. Serao

consideradas as modalidades mais indicadas para o empregoc nos

servicos publicos ambulatoriais de Sadde Mental.

No capitulo 1III, analisarel alguns documentos
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oficiais do Ministério da Saudde, da Previdéncia BSocial, da
Secretaria de Estado da Saude de S30 Paulo e do municipioc de

Campinas, que consideram as abordagens psicoterapicas

No capitulo IV, descreverei os pareceres de autores
que trabalharam com a populagioc dos ambulatdrios ptblicos de
Saude Mental , descreveram suas caracteristicas, vrealizaram
quest ionamentos sobre o processo psicoterapico , a sua
aplicabilidade a esta populagao e epropuseram abordagens

psicoteriapicas

Apos cada um dos capitulos acima, realizarei
comentarios e apreciagies sobre os pontos mais relevantes

descritos no texto.

Quanto ao titulo do trabalho : Serwvigos Publicos
Aambulatoriais de Sadde Mental, reconhe¢e a sbrangéncia da
denominac3o servicos publicos ambulatoriais de Sadde Mental,
que pressupde estruturas de atendimento diversas, como por
exemplo: ex-ambulatdrios da Previdéncia; ambulatdrios
ecpecializados de ctada estade; postos e centras de saude
gerals municipais, com atendimento em Salde Mental;,
ambulatdrios universitdrios; ambulatorios en diferentes
regibes do pais. Estas estruturas de atendimento comportam
diferencas regionais, em relacao a populagido atendida , aos

profissionais, aos recursos materialis e financeiros
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investidos pelos diferentes municipios e estados etec. Ha
diferengas entre um atendimento em ambulatdrioc especializado
e um ambulatorio de Saude Mental numa policlinica, ou entre
ambos e o atendimento de Saidde Mental numa unidade de sadde
geral. Reconhecendo a existéncia de tais diferengas, mas
nao as detalhando, considerei a populag3o do servigo
publico , nesta primeira aproximagao, como um sd bloco, uma
s0 estrutura, correndo o risco de uma redugio e de estar
trabalhando com o seguinte pressuposto: niao poder pagar uma
consutta médica particular, ndo possuir um convénio medico

ou um seguro-satde constitui um fator , por si sd, definidor

de uma classe de usuario dos servigos publicos de sadde.

I .2 — 0O0BJUETIVOS

I1.2.1 - DBJETIVO GERAL

Objetiva—-se, neste trabalho, tvracar as
caracteristicas gerais , as particularidades e dificuldades
das psicoterapias mais indicadas para e} emprego em
ambulatdrios ptiblicos de Sadde Mental, 1limitando-se as

psicoterapias de inspiragio psicanalitica.
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I 2.2. - OBJETIVGS ESPECIFICOS
Realizar um levantamento biblioagrafico e discutir:

I1.2.2.1. - os procedimentos tdecnicos, indicagoes e
contra-indicagoes das psicoterapias mals 1indicadas para O

emprego em ambulatdrios publicos de Salde Mental

[.2.2.2. - as concepgbes de autares sobre a populacio
mencilohada , autores estes que cam ela trabalbaram e

deilinearam suas caracteristicas.

1.2.2 3 - as particularidades do processo Ppsicoterapico em
insktituigdes publicas e as Suas 1mplicagdes

contra-transferentcials

{0‘
I.2.2. 4 - as propostas de abordagens psicoteraplcas fpara o0

empreao em ambulatdrios publicos de Sadde Mental

I 2.2 5. - s documentos oficilais federails, estaduais,

reglo: 15 € municlpais de Camplnas que abordaram as

psleotaraplas menc 1gnadas .



15

I . 3. — RECURSOS METODOLAGICOS

Af fim de cumprir o5 objetiveos explicitados no 1tem
[. 2., empreendl uma pesqulsa bibliografica com vrespectiva

aprecilagao

Para o capitulo II - INTRODUCED AS PSICOTERAPIAS,
recoryl a fontes que permitissem uma v1s30 historica e
descreveasem os procedimentos psilcoteraplcos, as  indicagdes
, contra-indicacdes e a atualidade das abordagens

psitoterapicas psicodinamicas.

Para o capitulo III - DOCUMENTODS OFICIAILS E
PSICOTERAPIAS {19681-1%%1), foram utilizadas fantes
Bibliograficas que permitissem o delineamento do contexto das
politicas brasileiras de sadde publica e de Saude Mental,

f
quanto ao referido periondo.

Para o capitule IV - PSICOTERAPIAS E POPULACAD 1DOS

SERVICOS FUBLICOS AMBULATORIAIS DE SAUDE MENTAL, a pesqulsa

biblicarafica baseou-se emn artigos, livros e teses
fundamentalmente brasileiros, que VEYSassem sobyre os
pacientes dos servigos publicos ambulatorizis de Saude

Mental. Friorizaram-se os artiligos que relatassem experiéncias

concretas de pesquisas e atendimente a referida populagio.



A escolha do periodo, 1781 -1991, deu-se pelos
seguintes motivos:
- 1nicio da pratica peccoal de atendimento a populagio do
ambulatorio de psiquiatria do Departamento de Psicolog:ia
Medica e Psiquiatria da FCHM-UNICAMP , durante os anns de
Residéncia Médica e, posteriormente, no Centro de Sadde

Escola.

- 1981 € o ano da criagao do CONASP (CONSELHO CONSULTIVO Da
ADMINISTRAGCAD DA SAUVDE PREVIDENCIARIA). Inicio da deécada,
quando se i1ncrementa a implantacdo de equipes de Sadde Mental
em Centros de Satdde e se ¢riam novos ambulatdrios em todo o
Estado de S&8c Paulo, num movimento de reorientacao do

atendimentoc 2 Sadde Mental do Estado.

Para a seaunda parte do capitulo [I1II, onde se
realilizou & analise dos documentos oficiails, a pesquisa
enfatizou os documentos federais, estaduais . reglionais e
municipals de Campinas, representativos do desenrolar da

politica de Saudde Mental e gue contemplassem as abordagens
psicoteradaplcas, respondenda, basicamente, a uma pergunta: B
que dizem 05 dopcumentos oficials sabre as abordagens

pSilcDEteraplioas™

as fontes dos documentaos faoram o Centro de Saude
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Escola em Paulinia, a Secretaria de Estado da Sadde de Sio
Paulo, a Secretaria de Saude dao munlciplo de Camplinas e o

Fecritdrio Regional de Sadde (ERSA; de Lampinas

Parte das referéncias bibliograficas do capitulo IV

fo1 obtida junto a Secretaria de Estado da Saude de 53c Paulo

e a0 fDepartamento de Psicanalise dao Instituto SEDES
SAPIENTIAE , que manteém com a Secretaria de Estado da Saude e
com a Prefeitura de S8o Paulo, conveénipns pavra formagao

tedrica e tschica de profissionais de Salde Mental da rede

publica.

Optou-se por tratar a bibliografia pesquisada de
forma a preservar o mals fidedignamente possivel 0 discurso

dos autores.

Em minhas apreciagbes criticas, nortesi-me pelos
principlos, de que a salde como um todo deve encontrar hos
servicns publicos um atendimento amplo , coampleto 2 adequado
A0S USUAEY1LONS @ gque as classes Goclals determinam  unilversos
diferentes para seus membros, como diferencas de estilo de
linguagem, de caMportamentos, de 1interesses, de valaores

familiares e pessoals.
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IT. _— INTRODUCAO AS

PSICOTERAPIAS

0 objetivo de circunscrever as praticas
psicoterapicas empregadas em Ambulatdrios publices de Saudde
Mental tornou necessario um capitule de introdug3o sobre a
teoria e a teécnica das psicoterapias mais indicadas pela
literatura da pratica de atendimento (cap. IV.) e pelos

documentos oficiais {(cap III.)

As propostas psicoterapicas siao diversas, mas
restringir—-se—a, neste trabalho, a pontos da histdria e as
caracteristicas principals das abordagens psicoterapicas de
orientag3o psicanalitica, ndo se deixando de reconhecer a
importincia do emprego de psicoterapias de 1linhas teodricas

diferentes, como o psicodrama, a comportamental etc

IT . 1. -— DEFINICSES DE

PSICOTERAPIAS

Peicoterapia, no NOVO DICIONARIO, refere-se a
“ Aplicac20 metddica de técnicas psicoldgicas

determinadas para restabelecer o equilibrio
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emocional perturbado de um individuo.”

(FERREIRA,1986, p . 1412)

Nesta defini¢3o de psicoterapia, FERREIRA (1984)
discrimina dois tipos de psicoterapias: as de apoio e as
profundas:

"As psicoterapias de apoio utilizam-se, em
especial, de técnicas sugestivas, de técnicas
Ppersuasivas, reeducativas, trangiiilizantes, ao
Pass0 que as chamadas psicoterapias profundas
recorrem a técnicas catdrticas, as quais variam
da psicandlise cldssica ao psicodrama."

{p.1412}

Considerando 0s autores da especialidade
Psiquiadtrica e psicoldgica, pode-se remeter primeiramente a
Freud. No texto "Psicoterapia (Tratamento por el espiritoe)”
de 193 , Freud considerou a psicoterapia como “"tratamento
psiquico”, com o objetivo, segundo MEZAN (1982) de
diferencia-la dos tratamentos orgdnicos de sua édpoca-

"Psique &5 una palabra griesa que en nuestra
lengua significa alma. Por tanto, el
"tratamento psiquico’” L[“psicoterapia”l ha de
lhamarse tratamiento del alma. Podriase supor
que se entiende como tal el tratamiente de 1las

manifestaciones morbosas de la wvida animica,
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mas no es ese el significado del término.
“Tratamiento psiquico” denota mas bien el
tratamiento desde el aima, um tratamiento - de
los trastornos animicos tanto como corporales -
con medios que actuan directa e inmediﬁtamente
sobre lo animico del ser humano.

Un medio semejante es, ante todo, la palabra, y
las palabras son, en efecto, 1los instrumentos
esenciales del tratamiento animico.”™ (FREUD,

1981, v.i, p.10614)

WOLBERG (19764), em sua definigio de psicoterapia,

discriminocu os objetivos de tal tratamento:

"Psicoterapia & o tratamento, por meios
psicolsgicos, de problemas de natureza
emocianal, no qual uma pessoa treinada

deliberadamente estabelece um relacionamento
profissional com o paciente com o0 objetivo de

(1) remover, modificar ou retardar sintomas
existentes; 2) interferir em padrdes
perturbados de comportamento; {(3) promover o
desenvolvimento e crescimento positivo da

personalidade.” (p 82)

PORCHAT (1?89, ao delimitar Q conceito de

psicoterapla ,abordou a sua indica¢io
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* & um conjuntao de conhecimentos tedricos e
praticas de tratamento referentes a psique
humana . Tais praticas s3o aplicadas de forma
sistematica visando a ajudar PesSscas que
apresentam disturbios psicoldgicas nos mais
variados graus. A psicoterapia pode também
ajudar pessoas que apresentam apenas
dificuldades empbcionais e existenciais. A esta

categoria, alids, pertence a maioria dos

pacientes.” (p . 8@)

COSTA (1989) definiu psicoterapia de forma
resumida-

Quando falamos de psicoterapia pensamos numa

atividade terapéutica dirigida a pessoas com

conflitos psiquicos, com ou sem sintomas
clinico-psiquiatvricos manifestes.” (p. 17)
MELD (198®), em sua concepgino de psicoterapia,
restringiu ac medico a sua realizag3o. Opini3o, no minimo,

polémica:
“"Entende-se por psiccterapia;.em sua mais ampla
acep¢ao, o emprego de recursos psicoldgicos com
objetivo de curar ou minorar padecimentos
alheios. Assim conceituada, a psicoterapia

reculta apiicadavel a quaisquer espécies de
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pessoas, ocasionalmente necessitadas de amparo,
ajuda ou orientacio, de outrem, para a soluglo
de seus problemas e conflitos existenciais.”™ (.
)
" Isto , porém, que se denomina psicoterapia,
em sentito estrito, e procedimento médico
exclusivo. Psicoterapia quer dizer terapéutica

psicolodgica.” (p 407}

0s efeitos psicaterapicos podem estar presentes nas
intervengBes psiquidtricas, como comentaram EY, BERNARD,
BRISSET (1981):

“ Indicamos varias vezes que toda atividade dos
psiquiatras frente a um determinado doente esti
orientada pelo projeto psicoteridapico de uma
compreensao” - no sentido literal do termo, que
e verdadeiramente “tomar consigo” a um homem
cujo espirito estd transtornado, a fim de
readapti-lo a uma vida de relac83o t3oc normal
quanto possivel. Se a psicoterapia nem sempre é

eficiente, pelo menos é sempre necessaria.” (p.

1e72)

Advertiram:

Mas a psicoterapia n3o @ simpatia ou apoio

humanitario com vrespeito ao ser fraco ou



sofredor. Trata-se de $titudes e intervengbes

calculadas para as quais € indispensavel

formagio especial." (p . 1072)

Na definigao de BROWN & PEDDER (1979),

terapeuta e paciente foi levada em consideracio:

“* By psychoterapy I refer to a personal

relationship with a professional person

which those in distress can share an explore

the underlying nature of their troubles,

possibly change sgme of the determinants

these through experiencing unrecognized forces

in themselves.™” {(p.5)

LAPLANCHE & PONTALIS (1988), numa
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relagdo

definicaa

abrangente, ectabeleceram alguns pontos de congruéncia e

discordiancia entre psicanalise e psicoterapias:

“ A& No sentido lato, qualquer método

tratamento das desordens psiquicas ou corporais
que utilize meios psicoldgicos e, mais

precisamente, a relacio entre o terapeuta e

doente, a hipnose, a sugestio psicoldgica,

persuasio etc.; neste sentido, a psicandlise

uma forma de psicoterapia.

B) Num sentido mais restrito, a psicandlise

muitas vezes contrapasta as diversas formas
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psicoterapia, e isto por uma série de razSes ,
nomeadamente a fungio primacial da
interpretac3o do conflito inconsciente e a
analise da transferéncia tendente 3 resolugcio
deste .

C) Sob o nome de ‘“psicotevapia analitica”
entende-se uma forma de psicoterapia que se
apoia nos pPrincipios teodricos e teécnicos da
psicandlise, sem todavia realizar as condigBes
de um tratamento psicanalitico rigoroso."

(p.00&)

€ elemento comum das definigSes acima a concepglo
de psicoterapia como um procedimento orientadao a0
sofrimento emocional e as pessoas com distdrbios psiquicos. A
rela¢ido entre paciente e psicoterapeuta e a palavra dajl
emergente constituem, fundamentalmente, a possibilidade dos
efeitos psicoteradapicos. A indicaclo de pessoas especialmente
formadas e treinadas para o] exercicio da atividade

psicoterdpica foi citada por alguns autores.
Quanto as técnicas psicoterdpicas utilizadas, o
horizonte se alarga: foram descritas desde a2 sugestdo até o

trabalho com conflitos inconscientes ¢ a transferéncia.

COREY (1983) reuniu as varias abordagens
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psicoterapicas, psicanalitica, humanista-existencial,
centrada-no~-paciente, gestaltista, transacionat,
comportamental, racional-emotiva e de realidade, quanto aos

seus Princilpais conceitos teorices, técnicas e procedimentos

terapéuticos. Infere-se dai a possibilidade dos COrpos
tedricos gque sustentam estas abordagens, referenciais
psicanaliticos, comportamentais, humanistas—-existenciais,

gestalticos, transacionais.

0 wvasto campo das abordagens psicoterapicas
comporta polarizacOes. Uma delas, segundo BROWN & PEDDER
(1979), se daria entre duas correntes: a PSICODINAMICA e a
COMPORTAMENTAL, consideradas pelos autores como rivais. Ndo €

cbjetivo deste trabalho encarregar-se de tal controversia.

Outra polarizagic surge entre psicgnélise e
pecicoterapla , presente na leitura de wvarios autores . A
discussio entre as limites psicanaliticos e os
psicoterapicos no campo tedrico e pratico , suas diferengas

(BIRMAN, 1982; CO0S8TaA,1989; HARTKE,198%9; FIORINI,1979, entre
sutros), bem come a polémica valorizac8o da psicandlise em
detrimento das abordagens psicoterdpicas {COSTA, 198%;
HARTKE, 198%9), ou guanto a psicanélise de longa duragio e as
psicoterapias breves (BIRMAN, 1982;C0STA, 1989; FIORINI,
19864; MEZAN, 1982; ROSOLATO, 1983; entre outros) é vasta na

literatura



ITY . 2. — RAIZES HISTSRICAS

A origem das psicoterapias como forma de tratamento
por melos psicoldgicos embaralha-se com os primdrdios da
psicandlise (ROUDINESCO, 1989). Estaria ligada as atividades
do médico vienense FRANZ A. MESMER (1734-1815) , autor de
uma tese sobre o magnetismo animal, quando, segundo
ROUDINESCD (1989}, “a psicoterapia entrou em sua fase
experimental” (p. 45). Pars Meesmer haveria um fluido
originario dos astros pertencente aos seres vivos que
poderia ser aplicado a pacientes com problemas emociocnais
atraves de magnhetos ou de PESS0as capacitadas. A
distribui¢3o desequilibrada deste fluido seria a causa das

doengas nervosas .

Mesmer realizava suas curas atraveés de

"magnetizar™, isto @, hipnotizar as pessgas . Acreditava aue

transferia aos pacientes uma energia adicional que agudizava

o estado patoldaico. Nos tratamentos, os pacientes
apresentavam uma fase critica com contracBes musculares
de curta duragao e posterior descaraga motora, que

possibilitavam a "cura” (FREEMAN & SMALL, Csd1).



Devido =2 suwas  atuacdes e POV suspeita de
charlatanismo, Mesmer foli1 expulso de Viena, exilando-se em
Paris, na Ffranga de Luis XVI, onde rContinuopy ¢om Suas

atividades. Uma comissio cientifica foi criada para examinar
o cardter de suas teorias e procedimentos, proscrevendo o
tratamento hipnotico por considera-lo

perigoso para os costumes, pois levava ao

vicio e a devassidao.” (ROUDINESCO, 198%, p. 46)

Seu criador foi obrigado a regressar a sua terra

natal .
Mesmo condenado, 0 mesmerismo obteve adeptos e
seguidores. Na Inglaterra , o escoces James Braid, por wvolta
: )
de 1849, trabalhou e escreveu sobre s} hipnotismo,

abandonando o magnetismo animal e =a teoria mesmeriana do

fluido magnético . Criou a técnica freno—-hipnotica baseada na
Frenologia de Gall com a aqual, através da press3o de
determinadas regifies cranianas, PpProvocava a expressao dos

sentimentos correspondentes. Segundo ROUDINESCGO (198%9), James
Braid recuperou a credibilidade cientifica do hipnotismo,

podendo ent3o ser considerada como terap@utica legitima pela

medicina francesa e, portanto, por Charcot e Bernheim

No sgculo XIX, o uso do hipnotismo como tratamento
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psicologico se fazla para as "doengas dos nervos'”, do grupo
das neuroses , termo este empregado pela primeira vez em
torno de 1777, por W. Cullen, um medico escocés. Evram
consideradas como patologias sem base lesional do OJrg3o
sintomiatico e denominadas "funcionais™, isto &, de carater

disfuncional cerebral (ROUDINESCO, 1989

Por outro lado, as doengas mentais propriamente

ditas, ("a loucura”™), eram classificadas entre 3as Ppsicoses,

cujo tratamento era basicamente alienista e asilar.

Ainda na trilha da origem comum da psicanalise e da
psicoterapia, evidenciam-se as contribuigdbes de Jean-Martin
Charcot, da Escola de Salpétriére, de quem Freud foi aluno em
1885 e 1884. Formulou uma definicdo de histeria diferenciada

da simulagio. Considerou a histeria como "doenga nervosa de

origem hereditdiria e orgadnica” do grupo das neuroses,
confirmou a existéncia da histeria masculina : mas
desconsiderou a relagso dos fendmenos histéricos com a
sexualidade, para preserva-la como "doenga nervosa’

(ROUDINESCO, 1989).

0 termo psicoterapia , segundo ROUDINESCO (1989,
comegou a ser utilizado pelos discipulos de Hippolute
Bernheim, da Escola de Nancy, rival da Salpétriére, onde

Freud esteve no ana de 1889 . Ali, diferentemente da Escola
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de Salpétribre, preocupavam-se com a aplicabilidade
terapéutica da sugest3c e do hipnotismo, evidenciando o

carater transferencial destes procedimentos.

S8igmund Freud aproveitou os ensinamentos das

escolas de Salpétriere e de Nancy, mas
"...n30 deu razao nem a Charcot nem a
Bernheim, e extraiu de ambos ligdes frutiferas.
0 primeiro abrira o caminho para uma nova
conceituac3o da doen¢a nervosa, e o segundo,
contrariando o primeiro, mostrara o principio
de seu tratamento psicoldgico. 0 “erro” dos
dois estudiosos fez Freud avangar , pela

“negativa"’, rumo & descoberta do inconsciente e

da transferéncia." (RQUDINESCOD, 1989, p.51)

A ideéia de inconsciente jda era conhecida no século
XIX . 0s exemplos sdo 08 trabalhos de Carl Gustav Carus,
Schopenhauer, Nietzche (MELDO, 198¢; ROUDINESCO, 1982y, mas
Freud negou a influéncia destes dois ultimos autores:
“Las amplias coincidencias del psiceoanalisis
con la filaosofia de Schopenhaugr, el cual no
s0lo reconocio la primacia de la afectividad e
1a extraordinaria significacion de 1a
sexualidad, sino también el mecanismo de 1la

represidn, no pueden atribuirse a mi
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conocimiento de sus teorias, pues no he leido a
Schopenhauer sino em epoca muy avanzada ya de
mi wvida. A Nietzsche, otro filodsofo cuyos
presagios 4 opiniones coinciden con frequencia,
de uﬁ modo sorprendente, con los laboriosos
resultados del psicpandlisis, he evitado leerlo
durante mucho tiempo, pues mas gue la prioridad
me importaba conservarme libre de toda

influencia.” (FREUD, 1981, v.3, p . 2791)

Filosofos e médicos trabalharam a nocio de
insconsciente, mas n3o na concep¢la freudiana do inconsciente

ligado & sewxualidade.

Quanto a tecnica, Freud transformou-a , evoluindo
da hipnose e da sugestdo, quando, por exemplo, se utilizava
da manobra de pressionar a testa dos paclientes a fim de
Provocar recordagdes, para a livre associac3o de idéias. Do
ponto de vista tedrico, Freud parte da ab-reaglo, da catarse
, Para a consideracio das resisténcias psicoldgicas , dos
sentimentos transferenciais e da elaboragao psiquica.
Trabalhou a no¢lo do inconsciente ligado a sexualidade. Na
primeira topica, como constituido por conteddos recalcados
aos quais foa recusado o acesso ao sistema
pré~consciente~consciente, atraves do recalcamento. Estes

tontelidos s3o representantes das pualsBes, governados pelos
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mecanismos do processo primario, condensac3o e deslocamento.
S§30 investidos de energia pulsional e procuram retornar ao
consciente e a agi3o {(retorno do recalcado). Somente tém
acesso ao sistema preé-consciente-inconsciente atraves das
formagbes de compromisso {(sonhos, chistes, atos falhos e
csintomas), apos sofrerem a a¢3o da censura e resultarem
deformados. Esti3o referidos essencialmente aos desejos
infantis sexuais. Na segunda topica, Freud trabalhou o
inconsciente relacionado as instancias do Id, Ego s Superego.
As caracteristicas do inconsciente da primelra tdpica
tornaram—-se atributos principalmente do Id e, em parte, do

Ego e Superego (LAPLANCHE & PONTALIS, 1988).

Com a elaboraclo tedrica da psicandlise realizada
por Freud e seus seguidores, © campo das psicoterapias, a0
mesmo tempo que se expande porgque acrescido dos conceitos
psicanaliticos , dele se diferencia. A psicanalise e sua
técnica diveragem francamente dos procedimentos
psicoterapicos, tidos tomo relacionados com a sugestio e a

catarse (BIRMAN, 1982; ROSOLATO, 1983).

Uma das discussdes 1levantadas na biblioarafia
pesquisada € o balizamento entyre a psicanalise e as
psicoterapias em geral, entvre a psicandtise e as
psicoterapias de grientagao psicananalitica, entre

psicoterapias de orientacio psicanalitica e as nao-analiticas



(BIRMAN, 1982; COSTA, 1989; HARTKE, 1989; MEZAN, 1982;

ROSOLATO, 1983).

Focalizando a técnica, discute-se que os
procedimentos psicoterapicos que n3o respeitem rigorosamente
as regras convencionals da psicanalise , como a neutralidade
do terapeuta, o setting e hordrio rigidos, um numero
determinado de sessfes por semana, tempo indeterminado de
tratamento e interpretacBes , n3o poderiam ser nomeados como
psicanaliticos, pois modificagBes da teécnica psicanalitica

implicariam alteragBes tedricas fundamentais da psicanalise.

Esta polémica se avoluma gquando a populacido alvao
das abordagens psicoterdpicas € a dos Ambulatdrios publicos
de Saude Mental, pois & consenso entre os autores pesquisados
a2 inaplicabilidade da psicandlise nestes servigos. 0 proprioc
Freud em 1918, (SOBRE LA ENSENANZA DEL PSIEOANALISIS EN LA
UNIVERSIDAD), reconheceu-

" (...) Dabéis muy bien que nuestra accidn
terapéutica es harto restringida. Somos pocos,
4 cada uno de nosotvros no puede tratar mds que
un numero muy limitado de enfermos al aflo, por
9rande que sea su capacidad de trabajo. Frente
a la magnitud de la miseria neurdtica que
padece el mundo y ﬁuizé pudiera no padecer,

nuestyro rendimiento terapéutico es



cuantitativamente insignificante. Ademas,
nuestras condiciones de existencia limitan
nuestra accidn a las clases pudientes de 1la
sociedad, las cuales suelen elegir por si
mismas sus medicos, siendo apartadas del
psicoandlisis, en esta eleccidn, por toda una
serie de prejuicios. De este modo, nada nos es
posible hacer aun por las clases populares, que
tan duramente sufren bajo las neurosis."”

(FREUD, 1981, v.3, p.2461)

E mais adiante:
" Se nos planteara entonces la labor de adaptar
nuestra teécnica a las nuevas condiciones. No
dudo que el acierto de nuestras hipotesis
psicoldgicas impressionara también los
easpiritus populares, pero, de todos os modos,
habremos de buscar la expressidn mas sencilla y
comprensible de nuestras teorias. Seguramente
comprobaremos que los pobres estdn aildn menos
dispuestos que los ricos a renunciar a su
neurosis, pues la dura vida que los espera no
les ofrece atractivo alguno y Aa enfermedad les
confiere un derecho mas a la asistencia social.
Es probable que sdlo consigamos obtener algun

resultado cuando podamos univ a la ayuda

33
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Ppsiquica una ayuda material , a estileo del
imperador José. Asimismo, en la aplicacién
popular de nuestros métodos habremos de mezclar
quiza el oro puro del andlisis al cobre de 1a
sugestidn directa, y también el influjo
hipnotico pudiera volver a encontrar aqui un
lugar, como en el tratamiento de 1las neurosis
de guerra. Pero cualesquiera que sean l1a
estructura 4 composicion de esta psicoterapia
para el pueblo, sus elementos mas importantes y
eficaces continuardn siendo, desde luego, los
tomados del psicoanalisis propiamente dicho,
riguroso e libre de toda tendencia.” (FREUD,

1981, v.3, p.2462d)

A comparagcio freudiana dos procedimentos

psicoterapéuticos que ni3o sejawm rigorosamente psicanaliticos

a " cobre", em oposig3o ao " ouro puro” da psicanalise, e

examinada em HARTKE (198%) e COS5Ta (1989).

Modificagdes da psicanalise padrao foram
contemporaneas a seu criador , como as realizadas nos varios
empreendimentos de Sandor Ferenczi, criador da “técnica

ativa" Pretendia com ela precipitar ©o processo analitico
(GAY, 198?). As alteragies propostas por Ferenczi foram

também tentativas de adaptacio da psicandlise a um espectro
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mais amplo de pacientes (HARTKE, i98%9). 0 analista, para
tanto, deveria ocCupar uma pPOs1¢30 de malor participagaon e

interveng3o em relag3o a seus pacientes (ROSOLATO, 1983)

A tecnica ativa de Ferenczi canstituia-se,
fundamentalmente, de frustvar o paciente atraves de ‘“ordens"”
e impedimentos, com a finalidade de provocar a emerg@ncia de

conteudos conflituosos 1L1nconscientes de dificil acesso

(HARTKE, 1989).

Freud, contrario a modificacGes do enquadramento
ssicanalitico, escreveu, em 1918, em relagio a Ferenczi e sua
tecnica ativa:

“Hasta ahora nuestra labor terapéutica se
circunscibia a hacer consciente lo reprimido Y
descubrir las resistencias, tarea 55
suficientemente ativa.

(...

“La cura analitica ha de desarrollarse, dentro
de 1o possible, en 1a abstinencia” (FREUD,

1981, v.3, p.245%)

A regra da abstinéncia proposta por Freud e
considerada um dos pilares teécnicos psicanaliticos. N3o
respeita-la significaria deixar a perspectiva analitica de um

tratamento. 0 terapeuta , segundo FREUD (1981, ¢.3) , deverad
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abster-se de

~ apoderar—-se do paciente:
“ .. .aduefarnos del paciente que se pone en

nuestras manos 494 estructurar 5u destino,

impornerle nuestros ideales e Formarle, con

orgullo creador, a nuestra imagem 4 semejanza."

(p.2469)

- aliviar apressadamente os sintomas dos pacientes:
“La actividade del meédico ha de manifestarse en
todas estas situaciones como una energica
oposicidon a las satisfacciones sustitutivas

prematuras.” (p . 2440)

- que o paciente obtenha, na relagdo com o terapeuta, uma

"gsatisfagio substitutiva' para seus sintomas.

ROSOLATO (1983) em rela¢io 3 regra de abstinéncia
freudiana , discriminou alguns de seus procedimentos

- utilizar, no ato da interpretacio, a palavra e n3o a ag3o.

- nao atuar ps papdis que o analisando desloca e localiza no

terapeuta.

- 0 analista deve se pautar, nd Processoc terapéutico, POYT

falar o menos possivel.
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- 0o analista deve manter a “neutralidade”, para possibilitar
o surgimento da transferéncia sem perturbagies . Deve,
portanto, persistir desconhecido para © &eu analisando e

esquivar—se de emitir opinides, valores e ideais.

- estabelecer , de forma precisa, © enquadre, o ‘“setting”
analitico, com discriminagao das regras de tempo, espaco €
relagio terapeuta-paciente, para gque se canfigure a "moldura"

do processo analitico.

A preocupacio de Freud com as modificagdes tecnicas
da psicanalise propostas por Ferenczi, como também por outro
contemporineoc , Otto Rank, estariam ligadas n3o comente a
manutencdo do seu rigor, mas a um contexto mais amplo , o da
estruturac¢io da andlise didatica, como condigao do exercicio
da atividade psicanalitica. Segundo ROUDINESCO (1989

" Além das divergéncias de Rank e Ferenczi com
a teoria e a pratica freudianas , € preciso
compreender suas inovacdes como uma tentativa
de “desarrumar’ o processc de padronizagio em
andamento. (...). Tendo constatado que nem poOr
uma Unica vez conseguira conduzir uma andlise
sem ser levado (como e por qué, eis a questao)
a violar uma das regras teécnicas ditadas por

Freud, foi subitamente abalado por uma
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revelagao. Freud fornecera essas regras Ppara
evitar os erros pilores dos iniciantes. Que
iniciantes? Ds de antes da epoca em quer a
analise didatica se tornou uma condigdo
absoluta, de antes 4que se transformasse num
instrumento de forma¢3o de seguranga absoluta.
Todo o edificio técnico ferencziano baseia-se

na ultima ratio [Cargumentacio Ultimal da

andlise dos analistas.(...) Mesmo n30o sendo
estritamente "freudianos’, Ferenczi e Rank
denunciaram, com suas inovagbes, uma situagio
que tendia a transformar a doutrina numa

maquina unicamente destinada & reprodugiao de

analistas.” (p.1463)

0 alargamento deo espectro de indicagao das
psicoterapias propiciou o desenvolvimento de abordagens que
se mpoiam em conceitos tedricos psicanaliticos, sem obedecer
rigorosamente 2 sua técnica. Citam-se, como exemplo, as

psicoterapias breves de orientac3o psicanalitica.

Numa analise critica das psicoterapias de curta
durag3a, ROSOLATO (1983) as enquadrou como “psicandlise
transgressiva’, por infringirem a regra classica da
abstinéncia. Para o autbr, se por um lado, as inovagdes,

questionamentos e indagagdes a respeito da teoria e tecnica
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psicanaliticas podem resultar em progressos e solugGes para
cituagbes novas, 0 risco que dal surge € o de se reftornar a
procedimentos sugestivos dos quais Freud se afastou no inicio

de seu trabalho.

Apesar da validade do aquestionamento da pertenga
das psicoterapias de orientag3o psicanalitica ao campo da
psicanalise, os elementos implicitos na pratica psicoterdpica
nos Ambulatdrios publicos de Saiide Mental, como as
caracteristicas da popula¢lio alvo e das instituigdes onde
acontecem as agoes psicoterapicas ) provocadores de
alteragoes do enquadramento psicanaliticn,_ descentram tal

palémica.
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Il .3. — PSICOTERAPIAaS Mals
INDICADAS PARA O EMPREGO EmM
SERVICOS PUBLICOS

AMBULATORIAILIS DE SAJUDE MENTAL

Ser3do consideradas neste item as modalidades
psicoterapicas mails indicadas para o emprego nos
Ambulatorios publicos de Saude Mental , de acordo com a
literatura da pratica de atendimento pesquisada (ver cap.
IV.) e os documentos oficiais (ver cap. III.). Compreendem
as psicoterapias breves, psicoterapias de apoio,

psicoterapias grupais e abordagens de familia e casal.

I1T. 3.1. — MODal_TDAaDES

PSICOTERAPICAS INDIVIDUAIS

I1.3.1.1. - PSICOTERAPIAS BREVES DE ORIENTAGXOD

PSICANALITICA

Oz tratamentos psicoterapicos recomendados para

Ambulatdrios publicos de Saude Mental frequentemente
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envolvem limita¢do de tempo e flexibilidade no papel do
terapeuta. Portanto , neste item, € examinado © campo das
psicoterapias de curta duragao, ditas breves, com
fundamentogs teoricos psicanaliticos. Descrevem—-se um

pequeno historico e as caracteristicas principais de tais
psicoterapias , em relac3o a seus objetivos, ao papel do
terapeuta, aos procedimentos psicoterapicos, as 1ndicagles

¢ contra-indicagoes.

AZEVEDO (1988) arrolou em seu trabalho as wvarias
denominacdes das psicoterapias breves, com seus respectivos
avtores, revelando que mesmo no interior de uma modalidade
psicoterapica particular as tendéncias s3o amplas:

- Terapia psicanalitica, terapia econfOmica, psicoterapia
breve - Alexander e French;

~ Terapia Sectorial - Deutsch;

- Psicoterapila Focal, psicoterapia breve - Balint, Malan;

~ Psicoterapia Breve de insight - McGuire;

- Psicoterapia ni3o-regressiva - Szpilka e Knobel;

- Psicoterapia de tempo limitado - Wolberg;

- Psicoterapia de tempo e objetivos limitados - Knobel;
- Psicoterapla dinamica breve - Figrini;
- Psicoterapia breve - Kesselman, Small, Gillieran,

Lemagruber, Knaobel;
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- Psicoterapia dinamica breve provocadora de ansiedade -

Sifneos;

- Psicoterapia breve intensiva - Malan;

- Psicoterapia breve, psicoterapia de emergéncia - Bellak e
Small;

- Psicoterapila breve de orientag3o psicanalitica - Braier.

IT1.3.1.1.a) HISTSRICO

Na historia das psicoterapias breves de
orientagdo psicanalitica, localizam-se as contribuigBies de
Alexander e French, da Escola de Chicago (AZEVEDOD, 1988;
HARTKE, 1989). Para estes autores, ©0 principio de cura
psicoterapica estaria baseado na "experifncia emocional
corretiva™ , isto €, em poder wvivenciar, novamente, na
relagdo transferencial, as situacOes passadas conflitivas,
mas de uma nova forma que permitisse a elaboragio dos

conflitos com respectiva integragio egdica.

Meste processo psicoterapico, a abreagdo e a
“recordacdo de vivéncias infantis” deveriam completar-se

com o conhecimento racional, evitando, assim, um processo
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meramente catartico. N3o havia rigidez quanto ao numero de

ses50es @ seu espagamento, como em relagio ao papel do

terapeuta. A atividade e a passividade do terapeuta
estariam de acordo com as exigencias de cada caso
especilfico. Utilizaram—-se de interpretagoes

transferencilals, mas selecionando aquelas relacipnadas com
os conflitos atuais dos pacientes. Planejou-se a terapia,

de forma a circunscrever uma tematica dentre os conflitos

trazidos pelos pacientes, para ser elaborada durante o
decorrer do processo psicoterapico. A tranferéncia foi
“monitorada" , com “controle do nivel de aprofundamento” ;

a fim de se evitarem regressoes e dependéncia por parte do

pacrente (HARTKE, 198%).

Conjuntamente com procedimentos técnicos
predominantemente psicanaliticos, como as interpretacoes,
foram propostas intervengbes diretas, como sugestdes e

debates com os pacientes (HARTKE, 1989).

Estas modificagdes da psicanalise receberan
criticas no Congresso Mundial de Psiquiatria de 195¢ 0O
carater adaptativo destas modificagdes Ffoi evidenciado.
Segundo ROUDINESCO (1989): E

“"Todos os psicanalistas da segunda gera¢io se
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opBem a revisio do freudismo que perpassa as
sociedades americanas. Nesse sentido,
assiste-se, a partir de 195, a uma
confronta¢do entre uma escola francesa da
psicanadalise, que tenta reencontrar o impeto
da mensagem freudiana, e uma escala
norte—-americana, mais pragmatica, que procura
liquidar os remanescentes do ensinamento

vienense." (p . 195)

HARTKE (1%89) realizou wuma ampla revisao da

historia da literatura das psicoterapias de orientaglo

psicanalitica, desde Alexander, French, Beustch, Kernberg,
Bibring, (ill até Malan e Sifnens. E consenso entre og
sautores a necessidade de psicoterapeutas com grande

experiéncia pritica de atendimento, com andlise pessoal e
Casos supervisionados, para a realizagcio destas

psicoterapias .

11.3.1.1.b) DBJETIVOS

Para FIORINI (1979, 0os objetivos de tais
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psicoterapias resumemn—se em alivio dos sintnmas,
aprendizado da auto-observagio e certa discriminacdo dos
conflitos psiquiceos, a gual permita ao paciente lidar mais
adequadamente com os mesmos e, portanto, ter como resultado

algumas mudangas de atitudes

Mal.aN (1981), baseando-se na fun¢do do tratamento
psicanalitico de trabalhar os conflitos emocionais atraves
da conscientizag¢do de suas tendéncias contrarias, delimitou
alguns objetivos denominades ‘“estratégicos” relativos =1
conscientiza¢ao dos impulsos e das defesas
correspondentes, considerando-o0os na histdria do paciente,

no seu momento de vida atual e na situa¢io transferencial

I1.3.1.1.c)> PAPEL DO TERAPEUTA

Recomenda-se ao terapeuta atividade e
participa¢io planejadas, de acordo com a necessidade de
cada c¢aso (AZEVEDO, 1988; KNOBEL, 1986; MALAN, 1981).
Segundo FIORINI (1979, o papel do terapeuta €& o de
“docente especializado” (p.53), uma pessoa que pode indicar

e possibilitar ao paciente formas adequadas de
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enfrentamento de seus conflitos.

11.3.1.1.d) PROCEDIMENTOS PSICOTERAPICOS

Os procedimentos psicoterapicos das psicoterapias
breves de orientac3o psicanalitica geralmente envolvem o0
planejamento da psicoterapia, atraves de uma avaliagao

inicial minuciosa.

A avaliag3c 1nici1al do paciente, apesar de
cuidadosa, deve ser realizada em poucas entrevistas
iniciais. Nelas devem ser estabelecidos : o diagnostico
psicodinamico da personalidade do paciente, o diagnostico
nosografico, a determinagdoc das condigdes externas e
ambientais do paciente, a sua motivag¢io para a

psicoterapila, 0s conflitos emocionals a serem trabalhados
("foco") e a discriminagao do enquadramento peicoterapico

(AZEVEDO, 1988; FIDRINI, 1979; KNOBEL, 1986; HMALAN, 1981).

A delimitac3o do foco € realizada durante as
entrevistas inicials, na relagaoc entre terapeuta e

paciente. A coleta dos dados de wvida e da histdria do
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paciente, com suas respostas e associa¢des as intervengaes
do terapeuta, possibilitario o estabelecimento de nucleos

a serem trabalhados.

0 "foco”, segundo FIDRINI (1979), fo1i descrito
como a interligac3o do "motivo da consulta” e do “conflito
central exacerbado” Seriam componentes do foco:

- o momento evolutivo individual grupal social do paciente;

- seus aspectous historico-geneticos individuais, grupails e
sociais, responsavelis pelos aspectos caracteroldgicos
individuais , i1sto e, os psicodinamismos, as condutas

defensivas @ 0SS Trecursocs adaptativos do paciente;

- a2 situagdo grupal do paciente ) com os respectivos

dinamismos, conflitos, pap€is € recursos ;

- o contextp social malis amplo: condigoes econdmicas,
culturais e i1declodgicas do paciente (adaptado de dlagrama

p.%8).

Para MALAN (1981), a delimitagsao de foco pode se
circunscrever a alguns elementos da psicopatologia do

paciente, que possibilitem um trabalho de curta duragio.
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0 foco delimitado sera Q norteador das
intervengdes terapeuticas, no decorrer do Processo

psicoterapico

A delimitagao do enquadramento psicoterapico deve
ser precisa e bem estabelecida entre terapeuta & paciente
Diz respeito ao local onde serio realizadas as sessbes, a
disposigao espacial do terapeuta e paciente (geralmente
frente a frente), a forma de pagamento, a fregiiéncia
(geralmente 1-2 sessdes por semana - AZEVEDOD, 1988;
FIORINI, 1979; KNOBEL, 1986; MALAN,1981) a duraglo de cada
sess80 e 2 delimitac3o do tempo da psicoterapia. Em
relag3o a durag3o do tratamenton, s3o citados prazos em
torno de um anoc, perfazendo um total de 20 a 3@ sessdes:
até 20 sessdes (SIFNEOS apud MALAN, 19B1); 20 sessdes para
terapeutas com experiéncia e 3@ sessdes para 1lniciantes
(MALAN, 1981) ; 25 sessdes, 15 meses (AZEVEDO, 198B); 10-1é
sessOes de acordo com a necessidade e possibilidade de cada

paciente (KNOBEL, 1986}.
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Os procedimentos tecnicos empregados (FIORINI,

1979; MAL AN, 1981) abrangem: clarificacdes®i?,
confrontagdes, agssinalamentaos, interpretacdes
transferenciais *®*, interpretacfes genético-historicas ¢®?

dos conflitos.

Ha autores que recomendam o uso de interpretagdes
somente para resisténcias muito grandes, ou quando os
aspectos de um conflito do paciente estejam bem
determinados (S0ARES, 1989); outros, como MALAN (1981), que
aconselham o emprego sistematico das interpretagbes. Os
procedimentos utilizados durante o processo psicoterapico
devem se limitar ao trabalho do foco circunscrito no inilcio

do tratamento.

‘4 Clarificagdo, segundo FIORINI (1979), se refere a0 procedimento de arramnjar o discurso do
paciente, assinalando os pontos wais importantes, geralmente, através de uma “reforsulagdv sintetica
do relato.” {p. 161}

‘8 Ponsidera-se (SDARES, 1989) interpretagao transferencial quando o terapeuta torma consciente as
fantasias e desejos do paciente em relag3o a sua pessoa.

@ InterpretacOes genetico-histdricas foram consideradas (SOARES, 1989) agquelas nas quais o
terapeuta torna consciente 2 relagao entre os conflitos atuais com figuras importantes do passado do
paciente.
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I1.3.14.1.e) INDICAGOGES

As si1tuagbes de indicacio para abordagens
psicoterdpicas de orientaclo psicanalitica variam
amplamente. S30 consideradas desde as situagdes nas quals
os pacientes nio possuem recursos de tempo ou financeiros
para se comprometerem com processos terapeuticos de longa
duragio (HARTKE, 1989) ate indicacOes especificas, como as
situagtes de "crise”’. Crise compreendida como uma situagdo
de desequilibrio emocional agudo, geralmente com sintomas
ps1quicos e fisicos, desencadeado por fatores
freqientemente determinados:

" um paciente em crise defronta-se .com uma
situagio emocional que é "demais" para ele e

passa a desenvalver formas desadaptadas de

lidar cam tal situag3o." (MALAN, 198t, p.41)

Para FIDRINMI (1979}, o©s pacientes que e
beneficilariam de uma abordagem psicoterapica breve seriam
agueles que se apresentassem em situagdes de “crise’,
desencadeadas por adversidades ou fatos naturais da vida |,
como adolescéncia, casamento, profissionalizagio,
menopausa, aposentadoria etc; ou 0s de quadros neuroticos e

psicossomaticos iniciais e tambeém os pacientes psicaoticos e
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"borderlines"**®> , como preparagao para um tratamento

psi1canalitico

A i1ndicag3o de uma psicoterapia breve far-cse-a,
de regra, =apos um Pprocesso de selegdo, com criterios
rigorosos (AZEVEDO, 1988; MALAN, 1981), onde se avaliou a
possibilidade da formalizag30 do “foce” e a motivagd3o do
paciente para trabalhar este foco atraves de um processo
psicoterapico que utilize principalmente a interpretagdo
(MALAN 1981). MALAN (1981) indicaria uma psicoterspla breve
sSe:

" a) o paciente demonstrou uma boa capacidade
para pensar nos seus problemas em termos
emocionais; b) aparentemente tem um ego forte
para enfrentar material perturbador; c?
durante o periodo de avaliagao foram dadas
interpretacbes baseadas no foco e houve uma
resposta razoavelmente boa; d) o paciente
parece ter uma motivacao para enfrentar as

tensbes da psicoterapia.” {(p.253)

€3> Gogundo SCHATZBERG & COLE (1989), o disturbio de personalidade borderline e caracterizado por:
" impulsividade, relacionamentos interpessoais instaveis e intensos, raiva intensa e inapropriada
distirbios de identidade, instabilidade afetiva, atos fisicos autodestrutivos e uma sensagao cronic
de vazio.” (p.31)
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Em relag3c a motivag3do do paciente para a
ps1coterapia, CORDIOLI ( 1989) descreveu o paciente
“motivado” como aquele que
" busca, espontaneamente, 1] tratamento;
reconhece a natureza psicoldégica de seus
problemas; assume como sua a responsabilidade
em mndificé-los, n3o responsabilizando os
putros; demonstra, ao longo de sua vida, um
certo grau de flexibilidade psicolodgica que,
em outras situagdes, foi capaz de realizar e
enfrentar mudangas, € de ir até as dltimas
conseqiiéncias para manter coeréncia entre o
que pensa, O que sente e suas atitudes. £
ainda mais, de que € uma pessoa lutadora,
batalhadora, que fez <conguistas importantes
em algumas areas, que deseja progredir, mesmo

que 1550 1mplique em correr riscos. "{(p.97)

Uma outra forma.de se estabelecerem criterios de
indicagao para as psicoteraplias breves baseia—-se na
nosografia psiquiatrica, como fez CORDIOLI (1989). Seriam
indicagdes os seguintes quadros:

“— reagbes adaptativas com “humor depressivo

DU ansloso;



53

- transtornos de personalidade ou
caracteriologicos leves ou mesmo moderados;

- ¢rises vitais ou acidentais, em pessoas que
apresentam concaomitantemente problemas
caracterolcgicos, de certa gravidade;

- atrasos do desenvolvimento em Processcos
evolutivos definidos; aquisig3o da autonomia,
distdrbios de identidade, problemas no
processo de separagldo e individuaglo etc.;

- como terapia combinada em transtornos
afetivos crdnicos, ansiedade generalizada

etc.” (p.51)

II1.3.1.1.f) CONTRA-INDICACGES

FIORINI (1979) descreveu 05 pacientes para oS
quais as psicoterapias breves trariam pouca ajuda. Seriam
os pacientes ctom diagndsticos de disturbios psiquiatricos
cranicos, sem sintomatologia sguda, como por exemplo:
quadros parandides,
obsessivo~-compulsivos, psicossomiaticos

cronicos, perversbes sexuals, dependeéncias de
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habitos perniciosos, caracteropatias graves e

sociopatias.” (p.42)

MALAN (1981 nao recomendou abordagens

psicoterapicas breves a pacientes gque apresentassem:

- Tentativas seérias de suicidio.
Dependéncia a drogas.

Homossexualidade convicta.

Mais de uma série de ECT.

Alcoolismo crdénico.

Sintomas obsessivos cronicos incapacitantes.
Sintomas fobicos crdonicos incapacitantes.

AtuagOes gravemente hetero ou autodestrutivas.”

(p 75>

Baseando-se em criterios nosograficos, CORDIOLI

(1989) contra-indicou tais psicoterapias a pacientes com os

sequintes quadros

*"—~ gindromes cerebrais orgdnicas;

psicoses agudas;

doenga do panico;

fobia social ou agorafobia;
transtorno obsessivo—compﬁlsivo;

transtornos caracteroldgicos ou de personalidade
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graves: borderline, antisgcial, narcisica;
- paclentes com atrasos SEeVvVeros no

desenvolvimento;

- adigOes (alcool, outras substincias)};

t

perversoes e determinadas disfungdes sexuais;

- episcddios agudos de transtornos afetivos;

- transtornos com somatizacio intensa.” (p.351)
IT.3.1.2. - PSICOTERAPIAS DE APOIO
As psicoterapias de apoio sio, muitas wvezes,

contrapostas as psicoterapias de orientagdo psicanalitica
(FIDRINI, 1979, HARTKE, 1989), em rela¢3oc a sua finalidade
e procedimentos tecnicos. Serdo aqui descritas quanto =aos
objetivos, ao papel do terapeuta, ac enquadramento , aos

Principals procedimentos psicoterapicos e as indicagdes.

11.3.1.2.a) OBJETIVOS

Segundo FIDRINI (1i979) a psicoterapia de apoio
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deve proporcionar ao paciente o retorno ao seu estado
emocional anterior e, senip, o alivio dos sintomas e um

abrandamento da 1ntensidade dos mesmos
As psicoterapilas de apolo nio objetivariam

propiclar mudan¢as de personalidade, mas o fortalecimento

das estruturas egoicas do paciente (HARTKE, 1989).

IT.3.1.2.b) PAPEL DO TERAPEUTA
0 terapeuta deve ser participative Junto =0

paciente. Sua fungdo € a de educador e "protetor”

(FIORINI, 1979).

I1.3.1.2.c) PROCEDIMENTOS PSICOTERAPICDS

Em geral, terapeuta & paciente circunscrevem uma

area de conflitos e de sintomas a ser trabaslhada.

Os procedimentos tecnicos podem ser resumidos em:
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escuta, sugestBes, 1ntervencdes Jjunto ao ambiente do
paciente, 1nformagdes, orientagSes e catarse. N3o se
trabalha com interpretacdes transferenciais (FIORINI, 1979;

HARTKE, 1989; MALAN, 1981) .

I1.3.1.2.d) ENQUADRAMENTO
&4s sesches devem ser realizadas frente a frente,
em nuimerc Fregientemente limitado e curso geralmente curto

(FIORINI, 1979; HARTKE, 198%9). O tempo total do tratamento

abrangeria de 2—-12 meses

11.3.1.2 e)> INDICACSES

A psicoterapia de apolo estaria indicada para

pacientes com seri1o comprometimento de perconalidade, como
por exemplo, os pacientes psiquiatricos cronicos, que
freqiientemente apresentam sintomas psiquicos agudos,

desencadeados muitas vezes por fatos cotidianos. Este tipo

de psicoterapla tambem beneficlarla pacientes sem



comprometimento grave de personalidade mas que, paor Ffatores
ambientais ou de civcunstidncilas de vida, venham a apresentar
sintomas fisico-psicoldgicos caracteristicos do que se chamou

de "crice” (HARTKE, 19893 .

II.3.2. — MODALIDALIDADES

PSICOTERaAPICAS GRUFPAIS

IT.3.2.1. - PSICOTERAPIAS DE GRUFO

0 objetivo 8 kragar sumariamente as origens desta

modalidade de psicoterapia e transcrever alguns aspectos do

contexto atual das abordagens grupals.

S30 as mais fregientemente indicadas para o
trabalho psicoterapico extra-hospitalar em instituigdes
piblicas de Saude Mental ( ver capitulos TIII1. e IV. deste
trabalho 7.

11.3.2.1.a) INTRODUCAD a HISTORIA DAS PSICOTERAPIAS DE GRUPO

Introduzindo a historia da psicoterapia de grupo, a
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mengao princieal sobre o inicio das aplicacoes de técnicas
grupais (BRODWN & PEDDER, 197%; GRINBERG, LANGER, RODRIGUEZ,

19746} esta no anoc de 1905, em Boston, com o médico clinico

pneumologista Pratt e seu trabalho com pacientes
tuberculosos = Escreveu, em 1987, “The (Class Method of
Treating Consumption in the Homes of the Poor”™ . 0Os encontros
eram Ssemanals e 0§ grupos, denominados “classes’”, eram

compostos de 29 a 39 pacientes. Com a finalidade de écelerar
a cura, eram empregados nestas reuniBes recursos didaticos
como informacdes sobre a doenga. A linha de trabalho
sustentava-se no apoio muituo e na premiacao dos paclientes
que melhor seguissem as prescrigdes, com o convite para
ocuparem as fileiras mais proximas do medico coordenador do

grupo.

Esta forma diddtica suportiva de “teécnicas
exortivas que agem pelo grupo 7 (GRIMBERG et al., 1927&) foi
desenvolvida nas decadas de 29-30 por outros meédicos clinicos

2 também por psiquiatras.

0 termo "'psicoterapia de grupo' foi utilizado pela
primeira vez em torno de 1929 por Jacobo Levy Moreno
eriador da teécnica psicodramatica (BROWN & PEDDER, 1979). 0
psicodrama fo1 cnnsiderado por GRINBERG et al. (1974) como um
tipo de psicoterapila de grupao que utiliza alguns

procedimentos da "terapia pelo grupo de cardter fraternal”,
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istg e, estimulam—-se as emOGOES grupais e a estrutura

horizontal agrupal, com refor¢o na relagao entre os membros do

grupo e nac na figura do terapeuta, como fazia Pratt. Os
pacientes dramatizam seus conflitos, medos, planos e
situagbes de ansiedade (GARCIa, 1989). 0 psicodrama pOsSSUlL

como mecanismo basico a catarse (PORCHAT,1989).

0 caminho aberto por Pratt propiciou o surgimento

de arupos leigos de auto—ajuda, como 0s A.A. (Alcoolicos
Andonimos), surgidos nos EUA, em 1935, e atualmente com
representaclies em quase todo o mundo . Utilizam-se de
técnicas de amparo miétuo e informagdes didaticas. S3o

exemplos , segundo GRINBERG et al. (1976), de terapias que

atuam” pelo grupo”, com estrutura “fraternal”

Considerando-se as abordasens grupais de orienta¢ae
psicanalitica, a transposi¢io da psicanalise para o trabalho
com grupos se deve principalmente a um psicanalista europeu,
Paul Schilder (BROWN & PEDDER , 1979), que emiorod para oS
FUa. Trabalhou com pegquenos grupos de pacientes psiquidtricos
(neurdticos araves, psicoticos de ambulatorio), com
interpretagoes individuails no grupo. Um de seus trabalhos de
referéncia € "Results and Problems of Group Psychoterapy 1in

Severe Neuroses (193%).

Neste 1nicioc psicanaliticoc com grupos, Slavson e
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Klapmann valeram~ge , para aplicacg3o da tecnica
interpretativa, do recurso de ‘“homogeinizar’, 1s5to e,
unificar o grupoc para que uma interpretagdoc servisse para
todos o0os seus membros, Slavson procurava <selecionar para
psicoterapias de grupo Ppacientes com:
“...as mesmas caracteristicas, n8o0 s& no que
respeita 5 doenga, como também, em termos de
sexo, idade, nivel sOoCcio-econdmico etc.”

(GRINBERG et al., 1976, p.34)

A4 influéncia da Segunda Guerra Mundial, a selegao
de soldados e de lideres para o0 front e, posteriormente, o
trabalkho com o0s hospitalizados wvisando a uma rapida

recuperaciao e retorno para o campo de batalha impulsionaram o
desenvolvimento da psicoterapia grupal. Bion, Rickman e,
depols, Foulkes e Main, participantes desta experiéncia,

l

deixaram muitas contribui¢fes deste periocdo |, alem de
influenclarem movimentos como o da psiqulatria comunitidria

(BIRMAN & COSTA, 1976; VERAS & GERALDES, 19%20).

Na Inglaterra, Bion e Rickman, diretores de um
hospital militar (Northfield Hospital) para 500 enfermos com
diagndstico de neurose, reuniram os pacientes em pequenos
grupos, num sistema "democratico” de 1interagao (BROWN &
PENDER, 1979) . o que lhes permitiu a recuperac3ia da apatia

que apresentavam (BIRMAN & COSTA, 197&).
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Bion deu continuidade a esta experiencia,

trabalhando na Tavistock Clinic com psicoterapias de grupo

(BIRMAN & COSTA, 1%74) .

Enquanto 1sso, nes EUA, Menninger empregou tecnicas
grupals com 0 obietivo de restabelecer 0 mais rapidamente
possivel os soldados haspitalizados a fim de vretornarem aos
campos de batalha da Segunda Guerra Mundial. Posteriormente a
Guerra, utilizou-se de grupos para o0s ex—-combatentes que
apresentavam distlrbios psicoldgicos e dificuldades de

adaptag3o a sociedade.

Em reliagac as abordagens psicoterapicas grupais
nio-psicanaliticas, ressalta-se a influéncia de Kurt Lewin
(BROWN & PEDDER, 1979; BUSNELLO, 198%9), esicologo europeu.
Desenvolveu suas atividades no Instituto de Tecnologia de
Massachussets, na década de 30 (BROWN & PEDDER, 1979).
Trabalhou com referenciais tedricos das Ciéncias Humanas,
dando inicio a Dindmica de Grupo, gue se pode definiv como:

" um campo de estudo e de pesquisa dedicado ao
desenvolvimento do conhecimento sabre a
natureza dos grupos e da vida coletiva, as leis
de seu desenvolvimento e suas inter-relagGes

com os individuos que os compoem, com outros

grupos e com instituigOes mais amplas.”
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(BUSNELLD, 1989, p.14)

E citado como condig3p de surgimento da DinB8mica de
Grupo o espirito racional e tecnoldgico amevricano (BUSNELLD,

1989) .

A influéncia direta de Lewin se fez notar nos
grupos de treinamento ("T-groups"), enquanto que 0S5 9rupos
de encontro, gestalticos € de psicodrama utilizaram-se de
métodos e consideragcOes de ambos: psicoterapia analitica de
grupo e "T-groups' (BROWN & PEDDBER, 1979). No surgimento dos
grupos operativos de Enrique Pichdn Riviére, também se
manifestou a i1nfluéncia da teoria e pratica de Kurt Lewin,
acrescentada de outras fontes tedricas: conceitos da
Psicanalise freudiana e kleiniana, da Psicologia Social, da
Sociologia, da Economia, de Administragdo de Empresas, da
estrateégia militar e da obra de Aristdteles (Poetica)

(PORTARRIEU & TUBERT-OKLANDER, 1%98%)

I1.3.2.1.b) PSICOTERAPIAS GRUPAIS DE ORIENTACAD PSICANALITICA

Considerando-se a orientagdo psicanalitica, autores
(BROWN & PEDDER, 1979; GRINBERG et al., 1974) descreveram 3

evolucio da psicoterapia analitica de grupo, atraveés de Ltrés
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tendéncias tedricas e tecnicas. Resumidamente-

- A ANALISE NO GRUPOD

Tendeéncia desenvolvida particularmente nos EUA, com
Wolf e Schawartz. 0 terapeuta conduz a psicoterapia de
individuos no ambito grupal. O foco do trabalho psicoterapico
ce fixa sonbre as rela¢des transferenciais 1individuais, em
relagiio ao terapeuta, coem analise de resistancias e
transferéncias. A emergéncia de processos espontaneos serla

inibida pela evidéncia nos individuos e no terapeuta.

~ A ANALISE DO GRUFD

Originou-se na Gri~Bretanha. Bion e E=zriel da
Tavistock Clinic, em Londres, s30 referéncias desta

tendéncia.

Bion descreveu as motivagbes e fantasias grupals
que 1nsconscientemente est3o presentes nos trabalhos com
grupos e mobilizam atitudes de SEeUS membros . Seriam
manifestagdoes da "mentalidade grupal”, representante de wuma
unidade de grupo, geralmente inc&nsciente em cada membro.
Denominou-as pressupostos baslcos

“dependence (expecting solutions to be bestowed

by the therapist leader), fight—-flight (fleeing
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from or enganging in battle with adversaries,
particularly ocutside the group), and pairing
{encouraging or hoping for a coupling of
individuals which could lead of a person or
idea that would provide salvation).” {(BROWN &

PEDDER, 1979, p.126)

Esteg pressupostos seriam as expressoes de
conflitos entre gs desejos de cada individuo no grupo e a
mentalidade grupal, surgidos como defesa a ansiedades gue a

relac3o individuo-grupo pressupoe (LEITAO, 1986).

a gntendimento destas configuragbes grupais
inconscientes possibilitaria a compreensao das atitudes
individuals e grupals. Representaria o ponto de partida para
interpretactes grupals, visando ao estabelecimento do “grupo
de trabalho™ (SILVA, L.A.P.M., 1989).  Esta noglo foi descrita
por Bion em seu ultimo trabalho sobre grupos (1952), <quando
estabeleceu as correlacBes entre os conceltos 4grupals e 0SS
conceites kleinianos de objetos parcizls, ansiedades
psicoticas ¢ mecanismos de defesa primitivos. “Grupo de

trabalho” seria aguele gque:

“_ ..funciona maduramente em busca de uma
solugao harmoniosa, embora trabalhosa, para
suas necessidades e objetivos . " (5It.va,

L.A.P.M., 1989, p.39)
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— A ANALISE ATRAVES DO GRUPO

Desenvolvida inicialmente na GrA-Bretanha
associada a Foulkes, que empregou  conceitos teoricos da
psicologia gestaltica . Nas palavras do autor:

"The individual is being treated in the context
of the group with the active participation of
the group”. It is “ psychotherapy by the group,
of the group, including its conductor . ”

(FOULKES apud BROWN & PEDDER, 1979, p.128)

Para Foulkes, o individuo representaria um ponto
nodoso da rede familiar, e a doenga seria compreendida como
um disturbioc desta rede , que se manifestaria atraveés da
vuinerabilidade de um de Seus membros (BROWN & PEDDER,

127%) .

Segundo BROWN & PEDDER (1979), tal tendéncia € a de
maior influéncia na Inglaterra. Trabalha-se com a elabora¢ao
e a 1interpretagio dos sentimentos transferencilais a0

terapeuta, a cada membro do grupo e ao grupo Como um todo.

Uma outra tendéncia da psicoterapia de garupo € a
Pcicoterapia Breve Grupal. S3o abordagens grupails de

objetivos e cursos limitados {ENGEL , 1985y. 0O embasamento
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teorico e tecnico é o das peicoterapilas dinimicas breves.

0 campo da psicoterapia dinamica grupal se

desenvolveu enormemente, propitiando o surgimento de 1rumeras

caorrentes, com combinagbes e entrelagamentos das wvarias
tendéncias. BAREMBLITT (1986) reuniu algumas dessas
influencias, de acordo com seus palses de origem e

desenvolvimento. Assim, no i1nterior de uma corrente 1i1nglesa,

teriamos os nomes de: Bion, Ezriel, Foulkes, Anthony, Balint;

norte—-americana: Schildey, Tavlor, Bach, Gibbs, Cartwright
etec.; francesa: Anzieu, Kaes, Lebowvici, M. Pages, R. Pages,
lLapassade etc.; argentina: Pichon-Riviére, Grinberg, lLanger,

Rodrigue, Bleger, Bauleo, Ulloa, Usandivaras, Pavliovsky etc.

Alauns trabalhos (CARPILOVUSKI, 198%9; OGRINBERG et
al., 1976) apontam como procedimentos tecnicos de emprego
mais freqgientes a interpretagio das fantasias, detesas e
ansiedades grupals é a da configurag3o do grupo. E somente
quando nio hd possibilidades de realiza-las , interpreta-se o

matevrial de um membro do grupo.

Um dos pontos de controversia entre os autores da
literatura pesquisada diz respeito 3 no¢g3o de grupalidade,
quando relacionada a um “todo grupal”. Esta nogio estid
implicita em abordagens c¢omo as propostas por: Slavson,

Klapman, Schilder, Foulkes, anthony, Grinberg, Bion
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(LANCETTI, 1986).

A critica realizada por autores como COSTA (1789,
LANCETTI (4198646), LEITRO (1986) e SIGaL (1989, se refere,

Principalmente, ao artificio de c¢onceituar o grupo como um

sujeito e estabelecer a exi1sténcia de um inconsciente
grupal, como sendo a agvegacao e a inter~relagio dos
ineonscilentes i1ndaviduals. Tal nog3o torna possivel a

utilizagdo questionavel da tdpica freudiana do aparelho
Psiqulico ho entendimento dos processos grupails e fundamenta o
emprego das interpretagfes grupais e da configuraciaeo do

arupgo

Para SIGAL (198%), apesar de em certos momentos da
evolugdo grupal ocorrerem fantasias inconscientes comuns, sS3o0
elas constituidas pela conflitiva individual de cada membrao,
0 que seria diferente da concepgdo de inconsciente grupal.
Segundo a autora, 0 que ocovYre nos grupos psicoterapicos &

" uma permanente dialetizacio da
intersubjetividade: cria-se um ceniario no qual
cada um entra com seu imaginario, enquanto o
grupo e seus diferentes membros tentam vomper
este imaginario, a fim de o confrontar com uma
situagdo outra; é esta situagSo outra que

possibilita ao discurso aceder a novas

significa¢des.” (SIGAL, 1989, p.44)



Concordando com as ideias de SIGAL (1989) em
relagao a4 grupalidade, COSTA (198%9) definiu o0s grupos como
tendo si1do compostos pelos objetivos e  metas que 05
constituiram. £, diante de fantasias comuns surgidas, o
terapeuta deve, atraves doa i1ncentivo & fala, & assoctiagio de

1délas, re-situar cada membro em velagio a esta fantasia .

Dentro de um enfoque ideoldgico, pode-se
tonsliderar a evolugdo das psicoterapias grupals, em todas as
suas formas , desde grupos operativos, recreativos até
psicoterapluticos, no interior do movimento da Psiquiatria

. [}
Comunitaria,

0s autores BIRMAN & COSTe (1974), ao discutirem =as

tinalidades da Fsiquiatria Comunitdria e das suas nocoes de

Prevengao primaria, secundarla & terciiria, mencionam o
emprege das wvarias  abordagens grupals com ocbjetivos
fundamentalmente educacionais , como tambem uma:

e

busca de uma produtividade maior do
terapeuta, principalmente o medico, uma
multiplicag3o do seu valor, na medida em que
haveria um terapeutsa para um numero maior de

pacientes.’” (p 53)

ASs1lm, a5 pslcoterapilias grupals, neste contexto,
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veiculariam 1deals adaptativos, higienistas, de controle

spcial e manuteng3o do poder medico.

Retornando ao inicio deste item, quanto a indicac3o
preferencial das psicoteraplas grupais, a leitura de alguns
autores revelou pontos polémicos. Um deles se refere a
elei¢3o da psicoterapia de grupo, como solu¢gao para a
assi1sténcilia a populaclo dos Ambulatdrios pliblicos de Sadde
Mental . Neste aspecto FRANCO (198%9) examinou a quest3p das
abordagens grupails preferencialmente as psicanaliticas
individuals . & da opinifo de gque a escolha da psicoterapia

grupal, pela possibilidade de atender a um nuimeroc malor de

pacientes, pode representar, POYr  uUm iado, uma forma de
valorizagio da psicoterapia analitica de grupo , mas , por
outro, uma v1s30 “precipitada” e de um “ing@nuo otimismo".

Argumentou que se a psicoterapia grupal pode ser mals
aceesivel do ponto de vista econdmico, este fato pode
implilcar uma - "“imagem empobrecida”, reduzindo a

disponibilidade do psicoterapeuta em pratica-la.

Un outro ponto relevante e a discussio dos
criterios de indicacdo das psicoterapilas grupals em
1nstituicbes publicas de Saude Mental , nem sempre rigorosos.
SIGAL (1989) observou a auséncia de parametvros na i1ndicagido
das psicoterapias grupals . Problematizou o quanto esta

modalidade de psicoterapia estaria encobrindo a escassez



71
dos recursos lnstitucionais (humanos & materials) para
atender adequadamente a demanda da populagao. Exemplificou:

" 0 que se chama ‘“grupo diagndstico” n3o passa,
no mals das vezes, de uma ahamnhese coletiva.
Nas equipes, & mais comum se discutir quem deve
fazer a triagem - se o psicologo, o medito ou o

assi1stente social - de que criterios de

grupalidade.” {(p. 44)

I1.3.2.2. - PSICOTERAPIAS DE FAMiILIA £ CASAL

A finalidade deste item @ introduzir o histdrico
das abordagens psicoterapicas de familia e de casal , pois o
seu emprego no atendimento ambulatorial pdblico & Saldde
Mental & recomendado por wvarios deocumentos oficiais {(ver

capituleo III deste trabalho).

A minha 1deéia inicial a respeito das abordagens
psicoteraplcas de familia e de casal, em 1nstituigdes
publicas, era a de que o trabalho com familiae e casals
realizava-se, na pratica, atraves de técnicas de
aconselhamento, apolo e sugestao, num enfoque ma:is
intervencionista e diretivo do que numa abordagem

psicoteraplca psicanalitica propriamente dita.
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(0 trabalho de pesquisa de ALONSO, GARCIA, MENEZES,
BREVES (1987) corraoborou esta opinifo . As autoras, atraves
de entrevistas em trés institui¢des puUblicas de sadde da
cidade do Rio de Janeirp, concluiram aque psicoterapilas
familiares baseadas em referenciais tedricos sistémicos ou
comunicacionals, estruturals e histdricos ou psicodinamicos
n3o sdo realizadas. Isto ocorveria fundamentalmente devido a

auséncia de conhecimentos tedricos e técnicos especificos dos

profissionais . Observaram que nas instituiglhes que referilam
efetuar abordagens psicoteraplcas familiares , os
procedimentos eram principalmente de orientacio, apoilo e

"conscientizacio dos direitos” Advertiram gque tais tipos de
intervencao padem contribuir para a
" criagio de uma demanda inadequada pela

patologizacdo das mais diversas situagles.” (p.

2ez2)

Da mesma forma, ARCARO (4198%9) deduziu aque uma
comprometida eficiéncia do atendimento ambulatorial se
originaria, em parte , da formac83o teécnica limitada dos
profissionais de sdude mental, que nf8o possuem especializacio
adequada para trabalhar com psicoterapias de familia, de

casal , como também grupais
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I1.3.2.2.a) HISTORICO

Seaundo CALIL (1987), nos anos 40 1niciaram-se
investigacdes sobre a provavel patogenia das relagdes humanas
nos disturbios psicoldgicos 1individuais . De aimportincia,
neste inicio, foram o trabalho de Bolwby e seu artigo "The
study and reaction of groups tensinns in the family” ¢ gos
estudos de Laing sobre a esquizofrenia e as relagOes

familiares.

BIRMAN & COSTA (1976), conceberam as origens do
movimento das terapias familiares em associagio com o da
Psiquiatria Comunitaria, da mesma forma gue ac psicoterapias
grupals. No movimento de saida do espaco fechado do hospital

Psiquiatyico para a comunidade, a Psiquiatria ocupou-se dos

Pequenos grupos soclals, entre eles o familiar. 0 trabaltho
familiar tinha como objetiveo a readapta¢io do doente
wmental ao ambiente extra-asilar e, num deslocamento do
paciente doente a sua familia, esta foi considerada como

patogénica e passivel de intervengio
"0 psicotico passa a ser encarado como um
sintoma de uma enfermidade mais ampla e
complexa, que € a estrutura de sua familia. "

(p .53
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Nesta linha 1deoldgica de avaliag3o das terapias
familiares e de casal, VERAS & GERALDES (1990) discutiram a
participacdo da psicandlise no movimento norte-americano da
Psiquiatraa Comunitaria como um instrumento a2 mailis na
implementagio dos programas de Sadde Mental na comunidade,
num momento em que o movimento <se avolumava e se faziam
necessarias tecnicas mais abrangentes e adequadas de controle
social. Nas palavras dos autores:
“"Deturpada para este fim, a psicanalise vai-se
transformar numa psicologia de ajustamento,
voltada para incentivar a maior produtividade
dos individuos. Situada no dpice da hierarquia
das especialidades que tratam do PSlquismo,
esta ciéncia, percebendo sua forga de
Persuasdo, se intitula a mais bhabilitada para
penetrar nos mistérios do homem. g neste
momento que surgem as mals variadas modalidades
de terapias (terapia de familia, terapia de
casal, terapia breve, terapia da crise etc) e a
pPreocupagdo de construir uma nova tearia para

validar a nova pratica." (p.1i5%9)

I1.3.2.2.b) TIPOS DE ABORDAGENS FAMILIARES
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As abordagens familiares se desenvolveram atraves

de varias tendéncilas, sendo as Principals:

1) ABORDAGEM SISTEMICA

0 modelo sistémico “enfatiza o distidrbio mental
como a expressao de padrbes inadequados de interagcio no

interior da familia.” (CALIL, 1987, p.17)

Recebeu influéncia da Teoria Geral dos Sistemas ,
de Von Bertallanfu e da Cibernetica. Segundo a teoria de Von
Bertallanfy, a familia pode ser considerada como um sistema
aberto, com algumas propriedades: globalidade e

retrocalimentacio (feedback) .

0s conceitos da Cibernética foram introduzidos no
estudo da comunica¢do familiar por volta de 1935 , pelo
antropologo Gregory Batenson, que desenvolveu em Palo Alto,
Calirfoarnia, em colaboragc3o com outros estudiosos o

concelto de duplo-vinculo, para explicar a esquizofrenia.

Os estudos da abordagem sistémica familiar
aglutinaram-se, 1nicialmente, no Mental Research Institute
{MRI) de Palo Alte , fundado em 1958, na Califdrnia, EUA,

por Don Jackson. Reuniram-ze ai pesquisadores comc Bateson,
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Haley, Weakland e Watzlawick e Virginia Satir (CALIL, 1987)

A  abordagem sistémica se ramificou , ganhou novos
contornos, mas conservou de comum a aplicagdo do “pensamento

s1st@mico” e da “teoria geral dos sistemas” na compreens3io
das vrelagSes familiares (Cal.IL, 1987 . Resumidamente,

pertencem as linhas sistémicas

- A ABORDAGEM ESTRUTURAL, cujo principal teorico € Salvador

Minuchin. Iniciou seus estudos em 1742, em Nova Yark.

- A ABORDAGEM ESTRATEGICA BREVE, que reuniu nomes como
Weakland, Fish, Watzlawick e Bodin. Em 1247, foi1 fundado o

Centro de Psicoterapia Breve do Mental Research Institute de

Palo Alto (CARNEIRO, 1983).

- a ABORDAGEM. DE SOLUGCAD DE PROBLEM&A ou
ESTRATEGIA~ESTRUTURAL, iniciada por .John Haley, originariog do

arupo de Pale Alto.

- 0 GRUPO DE MILAD, surgido em 1948. Mara Selwvini Pallazolii

estruturou o Instituto para os Estudos da Familia de Mil3o,

com Luigi Boscolo, Guiliana Prates e Gianfrancesco Cecchin.

2) ABORDAGEM PSICANALITICA



77

Segundo CALIL (1987), a abordagem psicanalitica
pode ser demarcada como a aplicagioc de alguns conceitos
psicanaliticos como 0s da identificacio projetiva,
continéncia e contratransferéncia, do modo concebido por
Klein, Bion, Winnicott e Fairbairn, na compreens3o das
relacBes familiares. Sally Box e colaboradores (1981)
empregaram-nos em abordagens familiares, na Clinica Tavistock

de Londres.

3) ABORDAGENS PSICODINAMICAS OU HISTSRICAS

Incluem tanto as abordagens que aplicam 08
concertos psicanaliticos no trabalho com familias como

aquelas que combinam conceitos psicanaliticos e sistémicos.

Autores de influéncia: Nathan Ackermann 5 Murray
Bowen , Ivan Bozormenyi-Nagi, James Framo, Carl Whitaker .

Todos com trabalhos desenvolvidos nos EUA.

Para CALIL (1987), nos dias atuais , a rivalidade
entre as escolas teria cedido lugar a uma intearagio entre as
varias linhas, apesar das diferengas tedricas existentes
entre elas. Assim, na opinido da autora:

a abordagem psicodinamica oferece
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importante elo de ligag8c entre as escolas
sistémica e psicanalitica e vem incitando maior
interesse na nova geragao de terapeutas de
familia, talvez porgque o periodo inicial de
ti1s30 entre essas duas escolas esteja agora
menos intenso, dando lugar a uma maioy

integracdo entre elas.” (p 112)

I11.3.2.2.c) PSICOTERAPIAS DE CASAL

A terapia de casal e abordada num subitem
especifico, pois, apesar de algumas abordagens, como  por
exemplo a da linha si1stémica, c¢onsiderarem o casal como
integrante da estrutura global, "um subsistema no interior da

familia®” «(CaLIL, 1987, p.135), para outras, torna-se o foco

. . At / .
preferencial das intervengdes psicoterapicas.

As principais linhas de psicoterapiras de casals

1) ABORDAGEM PSICANALITICA, com a infludncia inicial de duas
instituigcoes londrinas, fundadas em 1949: a Marital Unit da
Clinica Tavistock, com Henry Dicks como nome representativo,

e a Family Discussion Bureau, que posteriormente vinculou-se
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a Clinica Tavistock com o nome de Institute of Marital
Studies, onde Li1lly Pincus fo1 a expaente. Outros
pesqulsadores importantes padem ser citados: Laing,

Mattinson, Giill, Temperley.

A teoria psicanalitica de base € a teoria das
relag8es objetais de inspiragido kleiniana, desenvolvida por
Winnicott, Balint, Ffairbain e Guntrip. 0 objetivo desta
abordagem & circunscrever e trabalhar os conflitos da relagio

do casal, sem localizar a patologia em um ou outro cdniuge.

Trabalha~se com 0% sentimentos transferenciais e
contra-transferenciais. 0 terapeuta deve sustentar oS
deslocamentos & projecdes dos sentimentos transferenciails
como também i1nteragir e atuar com base nestes sentimentos,
objetivando promover a conscientizacdo e elaboragio dos

conflitos do casal.

2) Na ABORDAGEM SISTEMICA aplicada a casais, sobressaem, no
inicio do movimento , os estudos de Virginia Satir <(CALIL,

1987) .

Como na terapia familiar, os referenciais tedricos
sao os da teoria geral dos sistemas. O objetivos, neste
enfoque, seriam os de propilclar uma comunica¢ao mais Fluente

entre os conjuges, com diminulgiao das divergéncias entre as



80
mensagens verbais e nZo-verbais e melhor percepcao das

intengles, desejos e expectativas mutuas .

3) A ABORDAGEM COMPORTAMENTALISTA para casals baseada na
teoria comportamental, possul como objetivo:

"...1dentificar as segiéncias de comportamento
qQue caracterizam as interagdes indesejaveis
entre os cdnjuges. A partir dal, o terapeuta,
Juntamente com a} casal, estrutura e
sSupervisiona um programa atraves do qual cada
um dos cdnjuges aprende a reforgar o
comportamento desejado do outvro, ao 1invés de

vreforgar o comportamento sintomatico do outro.

" ACALIL, 1987, p_ 138)

Pertencem a esta linha =a terapia sexual de
Masterz e Jonhson , cuja 1nfluéncia se fez em trabalhos

posteriores de Dudle, Bancroft e cols , Crowe e Kaplan.

4) A TERAPIA DE GRUPO, 4que trabalha com alguns casais,
reunindo~os em grupos. Tendéncia desenvolvida erincipalmente
nos EUA. Trabalhos nesta linha se iniciaram com Framo, J.L. e
Peggy, Papp, que descreveram a terapilia breve de grupa para

casals .
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II._ 4. - DISCUsSssaAaO

Na pesgquisa bibliografica descrita neste capitulo

podem~se assinalar alguns topi1cos.

Um deles & vrepresentado pela discussio entre
psicanalise e psicoterapia. De origem comum, estes campos se
distanciaram quando Freud teorizou 3 psicandlise . Muitas da
inovacdes tecnicas propostas no 1nicio da psicanalise foram
relacionadas com entraves e dificuldades da priatica de
atendimento, com o obj)etiva de tornar a psicanalise
aplicavel a um nudmero maior de pacientes e patologias.
Freud, com a regra da abstinéncia (ver item II.2. deste
capitulo), propds uma norma técnica, de alcance etico , com a
finalidade de assegurar a continuidade do processo analitico
e afastar a psicandlise da sugestio. Mas, como descreveu
ROUDINESCO (198%9), a preocupaclio freudimna n3o0 era somente
com a manutengao dos preceitos psicanaliticos, mas também com

a uniformizacido das regras que deveriam delimitar o campo da

forma¢3o de novos analistas.

4 psicanalise como tratamento psicanalitico, num
sentido rigoroso, como na definig3o de LAPLANCHE & PONTALIS
(1988), compreende 0 1nconsciente, o trabalhko com técnicas

interpretativas, a andlise das resisténcias ¢ a aobservincia



82

da regra da abstinéncia. Como descreveu BIRMAN (1982):
" A psicandlise pretende ser o lugar para =a
emergéncia da singularidade do sujeito,

mediante o reconhecimento e a assungi0 do seu

desejo inconsciente.” (p 41)

VYemos aue as psicoterapias breves de orientacgio
psicanalitica baseiam-se na teoria psicanhalitica, mas
introduziram modificagbes tecnicas, por njungao
principalmente de aspectos de ordem pratica. Pressupbem a
utilizacgdo de alguns procedimentos psicanaliticos e outros
de ordem francamente sugestiva , sendo que entre o0s autores
ndo ha consenso sobre o emprego ou nd3o de interpretagfes de
natureza psicanalitica. Para BIRMAN (1982):

“...a pesicoterapia breve de fundamentacio
Psicanalitica € um contra-sensc, jd que nio
podemos definiy o tempo e o ritmo de um
Processo que depende fundamentalmente da

subjetividade do paciente, a n3o ser que a

andlise esteja funcionando segundo uma idgica

normativa.” (p . 4&9)
Tendo como referéncia a pratica pessoal de
atendimento, penso que quando a realidade dos servicgos

publicos ambulatoriais impde limites & diferengas da situagio

1deal de um tratamento psicanalitico classico, o profissional
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talvez tenha que sair do rigor técnico psicanalitico e
realizar adaptagles e 1novacoes, mesmo correndo o risco de

adentrar o terveno da sugestio.

Segundo COSTA (19B%), a diferen¢a entre a pratica
psicanalitlca e a pslcoterapica ainda n3o estd completamente
explicitada. Sobre a discussao das diferencas entre
951Eané1159 e psicoterapia, os estudiosos do assunto devem
recorrer a BIRMAN (1982), COSTA (1989), FIORINI (1986&), MEZAN

(1982) , ROSOLATO (1983), entre outros.

As psicoteraplas breves, de acordo com a literatura
estudada, envolvem procedimentos tecnicos Precisos, como 3
selegdo minucinsa, o espectro de indica¢lo reduzido e a
necessidade de terapeutas experientes. Penso que muitas vezes
a sua aplicag¢io em Ambulatorios de Saiude Mental ficaria muito
restrita pelas dificuldades de enquadramento nes criterios
estabelecidos, tanto por parte dos terapeutas gquanto por

parte dos pacientes.

Em relaglo as psicoterapias de apoio, um
procedimento mais acessivel configura—-se como de
aplicabilidade mals ampla, mas que tambem pressupbe

avaliagbes 1nicilals acuradas e circunscrigoes das tematicas
conflitivas. Seu emprego 1ndiscriminado e sem indicagdes

Precisas poderia torna-las instrumentos gquestionaveis de
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intervengdo e diretividade

Quanto as modalidades psicoterapilcas grupals, um
dos pontos a ser ascinalado refere~se ao seu desenvolvimento
concomitante ap movimento de Psiqulatvia Comunitaria, de
aspectos adaptativos e de controle social. Outro ponto & a
nog3o controversa de inconsciente grupal, do "ser grupal' |,
tundamento de procedimentos técnicos, como as interpretagtes

das fantaslas grupalis e da configurag3o grupal.

Em relaga3o ao tema deste trabalho, a discuss3o dos
critérios de formagl3o dos arupos nos Ambulatcdrios publicos de
Saldde Mental vreveste-se de grande i1mportancia. Quals os

fatores adequados para constitui¢lioc dos garupos para as

abordagens psicoterapicas? Seriam determinadas
caracteristicas de personalidade, diagnosticos estruturais
psicodindmicos, diagnosticos Pelquiatricos nosograficos,

ocbjetivos delimitados ou o uso de medicag3o? Discussio
necessaria para que nio se incorva na pratica de simplesmente
amontoar e agrupar o5 pacientes. Reliatando a pratica peccoal
de atendimento na equipe de Saldde Mental do Centro de Sadde.
Escola, em Paulinia, formavam-se grupos basicamente pelos
diagnosti1cos nosograficos psiquiatricoes e de personalidade,
como  por  exemplo: grupos psicoterapicos de orientagio
psicanalitica, para paclentes neurcticos; arupos de

medicagdo, escuta e orientagan, para pacientes psicoticos e
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Paclentes com uso cronico de benzodiazepinicos , este dltimo
grupo, com a finalidade também de retirar ou diminuir a
medica¢do; e grupo de orientagio e escuta, para pacientes
alcoolistas. Outros criterios utilizados para a formacdo dos
grupos, eram a motivaglo e a disponibilidade dos pacientes,

para participarem dos grupos psilcoteraplcos.,

A indicag3o das psicoterapias grupals implica o
questionamento sobre considera-la como a principal modalidade
psicoterdpica para o empyeqo em servigos pliblicos
ambulatoriails, devido unicamente ao fato de possibilitar a
assimilag3ao da demanda por atendimento. A pratica pessoal de
atendimento demonstra que tal objetivo n3o se realiza. Os
grupos necessitam de tempo pavra se formar e para a seleglo de
pacientes segundo 05 critérios estabelecidos para cada grupo.
PressupBem um ndmero mdximo de participantes, as vezes dois
terapeutas em co-terapira, uma sess3E0 mals demorada que a da
forma individual e tempo, para discuss3o e avaliaglo do
ocorrido posteriormente a cada sessdo. Mesmo que um  grupo

funcione como aberto, sua evolugdo dura alguns meses e a

entrada de novos pacientes e restringida. Portanteo “dar
conta da demanda” n3o0 se configura por i 0 critérioc de
indicagao de psicoterapla grupal . Pode—se considers—-la sim,
uma modalidade a malis para o atendimento psicoterapico, mas

de 1ndicacdes e jJustificativas precisas.
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Talvez a utilizag3o de outros recursocs , como o
trabalho com a comunidade e extramuros, possa  diminulr a
aflueéncia nos servigos ambulatorials, e, a demanda, ela

propria, ser concebida de wvarias formas (ver 1tem IV 3. .

Em relacidao as psicoterapias de familia e de casatl,
apresentam-se-me como teécnicas delimitadas e de referénclas
teoricas demarcadas. Descreveu~se o seu inicilo juntamente com
o movimento de salida da Psiquiatria para a comunidade e seu
emprego nhos questionavels programas americanos de pyevengio
da doenga mental. Mas quando estas psicoteraplas sao
vinculadas a pratica nos servigos publicos ambulatoriais, em
procedimentos que n3o sejam de apaio e orientagao 5
mostram-se de aplica¢io dificil, rela necessidade de

profissionals com conhecimentos e formagao especificos.
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IxTIT. — DOCUMENTOS OFICIaIls | =N

PSICOTERAPIAS 158115991 >

DO objetivo deste capitulo @ analisar a forma como
os dotumentos oficials federals, estaduais . reqgionails e
municipails de Campinas, entre o periodo de 198%F a 1994,

contemplaram as abordagens psicoterapicas.

Para uma melhor compreensio e localizagio de tais

- . F r .
documentas, fez—-se necessario um historico das politicas a
nivel de saldde publica, como um todoe, e de Sadde Mental, em

especifico, referente ao mencionado periodo.

IXTX. 1 . — SAJYDE PUBLICAa GERAL

A nivel de saude publica sgeral, inicio gste
historica pela criagao do CONASP (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
PREVIDENCIARIA), em 1981, para resolver a situagdo de crise
financeira e politica da Previdéncia. Pr1né1p10 prela
Previdéncia, pols desde a criagac do INPS (INSTITUTO NACIONAL
DE PREVIDENCIA SOCIAL), em 1947, +fo1 se constituindo a

principal instituig¢30 a dispor as diretrizes da saudde publica



(BRAGA & PAULA, 19Be&; LUZ, 1984; MALLOY, 1986).

0 embri3o0 da dicotomia saude publica e sadde
previdenciaria pode ser remetido a 1939 (BOLDSTEIN, 1992),
auando a rede de saude se estruturou em Privada, publica e
previdenciaria. Ao Ministério da Saude coubera a formulag¢io
da politica nacional! de sadde e a responsabilidade pelos
servigos de carater preventivo, mais a rede hospitalar

publica, pouco numerosa e geralmente asilar {para tratamentos

de doengas como a tuberculose, doengas mentairs,
tnfecto-contaginsas, etc) 0 A assisténcia medica curativa,
hospitalar & ambuylatorial ficara s cargg dos varios

Insti1tutos de Aposentadorias e Pensdes. Havia ainds uma
prestagdo de servigos particulares e os filantropicos,

ligados a ordens religiosas (TEIXEIRA, 198%).

Apds 1966, com a unificac3o dos varios Institutos
de aAposentadorias e PensSes e a 1nauguracio do INPS,
implementou-se a politica de contratag3oc de servigos da rede
privada. Congjuntamente, sucedia-se uma Progressiva extensao
da cobertura a trabalhadores de todos os setores ; camo  em
1971, =aos trabalhadores rursis e em 1972, 805 empregados
domesticos. Com o fortalecimento da Previdéncia na irea da
saude, ocorreram um Progressivo esvaziamento das agoes da
Ministerio da Salde e a consolidagi3o do setor privado na

saude.



0 desenrolar deste protesso, segundo TEIXEIRA
{1989), deu-se atraves do progressivo aumento do orgamento da
Previdéncia, obtido principalmente atraves das contribuigdes
dos empregados e empregadores € com peguena parcela da Unido,
chegando a constituilr o segundo malor orcamento do pais. Os
recursos destinados ao Ministério da Saude decresceram , com
consequente diminuigdo da sua influéncia na coordenagdo da3

politica nacional de saude

As distorcdes do sistema previdenclario provocaram
varias reformas. Uma delas, a de 1977, constituiu o SINPAS
(SISTEMA NACIONAL DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL)Y,
reguliamentado pela Leil no. 634%, € que se pautava por
objetivos reorganizadores e racionalizadores. 0 S5INPAS Ficou

composto pelos seguintes Institutos (BRAGA & PAULA, 1984

1)IAPAS (INSTITUTO DE ADMINISTRAGAD FINANCEIRA) - responsavel
pelo gerenciamento do Fundo de Previdéncia e Assisténcaa
Soci1al. 0Os representantes das entidades do SINPAS e o
Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social encarregaram—se

da administragao

2)INPS (INSTITUTO NACIONAL DE PREVIDENCIA SQCIAL? - tinha
como atribuligdes a concessio de beneficios, auxilios e

financiamentos de programas de assisténcaia, pPoOr exemplo, a
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acidentes de trabalho, 2 Programas de reeducagao @
readaptagao profissional. Incorporou as funcdes do IPASE
(INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DOS SERVIDORES DO

ESTADO) e do FUNRURAL ¢ FUNDO DE ASSISTENCIA AC TRABALHADOR) .

3)INAMPS  (INSTITUTD NACIONAL DE ASSISTENCIA MeDiCA DA
PREVIDENCIA SOCIAL) - responsavel pela assisténcila medica
individual aos trabalhadores, aos empreygados rurals, 305

servidores do Estado e pelos servicos medicos da LBA (LEGIAD

BRASILEIRA DE ASSISTENCIA) .

Integraram sinda o SINPAS a Fundagido Legiio
Brasileira de Assisténcia , a Fundaglio Nacional do Bem-Estar
do Menor , a Empresa de Processamento de Dados da Previdencaa

Social (DATAPREVY:) 2 a Central de Medicamentos (CEME).

As modificacbes ocorridas na Previdéncia com esta
reforma n3oc Fforam suficientes para evitar nova crise
economica e politica que culminou guaktro anos depols, com &
criagaoc do CONASP (EDNSELHD.EDNSULTIUD DA ADMINISTRACAOD Da

SAUDE PREVIDENCIARIA) .

Segundo OLIVEIRA & TEIXEIRA (1985), 3 ctrise do
inicie da deécada de 8@ na Previdencisa poderia sar
compreendida atraves de trés fases: uma "crise ideologica”,

representada pelas discussbes em torno do PREV-SAUDE, em
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1980, uma "e¢rise financeira”, em 1981, e outra “politico

—institucional”, que resuiltou na criagsoc do CONASP em 1982

No abortado PREV-SAUDE (PROGRAMA NACIDNAL DE
SERVILOS BaASICOS DE SAUDE)Y, fismavam-se como metas a

hierarquizacso dos servigos, tendo a atengioc primaria como

porta de entrada do sistema de saude , a participagio
comunitaria, a integragcido dos SETvV1goS publicos,
previdenciarios e praivados e 3 regionalizacio. Foram
propostas estabelecidas sequndo recomendac¢des da OMS

(ORGANIZACAD MUNDIAL DA SAUDE), determinadas pela Conferéncia
de Alma-Ata, de 1978. Segundo OLIVEIRA & TEIXEIRA (19853, o
PREV~SAUDE, devido ao momento politico que atravessava o
pals, de transi¢dc do autoritarismo para um periodo mails
democratico, acabou sendo recebido com desconfianga por todos
0s setores da saude a ele relacionados. Envolveu ‘um debate
entre varias instituigbes de saude (Centro Brasileire de
Estudos de Saude - CEBES, Associaglio Estadual de Saude
Publica do Rio de Janeiro, Camara dos Deputados, Encontro de
Secretarios de Sadde do Norte e Nordeste, Presidencia do
INAMPS, Federagao Brasileira de Hospitais, Escola Nacional de
Sadde Publica, Niicleo Baiano do CEBES, Organizacdo
Pan-Americana de Saude, Associacao Brasileira de Medicina de
Grupo, Associagcao Paulista de Medicina, Federag3o Nacional
dos Medicous}), 4que nao chegaram a um consensa sobre o

Programs .
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fi crise financeira da Prevideéncia, que Jja vinha
sendo gestada ha anos, teve, segundo BRAGA & PAULA (1986),

algumas ca3usas

- Gastos crescentes com assistencia medica, desde a criagdo

do INPS em 1987, resultantes da politica nortesdora da
Prevideéncia, de contratag8o de servigos privados, do tipo de
assistencia prestada, de carater basicamente curativo e

propiciador de acumulo de capital privado e do tipo de

populagido usuarila, de baixa renda e alte consumo.

- Diminuilg3oc do crescaimento econdmico do pails, queg culminou

num processo francamente recessivo entre 1980 e 1981, com
- 13

consequente diminulg3o da arrecadagao e da receita

previdenciaria, que chega, no inicio da decada de 1980, a3 ser

menor que as despesas.

- Aumento, por parte do wudsuario, da demanda de servigos
medicos , auxilios € beneficios, resultante da politica
gCconomica recessliva de 1980-8Bi , com crescimento do nivel de

desemprego e dificuldades economicas para a Populacio.

- Endividamento do SINPAS perante os bancos, consequeéncia de
uma i1nsuficiente capitalizag3u de recursos da Previdencia,

oriunda desde a criacio do INPS, para enfrentar periodos de
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baixa arrecadagio.

Tais fatores, wmais a assumida e "alardeada”
(OLIVEIRA & TEIXEIRA, 19857 incapacidade do governo federal
de administrar a «crise financeira, COnCOrreram PpPara um
movimento no interior da Previdéncia, no sentido de uma nova
reforma administrativa, para racionalizagso de gastos e
diminuligic de despesas, erincipalmente com a assistencaa
medica. Fo1, ent3o, criado, em 92/09/8L, o CONASP, prestidido
pelo Dr. Aloysio Salles. Constituiram—no Y- se@guintes
institulgdes: os Ministerios da Previdéncia e Assisténcia
Social, da Saude, do Trabalho, da Educagio e Cultura, da
Fazenda , da Desburocratizagio, do Planejamento e as
Confederacbes Nacionais da Indudstria, do Comercio, dos
trabalhadores da Agricultura e do Conselho Federal de

Medicina.

Para PITTA-HOISEL (1984}, o CONSELHO CONSULTIVD DA
ADMINISTRACAD DA SAUDE PREVIDENCIARIA foir criado sSEm 3
participacao das classes trabalhadoras,

" ..sob o pretexto n3c-explicito de retirar a
administracgio da assisténcia medica hospitalar

previdenciaria da 1nfluéncia do clientelismo

politico e do empresar:iado do setor.” (pag ol)

Em 23 de agosto de 1982, a portaria 304
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ofici1alizou o PLANO de REOQORIENTACAD DA ASSISTENCIA a SAUDE NO
AMBITO D& PREVIDENCIA SOCIAL, prorosto pelo CONASP, sendo o
presidente da Republica Jo3o Figueiredo, e o Ministro dsa
Previdéncia e Asslsténcia Social , Helioc Beltriao, tendo como
objetivos principals =@ raclonalizagdo e o controle dos

gastos. Possula como pontos Principals:

-~ dar "prioridade maior as ac¢Bes erimarias de
saude, com &nfase na assisténcia ambulatorial,
cujo funcironamento adequado represente a

verdadeira porta de entrada para o sistema;"”

- realizar a " integragio das instituigfes de
saude mantidas pelos governos federal, estadual
e municipal, num mesmo sistema, regionalizado e
hierarquizado, cuja amplitude pode e deve ser
estimada local ou regionalmente, incluindo a

populagao rural;”

- promover a ~ utilizag3oc plena da capacidade
de producio de se@rvigos POr €553%S instituicdes,
as guais deve ser assegurada prioridade nos

atendimentos a clientela;”

- fomentar O * estabelecimento efetivo de

niveis e limites, para a cobertura
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asslstencial, ajustando as condi¢des reals da
economla nacional; ™

- estabelecer a administragao descentralizada

dos recursos previstos."” (BRASIL, 1983, p.0%9)

Dentro do Planoc CONASP, encontravam—se as RIS
(ACDES INTEGRADAS DE SAUDE) , surgidas oficialmente em 1983
como torma de concretizar as indicagOes propostas. Pelas AILS,
os Estados, atraves das secretarilas estaduais e os
municiplos em convenios com a Frevidéncia, poderiam receber
recursos financeiros do IMAMPS para a realizaclo de programas

assistenciais (AQOES INTEGRADAS DE SAUDE, 1987)

As decisdes a respeito dos programas deveriam ser
realizadas por comissdes interinstitucionais, em cada nivel
de atuagdo: CIMS (COMISSOES INTERINSTITUCIONAIS MUNICIPAIS DE
SAUDE) ou CLIS (COMISSOES LOCAIS INTERINSTITUCIONAIS DE
SAUDE), a nivel municipal e local, CRIS (COMISSGES REGIDNAILS
INTERINSTITUCIONAIS DE SAUDE) , a3 nivel regional e CIS
(COMISSO0ES INTERINSTITUCIONALIS DE SAUDE) , = nivel estadual.
7 Ministerio da Sadde, © Ministério da Previdéncia e
Assistencia Social ¢ © Ministerio da Educagdo e Cultura
foram representados na CIPLAN (COMISSAD INTERMINISTERIAL DE
PLANEJAMENTO E COORDENACAD), o Orglo interministerial que se

constituiu o foro biasico de agilazaglo . acompanhamento e
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avaliag3do das medidas 1mplementadas.

Desta forma, as AIS representaram o 1nicio de um

processo de descentralizac8o federal, alternativo 30 modelo

privatizante de compra de servigos e de exclusividade
previdenclaria , uti1li1zando recursos como o planelamento  em
saude, para raclonaliza¢ao doOS recursos. Possibilitaram que

s€ Organizassem sistemas de salde regionals @ municipals, com
a 1ntegra¢io das varias esferas de servigos, atraves de
diretrizes propostas @ nivel de cada Estado, regida e

munNieciplo.

TEIXEIRA & MENDONEA (198%) situaram a 'implanta¢io
das AlIS, num momento politico favorsvel, representado pelo
caminhar democratico, pelas eleigies estaduals para
governadores, em 1982, e pelo movimento das eleigdes diretas,

em 1983.

Em 1985, a Politica de Saude Nacivnal do HMinistério

da Saude tornou as Comissdes Interinstitucionais, CI15, CRIS

¢ CIMS as bases de implantag3o de ums progressiva
descentralizagao e regionalizagdo das a¢des de saude , tendo
Como conseguencla 4que 9qualquer medida em relagdo aos

sServi¢os, como credenciamento e cria¢sSo de novos servigos,
realizag8o de convenios etc, deveria ser avaliada e

afiangada por estas comissOes (AQSES INTEGRADAS DE SAGDE,
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Em 1987, o Decretoe no. 94457 regulamentou o SUBS -
SISTEMA UNIFICADO E DESCENTRALIZADO DE SAuUDE, contribuindo
para a efetiva descentralizagao administrativa da Previdencia
na area da saude ® avolumando o movimento das AIS. Dentro do
projeto de municipalizagdo ¢ estadualizagdo, os Estados e
munlciplos deveriam reslizar seus pPproprios pProgramas, antes
centralmente originados . de acordo com as necessldades
eprdemiologicamente detectadas ; integrar os SETV1IEOS
federais, estadumrls € MUN1C1pPals € Preparar Seus orgamentos
{MATTA, DAGUER, TASCH, CANEDO, ROCHA, MEISTER, 1989; TEIXEIRA
& HENDONCA, 1989). Com o S8UBS, o0 repasse de recursos
financeiros, anteriormente realizado pelo INAMPS, e, ent3o,
efetusdo pelas secretarias estaduals de saude (L ABBATE,

19292

Q0 SUDS & as &I5 foram avaliados por CAMPOS, G . W. 5.
(1989), segundo o enfoque de um modelo de assisténcias
racionalizador-reformista, concretizaram-se como alternativa
ao modelo liberal de assisténcia medica, aumentaram a oferta
dos servigos de saude pelo Estado, tanto na rede hospitalar
como ambulatorial e i1niciaram a utilizag3o do planejamento em
saude como o i1nstrumento mals adequado para a aplicagao de
recursos. Mas a coexisténcia da pratica liberal (constituida

pela organizagao dos servigos medicos segundo o mercado e
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pagamento pela assisténcia) com o modelo
racionalizador-reformista do SUDS e das AIS acarretou,
segundo o autor, a interrupgio do desenvolvimento destas

ultimas ailternativas. Muitos servigos publicos, como centros
de saude e hospitais municipals, acabam sendo organizsdos
segundo @ otica liberal, g 05 recursos publicos ainda

financiam o setor privado, direcionado para o lucro.

A alternativa ao modelio liberal de assisténcia medica
brasileira seria o do Sistems unico de Sadde, escopo  do
Movimento Sanatario Brasileiro, formulado na Ba. Conferéncia

Naci1onal de Sadde (GERSCHMANN, 1989 .

Realizada =m margo de 1986, a 8a. Conferencaia
fez-se diterentemente das outras Conferencias Nacionals de
Saude, gque se pautaram por discussdes técnicas, exame de
documentos e elaboragBes de propostas a politica nacional de

saude, com participantes da burocracis estatal e

profissionals renomados. Contouw com a participac3o ampla de

representantes das organizagdes da saude , de 1intelectuails,
de usuarios, dos partidos eoliticos e de sindicatos
(TEIXEIRA, 198%) Propfs uma veformulagdo do Sigtema

*r ’ L3
Nacional de Saude, atraves da discussao de temas amplos e
R b . ~r .
abrangentes, como direito a saude, reformulagdo do sistema de

saude e financiamento do setor. lndicou que

a reestruturacio do Sistema Nacional de Saide



deve resultar na cri1a¢do de um Sistema Unico de
Saude que efetivamente represente a construg3o
de um novo arcabouco 1institucional separando
totalmente saudde de previdéncia, atraves de uma
ampla Reforma Sanitaria. ” (CONFERENCIA NACIONAL

DE SAUDE, Ba., 1984, p.382)

Jeterminou que a Oraanizagcao dos servigos de saude
se faria com descentralizagao , integragao das a¢Des de
prevengan e cura, regionalizagdo e hlierarquizagao das
instituilgoes prestadoras de servicas, fortalecimentoc do
papel do municipio e participagao da populagdo nas
instancias de formulagic das politicas, planejamento, gestido,

execucan e avaliagdo das agdes de saude

acrlamou a saude como um direirto:

"{~ Em seu sentido mals abrangente, a saude e a

resultante das condigies de alimentacio
habitagig, educagao, renda, me:io ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer,

liberdade, acesso e posse de terra @ acesso a
servicos de salide. E, assim, antes de tudo, o
resultado das formass de organizagidao social da
produg3o, as quals paodem gerar grandes
desigualdades nos nivels de vida,

2 - A ecatude ni3o e um conceirto abstrato.



Define-se no contexto historico de determinada
sociedade e num dado momento de seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela
populagio em suas lutas cotidianas.

3 - Direito a salde significa a garantia, pelo
Estado, de condigodes dignas de vida e de acesso
universal e igualitdrio as aghes e servigcos de
promocao, proteg3o e recuperagio de saudde, em
todos os seus nivels, a todos os habitantes do
territdrio nacional, levando ao desenvolvimento
pleno do ser humano em sua individualidade.

5 - Deste conceito amplo de saude e desta nog3o
de direito como conquista social, emerge . a
idéia de.que o pleno exercicio do direito a
saude 1mplica garantir:

- trabalho em condigdes dignas, com amplo
conhecimento e controle dos trabalhadores sobre
0 processo € o ambiente de trabalho;

- alimenta¢8o0 para todos, segundo as suas
necesslidades;

- moradia higi8nica e digna;

- pduca¢3o e informagdo plenas;

- qualidade adequada do meio ambiente;

- transporte seguro e acessivel;

- repousq, lazer e seguranga;

- participa¢do da populagdo na organizagido,

199
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gest3o e controle dos servigos e agles de
saude .
- direito a liberdade, 2 1livre organiza¢3o e
eXpPressao;
- acesso universal e 1gualitario aos servigos
setoriais em todos os niveis.” (CONFERENGCIA

NACIONAL DE SAuUDE, 8a., 1986, p.383)

Sobre o financiamento do sistema, propds que
" Devera ser constitulido um orgamento social
que englobe os recursos destinados as politicas
so0Cc1als dos diversos Ministeérios e aos
distintos fundos sociais. Este orgamento sera
repartido por seteor, cabendo ao da saude uma
parcela de recursos que constituir8o o Fundo
unico Federal de Saudde. Em nivel estadual e
municipal serao formados Fundo Unicos de Sadde

de maneilra analoga." (CONFERENCIA NACIONAL OF

SAUDE, 8a., 1986, p.388)

As resolugdes da Ba. Conferéncia Nacional de Saude
foram levadas para a ent3o Assembléra Constituinte e, no jogo
de forgas entre o Plenario das Entidades, que defendisz os
principios da Reforma Sanitaria, e o empresariado do setor,

parte dos pontos apontados na confereénclia fol aprowvada.



L@e

GALLD & NASCIMENTO (1989) fizeram um levantamento

sobreg os yanhos & nao-ganhos do Movimento Sanitario, 2 m
relagap 3 sociedade como um todo e ao Estado. Consideraram
como pontos favoraveis: a previsdao, na Constituic3o, do

Sistema uUnico de Sadde e da saude como um direito de todos e
um dever do Estado; certo progresso na consclentizagao de que
a saude e um direito, confirmado pelo desenvolvimento das
organiza¢hes populares no ambito da saude, mais numerosamente
que em oubtros setores da sociedade; a efetivag3o em muitas
regibes do pails, das diretrizes de integragdo,
descentraliza¢80 € hierarquizagso dos servigos medicos; @
diminuigao da participa¢cac do setor privado nas despesas, Com
consequente aumento para o ambito publico, ‘atraves de
resclugdes como a medida aque retirou a 158NGa0 da
contribuigio para a Previdéncia das empresas contratadoras de

SETVICOS privados.

Como pontos desfavoravels, os autores descreveram
o ¥ato de que o setor publico continua a financiar os
servicos privados mals especiralizados ¢ complexos , como  as
internagdes hospitalares, o0s servigos auxiliares de diagnose
P terapia ® 0% Servigos medicos hospitalares. Houve um
crescimento ds atividade privads sem financiamento pdblico,
COmo POr exempio, 0% CONVENlOS-€mpresa e sEguros-saude
individuals . Utilizam-se recursos publaicos com fins

lucrativos em atendimentos modelo incor, &m Lervicos
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hospitalares universitarios e pdblicos. Em relag¢io 3
"consciéncia san1t5r1a", PErmanecem paradoxos: VAri1as
categorias de trabalhadores gue lutam pelos principilos da
Reforma Sanitaria, em seus dissidios coletivos, solicitam

CDﬂVéﬂlDS COom empresas médicas

acrescenta-se a#aos pontos desfavoraveis 3 pauca
discriminacio a que se submeteu © fator financiamento dos

servigos publicos de saude.

0 Sistema Unico de Sadde foi oficializado em Julho
de 1989 e regulamentado pela Lei Federal no. 5089 de
19/99/9@¢ . 0 momento atual € o da viabilizacio dalimplantacﬁo
do 8SUS frente as dificuldades existentes: dificuldades
orgamentarias da Previdéncila, desorganizacio do Servigo
piblico e desmobilizag3o do movimento pela Reforma Sanitaria
(TEIXEIRA, 19B%), acrescentadas das dificuldades politicas e

de recursos de cada Estado e municipilo.

ITT 2. — SAaJDE MENTAL

A assisténcia psiquistrica acompanhou as politicas
de saude em geral, conseqgiientemente a dicotomia : saude

publica e medicina previdencisdria, acentuada, apos 1?44, com
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a unificagdo dos IAPs e 3 criagldo do INPS, em 1967 . Mas
quanto a psiquiatria, ha as especificidades da especialidade
e de sua historia. Desde o surgimento do primeiro Hospital
Psiquiatrico Brasileiro - Haspital Pedro II, no Rio de
Janeiro, em 1852, E assisténcia psiquidtrica fo1
marcadsmente asilar. Segundo MEDEIROS (1977):

" A atividade psiquiatrica nasce no  Brasil com 0

surgimento das internacdes de doentes mentais.' (p.25)
Apos 1964, com a politica predominante de
contratagio de servicos do setor privado, a asesisténcia

ps1quiatrica seguiu nesta diregido, expandindo-se a rede
hospitatlar psiquiatrica . Segundo RESENDE (1987), entre
192645-70, a rede ambulatorial psiquidtrica principiante oo
prestou predominantemente a captagio de pacientes para os

hospitals psiguiatricos

0 surgimento de novos hospitals n3o significou
beneficios & mudancas no tratamento da doenga wmental, mas
acentuou a cronificacdo e o 1solamente do doente mnmental.
Evam regra as internagdes longas, alem do tempo necessario,
interven¢des exclusivamente medicas , com prescrigoes de
psicefarmacos, internagdes sem prioridade, com uso abusivo de
diagnosticos psiquiatricos, mascarando s as vezes,
problemas sociais, escassa particlpagao de profissionais da

area de Enfermagem , Terapia Ocupacional 2 Psicologia e nao
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encaminhamente a tratamento ambulatorial (RESENDE, 1987;

SILVA, J.F 4., 19%90)

i P
Ma decada de 197@, dois documentos oficiais
preconlzaram uma saida comunitaria cowmo alternativa ao

tratamento asilar. Foram eles:

- o Manual de Servigo para a Assistencia Psiquiatrica,
aprovado em 19/7/4973, gue trazia principlos da psiquiatria
comunitaria, previa o} desenvolvimento de recursos
extra-hospirtalares e enfatizava o atendimento atraves de

gquipes multiprofissionals (MEDEIROS, 1977) .

- a Portaria 32, do Ministerio da Saudde, publicada em
24/3aneiru/1?74, inspirada no documento da Previdéncia 2 no
Plano Decenal para as Americas, resultante da III Reunidao
Especial de Ministros de Saude das Ameéricas, realizada em

Santiago do Chile, em outubro de 1974

Mas a efetivagl3o dos principilos contidos nesses
documentos n3o ocorreu na pratica (CERQUEIRA, 1989; RESENDE,
1987). Para CERQUEIRA (198%), o0s documentos continuavam:

o letra morta, so para n3o diminuir os
lucros da empresa de saude nem demonstrar a

fragilidade do modelo medico tradicional

exclusivo, defendido par outros tantos



psiquiatras reaclonarios encaraplitados nas
catedras, nas cupulas administrativas e nos
ricos consultdrios privados. Conseguem leis,

financiamentos, privilegios."” (p.RPE4)

RESENDE (1987) descreveu o contexto do final do
anos &9 e 1inicio dos anos 7@, que permitiu o surgimento
destes dols documentos. Seriam resultantes de um periodeo de
melhora na economia do pais, a partir de 1948, confirmado
atraves do crescimento das taxas do PNB ¢ aumento das taxas
de emprego. Portanto, era conveniente a manutengio do

racliente em seu g9rupo social e em seu trabalho.

Conseguiram-se alguns resultados, principalmente no
tocante ao prazo das internagdes psiquiatricas, atraves da
efetivagdn de medidas como as supervisOes realizadas pelas
equipes medicas do INPS. O controle das internagdes
psigulaktricas passou a Ser Mals r190raso, limitando-se¢ 0s
encaminhamentos dos ambulatdrios. RESENDE (1987) citou que o
indice de 36% de 1nternagdes para o volume total das
consultas ambulatoriais, entre 1965-78, balxou para 12%, nos

anos 79,

Esse periodo perdurcu até aproximadamente 1974,
apos o0 qual a especialidade psiquiatrica deixou de ser

contemplada com a relativa 1mportancia que desfrutara
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(RESENDE 1987). As razbes para tal mudanga estariam a nivel
politico, nos sinals de perda de apo10 ao Governo Federal, 2
a nivel econdmico, no depauperamento causado pelo "milagre
economico”: aumento do numero de acidentes de trabalho e das
horas diarias de trabalho e diminuigc3o do real poder

aquisitivo do salario minimo (RESENDE, 1987).

Os programas de Saude Mental apos 1974, ano da
criagiao do MINISTERID DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL,
acabaram sendo organizados pela Previdéncia, fornecedora de
recyrsos, principalnente humanos, como resultado do
progressivo centramento da mesma na administrag3o na area da
saude, e consequente esvaziamento do Ministério da Saudde

(LUZ, 1986

No final da década de 70, acirraram—-se as criticas
ao modelo asilar cronificador, produtor de mais doenga, com
o surgimento de movimentos favoraveis as praticas
extra-hospitalares. Foram marcantes as influéncias da Rede
de Alternativas a Psiquiatria como também da experiéncia
italiana com a Reforma Psiquiatrica e a promulgacio da Lei

18@, em maioc de 1978

I .
A Reforma Psiquiatrica 1italiana pPromoveu a
desinstitucionalizacgio do doente mental, Prevendo a

existéncia de uma rede de servigos comunitdrios substitutivos
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as internacdes psiquldtricas Com a Lei1 180, ficou proibida a
construg3o de novos hospitals psiquiatricos e a realizagio de
novas 1nternacﬁeslpslquiétrlcas. 0s pacirentes anteriormente
internados dewveriam receher alta hospitalar de forma
gradativa. 0Os servi¢os extra-hospitalares foram considerados
ns coordenadores da assistencia em Saudde Mental. Leitos
psiqulatricos, se necessarios, deveriam estar localizados em
hospitals gerals, em numero maximo de guinze Jleitos. O doente
mental teve a sua cidadania reconhectida, extinguindo-se as
tutelas jJuridicas, as internagoes e o5 tratamentos
compulsorios, bem como 8 sua condigc3o de periculosidade
soclal . Excepcironalmente as internacdes psiquiatricas  serilam
recomendadas, gquando esgotadas as outras possibilidades de
tratamento. Esta decis3o seria tomada por uma autoridade
sanitaria local, que definiria tambem a responsabilidade do
servigo sanitario (ROTELLI, LEONARDIS, MAURI, 1990}
N
As criticas ao modelo asilar e psiqulatrocentrico
de cuidados ao doente mental, promovidos por arupos e
assoclagdes n3o governsmentais, somou-se, na area da
Previdéncia, & Pregcupagad com O gastos excessivos das
internagOes psiquidtricas. Neste sentido, Jja em novembro de
1980 houvera a assinatura, pelo INAMPS, de um acorda com os
hospitals psiquiatricos do Ministerio da Sadde, para o
estabelecimento de uma gestio conguntsa, 0 gque, segundo o

documento oficial do CONASP iniciaria a integracao entre as
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instituigdes, com o objetivo de intervenclio nos hospita:ts
asilos, modirficando-os para um melhor atendimento 3ans

interesses da Previd@ncla e seus Uusuarios

Em dezembro de 1982, o documento elaborado pelo
CONSELHO CONSULTIVO DA ADMINISTRALAO DE SAUDE PREVIDENGCIARIA
(CONASF)Y reconheceu algumas “distorgdes” da Assistencia
Psiquiatrica Previdenciaria, avolumadas durante anos:
"1. Internacdes desnecessarias motivadas pelos
fatores de distorg8o erderios a forma de
remuneragcio por produc¢io ... isto e

estimuiado pelo fato de que o auxilio-doenga"
¢ concedido pela Pericia Médica do INPS sempre
que O segurado se)a 1nternado entre os dois
Institutos e a deficiéncia dos mecanismos de
controle pelo INAMPS, respaldam essa situagdo.
2. bBrande variagdo na qualidade do tratamemto
oferecido pela rede hospitalar face a freqlente
inobservancia pelos mesmos das normas que regem
a tinha assistencial, especialmente no tocante
as equipes psiquiatricas preconizadas, levando
inclusive a pratica de atos iatrogénicos.

3. Comprometimento da eficdcia do atendimento
ambulatorial, ocasionado, entre outros fatores,
por falta de padronizacio de condutas,

insuficiénctia de recursos e falta de



disciplinamento nos encaminhamentos, gerando
insatisfag¢io entre a clientela e as
profissionals.

4. Multiplas portas de entrada do paciente ao
sistema, com caréncia de 1ntegra¢io entre

ambulatoraio e hospital, assim como de

instancias intermediarias {pronto-socorro
psiquidtriceo, hospital-dia, hospital~noite,
pensio protegida e oficina protegida), capazes

de manter o paciente por mails tempo em
convaivencia socio-familiar assim come absorver

boa parte da atual demanda de internagoes.

5. Inexistencia de fluxo adequado  de
medicamentos da linha ECEME dificultando a
manutengio do paciente em tratamentao

ambulatorial.

6. Estabelecimento, as veees questionidvel, de
diagnosticos com vistas a conseguir maiores
prazos de internacio.

7. Altas precoces, com Ffinalidade de ndo
extrapolar o1 tempos de permanéncia
estabelecidos para o sistema contabil,
diminuindo, com isso, 0% PrazZos para pagamento
das contas hospitalares e, nos casos de
pagamento atraves da diaria semi-integral,

gvitando que haja diminui¢3o dos valores dos

119
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honorarios profissionais.
B. Frequente utilizag3o do expediente de dar
alta seguida de imediata reinterna¢gdo, sem que
0 paciente deixe o0 bhospital, como Fforma de
contornar os tempos prolongados de internag3o
(cujos processos de pagamento pelo INAMPS sido
mal1s demorados).
9. Dificuldades criadas para os servidores da
Previdéncia Social na execu¢3o de suas tarefas
de supervisio e avaliagido dos Sg@Trvigos
contratados, prejudicam e mesmo impedem o
controle técnico e administrativo dos mesmos.
19. N3o utilizaglo adequada e prioritaria dos
recu;sos disponiveis das Secretarias Estaduais
® Municipais de Sadde e do Ministério da Saude.
i1. Baixo g9rau de integracloc entre a disciplina
de Psiquiatria & as demais areas clinicas, no
ambito da Universidade, comprometendo a
formag3o meédica em geral, e na especialidade.”
(CONSELHO CONSULTIVO GE ADMINISTRAGAD

PREVIDENCIARIA, 1982, p. 06)

MNeste contexto de atendimento aos disturbios
psiquidatricos francamente hospitalar e hospitalar privado , O
tratamento extra-hospitalar caracterizava—-se geralmente pela

precariedade e baixa resolutividade
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Segundo o CONSELHO CONSULTIVO DA ADMINISTRAGCXO DE
5AUDE PREVIDENCIARIA (CONASP, 1982), em 1981 os psigquiatras
contratados pelo INAMPS para trabalhar na rede
extra-hbospitalar podiam ser contabilizados em aproximadamente
450 profissionals, perto de 28¢ no Rio de Janeiro, em
servigos proprios do INAMPS, =& em outras capitals, como S3o

Paulo e Curitiba, ou em clinicas credenciadas

E; citando como exemplo o Estado de S38o Paulo, um
Estado de maiores recursos, dados de 1982 (PITTA-HOISEL,
1784) mostravam somente 18 ambulatdrios da Secretaria de
Saude (11 na Grande S350 Paulo e 7 no interior), 46 centros de
saude cuﬁ acbes de Saude Mental (19 na Grande S5o Paulo e 25
no i1nterior) e 11 ainstituigdes prdprias do INAMPS (4 na
Grande S30 Paulo # 7 no 1nterior). Havia, ainda, algumas
prefeituras em articulagio com a Coordenadoria de Saude
Mental (CSH), para oferecerem atenglco psiquiatrica em seus
postos de saude, e outros postos no ainterior do Estado,

ligados as prefeituras locais, com programas de Saudde Mental

em andamento

Quanto s atividades realizadas nesses
ambulatorios, 0 atendimento era basicamente medico,
predominantemente de prescrigap de psicofarmacos, quando n3o

de supermedicagio, com a realizagan de diagnosticos
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exclusivamente psiquiatricos e fornecimento de gulas pars
internacdo psiquiatrica. Os recursos das areas de Enfermagem,
Psicologlia e Terapia Ocupacional eram pouco utilizados,
quando nao 1nexlistentes. A desarticulagdo i1nterna das equipes
de Saude Mental, ou destas com outras dreas clinicas, gquando

em unidades de saude geral, era a regra (PITTA-HOISEL, 1984).

Quantao ans atendiment os psicoterapicos, nas
palavras de PITTA-HOISEL (1984).:
“ Em margo de 1.983, nio havia divulgada
nenhuma proposta de atendimento, existindo
apenas algumas portarias que regulavam a
pratica da psicoterapia como de dominio
exclusiva de meédicos sob supervisioco de um
medico designado para tal fim, e, determinag¢Eo
acerca do trabalho do psicdlogo, que deveria
enderegar suas atividades na elaboragdo de
testes psicoldauicos, o que se constitui numa
grande demanda, uma vez que a rede das escolas
encaminham criangas suspeitas como deficientes
a estes ambulatorios para, uma vezx confirmado o
diagnostico, mediante tais testes, serem
encaminhados as " classes especiais’. Tais
determinacdes estavam publicadas em portarias

breves.'" (p .83



114

Ate o inicio da ddcada de 80, as aghes de Saude

Mental em centros de saude no Estado de S30 Paulo foram de
implementagac e programacio 1rregular . Segundo PITTA-HOISEL
(1984), ot procedimentos seguiam linhas diversas que

abrangiam desde o seguimenta da parametros da OMSs
{ORGANIZACAD MUNDIAL D& SAuDE) ate o exclusivo fornecimento

de autorizagdes para internacdes psiquidtricas.

Neste panorama, o “PROGRAMA DE REORIENTACXO DA
ASSISTENCIA PSIQUIATRICA PREVIDENCIARIA”, elaborado relo
CONASP e enviado ao Ministro da Previdéncia e Assisténcia
Social, Helio MHMarcos Penna Beltrio, em i4/dezembro/8e,
possulia como objetivos pertinentes: descentralizar a ateng3o
psiquiatrica do hospital psiquiatrico , fazer da rede
ambulaterial (primaria e secundaria) o centro da atengso
Psiquidtrica e promover alternativas aos servi¢os privados e
lucrativos contratados pela Previdéncia. O Progarama seguilu
os principios e diretrizes basicos do plano CONASP -
REORIENTALAD NO AMBITO DA PREVIDENCIA SDCIAL . Os erincipios
especificos da area de Sadde Mental foram:

A Assisteéncia em Saude Mental deve observar a

"visdo” do paciente dentro do seu contexto

familtiar e socio-cultural, sujeito as
influéncias dos Seus relacionamentos
interpesspals e ambientais considerando ]

disturbio psiquiatrico como episddio no ciclo



natural de saude/doenga do individuo™, e
observar os seguintes principios:

a. Ser predominantemente extra-hospitalar.

b. Empregar os wvarios recursos e técnicas
diagnostico-~terapeuticas disponiveils, com a
consequente e necessaria utilizag3o de equipe
multiprofissional, respeitando as
especificidades de cada categoria profissional.
€. Incluir-se numa estratégia de Atenglo
Primaria de Saude, ou seja:

- ser regionalizada, de forma a gque o evento
psiquiatrico seja atendido na prdpria
comunidade e, sempre 4ue possivel, utilizando
0s recursos da comunidade.

- integrar-se, nas areas programaticas
definidas segundo critérios técnicos de
regionalizagio/integragio/hierarquizagio, a uma
rede de servigos basicos de saldde, aque inelua
os PAM's do INAMPS e o0s centros de Saude
Municipais & Estaduais.

~ wukilizar procedimentos metodoldeoicos que
integrem ao sistema recursos niao estritamente
psiquiatricos como:

.atendimentos ambulatoriais de enfermagem,
servigo soclial, psicologia clinica e terapia

ocupacional, entre outros.

11



.generalistas treinados para atender, com grau
de resolutividade significativo, a Cas%05
psiquiatricos, tanto a3 nivel de emergéncia,
como em acompanhamenty ambulatorial. A& equipe
multiprofissional de Saude Mental participaris
deste trabalha atraves da supervisio e
orientagdo sistemiticas.

- promover agoes de prevengio e promog3c de
Saude Mental.

- disciplinar os mecanismos de encaminhamento,
em uma estratégia global que se pode definir
como a de evitar que o0s casos ou problemas
suCials sejam erroneamente rotulados e tratados

como doengas mentais.

d. Utilizar recursos e metodos
extra-hospitalares, intermediarios entre (]
ambulatorio e a 1internaclo integral, que

procurem reverter a tendéncia (prevalente) &
hospitaliza¢do: hospital-dia, hospital-noite,
pre—internagdo, pens3o protegida e oficina
protegida, dando-se énfase aos programas para
atendimento e acompanhamento dos pacientes
egressos dos hospitalrs.

e. Utilizar a internsag¢do integral apenas para
aqueles pacientes que apresentem uma

sintomatologila que represente risco para si

1id



e/0u para tercelros e, nos POUCOS Casos em que
a assoclags3o Pproblemas socials/sintomatologia
psiquiatrica, impossibilite totalmente a
manuteng¢do do paciente em seu meio familiar e
social, e pelo menor prazo possivel.

f . Promover a implantagao Progressiva de
pequenas unidades psiquiatricas em hospitais
gerais, na tarefa assistencial ora desenvolvida
quase exclusivamente por hospitais
especializados; os hospitais de ensino devem
ser incentivados nessa pratica, pela lideranca
que podem assumir.” (CONSELHO CONSULTIVO DA

ADMINISTRACAD PREVIDENCIARIA, 1982, p.9-11)

Na deécada de 80, a rede extra-hospitalar de
tratamento psiquiatrico, principalmente a ambulatorial, se
expandiu, em especial nas capitals brasilieiras @ cidades de
maior porte . Os cuidados em Saude Mental foram incorporados
em unidades primarias de sadde, novos ambulatorios e
emergeéncias psiquidtricas foram criasdas. Leitos psiquiatricos
e enfermarias especilalizadas foram abertas em hospitais

gerais, geralmente universitarios (DALGALARRONDD, 1999), e

hospituis psiquiatricos COm condigoes pPrecsarias de
atendimento, quando n3oc sub-humanas, sofreram 1intervengSo
oficial . Alternativas para a3 1nternag3o peiquiatrica se

concretizaram : hospital-dia, hospital-noite, oficinas
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abrigadas, mesmo que em numero reduzido. Os convénios das
secretarias estadusis € MUN1C1P3ls €com  unlversidades e
instituigOes de ensino aprofundaram a discussan sobre os
problemas em Saude Mental e a especificidade de seu cuidado
0 Projeto de Lei no. 34657, de 1989, dao Deputado Psulo
Delgado, com 1nspirac¢ac na reforma psiquiatrica 1taliana e
que

“dispde sobre a exting3o progressiva dos manicdmios e sua
substituigdo por outros recursos assistenciais =]
regulamenta a internagio psiquiatrica compulsdria” esta
em discussio, com substitutiveos tramitando pele Congresso

Federal.

Mas perduram distor¢des e dificuldades:
-~ quanto & eficacia da rede ambulatorial, gque nao  se
emoldurou como real alternativa ao modelo cronificador
asilar. Tomando~se, por exemplo, o Estado de S3o Paulo numa
avaliagao realizada pela Secretaria Municipal de Campinas,
conclul~se que o aumento do numero de ambulatorios no Estado
de S53a Paulo, nos anos 89, proporcionoud, l1gualmente, um grupo
consideravel de pacientes cronificados (SECRETARIA MUNICIPFAL

DE CAMPINAS, Prim. Doc., 1991, p.2).

. e i ~
— em muitas regioes do pais € do Estado de $S3ao Faulo o0s
recursos hospitalares si3p ai1nda 0s Uunicos existentes para o

tratamente dos disturhios psiquicos (SECRETARIA DE ESTADBD Da
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SAuDE, 1987)

- o atendimento ambulatorial nas varias regides do pals € do
nosso Estado @ muito variavel, tanto em termos qualitativos
quanto aquantitativos. Cita-se o exemplo de algumas regides do
Estado de S3o Paulo, com atendimentos ambulatoriais de 1
paciente =@ cada 3 horas e outros, na rede privada, de 6&-8

paclentes por hora (SECRETARIA DE ESTADD DA SauldE, 1987) .

- persiste em muitas unidades o padrao medico-assistencial
nos atendimentos ambulatorials gue FUKS (1986) definiu como:

social-doador, que supde a obrisaglo de

“"dar algo'", o que for, remedio, leite,
alimento, " interpretagdes” etc., @ que esta
intimamente ligado a essa caracterizacio

peculiar, por todos conhecidos, da clientela

das instituigles como “populag3o carente’” . . .

(p.7)

- aquanto avs aspectos 1i1ideolodgicos subjacentes ao projeto
racionalizador, de regionalizac3o, i1ntegracdo e utilizagdo da
epi1demioliogla psiquiaktrica das propostas da decada de 70,
GIORDANO (198%) wvisualizou-o0s como 3 continuidade do
projeto higiénico , agora unindo Psicanalise e Saude Pdblica,

em agoes educativas
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Com a progressiva expansio das AlLS, da
regulamentagdo do 5UDS, em 1987, e da aprovagaon da Les
Organica de Saudde (1990), a Saude Mental acompanhou estes

maovimentas .

No caso especifico do Estado de S3o0 Paulo, a
reforma administrativs de 1986~87 gue estabeleceu o0s ERSAS
{ESCRITORIOS REGIDONAIS DE SAUDE) , objetivando
descentralizar @ regionalizar as agoes de saude, extinguiu =
CSM (CODRDENADDRIA DE SAUDE MENTAL), criada em 1968. A CSHM
responsabilizava-se pelaos programas e controle das acdes de
Saude Mental dos ambulatorios estaduais , hospitais publicos
estaduais e hospitais conveniados. Sua dissoclugio provocou
certa desintegrag3o e desorganizagido dos Programas )

dificultandg a retomada de novas propostas (ARCARO, 19892

As rircunstancias atuails apontam, no setor publico,

para a efetivagic do Sistema UnR1go de Saude e da
municipalizagaoc, tendo presentes as dificuldades de
integragio dos Varios equlipamentos ambulatorials,

hospitalares e labaoratoriais oriundos do Estado e do INAMPS |
como também os impedimentos da municipalizag3o de Servigos
privados (SECRETARIA MUNICIPAL DE CAMPINAS, Seo. Doc., 19%1).
Estes processos enfrentam ainda as particularidades €

complexidades de cada regi3o do pals (MATTA et al., 1989).



I1T1T1. 3. — ANal ise e alagauns
document os oficiais federais,
estadualrs ., YegAonairLs e
mMmMumMNicilipPpais d e Campli1inas sobre
Saude Mental = abordagens

Psi1coteraplicas

I11.3.4. - PROGRAMA DE REBRIENTACAD DA ASSISTENCIA
PSIGQUIATRICA PREVIDENCIARIA (CONSELHO CONSULTIVO bA

ADMINISTRACAD PREVIDENCIARIA, 19B2)

Ao introduzaiy a situacio d= assistencia
psigquidtrica no Brasil, o PROGRAMA DE REDORIENTAGCAD Da
ASSISTENCIA PSIQUIATRICA PREVIDENCIARIA , de 14/dezembro/82,
elaborado pelo CONASF (CONSELHO CONSULTIVO DE ADMINISTRAGA&O
DE SAaulE PREVIDENCIARIA) , reconrheceu =  "magnitude do
problema das perturbagdes mentais” e & ausencia de uma
politica adeguada por parte da Previdencia, no tratamento da

quest 30.

Foram responsavels pela elaboragdo do plano os
representantes oficiails de: DINSAM-MS, PAMS do INAMPS, equipe
de Saude Mental do INAMPS, Hospital Pedro Ernesto da UERJ e

da Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul,
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fissoclacio Medica Brasileira-AMB, Associagao PBrasileira de
Psiquiatria e Asspciagao Brasileira de Hospitals, Federagao

Brasilelrs de Hospitais—-FBH
Os principios relativos ao atendimento psiquiatrico
Jé {oram descritos no i1tem 111.7. deste trabalho como

“srincipios especificos da area de Saude Mental™.

0 documento estabsleceu como metas principais 3

racionalizagcdo dos custos, a integragac institucional, a
regionalizagso dos atendimentos e o desenvolvimento de
alternativas a0 quase exclusivo madelo hospaitalar de

atendimento a doenga mental.

A enfase do documento centrou-se ng tratamento

ambulatorial, atrawves de uma equipz multiprofissional

45 abordagens pslcoterép1cas, juntamente com oOs
PrOogressos na aresa de psicofarmacoterapia, {oram

considerados como alternativas ao modelo asilar e custodial:

“0 Modelo asilar e custodial ainda tem
prevalecido na eratica, apesar dos avangos
ocorridos nas areas da psicoterapia e da

farmacologia.'" (p.03)
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ITI 3.2. - PROPOSTA DE TRABALHO PARA EQUIPES
MULTIPROFISSIONAIS EM UNIDADES BASICAS E EM AMBULATORIOS DE

SAUDE MENTAL <«COORDENADORIA DE SAUDE MENTAL, 1983).

A PROFOSTA DE TRABALHO PARA EQUIPES
MULTIPROFISSIONAIS EM UNIDADES BASICAS E EM AMBULATORIOS DE
SAUDE MENTAL, publicada em outubro de 1983 pela Coordenadoria
de Saude Mental <(CSM) do Estado de S3o Paulo, foi 0
documento oficial, dentre as pesquisados, que mais
exaustivamente PXaminou a questao dos procedimentos

psicoterapilicos em Ambulatorios publicos de saude.

Qrgani1zado por uma equipe de profissionals de

diferentes areas (Psigquiatria, Fsicologia, Assistencia
Socaal, Enfermagem e ferapia Ocupacironal), objetivou a
mudanga no sistema de aten¢cio psiquiatrica, basicamente
manicomial, a EXPANSI0 da rede extra-hosprtalar e

ambulatorial 2 o estabelecimento de novas propostas para o

atendimento ao sofrimento mental (FUKS, 1984&).

0 momentos politico era de mudanga de direg3o
partidaria . de eleigoes para governadores e de

restabelecimento de formas mais democraticas de governo

(MENDES & HIRCHZON, 198&).
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Fara PITTA-HOISEL (1984,
gra o primeiro documento onde se publicava
uma proposta teécnica dentro de uma estratreégia
politica de mudar a atengdo psiquidtrica

vigente.” (p 129}

0 documento estabeleceu uma concepcio de
Ambulatorio onde se esperava algo alem de ac8es tecnicas.
Os Ambulatorios e Unidades Basicas deveriam se converter em "
espagos terapeéuticos” de contengso do sofrimento emocional.
Fara que tal objetivo fosse alcangado, todos os funcionarios,
profissionais espectializados ou nao, deveyriam estar
preparados para esta tarefa. Recomendou-se, para tanto, o]
trabalho com equipes muitiprofissionais., Para se evitar a
burvcratizagdo das agdes, orientou-se-se pela 1ntegraclo dsa

area tecnica com a administrativa.

Unidades Basicas foram consideradas como 3guelas
unidades de saude geral gque realizam a¢des de atenclo
primaria, unindo profilaxia e tratamento. A equipe de Sadde
Mental @ menor que a dos Ambulatorims e devers e 1integrar

com os profissionairs de outras areas clinicas

As agBes de Sadde Mental no Ambulatorio s3o acdes
de atengdo secundartia, de maior complexidade, realizadas por

uma equipe multiprofissional maior € que no Fluxocarama das



agtdes constitul—se na retsguarda da Unidade
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Basica

Ambulatorio de Saude Mental fo1 definido no documento como

uma instituigio promotora de

saude,

basicamente responsavel] pela assistencia

prestada a uma clientela constituida

Par

pessoas manifestadamente comprometidas

psiquicamente - ‘'doentes mentais" -

cutras a elas vinculadas.” (p.2%1)

Os procedimentos psicoterdpicos foram

POT

comg slternativas aog modelo psiquiatroceéntrico

farmacoldgico dos atendimentos ambulatoriais:
"Atraves do asproveitamento maximo de

componente da equipe em acdes gerais

cada

e da

ampliagdo e aprofundamento de suas fungbes

especificas, a unidade de Saude Mental

devera

superar ©O uso tdao fregqiente de farmacos

enquanto recurso terapéutico udunico e instituir

3 psicoterapia como modalidade de atendimento |,

associada ou n3o a outros procedimentos, e

resgatar a eficacia terapéutica das agles de

apol1o ¢ orientagio.” (p. 22)

Segundo ARCARD (198%), esta otica

valnrlzacﬁo das acaes PSICOtE’ra’PICEE no

possibilitou

contexto

atendimento ambulatorial, fortalecendo , consequentemente,

visualizados

=4

a

do

O
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papel do psicologo clinico, principal agente deste tipo de

procedimento nas equipes multidisciplinares.

Do ponto de wvista dos objetivos, 0 documento
considerou as psicoterapias como Promoclonals do

"desenvolvimento da personalidade” (p .12 & g 21).

8 trabalho em grupo fo1l preferencilalmente
indicado, tanto pela eficacia terapeutica Como pela
possibilidade de se atender um numero malor de pessoas:

" A utiliza¢80 do trsbalho grupal como forma

preferencial de atendimento e indicada pelo seu
Fd - r

comprovado ¢ inegavel valor terapeutico alem

de, levando em consideragdo a realidade da

demanda, ser o melo de atinglr o W310r nUdmero

possivel de pessoas.' (p. o2)

Definiu-se entre as priorirdades de atendimento
aquelas i1ndicadas pelo perfil ds demands e 0s egressgs  de

hospitals psiquiatricos.

A teoria de “"trise” fo1 uma das orientagdes
teoricas das agoes tidas como "promocionals’ da Saude Mental:
" no campo da Saude Mental a defini¢fo de

agodes preventivas ou de promogio torna-se bem

malis complexa do que na saude fisica, dada a
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interag3o de miltiplos fatores (bioldgicos,
psicologicos e sociais) na etioclogia das assim
chamadas doengas mentais. Destaca-se a
importancia dos condicionantes sociais que
atuam sobre cada i1ndividuo parza a fixag¢lo de
aspecto situacional nos diagnosticos € a sua
consideragdo na definigdo de a¢lo do plano em
ctada caso. Pode-se tomar como orientagao
basica nesta questao os conhecimentos
propiciados pela psicologia do
desenvolvimento, especlalmente do modelo |, que
propBe o crescimento como resultante da
superacdo de sucessivas crises, momento em que

a influéncia de vidrios fatores emocionais

biologicos e sECcials requer do individuo
malores ou diferentes recursos, internos ou
externos, do que os que eles js possui. Da

obtengio desses recursos dependera O avango ou
0 prejulzo do processo de desenvolvimento. "

(p.07

Em que se pese a nao legitimidade crentifica da
atuagdo nas " crises” acidentals e evolutivas come forma de
prevengan das doengcas mentalis (BIRMAN & COS5TA, 197s4; VERAS &
GERALDES, 1990 ), o parecer acima , huma vis3o mais ampla dos

processos saude e doenga, tornou relevante a existéncia dos
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. /
fatores socio-culturais

Foram descritas de forma minuclosa 0S praocessos  de
recepcao, triagem & diagnostico a serem realizados nas

Unidades Asstistencials {ambulatorios e Unidades Basicas)

Numa recomendacao que respeitou as caracteristicas
de cada unidade basica & ambulatorial, explicitou-se Qque as
varlas tormas de abovdagens devem estar de acordo com 8
demanda dos servicos € a disponibilidade (de numero, formag3o

g horarios) dos proflssionals para a tareta

As mtbt r2wvidadeses M oa s ilni1dades

Badsi1ic= = foram divididas em tres grupos: atividades da

equipe de Saudde Mental, wvisando a integragao com os
profissionals de outras areas clinicas da Unidade; acoes de
retaaguardas dos procedimentos £m Saude Mental, COmo Provisan

de material de trabalho, contacto com Instituigdes externas a
UUnidade, assessorla a funcionarlos da Unidade etc; & as agbes
tecnico-especificas da Saude Mental a pacientes, arupos,

comunidade etc.

f At
As atividades psicoterapicas na Unidade Basica niao
- . .
se restringriram somente aoc ambito da Saude HMental, mas
foram i1ndicadas a toda a equipe de saude. Desta forma foram

previstas as agoes de-
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- {ornecer assessoria
a0s demais funcionarios nNo gue concerne
aos aspectos de Saudde Mental dos pacientes por
eles atendidos {(praientag¢doc guanto aog uso de
psicofarmacos, 1nterven¢des psicoterapicas etc.

}. Incluil-s¢ 3quil a assessOria fpara 3s visitas

domiciliares que venham 3 ser feitas vpelo
visitador sanitario.’” (p @%)
- participar do treinaments dos funcignarios de nivel
tecnico:
-" prepara-los para detectar e encaminkar

prontamente para a equipe de Saude Mental os
€asns 9que requerem sua atengZo, tendo s
devidos cuidados para se evitar a
Psicologizagldo € psiquiatrizacio de problemas

SOC1lals € econdomicos.'” (p.Q%)

O0s membres da equipe de Sadde Mental deveriam
colaborar no atendimento slobal dos pacientes que frequentam
as Unidades Basicas, como portadores de um saber “psi®
(psicologico, psiquidtrico e psicanalitico), nas atividades
de assisteéncia, dirigidas a demanda dos diversos programas e
sub-programas da Unidade Basica:

Todos os funcionarios da Unidade devem estar

atentos , na sua rotina de trabalho, as
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dificuldades de ordem emocional apresentadas
rela clientela, procurando atitudes que
favoregam a amenizagao dessas dificuldades. Uma
atitude terapéutica e viavel para a maioria dos
funcionarios, desde que assessorados nesta
tarefa. Contribuem-se, assim, para evitar o
exagero de encaminhamentos para atendimento
especifico em Saude Mental . WVale lembrar, a
titulo de exemplo, do idoso com retornos
sistematicos com o medico clinice, que pode
prover, alem de ateng3o clinica propriamente
dita, uma atengio suportiva as quelxas
PS1CO—-s50C1a1s comuns nesta etapa da vida;
ainda, da gestante sendo atendida na Ppre ou
pos—-consulta, com espago para expor e discutar
suas ansiedades em relagap a gestaglo, parto,
relacionamento com o marido, filhos, no

trabalheo etc. " {(p 12)

530 orientagcbes gque, na minha experiencia, visam

integrar aspectos emocionars @ FIsiCOS, numa COMPreensioc mais

abrangente de saude = doenga mental, mas gue podem, na
compregensio desta autora, 5 toarnar veiculos de
"psiquiatrizacdo’ e ‘‘psicologizagac”’ de dificuldades de
outras ordens, s0Clals, econdmicas € instituciona:is. Sugerem

tambem um movimento com objetivos de fortalecer e tornar
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reconhecidas a3as atividades dos eprofissionals da Saude
Mental, num momento em que estes estavam sendo mats
maclgcamente i1ncorporados as unidades de saudde geral. AS

dirficuidades de integragac de uma equipe de Saude Mentzal em
unidades de saude geral sdAo ainds motivos atuals de discussio

2 pareceres (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, Seg. Doc., 1991

Quanto 3 assisténcia em Saude Mental, o documento

discriminou a atuacdo da Saude Mental na Unidade Basica em

1Atividades conjuntas com os diversots programas da unidade
de sadde e da equipe de Saude Mental, como por exemplo, as

atividades da propria egquipe de Saude Mental contribuindo em

prodramas de assistencia &4 2 gestante, de controle a
hamseniase, & tuberculose, ao adulto etc. O documento
considerouw come a profissional da Saude Mental poderia

contribuir

. 0% aspectos psicologicos devem Ser
abordados mesmo quando a2 quegixa ou sSituagilo
explicita n3do se)a especificamente emocional.
Na pratica esses atendimentos podem ser feitos
no mesmo dia do retorno médico mensal, mas esta
nao € a unica forma possivel jd gue tem havido
experiencias bem sucedidas com retornos mals

frequentes e independentes da consulta medica
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de rotina. No entanto € necessiario fixar-se um
numerc restrito de sessfes (cerca de 4 a 8) ou
um tempo fixo e breve pars o trabalho (rerca de
1 a3 3 meses). A abordagem em grupo sera
destacada, porem, dependendo da realidade local
gu circunstancial, pode—-se prover atendimento

individual com o mesmo objetivo.”™ (p. {2)

Estas a¢oes podem ser desenvolvidas por quaisquer
membros da equipe, 1ndividualmente ou em duplas, sob  varios
entoques: educativo, de orientagldo dinamica, psicoterapico,

ou de acordo com 3 sugest3o 40 Proprio 9rupo.

Novamente, a ressalva que Ffagto a este tCipo de
atuagao 2 0 consequente aumento da demands, de intervengdes e
de pacientes, eara a area da Sadde Mental. Haveria, tambem,
0 risco de uma difusdo discriminada dos saberes psicoldgicos
2 psiquiatricos no 1nterior das wunidades de saudde tanto
quanto na comunidade. Penso que as atividades que envolwvam
atuagdes da Saude Mental, que n3o exclusivamente tecnicas de
atendimento direto ou supervisoes , devam ser cuildsdosamente

avaliadas quanto a sus pertineéencia e resolutividade

2) Atendimento a paclentes especificos da a&rea de Saude

Mental
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Previram—se procedimentos 1niclals de triagem e

avalia¢gso diagnostica que devem ser breves e resolutivos. Se
necessario, 0s paclientes devem receber alta ou ser
encaminhados para tratamento na unidade, ou externamente a

ela, como par exemplo, para os Ambulatorios

Em relagao a0 tratamentao, as recomendagoes
genfatizaram e orientaram, preferencialmente, a realizagao
de atendimentos breves {ate aproximadamente 12 meses),

grupals, emergencials e focalizados na situagao de ''crise'.

Orientou-se para delimitar de forma precisa, COmM O
paciente @ seus familiares, 0 enquadramento dos atendimentos
em relagdo a duragsdo do btratamento, freqiéncia, duracdo das

sessoes etc

. Fa) . .
Definiram-se treés tipos de atendimento:. breve, a

médio Prazo ¢ sem prazo determinado.

Os atendimentos breves ectariam dirigidos 2
criangas, adolescentes e adultos, em situagdes de ‘'crise” e
com foco conflituosp determinado. Os procedimentos 1ndicados
seriam os psicoterapicos de apolio cu mals "profundos” (nic se
discriminou o que se chamou de "profundo'), com prescrigio de

psicofarmacos, S RECessarlo.
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A forma de atendimento deverias ser arupal ou

individual, de acordo com =2 necessidade do casag, com  um
numero pre-fixado de sessdes, ate 17 no maxime, COom  Sessdes
de 3% minutos, para wum3 abordagem individual, e de &9

minutos, Para abordasens srupals e com frequéncla de uma ou
mals wvezes na semana, se necessario. 0 documento
exemplificou estes atendimentos:

"~ Atendimento a familiares de psicéticos,
epilepticos, deficientes mentais etc. Visa-se
agquir esclarecimento e/ ou clarificagao da
situacdo do paciente e da vivéncia dos proprios
familiares em relag3o ao problema. (.. .)

- Atendimento a paciente am crises

situacionals. Visa-~se aqul abordagem da crise

em nivel adequado 3 sua superag¢So.(...)
- Atendimentos a psicdticos em surto (.. ) “
(p.1&)

0 documento lembrou que, na avaliac¢io das situagdes

de "crise’”, devem—-se levar em conta fatores externos, ds
realidade do paciente e, se necessario e viavel, mobilizar
recursos concretos , com o objetivo de suxiliar o paciente 3

superar a situsagdo critica.

Foram tambem recomendados atendimento a c¢asals e
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tamilias, se a problematica se referir ao relacionamento do

casal ou as relagdes familiares , respectivamente.

0 atendimento a medio prazo se destina a Criangas,

sdolescentes e adultos, atraves de satendimentos breves ,
procedimentos de ApoO10o, de esclarecimento ou
psicoferapicamente mals "profundos” =) prescrigoes de

psicofarmacos, se necessario. Contemplam sltuagoes n3o t3o
agudas ou emergenclals. U trabalho psicoterapicog deve estar

cinscunscrito a areas conflitivas demarcadas.

0 trabalho grupal fo1 o preferencilalmente indicado,

empregando-~se a3 abordagem individual excepcionalmente

Os parametros do tratamento foram a pre-fiwagio do
tempo, com prorrogacio, caso houvesse necessidade, dentro do
limite maximo de 12 meses de tratamento e sessdes semanzis au
quinzenais, com duraci3o de 39 minutos para as abordagens

individuais e 6@ minutos para as grupais.

0 atendimento familiar, quandg necessario ;
principalmente em casgs de criangas € psicoticos . deve ser

realizado concomitantemente ao do paciente.

Foram descritos os exmemplos do atendimento a medio

PraZo-



- Atendimento grupal ou individual de
pacientes com conflitos psicoldogices advindos
de problemas socials. Em muitos Casos o

Paclente procura ajuda apresentando queixas

explicitadas no nivel de sintomas fisicos
(somatiracdes) ou emocionals que, em termos
psi1codinamlicos, apresentam uma gtiologia

basicamente social. Ocorrem ainda situa¢Bes em
que o nivel de explicitag3o da queixa e
diretamente o social ou particularmente o
familiar. Nestes casos pode ser mais 1ndicado
buscar-se como meio de ajuda um ztendimento que
focalize o aspecto social, esclarecendo sua
repercussdo a nivel da vivéncia psicoldgica ou
da resposta organica. Inciuem~se aqul casos
tais como: migrantes cCoR dificuldades de
ajustamento a nova realidade, desempregados com
queixas em Saude Mental, familisares de
alcodlatras com 9QuUELHAS ligadas 3 estes
praoblemas etc' .

- Atendimento grupal {excepcionalmente
individual) a pacientes adultos com sintomas
explicitos caracteristicos das mais wvariadas
formas de neurose. Apesar de alguns pacientes
poderem estar ¥fazendo uso de medicac¢8oc, ao

trabalho devera ter wum cunho principaimente

136
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Psicoterapeutico, visando o desenvolvimento da
personalidade”
- Atendimento grupal { excepcionalmente

individual} para criangas ou adolescentes com

conflitos psicodinamicos que requerem uma
abordagem psicoterdpica (.. .)." (p 19)
0 atendimentoc sem prazo determinado para a

clientela da Unidade Basica abrangeu criangas, adolescentes e

adultos com caracteristicas particulares: pacientes
psiquiatricos c¢rénicos, ou com pouca mot 1vagao para
peicoterapila, pacientes portadores de sindromes
neuro—-organicas, ou aqueles sem possiblidade de retornos

frequentes a unidade, por condigdes financeiras, de trabalho
OU poOY moraremn em regides distantes Considerou-se que para
estas pessoas:

0 alcance de uma abordagem mais profunda e

limitado. . " (p 19)

Recomendou-se preferencialmente a abordagem grupal
¢ a 1ndividual para os «c¢asos de extrema necessidade, com
frequéncia mensal, himensal ou menor, conforme a necessidade
e a disponibilidade de cada paclente. As abordagens i1ncluliram

procedimentns de apolo, suporte psicofarmacologico e

acaompanhamento familiar
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Apesar das dificuldades de delimitagao de prazo

para este tipo de agac , houve orientagdo para a realizacio
de contratos terapeuticos com dura¢So de no maximo 18 meses,
com posterigr avaliagao e renovagao do seguimento, refletindo

Uma Pregcupagac em se evitar a cronificagao dops pacientes

junto aos atendimentos.

Foram descritos como exemplos o0¢ atendimentos a
epileépticos, deficientes mentais, pacientes idosas ’

neuroticps € psicoticos cronicos.

Quanto ao Ambulatdryrao, as agOes
terapeuticas se incliuem em programas de maxima, media e menor
intensidade , tendo 0s pacientes sido avaliados pela triagem

num processo diagnostico.

Recomendaram-se, para a Ccomposl¢ao de uma equipe
multiprofissional num Ambulatorio de Salde Mental, os
seguintes profissionals: @9 psiquiatras, @5 psicdlogos, @3
assistentes sociails, @1 enfermeiro, 01 terapeuta ocupacional,
Q1 fonoaudiologo, 01 farmaceéutico, 04 visitadores
domiciliares e @4 atendentes de enfermagem , mais as

funcionarios administrativos,

0 ambulatorio teria, como descrito anteriormente, o

gbjetivao de constituir um espaco terapeutico” aonde
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participariam profissionals da equlipe multiprofissional e
pacientes . € o cCudso, por exemplo, da constituiglio dos

chamados “"Grupos de Cooperag3oc Terapeutica’, nos  guals a

equipe deverla responsabilizar—-se peia
" mobilizag3ao dos recursos terapéuticos das
pPessoas vinculadas a0 " enfermo',

transformando—as, Sempre que possivel, em

agentes terapéuticos ndo profissionais." {p 22

Penso que a recomendac3o acima faz da intrincads
rede de reiagdes entre profissionals, teécnicos, paclentes e
familiares, uma portadora de potencialidades terapeuticas
por s mesma. Mas o trabaiho desta rede, na pratica de
atendimento, torna impossivel uma organizagio e adequads

avaliagao de suas agdes pela i1nerente complexidade implicita.

1) Proprio documento interrogou-se pelas
finalidades de uma 1ntegragdao malor entre os wmembros da
equipe de Saudde Mental . paclientes , seus familiares e
acompanhantes. Em resposta, esclareceu:

"Supde~se que quanto mais compromissadas
estejam as pessoas €que S Cruzam nNOo  espago
fisico proprio do Ambulatdrio de Sadde Mental,

maior seja a possibilidade de ocorréncia de
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interagdes terapéuticas ou psicoterapicas,
"senso lato'.

€ a predominancia aoc longo do tempo, nesse
espa¢o protegido, de agdes psicoterdpicas de
natureza variada, que cria o clima ou ambiente
terapeutico, seguramente Ffacilitador para o
enfrentamento das dificuldades psiquicas dos

clientes.” (p 22-23)

O0s procedimentos psicoterapicos propriamente ditos

foram arrolados nos programas de media 1ntensidade. 0s de
maxima intensidade se destinaram a0s pacientes com
sintomatologra agudas (estados psicoticos, trises agudas da

ansiedade, depressoes e drogadicglies) © seus familiares.

Os programas de media intensidade deveriam cer

organizados em programas de atendimento a pacientes egressos

dos hospitals psiquratricos, Eriangas, adolescentes e
adultos.

Recomendau-se | psicoterapla familiar,
principslmenta, a paclientes psi1coticos, Criangas e
adolescentes, mas sBMm especificacdes sobre sSEUS

procedimentos Na pratica de atendiments nas unidades de
Saude Mental , como anteriormente citado por ARCARO (1989)

2 ALONSDO et al. (1987), as abordagens famililiares realizadas
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empregam, geralmente, procedimentos de apolo e de orientagao,

nag configurando © gque a literatura reconhece camo terapia

tfamilaiar
Oz programas com adultos compreenderam-
“"atendimento psicoterapico com diferentes
tecnicas, centrado no individuo, no grupo, no
casal ou na ¥familia” (p P9 e atendimento

fonoaudiologico

0 atendimento arupal, como de reara, foi o mals

indicado. Deve ser vrealizada a pré-fixagao do tempo de

tratamento, com possibilidade de prorrogacao . A4 duraglo e a
frequéncia das sessdes foil a mesma dos praocedimentos
similares prescritos para a Unidade Basica. A frequéncia
recomendada abrangeu de i-2 vezes por semana ate

guingenalmente.

Os Programas de menor intensidade ficaram
reservados aqueles pacientes que, par carackteristicas
pProprias ou por impassiblidade de frequentar mais

assiduamente o Ambulatorio, requerem atendimentos individuals
ou grupals menos freadentes, dquinzenals DU MenNnsSals, COmMO POT

exemplo, oOg pacientes epilepticos e seus familiares.



142

IIT.3.3. - GRUPO DE TRABAILLHD DE SAUDE MENTAL Bo

PRo~ASSISTENCIA (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 1983).

A indicac3o preferenclal para psicoterapias grupais
foi descrita neste documento do municipio de CAMPINAS, &P ,
de agosto de 1983, que fez parte do projeto PROGRAMA DE
INTEGRACAO, HIERARQUIZALAD E REGIONALIZACAD DOS SERVICOS E
INSTITUIGOES DE SAUDE NO MUNICIPIO DE CAMPINAS , SAD PAULD
subordinado as diretrizes gerais do Programa de Agdes
integradas de Saude, do Ministeérioc da Saude, Ministerioc da

Prevideéncia & Assisténcila Social e da Secretaria de Sadde do

Estado de 530 Paulo , coordenado pela Comiss3o
Interinstitucional de Saude (CIS) do Estado de Saoc Paulo. 4
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, Programa L, 19283

As atividades de Saude Mental forsm previstas como
hlerarquizadas em trés niveis : 1 - c¢centros =2 postos de
saude, 2 ~ ambulatorics e 3 - hospitais, pranto-atendimento

pstiquistrico, pensldes protegidas e oficinas abrigadas.

Ds metodos grupals foram contemplados no
atendimento ambulatorial, principalmente pela possibilidade
de atender um numero maior de pess0as. Assim, o Ambulatorio
deveria se responsabilizar por:

..realizar todas as espécies de terapias e
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tratamentos que n30 sejam possiveis no Nivel 1.
Utilizando, preferencialmente, meétodos grupais,
de modo a permitir maior numeroc de atendimento.

" lp 83

As equipes de Saude Mental nos centros e postos de
saide tambem teriam como fun¢3o realizar
* avalia¢lo psicoldgica e atendimento a0

escolar, fazendo o encaminkhamento nos casos  en

que se fizer absolutamente necessirio.” (p @3

I11.3.4. - RELATORID DA REUNIAZO DE MARCO DE 1985 realizado
pelo GRUPD DE SAUDE MENTAL DO S0. DEPARTAMENTO REGIONAL DE
SAuUDE (DRS-3) , do ESTADO DOE S&0 PAULO. (DEPARTAMENTO

REGIONAL DE SAuUDE, 1985)

As terapias grupals foram tambem indicagdes

preferenciails

0 documento diferenciou no trabalho grupal grupos
homogeneos e heterogenens. Estas terapias foram descritas
como uma das atividades dos psiquiratras inseridos na rede de
atendimento ambulatorial estadual . Discutiam~se, na época,

as fungdes dos psiqulatras na rede:
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"Pela experiéncia acumulada nos CS-I gue tem o
psiqulatra, sentimo-nos Segurus Para dar
algumas diretrizes ao trabalho dos Psiquiatras
na Rede:

{...) Atendimento dos Retarnos em grupo
Heterogéneos, atendimento em Grupos Homogeéneos
(convulsivos, alcoodlatras, neurdticos etc.y,

atendimento a familia."” (p.@31)

IT1.3.5. - RELATARIO FINAL DA 8A. CONFERENCIA NACIONAL DE

SAUDE

A BA CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE de maio de 1986

contemplou o atendimento psicoldgico dentro do principioc ds

saude como direito. Assim, no Tema @2 , “"Reformulagio do
Sistema Nacional de Saude”, nos principios “atinentes as
condi¢8es de acesso e qualidade”, determinou o

direito a assisténcia psicoldgica sem a

discriminas3o que existe atualmente." (p . 384)

ITI.3.6 — I CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL
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Realizou-se na cidade do Rio de Janeiro, entre 25

@ €8 de junho de 1987 , possuindo <como orientac3o gerzl a
Ba CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE e o estabelecimento da

Reforma Sanitariz no Brasid .

Nos Principlos gerais relativos a Reforma
Sanitaria, propos =3
"criagdo de uma Comissd3o de Saudde Mental com
representantes de todos os Estados da
Federagcdo, representantes estes eleitos por
profissionais de Saude Mental e de entidades da
sociedade em geral e da Sadde Mental em

particular.” {(p 57)

No 1tem da Reformulsgio do Modelo Assistencial em
Saude Mental e consequente reorganizaclo dos servicos ;. em
relagdo ao modelo gerencial, indicou a criac3c de conselhos
de sadde municipals, regionais e estaduails, com a pPresenga de
comissOes de usudries em toda unidade de saude geral e
mental, com a finalidade de participsr das resolugbes

administrativas e fiscaliza-las.

Quanto a0 modelo assistencial de Saudde Mental, as
propostas converglram para 3 desospitalizagido, incentivo A
implementac8o de leitos psiquidtricos em hospitais gerais

atendimento atraves de equipes multidisciplinares & a
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recuperac3o da populagdo asilar. Previu-se a suspensio da
abertura e do credenciamento de novos le1tos em hospitals
psi1quidtricos tradicionais Estes ltimoas deveriam ser

substituidos prooressivamente por leitos de Psiguiatria em
hospitais gerails OUOs centros de saude, 05 ambulatdricos e as
emergencias da rede publica seriam as unidades que regulariam
3 internacao psiquiatrica. Recursos assistenciais
extra-hospitalares alternativos & internacglo deveriam ser
implementados, como os hospitais~dia, hospitals-noite,
pre-internacdes, lares protegidos, nucleos autoggestionarios e

trabalho protegido.

A Conferéncia revelow preccupacio com as agoes
preventivas e educativas em Sadde Mental que possam servir
como elementos deg controle social, propondo uma:

"Revisido dos pressupostaos das priaticas
preventivas e educativas em Saude Mental no
sentido de se impedir a disseminagiao de
priaticas de controle social pela imprggnacﬁo
ideoldgica do saber. Que esse processo se dé a
partir da discuss3o que articule os setores
sadde e educa¢3o incrementando a utilizac3o de

praticas multiprofissionais.’ (p.59)

Definiu-se uma politica de recursos humanos baseada

na "democratizag3o do acesso” atraves de concursos publicos,
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na " carreira multiprofissional com estabelecimento imediato
de plano de carges e salarios"”, “saliarios dignos",
incentivo a dedicagdo exclusiva”, " isonomia salarial" ,

“formacdo e reciclagem dos profissionais e agentes de saude

pelas universidades.” etc (p 59-4@)

No a1tem Cidadania e Doen¢gs Mental: Direitos,
Oeveres e Legislagio do doente mental, prescreved—-se o
asseguramento da cidadania do doente mental , atraves de uma

legislagdop que reveja a atuazl e contemple direi1tos e deveres

do cidad3oc com distdrbios mentais

A I Conferéncia Nacional de Saude Mental fez
recomendacides a ent30 MAssembléia Nacional Constituinte e
sugeriu a reformulagdo da legislacdo ordinaria , em relacio
a legislag30 sanitdria e psiquidtrica da crianga e do
adolescente, o legisiagi3o trabalhista e a legislagio

sanitaria e psigouiatrica

Ndo existe meng3oc particular aos tratamentos

psi1colOglcos £ psicoterdapicos .

II1.3.7. - RECOMENDACGES TeCNICAS a AREA PROGRAMATICA DE

SAUDE MENTAL DO SUDS-SP da SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE -
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GEPRO (GRUPOS ESPECIAIS DE PROGRAMAS) de SAUDE MENTAL , de

margo de 1987 (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 1987)

As Recomendagles se encontvram no 1nterior da
palitica da municipalizagdo e estadualizac3o do 5UDS (SISTEMA
UNIFICADO E DESCENTRALIZADO DE SAUDE), o gqual estabeleceu
como metas principais:

" aprimorar algumas 3¢des de Sadde Mental ja
implantadas e redimensionar o modelo
assistencial e o fluxo dos pacientes na rede de
assisténcia publica, vincular a Psiquiatria a

pratica medica global, estabelecer lagos

cooperativos com outras areas afins e ampliar a

cobertura e resolutividade da atengso
extra-hospitalar.” (p 037
Na I1ntrodugdo do documento, foi relatada a

precariedade da rede hospitalar, a dissociagfo no stendimento
a saude em geral e Saude Mental, a escassez dos recursos
humanos e o modelo psiguiatrico predominantemente de

Prescri¢can de medicamentos.

Em relagan as pslcoterapias, o documento apontou a
auséncia de supervisio com que estas atividades se realilzavam
Nio esclareceu o tipo de supervisio foralizada, ce

institucional ou se tecnics
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" as atividades psicoterapicas e de orientacio
geral, gquando executadas, carecem em muitos

lugares de supervisiap efetiva e adequada .

(p.02)

Os objetivos gerais principais pretendidos para a
area de Saude Mental foram : o aumento da resolutividade do
atendimento extra-hospitalar e de sua cobertura, atraves da
realizagio de diagndsticos precoces e tratamentos adequados,
3 toda demanda dos servigos de saudde, sejam eles urbanos,
suburbanos ou rurals; utilizagdo do instrumental
epidemioidgico, tanto para a detecg3o dos problemas de cada
redido e suas causas, cComo para a geMecugao de programas de

atendimento mais apropriados.

As acles de Sadde Mental foram descritas num
fluxograma composto por Unidades Basicas de atencao primaria,
2nglobando os PAMs (PRONTO ATENDIMENTOS MEDICOS) do INAMPS,
CSs (CENTROS DE SAUDE? estaduais e as UBS (UNIDADES BA&SICAS
DE SAUDE) da prefeitura, responsdveis pela entrada do servico
de Saude Mental; os Ambulatdrios de Sadde Mental , as
emergéncilas psiquidtricas em hospitais gerais como unidades
de atengdo secundaria e retaguardas para as Unidades Bdsicas;
o5 hospitails psiquiatricos de meédia permaneéncia e os de longa
permanéncia caomo atencio tercidria ; e as ARPS (ATIVIDADES DE

RETAGUARDA PSICOSSOCIAIS), como retaguards a todo sistema .
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Nas medidas tecnicas a serem adotadas a nivel
regional, especificou-se gque o0s Ambulatdrios aerais @ os de

Saude Mental deveriam ter como referéncia a rede basica

geral, priorizar grupos de malor risco, atraves de enfoques
preventivgs e curativos e desenvolver Programas para
infancia, adolescencia, idosos, deficiéncia mental,
alcoolismo, farmacodependencia, epilepsia, nEUrases,
Psicoses, “sindrome de reinternacdo fregiente” s=tc.

As atividades psicoterapicas nao foram

especialmente contempladas, mas creio estarem implicitas nas

agbes previstas para as Unidades Basicas {compostas por

psiguiatra, Psicologo e assistente social) e para as
Ambulatorios (composto POT psiguiatras, psicadlogos,
assistentes sociaia, enfermeiro, terapeuta o©cupacional e

fonoaudioliogo), como por exemplo, nas
1} Agdes recomendadas para as Unidades Basicas

- Triagem diagnostico psico-social de situac3o

- Drientagoo familiar

- Atendimento global multiprofissional e
encaminhamento para unidades especializadas se
necessario.

- Psicodiagndstico

- AgOes de prevengdo primdria integrada aos
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gutros programas do SUDS (mulher, crianga,

trabalhador) . (.. ) " (p 97)

2) Agdes i1ndicadas para os Ambulatdrios de Saude Mental

- Programas especificos (infancia,
adolescéncia, psiquiatria forense, alcoolismo,
neurgse, Psicose, programas especiais para

deficientes mentais etc.).

- Programa de intensidade mdxima (psicoticos,
casos de reinternacdo freqientes) .

(...

- Atividade de hospital-dia

- Agbes de prevencio secundaria integradas aos
outros programas do SUDS (mulher, crianga e

trabaihador).” (p .08}

IT1.3.8. - MANUAL DE ORIENTAGCEZD PARA FUNCIONAMENTO E

SUPERVISAO DOS SERVICDS DE SAUDE MENTAL (BRASIL, 1¥88).

Publicado pelo MINISTERIO DA SAUDE , atravées da
SECRETARIA NACIONAL DE PROGRAMAS ESPECIAIS DE SAUDE e da
DIVISAO NACIONAL DE SAJDE MENTAL ( DINSAM}, em 1988, tendo
como refer@ncias malores a Ba. CONFERENCIA NACIONAL DE Saune,

€ a pPreparacdo para a I CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL .
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Na Introdugio, © documento focalizou » "loucura',
seu enquadramento como doenga mental, o tratamento segregante
2 a 1mportagido de modelos de tratamento, Primei1ramente
europeus e posteriormente amevicanos ¢ o panorama da politica

de Saude Mental e geral brasileira, de 196@ ate 1987

0 documento sge referiu camo origlnado das
necessidades da DINSAM, criada em 197Q, de assumir as fungoes
normativas sobre os programas nacionailis de Salde Mentatl.
Dbjetivo a que, segundo CERQUEIRA (1989), o ex- SERVILCD
NACIONAL DE DOENCAS MENTAIS (SNBM), «criado em 1941 e
promovido a DINSAM em 1978 ja aspirara, sem resultados. O
proprio documento justificou o nio-exercicio destas funcdes

“ A principal dificuldade, talvez, resida na
superposigdo de fungdes incompativeis: o SNDM
e, depois, a DINSAM, se confrontaram com a
necessidade histdrica de administrar um grande
complexo hospitalar no Rio de Janeiro. Para
esse, foi dirigida grande parte dos recursos
financeiros, humanos e materiails que o Governo
Federal destinava para o©os c¢uidados de Salde
Mental, alem do monopolio da atengio dos
administradores e a preocupa¢do dos dirigentes,

dificultando, nos demais estados, © exercicio
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de sua fungio essencial.” (p 05)

As psicoterapilas foram rvrelacionadas aos modelos de
tratamento 1mportados e citadas pelo emprego sem criterios de
adaptag30 ou programas especificos

“"De qualquer maneira, porem, a importag3o dos
modelos estrangeiros sempre chega com atraso,
nunca sendo completamente assimilada como forma
de agaoc politica, seguer mais permanente,
quanto mais encarnada numa pratica que
considere as variaveis especificas de nossa
histdria e nossa cultura. Assim € gque os
tratamentos biologicos (sejam os choques pelo
cardiazol, pela insulina ou pela eletricidade)
passaram a ser usados CcOmo panaceia , do mesmo
modo gque se @abusa da psicofarmacoterapia. A
terapia ocupacional e a psicoterapis 530
acrescentadas, como novos retalhos numa velha
colcha, sem projeto integrado, sem compreensao

critica.” (p.91)

0 Manual colocou-se de acordo com o veforgamento
das AIS, do SUDS , dos principios da Reforma Sanitdria e da
municipalizagdo. Priorizou o atendimento extra-hospitalar
como proposta para reverter o modelo hospitalocéntrico de

cuidados psiquiatricos e confirmou a importancia de saberes



154
multidisciplinares , indicando a necessidade da abordagem

multiprofissional da doenga mental .

Advertiu sobre a expansio dos saberes psiquiatrico
e psicologlco e o risco de controle social embutido em suas
praticas Recomendou, portanto-
- " Repensar os pressupostos preventivistas e
educativos em Saude Mental, no sentido de
impedir a disseminagio de praticas de controle
social pela impregnagic ideoldgica do saber. @
construcdo social do processo saude/doenca

recomenda prudencisa na caracterizagao de

alternativas comportamentais em doenga mental,

e obriga ao nao uso das tecnicas
médico-psicoldgicas para a pratica da
discriminag8o.” {(p. 01}

Foram discriminados neste dpcumento o0s nivels de

aten¢do preventivo indireto, preventivo direto, terapsutico
ambulatorial, terapeutico emeraencial, terapeutico
hospitalar, reabilatador , tutelar penal, servigos de apolo

diagnostico e terapeutico e o sistema de informagdes.

Guanto aos niveis de ateng3o0 direta (terapéutico
ambulatorial, emergencial, hospitalar & reabilitador), o

documento especificou parametros de recursos humanos,
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administrativos, assistencials e de treinamento.

As  equipes de Saude Mental em Centros de Sadde
devertam se conskbituir de profissionais da area de

Psiquiatria, Fsicologilia & Assisténcis Social, em regime de 49

hOras semanals.

AS abordagens psicoterapilcas foram abrangidas
dentre os parametros assistencials para as equipes de Sadde
Mental em Centros de Saude

™ = No. de internagdes psiquidtricas em relagdo ao total de
consultas efetuadas = 3%

- No. de requisigdes de exames (de clinicas geral e de clinica
neuro-psiquidtrica) em relag3o ao total de consultas efetuadas = 20X
- No. de consultas efetuadas em relagdo ao total de consultas
programadas = 89X

- Tempo efetivo de duragd3o da consulta individual = 3¢ minutos

~ Tempo efetivo de duragdo da consulta de grupe = 99 minutos

- No. de clientes por grupo = B a 18 . (p.15)

Segundo 0 documento, a consulita de trinta minutos

contribuiria para o fortalecimento do vinculo entre paciente

2 terapeuta, mas 1mplicaria o agendamento previo e a
existéncia de horarios da equipe de Salde Mental, Pars o
atendimento de emergencias. d tempo de trinta minutos

recomendado para as consultas, parece-me suficiente para oS

segulmentos psiquilatricos e psicoterapicos, mas escasso para
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as primeiras consultas e entrevistas. BORGES (1987), através
de entrevistas com psicoterapeutas do Ambulatodrio do Hospital
Jurandir Manfredini, na cidade do Rio de Janeiro, colheu
entre estes profissionals a opin18o de gque as consultas
individuars de 30 wminutos e as grupals de 99 minutos
configuram fatores de limitag3o da qualidade de atendimento,
apesar de reconhecerem que o tempo anteriormente previsto de

4 ctonsultas/hora era nitidamente probiematico.

Para os Ambulatorios de Sadde Mental previu-se uma
equipe multiprofissional composta por: B psiquiatras, 2
psicologos, 2 assistentes s0C1als, a auxiliares de
enfermagem, 2 visitadores sociais, 1 enfermeiro, 1 tevapeuta
agcupaclonal s i fonoaudidleogo, i psicopedagngo e 1

farmaceutico

O0s parametros assistenciais e de treinamento
descritos para as equipes de Saude Mental em Centros de Sadde

foram idénticos aos dos Ambulatdrios.



ALz

I11.3.9. - ROTEIRO PARA IMPLANTACAD DA EQUIPE DE SAUDE MENTAL

EM CENTRO DE SAUDE <(«SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 1989}

Publicado em outuﬁro de 1%98Y pelo GEPRD (GRUPO
ESPECIAL DE PRDGRAMAS 3} DE SAUDE MENTAL e o CADAIS (CENTRO DE
AFDIO AD DESENVOLVIMENTO DA ASSISTENCIA INTEGRAL » SAUDE), da

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE SA0 PAULO.

Denominaram—-se Centros de Sadde os PAM (PRONTO
ATENDIMENTOS MeDICOS) do INAMPS, ns PAS (PRONTO ATENDIMENTOS
DE SAUDE) municipals e as UBS (UNIDADES BASICAS DE SAUDE) do

Estado, responsavels pela atenglo primaria & sadde.

Segundo In] document o, faram consideradas
prioridades em Sadde Mental
“a redugHo das hospitalizagles, principalmente
de psicoticos, alceoolistas e dependentes de
cutras drogas, o nivel primario de atenc3o, gque
implica em agdes visando a prevenci3o de doengas
mentals, o tratamento destes problemas em
estagio inicial, que sejam de menor
complexidade, bem como as acdes visando a
promogc3ao de Saudde Mental, esse nivel tem um

papel praimordial."” (p.C=snl)
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Estabeleceu-se que a equipe de Saude Mental no

Centro de Saude {(psiquiatra, psi1cO0logo e assistente social)
deve ter como fungbes: sey a porta de entrada do sistema de
Saude Mental, atraves de agoes de promogao de Salde Mentatl,
integrar-se com os proflssionials de outras dareas ¢linhicas da
Unidade Basica € prestar atendimento a demanda especifica de

Saude Mental

Uma das referéncias para a realiza¢do deste roteiro
tor a "Proposta de Trabalho para Equipes Multiprofissionails
em Unidades Basicas & Em ambulatdrios de Saudde Mental™, de
1983, da Secretaria de Estado da Sadde, CSM e Divis3o de
ambulatorios de Saudde Mental, analisada no 1tem III.3.2.

deste capitulo.

Descreveram—se as varlas atividades da equipe de
Saude Mental nos Centros de Salde com 1ncentlivo as atavidades
grupais, pela possibilidade de atendimento 2a um numeroc mailor
de pessoas:

“ As necessidades locais, aliadas a capacidade
de instalacldo fisica dos Servicos e as
possibilidades de contratag3o de pessoal,
deverio garantir a malor cobertura possivel,

enfatizando o atendimento em atividades

grupals.' (g 1)
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As atividades de assistencia diveta aos pacientes

da area de Sadde Mental foram discriminadas em Etriaaem,
evolugao, encaminhamento, atendimento individual e
pronto—atendimento. Recomendou-se o tempao de duragiaoe e a
frequéncia das sessdes, a coordepnagdo dos grupos e o
referencial tedrico parva as tecnicas. Este ditimo 1tem nio

tol1 considerado por nenhum dos documentos analisados.

Ao descrever a triagem na modalidade grupal s
recomendaram~se 4grupos COM N0 maximo 8 paclentes, de
frequéncia no minimo semanal, com duragdoc aproximada de 5@
minutos, coordenados por psiquiatra ou psicologo e assistente
socral , com fungao de facilitadores da comunicagio grupal,
atraves de procedimentos de escuta e apoio. Na triagem de
paclentes 1nfantis, houwve orientagio pela realizagio
concomitante de grupos de pals €@ Criangas. s grupos de
triagem tiveram come objetaivo
avaliar os componentes psicodinimicos e

PSiCcOSsOCcials, que auxiliardo no

encaminhamento.’ (p @2)

1
GQuanto a evolugdo e o encaminhamento dos casos,

toram descritos os parametros das abordagens a respeito do
nimero maximo de pacientes em cada grupo (VB)Y, da duracio e
frequencia das sessBes, dos coordenadores de cada drupo e,

para algumas modalidades de atendimento, descreveu-se a linha
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teorica utilizada. N3o se descreveu a pré—fixa¢io do término
das abordagens. Recomendaram—se as abordagens familiares de

orrent acgc} g aconselhamento

0 atendimento indivadual deveria ser realizado
somente em casos de vreal contra—-indicagc3o para grupos. Os
pacientes paodeviam ser abordados, conforme a necessidade de
cada caso, atraveés de tecnicas psicoterspicas,

clinlco=-psiquidtricas ou PS1ICOSSOC1IALS.

0 atendimento em grupos compartou:
" a) Psicoterapia de arupo : com ate €8 (oitao)
pacientes, preferencialmente com hegemonia em
relagd3o a patologia, coordenado por psicdlogo
ou psiquiatra, com formagl3o ou experidncia em
Pslcodinamica ou em grupo operativo;
b) Ludoterapia de garupo : com cerca de @&
(sel15) criangas, com duragao de aproximadamente
1:30 horas, por cerca de @6 (seiz) meses a @1

(um) ano, funcionando em paralelo com grupo de

orientac3o dos pais dessas criangas;

c) Grupo de medicagio (...)

d) Grupo de orientagd3o : com até @8 (oito)
pacientes, coordenado pOr gqualquer um dos
profissionais da equipe de Saidde Mental, onde

este coordenador sera fixo e podera contar com
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a participacdo de outvo elemento da equipe
quando hecessario;

2) OGrupo de orientagio de familiares de
pacientes: coordenado pelo Assistente Social,
mas que podera contar com a participag3o dos
demails profissionals da equipe. Sera formado
segundo a patologia principal dos pacientes. "

{p.03)

ITI.3.1@. - PLANO QUINGUENAL DE SAUDE 19%90/95 — a SAJYDE DO

BRASIL NOVO. (Brasil, 1991).

Publicado pelo Ministério da Sadde em 1591 de
acordo conm o0 Sistema dn1co de Salde aprovado pela
Constituigao, pretende LnCorporar agoes tanto preventivas

cComo curativas

Descreveram—se como atribuigfes do Ministério da

Sadde -
"“...cnordenar e liderar o0 conjunto de agbes de
Promo¢ao e recuperacao da satide, identificando
ri1scos e necessidades, prolongando e melhorando

a qualidade de vida de todo o povo brasileira e

contribuindo para o desenvolvimento nacional."”
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(p.97

Realizou a ressaiva de que o cumprimento de parte
destes objetivos somente s consolidara atraves do aumento de

financiliamento para a area da saude .

Em relacdo a Saude Mental, o propdsito do plano
centrou-se na desospitailzacio do doente mental . A
Principails atividades previstas para se atingir tal meta
foram: a criagdn de unidades de Saude Mental em hospitails
gerais; o desenvolvimento de alternativas extra-hospitalares
como hospital-dia, hospital-noite para pacientes egressos de
hospitais; o atendimento e o controle destes pacientes por
equipes multiprofissionals; a criagao de albergues, coldnias
agricolas, penstes protegidas pPara.a recuperacao de paclentes
pslquiatricos cronicos; a distribuigio sistemataica e

garantida para a rede publica de neurcolépticos de aglo

prolongada, anticonvulsivantes e carbonato de litio; a
reunido de familiares de pacientes psiquiatricos, lideres
comunituarilios etc, no desenvolvimento de Programas de

ressocializagio do doente mental; e elaborag3c e divulgagio
de um manual com normas tecnicas de prevengao e controle da

epilepsia

[ £ -
As praticas psicoteraplcas nao foram contemeladas

por tal documento
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IIT.3.11. - SAUDE MENTAL - PLANEJAMENTO E ORGANIZACAD DE
SERVILOS ~ SUBSIDIOS PARA O PLANE.JAMENTO MUNICIPAL E REGIDNAL

(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 1991 .

Publicado em abril de 1991 pela SECRETARIA DE
ESTALDO Da GauDE , atraves do CENTRO 0E &POIN Al
DESENVOLVIMENTO DE ASSISTENCIA INTEGRAL & SAUDE (CADAIS)Y, na

seérie CADERNOS DE SAUDE

Na 1ntrodugso abordou-se a preméncia de se
orgahizarem as agoes de Saude Mental, devido a sua crescente

complexitdade e demanda populacional.

As diretrizes gerals e estratégias dos Programas de
Sadide Mental do Estado de S%o0 Paulo referem-se- ap aumento da
cobertura e resolutividade das agles de Saude Mental atraves
da realizagado de diaanostico precoce e tratamento adequado, =
todos os pacientes que procurarem os s5ervigos de satde, seja
em regides urbanas ou rurals; a introdugio de agdes de Saude
Mental em servicos bdsicos de saudde ; & realiza¢cio de
atividades de prevengiio primaria, secundaria e terciaria; e a
utiiizagao do 1natrumental epidemiologico para a avaliac3o

dos problemas de cada regi3o e orientacio do planejamento dos
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pProgramas

0 plano assistencial se compos, a nivel primario,

do consultorio médico nio especialista, das Unidades Basicas

com ou sesm equipe de Sadde Mental {psiquiatra, psicologo e
assistente socialy; a nivel secundaric de uma unidade
ambulatorial associada com Ambulatodorio geral, ou  unidade

ambulatorial especializada e, a nivel terciario, dos servigos

de uraéncia psiquiatvica em pronto socorro geral, dos leitos
psiquiatricos emn haspitais gerals, dos hospitaxis
especlalizados, hospitairs-dia, hospitalis—-noite e

mactro-hospitals especializados

0 documento contemplou a formacio e
instrumentalizagdo dos profissionals da rede de Salde Mental
atraves de um sistema de educagcio tontinuada modular, obtido
tom convénios das secretarias municipals e estaduais com
universidades, instituicdes de ensino e profiesionals.
Utilizar—-se-1am de supervisdes técnicas especificas,
seminariaos, 51MpOs10s e jornadas. As praticas pesicoterapicas

encontram-se entve os temas sugeridaos para tal atividade:

"Psicoterapias individuals e grupals
Teécnica de servi¢o social comunitiario
Atengdo a crianga

Atenc3o0 a psicéticas
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Enfermagem psiquiatrica
Terapi1a Ocupacional em doengas mentals
Saude Mental para generalistas
Gerencia estrategica de servigos
Psicopatologia

Psicofarmacologia.” (p.ig)

Conslderaram-se Como atividades da equipe de
Sadde Mental na Unidade Basica as de integrag3o com a equipe
tecnica da unidade, as de suporte para o trabalho especifico
em Sadde Mental (como material de consumo, cadastro das
instituigdes para contacto etc), assessorla ans  funcionarios
da unidade quantoc aos problemas de Saude Mental mais
relevantes, acfes educativas de orientag8o a comunidade e
atendimento a pacientes especificos da Sadde Mental. Para
cada 50 0@ habitantes, previu—-se uma equipe de Saude Mental
composta de 1 psiquiatra, 1 psicologo ¢ 1 assistente social

ou enfermeiro

Mais especificamente, as atividades dirigidas a
caomunidade visam evitar 2 exclusio da doenca mental:
“atividades <(...) & comunidade ou gQrupos
especlificos (professores, albergados em asilos,
orfanatos, creches etc) wvisando prevenir a
marginalizagio e exclusio de pessoas com

problemas mentais, com éenfase nas psilcoses,



alcoolismo e drogadig¢do.”™ (p 17)

Nas atividades descritas como de

trat
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amento de

pacientes da area de Saude Mental da Unidade Basica, n3ao se

discriminaram os procedimentos psicoterapicos.
na Unidade Basica feram descritas como:

...ac0es multiprofissionais <que garant
continéncia do doente no seu meio -]
(familia, escola, trabalho etc) , através
tratamentos individualis e grupals possivel
dependéncia da qualifitac3o0 profissional
integrantes da equipe, associados a atiwvi
estimuladas atraveés de supervisio, para
melhor resposta institucional as demandas.

17

Os familiares dos pacientes deverio
de forma a evitar o aparecimento e a manuten
mental. Os procedimentos recomendados foram o
orientagdo, na opinifo da autora, insuficl
atitnoirem tais objetivos:

“"Propiciar asslsteéncia aos familiares
pacientes, oferecendo-lhes apoio para

lidar com os problemas de convivéncia
contribuindo terapeuticamente para a supe

das dificuldades relacionais do arupo fam
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que possam determinar o aparecimento ou

manutengdo da doenga mental." (p 17)

Foram conslderados como parametros de rendimento

assistencial -

* Instrumento Rendimento
Hora Medico-Psiquiatra 3.0 atendimentos/hora
Hora Psicologo 2.9 atendimentos/hora

Hora Assistente Social ou Enfermeiro 2.0 atendisentos/hora ™ (p_{8)

0 documento previu, para a retaguarda
ambulatorial, uma Ffung3o mals dindmica que a realizagao de
atividades assistencilais aos pacientes da Saudde Mental
Dever-se~ao realizar contactos com associacoes, movimentos e
grupos comunitarios, com o objetivo de tornar © Ambulatdrio
uma efetiva alternativa a hospitalizagio dos pacirentes com

distdrbios mentails

0 Ambulatorio devera ser composto de psiquiatras,
psicalogos, assi1stentes soclals, terapeuta ocupacional,
fonomudiologe e farmacéutico, abranoendo Luma area

populacional de 150 000 habitantes.

Ae atividades descritas para a retaguarda
ambulatorial compreenderam as abordagens psicoterapicas, de

forma sucinta:
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" - atendimento grupal (psicoterapia de grupao,
grupo de orientagdo, de medicagio, de terapila
ocupaclonal e outros).

- aAtendimento individual (psicotevrapico,

medicamentoso, orientaglio e outras terapias) ™

(p.2@)

Recomendou-~-se que o trabalhko numa unidade
ambulatorial se organize em tovno de receber todos o=
pacrentes que o procurarem, .e atendendo-os de acordo com as
prioridades estabelecidas e segundo a morbidade local
Deve—-se evitar a hospitalizagao dos pacientes com distudrbios
PS1quiatricos, mas £as0 ReCcessario, orlenta-los para retorno
ambulatorial apos ailta hospitalar. Dar prefereéncia a

internagdaes de ate 72 haras ou de, no maximo, 7 a 15 dias.

O0s familiares de pacientes deverio ser abordados,
atraves dos seguintes procedimentos:
"Acompanha; os familiares, dando-lhes apoio e
elementos para melhor compreensiaoc da doenga e
participa¢do no tratamento, assim como agindo
terapeuticamente para a superag¢io das
dificuldades relacionais do grupo familiar ,
que  possam  determinar o aparecimento ou

manutencio da doenca mental

S I =% )
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Foram considerados comao parametros de rendimento
assistencial de uma equipe multipvofissional de Sadde Mental
em Ambulatorio-

“ Instrumento Rendimento

Hora Medico Psiquiatra

{Clinico e/ou psicoterapeuta) 3.0 atendimentos/hora
Hora Psicélogo 2.9 atendimentos/hora
Hora Assistente Social 2.9 atendimentos/hora
Hora Fonoaudiologo 2.9 atendimentos/hora
Hora Terapeuta Ocupacional 2.9 atendimentos/hora
Hora Enfermeiro 2.8 atendimentos/hora ' (p.22)
-Os parametros aessistencilals descritos heste

documento me parecem superestimar a capacidade de trabalho do
profissional psiqulatra. Creio ser dificil a realizaclo de um
trabalho de gualidade nas limitacdes de tempo prescritas,
princlpalmente, se se tratar de primeira consulta ou primeira

entrevista, na modalidade individual

0 documento na i1ntrodugldo Justificou o uso de tais
indicadores-

" Os parametros aqui utilizados foram trazidos

par diferentes coletivos de trabalhko , que

desenvolveram praticas institucionais na rede e

que historicamente veém s5p avolumando,



particularmente na yltima decada. Est3o neste
momento reunidas diversas experiéncias
assistenciais, desenvolvidas por profissionais
de salde de diferentes categorias,
transformadas em parimetros e cabe, neste
momento normativo do planejamento, propé-los,
testa-los para que, mediante avaliagOes
repetidas da sua eficacia, possam direcionar as

praticas dos trabalhadores de sadde.” (p 12)

I11.3.12. ~ SEGUNDOD DOCUMENTO  (SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE, 1991)

FPublicado em Jjunheo de 1991 pela Secretaria
Municipal de €Campinas , Estado de S30 Paulo, abordando o5
modelos assistenciais em Sadde Hental, a politica atual de

implantagdo do SUS e as politicas anteriores de saude geral e

menktal .

0 documento produzido por um grupo de profissionals
de wvarias dreas, representantes de Servigos piiblicos
municipals de Saude Mental e geral, aobjetivou informar,

gerar debates entre os profissionais da rede municipal e

seus representantes, acerca das mdltiplas questdes de Saldde
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Apesar de as abordagens psitoterapicas nao terem

s1do especlalmente abrangidas por este documento, considero
relevante ressaltar as prioridades descritas para os
programas de Saude Mental e a mengao a0s estudos

epidemioldgicos.

Foram c¢onsideradas como prioridades para os
programas de Saude Mental, no municipio, a desospitalizaclo e
o atendimento extra-hospitalar dos grupos de malior risco de
internagcbes:

" Quanto as diretrizes propostas ja no inicio
das mudangas para o trabalho em Sadde Mental,
continuam sendo basicamente as mesmas:
prorizacio para os atendimentos a psicdticos,

egressos de manicOmios e alcoolistas.” (p 10:
Prescreveu-se a utilizagao do instrumental
ep1demioldgilco com o objetivo de
" ajudar na capacita¢do dos profissionais,
dos equipamentos no sentido de colaborar para
com 0 desenvolvimento e aprimoramento de
qualidade dos servigcos ofertados™ (p 11), pois

) - ’ - g 4 .
..0 desejado € a incorporagi3o da pratica

epidemioldgica como instrumental de



auto-avaliag3o que deve ser utilizado durante
0% processos de tratamento, Juntando-se assim
dois momentos hoje ceparados: assisténcia e

pesquisa.’ (p. 12)

ITyI . 4. — DISCUSSAOD

Fd
Abordaram—se, neste capitulo, certas normas,
definigcdes e parametros de documentos oficialis sobre as

abordagens psicoterdpilcas

Ao trabalhar com este materaial, pude tomar
contacte, de forma mals concreta, com os fatores inerentes &
pratica do atendimento publico em Satde Mental, pois nig se
concebe a pratica psicoterdpica em SEerVv1igos ptiblicos
ambulatoriais como 1sclada, mas sim marcada pela historia do
atendimento publico a sadde, pela dicotomia entre a saide
publica e previdénciiria, pela politica 1implementada de
contratagdo de servigos privados, pela pratica de atendimento
regida pelo mercado, relo atendimento a doenga mental
predominantemente asilar e psicofarmacolodgicoa, pelas varias
mudangas de programas e pela escassez de investimentos e

recursos ha Area de saude pudblaca



As abordagens psicoterapicas foram mencionadas em

alguns documentos (IV. 3.4 e IV. 3.2 ) como =alternativas ao

-

modeln hospitalocentricoe de cuidados da doenga mental e
cronificagdo dos pacientes psiqulatricos nos Ambulatdrias
quando estes se pautam exclusivamente pelo tratamento atraves
da prescricap de psicofarmacos. FEsta forma oficial de
conceber o atendimento psicoteraplco € congruente com o dado
obtide por BORGES (1987), atraveés de entrevistas com
psicotevapeutas do Ambulatorio do Hogpital SJurandir
Manfredini, na <ci1dade do Rio de Janeiro. 0= terapeutas
compreenderam as psicoteraplas como modalidades de
tratamento que asseguram a qualidade do atendimento
ambulatorial e evitam a cronificagio dos pacientes, medlante
o trabalho com as motivagfes conflitivas 1inconscientes dos

sintomas e nao somente pelo alivioc farmacoldgico ou  pela

roncessao de licengas-medicas pu aposentadorias.

A mencie do tratamento psicoteriplco como
alternativa aoc modelo de atendimento asilar se refere,
princifalmente, aos documentos do inicio da década de 80,
quandp 88 psicoferapias estavam sendo mais numerosamente
introduzidas nos SeYvigos publicos ambulatorials. Os
documentos posteriores centram-se em torno da redugao das
ithternagldes pasiquiatricas, do atendimento a nivel primarip,
da desospitalizagio do doente mental e também da

discriminagio dos procedimentos em Saude Mental. Considero



LY A
que o©¢ pacientes de risco, aqueles mais sujeirtos a
internacio psiquiatrica <50 os psicdticos, alcoolistas e
dependentes de drogas, que se beneficilariam das abordagens de
apoio, das abordagens familiares e dos 9grupos operativos,
desde gque dewvidamente integradas em programas efetivas de
atendimento extra-hospitalar a doenga mental . AS
psicoteraplas de orientacao psicanalitica (breves @ grupais)
estariam mais indicadas ao sofrimentp emocional neurotico, de
menor risco de hospitalizagao, mas de uma outra forma,
susceptivel a uma cronificagao: a do uso abusivo e

inadequado de benzodiazepinicos e antidepressivos

A maloria dos documentpos descritos (¢ III. 3.1 ,
Iir. 3.2, I111.3.3. 1II1.3.5, IIT1.3. 6, I111.3.7, I11.3.9,
111.3.9, I11 . 3.10, ITI. 3.1t e IIT. 3.12) contemplou a
reorienta¢do da atengdo psiquiatrica, a desospitalizag3o, o
atendimento extra-hospitalar das pacientes psicoticos,
alcoolistas crOnicos e dependentes de drogas . Mas a
realidade do atendimento a4 deenga mental ainda se mostra
muito agquem das 1ndica¢des oficiais, poils em muitas regiBes
do nosso palis a tratamento e asilar e custodial, com
Servigos extra~hospitalares escassos e de baixa

resplutividade.

A Ba. Conferéncia Nacional de Saude indicou o

"direito & assisté&ncia psicoldgica” , wenquanto o documento



WA
Ii1.3.8. abordou com pertinéncia a falta de tritérios de
ajustamento dos tratamentos psicoteradpicos, a maioria deles
originados em outras realidades e transpostos para o nosso
contexto cultural, cem a devida adaptagio ou questionamento

da aplicabilidade a nossa situacfo

0s documentos (III.3.1., III.3.2., I1IT1.3.3., I11.3.
6., II1.3.7., 111.3.8., 1I1.3.9., IIT.3.1¢., I11.3.11. e III.
J.12.) cataram a impartincia dam equipe multiprofissional, da
utilizacao da rede de relagBes entre varios profissionais e
técnicos das wvdrias dreas clinicas para contengio do
sofrimento psiquicao (ITI.3.2.), da participac30 em PYogramas
ndo especificos de Sadde Mental » do resgate das aghes
psicoterapicas de apoio e orientacio (IIT.3.2.), e dos

trabalhos comunitaries (II1.3.2., III.3.18¢. e I11.3.11

AS psicoterapias grupais foram consensualmente as
mals indicadas parm o trabalho PSlCOterapico nos Servicos
publicos ambulatoriais. Alguns documentos explicitaram as
razoes de tal 1indicag3o: a possibilidade de atender a um
nimero malor de pessoas que a modalidade individual (III . 3.g
e II1.3.3) e a eficdcia teraplutica (IITI 3.2.). Ufrios
documentos (I1I1.3.2., II1.3.3., 111.3.4., I11.3.8., 111.3.9 ¢
I11.3.11.) contemplaram, de alguma forma, alguns mais
minuclosamente do que outvos, os elementos relacionadados &

tecnica psicoterapica, tals como: os critérios de formacio de
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grupos, O numero de pacientes pOr grupo, a coordenagso, a

dura¢ao de cada sessin e do tratamento como um todo, e a
orientagae teovica (II1.3 2, 1I111.3 4. e I11.3. 9 o
documentao 11 3.2 for aquele que mals detalhadamente
discriminpou 05 procedimentos psicobterapicos em SEYrvi1Gos

pdbliecos ambulatovriats .

0s parametros de rendimento assistencial 1ndicados
no documento IV.3.11. impossibilitam uma pratica de
qualidade, comoe )a comentado. Mas a realidaede dos servigos
publicos ambulatorials demonstra as dificuldades de se lidar
com produtividade, resolutividade e controle das agbes

previstas n0os programas.

Quanto as abordagens psicoterdpicas familiares,
baseada na experiéncila de atendimento pessoal e na literatura
pesqulsada, penso que 0s procedimentos de apoio e orientagi3o
ficam distantes dos obietivos propostos pela documento
IIT1 . 3.11 de ce evitar o surgimento e a manutenc3o da doenca
mental através de alteragdes de dinamicas e estruturas
Familiares . Aleém disso, =& atuagho com os objetivos de
dragnosticar precocemente e tratar a doen¢a mental (prevengao
secundaria), evitar a deterioragidop resultante da mesma e
vyeadaptar o paciente a vida comunitaria (prevencaoc tercisdrvia)
540 passiveis de realizagan e possuem legitimidade

cientifica, mas a redugdo da incid@ncia de disturbios mentais
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(prevencao prlma’rla) carece de possibilidade de efetivagio e

de embasamento cientifico.



179

TV . — PSICOTERAPIAS =
POPULACARO DOsS SERVICOS
PUBLICOS AMBLIL. ATORIAIS DE

SAUDE MENTAL

A pratica de atendimento dos paclentes que
fregqiuentam os Ambulatorios publicos de Saude Mental durante
um trabalho | psicoterapico suscita uma Serie ge
problematizagdes acerca das teorias e técnicas psicoterapicas
empregadas, das caracteristicas dos pacientes e dos
terapeutas, das implicagbes das diferengas ewxistentes entre
terapeutas e pacientes, da possivel adequag3o do instrumental
psicoterap8utico e das caracteristicas das instituiglBes aque

abarcam as acdes psicoterdpicas.

As dificuldades do empreqgo das abordagens
psicoterapicas nos servigos publicos ambulatoriais de Sadde
Mental podem ser visualizadas em parte no relato da alta taxa
de abandono de tratamento (ARCARD, 198%9; BEZERRA, 1987;

CaMPOS, E.P , 1988; REGO, 1989), que compreende indices de 39

a 790x% : At causas aventadas abrangem varios itens:
caracteristicas psicoldgicas da populagiao atendida,
inadaptaciao do instrumental psicoterdapico para tal

atendimento, dificuldades socio-econdmicas dos pacientes para

o comparecimento as sessdes, diferengas culturais entre
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terapeutas e pacientes, falhas na formag¢3o dos terapeutas etc
(ARCARO, 1989; BEZERRA, 1982 ; BEZERRA, 1987; BLAYA, 1978;
BOTEGA, FONTANELLA, GONCALVES, RODRIGUES, 1988; CAMPOS, €.P .,
1288; COSTA, 1989; ENGEL, 1983; ENGEL, 1985; GRINOVER &
DELORENZD, 1986; MENDES & HIRCHZON, 1984; QUINTO & QUINTO,

1984, ROFA & DUARTE, 19B5).

Nos 1tens abaixo, ser@o discriminados alguns dos
elementos citados, baseando-se na pratica de atendimento e em
pesquisas de diversos autores com a populagio dos servigos

publicos ambulatoriais de Saude Mental .

TV .1 . — CARACTERISTICAS DA

POPULACEARO abLwvo

IV.1.14. - COMD & DESIGNADA

A decisido de incluir um 1tem sobre designacdes
surgiu durante a pesquisa bibliografica, quandoc deparei com a
profusdo de expressies existentes para denominar e
identificar os pacientes que freqiientam os servigcos pidblicos
ambulatoriais de Saude Mental. As denominacGes abaixo estio

associadas aos autores que as ubtilizaram:
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Grupo de Nivel Sdcio—-Econdmico Baixo (ENGEL, 1983; CAMPOS,

E.P., 1988);

Classes Menos Favorecidas (BLAYA, 1978; ENGEL, 1983);

Pacientes de Outra flasse [que nao a do terapeutal (ENGEL,

1983; ENGEL, 19835);

- Pacientes de Baixa Renda (ARCARO, i989; CamMP05, E.P.,

1983; COSTA, 198%; ENGEL, 1985; QUINTO & GQGUINTO, 1%984);

Classe Social Inferior (QUINTO & QUINTO, i984);

"Doentes dos Nerwvos"” (SQUZ4a, M.C.G., 1983);

i

1

Classes Trabalhadoras (ROPA & DUARTE, 19835);

- Membros dos Extratos Inferiores das Classes Trabalhadoras

(BERNSTEIN, 1%80);

-~ Classe Trabalhadora Inferior (BERNSTEIN, 198@);

- Brupo de Baiwxa Renda (ENGEL, 1983);

- Clientela Atendida nos Servigos Pudblicos (COSTA, 1987;
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BEZERRA , 1987);

Clientela dos aAmbulatdrios (BEZERRA, 1987);

Ambulatdrio de Massa (BEZERRA, 1987);

Camadas Populares (COSTA, 1989; NICOLACI-DA-COSTA, 1987

- Populagdo Pobre (COSTA, 1989);

Pacientes Oriundos de Extratos Sociais Bastante Diversos

(BEZERRA, 1982);

- Classes Populares (BOLTANSKI, 1989; NICOLACI-DA-COSTA,

1987 .

As varias denominagdes encontradas apdiam-se em
refenciais diversos: marxistas, sdcio—-econdmicos e lei1gos.
Sugerem uma dificuldade de circunscrever a populagio em

estudo & s8o0 indicativas de uma diversidade prdpria desta

populagio.

IV.1.2. - PERFIL SOCIO-ECONGMICO
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0O titulo deste item merece ressalva: aqui, perfil
sO0ci1o-econdmico refere~se a idade, ao Sexo, a procedncia
etc e n3o somente aoc nivel de vrenda, a escolaridade e 4a

ocupagao dos pacientes, fatores que a rigor o constituem.
Além disso, os dados dos autores descritos n3oc permitiram
pareamento, pols 05 métodos de obtencio dos mesmos foram
distintos Refletem, na maior parte das vezes, opinides
baseadas na experiféncia de atendimento dos autores nos seus
servigos. A escassez de estudos epidemioldgicos rigorosos,

foi tambem confirmada por SANTANA, ALMEIDA, MARI (1i988) .

A maior parte dos dados refere-se a s5ervigos
ptblicos ambulatoriais de Saude Mental e n30 especialmente a

Ambulatorios de psicoterapia.

CAMPOS, E.P. (198B) descreveu o perfit dos
paclentes encaminhados para tratamento psicoterapico
individual num PAM (PRONTO ATENBIMENTGC MEDICO) do INAMPS, em
Teresdpolis. A amostra constou de 100 pacientes . 0
levantamento dos dados realizou-se atraves das fichas dos

pacientes atendidos no periodo de fevereiro a dezembro de

1986 . 0 tratamento empregado pelo autor foi denominado
“psicoterapia de instght” 0Ot procedimentos utilizados foram
os de orientagio, apoio, informagio . sugestio e

thterpretacles transferencials. As sessies realizaram—se de 1

a 2 vezes poy s=emana, com duragio de P2 minutos cada. 0
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término da psicoterapilia nic era fixado no inicio do
tratamento . 0 autor excluiu da amostra dados de % {(naove)

pacientes que mavcaram a Primelra consulta e ndo

compareceram.

0 perfil dos pacientes , gquanto ao sexo, revelou
uma predominancia acentuada do sexo fewinino (79,12% de
mulheres para 20,88% de bhomens). Em vela¢io a 1dade, a
maioria dos pacientes encontrava-se entre os 21-40 anos
(61,53%). A segunda faixa etaria mais freqiente ficou entre
og 41-5¢ anos (24,174 Em vrelagd3o & cor, outro dado
pesquisado pelo autor , a grande maioria (78,02¥%) dos
pacientes eram brancos , para 18,48% de pardos e 3,2%9% de
nearos Quanto a profissac, 32,974 dos pacientes nao
“trabalhavam fora”, mas o tipo de ocupagdo destes pacientes
nao foi discriminado (donas-de—~casa?) . As outras ocupacbes
encontradas foram: funcionariaos burocratas (13,21%),
autO6nomos (costureiras, cozinheiras e vendedores) (19,98%),
comercilarios ou industridarios (9,89%), estudantes (8,79%),
professores de nivel secundarie (7,4%9%), serventes (&,59%),

atendentes meédicos (2,20%) e mais trés pacientes

comerciante,contador, assistente social.

Apesar de o autor nao haver pesquisado dados sobre
a renda individual e familiar e a escolaridade, considerou a

populacido atendida como de “nivel sécio-econdmico baixo”,
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pelos dados de ocupagio ¢ pelo tipo de servigo de saldde

dytilizado (publico).

BLAYA (1978B) considerou 0% pacientes dos servigos
publicos ambulatoriais de Saddz Mental como sendo
majoritariamente o5 imigrantes que habitam a periferia dos
grandes centros urbanos brasileiros ( SP, Porto Alegre, Belo
Horizonte, Recife, Curitiba #tc?)! N3Io confirmou esta apinilo
através de estudos epidemioldgicoes. 0 autor wvisualizou a
populagdo descrita como constantemente submetida a condigfies
de wvida adversas, geralmente de qualidade inferior aos

lugares de onde eles prdprios ou SEUS pals migraram.

S0UZA, M.C.G. (1983), através de <sua experifncia
como medica psiquiatra € sanitarista do Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS), em Recife, considerou o5
pacientes que atendeu no Centro de Reabirlitagic Profissional
como wvivendo em precarias condigdes e procedentes da regilo

metropolitana de Recife.

ISEHARD (1991) analisou os dados da popula¢io do
Ambulatdrio de Psigquiatvia da Funda¢3c e Faculdade Federal de
Ciéncias Medicas de Porto Alegre. 0 Ambulatdrio atendia uma
area de B0.000 habitantes (bairro Centvyoy, mais os
funcionarios da Santa Casa (3009) e empresas da regilio. Foram

examinados 145 prontudrios, sorteados aleatoriamente,
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representanto 23% dos 95B1 existentes no servigo |, de
wunhos19285 a novembro/1988 Quanto ao sexo, 74,49% foram
mulheres e 25,51% homens. A 1dade media situou-se nos 37
anos, & a origem dos paclentes se distribuiu principalmente

entre Centro/Cidade Baixa (57,24%) e Santa C(Casa (41,38%)

Somente 1,38% era exterior a area de abranaéncia.

BOTEGA et al. (1988), atraves de um estudo
retraspectivo de 5307 pacientes adultopos atendidos no  Servigo
de Triagem Psigquiatrica e no Ambulatorioc de Psiquiatria de
Adultos da Unicamp, em Campinas, 5P, obtiveram os seauintes

dados em relagao ao perfil dos pacilentes: 70% dos pacientes

tinham i1dade i1nferior a 4@ anos; 6®,7% eram mulheres e
39,24 homens; 16,1% eram analfabetos, 63,1% possuiam
primeiro 9rau incompleto, 6,3 % eprimerro grau completo,
95,7% segundo grau completo e 1,9% CUrseo Superilor. Em
relagao a renda familiar, 49,7Y% recebiam até 4
saldarios-minimos (1 SM=19,7 US na época), 22,B% acima de 4
até 8 salarios winimos 4,9% acima de 19 ate 14

saldarios-minimos, e 26,5 dos pacientes n3o souberam informar.
Declararam residéncia no municipio de Campinas 48,7% dos
paclentes, em cidades praoximas , £3,%9%, em cidades paulistas
mals distantes, & no sul de Minas Gerais, 23,s¥%. Quanto ao
diagnastico realizado , a maioria dos pacientes (71,4%4) foi
diagnosticada como portadora de “transtornos mentais ndSo

psicoticos’”, principalmente quadros neurdticos ans10s0s,
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depressivos e histericos

TURBIANI (1988, de sua experiéncia como
asslstente social no Ambulatorio de Sadde Mental do Mandaqua
, na cirdade de S3ao Paulo, deduziu a necessidade da formagcao
de um "Grupo de Mulheres” devido a uma arande demanda de
pacientes femininas . Estas pacientes apresentavam
determinadas caracteristicas:

" A maloria encontrava-se no periodo fértil,
com filhos das mais diversas idades, tinham por
atividade principal serem donas de casa e o

estado civil varidvel (casadas, separadas, com

companhelros, viuvas).” (p 24)

0Os dados obtidos poar ARCARD (1989), apesar de n3o
se referirem em especifico a um servi¢o de psicoterapia,
permitiram uma discriminacio precisa da populagio que
freqienta um servico publico ambulatorial de Saude Mental. 0
autor caracterizou a populacdo atendida num Ambulatdrio de
Saude Mental da cidade de Sio Paulo. 0 Ambulatdrio,
Juntamente com um outro , abrangia uma regifo da periferia de
Sao Paulo com aproximadamente 2. 000 00Q de kabitantes,
Kealizavam atendimento a criancas, adolescentes e adultos
através de uma egquipe muiltiprofissional que; na epaca da
coleta de dados, c¢ontava com médicos psiquiatras (05,

peicologos (@4), assistentes gociais (03), fonoaudiodlogas



(8¥2), terapeutas ocupacionais (@2}, farmacéutica (o1,
enfermeira (91), auxiiiar de enfermagem (d1) e auxiliar de
farmacia (©1). 0 autor n3o pesquisou a popula¢gBo da regifio
onde se encontrava o Ambulatoric, nem a comunidade de origem
dos paC1IENLES tocalizados (] estudo limitou—-se a

caratterizagcuo da clientela de um servigo especifico.

Fara a pesquisa , o autor examinou 144 prontuavios
de pacientes e suas respectivas folhas de triaaem A eacolha
dos prontuarios foir aleator:ia [ amostra representava
aproxlimadamente 104 do total de prontusrios do servigco

ambulatorial em quest3o. Analisou os dados segundo o sistema

de analise de conteddo.

0w dados obtidos para a populagdo adulta (acima de
18 anos), quanto & idade revelou uma predominincia para a
faixa etaria dos 29-49 anos (47,24 %), sendo que, dos 18-27
anos, a frequéncia era de 25,84%, e para mais de 50 anos, de

&a,B89%

QGuanto ao sewxo, 434 eram mulheres e S7% homens,
diterenca que o autor ndo considerou de grande monta. Dado
diferente de outros trabalbhos, que apresentam uma frequéncia
malor para mulheres A diferenga poderia estar relacionada ao
fato de o trabalho se referir a um Ambulatadrio geral de Saude

Mental, nfo exclusivamente de atendimento psicoteridpico
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A procedéncia dos pacientes revelou o0s seguintes

dados -

Oriundos da cidade de Sao Paulo RV

" do interior de Sdo Paulo - 1%k

" do Estado de Minas Berais : 234

" dos Estados do Nordeste - 30%

! de outros Estados . 12%

Ndo consta nos prontudrios : 3%
1] autor apresent ou duas hipoteses, nao
objetivamente averiguadas, para o fato de a maioria dos

pacientes procederem de outras cidades e estados. A primeivra
delas seria a de gue a populagioco da regi3o abranaida pelo
ambulatorio fosse constaituida, na mairovr parte, por

imiarantes, Jé que s30 estas pessoas de POUCOS recursos

sgcio-=econdmicos gue Cchegam as arandes cidades B se
estabelecem em regides de periferia , como era o caso com 0O
ambulat drio descrito. A segunda estaria relacionada com uma
prevaléncia maior de disturbios mentais em migrantes, devido

a problemas emocionals relacionados a adaptagiac a  uma  nova
situagso de vida. E a terceira suposltao seria a de que as
pessoas de regidies do pals mals carentes em vrecdrsos pdblicos
de saude locomover—se-1am pavra o Estado de S3o0 Paulo a fim de

tratamento de saude.
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GQuanto 8 esceolaridade, =a maloria dos pacientes
adultos pussulam ate o primario completo. As percentagens
ficaram distribuidas da seaguinte maneirra-

nula - 13%
primirio incompleto

({a. a 3a. serie) - 4%
primario completo

(4a. serie completa a

8a. serie incompleta): 39%
Primelro grau

(fa. serie cempleta) : 12%

outros
120, grau completo) - FX
A ocupagfdo da populagd3o alvo naoc fez parte do
s1stema de categorizacio, mas o autor enumerou—as

trabhalho domestico na propria residénecia e  arvrrumadeira,
pedreiro, faxrineivo(a}), motorista, funileivro, ajudante geral
& ajudante de pedreiro, feirante, eletricista, costureira,

operador de maquina, pintor de parede, caseiro e operario,

lavrador, vidraceiro, vigllante, professora, "faz bico”,
embalador, bicheiroc, auxiliar de farmdcia, auxiliar de
embalagem em 1l1o03a, poceiro, guarda-mirim, estoquista,
balconista, borracheivro, pintor de automdveis, auxiliar de
escritorio, autdnoma, ajudante de caminhio, carpinteiro,

varredor de rua, vendedor, entregador de arroz, quimico,
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marcengiro, crecheira, Jardineiro, mecanico, porteiro,
trabalha em supermercado, manobrista e metaluraico. Dcupacaes
que podem ser qualificadas como mao-de—obra nao

especlallzada.

Quanto a vinculag¢3o ao trabalho e recebimentos, a
maror parte da populag¢fo trabalhava com remuneragio (S57%),
4% ndo possuia trabalho, mas recebia remuneraclo (“pesspas

afastadas do trabalho poT mot ivo de saude e de

aposentadoria™), U eatavam desempregadss, 23% 2ram
dependentes {donas—-de~casa, 16% e 52 ocupag¢io
provavelmente devido a problematica psiquiatrica, 72 e 5%

nao constaram Jdo prontudrio

Quanto a renda, apesar de este dado n3o ter sido
objetivamente avaliado, o autor toncluiu que provavelmente =
ma1or parte da populagdo pertencia aos “estratos econdmicos
inferiores da populagio”. Tal conelusdo baseou-se  nos
segulntes elementos-

- o tipo de ocCupagao dos pacientes avaliados que indicavam

batxa remunerag8o e pouca especializacio ;

- a escolaridade baixa da maloria da populacdo avaliada;

- o local de residéncia da populacio alvo . bairros

peri1féricos da cidade;
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aoutros indicadores baseados na eXperiaencla

atendimento do autor:

Um deles residia no fato de pouquissimas
Pessoas comparecerem ao atendimemto de
automovel, muitas pessoas considerarem mesmo o
Prego da condu¢io coletiva bastante alto.
Outros indicios (...), s3o o modo das pessoas
se vestirem, seu linguajar e seu comportamento
social, que tambeém pareciam caracteristicos de

populaglo de renda mais baixa." (ARCARD, 1989,

p.88)

‘0s diagn&sticos astabelecidos nos

F .
prontuarios foram

Psicoses (excluindo psicoses alcoolicas) @ 294

Distdrbios emocionais ndo psicdticos e
Problemas situacionals < 194
Epilepsia ) )
Aalcootismo -y
Deficiéncia mental . 5%
Disturbio de fala - 14
Dutros 1 ¢

ObservagoDes :

i)

a autor considerou como disturbios EmoOcC10naAlsS

1591

de

nao
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" Distiurbios que envalviam problematicas
assocladas a padrdes peculiares de
comportamento e reaglo emocional do individuo
(sua ‘“estrutura de persaonalidade”) e cuja
intensidade, ou qualidade, n3o justificassem um
diagnostico de psicose. Ingcluia os diagndsticos
de diversos tipos de transtornos neuroticos, de
transtornos de personalidade, de distiurbios das
emogbes da inflncia e adolescéncia a de
distdrbios de comportamento nS30 classificados

em outra parte (exceto distuvbio de conduta

spcializade).” (p. &4)

2) como problematica situacional foram i1ncluidos:

Disturbios claramente associados a situagdes

de wvida problematicas em Qque o individuo
estivesse inserido (a nivel familiar, social,
economico etc.) ) Envolvia diagnosticos de

rea¢do de ajustamento, reag3o aguda ao stress,
distdrbios de conduta socializado, problemas
entre pais e filhos, problemas ¢onjugais e

dissolugio familiar."” (p.B 64}

Pelos trvrabalhos acima descritos, pode-se perceber a
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dimensio das particularidades da populaglo usuidria dos
servigos publicos ambulatovizis de Sadde HMental, quando
examinada mals proximamenkte . Poderia reunir, de forma

generalizada, como caracteraisticas mals comuns a respeito
destes pacientes citadas pelos trabalhos: s3oc migrantes, a
matoria mulheres, de baixa renda financeiva, em condigoes de
vida precarias, com baixa escolaridade, trabalhando S
S8YV1ICOos nED especializados_ ¢ residinde na peraiferia dos
grandes centros urbanos. Mas deneralizagdes s3o precipitadas

Provavelmente cada servigo de Saude Mental possua um perfil
s6cio-ecohomico particular de demanda e da populagdo dque

abrange

0 objetivo dos 1itene que se seguem é descrever as
opinides de alguns autores a respeito das caracteristicas
psicoldgicas da populagio que freqienta os ambulatdrios
puiblicos de Saude Mental ou , talvez numa expressio mals
adequada, de BEZERRA (1987), as “particularidades culturais

e psicoldgicas da populaglo a ser atendida nas instituigGes”

0 wateri1al estudado epermitiu discrimlnar estes

paclentes como possuldores de.



IV.1.3. - UMA LINGUAGEM PARTICULAR

0s pacientes em foco tendem a se expressar
pr1nc1palmente atraves de queixas somaticas traduzidas pelos
autores como “n3ao-reconhecimento do "interno” {fator
psicoldgicol”, da “ dimens3o psicoldgica” de seus sintomas
{CAMPOS, E.P., 1988), ou do nado esclarecimento “de que sua

problemitica nfio era orgdnica’ (ARCARD, 1989).

Um exemplo da suposta organicidade poderia ser
demonstrado nas causas menciocnadas pelos pacientes para seus
problemas psicoldgicos:

.. .traumatismas diversos no passado Proximo ou
remotoc (tombos, pancadas na cabeg¢a, acidentes
de transportes etc.); doencas orgidnicas (crises
convulsivas, “doengas do sangue”); quebra de
tabus alimentares (ingestido de certos alimentos

em certas epotas ou situacdes, associagfa de

determinados alimentos etc)."” (COSTa, 1987, p.
iS5
OQutro zxemplo paoderia ser a expressio “"doenga dos
nervos’” que compreende uma ampla variwvdade de qgueixas, tais
como -
"tonteilras; palpitacdes; "vista escura’;

desmaiocs; esquecimentos; insdnia; medo de sair



soZinho na rua; medo de cair; ‘“perna bamba’;
“dorméncia nas pernas; Cansago; falta de
apetite; '"'buraco no estOmago"; “tremores no
corpo”; fisgadas na cabe¢a; dores de cabecga;
ardor na cabega; frio na cabega; dores difusas;
irritabilidade; crises de choro; wvontade de
bater nos §filhos; 1impaciéncia; vontade de
gritar; vontade de morrer; agonia no peito;
desinteresse sexual; mo}eza; crise de nervos;

etc.” (COSTA, 1987, p.14)

COSTA (19B7), contrario i organicidade da expressio
"doenga dos nervos', argumentou pela dimens3oc psicologica e

socixl nela suybentendida, o que, segundo o autaor , Justifica

a utilizagdo das psicoteraplas para esta populac¢io.

Atraves da andlise do discurso de pacientes em
entrevistas e em atendimento psicoterapico (alauns trechos
estd0 reproduzidos no referido artiqo), demonstrou que:

10.) A expressdo “doenga dos nervos’, pOY possuir uma extenza
variedade de significados, ndo corresponde a uma patologia
discriminada. 0Us paclentes apresentaram dificuldade en
delimitar com precisiio 0 que denominam “doenga dos nervos”,

"nervos", "sistema nervoso' etc

£o.) Ds pacirentes, segundo COSTA, sabem, de alguma forma, gque
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0 que sentem n3o tem sede organica, mas empregam os “hervos”
como um  “substituto do corpo” Segqundo o autor, tais
pacientes se expressam numa linguagem composta de elementos
do vocabuldrio meédico~-cientifico hegemdnico e através corpo

4

uma i1mportante referéncia para esta populacao.

3o.) A natureza psicologica da expressac '"doenga dos nervos'
e também deduzida pela analogia dos "nervos' com o sistema
PLulqUICO & Na0 Organico, pgls ¢ "sistema nervoso'', para
estes pacientes, ndo possul sistematizag3o, sede orginica
determinada ou fungdo especifica. As vezes reage como uma
pPescsoa @ tem a conotagdo de personalidade. Assim:

. " os nervos”, organlzam-se num vasto tecido
1maginario, cu)a dnica propriedade ¢ de ser
excitavel e de manter-se ou nio em equilibrio
homeostatico apds a excita¢l3o. € esta a imagem
que o0 sujleite oferece quando diz que seu

sistema nervoso ‘'foi atacado” ou “"me atacou."”

(COSTA, 1987, p.23)

A expressdo "doen¢a dos nervos’” seria um 1i1ndicador
de “n3o-normalidade' resultante de um conflito a nivel da
1dent1dade psicoldgica. Identidade esta concebida pelo autor
como organizada em fungOes & papels, forgados principalmente
pelas relagdes econfmicas e soclails. Para os paclentes, a

tdentrdade psicologica estariz fivrmemente entrelagada com o



197
papel de trabalhador , diferentemente das classes socials
superiores cula 1dentidade psicolodgica se orientaria pela

diterenca dos sewus ¢ das geragdes (adulto, crianga, pals e

filhosgy

Quando o individuo nio pode mails desempenhar
adequadamente o papel de trabalhador, sente-se "desviante” e
experimenta o desvio como "anormalidade”. N0 se consideraria
Mals
bom pai, bom Ffilho, bom amigo, bHom
vizinho, enfim, um bom homem, pleno e realizado
em suas aspira¢coes libidinais, a conformar-se
ao Ideal de Ego, implicito nas 1injungfes do

modelo identificatdrio.” (COSTA, 1988, p.29)

Resumindo sua argumentagio, © autor concliul que a

“doenca dos nervos” veicula um sofrimento emocional e nio

fisico, wvavenciado como anormalidade .

Ainda sobre a linguagem da populagiao—alvae, ha o
estudo de BERNSTEIN (1989), socidlogo i1ngles, no seu artigo
"Classe Sveral, Sistemas de Fala e Psicoterapia', comparando
os aspectos implicados num procescso psicoterapico e a forma
de comunicaeau dus “membros da classe trabalhadora inferior™

0 autor descreveu as divergenclas ¢ 1mpossibilidades de um

trabalho psicoterdpico cldssico, de inspiragao psicanalitica



, dirigido para tals pacientes.

poicuterapica esta mals prowima de um estilo

de

socledade
puputacao
BERNSTEIN
inferior”
dfﬁpares,

elementos

estolar

inferiores”
trabalhadora”

linguistico™,

tato de

£
facilmente previsivels, dado o

Possivels.

chamado *

pesqulsas

fala, dos

classe social ditferente

R =

£ da OpP1lnido que a relagao

de comunicagio

da classe trabalhadora.

Apegsar de spu trabalho eatur relacionado a

loandrina, institui-se, aquil uma correlaglo entre a

dos Ambulatodrios publicos de Satide Mental & o que

(128@) chamou de¢ "membros da classe trabalhadora
Apesar das  1nconurufnciss entre  realidades t3o
a pertinencia de sua mengido se Justifica pelos

trazidos por wste amutor.

A partir de sua prdtica, em Londres, com educacao
Para adultos, “empregados em ocupagOes manuais
, & autor afirmou 4que o0s "membros da classe
se comunicariam dtraves de | "codigo
nomeaduo " codigo linguistico restrito”, pelo

as construgies gramaticais da linguagem serem

reduzido ndmevo de wvariagoes

As classes medilias e superiores se utilizariam do
codigo elaborado”

tilizou-se, para demonstrar sua hipotese de
demonstrativas das caracteristicas proprias da
“grupos de classe trabalbhadora™, cuga linguagem

apresentou;
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" uma redu¢do de qualitativos, adjetivos,
advérbios, especlalmente bDs que qualificam
sentimentos. a organlzagao da fala e

comparativamente mals simples. Ha uma restriglo
no uso de pronomes pessoals.’’ (BERNSTEIN, 1989,

p.232)

Um outro dade for obtido com a comparagio de
trabalhos wscritos de criangas dao “"classe medisg” e da
“classe trabalhadora™ , nos quais e demonstrou que os

meninos da classe trabalhadora empregam matits freqgiuentemente

prepusiygoes concrelas gue as abstratas.

Testes com QI verbal demonstraram ewscores baixos
para “membros da classe trabalhadora', sem que isto
signiflidsse necessariamente um Indice baixo de i1nteligéncia,

# s1m sistemas de fala diferentes da classe media.

A fala do ”c5d1go restrito” <& cuaracterizaris,
segundo BERNSTEIN (19280), deste modo -
a ser vrapida, fluente, com reduzidas
pistas articulatodrias, os significados tenderao
a ser condensados, desarticulados e 1nternos as
relacdes. Havera um nivel baixo de seleglo de
votabuldrio e sintaxe. 0 come da comunicagao,

gm detrimento do la] que, torna-se mals



relevante. Finalmente, o que € de 1mportancia
critica, 0 significado singular da pesspa
tendera a ficar implicito e n2o0 ser elaborado

verbalmente.'" (p 234)

Mais:
" A fala e relativamente 1mpessoal e serve para
transmitir mals similaridades do que diferencas
na experiéncia pessoal. 0 cddigo funciona para
permitir a sinalizagdo da identidade social e
ndo da identidade pessoal. Esta dltima tende
mals a ser sinalizada atraveés de meios
nao-verbals e expressivos do que atraveés da
varia¢cano elaborada de selegOes wverbais. 0
codign tende a tornar relevante a situac¢io
con&reta do aqui e agora em wvez de apontar
relacgBes de reflexao e abstragio. NBo facilita
a manutengiaoc de interesse em pProcessos,
particularmente processos motivacionails. 0 self
raramente e objeto de investigagloc verbal. A

fala n3o e usada Ccomo meio de saly de s1  mesmo

para chegar a outra pessoa." (p.242)

Desta +orma, numa relacio psicoterdpica o paciente
da classe trabalhadora i1nferior teria dificuldades em falar

de suas experiénclas pessoals como também em qguvir do
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terapeuta hipodteses sobre seus desejos e motivaclOes, POlS
tuls temas e suas rmplicagcOoes niBo fTazem parte do universao

deste paciente

ROPH & BDBUARTE (1i985), que realizaram, entre 1981 e

1983, uma pesquisa sobre rvepresentacbes de pessSaa g
safrimento "psiquico”, no bairro de Acari, periferia do Rio
de Janeira, discordam da 1déi1a de “privag3o linguistica"

implicita na hipotese de BERNSTEIN (19806). As diferengas de
linguagem nao diriam respeirto a critérios quantitativos ("de
grau’), mas wim gualitativos ("de tipo':? Deska forma, a

l1inguagem diferenciada das classes trabalhadoras n3o estaria

tndicando um " empobrecimento” ou "degradagio”, mas *
sistemas simbolicos  diferentes, articulados e complexos”
(p.186), formas diferentes de vivenciar , falar e relatar os

fatos da vida.

Para muitos lingiiistas, a teoria de BERNSTEIN

(1980) a respeito do "codigo restrito” ¢ 'cddigo elaborado”
carece de rigor metodoldgico . Aassim, as particularidades de
cada cadigo gatariam relacionadas principalmente com

diferencas de estile da linguagem e n3o tom diferengas

intelectunls ¢ afebtivas (S0UZA, S5.J., 1978).



IV.1.4. - CARACTERISTICAS PSICOLAGICAS

Oz pacientes que frequentam Ambulatorios etihlicos

de Sadde Mental 530 descrites como estando em permanente

estado de “grise”. com reduzida aptidio para “insight'¢i?

¢ baixa atto-esbtima (CAMPDS, E.P , 1988).

50UZa, M. E.G. (1983) considerou estes pacientes
como psicologicamente;
“. . . frustrados, amedrontados, inferiorizados,
enaanados, enraivecidos e, em muitos casos,

anulados."” (p 134)

IV.1.53. - UMA PSICOPATOLOGIA PARTICULAR

IV.1.5.a) do ponto de wista psicanalitico

ENGEL (1983) evidenciou, nas psilcoteraplas do

pacientes de Ambulatodrios publicos de Saldde Mental |, as
"ewpectativas orals” transferencials ) sentimentos de
“inveja’ e "voracidade' ., A0 descrever yma experiencia de

(4> w

ins19ht” como: “ capacidade de compreensio interna ”  (MALAN, 1981, p 2501)



SUPEYV1SA0 A terapia de grupo no Instituto de Psiquiatria da
BFRJ argumentou que

"As fortes resisténcias de um grupo de classe

social baixa a perceber por tras de seus

sintomas 2 existéneia de mot ivagles, de

conflitos de natureza psicoldgica e

COI‘I‘IPI“EQHS]:VE] & corresponde ao gque ocorre com

certos pacientes regredidos que tém que
"atacar"” suas proprias faculdades mentais,
negando-as & projetando-as para fora. A
concregiao mental, assim obtida como defesa

contvra a adversidade, transforma-se num grande
cbstdculo a recuperagao, tendendo a manter-—se
através do lucro secundirio e de sedimentagio
de expectativas orais em relagio as

Institui¢gBes—-mi3es, representantes das classes

mals bem aquinhoadas . ” 1p.143)

Uma das conclusdes do auvtor, baseada has
observagors deste oarupo em  particular, diz respeito a
relagdo psicoterapeuta-paciente de classes s0C1als
diferentes . Deduz que as dirficuldades dos Processos
psicoteraplcos oriundas das diferengas de contexto

suClo-economico teriam como base os sentimentos de culpa
originados por 1ntensa i1inveJa e voaracldade, tanto por parte

do terapeuta como do paciente. Estes sentimentos seriam
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negados ou expressados atraves de formagoes reativas 0O autor

exemplificou tal situagaoc , nas atitudes de transgressac da
regra de neutralidade, quando o terapeuta, face as
solicitacdes dos pacientes, fornece julaamentos , orientagdes

e conselhos

Para BERNSTEIN (1980):
“ A psicopatologia tendera a se guiar por
limiares de culpa altos, limiares de ansiedade
baixos e pela incapacidade de suportar

ansiedade . " (p 241)

A poslcopatologia particular seria resultante da
1nteragao dinamica de certos mecanismos de detesa

Inconscientes, associados ao chamado codigo restraito:
"{...) & provavel que as defesas incluam a

negacio, a disseaciacao e o deslocamentoc no

ldgar de defesas mais elaboradas, cuja base
esteja em procedimentos verbals como a
racionalizagao. (...} (p 241)

IV 1.5.b) do ponto de vista nosografico psiquiatrico

BLAaYA (1978), apoiado teoricamente na “teoria da
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crise”, considerpu  Que o0s paclentes 2m foco adoecem
psilquicamente, de +orma particular, ao defrontarem com
"situa¢des criticas” . Seriam mals comuns os quadros
hipocondriacos, as neuroses de angudstia, as dissociativas, @
delinqueéncia, a psicopatia e, menos freqluentes, as psicoses

depressivas

TURBIANI (i1988) descreveu fa diagnosticos
psiquiatricos mals comuns para certos tipos de pacientes que
procuravam o Ambulatorio de Saude Mental:

"Tratava-se de mulheres com quelxas somaticas

vagas sem que apresentassem um quadro
psiquldtrico claro. Em geral eram
diagnosticadas como portadoras de neurose

histerica, personalidade histerica ou depressio

neurdtica.” (p_P4)

IV.1.4. - UMA DEMANDA PSICOTERAPICA INICIAL PARTICULAR

A objietividade, a clareza, a rapldez, o 1mediatismo
e a concretude fovam as qualidades descritas como demandadas
pelos pacilentes ao exporem seu sofrimento emocionhal (CAMPOS,

E.P., 1988; GQUINTD & QUINTD, 19%84)
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Esse aspectoe das primeiras entrevistas e consultas

poderia estar relacionado a farma de encaminhamento dos
pacientes para o atendimento psicoterapico ambulatorial-:
precaria ©m informagdes ¢ pouco elaborada com o©os pacientes,
como a experiéncia de ARCARD (198%9) que confirmou a pratica
desta autora: os pacientes, as vezes chegam desconhecendo o
mot 1vo do encaminhamento e o tipo de abordagem psicoldglca,
diferente do que ocorre com uma consulta medica tradicional.
Espevam, em muitas ocasides, uma medicagao para o sofrimento
emocional . 0s encaminhamentos &30 realizados sem que
previamente se trabalhe com os pacilentes a idéia de que seus
problemas nio w30 organicos. E, mesmo quando esclarecidos
sobre as Causas PsSiqulcas de suUas gUeIXas, 0S paclentes pedem
conselhos e orientagdes concretas sobre como aliviar suas

dores emocionals.

Um fator agravante que se observa na pratica de
atendimento em Ambulatdrios publicos de Saldde Mental s3o os
paclentes neuroticas, dependentes de psicofdrmacas e
cronificados pelo modelo de atendimento baseado unicamente na
prescrigao de ansioliticos. A exwperiéncia de MOURA &
RABINOVILCI (1988) reforgou esta opinildo;

* FEstes epacientes sHo em numevo bastante
elevado e tém algumas caracteristicas

peculiares: em geral sao bastante resistentes a

outro tipo de intervengaoc terapdutica, uma vez
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que ja est3o ha muitos anos tomande calmantes.
N8o est8o s0 dependentes dos remedios, mas de
toda a corte de significados que estes
adquiriram ac longo dos anos (falta de vinculo,

compromisso, estabilidade etc. ..} "  {(p 20)

IV.1.7. - MOTIVOS PROVAVEIS

i . . . .
0s possivels motivos das particularidades acima
descritas 530 arrolados por Varios autores como
consequéncias do contexto social, econdmico e cultural a que

pertencem os pacisntes

Seagundo BLAYA (1978), a migragci3o seri1a um dos
fatores facilitadores das crises empcionails ou de
desequllibrio psicologico pole ocasionarla um desarralgamento
das relagbes originals da +amilia & do grupo social de
origem, ¢ om consequente fragilidade e empobrecimento

emocional .

A4 situagio de solidio, obscuridade e anonimato a
que estas pessoas est3do submetidas num grande centro, diversa
das pequenas comunidades de onde wvieram ou de onde suas

familias procederam & acrescentada das dificuldades da wvida
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urbana, foram os elementos dgscritos por BLAYA (1978 como
re<ponSsavels par um progressivo depauperamento emoclional que
as tornarila mais vulnevravels as contingéncias naturals da

vida .

Confirmando esta opinifio de BLAYA (i978), a revisdo
dos estudos epidemiologicos realizada por SAaNTANA et als
(1988 apontou o trabalho de ALMEIDA & BASTOS, que
demonstrou a vrelagdo entre condi¢3o migratoria e doenca
depressiva em mulheres migrantes, com uma probabilidade 2,5
vezes malor de estas mulheres sofrerem depressio do que as
nao miarantes. Neste trabalho foi1i realizado estudo de
caso-controle, que, segundo os autores da revis3o, constitua

um “"refinamento metodoldgico” de escassa realiza¢io #m nosso
meio Ha tambem o0s resultados da pesquisa de DUNNINGHAM
demonstrando uma Aassociagao negativa de doenga mencal e

classe social,

QUINTO & QUINTO (1984) consideraram as condigbes
sGci1p-econdmicas como responsavels pelo adoecimento psiquico

Sequndo 0s autores, a situagao em que vive esta populagdo e

de '"tens3io constante”, o gue se agravaria <quando da
ocorrencla de 'crises evolutivas e acidentais”™, mals
frequentes na populag3o considerada, comparativamente com
pessoas de uma "classe social mais elevada” Comc num

circulo sem saidas, o ambiente no qual vivem 05 pacientes



cov
apresenta poucas oportunidades de apolo, tanto economico
quanto afetiva; acrescentam-se-lhes as histdrias de SUHAG
vidas Jjd marcadas por wvarias crises, resultando numa
enfraquecida "gcapacidade para suportar tensiies e sentimentos
aflitivos™, predispondo a novas situacoes “ criticas” ) com

. . ’
consequente surgimento de disturbios emocionals ou

agravamento dos Ja existentes.

Para os referidos autores, o discurso centrado em
qQuelxas somaticas, a responsabiliza¢3o das dificuldades a
Aagentes externos e a i1mpossibilidade de wvislumbrarem a sua
participacdo nps acontecimentos refletiriam um 1mpedimento de
realidade destas pessoas em  atuarem no me10 externo,
modificando suas condigbes. 0s recursos fihancelivros e socials

de que dispdem <30 i1hsuficientes.

Concordandu em parte com esta visdo, S50UZa, M. C.G
(1983), atraves de entrevistas com clientes do Centro de
Reabilitaglo Profissaional do Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS-Recife), estabeleceu a hipdtese de
que estes pacirentes:
desenvolvem sintomas “"nervosos”’ em
conseqiiéncia de sentimentos de fracasso 1=
exploracao, desenvolvidos e acumulados ao longo
de sua histdria de wvida. O sentimento de

fracasso expresso nas queilxas velativas a



sentilivr—-se “"acabado, sem esperanga, fracassado,
fraco, sem poténcila, sem vontade para mais nada
na vida, sem alegriza, sem ter conseguido alguma
colsa na vida™” etc O sentimento de ewploracio
estaria wvinculado as suas afirmagdes de
sentir-se '"esgotado, trabalhado, sem recompensa
pelo trabalho realizado, de que o mais forte &

quem leva, 2 o mais bonito e quem come mais"

+n

etc. (p 134)
Para =a auvtora, o wadoecer emocionalmente, “"dos
nervos='', o ser " afastado” ou aposentado por doenga mental

seria uma forma de resolver uma situacdoc de vida penosa

Representarta "uma saida para s sobrevivéncia”, “material e

psicologica’”™ (p 136).

B teatura da maloria dos artigos deste 1item
direcionam—me apressadamente & hipotese de que a precariedade
de recursos $O0Cio-#CoNOMicos e as condigbes de vida dificels
530 responsavels por uma fragilidade emocional e psicologica
Alguns autores, como BLAYA (1978) por exemplo , falam ate num

empobrecimento emocional.

Em relagio & linguagem utilizada , BERNSTEIN (198@)
deduziu que o0 contexto cultural influenciaria na “"escolha”

de um cddige linguistico:



"Diferentes estruturas sociais geram diferentes

si1stemas de fala.” (p 234)

A utilizagido de um cédigo restrato, €CONMD o
utilizado pelos "membros dos extrates inferiores da classe
trabalhadora”, seagundo o autor, estaria ligada a
aprendizagem, quando criangas, de uma Fforma de perceber a
linguagem & as modalidades de wxercicio da autoridade
familiar Estas modalidades podem aumentar ou diminuilr as

aoportunidades de expressio verbal

A autoridade li1gade a um coddigo restrito se
manlfestaria, predominantemente, atraves do 4que o0 autor
chamou de¢ “apelos orientados para o status e para o poder”
Estes tendem a relacionar os comportamentos da crianca a lets
gerals referentes a condutas esperadas pelo grupo sociatl, em
relagdo a determinados aspectos, como por exemplo, e relacao
a0 sexo e a faixa de idade e nio aos sentimentos do adulto
que educa. Portanto, tais apelos naoc permitiriam que s
Crianga aprendesse & discriminar as razdes de seus atos e a
de seus educadores , 18 que s3o
" impessoals, sua efetividade se baszseia no
status do regulador. Seu efeito & transmitir a
cultura, seja esta local ou nSoc, de forma a

aumentar a similaridade entre o regulado e as

outras que compOem seu grupo. Quands a crianga
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se rebela, esta desafiando a cultura da qual
faz parte, 0 que tende a obrigar o regulador a
adotar uma atitude punitiva. Finalmwente, o
contexto social de controle € tal que a relacdo
ndo ¢ ambigua — os statuses s3do nitidos e bem

demarcados.” (BERNSTEIN, 1980, p.238)

Apesar de o trabalho de BERNSTEIN (1980) referir-se
, como ressaltado anteriormante, a outra cultura, veicula
retlexdes concernentes a populagdo dos Ambulatdrios pdbl:icos
de Saldde Mental, em especial guando aventou que a pertinéncia
a uma estrutura social que se utiliza de um "codigo restrito”
implicaria em caracteristicas psicoldgicas particulares, onde
nio cabe a elaboragiu das experiéncias de vida através de
s1ngularidades individuails , a exploragio das pradprias
inteng8es e ns de outrem e a tematiza¢ao da 1ndiv}dualidade

e das diferengas pesspals -

Para compreender 2 aderéncia dos pacientes
focalizados em torno de gqueixas somaticas, pode-se basear-se
nas proaqulsas de BOLTANSKI (198%9), com familias francesas
operarias, da =ona rural e de um suburbio de Paris, acerca do
consumo de cuidados medicos em diferentes classes so0clals,
guardadas as devidas ressalvas das diferencas culturais entre
reealidades diferentes. Egte trabalho 1ntroduziu a] que

Ly - 1 £
Boltanskil nomeou “"cultura somatica', gque e particular em cada



classe soc1al e que remete a-

" ..regras que determinam o grau de 1nteresse e
de ateng3o que convém dar as sensacBes doentias
e, talvez, de maneira mais geral, as sensacoes
Corporals e ao Proprio corpo; até que ponto é
conveniente falar do corpo, de comunicar a

outrem as proprias sencagdes corporais e, em

especlal, queixar-se de sensa¢c8es doentias (. .

J. (p 145)
Nas "elasses populares”, P corpo constitul  uma
referéncia fundamental, poils & “instrumento de trabalho” =&

niao fonte de prazer e cu1dados, como nas classes superiores
Seaundo Boltanski, cada pessoa , de acordo com <ua 1hsergio
de classe, empregaria determinados elementos referenciais
na percepgiio de seu corpo A forma de externar wverbalmente
esta percepgdo poderia variar conforme o uso de uma linguagem
Mals au menos rica €, consequentemente resultar num malor ou
menor discernimento a3 respeito das sensagOes COrporairs.
ASSLIM;

"0 interesse ¢ a ateng3oc que o0s individuos

concedem ao Proprio corpo, ou seja, & sua

aparéncia agraddvel ou desagradidvel e, por

outro lado, as suas sensagdes Fisicas, de

prazer ou desprazer, cresce quando eles se

elevam na hierarquia social e quando se passa



dos agricultores aos operarios, dos operarios
ans assalariaados, ou seja, <quando diminul a
resisténcia fisica dos individuos, que n3o @&
outra sendo a resisténcia que sd3o capazes de
opor ao proprio corpo e sua forga fisica, ou
seja, o partido que podem tirar do corpo.”

(BOLTANSKI, 1989, p 14507

Estudos nio propriamente da area psicologica, como

os de MURARO (1983) corvoboram a vrelagdo entre corpos e
relacdes de producio:

“4 - 0 corpo da buraguesia: e formado por COrpos

de homens e de mulheres altamente wmontados e

produzidos para 0 prazer e fara o consumo.

Ainda mais: para o exercicio do poder” (p 319).

“? - 0 corpo camponés: no segment o do

campesinato tradicional, o corpo € voltado para

a forga e a produ¢gao’” (p 320).

3 - 0 COrpo opPerario: as operarias

interiormente divididas e com uma percepgao de

seu corpo distorcida pela cultura de massas; o0s

operarios com corpos doceis e normalizados.

Proprios para aceitar as ordens do patr3o,

felizes em sua condicao de oprimidos. " (p 321)

ROPA & DUARTE (1985) diascordam do aspecto de que ©
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discurso das classes trabalhadoras sobre a saude € a doenga,
seaundo o enfogue da “"cultura somdtica” de Boltansk:i, reflita
um depauperamento de formas mals sofisticadas de percepgao e
EXPressio. Refletiria, SIm, formas diferentes, mas

igualmente comp lexas de manipular simbolicamente Y

reanlidade.

Iv. = . - PARTICULARIDADES DO

PROCESSO PSICOTERARPICO

As caractericticas & dificuidades no empreco das
abordagens psicoterapilcas em servigos publicos ambulatoriais
de Saude Mental podem ser consideradas em malis um aspecto: o
processo psilcoteraplco &m si, isto € , as implicagles do

tecnica pslcoteraplca e do saber gue a sustenta.

Para BERNSTEIN (198@), a relagao p51coterébica de
orientasgdo peicanaliticu preessuporia determ:inados elementos
distantes ds classe trabalhadora inferior. Citou alouns:

“1. Trata-se de uma forma de relagiio social que
pressiona o paclente a estruturar e a
reestruturar sua experiéncia descontinua de

forma verbalmente si1gnificante. Em termos das



outras relagdes do paciente, a relagio de
terapia tenta produzir uma ordem singular de
COMUNICagaAo.

2. 0 referente desta comunicagac € o paciente -
ou melhor, seus processcs motivacionals €  as
relag8es sociais implicitas ou explicitas <que
os mesmos engendram. 0 " eu” do paciente sofre
uma transformag3o continua em virtude de tais
comunicag¢Oes singulares.

3. A forma de autoridade dentro da relaglo
térapéutlca e pouco clara e ambigua.
Geralmente, n3o € fornecida ao paciente uma
compreensdo clara do que € e do que nSo ¢
esperado dele. O contorno da rela¢3o social ndo
¢ definide em nhenhum dos seus detalhes. As
diferengas de status social que orientam o
comportamento fora da relagdo terapéutica, n3o
servem para 1indicar uﬁ comportamento apropriado
dentro da mesma.

4. Quando as comunicacoes do paciente s3ao
filtradas atraves dos objetivos, metas, crengas
e i1mperativos emocionais de seu grupo natural,
é comum considerar-se que a Ppercepgac que
deveria ter de s1 mesmo estda bloqueada. As
convencdes que conferem ao paclente sua

identidade social sio vistas, do ponto de vista



do terapeuta, como material a ser esclarecido.
Bito de maneira mal1s simples, a forma da
relagao terapéutica envolve o paclente em uma
POS1¢a0 de 1solamento suspenso, fazendo com gque
ele se relacilone com seu grupo como uma figura
diferenciada de seu fundo.

5. Finalmente, a terapia bem-sucedida se baseilas
na “"cren¢a mutua tanto do terapeuta quanto do
paciente de que a doenga pode ser removida pela
participagdo em wuma relagldc social onde a
atividade mals i1mportante e a transformagdo de
uma experiencia individualimente distinta
atraves da comunicacio essencilalmente verbal.”

(p 231

s pacientes da classe trabaihadora 1nferior teriam
murtas dificuldades em se beneficiar de um tratsmento com as
caracteristicas acima )3 que , tecnicamente, a psicoterapla
psicanalitica n3op indica concretamente ao paciente o que se
vepera dele e o papel do terapruta. 0 pacirente deve falar
centrando-se em Sua pesspa e em  suas motivagdes. Esta
s1tuaglo vonflgura aloo muito diferente do universo cultural
e soclal do paciente e torna-se erovocadora de grandes
“tensges’’, das 4gquales O pacliente sce defenderia mediante
passividade e dependéncia. 0 terapeuta, por suas vez, tentarie

compensar gstas manifestagies com atitudes ativas e
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dominantes

A0 RRaminar A relagho psilcoterapica € 0 que nela
gesta supostm, pode-se referendar a nogdo de “projeto
psicoterapico” , definido pur COSTA como:

" a operagdo mental que permite ao terapeuta
@ ao paclente anteciparem na consciéncla o

andamento e 0s resultados do Processo

terapéutico.” (LCOSTA apud BEZERRA, 1982, p . 21)

Desenvolvendo esta COnRCepgao, BEZERRA (1982}
descreveu quatro pressupostos gque estariam 1mplicitos num
Processo psicoterapico S3o eles: |
{) a "nogao de cura'  decomposta em “"desejo de cura”, deriva
ds vivencia do sofrimento ¢ do "investimento no beneficio
psicologico”, 1sto €, as expectativas &#m torno do tratamento
# da cura. Us pacientes daw '"classes trabalhadoras’, segundo

BEZERRA {1982), possuem nogOes proprias a respeito de saude e

de doenga, de acordo com sua 1nsergcap de classe, fatores
educacionals, aprendizado e perspectivas de vida Assaim, o
paciente pode pretender de um tratamento . psi1coterapico

obietivos diferentes dagqueles do terapeuta 0 paciente pode

constderar mals 1mportante o retorno de sua capacidade de
. s £

trabalhar obtida atraves de um alfvzo sintomatico do gque =&

resolucio demorada de conflitos i1nconscientes.



2) 8 "nogao de ctausalidade’

"que se refere as teorias e concepgdes
genetico-gxplicativas com que 0©0S parceliraos
Eterapeuta e pacientel da cura moldam sua
compreensio acerca dos MEeCanl1smos responsivers

pela eclosio do sofrimento atual.” «BEZERRa,

i?8e, p.23

Assim, para ) psicoterapeuta de formagan
psicanalitica, wum sintoma 1ndicaris a existencia de um
rmonflito resultante de tendéncias inconscientes
contraditorias, mas o paclente pode atribuir seu sofrimento 3
gutras causas, desde traumatismos Ffislcos passados ate
problemas familiares e dificuldades econdmicas. Este

raciocinio pode ser de dificil aceitagBo pelo terapeuta por

concebe-lo fora de uma linha causal cientifica. Estaria

refletindo ndo uma "'resistencia a Causass psicoldailcas’, @as
ar /! s

A EXpressan de recuyvysos simbolicos disponivels @m sugy

cultura.

3) » "nogao de temporalidade": qus

,.s2 refere a capacldade, tanto do terapeuta
quanto do paciente de buscar noc passado as
ralzes do sofrimento ou da felicidade atuails, e
a pussibilidade de aceitar o investimento de um

tempo presente para obtencio de resultados



cat

terapeuticos no futuro." {(BEZERRA, 198C, p.36)

&4 no¢gio de temporalidade pressupde segundo ©
4utor, A rememoragdoc ¢ uma particular percepgdo de futuro e
da propria historia de vida . Tais nogdes seriam construidas
baseadas em condigoes culturais, socilais , educacionals,
economicas ¢ em vivencias pesspoails Dests forma, poder-se-13
axplicar, em parte, ¢ wnteresse do terapeuta pelios
detalhes da histodria de vida de seu paciente e suas relagodes

parentals infantis, engquanto que para o paciente estes

pontos podem nao fazer sentido alaoum .

Quanto ao tempo que adv1r5 @ « decis’do sobre
projetos futuros 1mplicados nesta nogdo de temporalidade , os
parclentes considerados ficariam i1mpedidos de realiza-los,
pols enfrentam dificuldades economicas constantes; possuem
poucos recursos financelros « reduzidas oportunidades para
decidir e modificar o desenvrolar de sus vida. Assim as
caonti1naencias da vidas $ao0 percebidas como  fatalidades. Num
contexto diverso do descrito acima, estariam o©os wembros de

gutras Cclasees sociales, como o terapeuta, por exemplo.

KALLAS (19899, no seu estudo sobre “famrlias de
bal1xa renda’. observow Qque as pescoas deste grupo  realizavam
projetos para o {uturo. mas que gram geralmente pouco

addac1osos, pela importancla gque as necessildades diarias



adquirem na vida destas pessDas-
"4 batalka se da pelas colsas mais
elementares possivelis: um colch3o, uma

cama, © alimento, a aquisigio de uma casa

ou sua melhoria (...) e a realizagdo de

um tratamento medico.'" (p.169)

ROPA & DUARTE <(1985), baseados em BORDIEU,
atribuem 3 longs escolarizac3oc 3 aquisicdo de "espirito

critico” & de npogdes como de causalidade e temporalidade,

embutidas no projeto psicoterapico

4) 3 "noglo de individuo", aue BEZERRA (19B2) analisou na
maior parte de sua dissertacao de mestrado. O "individuo"

do qual o autor se ocupa e o concebido camo o

"sujeito soci1al livre & autbnomo, verdadeiro
micro-universe particular .. . "(p 45)
Coritraposta ao que DUMDNT chama de “pessoa” Ums
no¢3o li1g9ada 5 hilerarqula, » totalidade social , submetids a

regras soclals etc (BEZERRA, 1982) .

Seaundo BEZERRA (1982, [ saber
7/ !
pelauratricorpsicoloarco, como  ogutras ciréncias, tem, no
. Vs . 4, +
conceito de individuo um ponto de apolo, &s vemes explicito,

nubras nao, tomando-o multas vezes como um dado matural -



g2
T

“Todas as ciéncilas do comportamento
compartilham, wvia de regra, desta crenga e por
conseguinte desta confusido: confundem - porque
usam o termo tndistintivamente o agente
empirico, membro da especie humana, com o taipo
particular de existéncia 1ndividual produzida

nas socledades ocidentais wmodernas.” (p 43)

BEZERRA (1982 trabalhou com autores como DUMONT,
SIMMEL, LASCH, FOUCAULT, hRIES, USSEL e COSTA entre outros ,
de percursos metodologlcos diferentes, mas que lhe permitem
explicaitar a5 raizes hi1stdoricas do conceito de

individualismo e demonstrar o individup como uma construgio

Fa
histovrica.

/ N
Fruto dos =eculos XVIII e XIX, das sociedades
ocidentals modernas, da evolugado 1ndustrial, do surgimento e
do desenvoivimento das sociedades capitalistas, da reducio

da grande familia do século XVIIl e do 1nicio do seécule XVIII
, do predominio da "pequena familia patriarcal” burguesa e
dos mecanismos disciplinares de contreole da  sexualidade
ttambem no senti1de de dispositaivo da sexualidade de
FOUCAULT o individuo - moderno POSSULY 13 como
caracterysticas:

- uma vida interior e subjetividade psicologica, resultantes

historicamente da evolugdo capitalista e da proagressive



separagao entre o mundo do trabalho e 0 ambiente domestico

- » sexualidade como eflemento de definic3o de suas esséncia.

- ums percepgan parktaicular do ‘tempo, ns qual se torna
possivel 0 desenvolvimento de qualidades pessoals. Para o
autor , tal percepgido resultou de modificagdes ocorridas
TOm 9 PASSAr das epocas ® da evolugdo das condigdes
historico-materiails Foa a partir ds Renascenga que o]
individuo assenhorou-sg do tempo, ® o homem moderno fez dele

uma possibilidade de desenvolvimento pesscal

- uma capuacidade de rememoragio diferenciada a respeito de

sus Propria trajetoria, onde o interesse se volta para  os

detalhes da bistoria individual - fonte de auto-conhecimento
e de defini¢do de 1dentidade pessoal - possibilitando 2
constlrugdo de uma biografia Unica & diferenciada . 3 autor

exemplitica:
“"Encontramos pacientes cuJos habitos
psicologlcos sdo terreno. fertil para
intervengdes psicoterapicas usuals. S3o PESS0AS
cu)a capacidade de rememoracldio @ bastante
desenvolvida; mais do que 1sto, de modo geral
buscam ati1vamente conhecer o rassado
individual, que lhes afigura como o lugar onde

podem descobrir mais sobre si  proprios, se



conhecerem melhor, discriminarem quais S30 SEUS
verdadeiros gostos, tendencias e aptiddes.
Quando pensam na vida pregressa, alguns temas
aparecem com predomininclia, como as relagdes
familiares e a wvida sexual. Entendem que
enveredar pelo passado € encontrar a sua

verdade, . . . " (BEZERR&, 1982, p 134)

BEZERRA (198B2) advertiu gque as condigbes do
contexto brasileiro particularizam as nogoes descritas,
estabelecendo complicadores na transposigao de modelos
teoricos de outros contextos. Por estas razdes , considerou
a nogan de iIndividuo i1nserida no contexto bfa5ile:ro, o que
acarretaria alaumas particularidades - certos atributos, nao
os de " 1nd1vfduo“, 530 #ncontrados nas classes superiores
tais como aspectos hlerirqulcos, de 1nfluénciz e de

b9 ki
tmpunidade a ley, que redundam e2m privilegios de grupos -

Concluindo, 3 teoria e praticas psicoterdpicas

implicariam #liementos como as nogdes de cura, causalidade,
~ £ s

temporalidade & a concepgao de i1ndividuo, caracteristicos do

pensamento ¢ da i1deolovilia de uma classe superior.



v . 3. — “~ INFLUENCIA DAas
INSTITUICGES PUuBLICAS NOS

PROCESS0S PSICOTERSPICOS

Descrevem—se, neste item, alguns fatores referentes
a0 2lemento i1nstitucional que, explicitaz ou implicitamente,
permelam a relagSo psicoterdpica. Atuariam modelando certas
condutas = sentimentos contratransferenciais do
psicoterapeuta em relagdo ao paciente, como tambem as
atitudes dos varios profissionals 1ntegrantes de uma gquipe
multiprofissional de Saude Mental, entre s1. Focalirare:

principalmente o que 5 e revela como dificultoso e

problematico

- - i
Considero institulgdo como o espago fisico onde se

desenvolvem as agdes de Saude Mental , sgeu funcionamento
interno, as relagdes entre os diversos profissionais e
funclonarios, os programas de saude em geral , os ds Sadde
Mental em particular, as diretrizes propostas, os parametros

de produtividade, as politicas de sadde 9erals e locals e @
formacdo dos profissionals que trabalham com psicoterapias em

R -~ E . .
instituigoes publicas ambulatorials .,

Seaundo REINOSD (1982), no encontro psicoterapeuta

~ ) Ao
e paclente estido representadas e reunidas varias 1nst5nc1a5,



el
decsde a familiar, presente ou nac no momento do encontro,
como a do Fstado e ate a do saber medico-psicologico. E, num
aspecto mals amplo, 3s diversas institui¢gdes de uma sociedade

530 as tranpsmissoruas # mediadoras da cultura,

Centrando-me nas dificuldades 1nstitucionais do
atendimento publico ambulatorial de Sadde Mental, focalizo
os elementos mals 1mediatos, como o espago fisico dos
atendimentos Foram descritas - falta de salas, ausencia de
espagos adequados, insufuciencia de material, locails
improvisados , romo por exemplo, casas alugadas para o
atendimento publice (ARCARD, 1989; BORGES, 1987; GRINOVER &
DELORENZO, 198é&; ZLOCHEVSKY & WONGTCHOWSKI, 19886 ).

A precariedade das condigOes fisicas dos locais de
atendimento soma-se 0 ndmero excessivo de  pacientes que
procurom assisténcia ambulatorial. Os profissionais veem-se,
freauentemente, assoberbados de uma demanda excessiva, com  a
qual! n3o conseguem lidar adequadamente (ARCARDO, 178%; MOURA &

RABINOVICI, 19867.

Sobre a procura excessiva por atendimentos publiceos
ambulatorials em Saude HMental, ¢ 1mportante mencionar duas
formas de 1nterpretacdo do fato. Pode-se 1nterpreta-la como
um acontecimente natural, decorrente do crescimento dos

distidrbios psicologicos na populagac, o <que BEZERRA (1987)
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denominou “demanda naturalizada', ou como um “produto social”
, 1sta 8-
..so0cl1almente forjada. Forjada pela condig¢3o
de miseria e exploragio impostas a maioria da
populagao que, sem alternativas politicas
adequadas, adoece {(porque sucumbe a patolaogia
sob pressBes psicologicas insuportavels ou como
estrategaa atraves do beneficio
previdencilario); forjada pela estrutura de
relagbes de produg3c capitalista que alienam o
ser humanot dos produtos de seu propric trabslho
e transformam sua existéncila numa estdria sem
sentido; e forjada tambem pelo proprio aparelho
medico na medida em gque wvai paulatinamente
incorporando novos eS5pagos Ssoclals sob  sua
tutela: quanto maior a oferta de servigos psi,
maior o campo de agio medicalizadora, maior o

efeito de psiquiatrizagSo do cotidiano, mator a

necessidade de terapeutas e terapias.” (p. 138)
As condigOes makteriais institucionals teriam
implicagors contratransferencilals na relagao

psicoterapeuts—~paciente. Segundo GRINOVER & DELORENZD {(19Bé&,
a precariedade com  a qual 0ot profissionals entram em

contacto no cotidiano das instituilgOes resultaria num " abalo

narcisicoe", taornando-ns ‘“desanimados” e impotentes” . @A
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compensagan destes 59nt1ment05 tar—se—1a notar na excessi1va
diretividade das condutas, visualizada, por exemplo, nas
opinibes dos terapeutas, que concluiram gque as sbovdagens
poilicoterapicuas mals 1ndicadas para esta populacdo sao as de

orientagao e 1nformagao.

Esta precariedade pode ser também visualizada em
relag3do a3 populagdo atendida, frequentemente concebida pelo
psicoterapsuta coamo "desvalida e incapacitada” Esta
interpretagdo, segundo as autoras, seria resultante de
“projecfes e deslocamentos"” (p.34) das proprias dificuldades
e 1mpoténcias dos terapeutas Neste contexto, atitudes menos
diretivas, n3o médicas, como ©O emprego -da escuta e da

interpretacio, representariam “"omiss3o e abandono”.

For parte da populagao atendida, o relato.- de suas
historias de wida, com garandes sofrimentos fisicos &
Emoc1onals, € de suas dificuldades econdmicas se encailxa com
as projecoes dos terapeutas. A Y“loucura™ e o sofrimento
Psiquico veiculados no discurso do paciente seviam, ent3o |,
distorcidos por uma escuta nio terapButica, provocando os
encaminhamentos sem elabora¢do, as internacgles , os conselhos

2 os Julgamentos

Diante deste quadreo, GRINDVER & DELORENZDO (198B%)

questionam a resolutividade e a eficacia do modelo
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ambulatorial defrontado com o asilar:

"Neste sentidoa, talvez, esse modelo
ambulatorial nio se substitua ao modelo
manicomial, mas apenas o disfarca, ia que a

loucura permanece como algo externo, alimentada

nos atendimentos, em Sua grande maioria
alienantes e totalmente ineficientes.” (p 343
De qualqguer modo, n3o ¢ o modelo p51coter5p1cn o
substituto ideal do modelo manicomial. De acordo com ROTELLI
et al (19901, la} modelo alternative SEris o de
desinstitucionalizacl3o, que wvaz alem da reducag das

internacOes hospitalares, da reduc3o de leitos e do aumento
das albtas hospitslares. Para os autores, na experiBncia da
Tralia-

" . .trata-se definitivamente de vreconstruir
todo o processo de transformac3o da instituigc3o
psi1quidtrica desenvolvido ao longo de mais de
vinte anos e que deixou sua marca em multiplas
dimensdes o do MICYOCOSMO da relagio
terapeutica (e das concepgdes e praticas de

tratamento) a dimens3o da construgl8o de uma

nova politica.” {(p.24)

As consideracoes realizadas neste i1tem levantam o

" ’ . -
problema da formagdoe teorica, técnica e ideologica do
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profissional que trabalhs com pacientes de servigos publicos
ambulatorials de Sadde Mental . A formagao destes
profissionals € consilderada por varios autores (ARCARD, 198%9;
GRINGVER & DELORENZO, 1984; MENDES & HIRCHZON, 1984é) como

insuficiente o distorcids em varios aspectos

Um deles gstari1a relacionado a tendéncia
predominante de se considerarem os problemas emocionals como
decorrentes escencialmente de “fatores internas”, exclulindo
3 participagdo de fatores familiares., soclais € e€CONOMICOS

(ARCARD, 1989)

thm seaundo aspecto SEr1a decorrente da
insuficiencis de recursos tecnicos especificos para  ume
atua¢do mals adequada Junto a referida populagdo, como por
gexemplo, o emprego de trakamentos alternativos 3 erientagao
psicodinamica 1ndividual, como As psicoteraplas  grupals e
fam:liares (ARCARO, 1282 - Oy préprlos profissionals
reconhecem 2ssas carencias ad requererem supervisoes clinicas

e cursos de formacao (FUKS, 198¢6; GRINODVER & DELORENZO, 198Bo;

MENDES & HIRCHZON, 1984} .

0 tercelro aspecto da formaglio do profissional de
Saitde Mental seris visualizado ne predominancia do modelo
medico de atendimento. Apesar de wvarios documentos (ver

caprtulo TIIl. deste trabalho) enfatizarem (] trabalho
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multiprofissional e este ¥fazer parte do discurso de vdrius
profissionals da rede ambuiatoriul publica de Saude Mental, a
pratica do atendimento i1nstitucional o5 contradiz (ARCARD,

1989; MENDES & HIRCHZOMN, 1984).

ARCARO (1989), eom suza pesqulsa, estudou o tipo de

profissional qurf Trealizava 3 avaliagao inictal dos
pacientes. Constatou que, de wuyma equipe multiprofissional
completa {ver item IV.2  deste capitulo), somente trés
profissionais realizavam 1ndividuaslmente a tareda de forma

s1stematica: o psigquiatra, o psicdlogo ¢ a fonoaudidloga No
atendimento 1 adultos, as avalliagdes pelos psiquiatras
chegaram a B3% dos «casos, por psicologos, 4% por
muitiprofiseional, 5% , por outros, S¥ ¢ por fonosudiologa,
1% Alem destes dados , constatou—-se que © acompanhamento
psiquiatrico foi o tipo de procedimento terapfutico mals
frequente (434 contra 14&% multiprofissaional) 0 autor supos
que & predominancia da avaliugl8o ror profissionais medicos
seria resultante, menos ds pressdo dos pacilentes demandando

curdados medicos, que da decisdo dos proprios tecnicos  que

realizavam a tvrisagem Provavelmente, segundo o autor, muitos
Frofissionals encaminharam pacientes para  uma avaliag3o
medica psirquidtrica por " falta de seguranga” (p 180}, ou por

2 julgarem mals precisa Os motivas para tal atitute seviam
noriginadas por falhae de formagio teorica # tecnica dessec

profissionals , gue lhes dificultam a apreensao da



verdadeira problematica dos pacientes e a tomada de condutas

adeguadas .

GRINOVER & DELDRENZO (1986) admitiram tambeém que o
modelo médlcu de atendimento interfere nas atibudes que

. - F Fd
deveriam ser psicoteraplcas o nio medico-psigquiatricas. €, ao

discutirem () trabalho ronjunto de uma equlpe
multiprofissional ) uy autoras consideraram que a
ascendéncia exercida pelo medico em suo pratica, representa
um elemento cristalizado e de ardua possibilidade de

~ ’ .
alteragao. Os medicos se i1nvestiriam de um saber mai1or & da
possibilidade da cura, enquanto o0s demails profissionals

s@riam "mereos auxiliares'.

MENDES & HIRCHZON ¢1986) discutiram a posigdo dos
diversos profissionais ("médicos e paramédicos”™), quando das
mudangas nos programas do CSM, em 1983  descritas na
Proposta de Trabalho para Equipes Multiprofissionaic Em
Unidades Basicas e Em Ambulatdrios de Saudde Mental Dentre
ouktvas diretrizes, previa-se uma equipe multiprofissionsl

intearada. Sua implementacio apresentou vidrias diticuldades:

Fa . .
PoOr eparte, dos medicos mobilizou temores de perdsa da
autoridade ¢ do reconhecimento da populagdo atendida, o, por
parte dos varios profissionais da equipe, gvidenciou-se Gl

competi1gdo com os psigqulatras e a indefinic8o dos seus papeis

profissionals ,
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MENBES & HIRCHZON <(1%986) acrescentaram mais um
fator na discussdo sobrw a Fformagido dos profiscionazis :
principalmente quanto aos meédicas psiquiatras e os psicélogos
que abtuam noes servigos publicos ambulatorials de Saude
Mental: o carater liberal ds formag3o universitdria por eles
recehida. Na opinido das autoras, o fato de os profissionals
n3io atuarem somente como liberails, escopo principal desta
formagcao ; causa-lhes sent imentos de deprecia¢ao,
desvalorizagdo e anonimato. Estes sentirmentos seriam
corroborados pelas particularidades do servigo publico:

salarios baimos, caracteristicas insatisfatdrias de trabatho,

tanto fisicamente, pelta  falta de espaco, de salas para
atendimento, de mater:al especifico e de medicamentos,
quanto pela 1nsuficiéncia de numero, de disponibilidade e

de formacao dos profissionals. )



TWV . <4 - PROPOSTaS DE

PSICOTERAaP IS

Nest e ttem descrevem-se aleoumas experiéncias e

sugestdes de procedimentas Psicoterdplons dirigidos a
Fi .

pacientes dos servigos publicos ambulatorials de Satde Mental

brasileiras,

COSTA (1989), baseado, entre outras experiéncias,
emt seu trabalho no Ambulatorio Central do Centyo Psiquidtrico
Pedro 11, entre 1983-A8, com pacientes aue nio haviam obtido
resultados satisfatorios com psicoterapias individuals,
propds a abordagsem psicoterapica  dgrupal para  tal tipo de
populacio, J3 gue hesta forma de psicaterapra estariam sendo
contempladas as caracteristicas culturais & &goC1ais dos

Pacientes

Seaundo o autor, em companhia de sSeus 1iguals, Os
patientes se expressariam com maiov fluéncia e desinibigio do

que quando s0% pRrante o bLerapeuta.

Concordando com as proposigdes de BERNSTEIN (198¢)
sobre as incongrudncias exlstentes entre 2 relac#o
psicoterdpica de orientagio psicamalitica e .0 cddigo

linguistico dos membros dos extratos inferiores das clasges
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trabalhadoras, relatou que, segundo suas observacdes en
pPsicoterapia 1ndividuzal, o wmodo " intervrogativo, ndo-diretivo
ou elusivo” (COSTA, 1989, p 37) da fala do psicoterapeuta
bloqueava o discurso do paciente, contrariamente ap qus
sucedla nos garupos. Exemplificou:
" Em alauns individuos destas camadas
populares, observamos a tendéncia a reagir
diveta, e as vezes 1mpervativamente, a fala dos
outros. No comeco da experiénecia, o fato foi
tomade como indicio da dificuldade que eiles
tinham de ouvir o que estava sendo dito, por
motivos 1nconscientes. A reagao diretiva
(conselhos, opinifes taxativas, discordancias
bruscas e peremptdrias, etc.) seria indicativa
de uma tolerdncia sintomatica a manifestagio do
conflito inconsciente . Fouco a pouco
reconsideramos esta impressio. As i1ntervencdes
diretivas nem sempre algnificam incapacidade de
ouvir. 0 gque havia era a 1nexisténcia do habito
de falar 1nterrogativamente, mesmo quando o
assunto nio comportava afirmagOes imperativas.
Acostumados a opinarem sobre coisas, tendo como
modelo © conjunteo de prescrigdoes claras e
definidas, tal como ocorre em umnlversos  de
sentidno voltados para a reafirmacio de valpres

tradicionails, os clientes nio s=sentiam suas
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falas como 1noportunas ou impertinentes "

(COSTA, 1987, p.37)

ontinuou
"No grupo, expressdes do tipo faga deste modo,
pense assim, voceé estd erradeo, vecé nio deve
fazer 1sto, etc., s80 corriquerras. Mas =
repercussdo obtida nio dava sinais de que evam
dissaonantes, 1mpvoprias ou  auwtoritdrias. 0Os
participantes escutavam a recomendacdo n3o como
uma ordem a seyr obedecida, mas como uma
manifestacdo da subjetividade do falante,
hipoteticamente posto ne lugar da pessoa cuja

fala era objeto de discussio.” (p 38)

Quanto as intervenghes do terapeuta, propds o uso
mal1s amitide de assinalamentos, pontuagdes do discurso,
marcactes dos lapsos, chilstes fantasias surgidas, de
procedimentos que factlitem @ comuhilca¢an grupal, pedidps de
gsclarecimentos a respelto do que se¢  talou = incentiveo &
participagio de outros membros do orupo  Camo, par  ewxemplo,
perguntando a um membro do grupoO 0 que pensa do que foi dito
Recervar—se—1am para uso menos fredquente 3c “interpretagoes

de sentido"*** gu de "conteddo*t?

4> CO5TA (1989) designa como  “interpretacdes de sentido” ou “de conteudo”, agueles procedimentos
semelhantes as construgOes, produtores de semtide ¢ de “reequilibrio narcisico”, com o objetive de
facilitar o advento de novas associagdes



Através destes procedimentos, o0s pacientes, ha
Experiencis do autor, puderam reelaborar suas historias de
vwidas & atualizar o si1gni1ficadop de seus sintomas. Portanto, ©
Eerapeuta, do lugar Eransferencial em gue o arupo ©o coloca,
tem a fun¢gdo de garantir =a filuéncia das falas dos pacientes e

pontusy a emergéncila das formaches da lnconscientes .

ENGEL (1983), baseando-se na experieéncila do
Insti1tuto de Psiquiatvia da UFRJ com grupos psicoterapButicos
de pacientes ‘“de classes menos favorecidas'”, propos um
trabalho com prazo limitado dentrn do ehquadramento de uma
pPeicolerapla hreve, u tresbalho referida contempiou
psicoteraplas com duraagn aproximada de um ano e na forma de
Jrupos abertos. Recomendou o emprego de atitudes mais
direftivas do terapeuts, o plane)anmentao da pseicotevapia, &
delimitagdn de um foco, o trabalho com associagbes livres e a
realizagdo de i1nterpretacOes traﬁs+erencia15 Em relacao a
tarefa as vezes dificultosas de estabelecer um foco a ser
trabalhado durante a psicoterapia , o autor argumentou gque &
prapria limitacdo de tempo do tratamento propicia a Sua
delimitacio. Wa experiéncia do autor, & curta duvacSo da

peicoterapia  funcilonou para 0s  paclentes CoOmMo  Mals uma

"vivéncia de castrac30" (p 146), nas suas vidas Ja t3o
safridas. Em torno desta wvivdncia se estruturariam 0%
conflitos g9rupats, permitindo a reslgnificacio dos conflitos

ediplcos, de castragido e de 1dentificagio.
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BLAYA {(1978) propos abordagens i1ndividuals, de

ardpao v de casal , num enfoque desigrado como FPsicoterapila
I

Dialetzica, com re+9r$nc1a tedrica p%lcodlnﬁmlca, ohyetivos

limitados € podendo ser utializada POr psicoterapeutas

1hifiahtes,

s procedimenktos princlpals seriam -
' .
- Uma entrevists 1ni1g1al para um diagnostico situacional e
I I R ar .
caracterologico rapido = avaliagao da possibilidade de

reallzacgi0 de uma psiroterapla Mals entrevistas, somente se

{
muito necessario.

- Delimitagao pretcisa, com o paciente, do enquadramento
n ! = e

terapedtico: dias, horarios, tempo de duragcao, treqliéncia @

iocal das &sessdes, duragaoc da Pslcoterapia. a autar

recomendou para pacientes de Ambulatdrio psicoterapias até no
mgﬂlmo de 12 wmeses, com frequéncia de uma Sessao pPOr semana.
a4 exati1dio destes pontos contratuals deve ser exaustivamente
discutida com os pacientes, a fim de se evibtarem sentimentos

de desvalorizacio pov parte O0os NESHOS

- Emprego de 1ntervencoes de esclarecimento, sugestivas e
catdrticas, visandwo B RYeservacan do shaquadrament o
terapéutico , da tdenica palcater£p1ca e O aprimoramento da

capacidade do pactiente de refletir sobre sua problematica -



- Elaboragdo das reagoes contratransterenclals . cancebidas

como ' ativadas pelas projegties dos paclentes” «p 19},

BLAYA (178! descreveu o desenvolar da psicoterapla

[ A
dialetica em trea fases

- Fase 1 . & 1nicilal, onde
..as atividades do paciente centram—se mals
na depositaciAoc dos sintomas 2 tragos de carater

nao terapeuta.’” (p 21

Deralmente nesta facse o paclente apresenta uma
[
melhora consideravel dos sintomas . resultante, sagundo o

auttary, dos Frocedliment os PELCQtE'r'éPlC = Ugestivas &©

]

catdrticos.

- Fase & : ¢ a ma:s longa =& Se caracteriza PoOor um
anfrentamento mals ao nivel caracteroldgica.” (p Q1)

Rescsaltam-se, hesta fasea, 5 manifestacce

i
in

Fransferencials, "as veses de arande agressividade, a0
paciente =37)] relacﬁo an terapauta e que devem s5er
atlegquadanente 1htevpretadas.

o’ - s
- Fase 3 - e 1naugurada pelo 1nicio das discussoes saobre a
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separag¢ao decorrente do fim da psicoterapia." (p 21)

Segundo o autor, ocorre nesta tase uma plrora  dos
sintomas € curaem sentimentos hostis para com o terapeuta
Seriam reacodes ao final da psicoterapia , como tambem uma
forma de o pacilente se demonstrar nao preparado para tal.
Este momentn deve ser adequadamente elabovrado com o paciente
visando a um final de relagdoc tevapeutus & paclente sem

sehfimentos deg "raiva'" ou de "vioglentagio',

QUINTO & QUINTO (1984, propuseram um atendimento
pulcoterapLCO ithdividual dentro dos parametros da
psiroterapla breve enfatizando os procedimentos catarticos,
de apolo, de esclarecimento, sugest1vos 2 as i1ntervengies
diretas e as oriantacdes A ihtervencaes terapéuticas
deveriam primar pelia diretividade e praticidade, evitando &0
Maxlmo Propilcliar ambigiildades . 0 psicoterapeuta deve
abster-se, durante as sesshes, de longos siléncios, deve ser
ativo e preocupar~se com a situagdo atual de wvida de seu

paclente, em detrimento do gseu passado.

CaMPOS E P (1288), em sua experiéncla com
psicoterapiras em paclentes de um posto de Assisténcia Médica
do IMaMPS, realizou atendimentos 1ndividaals de  oerientacan
peicodindmica. Houve definiciac do enquadramento pﬁlcoterépico

em relacgao ao local, horavios, duragice , fregiiéncia das



it
se550e% € 0 ndmero de faltas permitido Trabalhou com
sea6des semanale (1-2 vezes por semana) ) com duragdo, Em
media, de 20 minutos cada uma. Nio delimitou o final da
pesicoterapla, was watabeleceu com o paclente que, no momento

i
em aque este desejasse encerva-la, comunlcarlia ao  terapeuta

suz declean, para dlecussia CcoORJURtaE. 0

P4

procedimentos
psicoterapicos empregados podem ser resumidos em: gscuta,
Catarse, COmMPreensio, apbDio e correlagpes de sintomas atuais

com 5] passado . Utilizou Menos treqlient ement & AS

il

itnterpretacies transferencilais e mais raramente a5

orientagdes,

REALE, NISS5aKa, PRATES, DEMASI, MOGADOURD,
GOMNCALVES, (1984 descreveram o0 atendimento p51c0ter§p1co
gara mRAuitons, realiz2ado no Ambulatirio de Saude Mental d=

l.apa Favia parte do FPIM ( PROGRAMA DE INTENSIDADE MAXIMA)

dirioi1do a pacientes em "crise’ , quadros psicdtico agudos e
outros, gque necessitassem de  um atendimento mails rapido.
Este programa estava de &cordo com D previsto pelao

documento de 1983, da entioc LC5M (COORDENADORIA DOE SaUDE

HENTAL ) .

o atendimento 951c0ter5p1cn efetuado foi
preferenctalmente® 0o grupal, pols, de acordo com as  auforas,
eata modalidade psicoterapica favoreceria as "trocas"” entre

us paclentes, potencializaria o trabalbho e a elaboragciao dos
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conflitos As sessdes realilzaram—se com fvequencla
bisseEmanal, com uma hora de duragio, B grupos de atéd 8
paciaentes 2 2  coordenadores em cG-terapia visanda, a
principilo, a resoluglo da situasclo critica dos pacientes. iIs

elementos do eriquadramenta descrito acima & o prazo de
Fermino da abardagem p&lcaterﬁplca foram sendo Comunicados
a05 pacientes, a partir de seu pedido, durante o decorrer do
pProcesso pslcoteraplco. A continuidade do tratamento pOos—
situagdo critica dava-se pelo encaminhamento dos paclentes ao
programa de media 1ntensidade, recomendado pela CSM para
aqueles casos nao agudos que necessltavam de ate&d1mentos

SsEManals, DleceéManals ou quinzenals & rezlizados POV uma

equipe multiprofissional.

Empregaram-se, basicamente, procedimentos de apDio
¢ escuta, provavelmente pela sintomateologra aguda dos
pacientes .  Segundo as autoras, o obietivo das agdes
psi1coteripicas Yol de :

" . .possibilitar a constvuciEo de uma rede de
sentidos, por i1ntermédioco da qual o paciente
possa utilizar as palavras dentro de um codigno
comum, estabelecendo pontos de contato entre as

construgbes delirantes, a fantasia a a

construgio de uma vealidade comum.* (p. 62)

Fara estes grupos, foram selecionados pacientes
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) ' B rd
com as tungoes cognitivas preservadas e de nivel intelectual

que possibiiitasse abstra¢ho, Exclufram-se aqueies com
quadros heuro-orginices agudos & crbnicos, €am " agitac¢do
pesicomotora’, o deficientes mentairis e ©0s  cCom quadros

esqulzofreénlcos graves .,

MOURA & RABINOVICI (1988) descreveram ardpos de

I -
psicoterapia para adultos com disturbilos neurdticos. Surgiram

como alternativas RO atendimerto predominantement e
médico~psiquiatrico ide prescrigao de tranquilizantes)

Trabalharam com grupos abertos, com capacidade para 1@
pacientes € 2 coordenadores em co-terapia, de freqiéncia

semanal, com duracio de um ano e possibilidade de renovagao
para mais algum tempo, A linha tedrica seguida fal a
peicanalitica. A clientela atendida situou-sg na faixa de 25
a 50 anos Uma selegio de pacientes fo1 realizada, sendo um
dos criterios a capacidade de "compreensio”’ e "elaboragio®

{05 paclentes gue hA0 Aceltavam o trabalho grupal  permaneciam
em abordaaens individuzls, aguardando a ocasifo adeguada de

encaminhamento para psicoterapia grupal,

TURBIANI (1988) relatpou-se também o que foi
denominado “grupo de mulheres', estas, triadas entre
gacientes com as  caracterdsticas descritas phos itens IV.2 &
IV 3. deste trabalho, 0 grupo era aberto, com capacidade pars

7 mulheres, numa linha de trabalho p51codram§t1ca,
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focalizando o "papel da mulher na sociedade’” t(p . 22) ® cCcom a

proposicao de
*. . .se lidar, fortalecer os papeis femihlnos -
mae, filha, esposa, profissional, sem no

entanto desprezay o seu contrapapel." (p 24}

ARCARD (198%) i1ndicou o emprego de procedimentos
polcoteraplcos mairs diretivos e de resultados i1mediatos como
forma de se adaptar h demands da populagioc atendida em
servigos pUdblicos ambulatorials de Saide Mental a, talvez,
evitar as altas taxas de abandono nas tases 1niciail1s (fase

de avaliagio eprincipalmente) da tratamento,

DALMACIO (1991, atraveés de sua .experiéncia com
peacoteraspias individuais a adultos, num Centro de  Sadde da
Baixads Fluminense, concluiu pela possibilidade do emprego de
um tratamento de base posicanalitica em servigos pudblicos
ambulatoriails, mas Jjulagod necessarlo um conhecimento acurado
a respeito das caracteristicas desta populaciao, como tambem
uma adaptacio da téchica psicoterapica. Realizou o dque se
pode chamar de um trabalho de curta~duragdn (4-12 meses), mRAD
ge constituaindo, a2 rigor, uma abordagem psi1coterapica
breve. Atendeu os paclentes gm secsfies semanals, com duragao
de 3¢ minutos cada ums . Fraopds coino procedimentos
palcnteréplcos a escuta, a valorizagio das falas & da rede de

si1gnifica¢des produzidas pelas pacientes e o trabalho com as



A

formagodes do inconsciente (sonhos, chistes e atos falhos ),

Seaundo o enfogque da psicoterapia breve e,
pbservando os critérios de selegdo propostos por grande parte
dos autores da literatuvra especralizada <ver wtem [T 3.t 1.
deste tvabalheo) , AZEVEDD (17288) realizou uma pesqulsa sobre
o emprego das psicoteraplas dindmicas breves na Clinica
ambulatorial do Departamento de Psicologia da Universidade
de Brasflia, conclulndo aue:

Lum atendimenta breve glanejado pode

beneficiar muitos pacientes."” (p.142)

Trabalhou com tr&s grupos de 15 pacientes adultos
cada U, sendo o tercelro grupo de controle, o qual
permanecen sem atendimente psicoterapicoa As zbordagens foram
1hdlviddals e hreves. 0c pacrenbtes  foram sSubmetidos a
avaliagao, antes e depoils do processo psicotevapico. Foram
ut1lizades, paras avaliagic, dados clipicos em entrevieta com
a pesquisadora, avaliag¢ao pelo PropYlo paciente .
questionirios e testes (@ 8§ 6. - Questioniario de Sadde Geral,
GOLDERBERG, 1972 e GIGLIO, 1974; Teste de Personalidade 1é& PF
de CATTEL & EBFR 1954/0CEPA ¢ a Lista de Problemas Pessoalis de
GORDON & MONEY, 1950/CEPA). Totalizaram-se 25 sessGes , sendo
2 entrevistae 1nlcials , ¢@ sececlles bisssmanals & as dltimas

3, semanals , com duragao de 45 wminutos cada uma.
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Empregou uma prientagio tedrica de base

7
psicanalitica, actrescida, segundo a pesquisadora, doc
conceltos tearicos de ALEXANDER a respeito do  “principio  da

flexibilidade” & "experi@ncia emocional corretiva'l

Os objetivos da psicoterapia foram os de
" ..levar o paciente a adguirir insight de seus
problemas, a reconhecer aspectos conflituosos
da sua pslque, os sSeus  padries agressivos e
suas consequéncias e as origens de suas
dificuldades em situacfes passadas, de modo a
ajudar o paciente a tomar conscigncia de fontes
de tensio e de conflitos em sum wvida, a *fim
deste vir a ser rCapaz de  desafiar o0s sSeus
atuals padries desajustados de comportamento e
de liberar-se de antigos valores para corrigir
a sua situagao perturbada de vida, de
desenvalver novos modelos de como zse relacionar
com as pessoas e de desenvolver uma concepgao

de 51 mesmo mals realista e sadia." (p 49)

As técnicas utilizadas em cada  arupo  se
dirferenciaram: num deles privilegiou-se o
uso de 1nterpretagdes transferenciais =
extratranferenciais, assinalamentos, perguntas

e observagbes.” (p 50)



E noutro, as procedimentos descritos acima

acrescldos de:

i . 3 - g
explicagoes, fornecimento de informagdes,
sugestfes e aporo." (p 5@)
Apds a avaliagao final, demonstrou-se que a técnica
Com um numero malory de YeCcursos apresentou melhores

recultados do que aquela qua ndo  empregou  as  eXplicaghes,
informaches, sugesties o apoi1o. E ambas revelaram—-se mals

eficientes que D arupo contvole,

Para este tipo de psicoterapila, real ilzou—se uma
selegido de pacientes . a partir de uma triagem . Eram
condicOes da triagem , OS paclentec .

~ eatarem na faiwa etaria de 18 a 45 anos;

- terem escolaridade minima de io. grau
campleto & maxima de graduagio em cCUrsn
SUPET10Yr;

- ganharem menos de nove saldarios minimos

(... «p 47)

Na selegdo de pucientes levou-se em cohta
[ E] {
- uma boa estrutura egdilca;
- uma historia livre de perturbagdes muito

5eveyas ou pslcose;
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- um problema central ou foco, pascsivel de ser
delimitade desde o 1nicio, e

-~ boa motivagio para a psicoterapia." (p. 48)

Tal abordagem psicoterdpica e seus critérios de
selecso resultariam de dificil aplicagio & populzacio e
egtudo, pois o quesito da triagem acevrca da escolaridade
minima estabelecendo o 1o. arau complieto nio ¢ atendido pela
imensa Mmaioria gdoc clientas dos SETY1IEON publicos

ambulatoriais de Sadde Mental .

T . 5. — DISCUSSA0OD

Considerandp = pratica de atendimento p51coter£pica
2l servicos publicos ambulatoriais, abordarea alguns poantos

relevantes do materi1al descrito neste capituio.

A multiplicidade das designacoes descrltas.no 1tem
IV 1.4 tea-me concluar & dificuldade ewm caracterizar 2
populagdn dos servigos pidblicos ambulatoriais. O 2 estudo da
pratica # dos trabalhos de alguns autoves permitiu-me a
de&ir1¢an de algumas particularidades de tal populagio: =uas
caracteristicas psicoldgicas, sua linguagem, 05 dlagnosticos

PSIC{U1a'tI'1CCJS mals comuns =4 cuasg formas BESpPCtials Pavra
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demandar psicoterapias.

A teoria de BERNSTEIN (198¢) sobre a linguagem das
classss trabalhadoras wmerece comentarios pelas 1mplicacOwes
que pode determinar. NICOLACI-TO/-COSTA (1987) deacreved cCcomo
a teoria de BERKWBTEIN {foi1 transposta para os EUs parva
fundamentar e corroborar o discurso da “privagio cultural™
Este disturso suvgiu nos EUA, nos anos 60, como explicagan da
pobreza, da miseria, do desemprego 2 da desigudaldade social

das <classes inferiores, principalmente a dos negros,

vercUlando como causas destes asspectos os fatores ambientzals

& princlpalmente os  famililare=zs. HSegundos o enhfogque da
“privagio cultural”, as familias destes 1individuos nan
atersceriam as condigbes adequadas para o total

desenvolvimento de seus membros & tecaria de BERHETEIH foi
acrescentada a este discurso como explilicacio pava mals umaz
“privacio”: a “lingiuistica”™, 0 proprio BERNSTEIN teceu

criticas ap uso de seus pressupostos com tal finalidade .

Sap 1mportantes estas ponderagcdes, cansitderando-se
a usual importacdo de teorlas & modelos em nosso me1o, COmG
tambem s conclusbes apressadas a que as dedugpes de alguns
autores abordados neste capitulo podem levar, como a da
incapacidade & 1hcompeténciu da populagio em questic para o
trabalho pusicoterapico: incompeténcia  lingudistica (HORGES,

1987), psicologica e cultural,
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Untza contraposigio 2 dedugio da “pPrivag¢iao
lingiistica” poderiam ser as conclusdes de LABOV (In: _ABOV,
COHEN, ROBING, LEWIS, 19268), um lingiista que, na década de
¥, pesqulsou ©  "i1nglés n3o Formal” da populacio negra
{pru-adolescentes, adolescentes w» adultas) do balrro  de
Harlem, Nova York LaABOV, contrdrio aos diagnodsticos de nogio
primitiva da lingua ou formas pre-logicas de expressio  saobre
a linguagem das Criangas pearas, argumentau  pslas formas  £on
que os dados dos trabalkos toram obtidos - sem a conslderacan
t

da 1mporténcia dos § res sociolimguisticos na produgio  do

o

"

discursa. Dentre suas conclusdes, descreved COMO O contextua,
4 si1tuagao social do i1ndividuo no wmomento da entrevista pode
produzir dados nao verdadeiros, MNas entrevistaxs, respostas
mopossyidbicas & s11éncios refletiriam defesas adeauadas as

s1tuagbes mulrto diferentes daquelas do wmunhde cotbtidiano e

ul

natural do entrevistado, configurando-se como estranhas e
afleagadoras, como por  eWemplo, OHCOVYSrla COmMm  dHMA CY1anga
negra, sozanha, sendo esntvevistada, na sua escola por  um
peEsquilsador  Jovem e branco. NICOLACI-DA-COSTA (1987,
analisando este trabalho de LABOY, comentou:

“Labov demonstra, finalmente, que o que & visto:

de fora (faz, neste ponto, referéncia explicita

ans defensores do concelto de "privagdo

linguistica") como um discurso 1ldgico (=2

agramatical, como uma série de palavras mal
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encadeadas, mostra-se, aoc ser examinado de
dentro, um sistema de comunicag3oc altamente
Eatruturédn, gavernado pOr regras € possulndo

seus proprios meios de expressio de conteddo

légico.”™ (p .iB)
A s1tuwugio enfocada par  LaBOY, duzardadas as
ressalvas do contexto povr ele pesqulsado, leva—me a
considerar as rvelacdes entre pelcoterapeutas & patlentes
nos servigos publicos ambulatorials de Saude Mental 0
terapeuta, membro de wuma classe suUuperior, emprega uma

modalidade de atendimento que S¢ hasela em feorlas @ LECH1Cas
com pressupostos & etementos oriundos historicamente de  um
contextn dJdistante do do pacirente (ver item IV 2. deste

capitulo) fs respostas A €l 1tuagan  epodem  thduaiv 0

m

terapeuta a diaganoasticar como ‘“resisténcias psicoldgicas',
Aificuldades de verbalizacao & de abstragio o gque sazo defesas

a uma situagio diversa e hostil,

Neste sentido, a proposta de abordagem
psicoteraplca Aue melhar contempla as cavacteristicas  da
populagio referida serim = psicotevrapia arupal, nos moldes

descritos por COSTA (1989), no item IV 4 deste capttulo.

Em relacio as caracterfsticas da populagio dos

servigos publicos ambulatorials, NICOLACI-DaA-COS8TA (1987



propBs que as classes populares sejam estudadas do

vista de seu interior :

Y3

Um enfoque que procure desvendar a logica

seu comportamento, a coeréncla

pensamento, os seus modos de 1

situagbes de vida, assoclando este
representagbes que estas classes
PYoOprias. Vale dizer, uma perspectiva

propicie uma visdo de dentro

populares.” (p 35

A pesgulsa realilzada por

famililias da favela de Vigario Geral,

idar

das

KALLAS

na

cam
estudo

tém

de

de Seu

ayas
as
delas

que

classes

(1989)

cidade

do

ponto

csobre

Rio

laneiro, pode ser considevada um exemplo de tal enfoque.
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L — CONSIDERACOSES FINAIS

As dificuldades que a pratica do atendimento
psicoterdZpico a populagho de um servigo publico ambulatorial
de Satide Mental me estabeleceram e dque estao descritas na
Introduc3o decte trabalho levaram-me a pesqulsar a literatura
sobre as psicoterapias e ail visualizar algumas lacunas.
Apesar de os autores pesauisados descreverem os embasamentos
tedricos e 0 procedimentas psicoterdpicos tecnicos das
palconteraplas breves de orlentacﬁo_ psicanalitica,
psicoterapilas de apoio, grupais , de familia e de casal, de
forma bem delimitada, surgem alguns questionamentos de ordem
gtica, tedrica e pratica: a contraposigan entre advento da
singularidade do sujeito & procedimentos sugestivos; a
discussio 1nacabada de psicandlise wversus psicoterapila; 0
perfil do atendimentn institucional que limita o empreso  das
abordagens psicoterapicas de acordo com os ditames eropostos
e m dificuldade da instrumentalizaciao dos profissionais em

canhecimentos tao amplas.

Og documentos oficiails contribuiram Parsa
sstabelecer & 1nsergan da pratica p51cnter$plca no econtexto
historico e atual do atendimento pdblico de saude. At raves

dos documentos, pode—se chegar a definicoes de como sg
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trvabalbhayr Com psicoateraplas nos sServi¢cos pubiicos

ambutatoriais: preferencialmente com arupos e atraves de

parametros delimitados de tempo de consulta, tempo  de
duracido do tratamento, numero de paclentes por gqrupa,
critérios de formagio & coordenacio dos mMesmos Mas as

dificuldaides no emprego das abordagens psicoteriplias hAD s34
ihteiramente contempladas, talver pelo fato de as técnicas
descritas nhos documentos terem respaldo na literatura sobre

az abordagens teoricas das psicvoterapias.

Portantn, o caminho que surgiu foir o do estudo da
pratica dos terapeutas & pesqulsadores sobve a populagio dos
zErvicos publicos ambulatorials. Meste campo se&  1imbricam  as
caracteristicas de perfil sdcio-econdmico, psicoldgicas e de
linoumgem, particulares de tal populacdo, relacionadas &
classe social a gque pertencem. €, as caracterjisticas e
pressupostos do proerio processo psicoteraplco, ligados 3 sua

origem e seu desenvolvimento no contexto de uma clacsse social

medin € 2 SUperlor. Muitas dificuldades no emMpregn das
psicoferaplas em servigos piiblicos ambulatoriais podem,
ENLAD, SEfF Ccompreendidas, pela  sua utilizscian S e a

necessaria e devida consideracan destas particularidades .

’ . ! . I .
as VEr10S elementos intrinsecos a pratica
[ . » . N .
Ppsicoterapica em servigcos publicos ambulatoriais, 1sto e, os

da literatura oficial, os dos documentos oficials e 0% da
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pratica psicoterapica , levam-me a visualizar a dificuldade
do terapeuta, como um membro da classe media, que obtém sua
tormacao numa 1nstiltulcdo desta classe, a respelto de  um
saber gerado # Aaplicado 1niclalmente para a 3Ua clacsse
soc1al, em escutar e fEtrabalhar com paclentes de valores,
ltnguagem ° vidas diversas da sua, sem empregar unm enfoaue
etnocentrista. Esta discussao configura um  campo aberto a
pesquisas .

ouanto 48 propostas de tipos de abordagens
psicoterapicas para tal populagido, n3o ha consenso entre oS
autores. Recomendaram—<e abordagens de apoi1a, de
esclarecimento e psicanaliticas, em modalidades individuals e
orupals e outro lado, torna—-se 1mp055{vel generalizat a
demanda psicoterapica povy parte desta populagian. Hd demandas
por procedimentos sUQESLIVOS, diretivos e outrad, por um
trabalho psicodinamico, calcado na apstindncia do terapeuta e
nx tecnlca de associlaghes livres. Pensn Aue a PeiCoterapla
arupal de acordo com o proposto por COSThA (19B%) seria a mals
indicada b populacao em estudo por abranger 4de forma mals
completa as suas caracteristicas culturals e s0Clals, Ou,
€ncD ARCESEArlO, a abordaoem 1ndividual deve Sser realizada

nos moldes descritos por DalMACIOD (1991), com o emprego  da

o

-

cecuta, da valorizagdao das falas & da rede de  sianificagdes
produzidas pelos pacientes e O trabalho com as +ormagdes do

ipconsciente. As intervengbes sugestivas, de orientag3o e de
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apolo, dewvem Sey empregadas com  cuylidado, apos avaliacao
criteri1ozsa e de acordo com cada caso em particutar. €Enfim, a
dec1sao por modalidades psicoterapicas individuals , grupails,

de apoio, de esclarecimento ou de orientagad psicanaiibtica
dependera de uma escuta que tcomporte as diferencas socials
ehtre Lerapeudta & paclente & priviiegle a demanda de cada

sulreito.

A escolha e a indicagan das modal 1dades
951cnfer5p1ca5 devem-se respaldar pelo estudo da populagao
gue frequenta os servigos publicos ambulatovriais. Pensg em
estudos epidemioldgicos acurados da demanda de cada SEFVIED
de Saude Mental e da populagldo que este servigo abrange, bem
Ccomo pesqulsas que procurem estudar esta populacio do ponto
de wista do seu 1nteriar e que possam revelar os seus modos

de vida, seus projetos ¢ sua cultura,
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