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RESUMO

{bjetivos: Este trabalho teve como objetivo discutir a Psicoterapia Analitica de Grupo
{PAG) através do estudo das adesdes e abandonos, a partir de varidveis sociais, clinicas

e motivacionais em pacientes de Unidade Basica de Sande (UBS).

Método, participantes, material: Realizou-se um estudo comparativo, no qual foram
entrevistados 44 usudrios da Sadde Mental em UBS - sendo 22 aderidos e 22
abandonadores de grupoterapia. Utilizou-se na coleta de dados: Entrevista estruturada,
Roteiro de Pesquisa de Adesdes e Abandonos, Escala de Hamilton para Ansiedade,
Inventario de Depressio de Beck ¢ Pesquisa Documental (prontudrio clinico).

Empregou-se Roteiro de Entrevista Estruturada com os Grupoterapeutas.

Resultados: A partiv do relato dos pacientes sobre suas motivagdes conscientes para
adesio ou abandono, foram identificados multiplos fatores gque concorrem para a
continuidade/descontinuidade da grupoterapia. Trés condigdes se configuram como
relevantes para 3 adesfo/continuidade; o uso da comunicacio de forma afetiva e efetiva,
o alivio dos sintomas e o prazer em “ser grupo”. Ja, as éendigées para o
abandono/descontinuidade sio; as dificuldades de comunicagio no grupo, o alivio pareial
efou a necessidade de preservaglio dos sintomas e a rejeig@o ao grupo. Foram também
detectadas associages relevantes entre grau de escolaridade ¢ adesdes a grupoterapia,
correlagBes entre migracio/ansiedade/abandono e uso mais acentuado de psicofarmacos
entre pacientes abandonadores. Por ultimo, caracterizou-se o perfil socio-econdmico-
demografico e clinico do usuario da PAG em UBS, nio havendo gualquer fator
diferenciador para aderidos e abandonadores, exceto alguns aspectos demograficos e

clinicos.

Conclusfo: Adesdes e abandonos sio fatores constituintes dos grupos de orientagio
psicanalitica. Constatou-se que esta modalidade de atendimento € vidvel em UBS,
podendo levar a resultados curativos e de desenvolvimento pessoal. Este estudo pretende
contribuir para o processo de seleglo, constituigdo e manejo de grupos na Rede Basica
de Saiide, apomtando também para & necessidade de formaglo especifica do

grupoterapeuta.
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ABSTRACT

AIMS: The aim of this study was to discuss the Group Analytic Psychotherapy (GAP)
through the investigation of comphances and drop-outs, considering clinical, social and

motivational variables in out patients of a public health service (PHS}.

METHOD: 1n a comparative study, 44 users of the Mental Health in the PHS were
interviewed, of which 22 compiied with the psychotherapy and 22 dropped it out. The
instruments used in the data collection were: 1) a structured interview, 2) a research
guide about Compliances and Drop-out, 3} the Hamilton Anxtety Rating Scale, 4) the
Beck Depression Inventory, and 5) a Documental Research (clinical promptuary). A

structured interview guide was used with the Group Psychotherapists.

RESULTS: Some multiple factors that contribute for the continuity/discontinuity of the
group psvchotherapy were identified from the patients report about their conscious
motivations for compliance or drop-out. Three important conditions that can interfere in
the complance/continnity of the process are: 1} the use of the communication in an
affective and an effective way, 2) the relief of the symptoms, and 3} the pleasure on
“being a group”. On the other way, the conditions that can interfere in the drop-
put/discontinuity are: 1) the difficulties in the group communication, 2) a partial relief
and/or the need of the symptoms preservation, and 3} a rejection for the group. There
had also been detected important associations between the education tevel and the group
psychotherapy compliance, and correlations between migration/anxiety/drop-out and the
most pronounced use of psychotropic drugs by the patients who dropped out. At last,
the social-economical-demographical profile and the clinical aspects of the user of the
GAP in PHS shoi)ved that there is no differential factor for the ones who complied and

the ones who dropped out, except the demographical and the clinical aspects.

CONCLUSIONS: Compliances and drop-outs are constifutive factors in groups
psychoanalytically oriented. It was found that this treatment approach is workable,
leading to curatives results and personal development. This study intends to contribute
for the selection process, the organization and the management with groups in the Public

Health Services. It also signs for the need of a grouptherapist specially well trained.
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APRESENTACAOQ

O interesse pelo tema em estudo advém da prética clinica com grupos de
pacientes usuérios da Satide Mental da Rede Basica ¢ dos estimulos que-esta convivéncia
tem proporcionado a0 meu desenvolvimento na fungfio de grupoterapeuta.
Particularmente, os grupos de orientagdio analitica, fontes inesgotdveis de inquietacdes
inerentes & aprendizagem, deram origens as investigagles expostas na presente

dissertacio de mestrado.

Empregando esta modalidade de atendimento em Centro de Saude desde 1991,
surpreendeu-nos, na formagfo dos primeiros grupos (através da observagdo clinica), um
indice de desisténcias dos pacientes em torne de 50%. Nossos parfmetros de entdo,
construidos com bases nas praticas profissionais anteriores, inicialmente em Hospital
Psiquidtrico, e depois em Ambulatonio de Saide Mental, nio se mosiravam suficientes
para um entendimento adequado desta nova demanda, especifica d.a populacio atendida
em Unidade Basica de Satde. Na ocasido, foram utets as supef\zi-sé"e_s e 0S Seminarios
clinicos do Curso de Formagdo em Psicoterapia Analitica de Grupe, da SPAG-CAMP.
Hstudo sobre o tema {BOLOGNA, 1993Y elucidou aspectos caﬁtratransferenciais que
interferiam na acuidade mental da grupoterapeuta, com con.seqi‘iéncias na relagio

terapeuta-paciente-grupo.

Todavia, -a.lgumas diwvidas permaneceram: alénmr dos fendmenos intrinsecos ao
processo psicodindmico grupal, haveriam outros fatores, relacionados aos procedimentos
de indicaciio e selecBo para os grupos, por exemplo, coniribuindo para adesdes ou
abandonos de pacienies da grupoterapia? Quais seriam estes fatores? Estariam
relacionados as demandas particidares dos pacientes, da técnica, do grupoterapeuta, da
equipe? Somavam-se também os questionamentos sobre maodelos de funcionamento da
equipe, prioridades de atendimento e outras dividas colocades pela realidade de um
campo de trabatho relativamente novo para os profissionais de Satide Mental.

Assim, s escolha do titulo “Psicoterapta Analitica de Grupo em Instituicdo”,
refere-se a0 proposito de estudar a insercio da grupoterapia analitica nas Unidades de
Satide da Rede Basica de Campinas; Estado de S8o Paulo. Adotou-se o sub-tema

“adesfes e abandonoes” como recorte para o entendimento do trabatho com os grupos.
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Neste irabatho, a investigacdo dos aspectos relacionados 4 pratica e a teora do
trabalho com grupos em Instituicdo Sanitana inicia-se a3 partir de uma revisio

bibliografica.

Uma primetra questio examinada na hteratura refere-se 3 necessidade de
precisdo do referencial tedrico-téenico para uma abordagem grupal adequada. De acordo
com ZIMERMAN {1993), h& am uvmiverso de modalidades grupais, uma grande
confusdo em suas teorias e uma elevada anarquia em suas aplicagles praticas. Alerta
para a necessidade de clareza do terapeuta guanto ao tipo de téenica empregada, que

tipo de mudangas ele pretende, para qual tipo de pacientes, efc.

Neste sentido, uma tarefa do grupoterapeuta ac longo de sua pratica profissional
¢ assumir as suas proprias tendéncias, reconhecendo as proposigbes que mais o

enriquecem 1o seu trabalho com grupos.

E com este intuito que o item um da Introdugio ¢ dedicado ao exame das
origens, desenvolvimento e atualidade da Psicoterapia Analitica de Grupo, destacando-se
autores cujas contribuigdes forneceram as bases de sustentagio tedrico-metodoidgica a

pratica desta modalidade grupal.

No itenr dois da Introduclo, examina-se a questfio de adesdes e abandonos de
pacientes nos grupos, através de duas vertentes: a primeira ¢ uma abordagem reflexiva,
buscando-se a definigdo e a concertuagdo dos termos atraves de estudos sobre
VINCULOS, gue encontra suporte teérico entre- autores das relagBes objetais. A
aplicacio dos conceitos Kleinianos de Posigdes na abordagem dos grupos, dos conceitos
de valéncia introduzidos por BION (1975} ¢ das nocles de grupos internos. de
PICHON-RIVIERE (1988) possibilita uma compreensdo preciosa dos fendmenos
psicodinimicos que interagem na aproximacfo-repulsdio humana. A retomada destes
estudos pela Psicarrtlise das Configuracdes Vinculares, nos dltimes dez anos, contribui
para este rumo de investigagGes. A segunda vertente utilizada € a bibliografia que relata
experiéneias com grupos de orientagdo- analitica em- Instituigdo de Saude: Pdblica
Ambulatorial. Privilegioﬁ—se as publicagdes locais, por se considerar importante dar
atengiio ‘a5 especificidades encontradas nestas préaticas, que abarcam, desde-um
entendimento das caracteristicas da populacfo-chente dos grupos, as dificuldades

tedrico-técnicas dos grupoterapeutas destas Instituiges.
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Ao enfocar a questio de adesdes e abandonos nos grupos terapéuticos, ¢
importante ressaltar a concepglio de autornomia do Ir ¢ vir do paciente - na grupoterapia
ou em qualquer proposta que implique em convivéncia humana. E um posicionamento
distinto daquele que considera a adesdo como uma prescricdo. Ao nosso ver, contetdos
valorativos, baseados num saber médico {ou de cunho religioso, ideoldgico, etc),

implicitos na prescrigdo, ngo funcionam quando se trata de propostas terapéuticas.

Na Rede Basica de Saide de Campinas, especificamente, existe uma
problematica quanto ao trabalho com grupos, que ndo pode ser ignorada ao se abordar o

tema de abordagem grupoterapica. Resumidamente:

A técnica grupal é preferencialmente indicada para o atendimento da populacio,
mas a preferéncia dos profissionais é pelo emprego da abordagem mdividual, Observa-se
que existemn praticas grupoterapicas consequentes, mas S30 esparsas, pouco
sistematizadas e pouco divulgadas; a dedicaglio dos profissionais, inteiramente voltada 2
assisténcia, impde limites & produgiio de um saber cientifico baseado na pritica de
atendimento & populagio, As discussGes sobre o emprego da técnica grupal nfo tém
alcancado maior profundidade entre os profissionais atuantes na rede. S3o frequentes as
queixas sobre dificuldades neste tipo de abordageny e a inexisténcia de pardmetros de
avaliagio impede avangos.

Esta situagio ndo ¢ exclusiva da grupoterapia, mas ocorre, de modo geral, nas
praticas psicoterapicas na Rede, conforme aponta ARAUJO (1997}

“...c profissionat acabu por crigr um método proprio de intervengdo
psicoterapéutica, adaptonde féenicas & realidade  publica ( )
Contuda, o que se pode notar nio fol necessariomente @ criagdo de
um novo método de trabaltho, mas de uma colagem, uma ransposicdo
de diferentes métodos oriundos de diversos referenciais reoricos, sem
wma pesquisa prévia. sem treinamento, sem verificagdo de resultados
e sem produgdo de conhecimento sistematizado acerca dessas Rovas

Jormas de atendimenic”.

Este assunto ¢ abordado no item trés da Introdugio, que tem por objetivo situar

o ambiente no qual ocorrem o3 grupos que fundamentam o presente trabalho; 0 espago
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mstitucional da Saide Mental na Rede Bésica de Saude do Municipio de Campinas.
Considerou-se importante infroduzir o tema, pela oportunidade de tratar tambénm de uma
outra questdo pouco sistematizada em nosso meio: o modelo de funcionamento da Satde

Mental na Unidade Bésica de Satde, o trabatho em equipe; etc.

A segunda parte deste trabalho introduz a nossa contribuicdo especifica ao
estudo sobre fatores de adesSes e de abandonos na Psicoterapia Analitica de Grupo em

Instituigio,

Algumas considerages sobre a natureza deste estudo e das davidas surgidas
quanto a escolha do método de investigacio ajudam a entender 0s caminhos por fim

escolhidos.

Em primeiro lugar, o proprio titulo “Psicoterapia- Analitica” de” Grupo™ peode
sugerly uma investigac8o através da técnica grupoterapica. Sabe-se que, enquanto
instrumento de trabalho, esta modalidade de atendmmento possur um campo operacional
bem definido. « sessdo, espagco no qual ocorrem o5 eventos ou fendmenos
psicodindmicos grupais. Um estudo baseado na técnica grupanglitica focalizana o
processo de grupo e estaria restrito as ocorréneias dentro dos limifes espacigis e
temporais do setting grupal. Porém, tratando-se de umy servigo prestado pela rede
publica de saltde, esteve presente um interesse em examinar o carater de um servigo, a
uma dada populacdo. Estes aspectos exivapolany o setfing grupal e exigenr o emprego de
outros métodos de investigacio, além do método clinico,

Optousse por estudar as caracteristicas soctats, clinicas e de discurso de pacientes
aderidos & grupoterapia € de pacientes gque desistiram desta modalidade de tratamento
logo nas primeiras sessSes. Acredita-se que as andlises comparativas enire estes dois
grupos, em suas diferentes formas de respostas & proposta grupoterapica, possam
acrescentar algum conhecimento Gtil aos processos de mdicaglio ¢ seleciio dos pacientes
e para maior adequacdo na constituigdo dos grupos. Deste modo, empregou-se 1ecursos
dos modelos de pesquisa qualitativa’ ¢ quantitativa em Satde Mental para a realizagdo
deste estudo,

Os resultados, discussio e conclusdes desta pesquisa sdo apresentados na terceira

parte deste trabaiho.



INTRODUCAO

Y... se o individuo estivesse preparado para suportar as dores do

desenvolvimento e tudo o que isse implica em esforgos para

aprender, poderia ultrapassar o grupo de dependéncia...”
{Wilfred Bion}




I- INTRODUCAO

1.1- O método da psicoterapia analitica de grupo e sua aplicaciio na
instituicdo

A Psicoterapia Analitica de Grupo, também denominada andlise de grupo pelo seu

criador FOULKES, em 1948, grupandlise (CORTESAO, 1989), grupoterapia analitic

(TUBERT-OKLANDER, 1986, ZIMERMAN, 1993)' , consiste num método psicoterapico

grupal alicercado em teorias psicanaliticas ¢ grupanaliticas. Vale ressaltar que as teorias da

dindmica de grupos e da “gestalt” influenciaram os pensadores que mais contribuiram para ¢

desenvolvimento desta modalidade de atendimento psicoterapico.

1.1 1 - Aspectos historicos e concettuais

Dois nomes se destacam nos estudos sobre a origem da psicoterapia analitica de
grupo. Sigmund Freud e Joseph Pratt, embora o primeiro nunca tenha trabalhado com
grupos, € o segundo ndo tenha se utilizado das teorias pstcanaliticas ao iniciar o método

grupal em Instituicdo de Salde.

Freud construiu ¢ solido edificio tedrico-téenico {descoberta do inconsciente
psicodindmico, ansiedades, regressio, complexo de Edipo, formagio do superego, etc.) que,
indiretamente, se constitui como o alicerce basico da dindmica grupal. Sua obra trouxe

valiosas contribuicdes especificas a psicologia dos grupos humanos (ZIMERMAN, 1993).

Os trabalhos de Frend mais estudados nesta drea sfio: As Perspectivas futuras da
terapéutica psicanalitica (1910); Totem ¢ Tabu (1913); Psicologia de Grupo e Awdlise do

Ego ¢1921); Q futuro de uma iluséio (1927); Mal-estar na civilizaglio (1930,

Sigmund Freud interessou-se pelo efeito do grupo sobre o individuo. Seu estudo da
dindmica de grupo foi um passo para a conceitualizagdo ulterior do superego ¢ permitiu
entender que os grupos se formam por aceitarem o lider como um ideal do ego. Enquanto
considerava o gue constitui um grupo, em contraste com simplesmente uma reunido de

pessoas, Freud postulou que a formagdio de grupo exige um senso de proposito (meta ou

" Dyrante este trabatho, essas denominagdes serfo utilizadas com o mesmo significado.



objetivo) € o surgimento de uma lideranga clara. Formulou a hipotese de que os membros

desenvolvem lagos libidinais com o lider (RUTAN, 1996).

A identificacio constitui para Freud a mola fundamental de todo grupo. Este deve
efetivamente ser encarado sob o ngulo das relagdes entre os membros e seu chefe. Freud
interessou-se unicamente pelos grupos com lider. 86 concebe, alids, a identificagdo com

relagiio 4 imagem paterna (AMADO & GUIDET, 1978).

A terapia de grupo, no sentido de um empreendimento planejado e profissionalmente
orientado, teve inicio nos E.U.A. com Josef Pratt, médico pneumologista que, a partir de
1903, criou o método de “classes coletivas”. Oferecia palestras a grupos compostos de 20 a
30 pacientes, nas quais a transmissdo de informagdes combinava-se com exortagles
inspiracionais para ajudar os pacientes a lidar com sua moléstia cronica. Observando os
ganhos psicologicos decorrentes desta abordagem, Pratt e seus associados estenderam seu
método de classe a pacientes diabéticos e, finalmente, a pacientes neurdticos. (DE MARE,

1974).

Os métodos que seguem esta forma didatica suportiva sfio genericamente
denominados terapias exortivas que agem “pelo” grupo, uma vez que estimulam e se
utiizam de emocdes coletivas sem fentar compreendé-las (GRINBERG, LANGER,
RODRIGUE, 1976).

Esse método, que mostrou excelentes resultados na aceleragdo da recuperagdio fisica
dos doentes, estd baseado na identificagio desses com o médico, compondo uma estrutura
familiar-fraternal e exercendo o que hoje chamariamos de “fun¢do continente” do grupo.
Pode-se dizer que tal sistema empirico foi o modelo de outras organizagdes similares, como,
por exemplo, a dos “Alcoolistas Andnimos”, iniciada em 1935, e que ainda se mantém com

uma popularidade crescente { ZIMERMAN, 1993).

Nos Estados Unidos, as primeiras tentativas de pequenos grupos de orientago
analitica foram feitas por Trigant Burrow, um dos fundadores da associagio Psicanalitica
Americana, em meados da década de 20. Na década de 30, Louis Wender, Paul Schilder,
Jacob L. Moreno, Samuel R. Slavson, Fritz Redi e Alexander Wolf, utilizaram-se de

referencials psicanaliticos em pequenus grupos plangjados para o tratamento da patologia da



personahidade.

RUTAN (1996} coloca que Alexander Wolf e Emanuel Schwartz, que, em 1962,
escreveram Psychoanalysis in Groups, podem também ser citados como os criadores da
psicoterapia psicanalitica de grupo cléssica, “(..) eram psicanalistas e adaptaram suas
tecnicas psicanaliticas classicas de interpretacfo onirica, associa¢io livre, analise da

resisténcia, elaboragio, transferéncia e contratransferéneia™.

Na Inglaterra, na década de 40, fot 8. H. Foulkes quem centralizou o pioneirismo e a
lideranga da psicoterapia analitica de grupo com enfoque gestaltico, iniciando a téenica por
ele denominada de “grupo-arxilise”. Ressaltou que nfo se tratava de psicandlise de
individuos num grupo, mas sim, uma forma de psicoterapia pelo grupo, do grupo, incluindo

seu condutor (RIBEIRO, 1981),

Foulkes for influenciado por Kurt Lewin, aceitando da teoria gestaltica inlimeros
conceitos, como a nocio de grupo, operando no campo social como um todo dindmico, os
concettos de figura-fundo, tensdo, conflite, “agui-e-agora” (RIBEIRO, 1981), porém, a
abordagem de Foulkes vai além da teoria lewintana e analitica em sua énfase na teoria da

comunicagio de fenomenologia de grupo (DE MARE, 1974 ).

Postulando que o grupo se organiza como uma nova totalidade, diferente da soma
dos individuos, Foulkes criou uma série de conceitos consagrados e utilizados na
aprendizagem de sucessivas geragdes de grupoterapeutas, sendo também considerado ¢ lider

mundial da psicoterapia analitica de grupo (ZIMERMAN, 1993).

O impulso principal para um decisivo crescimento na popularidade da psicoterapia de
grupo foi a II Guerra Mundial, quando as baixas por motivos psiquidtricos enire
combatentes forcaram o0s poucos psiquiairas militares, tanto ingleses como americanos, a

utiizar métodos grupais de tratamento.

Na Gri-Bretanha, psiquiatras ¢ psicanalistas tiveram campo fértil para experimentar
seu tratamento movador de baixas psiquidtricas de guerra em grupos pequenos e grandes. E.
James Antony, S. H. Foulkes, Wilfred R. Bion, Joshua Bierer ¢ John Rickman, entre outros,
escreveram seus primeiros artigos sobre seu trabatho com grupos no MNorthfield Military

Hospital.



Ainda na década de 40, Bion trabathou com pequenocs grupos na Clinica Tavistock
de Londres, aplicando os conceitos Kleinianos de PosigBes e criando bases decisivas para o

entendimento mais profundo dos mecanismos priniitivos que ocorrem no grupo.

BION (1975} distinguiz dois niveis de funcionamento mental em todo grupo,
denominando-os grupo de trabatho, no qual se manteriam 0s recursos egoicos (nivel
consciente) e grupe de pressupostos basicos (nivel inconsciente). Ele descreveu a
possibilidade de os membros de um grupo, a partir de sua cé.pacidade de wvaléncia,
combinarem-se enfre si através de mecanismos inconscientes de identificacio projetiva ¢
introjetiva, fomentando a organizacio e a manutengio de liderangas (dependéncia, luta-fuga,

acasalamento) dentro do funcionamento dos supostos basicos.

Na Argenting, década de 30, o psicanalista Enrique Pichon-Riviére miciou
experiéneias com grupos de familiares de pacientes oligofrénicos e psicodticos. A partir
destas e de outras experiéncias nas décadas seguintes, o autor desenvolven a conceituagdo ¢
a aplicaciio dos grupos operativos, construindo 0 seu “esquema conceitual referenciat
operativo”{(ECRO), considerando uma série de fatores conscientes ¢ inconscientes que
regem a dindmica de qualquer campo grupal, € que se manifestam em trés areas: mente,

corpo e mundo externo (PICHON-RIVIERE, 1988),

Uma antiga problematica que se suscita se refere a saber se um grupo operativo € um
grupo terapéutico. Para Pichon, o grupo operativo € um instrumento de trabalho, um

método de investigagho e cumpre, além disso, uma funclio terapéutica (BERSTEIN, 1986).

£ tio abrangente a aplicagio dos postulados dos grupos operativos que muitos
preferem considera-los como sendo, genericamente, um continente de todos os demais

grupos, incluidos os terapéuticos, mesmo os de natureza analitica (ZIMERMAN, 1993),

Ainda em Buenos Aires, duas obras publicadas tiveram impacto para os analistas
tatino-americanos dedicados 4 psicoterapia de grapo: “Psicoterapia Del Grupo: Su Enfoque
Psicoanalitico”, de Grinberg, Langer e Rodrigué, em 1957 e “Lstudios Sobre Psicoterapia
Analitica de Grupo™, em 1965, de David Zimmermann, autor de nacionalidade brasileira {

ZIMMERMANN, 1971).

Durante a década de 50, o campo da satde mental, inclusive a terapia de grupo, foi



tomado por rixas sem precedentes entre escolas de pensamento que competiam enire st, por
reivindicages de hegemonia. Somando-se aos embates ideoldgicos iniciais entre os
aderentes psicanaliticos dos campos freudiano, adleriano e os neo-freudianos, apareceram
nUMerasas terapias novas a competir, enfre elas a analise transacional, a abordagem centrada
na pessoa, a (estalt, a racional-emotiva ¢ a existencial. A literatura de psicoterapia de
grupo, nesta época, mostrou a aplicabilidade do tratamento de grupo a uma ampla gama de
settings clinicos: hospitais gerals e psiquiatricos, clinicas ambulatoriais; programas de
reabilitagio e instituigBes correcionais. As populagOes de pacientes eram amplas em raio de
agdo, indo de criancas e adolescentes a adultos com distirbios psiquidtricos variados
{(inclusive problemas psicossomaticos), homossexuais e 0s mentalmente retardados

(SCHEIDLINGER, 1996}

Na Franca, década de 60, surgiram os trabalbos sobre a dindmica dos grupos, por
parte dos psicanalistas da Escola Francesa, principalmente Didier Anzieu e Rene Kags. O
primetro, partindo das descobertas de Freud de gue “o sonho ¢ a realizagio alucinatéria do
desejo”, desenvolveu importantes conceitos de “ilusdo grupal” (ANZIEU, 1986). A ilusio
grupal consiste em uma sensagiio de que o grupo, por st 5O, completard as necessidades de
cada um e de todos. O desejo realizado no grupo seria um desejo reprimido e néo satisfeito

nas relacSes interpessoais, na vida privada e social, reeditados no grupo terapéutico.

A ilusfio grupal corresponde ao “ espaco transicional”, de Winnicott, que medeia a
passagem do nivel do imaginario ao da realidade. E uma fase inevitavel de todo grupo, que
vai exigir um trabatho de desprendimento com respeito & necessidade de uma destlusio das

ilusdes (ZIMERMAN, 1993},

KAES (1977), em sua tese sobre o “aparetho psiquico grupal”, considera que os
grupos humanos sio objetos de catexias psiguicas e sociais € que representam, através das
relagBes constituidas, o grupo familiar. A situaglo grupal mobiliza o principio das repetices
das relagdes objetais infartis, o grupo é a sede de manifestacBes das representacdes

reprimidas e dos afetos reprimidos.

No Brasil, a psicoterapia de grupo de inspiragiio psicanalitica teve micio com A.B.

Bahia, cuja técnica inicial consistia em reproduzir o modelo da psicandlise individual,




separadamente, para cada um dos componentes do grupo, sendo que, ao final, fazia uma
sintese abrangente da totalidade grupal. Outros nomes importantes ¢ pioneiros séo: W.1.
Ofiveira (referencial kleiniano) e W. Kemper (freudiano ortodoxo), no Rio de Janewo, Blay
Neto, L. Miller de Paiva ¢ OQ.R. Lima, em Sio Paulo, ¢ Cyro Martins, David Zimunermann ¢

Pauto Guedes, em Porto Alegre (ZIMERMAN, 1993).

Segundo MELLO FILHO (1997), a psicoterapia analitica de grupo instalou-se na
década de 60 no Brasil e na América Latina, e floresceu intensamente até a década de 80,
quando entrou em crise “dificil de explicar, pois o grupo oferecia excelentes resultados, era
acessivel economicamente e possuia um viés para o social “ O autor acentua, porém, gue
esta abordagem ainda lidera as demais formas de grupoterapias e continua crescendo e se

firmando no Brasil, principalmente nos espagos institucionais, ou piblicos.

Em Campinas, $30 Paulo, embora ja se praticasse grupanalise em consultérios desde
1968 {VIANA, 1997), foi a partir dos anos 80 que surgiun um maior namero de publicages
sobre 0 emprego da técnica grupal analitica na saude publica: em AmbulaiGrios Publicos de
Salide Mental (NAVES et al, 1984 e 1987), em Ambulatério de Psiquiatria de Adultos
(GUIMARAES, 1984 ¢ 1992; GUIMARAES et al, 1990; ARRUDA, 1991); no Ensino a
Médicos Residentes de Psiquiatria da UNICAMP (GUIMARAES, 1988 €1992);, em Escola
Municipal (TERZIS et al, 1993), no Plano de Assisténcia de Salde Psicossomatica
Comunitaria (VIANA, 1993) e na pesquisa (HAEITMANN, 1992).

1.1.2 - Modelos Teodricos

A partir das inimeras contribui¢Bes surgidas no desenvolvimento das psicoterapias
grupais orientadas  psicanaliticamente, descritas  anteriormente, alguns  autores
(ZIMMERMANN, 1971; DE MARE, 1974, GRINBERG et al, 1976) apontaram trés
tendéncias na aplicacio do método: andlise individual em grupo, analise de grupo, analise
através do grupo.

Mais recentemente, num trabatho de vérios autores organizado por KAPLAN &
SADOCK (1996), a Psicoterapia de Grupo Derivada da Psicanalise ¢ examinada em seis

tipos, de acordo com os diversos enfoques e tendéncias tedrico-téenicas: a) Psicanalise em



Grupos;, b)Psicoterapia Psicanalitica de Grupo; ¢) Anglise de Grupo; ¢) Modelos de
Psicoterapia de Grupo Centrados no Grupo; ¢) Teoria das Relagdes Objetais e Psicoterapia

de Grupo, ) Psicologia do Self e Psicoterapia de Grupo. Resumidamente:

a) A Psicandlise em Grupos, da qual Alexander Woif foi pioneiro em 1937, partilha
de trés ingredientes fundamentais a todas as terapias de grupo: (1) um terapeuta de grupo e,
pelo menos, dois pacientes; (2) a interagio miltipla entre os membros do grupo ¢ (3) os
limites para o que se passa no grupo. Essa forma de terapia possui, no enfanto, um
ingrediente basico adicional, a exploragio e a elaboraglio dos processos inconscientes

(KUTASH & WOLF, 1996},

by A Psicoterapia Psicanalitica de Grupo, segundo RUTAN (1996), baseia-se nos
principios fundamentais da teoria psicanalitica, que permanecem constantes desde as
primeiras hipoteses de Freud: (1) hd um determinismo psicologico; (2) existem processos
inconscientes; (3) o comportamento humano é dindmico e dirigido para um objetivo; (4) o
desenvolvimento humano € epigenético ¢ (5) as fungBes da mente acham-se em agdo em

qualquer ponto determinado do tempo.

A téenica flui da teoria e parte da definicBo de gue as pessoas desconhecem o
processo inconsciente; tenta ajudar os pacientes a obter conscientizacio de aspectos de s
proprios dos quais ndo apenas ndo se ddo conta, mas também tentam ativamente ndo se
tornar cientes, uma vez que fazé-lo resultaria em sofrimento. E essencial o estabelecimento
de uma boa alianca de trabatho. Ha uma hierarquia no refacionamento e o terapeuta trabalha

desde uma posigio do processo secundério, estimulando o surgimento do processo primario.

Utiliza-se os meios classicos da psicanslise que acessam o inconsciente: a associagio
livre, os lapsos de linguagem, a analise da transferéncia, os sonhos, o estilo de carater. O
ohjetivo & ajudar os pacientes a conhecer as presungdes anteriormente nfo examinadas que
guiarm as suas percepgdes, crengas e comportamentos - noutras palavras, tornar consciente o

inconsciente (RUTAN, 1996),

Fstes sio modelos classicos de abordagens grupais, desenvolvidos principalmente
nos E.U.A. pelos pioneiros Burrow, Schilder, Wender, Stavson, Wolf, Schwartz.

Modernamente, modificacBes introduzidas na teoria cldssica dos instintos, de Freud,



advindas da psicologia do seff da teoria das relagBes objetais ¢ de outras fontes, ddo énfase
acs fatores interpessoals envolvidos na personalidade, na patologia e nos seus efeitos na

cura.

Um dos principais representantes da “Psicoterapia Interpessoal de Grupo” na

atualidade norte-americana € Irvin Yalom (YALOM & VINOGRADOV, 1989).

GROTIJAHN (1983), embora utilize principios psicanaliticos (transferéncia,
resisténcia ¢ interpretacdo), acentua as diferengas existentes entre a neurose transferencial no
relacionamento dual da psicanalise e os relactonamentos multiplos de transferéncia em
grupo, que prefere abordar como situagdes tramsferenciais em grupo: (1) para com a figura
do terapeuta; (2) relacionamento transferencial que se estende 203 pares no grupe e forma

importante agente terapéutico € (3) a transteréncia a0 grupo como mée ou matriz grupal.

¢y A Andlise de Grupo, ou Psicoterapia Analitica de Grupo, como o sen criador
Sigmund Heinrich Foulkes preferia chama-la, foi por ele definida como baseada em trés

coordenadas: a estrutura, o processo e o contetido.

O método da Analise de Grupo € concebido nas suas dimensdes de investigaglo e
terapéutica. A dimensfio terapéutica di &afase basicamente a trés fatores: suporte,
comuricagdo e transferéncia. Todo este processo ocorre dentro de uma rede de relagiio e

comunicagio gue Foulkes conceituou de Kede e Matriz Grupal.

O conceito de matriz grupal ou rede iranspessoal, segundo FOULKES &
ANTHONY (1967) “é a teia hipotética de comunicacdo e relacio num dado grupe. E o
terreno partithado em conjunto que, em Ultima instdncia, determina o sentido e a significaglio
de todos os acontecimentos, no qual integram todas as comunicagdes e interpretacdes,

verbais ¢ ndo verbais™.

Fstes dois conceitos foram tomando corpo e suas implicagBes metodologicas
exigiram um maior esclarecimento, conforme mostra RIBEIRO (1981) ao examinar as
transformacties destes conceitos definidas pelo proprio Foulkes ao longo de sua obra.
CORTESAQ (1989) desenvolveu o modelo da Grupandlise partindo das concepgbes de
Foulkes, e estudos neste sentido continuam sendo smpreendidos pela Escola Portuguesa de

Grupanalise,




A matriz grupanalitica constituiria uma rede de refacdo e conmricaglio, marcada pela
presenga de um componente transferencial de fundamental mmportdncia no processo
terapéutico, expresso em termos inter, trans e intrapessoais. Essas interrelacdes manifestan-
se no grupo através de fendmenos como os de espelho e de ressondncia (FERREIRA,
1996}, A reaclio de espelho € aquela pela qual © paciente esta em condigles de perceber nos
outros 0§ mais interiorizados aspectos de seu comportamento, de observar de fora as
reagdes que lhe slo proprias. A ressondncia € o processo pelo qual cada pessoa no grupo
fala e entende a mesma hnguagem. Cada um a interpreta, significativamente, de acordo com
sua especial ressondncia;, € uma comunicagdo inconsciente entre dois ou mais membros do

grupo; € especifica e seletiva (RIBEIRO, 1981).

De particular tmportdncia nesta matriz, como um processo terapéutico, € o “treino

do ego em agdo”, descrifa por FOULKES (1975) como “a capacidade de poder analisar e

adaptar as estruturas do individuo (1d, ego e super-ego), quando em interagdo, no sentido de

] e + B & a3 € b LML
promover & sua compreensio ¢ funcionamento mais harmonico”. O “treino do ego em aglio

deve ser compreendido como o trazer o inconsciente para a esfera da consciéncla, & procura

da individualidade do self, miciada na infincia e prosseguida atraveés de imimeras

vicissitudes, até ao momento atual da vida da pessoa {TERZIS, 1997).

A énfase da teoria foulkiana estd no fato de que o grupo ¢ o mstrumento basico de
acdo: ele & agente ¢ paciente. E nele, com ele e através dele que o processo se realiza. O
grupo € o principal instrumento terapéutico, sendo o psicoterapeuta apenas o seu condutor e
responsavel administrador, cua tarefa € fazer com que o grupo se faca, se realize, de modo
criativo, flexivel e dindmico. O grupo em si mesmo € o principal veiculo e mnstrumento

terapéutico (RIBEIR(O, 1981).

d) O Modelo das Relagdes Objetais — cujas raizes podem ser remontadas aos
estudos de FREUD (1914 e 1917) sobre narcisismo e melancolia;, aos conceltos descritos
por KLEIN (1970), sobre Posi¢Bes; aos conceitos de meto-ambiente de sustentagio, de
WINNICOT (1975) aplicados & psicoterapia de grupo, e as contribuigdes de outros
inimeros autores — tem fornecido importantes subsidios para a abordagem grupal
psicadindmica. Isto ocorre particularmente a partir das descobertas de BION (1975), de que

os grupos reativam nos individuos estégios primitivos do funcionamento mental, aos quais
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Klein havia chamado de ansiedades psicoticas.

.Segun_do KIBEL (1996), “a teoria das relagbes objetais trata de
relacionamentos, principalmente os infernos & mente, 0§ chamados
relacionamentos  internalizados.  Esses  relacionamentos  $ao
esquemas pskquicos a respeito das relacdes enfre representagoes
wmentais de si proprio e dos outros, chamadas de imagens do self ¢
imagens objetais (...). Os clinicos que utilizam a teoria das relagoes
objetais conceifuam o processo grupal em fungdo da operacdo dos

mecanismos primitivos de defesa”.

Um exemplo deste enfoque na abordagem do processo evolutivo da psicoterapia
analitica de grupo ¢ apresentado por OLIVEIRA (1997), ao estudar as etapas evolutivas da

psicoterapia analitica de grupo.

¢) Modelos de Psicoterapia de Grupo Centrados no Grupo - coutou com o
pioneirismo de BION (1975) na construglio tedrica dos pressupostos basicos de abordagem
do grupo como um todo. Esse modelo baseia~se na concepedo de que o comportamento de
cada paciente num grupo terapéutico ¢ influenciade e modificado pelas tensBes e pelos

contlitos gue surgem no grupo.
De acordo com HORWITZ (1996),

“Bion propds a concepqdo de pequenos grupos ndo esiruturados que
ficam sob a influéncia de pressupostos basicos (dependéncia, futa-
fuga, acasalamento). Essa forma de emocionalidide de  grupo
partithada serve de defesa contra tendéncias regressivas prigutivas,
pertinentes a experiéncia de fusdo e perda de identidade. O grupo
desloca-se de maneira espomtdneq de um pressuposto basico para
outro, e a sua influéncia sobre cada paciente depende da vaténcia
ou predisposiciio do membro a ser afetado pela corrente emocional
prevalecente {...) o mecanismo que explica 0 desenvolvimento dos
pressupostos basicos & a acumulacdo de identificaches projetivas

por cada membro do grupo sabre todos os outros membros grupais;




i

essas influéncias afetivas déic origem a um pressuposto basico

comumente partithado”.

Os supostos basicos (SB) funcionam nos moldes do processo primatic do
pensamento ¢, portanto, obedecem mais a3 leis do inconsciente dindmico. Assim, oS
supostos basicos ignoram a nogo de temporalidade, de relaglo causa-efeito, ou se opde a
todo processo de desenvolvimento, e conservam as mesmas caracteristicas que a reagdes
defensivas mobilizadas pelo ego primitivo contra as ansiedades psicoticas (ZIMERMAN,

1995).

Os grupos de suposicio basica buscam satisfagio instantinea dos desejos de seus
membros e estio orientados para dentro, no sentido de suas fantasias subjetivas, e ndo para
fora, em contato com a reatidade objetiva. Ha pouca ou nenhuma capacidade para tolerar
frustragdo, pouco interesse em reflexdo ou pensamento e uma €nfase muito grande nos
sentimentos. Estio sempre funcionando numa tentativa de seduzir o lider para que este
abandone sua proposta de trabatho. Nesse sentido, representam uma interferéncia com 4
proposta do grupo de funcionar como um grupe de trabalho ou com 0. atendimento a

determinadas tarefas para as quais o grupo se organizou (SILVA, 1986).

Segundo KIBEL (1996), os clinicos aplicaram os conceitos de Bion de diversas
maneiras. Para alguns, o grupo tem sido considerado como um receptaculo para projegdes
primitivas de objetos parciais, como um objeto de transferéncia e como um veiculo para a
expressio das transferéncias separadas de seus membros, num meétodo centrado no grupo-
como-um-todo. Outros terapeutas adotaram as idéias de Bion de que o préoprio grupo serve
como um continente para as projecdes, mas sem necessariamente utilizar a abordagem do
grupo-como-um-todo ao tratamento. Neste caso, o grupo em si é comparado a um meio-
ambiente de sustentaciio, ou a um objeto transicional, em que os membros podem fazer
experiéncias com potenciais latentes para desenvolver novas maneiras de relacionar-se com

QUTIOs.
£) A Psicologia do Self na Psicoterapia de Grupo - as aplicagdes da teoria do self de
Heinz Kobut no atendimento a grupos facilita o desenvolvimento e o exame dos

relacionamentos entre o self e objetos~do-self que ceam ou rompem experiéncias self-
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obietais entre os membros ¢ com o lider. “(.) Quando os membros ficam a vontade no
exame de suas interacgdes e reagdes, o lider ajuda-os a esclarecer qual a funcio dos outros

membros, quer na manutenglo, quer na dissoluciio de sua autocoesio”. (BAKER, 1996)

O seff grupal, ou o sentimento que cada paciente tem do grupo como um todo, é de
suma importincia ¢ ainda carece de murto estudo, pois € responsével por inimeras melhoras
e curas inexplicaveis, como também por abandonos precoces, ou resultados desfavoraveis.
Além do inguestionavel valor da interpretac@o grupal, € de suma importincia a valorizagdo
do grupo com um Self-Objeto para cada componente, as interpretagbes individuais e uma
atitude empética do terapeuta em relagdo ao grupo como um tode € a cada um de seus

componentes (BISKER, 1986).

DOIN? (1982) ressaltou que “as bases tedricas da Psicologia do Self apresentam
muitos pontos em comum com as idéias de Winnicott (preocypagdo materna primaria,
objeto e fenGmeno transicional, holding, concern) e com as idéias de Bion {contmente e
contedo). O que a Psicologia do Self enfatiza ¢ um aprofundamento nos detalhes da
comunicacio, da compreensio empatica e da ferida narcisica, e seu fratamento clinico, no
sentido de que o paciente se sinta querido e valorizado como pessoa e com direito a
gxpressar suas caracteristicas individuais. Isto se obtém através de uma postura mais
auténtica (empatica), sem seguir modelos tedricos e sem querer que o paciente “se adapte”

as referéncias teoricas do analista™.

Na atualidade, 3 matoria das publicacdes apontam a tendéncia ao uso de principios
de uma teoria centrada no grupo. Primeiro por acreditar que 0 grupo como um todo possut
certas propriedades conscientes e inconscientes que afetam o comportamento de cada
membro. Segundo, porque 08 grupos psicoterapicos, quer intermitentemente, quer em base
constante, manifestam alguma forma de functonamento unitario, evidenciada por um tema
ou conflito compartithado. Essa observagiio foi descrita por Wilfred Bion como um

pressuposto basico, por Ezriel como uma tensdo comum de grupo ¢ por Dorothy 8.

=% DOIN, C. apud BISKER, I. - As aplicaches da psicologia do seif 4 psicoterapta analitica de grupe. In:
OSORIO, L.C. - Grupeterapia Hoje, Porto Alegre, Artes Médicas, 1996: p.98-107.
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Whitaker e Morton A, Lieberman como um conflito focal de grupo (HORWITZ, 1996).

A partir do exame dos diversos modelos teéricos relativos & Psicoterapia Analitica de
Grupo, adotou-se as concepgdes de Foulkes por serem as mais sistematizadas e que
abordam as bases fundamentais do processo e da téenica em andlise de grupo. A seguir, esta

abordagem sera sumariada.

1.1.3 - Analise de Grupo: Processo e Técnica

A terapia analitica de grupce desenvolve-se diretamente da premissa de que os
sintomas surgem de obstrugles no sistema comunicativo entre alguém e outras pessoas,
tornando-se depois obstrugdes intrapsiquicas. Essas obstrucles psiquicas s#o, em primeira
instdncia, um blogueio de comunicaglo entre o self e outras pessoas, tornando-se depois
pessoais e intrapsiquicas. O que a pessoa traz ao grupo reflete a incapacidade de reconhecer
e trabalhar plenamente com essas obstrugbes comunicativas. Na situagiio analitica de grupo,

a restauragio da comunicacio ¢ fator terapéutico primordial (PINES & HEARST, 1996},

{ grupo terapSutico é um grupo transferencial, no qual os processos inconscientes
de projecdo, identificagdo projetiva, mtroje¢do ¢ identificacdes sfo descarregados no grupo
e mantidos 14, para serem eventualmente traduzidos em processos comunicativos e
partithaveis.

Os principais aspectos técnicos para a formagio e condugdio dos grupos analiticos
referem-se a: (1) selecio de pacientes, (2) sefting grupal, que inchu estrutura do grupo,
tamanho, local, tempo, etc., e atitudes internas do psicoterapeuta ( acolhimento, tc.), e (3)
as intervencdes. Estes aspectos receberam a atenglio de Foulkes durante toda sua obra e sdo

relacionados por RIBEIRO (1981), descritos agui resumidamente:
1- Selegiio:

Critérios de selecio sfo importantes para a formacfo do grupo, influenciam ne
sucesso ou insucesso da psicoterapia e variam de acordo com o tipo de grupo que se queira

fazer (aberto, semi-aberto, fechado, combinado). (s principais critérios sdo:

e escoltha de candidatos que nfo tenham nenhuma relagio de conbecimento ou amizade
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fora do grupo;

o realizacio de uma {ou mais) entrevista com o paciente, observando: suas motivagdes para

a psicoterapia, sua capacidade de insight, suas defesas e tipo de comunicagio;

» as indicagBes para psicoterapia cobrem todas as formas de psiconeuroses, de psicoses que
consenters um certo contato com a realidade, de distirbios psicossomaticos e de

pacientes que ndo se beneficiariam com a terapia individual,
e as contra-indicagdes referem-se a parandias, estados parandicos e depressivos graves,

e na selecio, a decisio em incluir o paciente em qual tipo de grupo - aberto, fechado, semi-
aberto, combinado - dependerd da profundidade dos sintomas, das possibilidades de

tempo do paciente, ou da urgéneia na soluglio de seus problemas;

e quanto 2 estrutura do grupo, propde como ideal o nimero de oito participantes, ambos
0s sex0s, sem normas fixas quanto 4 idade (sugere evitar diferengas muito grande de

idades num mesmo grupo), sessdes semanais com duracho de noventa minutos.

2- Setting Grupal:

De acordo com as concepgdes de Foulkes, um aspecto especifico ¢ de exirema
importincia para o processo terapéutico é o que ele chamou de adminisiragdo dindmica da
ferapia de grupo, que consiste nas vérias atividades que o analista de grupo desempenha
para criar & manter em condigio Otima o seffing grupal. O duplo aspecto desta funglo,

conforme RIBEIRO (1981), abrange:

s atitude internn do psicoterapeuta tolerfncia, ndo-diretividade, aceitag@o sem censura de
todas as colocacBes dos participantes. O terapeuta evita propor programas, a tarefa do
grupo ¢ comunicar-se espontaneamente. Na fase inicial, o terapeuta deve ser mais ativo,
falar e orientar mais que nas sessbes subsequentes. Sua atenciio deve ser fixada no aqui e
agora do grupo, observande todos os pormenores: posigio corporal, tiques, relaxamento
facial tonalidade da voz, como formas significativas de comunicagio. Encoraja os
integrantes a participar ativamente do processo terapéutico, visando aumentar a interago

grupal e a integragdo do paciente; apoia 0 grupo em suas iniciativas e aceita, apenas
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esporadicamente, que o grupo lhe atribua a fungdo de comando.

o« adminisiracdo externa do grupo: pontualidade com o horrio das reunides e tempo de
duracio das sessdes, que devem ocorrer sempre no mesmo local {mesma sala de grupos),
a disposigio de cadeiras em circulo; o terapeuta deve manter o grupo informado sobre
programa de férias e eventuais faltas previstas e encaminhar ao psiquiatra agueles
pacientes que necessitam de apoio medicamentoso, evitando misturar funcles de
psicoterapeuta de grupo com as de clinico, para evitar um tipo de dependéncia

desnecessario ao processo terapéutico.

Tais procedimentos possibilitariam ao analista de grupo assegurar-se de que todos 0s
eventos que ocorrem nos limites do grupo integrem-se 4 rede total de comunicagles e
relacionamentos que constituem a matriz de grupo, tornando-se acessiveis a0 processo
terapéutico de traduglio, desde niveis primitivos de experiéncia e expressiio, para 08 niveis
integradores mais elevados, nos quais se tornam linguagem intercambiavel. Por exemplo,
atrasos sistematicos, ou faltas frequentes, podem ser defesas especificas ao processo grupal
que se expressam como ataque ac seffing, cuja andlise ¢ possivel por meio da fun¢lo
administrativa do analista de grupo, que as traz para dentro do campo de visdo do grupo

(PINES & HEARST, 1996).

Além disso, os cuidados com o seffing proporcionam o meio-ambiente estruturado
em que um padriio repetitivo de expectativas pode desenvolver-se, um melo-ambiente
materno de sustentagio, um sistema seguro dentro do qual pacientes neurdticos, pacientes
narcisicamente transtornados e  borderline possam  reviver antigos padres de

relacionamento, modifica-los e expandi-los, para alcangar crescimento e mudanga.

Quanto a duracdo do tratamento, ela dependerd da natureza do grupo (aberto,
fechado, etc.) e de sua psicopatologia. Sugere que um tratamento intensivo dura em media

de dois a trés anos.

3 - Intervencdes:

Na Psicoterapia Analitica de Grupo as intervengbes do terapeuta podem ocorrer por

um certo numerce de modos: elas podem apontar, esclarecer, confrontar, vincular ou



14

interpretar contribuigSes indrviduais ou o comportamento do grupo. Sio formas de fraduzir

0 que Ocofre no grupo ¢ surgem tanto das contribuigdes dos pacientes como do terapeuta.

Interpretagdo € uma comunicacdo verbal feita pelo condutor do grupo ao grupo ou a
membros do grupo, com a finalidade de atrair sua atengdo para certos significados a respeito
dos quais julga que eles ndo sfo conscientes, mas podem tornar-se através de sua ajuda
verbal. “Interpretar, portanto, & transferir ou fraduzir alguma coisa de um contexto para

outro”, (FOULKES, 1975)

RIBEIRO (1981) destacou aspectos importanies preconizados por Foulkes sobre as

intervences no grupo analitico. Sumaniando:

¢ 0 psicoterapeuta deve ser sempre parco nas suas mterpretagdes, dirigidas, sobretudo, a
traduciio dos contendos inconscientes, a analise das resisténcias e dos mecamsmos de

defesa e, finalmente, a todos os processos ligados as situagdes de transferéncia;

¢ na interpretaciio como processo, 08 pacientes também mterpretam, distinguindo-se niveis
conscientes e inconscientes. A interprefacdo inconsciente deriva do fato de que todas as
contribuighes que se seguem umas as outras sfio frutos de associagdes, reagdes, respostas
a atitudes ocorridas na matriz grupal, fonte e ponto de convergéneia de todas as

comunicaches;

* 2 interpretagdo inconsciente por parte do grupo € um ato criativo, envolve diferentes
niveis da comunicacio e fendmenos de ressondncia, reacdes em cadeia, expressa o

produto de uma linguagem: de base comum e universal na situa¢iio grupo-analitica;

s as principais dreas de interpretacio sfo: os conteudos da comunicagio, 0 comportamento

do individuo e do grupo e as relagdes interpessoats,

® as intervengdes do terapeuta podem dirigir-se a cada pessoa em particular, as diversas
configuracdes, as relages entre os participantes, bem como entre estes e o
psicoterapeuta. Preferencialmente breves, diseretas e em tom de conversa, as
interpretagdes do terapeuta devem basear-se nas experiéncias disponiveis no momento e,

quanto possivel, proximas ao nivel emocional da comunicagdo que a provocou.




1.1.4- Psicoterapia Analitica de Grupo em Instituigéo

Até aqui foram expostos as principais contribuigdes ao corpo tedrico da psicoterapia
analitica de grupo que ddo suporte ao psicoterapeuta para a aplicagdo da técnica em seu
campo de trabatho, Haveriam outros aspectos especificos, do ponto de vista tedrico, quando

esta pratica ocorre em Institui¢go?

BLEGER (1991) assinalou ¢ modo como a Instituiglo se faz presente nos grupos.
Ele postulou dois niveis de sociabilidade em todo grupo, denominando-os sociabilidade por
interagio (nivel de funcionamento mental consciente, corresponde a0 grupo de trabaiho
descrito por Bion) e sociabilidade sincrética (nivel de funcionamento mental inconsciente). G
grupo tende a burocratizar-se como organizagio, ndo sO por uma reiteragdo de modelos dos
niveis de interagdo, mas, fundamentalmente, pela necessidade de manutencao da chivagem

{ou separagiio) entre ambos 0s niveis, para se defender de ansiedades psicoticas.

As organizagdes tém essa mesma fungéo de clivagem, acentua BLEGER (1991), e a
questdo fundamental é tomar conhecimento destes fendmenos grupais que se expressam
principalmente através da interagio sincrética. As emogdes e desejos projetados na
instituigiio seriam atualizadas no grupe terapéutico, constituindo transferéncia para a
instituicio, cujo continente é o psicoterapeuta. Este pode ser visto como representante desta
instituigdo, ser identificado com ela, pode ser visto como diferente dela, ou expressar-se por

putras formas de assoclaglo.

Longe de constituirem empecithos 4 eficécia da psicoterapia analitica de grupo em
instituicdes, todos estes fatos podem ser atentamente observados e trabathados, incluindo-se
dentro do processo terapéutico propriamente dite. A elucidacdo adeguada da relagdo
transferencial institucional atualizada no grupo terapéutico, especificamente na relagao com
o terapeuta, traz crescimento ¢ desenvolvimento da personalidade de cada um dos membros

do grupo (SUSEMIHL, 1989).

Todavia, o estudo dos problemas ¢ especificidades do enquadre grupal psicanalifico
em instituigio abordados por BERNNARD (1992) e suas modificacdes (BERNNARD et al.,
1996) auxiliam no entendimento dos aspectos transferencials apontados por Bleger, ¢

reposicionam a proposta fimdamental:
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“..0 paciente, qualguer gue seja, pertence 4 instituicdo, ¢ os
terapentas sdo delegados por ela para fazer-se cargo do tratamento
correspondente. A fransferéncia se produz com a mesma
instituicdo, onde hit que se considerar um jogo muito complexo de
inclusdes, no gual entra o terapenta, a equipe, elc., wé chegar a

instituicdo como totalidode . {(BERNNARD et al, 1996)

1.2. Adesdes e Abandonos na Literatura

1.2.1 - Aspectos Conceifuais

A inexisténcia de uma definicio conceitual sobre adesio em psicoterapia analitica de
grupo exige algumas consideragdes. Inictando pelo significado do termo, o Nove Dicionério

define adesfic como o ato de aderir; ligacdo; wnido (FERREIRA, 1986).

() termo ades#io pode ser compreendido aqui como a vinculagio do paciente ao
processo psicoterapéutico analitico de grupo. Implica, segundo Foulkes, num engastamento
dinfmico do sujeito na matriz grupal, de acordo com o grau de valéncias de ligacio de cada
um para atuar nos pressupostos basicos de grupo, conforme Bion, ou ainda, implica na
participacfio do sujetto na criagdo de um esquema conceitual referencial operative-ECRO-,

como pontua Pichén-Riviére.

0 termo abandono refere-se a imiciativa do paciente de interromper prematuramente

o tratamento psicoterapico,

Para AMARO (1972), o abandono significa uma expressdo ndo verbal com sentido
de afastamento. Esse afastamento, em um grupo analitico, pode ocorrer devido a varios
fatores, sendo a atuaclio um deles. O individuo atua como solucfio imediata para diminuir
tensdes imtolerivels gue devem estar relacionadas ac aumento intrapsiquico de angustias
parandides e depressivas.

A existéncia de um funcionamento mental regido pelos pressupostos basicos no

grupo, conforme descrita por Bion, evidencia o conflifo ambivalente existente entre a

necessidade que o individuo tem de autonomia e o anseio por ser uma parte do grupo. A
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ambivaléncia leva a uma aflicBo consideravel e a esforgos para excindir oo self essa aflicio, e
localiz-la, pelo processo de projegdio, em outro membro do grupo ¢ em identificacdes

projetivas provindas desse, quer fora do grupo, quer no terapeuta.

Na psicoterapia de grupo, as mumgdes de reahdade funcionam como provocagdes e
receptaculos de identificagdes projetivas simultaneas dentro do grupo. Os objetos parciais
ficam juntos dentro do sering, ameagando a existéncia do ego individual e grupal pela

integracio perigosa (GRINBERG, et al, 1976).

Em outras palavras, o setfing grupal provoca o ego do individuo a perceber as partes
boasg e mas juntas. A relutincia dos individuos num grupo em permitir que 0 bom € 0 mau
sejam reunidos, por ndo estarem preparados, leva-os a desenvolver mecanismos de cisio

esquizo-parandide como defesa necessaria contra a posigio depressiva.

O atrito entre pacientes e o8 estresses experimentados por eles seriam os motivos
que os levariam a abandonar prematuramente os grupos, principalmente na fase inicial do

tratamento (YALOM, 19835).

A formacio de um campo grupal dindmico, em que gravitam fantasias, ansiedades,
identificacOes e papéis, € inevitdvel quando as pesseas se reinem. Em todo grupe ocorre
uma interacdo afetiva de natureza multipla e variada, consciente e inconsciente. A
coexisténcia de duas forcas contraditorias, uma tendente & coesdio e outra 4 desintegragio,

estio permanentemente em Jogo no grupoe,

A coesdo do grupo atua como elemento facilitador de adesBes & esta na proporgio
direta dos sentimentos de pertinéncia e de pertencenga, que implica em ser reconhecido
pelos outros como membro efetivo. A coesio depende também da capacidade de perder e
absorver individuos. Isso sigmfica que ¢ grupo ndo morre ou desmorona se sairem ou

entrarem membros.

Para YALOM (1985), a coesividade envolve uma identificaciio ndo apenas de uns
com 08 outros € com o terapeuta, mas também com os objetivos e os valores do grupo. A
coesdo de grupo, ou o sentimento de perfencer, ndo Proporciona em Si UmMa cura, mas
facilita a frequéncia, a estabilidade, a expressfio e a explorag@o individuais, a integracio de

aspectos anteriormente inaceitiveis do self, o relacionamento profundo com outras pessoas
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e a melhora da auto-estima.

Estas consideragdes visam apenas destacar as inunteras variavels que influenciam nas
adesdes e abandonos dos pacientes de uma situaclio grupal. Os conceitos de vinculo € de

Jantasia inconsciente permitern efucidar um pouco mais estas questdes.

1.2.2- O Enfoque da Teoria dos Vinculos

Aderir a um grupo terapéutico Implica em vincular-se. “Vinculo € a estrutura
relacional entre duas ou mals pessoas ou partes da mesma pessoa. Pode ser intrasubjetivo,
intersubjetivo  ou  transubjetivo e engloba a transferéncia e contratransferfncia”

(FERNANDES, 1995).

Para PICHON-RIVIERE (1995), o termo “vinculo” refere-se tanto & interaglio do
individuo com o mundo externo, como com o mundo interno. O uso da noc¢io de vinculo €
mais concreto do que o da relagio de objeto, que representa apenas a estrutura interna do

vinculo:

(.Y o vinenlo é uma relagéo particuler com o objeto, que inclui a
conduta, O vinculo & wma estrutura dindmica em continuo
movimento, relacionado com motivagdes psicologicas, resultado em
pautas de conduta que se expressam em dois campos psicologicos -
o interno e o externo(..) o conceito de vinculo ¢ operacional,
configura uma estrutura de relagdio que inclul um sujeito, um
objeto, a relagdo do sujeito frente ao objeto ¢ a relago do objeto

frente ao sujeito, cumprindo os dois uma determinada fungdo”.

Retomando o conceito kleiniano, PICHON-RIVIERE (1995) emprega o termo
grupo interno, como correspondente ao murdo interno. Toda vida mental inconsciente se
organiza no contexto dos personagens desse grupo interno, que mantém uma relaglo
dialética com os do mundo externo. O autor diferencia a teoria das relagBes de objeto, vetor

de mao tnica, da teoria do vinculo, que assinala relagBes multiplas, vetor de mdo dupla. E




il

um desenvolvimento psicossocial que torna compreensivel a vida em grupo. Sendo assim,

temos, entdo, vinculos individuais e grupais.

Para ZIMERMAN (1995), o conceito de vinculo abrange trés planos das

interrelactes do individuo:

1) O plano intrapessoal refere-se a como os objetos internalizados se relacionam entre si e,
da mesma forma, a como se vinculam mutuamente o consciente com o pré-consciente e

inconsciente, os pensamentos com os sentimentos, a parte infantil com a adulta, etc.

2} O plano interpessoal dos vinculos diz respeito as diversas formas de come o individuo se
relaciona com as demais pessoas de seus diversos grupos de convivéncia familiar,

institucional e profissional.

3} A dimensdo transpessoal alude s distintas modalidades de como os individuos ¢ grupos
se vinculam com as normas, leis e valores dos demais macrogrupos, assim como também se
refere a quais sio os tipos de papéis ¢ fungdes que eles desempenham no contexto socio-
politico-cultural no qual estiio inseridos. Esta dimensdo transpessoal € de natureza
transcendental, pois ela se refere a vinculos e fantasias inconscientemente compartithadas
por todos os individuos e, portanto, abrange os mitos, lendas, folclore, narrativas hiblicas,

eto.

Até Bion, a psicanalise girava em torno de dois vinculos fundamentais: o do Amor e
o do Odio, sendo que o enfoque do trabalho analitico priorizava o conflito resultante da
oposicdo ambivalerde entre estas duas pulses e respectivas emogdes. Bion postulou a
existéneia do que ele veio a denominar como “vinculo do Conhecimento™ e, a partir dai,
houve uma mudanca na concepedio do eixo central do conflito psiquice, que passou a ser
nio tanto o amor versus o odio, mas muito mais o fato de como o individuo se vincula com
as verdades que estdo contidas nas relagdes amorosas e agressivas, isto €, atraves de uma

tomada de conhecimento ou de um desconhecimento (ZIMERMAN, 1995).

Um quarto vinculo, proposto por ZIMERMAN (1995), denominado Vinculo do
Reconhecimento, parte da afirmativa de que toda criatura humana, desde que nasce ate a
morte, necessita, de forma vital, da comprovagiio de que é reconhecida pelas demais (tanto

as de fora como as dos objetos que habitam o seu interior), como sendo alguém que ¢
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valorizado, amado e respeitado e que exisie como um enfe que tem um espage ¢ uma
identidade propria.

Na psicoterapia de grupo, alguns fatores podem facilitar a vinculagiio e ©
desenvolvimento. Existem fatores ligados ao terapeuta, ao grupo, e aos integrantes. O
terapeuta age como facititador do contato com o self através da interpretagio; da devolugdo
neutra ou ligeiramente modulada em amor. Atuam também os fatores ligados ao grupo: a
permissio para falar, a vivéncia em comum do sofrimento; 2 instilagdc de esperanga; a
regressio; fransferéncia; experiéncia emocional corretiva, etc. HA ainda os fatores ligados
a0s integrantes: esperanga de ser ajudado; disposigiio para envolver-se emocionalmente com

o grupo; desejo de livrar-se dos sintomas (PEGUIN, 1991},

Pode-se apontar ainda um conjunto de fatores relacionados as condigbes do paciente

e as condigBes do terapeuta que influenciam na adesdo ou 1o abandono.

De acordo com CARDIOLI (1989), a lista de condigles pessoais do paciente, que
podem influenciar no aprovertamento em psicoterapia de orientagfio analitica, €
extremamente ampla. Ele aponta como critérios relevantes, faceis de serem avahiados
clinicamente, os seguintes: softimento psiquico, motivagdo, capacidade para estabelecer
insight, nivel de adaptagiio prévia (forga ou energia do ego e circunstancias de vida que

permitam iniciar e manter o fratamento durante um certo tempo).

Quarto ao grupoterapeuta, o fundamental refere-se as suas afifudes, que refletem
como ele & como pessoa, sua capacidade de acolhimento, empatia, etc. As atitudes resultam
da conjungiio de uma séric de fatores: conhecimentos e habilidades adquiridos em sua
formagio, o tipo basico da estrutura de personalidade de cada um, o grau de adiantamento
de sua andlise pessoal, a sua ideologia e codigo de valores, etc. {dealmente, o terapeuta deve

gostar de grupos e acreditar nesta modalidade terapéutica (ZIMERMAN, 1993).

Voltando a atenclo para a pratica psicoterspica grupal em InstituicBes Publicas
Ambutatoriais de Saiide Mental, focalizaremos as contribuigfes de autores que consideraram
em seus relatos: a definigio do instrumental grupoterapico de orientaclio analitica e as

questdes de adesdes e abandonos nos grupos.
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123 - Adesdes ¢ Abandonos nas Praticas Grupais em Instituigdes

Ambulatoriais de Satde Mental

NAVES et al. {1984) relatam a introdugiio de grupos de orientagio psicanalitica em
Ambulatorios de Sande Mental de Campinas, SP. Os autores destacam que os casos de ndo
aproveitamento e de desisténcias foram raros, em comparagdo com os pacientes que aderem

e se beneficiam do grupo.

Os autores relatam os resultados: “melhora sintomatica: os pacientes aprendem a
lidar com a agressividade, a inveja, passam a somatizar menos ¢ mefhoram as relagdes
sociais. Mudancas de vidas (...), o paciente se torna menos dependente e tem condigbes de
alterar sua vida nos aspectos afetivo, familiar, profissional, etc.”. Concluem que as {éonicas
psicoterdpicas grupais sio viaveis em saiide phblica “como um dos metos de proporcionar

autoconsciéneia, liberdade interior e crescimento para muitos do nosso povo sofrido”™.

A populagio menos privilegiada aceita normalmente a psicoterapia de grupo
{NAVES, 1987). As resisténcias estdo presentes nestas pessoas, do mesmo modo que em

qualquer outro seguimento populacional.

Assumindo que o acesso financeiro, geografico e cultural dos usuérios & psicoterapia
¢ dificil, NAVES (1987) prop&e que, a partir do modelo que lhes é conhecido, o da consulta
médica, precisam ser feitas algumas transigSes para se chegar 4 postura psicaterapéutica,
Esta faixa da populagio, por fatores de natureza cultural, efetua essas transi¢bes mais lenta ¢

arduamente. As transighes que suscitam mais dificuldades sdo:

- do atendimento individual para o grupal;

- de uma postura diretiva para uma postura nio diretiva;

- do concreto para o simbdlico;

- do relato para a vivéncia emocional,

- do manifesto para o latente e o transferencial do aqui, agora e COROSCO.

GUIMARAES (1988) descreveu a implantagdo sistematica do curso de “Grupos™ na

Residéncia Médica em Psiquiatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
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Estadual de Campinas - UNICAMP, iniciado em 1984, Desde entdo, nas diversas
experiéneias publicadas, visualiza-se o fortalecimento ¢ a expansio tedrico-pritica da

psicoterapia de grupo de orientagio psicanalitica com tempo limitado.

A Psicoterapia Breve Grupal Dinamica (GUIMARAES, 1992) tem se revelado
PrOMISSOTa NO ensino, na pesquisa e na assisténcia. “Como modalidade terapéutica, tem
permitido a pacientes de baixa renda e pouca escolaridade o direito de tratar de sua safde
mental. Os resultados assistenciais tem se revelado promissores para uma grande parcela dos
assistidos, com manutencio de melhoras em follow ups de até 6 meses poOs-término do

tratamento’.

Indicando que continuam sendo empreendidos estudos investigatorios a respeito de
adestes ¢ abandonos de tratamento ¢ do tipo de paciente que se beneficia mais com a
proposta, GUIMARAES (1992) aponta que a psicoterapia breve grupal dindmica constitui-
se em um instrumento psicoterapéutico indispensdvel aos profissionais que trabatham em

satide mental, nos niveis priméarios e secundarios, que ¢ onde se desenvolvem estas praticas.

FERNANDES (1985) observou alta taxa de faltas e de desisténcias nos primeiros
dezoito meses de suas experiéncias de Psicoterapia Analitica de Grupo no Instituto de
Psicologia e Saide Mental da Faculdade de Santo Amaro. Enfatizou a validade desta pratica
na Instituicio, expOs duvidas quanto a se 0s pacientes estariam recebendo s0 apoio no
grupo, ol se conseguiriam no futuro malor integragio e elaboragio das ansicdades

profundas. Apontou como fatores de abandono:

a- Insatisfaciio dos pacientes por ndo terem se livrado dos sintomas;

b- Resisténcias,

¢c- Impossibilidade do terapeuta compreendé-los;

d- Dificuldades objetivas, como: doengas dos filhos e falta de dinheiro para condugio;
e- Falta de seleciio, mau agrupamento, pouco esclarecimento sobre terapia grupal;

f- Dificuldades de comunicaciio devido a grande diferenca de nivel cultural entre terapeuta ¢
grupo.

Ao apresentar a sintese de sua experiéncia de trés anos e meio COM O FIUPOS,
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FERNANDES (1986) descreven uma reduglio no indice de faltas ¢ abandonos apos ter
adotado certas medidas, como: exigéneia, para que ndo perdessem a vaga, que ndo
ultrapassassem uma falta por més, maior toleréncia do terapeuta com o fato de ndo curar 08
pacientes, passou a interpretar menos no grupo; manteve um minime de dois contatos
prévios para esclarecimentos e ndo insistiv com pacientes relutantes a entrar nos grupos.
Observou também a existéncia de algo mais que apoio nos grupos, algum crescimento e
pequenas mudangas na vida dos participantes, tails como: certa diminuigdo de atritos nos

relacionamentos, maior atengdo & sl mesmos € 40 seu comportamento.

BEZERRA (1987), referindo-se aos resultados da avaliagio de um projeto de
implartagio de psicoterapia de grupe num ambulatério do Rio de Janeiro, ressaltou o
grande nomero de abandonos da psicoterapia, Problematizou questdes da técnica de grupos
de orientacio psicanalitica tradicionais e levantou a necessidade de se pensar o que fazer

cem a populagdo que tem dificuldades para acompanhar esses grupos.

Vale ressaltar que, conforme assinalade pelo prépric BEZERRA (1987), nas
entrevistas feitas com terapeutas da instituicio evidenciou-se uma miscelinea de opinides
acerca das indicacdes e finalidades do grupo, fato que nos leva a pensar nas adverténcias
feitas por ZIMERMAN (1993), “Nio ¢ demais repetirmos que o fundamental ¢ que o
terapeuta tenha bem clara a resposta as seguintes questoes: que espécies de mudangas ele
pretende, que tipos de téenicas, aplicado para qual tipe de pacientes, por gual tipo de

terapeuta e sob quais condigdes”.

COSTA (1987) estudou as caracteristicas de pacientes de ambulatérios pablicos de
saade mental que se expressavam com “doenga dos nervos”. Argumentou atraves da
dimensdo psicoldgica e social subentendida na expressdo doenga dos nervos, que veicula um
sofrimento emocional e ndo fisico, vivenciado como anormalidade, justificando a utilizagio

da psicoterapia para esta populagdo.

As dificuldades de certos pacientes em aceitar ¢ enquadramento proposto pela
psicoterapia dual € a tese da psicoterapia de grupo como o instrumento adequado para o
tratamento da chentela portadora dos tragos cuiturais estudados sio reafirmadas por

COSTA (1989).
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SACOMANI (1995), através de um levantamento estatistico realizado no
Ambulatério de Sainde Mental da Faculdade Medicina de Marilia, avaliou os seguintes
resultados: 72% dos 17 pacientes encaminhados para grupo abandonaram ¢ tratamento, e
apenas 28% tiveram alta terapéutica. Constatou que 60% dos pacientes que abandonaram o
grupo, o fizeram antes de 02 meses de tratamento ¢ 83%, com menos de 4 meses. O autor

considerou alto o indice de abandonos.

Dois aspectos causais do alfo indice de abandonos nos grupos foram descritos por

SACOMANI (1995):

- escassez de tempo dos profissionais de satde mental para o atendimento de seus pacientes;
dificuldades nio manejo técnico para transformar esta situagio em uma atitude terapéutica;
terapeutas inexperientes em grupoterapia, ou mesmo, terapeutas gue nao tiveram,

minimamente, uma experiéncia pessoal com grupos;

- dificuldades técnicas do terapeuta em conter o que Bion denominava de “normal regressao

psicotica”, caracteristica de um grupo que se imcia. Conclui:

“o inicic de um grupo com pacientes que estabeleceram pouco
vincule com o lerapeuta, ¢ este com pouca experiéncia para
manejar as sitnagdes emergentes, 1Ora-se¢ um processo Sfacilitador

para os abandonos em grupoterapia”,

A concentragiio de abandonos no inicio do tratamento foi observada também em

trabathos de clinica privada.

GROTIAHN (1983) registrou um estudo com 43 desisténcias, num total de 122
pacientes atendidos em seus grupos. As causas do abandono foram descritas através de

cinco categorias de pacientes estudados:

s Motivacio insuficiente - a mais numerosa categoria de pessoas (ireze) que parou o
iratamento muito cedo foi classificada como insuficientemente motivada para a tensdo
que se espera da experiéncia de grupo adiantada. A maioria desses desistentes eram
pessoas para quem a terapia de grupo era uma espécie de tratamento mierventor em uma

crise. Fla ajudava-os a resolver seus sintomas presentes e depois que a emergéncia era



ativiada, e, antes que eles se fornassem membros de qualquer grupo, saiam.

¢ Contra-indicacOes para Tratamento de Grupo Adicional - Onze pacientes descontinuaram
o tratamento por causa de ameaca de ruptura psicotica ou de ruptura psicotica manifesta.
Dois tiveram de ser encaminhados a outro tratamento por causa do alcoolismo intratavel.

Qutros quatro sofriam de depressdo, eram suicidas e necessitaram de internago.

» Medo de Confrontagdo Mais Profunda - Todas as pessoas desta categona vieram ao
grupo por causa de conflitos em seus casamentos. Durante o tratamento eles perceberam
cada vez mais que o divorcio era inevitavel e nfio podiam ou ndo queriam encarar essd

possibilidade.

s Circunstdncias Externas -~ Pessoas que mudaram de cidade ou Estado, durante o

tratamento.

o Transferéncia Negativa Intensiva e Reagio de Contratransferéncia Negativa
Correspondente - classifica-se aqui aqueles pacientes propensos a atuacdes (acting out),

reagdes de intensa hostilidade, intolerfncia e evitagiio de confrontos terapéuticos.

OSORIO (1995} verificou 75 abandonos num total de 180 pacientes estudados, num

periodo de 25 anos de pritica da psicoterapia analitica de grupo em consuliorio.

No estudo de OSORIO {1993), 75% dos abandonos ocorreram na faixa etaria
adolescente ¢ mais de 90% foram nos primeiros 10 anos de sua experiéncia como
grupoterapeuta. O autor inferiu como causas que influiram nos resultados obtidos, a
inexperiéncia profissional e questSes relativas & selecio e agrupamento, que obedeciam

predominantemente ao critério contratransferencial e a avalagiio da grupalidade.

Os procedimentos técnicos que devem ser adotados para reduzir a taxa de
abandonos nos grupos - ou para fortalecer adesdes - foram apontadas por diversos autores

estudados.

Para NAVES (1987), as dificuldades de adesfo 4 psicoferapia analitica de grupo
podem ser minimizadas realizando-se de trés a quatro entrevistas prévias, sendo que, a partic
da segunda, vai se introduzindo o clima da psicoterapia. Isto implica um trabalho terapéutico

nas “transicBes” j4 descritas anteriormente.
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FERNANDES (1984} considera como fatores importantes: a postura de toleringia s
proprias mitagBes ¢ as limitagOes dos participantes e do grupo, por parte do terapeuta, a
avaliacdo do interesse do paciente em participar do grupo e também a adogio de medidas
priticas (estabelecer regras para o nimero de faltas, esclarecer os pacientes em entrevistas

prévias, etc. ).

GROTIAHN (1983} ressalta que um periodo de preparagiio individual ¢
especialmente indicado para pessoas isoladas e sensitivas, que necessitam desenvolver um
relacionamento mais esireitc com a figura central antes que se possa esperar que formem

uma relagfo trabalhavel com o grupo.

Para VINOGRADOV & YALOM (1989), a taxa de desisténcias no grupo ¢ reduzida

através de vigorosa preparagio pré-terapia.

Segundo OSORIO (1995), o critério contratransferencial e a avahagio da
“grupalidade” (termo utilizado em analogia a “analisa-bilidade”) do paciente s3o os
elementos mais velevantes para uma adequada indicacio da grupoterapia analitica e

consequentemente, para methores resultados psicoterapicos.,

SACOMANI (19935) sugere que ndo se imcie um grupo antes que o terapeuta tenha
desenvolvido um vincule afetivo - que se espera posttivo, de confianga, esperanca, etc. -
com seus pacientes. Considera que ndio ha garantia de que este processo resulte em sucesso
pard o grupo, mas poderd minimizar os abandonos, ja que, diante de situagfes dificeis,
angustiantes ¢ desagregadoras pelas quais passa um grupo, haverd ac menos um vinculo

terapeuta-paciente capaz de funcionar como agregador.

Muitos fatores de adesdes ¢ de abandonos observados pelos autores acima citados
foram discutidos por AMARQO (1972). Ele enfatizou que os critérios de selegio sdo de
capital importdncia na grupoterapia e apontou a importancia da questiio contratransferencial,
de um contrato terapéutico bem definido, do estabelecimento de vinculos terapeuta-paciente
na fase pré-grupo, e da motivagio individual do paciente para psicoterapia de grupo, entre

outros fatores.

De acordo com os resultados obtidos em sua pesquisa através do método

comparativo {grupo experimental e grupo de controle), AMARO (1972) observou que os
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pacientes submetidos & psicoterapia individual anterior com o mesmo terapeuta por mais de
6 meses de duragio apresentaram um indice de abandono nulo, concluindo que ©..as
figagbes bindrias (vinculo terapeuta-paciente) obtidas através da psicoterapia individual
(quer anterior quer concomitantemente a psicoterapia de grupo) € com ¢ mesimo terapeuta,
favorecem o fortalecimento do vinculo terapéutico, possibilitando ao paciente suportar

methor os niveis oscilantes de angistias paranoides e depressivas da situacio grupal”.

VINOGRADOV & YALOM (1989) apontaram que as desisténcias sdo ameagadoras
a estabilidade do grupo por vérias razbes. (1) drenam tempo e energia, a medida que
terapeutas e membros tentam evitar os desligamentos; (2) impedem o desenvolvimento da
coesdo, ameagando a estabilidade do grupo; {3) desisténcias, implicitamente (as vezes,
explicitamente), desvalorizam o grupo. As desisténcias s30 ameagadoras tambeém para ©
terapeuta, especialmente o nedfito, e este pode involuntariamente se tornar lisonjeador ou
sedutor, num esforco para segurar um paciente no grupe, atitude que pode se tornar

antiterapéutica. Os autores sugerem que

“Ouando wm paciente esti fortemente convencido a
abandonar o grupo, ou  gquando uwm grupo se  Ornou
desintegrado pelo comporiamento de uma desisténcia potencia,
apesar das teptativas do ferapenta em ajudar o paciente a
participar do grupo, o lider deve ajudar o paciente a sair do
grupo rdpida ¢ decisivamente. A responsabilidade do terapenta
é com o grupo como wm fodo, e, embora possa indicar os
desistentes ¢ outrg forma de tratamento, « sua farefa mais
importante ¢é ajudar os remanescenies sentirem que 0 grupo é
uma fonte estavel de suporte e terapia. Os terapentas realizam
isto colocando gentilmente o desligamento no contexto, e
proporcionando o términe do evento, geralmente Jazendo com
que o desistente passe parte de sua nltima sessdo dizendo adeus

ao grupo’” .
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1.2.4- Adesdes e Abandonos nas demais Praticas Psicoterapicas

No Brasil nfio se tem conhecimento de que exista um indice nacional médio de
adesdes e de abandonos de tratamento psicoterapico, quer seja na modalidade individual ou
grupal. A maior parte das pesquisas publicadas sobre ¢ assunto foram realizadas em clinicas
universitarias e referem-se & modalidade individual de atendimento psicoterapico, ¢ que nos

levou a acrescentar este sub-item.

REGO (1989) sumariou pesquisas sobre abandonos do tratamento psicoterapico,
realizadas em chinicas universitdrias do Brasil, mostrando indices de até 78,18% de

abandonos de tratamento. As causas apontadas foram:

»

Dificuldades Internas do Paciente: déficit de inteligénela ou dificuldades para abstrago;
expectativa incoerente com a realidade da terapia oferecida; resisténeia & analise; falta de

motivacio do paciente; tipo de patologia.

o Dificuldades Externas do Paciente: influénecias de pessoas estranhas ao tratamento,

problemas sécio-econdmico e mudangas de domicilio.

s Dificuldades Internas do Terapeuta: refere-se aquelas relacionadas a sua inexperiéncia

profissionat.

s Dificuldades na Relagdo Terapeuta-Paciente: este aspecto ¢ bastante citado por
terapeutas, tedricos e pesquisadores de psicologia, como uma das variantes que

influenciam na continuidade ou na interrupgio prematura da psicoterapia pelo paciente.

Em sua propria pesquisa, empreendida junto a ex-pacientes adultos do Centro de
Orientagio Psicologica e Clinica de Goias, REGO (1989) concluiu que os motivos de
abandono precoce da psicoterapia sio de natureza multivariada, tendo em vista que tanto o
paciente quanto © psicoterapeuta, bem como a relagio psicoterapeuta-paciente € 4s
gondicdes da Clinica estudada, contribuiram, conjugadamente, para determind-lo. O autor
demonstra que 44,9% das ocorréncias precipitadoras de abandono precoce da psicoterapia
foram ocasionadas por parte do paciente, 4,3% determinadas pelo psicoterapeuta; 44,5%
provocadas pela relagio terapeuta-paciente, € apenas 5,9% dos abandonos foram

desencadeados em consequéneia de fatores que dizem respeito a Instituico.
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Segundo HAEITMANN (1992), a pratica de atendimento psicoterdpico dos
pacientes que frequentam os Ambulatérios Piblicos de Sande Mental suscita uma série de
problematizagbes acerca das teorias e técnicas empregadas, das caracteristicas dos pacientes
¢ dos terapeutas, das implicagOes das diferengas existentes entre terapeutas ¢ pacientes, da
possivel adequagdo do instrumental psicoterapico e das caracteristicas das instituigdes que

abarcam as acBes psicoterapicas.

As altas taxas de abandono de tratamento, cujos indices variam entre 30 a 70% nas
pesquisas abordadas por HAEITMANN (1992), indicam como causas do abandono:
caracteristicas psicologicas da populagiio atendida, inadaptagio do instrumental
psicoterapico; dificuldades socio-econdmicas dos pacientes para comparecimento 4s sessdes,

diferengas culturais entre terapeutas e pacientes, fathas na formacio dos terapeutas, etc.

Considerando os resultados destes diferentes estudos sobre os imimeros fatores que
miluenciam nas adesdes ¢ abandonos de pacientes em grupoterapia e nas psicoterapias em
Instituigio, passamos a indagar: o que diriam 0s pacientes sobre suas proprias motivacdes

para a continuidade ou a interrupcdo da psicoterapia de grupo?

A énfase atribuida as caracteristicas particulares da populagio usuidria da sadde
publica como Obice 4 sua vinculag@io 4 psicoterapia, nestes estudos, suscita indagacdes: que
variaveis poderiam melhor descrever as caracteristicas dos pacientes que aderem ¢ daqueles

que abandonam a grupoterapia?

NEME (1980} ressaitou que uma das consequéncias do fendbmeno do abandono é
que, por nio se ter o habito de entrevistar diretamente o terminador prematuro, geralmente

se considera o abandono como uma responsabilidade daquele.

A partir do exposto, propomoe-nos a exaninar a inser¢do da grupoterapia analitica no
espago institucional da Rede Basica de Saude de Campinas, para aproximarmo-nos da

investigacdo dos fatores de adesBes e abandonos nos grupos.
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L3. O Contexto da Pesquisa: Satde Mental e Grupos Terapéuticos em

Unidades Basicas de Sadde

131 - A Insercdo da Saide Mental na Rede Basica de Sadde de

Campinas

A inser¢do da Satde Mental e das préticas psicoterapicas em Unidades Basicas de
Sande, processo iniciado em Campinas na década de 80, € decorrente das transformagtes
ocorridas nas Gltimas décadas nas politicas de saide de maneira geral e da salde mental em

particular.

A forma como foram contempladas as abordagens psicoterapicas pelas politicas da
satide pablica, como um todo, e de Sadde Mental, em especifico, entre o pertodo de 1981 a

1991, ¢ analisada por HAEITMAN (1992), que aponta;

“(..) nio se concebe a prafica psicolerdpica em servigos publicos
ambulatoriais como isolada, mas sim marcada pela historia do
atendimento publico 4 saide, pela dicotonia enfre a sande publica
e previdencidria, pela politica implementada de contratacdo de
servigos privados, pela pratica de atendimento regida pelo
mercado, pelo atendimento a doenca mental predominantemente
asilar e psicofarmacologice, pelas varias mudancas de programuas e

pela escassez de investimentos na area de saude publica .

Em Campinas, a Atengdo em Saude Mental nas Unidades Basicas de Salde faz parte
do modelo da Secretaria de Sadde Municipal, baseado em principios de descentralizago,
regionalizagdo e hierarquizagfo. Segue as prioridades da reforma psiquidtrica no Brasil:
desospitalizacio, desinstitucionahzagiio e resgate dos direitos de cidadanmia do doente

mental.

O modelo foi concebido de forma a se tornar acessivel ao usudrio, em primeira
mstancia, na unidade de saude mais proxima de sua residéncia, prevé o tratamento do

sofrimento psiquico num contexto de Sadde Integral e conta com a retaguarda de
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equipamentos intermedianos e hospitalares.

Os recursos atualmente disponiveis pelo sistema de Atencdo em Satde Mental
Municipal (1995) sfio: equipes de saide mental alocadas em vinte e um Centros de Satde;
dois Centros de Atengio Psicossocial {(CAPS), Servico de Saude Dr. Candido Ferreira
(SSCF), com: Hospital-Dia, setor de Internagiio de Agudos, ¢ Nucleo de Oficinas de
Trabatho, Centro de Vivéncia Infantil e Psicopedagogia. Conta ainda com os servigos de
referéncia para urgéncias: Pronte-Socorro do HMCP/PUCC e Pronto-Socorre do

HCAUNICAMP.

Neste modelo, a equipe de Satde Mental nos Centros de Saude ocupa um papel
central no conjunto de agdes desta area. Realiza atendimento universal, ¢ responsavel pela
primeira consulta e pelo eventual encaminhamento para os servigos de referéncia. Os
Centros de Satide com psiquiatra podem, inclusive, efetuar internacdes de seus usuarios, via

central de vagas.

O processo de implantagio do modelo de funcionamento da Saude Mental nas
Unidades Bésicas de Campinas, na década de 80, utilizou referenciais da Proposta de
Trabalho Para Equipes Multiprofissionais em Unidedes Bdsicas € em Ambulatorios de
Sermde Mental, pubkicada pela Coordenadoria de Saiide Mental (CSM) do Estado de Séo

Paato, em outubro de 1983,

Unidades Basicas foram consideradas como aquelas unidades de saide geral que
realizam acBes de atenciio priméria, unindo profilaxia e tratamento e onde a equipe de saiide

mental deveria se integrar com os profissionais de outras éreas clinicas.

O documento {1983) concebeu a criaciio de “espacos terapéuticos” de contengio do
sofrimento emocional na Unidade, recomendou o trabatho em equipe multiprofissional,
props a aplicagio de procedimentos psicoterdpicos, considerando o caréter promocional ¢
de desenvolvimento de personalidade das psicoterapias. O trabatho grupal foi
preferencialmente indicado, tanto pela eficicia terapéutica como pela possibilidade de

atender ym ndmero malor de pessoas.

Caracteristicas do funcionamento atual deste sistema podem ser visualizadas no relato

de Documentos Oficiais (1991, 1993, 1994, 1995, 1997), elaborados a partir de Encontros e
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Seminarios dos profissionais de satide mental da rede e de estudos da Assessoria Técnica de

Saude Mental Municipal.

Sobre as agdes de Saiide Mental nos Centros de Saade, problematiza-se:

s o fato de sua delimitacio e escolha das modalidades de atengdo realizadas se darem
segundo as habilidades de cada profissional, ¢ ndo segundo diretrizes estabelecidas
racionalmente;

s a preferéncia pelo atendimento individual, em detrimento do atendimento grupal;
o o atendimento a pequeno nlmero de psicoticos, se comparado a0 de neurdticos,
» o atendimento de pequena parcela da demanda potencial.

Aponta o Documento (1994) que esses problemas indicam fundamentalmente a
inexisténcia de um projeto local de atendimento, em torno do qual o trabatho de equipe
deveria estar estruturado. Ressalta que a fixagiio do profissional & unidade depende também,
entre outros fatores, de seu envolvimento na elaboragio desse projeto, ¢ de sua adesdo aos

resultados finais desse processo.

Propde, como medidas saneadoras desses problemas: a obtengdo de dados sobre
Morbidade psiquistrica, que fundamentem o planejamento das agOes; definir instrumentos de
avaliagio de servicos e de resultados dos tratamentos realizados (inclusive padronizando-se
os instrumentos de registros de informages em prontudrio); estabelecer um Sistema
Integrado de InformagBes para a érea, especialmente 0o que diz respeito ao recrutamento

ativo, pelo Centro de Satide, de egressos de hospitais psiquiatricos.

Estabelece que os critérios para a determinagdo de prioridades das agGes deve
pautar-se pela confluéneia dos seguintes fatores inter-relacionados: prevaléncia, risco ¢ falxa

staria, considerando que:

e a grande prevaléncia dos chamados transtornos psiquidtricos menores (distirbios
depressivo-ansiosos, neuroses leves ou moderadas ) ou dos encaminhamentos & Saude
Menial de criangas com dificuldades escolares justificam a intervengdio da equipe nestes

problemas,

o 2 demanda de psichticos, neurdticos graves, alcoolistas e drogadictos, embora menos
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prevalente, pelo tanto que comprometem o funcionamerto social, risco de internagdo
psiquiatrica, etc., constitui-se na clientela que requer a¢des mats especificas e ntensivas,

por parte da equipe de Saude Mental.

A descrigio das modalidades de atencio apresentadas no Documento Oficial (1994)

refere-se a:

- Atendimento individual: terapéutica medicamentosa, psicoterapia ou orientacdo de

pacientes ¢ familiares.

- Atendimento em Grupo: grupo de terapia verbal, ndo verbal (grupo de atividades, de
expressdo}, grupos operativos, ressaltando a importdncia de se definir claramente os
objetivos do grupo, a chentela a que se desting, o enquadre, as fécnicas utilizadas, g sua

duracéo.

A prionizagdo do trabatho em grupo nos Centros de Salde & enfatizada pelos
Documentes em questdo, apontando ser “um modo de atenglo comprovadamente eficaz,
especialmente para certos pacientes em que o atendimento individual pouco tem a oférecer,
em determinadas fases do tratamento ou condigdes clinicas (por exemplo, psicoticos com
quadros residuais, dependentes de benzodiazepinicos, alcoolistas) e por amphiar a
capacidade de atendimento & demanda”. E por ser, o uso da modahidade grupal, cada vez

mais frequente ¢ indicado na Saude em geral.

Quanto as equipes de Satde Mental no Centro de Saude, reconhece-se que elas ndo
chegaram a se formar, ou nfio se mantiveram por tempo suficiente, em algumas unidades.
Fm muitos casos, a pretensa “equipe minima” (cuja noglio vem sendo repensada) ficou

reduzida a simples presenca de um Onico profissional.

Conforme o Documento (1994), é desejavel que todos os membros da equipe
estejam capacitados para dar o primeiro atendimento aos pacientes, colhendo dados
essenciais, formulando hipbteses diagnosticas e o plano terap€utico adequado. Ressalta
como essencial para o bom funcionamento da equipe que ela trabalhe de forma integrada,
que realize atividades conjuntas entre os profissionais e relna-se organizada ¢
sistermaticamente para discutir ¢asos e questdes operacionais. Considera desejavel uma

rotina de reunides ou contatos periddicos com os coordenadores das unidades e demais
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membros das equipes.

Ja em 1995, entra em vigor o Sistema de Vigilancia em Saide Mental, com
funcionamento integrado ao Sistema de Vigilancia & Saade. Consiste na notificaciio de todos
0s casos novos atendidos pelos profissionais de Saude Mental. Tem por objetivos
caracterizar 3 chientela atendida e, a partir disso, planejar agdes terapéuticas a nivel local,
regional € municipal e avaliar e priorizar as agdes. Este Sistema de Informacfes de Agravos
de Noftificagdo (SINAN) conta com a adesfio de grande parte das Unidades de Saude
(Documento Oficial, 1995).

E importante ressaltar que a Assessoria Técnica em Saude Mental tem promovide
treinamento no uso da CID-10 para todos os profissionais de saude mental das unidades,

visando melhorar a confiabilidade do diagnéstico.

De acordo com Documento Oficial mais recente, de 1997, o Seminario de Saide
Mental realizado pela Secretaria de Sande Mumcipal de Campinas em marco de 1997
apontou para a efetivaclio da Promocio de Saude Mental na Rede Bésica, reiterando as
diretrizes operacionais no sentido de: 1°)) Garantir que a Rede Basica seja de fato a porta de
entrada dentro do Sistema; 2°) Garantir, nesta ordem de priondade, o atendimento de:

egresso, psicotico, alcoolista, drogadicto, neurdtico, crianga.

1.3.2 - Hustrag8o do Funcionamento da Satde Mental em Unidade Basica

de Satde
0 modelo de funcionamento da Satde Mental nas vinte e urna Unidades, localizadas
na sua maior parte em bairros periféricos da cidade, esta sujeito a variagdes, de acordo com
a realidade local, recursos humanos e materiais disponivels, com sua localizagio geografica,

caracteristicas populacionais, com a maior ou menor integracio da equipe, seu preparc

téenico, seu projeto local, etc.

Pode-se Hlustrar o funcionamento da Satde Mental em Unidade Basica através de
uma rapida descrigdo do modelo adotade no Centro de Saide de Bardo Geraldo, contexto

onde se originou a pesquisa. Assim como as demais, esta Unidade oferece atendimento nas
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areas de Clinica Médica, Pediatria, Gineco-Obstetricia, Odontologia, Enfermagem ¢ Safide

Mental.

1.3.2.1- O Trahalho em Equipe

A equipe de Sande Mental na Umidade de Bardo Geraldo ¢ composta por um
psiquiatra ¢ um psicélogo em periode de 20 horas semanais cada um, por um assistente
social em regime de 40 horas semanais e por um terapeuta ocupacional num periodo de 12
horas semanais. Atende & demanda esponténea ou encaminhada por outras dreas meédicas da
Unidade ou por outras instituigdes, oferecendo atendimento psiquidtrico e psicoterapico a

criangas, adolescentes e adultos.

O trabalho em equipe nfo € estatico, nem compartimentado. Busca-se articular as
agdes desenvolvidas, que tém como alvo o paciente. A busca de articulagio interdisciplinar,
ndo 8O entre o8 profissionais de Satde Mental, mas com toda a equipe da Unidade, ¢ um

fator importante para a realizaclo das ages em satide mental,

Na rela¢io equipe versus usudrio, hd fungdes comuns a todos os profissionais da
satide mental, como: a triagem, ou primeiro atendimento de casos novos; a discusséo climca
seranal da equipe ¢ o planejamento de atividades conjuntas; visitas domiciliares a egressos e
psicdticos, etc. Ha também as atividades especificas de cada profissional nos programas
existentes: acompanhamento psiquidtrico e medicamentoso a cargo do psiquiatra,
atendimento psicoterapico infantil sob a responsabilidade da psicologa e o de adultos a cargo
da assistente social especializada em psicoterapia de grupo, assim como as atividades

especificas da terapeuta ocupacional, etc.

A justificativa fundamental da interdisciplinaridade ¢ a busca do reconhecimento do
homem {higido ou enfermo) com sua totalidade. A oportunidade de indicagdo de diferentes
procedimentos € a estratégia de articulagio entre eles constituem a tarefa basica das equipes
interdisciplinares em geral e daquelas que atuam na area de saide mental em particular. O
trabalho em equipe nfio prescinde dos procedimentos centrados no modelo bi-pessoal

(BETTARELLO, 1996).

As Teunides semanais da equipe de Saiide Mental tém sido muito Gteis, inclusive para
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se discutir as duvidas quanto a classificaclio diagnostica. As discussdes sisteméticas de casos
clinicos, além de uma a conduta terapSutica rnais integrada, propiciam também reflexdes
enriguecedoras sobre a pratica de cada um na equipe. Conflitos existem, porém, 2
capacidade de reflexdo ajuda-nos a examinar as situagdes de conflito e de dificuldades de

ntegracio que surgem em noesso trabatho,

A este proposito, faz muito sentido a observagio de BETTARELLO {1996) de que,
a0 fongo de sua histdria, a equipe, mediante reflexfes ¢ teorizagfes sistematicas a respeito
de sua propria pratica, produz um precipitado de conhecinentos que constiti 0 esquema
referencial basico do grupo Quanto mais consisiente esse esquema referencial, malor a
coeréncia na articulagio dos diferentes procedimentos realizados pelos diversos profissionats

da equipe ¢ melhor os resultados obtidos frente a uma situagdo clinica concreta.

Pode-se apontar como limites mais consistentes nas agbes de saiide mental o fato de
s¢ Hmitar praticamente ao trabalho intra-muros. Algumas incursdes na comumdade, na
forma de visitas domiciliares, fazem parte do programa de “busca ativa” de pacientes
egressos. Realizam-se atendimentos domiciliares de psicéticos em crise aguda, Tentativas de
trabathos continuados com familiares de psicdticos e alcoolistas j4 foram feitas, mas,

carecem de maior frequéneia e sistematizaciio.

Portanto, o alcance i populagio preconizada como a de maior prioridade de
atendimento, que s80 os egressos, portadores de quadros psicOticos, alcoolistas e
drogadictos, encontra maiores dificuldades e limites, se comparado & prevaléncia dos
distarbios afetivos, neurdticos e somatoformes’. Estas questdes sio examinadas com
frequéncia pela equipe. Por outro lado, reconhece-se a importincia do carater curativo e
preventivo implicito nos diversos tipos de abordagens desenvolvidas pela Saude Mental na
Unidade. Segundo BAULEOQ (1988), a organiza¢io de Servigos se entrelaga e deveria ser,

em parte, uma forma de realizagBio da prevengio.

Quanto a relagdo da equipe de satde mental com os demais profissionais da equipe
do Centro de Satde, destacam-se as fungBes de inter-consultas, encaminhamentos, reunides

mensais, e, mais expressivamente, trabathos grupais em co-coordenagio. Evidentemente, as

¥ 3794 dos casos noves atendidos pela Saide Mental em 1993, pertence ao Grupo de Agravos I Neuroses,
Somatizagbes, Transtomos de Ajustamento. Fonte: SMS/DID/Coord. de Epidemnologia. Campinas, 1955,




articulagBes inter-profissionais e os trabalhos em conjunto tém limites, ndo abrange 2 todos e

sim aqueles profissionais que se dispde a experimentar 0 novo.

Focalizando exclusivamente o atendimento de adultos, descreve-se procedimentos
iniciais da Sa(de Mental, posto que nestes contatos ja se inicia um processe de indicagio e

selecio de pacientes para 0s grupos

1.3.2.2 - A Triagem e os Primeiros Atendimentos de Adultos

A triagem constitui-se no primeiro atendimento ao paciente, ¢ efetuada por qualguer
um dos profissionais da equipe, geralmente com agendamento da recepgio. HA
disponibilidade para pronto-atendimento e dispde-se de quarenta minutos para este contato,
que ndo tem finglidade classificatoria, mas sim de acolhimento, escuta terap€utica, exame
das queixas, dados clinicos, sociais, efc. E um momento importante em termos de

compreender gue tipo de ajuda esta sendo solicitada e qual € a intervengio mats adequada.

De acordo com as fungdes da triagem, recomenda-se a definiciio de hipGtese
diagnastica de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) e conduta, ou
plano terapéutico, havendo liberdade ao profissional para efetud-lo a partir de uma ou mais

entrevistas com o paciente (e familiares, se for o caso).

Quanto 4 técnica empregada na triagem, considera-se que o fator mais importante
neste primeiro atendimento é o emprego da entrevista como um instrumento do método
clinico. As noces do papel do profissional como observador parficipante, sua postura
flexivel na investigacdo durante a entrevista € a criagio de um campo “natural” de expressao
de fenbmenos psicologicos, conforme BLEGER (1991) so fundamentais para o

estabelecimento de um seffing adequado.

A definiio de condutas ¢ programas terapéuticos na Unidade baseiam-s¢ nas
informagdes dos entrevistados, na capacidade de escufa terapéutica, formas de apreensdo do
entrevistador quanto aos problemas e necessidades manifestados pelo paciente, 0o uso de
critérios adequados de avaliagio e enquadramento nos programas. Criar programas
adequados s necessidades dos pacientes ¢ evitar estereotipias de modelos tem sido uma

preocupagdo constante em nosso trabalho.
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Esta postura mplica em considerar a diversidade existente na populagio usudria da
Satde Mental na Unidade, nfio so por atender a pessoas das varias faixas etarias - criancas,
adolescentes € adultos - mas por apresentarem diferentes niveis: de escolaﬁdade,. de
condigles socio-econdmica-cultural e diferentes formas de respostas aos proprios

sofrimentos.

1.3.2.3- Caracteristicas da Populaciio Atendida

Nesta Unidade, de acordo com estimativas gerenciais, cerca de 60% da populagio de
abrangéncia da Unidade - um total de 33 mil pessoas, aproximadamente - é dependente do
Sisterna Unico de Saude {8US), e ¢ composta de pessoas das classes sOclo-econdmicas
menos favorecidas, sem as minimas condigdes de arcar com despesas de tratamento da

saude.

Parte dos assistidos pela Satde Mental, residentes em bairros da regidio, nem sempre
tem condicdes para ¢ comparecimento regular ao tratamento, por dificuldades financeiras
com gastos de transporte. Outros, por vezes apresentam dificuldades em conciliar horarios
no trabatho de forma a participar efetivamente de programas de tratamento mais
prolongado. Uma porcentagem menor da populagio usudria da Saide Mental da Unidade ¢
constituida por pessoas de classe média, que optam pela sadde publica por motivos diversos:

maior facilidade de acesso, limitacBes financeiras, por n2o ter planos de satde, etc.

A clientela atendida para avaliacio diagnostica ou para tratamento de aspectos
mentais &/ou emocionais é constituida por um fluxo de pacientes encaminhados por
profissionais da unidade, de outras instituigdes, por pessoas que procuram O Servigo
espontaneamente e indicados por outros pacientes. Os problemas ou queixas principais
apresentados variam desde queixas vagas e genéricas, que incluem “dificuldades em
relacionar-se com outras pessoas”, quer na familia, trabatho, etc., a casos de transtornos
afetivos mais graves, quadros de ansiedade aguda, que exigem encaminhamento para
avaliagio psiquidtrica, geralmente com intervencdio medicamentosa, além do

acompanhamento psicoterapico.

Frequentemente apresentam  desconhecimento  quanto aos  objetives  do
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encaminhamento médico & Satde Mental e pouco ou nenhuma noglic sobre o que, como, €
para que serve o tratamento psicoterapico. Outra caracteristica acentuada na populagio

assistida ¢ a presenga de problematica psicossocial em muitos casos atendidos.

Evidentemente, a maneira como cada pessoa percebe ¢ reage aos seus problemas, as
diferentes respostas que ddo aos seus sofrimentos, s#o fatores presentes na populacio

atendida na Unidade, assim como em qualguer outro seguimento populacional.

1.3.2.4 - Intervengdes - O trabatho com grupos

Cabe aos profissionais de Saude Mental o acollimento, a atengdo as prioridades de
cada caso, nas diversas etapas de investigacio e intervengdo junto aos usuarios dos servigos

de Saude Mental.

Uma fungdo primordial do terapeuta reside na sua capacidade de traduzir {de forma
gue faga sentido para o paciente) as queixas vagas em linguagem objetiva. Disto depende

também um enquadramento adequado nos diversos programas.

Frequentemente, 4 queixa principal ndo ¢ absolutamente o problema real; a pessoa
que se queixa de depressdio e ansiedade crdnicas, por exemplo, na verdade mostra muita
raiva encoberta e um comportamento passtvo-agressivo {VINOGRADOV & YALOM,
1989).

Assim, buscando-se atender a populacfio usuania de forma mais ampla e adequada
possivel nas suas necessidades de sainde, além do atendimento individual foram criados
programas de abordagens grupais diversificados em seus objetivos, estrutura e manejo

tecnico.

Os chamados “grupos especificos” referem-se as abordagens grupais originadas do
reconhecimento de demandas especificas da populacBo atendida e tém um carater
preventivo. SEo os grupos de acompanhamento de pais de criangas em ludoterapia; grupos

de adolescentes; grupos de familiares de alcoolistas.

Um dos critérios ufilizados na formaglo dos “grupos especificos” ¢ a

homogeneidade, seja de faixa etéria, de patologia ou de determinado tipo de necessidade que




da origem a abordagem grupal. Incluem-se aqui o grupo de egressos {mais conhecido como
“grupo de psicdticos™), € o grupo de pessoas alcoolistas. O objetivo ¢ a promogdo de saude
mental e as intervengles iécnicas sio predominantemente de cunho operativo ou

psicopedagdgicas, de acordo com o tipo de grupo e seus objetivos.

0 grupo de egressos, por exemplo, atendidos em co-terapia, faz parte de um
programa especifico do atendimento a pacientes egressos, que inclui atividades junto a

familiares, passeios, e contatos com recursos da comunidade sempre que necessario.

Ocorrem experiéncias de parceria com profissionats de outras freas meédicas ¢/ou
enfermagem da Unidade, no trabatho com grupos de auto-ajuda, composto por pessoas
portadoras de uma mesma categoria de necessidades (diabéticos, hipertensos, gestantes,
ete.), cujos ebjetivos sio os cuidados primarios em safide. A participagio de profissionais de
Satide Mental nestas abordagens € por vezes direta e e outras ocasides em forma de algum

tipo de assessoria.

Os grupos de psicoterapia de base amalitica destinam-se a pacientes adultos, de
ambos 05 sexos, que procuram espontaneamente ou sdo encaminhados para avahaglo

diagnostica efou para tratamento de aspectos mentais ou emaocionas.

Fstes grupos objetivam propiciar aos pacientes um methor entendimento de suas
motivagdes inconsclentes (psicodindmicas). Além deste, pode-se apontar um conjunto de
objetivos implicitos na constitui¢do de grupos de finalidade psicoterapica. Dentre os

objetivos, destacam-se 0s seguintes:
a) Prestar assisténcia voltada para a Promociio da Saude.

b) Propiciar aos participantes, espago para dialogarem e refletirem acerca de suas

dificuldades intra, inter e transubjetivas.

¢) Oferecer espagos de continéneia &s ansiedades parandides e depressivas dos pacientes,

procurando proporcionar-lhes melhor entendimento desses fendmenos € processos.

d) Propiciar experiéncias no aqui-agora-conosco da vivéncia grupal, procurando estimular

processos de desenvolvimento da capacidade de simbolizagio e integrag@o corpo-mente-
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ambiente.

e} Oferecer oportunidades aos pacientes, para manifestacio e elaboragiio de conflitos

internos e para lidar com relacGes interpessoats.

£) Propiciar condigBes para: atendimento psicoterdpico a um maior nimero de pacientes

{deselitizaclio da analise, desidealizagfio da terapia baseada na relagfio bi-pessoal),

Os grupos sio atendidos semanalmente, as sessdes duram em torno de setenta e
cinco minutos. Procura-se trabalhar com um limite minimo de trés e maximo de dez pessoas.
S#o grupos heterogéneos quanto as caracteristicas de idade, sexo, profissio, escolaridade ¢
nivel sdcio-econdmico-cultural. HA um predominio do sexo femimno e de pessoas de classe

sacio~-economica-cultural menos favorecida.

Tratam-se de grupos abertos, que possuem como caracteristica flutuacBes no
nimero de participantes, com saidas e ingressos de novos membros durante o seu

andamento, j& que 0s grupos nio tem previsdo de térmuno.

O processo de seleciio consiste na realizag8o de duas ou mais entrevistas individuais
com todos os pacientes, procurando observar: condigbes clinicas, motivagio parg o
tratamento  psicoterapico, condigbes objetivas de comparecimento semanal ao grupo.
Observa-se ainda nos critérios de selecdo: a existéneia de softimento psiquico ou emocional,
disponibilidade, acessibilidade para o trabatho psicoterépico, habilidade, amda que incipiente,
para reconhecer gue os sintomas sfio de natureza psicoldgica; motivagio para mudanga e as

contra-indicaghes: tentativas sérias de suicidio e quadro depressive grave.

Evita-se incluir psicoticos e alcoolistas, os quais sdio atendidos em grupos
especificos. Eventualmente, tenta-se incluir #m paciente borderline em determinado grupo
de neurGticos, observando-se o momento evolutivo, as condigdes de mtegragiio e de suporte

do grupo, estudando-se cuidadosamente a viabilidade de tal procedimento.

Sao observadas as regras basicas quanto ao seting grupal: constdncia de horario,

tocal, sigilo do grupe e auséneia de lagos anteriores entre os participantes.

“ensidera-se Tundamental a atitude de acolhimento ¢ duas regras basicas: abstinéncia

e livre discussiio de idéias. O inter-relacionamento destas duas regras, isto €, proibir outros
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contatos e liberar a comunicacio verbal, facilita a vivéncia de processos regressivos. Outras
regras que orientam a conduta do terapeuta nestes grupos sdo: atengho flutuante,
acolhimento, neutralidade (ndo diretivo quanto ao conteido, forma ¢ estilo das discussdes

do grupo).

Procura-se trabalhar com um mivel médio de ansiedade grupal. A experiéneia ja nos
mostrou que, sem frustragdes e ansiedades nfo se forma uma dinamica grupal mais

profunda; por outro lado, uma ansiedade excessiva pode ser a causa de abandonos.

Alguns fatos observados na experiéncia de atendimento 80s grupos certamente
influenciaram na escolha do tema em estudo e serfio descritos sinteticamente. Na etapa de
seleciio, frequentemente os pacientes apresentam reacSes de dividas e desconfiangas: “sera
que eu vou conseguir falar dos meus problemas diante dos outros?”; de temor: “serd que
niio vou “pegar” problemas dos outros”, etc., necessitando de um periodo de atendimento
individual para fortalecer seu vinculo conosco e sentir-se mais confiante quanto 4s suas

possibilidades de tratar-se num grupo.

A ocorréncia de abandonos na formaglio dos primeiros grupos geravam
desconfortos, nem sempre elaborados na abordagem psicodindmica grupal: tratavam-se de
pressdes originadas do desejo de que todos os pacientes comparecessem, de sucesso do
trabatho psicoterapico, etc. As tensdes experimentadas durante a convivéncia com estes
grupos foram estudadas principalmente a partir do vértice contratransterencial (BOLOGNA,

1993),

Alribuir o abandono somente & transferéncia ou & contratransferéncia seria emprestar
a psicanalise uma dimensao onipotente ¢ solucionadora de incognitas, através da qual, pela
interpretacio, todos os problemas seriam compreendidos. Antes de pensarmos em respostas
para os problemas, devemos levantar o maior numero possivel de duvidas, equaciona-las e,

por fim, tentar dissipar algumas delas (AMARO, 1972).

Assim, a continuidade do trabatho clinico grupal, o contato com outros
grupoterapeutas da rede ¢ a propria literatura sobre o tema, instigou o surgimento de novas

indagagdes:

- O estudo do perfil do usudrio da grupoterapia analitica na Unidade Basica poderia dar




maior suporte a0 processo de indicagio e selegio na formagio dos grupos?

- Quais sfio as caracteristicas da populagio que adere 4 modalidade de atendimento
grupoterapico na rede? Diferencia-se daqueles que nfio aderem, embora indicados para

grupoterapia?
- Que varigveis poderiam descrever melhor o “aderido” ¢ o “abandonador™

- Quais sdo as motivacdes para continuidade ou interrupgiio da grupoterapia, segundo a

percepcdo dos usudrios que vivenciam estas situagOes?

A proposta desta investigagio tem como principal justificativa o fato de nio ter-se
empreendido, até o0 momento, nenhum estudo desta natureza na Rede Piblica de Saltde de

Campinas/5P.




A PESQUISA

"E através da apercepgdo criativa, mais do
que qualquer outra coisa, que o individuo
sente que a vida é digna de ser vivida”.

{(D. W. Winnicot)

"Experiéncia sem aprendizagem é cegd,

Aprendizagem sem experiéncia é vagia'.

{Antonio M. Resende)
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II - A PESQUISA
2.1 Hipéteses:

2.1.1. Os individuos que abandonam a grupoterapia apresentam indices de

ansiedade e de depressdo mais elevados do que os pacientes aderidos.

2.1.2. Individuos aderidos a grupoterapia apresentam redugfio ou eliminacio do

consumo de psicofarmacos.

2.1.3. Individuos abandonadores apresentam aumento do consumo de

psicofarmacos.
2.1.4 Individuos aderidos apresentam alivio sintomatico.
2.1.5. Individuos abandonadores ndo apresentam alivio sinfomatico.

2.1.6. Algumas vanaveis socio-economico-demograficas diferenciam o grupo de

mdividuos abandonadores e o de aderidos.

2.1.7. Algumas variaveis motivacionais diferenciam o grupo de individuos

abandonadores € o de aderidos.

2.2. Objetivos
2.2.1 - Objetivo Geral

Discutir a psicoterapia analitica de grupo através do estudo das adesBes e
abandonos, a partir de variaveis sociais, clinicas e motivacionais em pacientes de Urnidades

Basicas de Saude (UUBS),

2.2.2 - Objetivos Especificos

« [dentificar: - as caracteristicas socio-econdmico-demograficas e clinicas, de aderidos

e abandonadores;

- as motivagBes dos pacientes aderidos para permanéncia no grupo,
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- as motivaghes dos ex-pacientes para gbandono,

¢ Avaliar o grau de ansiedade ¢ de depressdic dos pacientes aderidos e dos ex-pacientes de

grapo,

s Comparar ¢ correlacionar os achados nas duas condigBes investigadas,

2.3 - Acerca da Natureza do Estudo e dos Métodos Utilizades

Este estudo pretende investigar as caracteristicas particulares da populagdio usuéria
e ex-usuaria de um servico grupoterapico oferecido pela rede basica de saldde. Propde-se a
examinar as relagdes entre estas caracteristicas da populaglo e as suas reages a0 processo
psicoterapico gropal. Interessa-se pelo discurse da populacio, na medida em que procura
identificar as percepeles, pelos pacientes, de umportantes varidveis, como as suas

motivacdes individuals para usufruir de um tratamento ou para abandona-lo.

A atengfio a estes aspectos ~ caracteristicas da populagiio e as suas motivagdes
especificas, e o carater de um servigo institucional - e ndio apenas as questBes téenicas da
grupoterapia, colocou-nos a necessidade de se adotar métodos adequados ao alcance de tal

mvestigacio.

Assim, este trabatho norteou-se por principios do modelo de pesquisa qualitative ent
Sande Mentad, utilizando-se também do modelo de pesquisa gquantitativa, Dispde-se de
recursos estatisticos para a descrigio, comparagio ¢ correlagdo de parte dos dados.

Todavia, enfatiza-se os aspectos qualitativos, por se entender que:

Y€ possivel conseguir-se um significade psicologico mais
profundo guando se dacrescenia & precisao que 05 HUMEros podem
Jornecer, o procedimento da pesquisa qualitativa. Tal pesquisa
procura infroduziy um rigor, que ndo o da precisdo numérica, aos
fenomenos  que pdo  sdo  passiveis  de  serem  estudados
quariitativamente, tais como, angustia, ansiedade, medo, alegria,

célera, amor, tristeza e outros”{ MARTINS & BICUDO, 1989),
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BLEGER (1989}, ac discutir o problema metodolégico em psicologia, aponta:

“Néo hd método objetivo por um lado ¢ subjetivo por outro. O
meétodo cientifico € o emprego correto de recursos objetivos ¢
subjetivos em permanente interacdo e nenhuma investigagdo pode

prescindiv de qualguer dos dois”.

Quanto a generalizagdes em Pesquisa Qualitativa, MARTINS E BICUDO (1989)
affrmam:
“d pesquisa qualitativa busca uma compreensiio parficular do
fendmeno, nio se preocupa com generalizagbes, principios ¢ leis. O
Joco de sua atencdo é focalizado no especifico, no peculiar, no
individual, almejando sempre a compreensdo ¢ ndo o explicagdo

dos fendmenos estudados”.

Com relagiio 4 analise de dados em Pesquisa Qualitativa, ha autores que entendem a
“anglise” mum sentido amplo, abrangendo a “interpretagiio”. Partidarios desse
posicionamento acreditam que a andlise & a interpretagfio estdio contidas ne mesmo

movimento: o olhar atentamente para os dados da pesquisa (GOMES, In MINAYQO, et al,

1994).

A ocorréncia de andlise ja durante a fase de coleta de dados é claramente defendida

por TRIVINOS (1987}

“..a pesquisa qualitativa. . pelo tipo de técnicas que emprega, de
preferéncia a entrevista semi-estruturada, o questionamento aberto,
o métode clinico, a andlise de conieado, efc....ndc estabeleceu

separacdes muarcadas enfre a coleta de informagdes e
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interpretagdo das mesmas. (...} A dimensdo subjetiva deste enfoque,
cujas verdades se baseiam em criférios internos e externos,

Javorece a flexibilidade da andlise dos dadps...”

Neste sentido, aspectos ressaltados por BLEGER (1991) sobre a entrevista na

investigacdo psicoldgica, sio esclarecedores:

" entrevisia ¢ um campo de trabalho no qual se investiga a
conduta e a personalidade dos seres umanos.(...) Uma utilizagdo
correla da entrevista infegra na mesma Pessoa ¢ Ho mesmo ato o

profissional e o pesquisador”.

2.4.- Material e Método

2.4.1 .- Instituighes

Investigou-se os servigos de atendimento grupoterapico oferecidos pela Atengio em
Saude Mental nas seguintes Unidades Basicas de Sadde de Campinas; Centro de Satde de
Bar&o Geraldo, Centro de Saude S3o Quirino e Centro de Satide Paranapanema. Outras
Unidades contactadas foram: Centro de Salide Vista Alegre ¢ Centro de Satide Jardim
Aurélia. Estes servi¢os correspondem a apenas 24% das Unidades que possuem equipes de

Saude Mental na Rede Basica,

2.4.2 - Sujeitos

As entrevistas que fundamentam este estudo foram realizadas com 44 pacientes de
ambos os sexos, numa faixa etaria entre 18 a 65 anos de idade, usudrios e ex-usuarios de
grupos terapéuticos realizados em Centros de Saiide da Rede Basica de Satide do Municipio
de Campinas. Selecionou-se uma amostra de 44 entrevistados, observando-se

proporcionalidade quantitativa nas duas diferentes condigbes: 22 pacientes aderidos a
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grupoterapia analitica e 22 pacientes abandonadores prematuros desta modalidade
grupoterapica. O tamanho da amostra foi definido a partir do ndmero de ex-pacientes que se
dispuseram a comparecer as Unidades para enfrevistas. 0 estabelecimento do critério de
proporcionalidade quanto ao nimero de sujeitos em cada amostra decorreu do interesse pelo

estudo comparativo entre o grupo de aderidos ¢ de abandonadores.

2.4.3 - Pesquisa Documental

Foram levantados no pronfudrio unico (evolugdo clinica) do paciente, nos arquivos
das unidades, os seguintes dados: diagnéstico psiquidtrico, diagndstico clinico, uso de

medicacio.

2.5 - Instrumentos de Pesquisa

A téenica de entrevista semi-dirigida foi utilizada para a coleta de dados no presente
estudo. Um primeiro instrumento empregado para a caracterizacfio do usuirio - PAGI-
AA 1998 - (ANEXO 1) baseou-se em modelo utilizado na admissio de pacientes do
Ambulatério de Psiquiatria de Adultos da Unicamp, com algumas adaptagbes. Compde-se

dos seguintes modulos de informagéo:

I - Identificagio

1I- Dados Complementares ( profissdo, vinculo empregaticio, etc.)
II- Indicadores de Classe Social

1V- Indicadores de Migracdo

V- Caracterizacio do Atendimento da Saide Mental

V1- Histdria da doenga/Internagdes

VII- Hipoéteses Diagnésticas de Acordo com 08 Critérios da CID-10.
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Os itens V, V1 e VI contaram com pesquisa documental do prontudrio individual de
evolugdo clinica (Arquivos da Unidade), embora algumas questGes contidas nestes itens
fossem checadas nas entrevistas individuais com os pacientes, por exemplo, sintornas atuais

e uso ou ndo de medicagfio por ocasifio da pesquisa, entre outros.

A aplicagBo do instrumento a todos os entrevistados objetivou a coleta de dados
fornecedores das caracteristicas do perfil de pacientes aderidos ¢ dos pacientes
abandonadores. A entrevista ndo teve finalidade de levantar hipotese diagnostica, dado

registrado através da pesquisa documental,

O Roteiro de Entrevista Para Pesquisa da Adesio ¢ do Abandono - PAGI-
AA 1998 (ANEXO 3 e 4) - foi um (segundo e terceiro) instrumento aplicado a todos os
entrevistados. Elaborado em forma de questiondrio, procura obter informages dos
pacientes - opinibes, relatos e motivagles relacionadas ds suas vivéncias de permanéncia ou

de saida prematura dos grupos.

Os temas basicos abordados através do roteiro foram explorados através de questdes
abertas. Ha duas questdes comuns { itens 1,2 e 6), e trés especificas (itens 3, 4 ¢ 5) 4 cada
uma das condigdes investigadas: adesdes ¢ abandonos, A 3a. questdo enfoca os aspectos
fundamentais. Para os aderidos: “ Que motivo, ou motivos, o (a) fazem permanecer no
grupo?” L, para o abandonador: “Que motivo, ou quais 03 motivos o (a) levou a sair do
grupo?”’

O 5° item, especifico a cada condigdo, objetiva avaliar os efeitos do grupo, segundo

a percepgio (relato) dos entrevistados. Os demais itens do roteiro tém uma fungdo acessoria

ou complementar as mvestigacdes dos temas basicos.

A Escala de Ansiedade de Hamilten — EAH (ANEXO 5) fol um quarto

mstrumento utilizado neste estudo.

A Escala de Ansiedade de Hamilton (EAH), aplicada a todos os entrevistados,
avaliou o grau de ansiedade apreseniado por ocasifio da pesquisa. A utilizacdo deste
instrumento teve por objetivo detectar ¢ comparar ¢ grau de ansiedade apresentado por

pacientes das duas diferentes condiges: aderidos e abandonadores.

A Escala de Ansiedade de Hamilton, segundo seu autor, investiga 13 planos de
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manifestagio da ansiedade, 6 abordando sintomatologia predominantemente psiquica ¢ 7,
fisica. Para cada um destes planos sdo investigados enfoques da manifestagio ansiosa, Uma
i4a. questdo avaha a atitude do entrevistado, duramte o transcorrer da entrevista no que
concerne as manifestagBes ansiosas observaveis: irritabilidade, inquietude, tremor nas mios,
transpiraglo, etc. Conforme a consisténcia da descricio dos sintomas em cada plano
investigado, sua regularidade e intensidade, confere-se uma pontuacio que varia de “0”-

gusente a “4”- muito forte

O Inventirie de Depressio de Beck - IDB (ANEXO 6), o quinto instrumento
utilizado, € composto de 21 itens com quatro ou cinco afirmagdes cada um. O paciente
seleciona a afirmagdo que descreve methor sua maneira de sentir. Ngo é auto-administravel,
as respostas sdo anotadas pelo examinador. A aplicag3o deste instrumento de avaliacdo a
todos os pacientes em estudo objetivou estudos comparativos entre o grau de depressio
apresentado pelos sujeitos aderidos a grupos e por aqueles que abandonaram

prematuramente a grupoterapia.

O Inventario de Depressio de Beck (IDB) é um instrumento de uso conceituado em
pesquisa, util para levantamento da intensidade de sintomas depressivos (ROSA, et al,
1986), tendo sido usado com pacientes portadores de cefaléia tensional em ambulatorio de

psiquiatria (GUIMARAES, 1984).

2.6. - Procedimentos

O passos iniciais foram os contatos com Assessoria de Satde Mental da Rede Bésica
de Campinas e com o grupo de Supervisores das Secretarias de Agfio Regional (atualmente
designada DRO- Departamento Regional de Operaces) com a finalidade de se obter
consentimentos formais para a intervenglo e indicagdes sobre guais Unidades praticavam
esta modalidade grupoteriipica. A partir dessa providéncia, definiu-se um programa de
investigagbes num  universo constituido, a priori, por seis Umdades de Satde

{correspondentes & 28.5% das unidades que possuem profissionais de Satide Mental).

Imictou-se contatos com as equipes das Unidades indicadas, avalando-se o

enquadramento do trabalho grupal de acordo com os seguintes critérios:



LA
el

+ unidades que integrem Profissionais de Satide Mental em sua equipe;

* a existéncia, na Unidade, de um servigo de psicoterapia de grupo funcionando

minterruptamente pelo menos ha seis meses;

» homogeneidade quanto ao referencial tedrico-técnico utilizado pelos grupoterapeutas

avaliagiio baseada em questionario especifico (ANEXO 7).
* tempo de funcionamento do grupo;
* existéneia de registro de abandonos;

¢ concordincia do grupoterapeuta em que o seu trabalho fosse alvo da intervencio,
possibilitando-nos acesso aos pacientes aderidos e a pacientes abandonadores de grupos
(inclusive & ficha individual dos mesmos, por necessidades de levantar endereco,

diagnostico, tempo de grupo, ete.).
Para a selegdo de pacientes, adotou-se os seguintes critérios;
¢ pacientes em psicoterapia de grupo hé, no minimo, dois meses antes da pesquisa;

* pacientes que participaram de, no minimo, uwma sessio de grupoterapia, tendo

abandonado o grupo sem qualquer comunicagio prévia,

* consentimento dos pacientes e ex-pacientes dos grupos em participar desta intervencio

(ANEXO 2),

2.7. - Coleta de Dados e Etapas da Pesquisa

A coleta de dados, reahizada no periodo de 1996 a 1997, caracterizou-se pelas

seguintes etapas:

No primeiro semestre de 1996 realizou-se o Projeto Piloto, selecionando-se trés
Unidades - Centro de Saude de Barfo Geraldo Centro de Saide Sio Quirino e Centro de
Saide Paranapanema. A escolha baseou-se em conhecimento prévio sobre o trabalho grupal
em andamento nestas instiftuigbes. A maior facilidade de acesso aos terapeutas e aos

pacientes destas Unidades constituiram fatores decisivos nesta escotha. Aplicados os
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questionarios para grupoterapeutas {ANEXO 7), confirmou-se o enquadramento de acordo
com os critérios estabelecidos para a intervengdio. Definiu-se junto aos grupoterapeutas as
condiges de abordagem dos pacientes aderidos e da necessidade de nos fornecerem uma

listagem de pacientes abandonadores.

Iniciou-se contatos com pacientes aderidos, geralmente ao término da sessio,
ocasido em que eram esclarecidos sobre a pesquisa: as entrevistas, aspectos éticos. Aos que
se dispunham & entrevista, estas eram agendadas previamente e realizadas na propria

Unidade.

O acesso aos abandonadores mostrou-se mais dificil. demandou algum tempo para
recebermos as listagens solicitadas. Ao recebé-las, providenciava-se a checagem de
prontuarios com a finakdade de levantar registro do mimero de sessBes grupais e enderecos.
As entrevistas foram agendadas na Unidade, convocando-se através de aerograma os
pacientes que haviam comparecido no minimo a uma sessdo de grupo. Um fato observado

foi a sub-notificagdo e registros incompletos sobre atendimentos grupais feitos.

O comparecimento de apenas quatro ex-pacientes, dos dez convocados, alertou-nos
para a necessidade de repensarmos os meios de contatos para agendamento de entrevistas.
Implicou na utihzagfio de um pré-requisito ndo previsto anteriormente como critério de
selecdio dos sujeitos: os convites para participar da pesquisa passaram a ser feitos por via
telefOnica, sendo alguns diretos e outros através de recados (vizinhos, trabatho, familiares,

entre outros),

O estudo piloto baseou-se em entrevistas realizadas com 9 pacientes e sua andlise

critica propiciou reformulacBes no presente estudo:

lo.) Modificou-se a proposta inicial, de pesquisar pacientes de grupos em trés condigdes -
adesdes, altas e abandonos - definindo-se pela abordagem somente de aderidos e
abandonadores. O motivo principal foi a constatacio de um nimero insignificante de

pacientes concludentes do tratamento de grupo.

20.) As dificuldades encontradas para se estabelecer contato com os abandonadores criou a

necessidade de se redefinir critérios de seleclio e aspectos quantitativos da amostra.

30.) Decorrente do exposto, convencionou-se gue o tamanho da amostra de pacientes
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aderidos estaria na dependéncia do niimero de abandonadores que conseguissemos abordar

dentro do prazo previsto para a pesquisa.

A segunda etapa, assim denominada por ter se constituido por contatos com diversos
profissionais, de diversas Unidades, prolongou-se durante seis meses e caracterizou-se pela
auséncia de produtividade na érea de maior interesse para o estudo proposto: a pesquisa
propriamente dita, j4 que ndio se atendia as condigbes de enquadramento. Os motivos foram
diversos: (1) praticava-se grupos, porém, nfio se documentava, niio se feria acesso aos
pacientes abandonadores; (2) grupos iniciados recentemente; (3) grupos atendidos por
estagiarios, por tempo determinado; (4) atendia-se grupos orientados por critérios técnicos

diferentes dos propostos na pesquisa, ndio se registrava abandonos, etc,

A terceira ¢ tltima etapa caracterizau;se pela restriciio do campo de investigacdes a
uma tinica Unidade: o Centro de Saiide de Barfio Geraldo. Este fato, decorrente dos motivos
ja explicitados, e também pela maior facilidade de acesso aos pacientes abandonadores dos
grupos atendidos pela autora desta pesquisa, ndo produz modificagtes significativas nos

resultados deste estudo.

O modelo basico para a coleta de dados foram as entrevistas individuais, com

duracfio média de sessenta minutos.

As entrevistas e a aplicagio dos instrumentos foram efetuados por profissionais

treinados especialmente para tal e ndo diretamente ligados ao atendimento grupoterapico.

2.8 - Analise de Dados

As duas vantdveis independentes estudadas, adesdes e abandonos, e as ingmeras
varidveis dependentes que puderam ser especificadas mediante a aplicagio de questionarios

¢ entrevistas estruturadas sdo analisadas em seus aspectos quantitativo e qualitativo.

Na descrigio da amostra, o estudo dos dados sécio-econbmico-demografico e

clinicos utilizou-se de estatisticas descritivas ¢ comparativas por analise de associagio.

A analise estatistica dos resultados da Escala de Avaliagio de Hamilton para

Ansiedade (EAH) e do Inventanio de Depressio de Beck (IDB) foi viabilizada pelo total
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de pontos obtidos, média, desvio padrio ¢ anélise de varidncia. Para tratamento dos dados,
foi utilizado o software SPSS for Windows, de Mariza 1. Norusis da SPSSinc., Chicago
(EUA), 1992,

Com relagdo ao contelido das entrevistas, a interpretacio qualitativa € enfatizada, A
analise dos discursos dos sujeitos sobre suas motivagdes para continuidade (adesdo) ou para
interrupgdo (abandono) esta fundamentada em referenciais tedricos da psicoterapia analitica
de grupo. Para o agrupamento dos temas centrais emergidos nas entrevistas, procurou-se

observar principios de categorizagio de andlise de contetdo.

MINAYO, et al. (1994), propde trés principios para a categorizagdo dos dados: (1) o
conjunto de categonas deve ser estabelecido a partir de um Gnico principio de classificagdo;
{2) deve ser exaustivo, ou s¢ja, deve permitir a inclusfio de qualquer resposta numa das
categorias do conjunto; (3) as categorias do conjunto devem ser mutuamente exclusivas, ou

seja, wma resposta ndo pode ser incluida em mais de duas categorias.



RESULTADOS

"Mire, veja, o mais importante ¢ bonito no mundo
é isto; que as pessoa nido estdo sempre iguais,

¥

ainda nido foram terminadas...'

(Guimardes Rosa)




il - RESULTADOS

3.1 - Caracterizagio da Amostra”

A) Distribuicfie das varidveis sécio-econdmico-demogrificas

Observando-se a Tabela 1, verifica-se que a amostra € constituida por pacientes de
ambos os sexos, predominando o género feminino (86.4%4), com idade média de 38.70 (DP =

10.979), sendo 52.3% casados.

TABELA 1 - Distribuiciio segundo sexo ¢ estado civil (N=44)

(PAGE-AA, 1998)
_____ Varidvess Adesdo ~ Abandono %
Sexo Fem. 17 21 86.4%
Masce, ] 1 13.6%
Est. Civil Solt. 7 9 36.4%
Casado 13 10 52.3%

Outros 2 3 11.3%

*PAGI-AA = Psicoterapia Analitica de Grupo em Instituicio: Adesies ¢ Abandonos



TABELA 2 - Distribuicio por faixa etdria (N=44)
(PAGI-AA, 1998)

..... 'Fai_xa Etdria Adesdes Abandonos %
< =28 2 4 13.7%
26 a 35 anos 5 7 27.3%
36 a 45 anos 8 3 29.3%
> 45 anes 7 6 29.5%
Total 22 | 22 100%

...........

TABELA 3 - Distribuicfio por escolaridade (N=44)

{PAGI-AA, 1998)

) | _'Escolaridade - Adesbes Abandenos %o
Analfabetos 2 0 4.5% )
Primeiro Grau 14 9 52.3%
Segundoe Grau 0 8 29.5%
Superior 6 5 29.5%

Totatk 22 22 100%

*(p<0.01)

Verifica-se predomindncia no nivel de escolaridade de primeiro grau (52.3%). Nesta
amostra, o grau de escolaridade estd associado s condigdes de adesdes e de abandonos estudadas
(p<0.01), sendo que analfabetos (100%) e com primeiro grau (60.9%) estdo na amostra de
aderidos e pacientes com segundo grau {100%) estfio na amostra de abandono. Este fato pode ser
indicativo de que a capacidade de abstracio, ou do desenvolvimento de uma capacidade de
simbolizagio, ndo estd necessatriamente ligado ao nivel de instrugfio. J4, os pacientes com terceiro

grau ndo apresentam uma participacio diferenciada com relagdo a adesdo e ao abandono.



TABELA 4 - Distribuiciio por profissio (N=44)
(PAGE-AA, 1998}

_ Profissie Adesdes  Abandemes %
Do lar 7 5 27.3%
Doméstica _ 4 3 15.9%
Professor 1 3 9.0%
Estudante i 1 4.5%
Cozinheira 1 1 4.5%
Aj. Manutenc. 1 0 2.3%
Baha 0 1] 2.3%
Bidloga 0 1 2.3%
Cabeleireira 0 1 2.3%
Caseira Rural 1 0 2.3%
Costureira 0 1 2.3%
Metalirgico ] 0 2.3%
Of. Administr. 1 0 2.3%
Passadeira 0 1 2.3%
Pedagoga 1 0 2.3%
Psicologa 1 0 2.3%
Publicitario 1 0 2.3%
Serralheiro 1 0 2.3%
Vendedor 0 1 2.3%
Total 22 22 100%

Um elenco consideravel de profissdes com relagdio ao tamanho da amostra retrata a
riqueza e a diversidade de experiéncias geralmente encontradas nos grupos. Vertfica-se uma

predomindncia de profissdes ou ocupagdes ligadas a esfera doméstica (52.2%).
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TABELA 5 - Distribuicio por vinculo empregaticio (N=44)
(PAGI-AA, 1998)

Vinc, Empregat Adesdes Abandonos Yo
.......... D(}lar 6 . ; 273%

Formal 8 5 29.5%
Informal 2 4 13.7%
Aposentados 2 2 9.0%
Afastados 3 0 6.8%
Auténomo 1t 2 4.5%
Desempregado 0 2 4.5%
Estudante/bolsista 1 1 4.5%

Total 22 22 100%

E consideravel o nimero de donas-de-casa nesta amostra (27.3%), sendo que o seu
comportamento frente a proposta de grupoterapia € 50% de adesfio € 50% de abandono. Entre
o0s aderidos predomina o vinculo empregaticio formal (36.4%). O vinculo informal no trabalho
{18.2%) e o desemprego (9.1%) ocorrem com maior frequéncia entre os entrevistados que

abandonaram 08 grupos.

TABELA 6 - Distribuiciio por faixa salarial, conforme renda

{individual ou familiar) declarada (N=44)

(PAGE-AA, 1998)

Faixa Salarial Adesies Abandonos Yo
............ a3 salAvios minies 4 R — >3 3%
3,1 a 3 saldrios minimeos 8 5 30.2%
3.1 a 10 salarios minimos g 8 30.2%
> 10 salarios minimos 4 3 16.3%

Total 22 22 100%

*{ valor perdido)
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O grafico 1 apresenta o tipo de renda (familiar ou individual) declarada:

GRAFICO 1 - Tipo de renda declarada
(PAGI-AA, 1998)

ADESAD ABANDONG

FAMILIAR INDIVIDUAL

Pode-se afirmar que o tipo de renda declarada pelo entrewistado estd presenie
diferenciadamente entre os dois grupos (P < 0.10, um valor esperado ¢ < 5). Um comportameanto
tipico no grupo que abandonou a PAG ¢ o de apresentar informagdes sobre renda familiar
(37.6%), enquanto que no grupo de aderidos predomina a informaciio sobre renda individual
(75%).

A investigagiio sobre as condigGes habitacionats mostrou que 100% dos entrevistados

moram ent casa de alvenaria de 50% tem casa propria {gréfico 2}.

GRAFICO 2 - Tipo de condicfio habitacional
(PAGI-AA, 1998)

PRé‘F RIA RLIHSHOD CEDIDA.
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Outros mdicadores de classe social nvestigados referem-se a posse de carro e telefone

{grafico 3):

GRAFICO 3 - Posse de carro e telefone
(PAGL-AA, 1998)

ABANDOND CARRD ARESAC BARRLD ABANDONG TELEFONE ADESAD TELEFONE

1Y NAD

Pode-se observar uma certa tendéncia a haver maior infra-estrutura de locomogio
propria entre os que aderiram & grupoterapia (61.1%) e maior ocorréncia de pacientes sem
conducdo propria entre entrevistados que abandonaram o programa {57.7%), porém, esta

associagdo da margens a controvérsias, pois, estatisticamente, P <0.25.
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TABELA 7 - Distribuicfie por Estado de procedéncia (N=44)
(PAGE-AA, 1998)

Estado Adesdes Abandonos %

Sio Paulo 12 11 52.3%
M, Gerais 5 4 20.5%
Ceara 2 2 9.12%
Parana 1 3 9.13%
Pernambuco 2 0 4.5%
Bahia 0 i 2.3%
Tocantins 0 1 23%
Total 22 212 160%

Embora predomine ¢ nimero de pessoas naturais do Estado de S#io Paulo (52.3%), é
relevante o indice de 47.7% de migrados de outros Estados do Brasil. £ um dado compreensivel
em servicos publicos de uma cidade como Campinas, pélo de atracdo de migrantes de todas as
regides do pais.

Confrontando-se 0 tempo de residéncia na localidade com o quadro de adesbes e

abandonos, pode-se verificar aigumas tendéncias conforme mostra o grafico 4:

GRAFICO 4 - Tempo de residéncia em Campinas

(PAGLAA, 1998)
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Na amostra de abandono da grupoterapia existe uma maior presenga de pessoas que

moram a menos tempo em Campinas (71.4%), enguanto que na de adesio predomina a faixa de
mais de 20 anos morando em Campinas (63.6%). Entretanto, o valor de P < 0.20 pode indicar
uma tendéncia, caso o nimero de observagdes fosse mais adequado. Entre os que s3o campineiros,

predomina o abandono (27.3%), em comparagdo com a adesdo a grupoterapia (18.2%).

No grafico 5 ¢ apresentado o tempo de residéncia no Estado de S3o Paulo:

GRAFICO 5 - Tempo de residéncia no Estade de Sdo Paulo
(PAGI-AA, 1998}
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Existe uma associacdo entre o fato de ter migrado recentemente para Sdo Paulo e o
abandono da grupoterapia (P < 0.10). Todos os pacientes que est3o hé menos de 4 anos no Estado
abandonaram o programa {100.0%), enquanto que os paulistas estdo preferentemente entre os

pacientes aderidos (55.0%).




B) Distribuiciic das varidveis clinicas

Verificou-se’ que 42 entrevistados (95.5% da amostra) apresentavam quadros
psiquistricos’ de transtornos afetivos, ansioses, somatoformes e esquizo/afetivos por ocasido de
sua admissiio na Unidade. O grafico 6 apresenta o diagnéstico psiquidtrico principal agrupado por

sindromes.

GRAFICO 6 - Distribui¢do por diagnéstico psiquidtrico (sindrdmico)

(PAGI-AA, 1998)
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3 De acordo com a Classificaciio de Transtormos Mentais ¢ de Comportamento da CiD-16.
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A masoria (72.8%) declarou que o inicio dos sintomas ocorreu ha mais de 3 anos. O
tempo de ocorréncia dos sintomas declarado pelos entrevistados varia de menos de um ano

{13.6%) at¢ a faixa de mais de dez anos (36.4%), e se apresenta na tabela 8:

TABELA 8 - Distribuicfio por tempo de ocorréncia dos sintomas (N=44)
{PAGE-AA, 1998)

Fx, Tempo/Sintomas Adesbes Abandonos Yo
____________________________ Até 1 an.o R 1 : 13‘6%
1,1 a 3 anos | 4 13.6%
3,12 10 anos 11 5 36.4%
> 10 anos 9 7 36.4%
Total 22 22 100%

(s entrevistados que declararam o micie dos sintomas mais recentemente, até 3 anos,
estdo, de preferéncia na amostra de abandono (45.5%), se comparados ao indice de aderidos, que
apresentaram sintomas nesta mesma taixa de tempo (13.6%), ocorrendo uma predomindncia de
pessoas com mais tempo de sintomas na amostra de aderidos. No entanto, o P<0.20 (para um
valor esperado de p<5) pode indicar uma tendéncia.

Dez entrevistados (22 7% da amostra) relataram ocorréncia de internacdes em hospital

psiquiatrico em suas vidas, conforme tabela &

TABELA 9- Distribui¢fio por internacio em hospital psiguniidtrico (N=44)

(PAGE-AA, 1998)
 Intern. Psiqumidtrica  Adesdes Abandonos Yo
Sim 6 4 22.7%
Nao 18 16 72.7%

Total 22 22 160%
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O nimero de interagdes ocorridas e a sua distribuic8o entre aderidos e abandonadores

pode ser observado na tabela 10;

TABELA 10 - Distribuic¢iio por niimero de internacdes em

hespital psiquidtrico (N=44)

(PAGEAA, 1998)

.. No.lInternagoes Adesoes Abandonos
1 3 i
2 1 i
3 1 0
5 1 0
6. 0 1
27 0 1
Total | _22 22

%

40.0%

20.0%
10.0%
10.0%
10.0%
10.0%
160%

Os entrevistados que declararam menor nimero de internagdes estde preferentemente

na faixa de aderidos, mvertendo-se a situacio na faixa de abandonos. Tedavia, por ocasido da

entrevista, todos declararam auséneia de recidivas de internagGes psiquiatricas apds iniciado o

acompanhamento ambulatorial na Unidade Basica de Satde.

Verificou-se que 34.9% da amostra apresentava diagnostico clinico por ocasifio do seu

encaminhamento 4 grupoterapia:

TABELA 11 - Distribuiciio por diagnéstico clinice (N=44j

{PAGI-AA, 15998

_ Diagnéstico Clinico  Adesbes
Sim 14
Nio 7
Total 22

_Abandenos

14
8
22

63,1%
34.9%

100%

* .'i valor perdido
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A maioria {59.1%) estava com acompanhamenio psiquidtrico ¢ fazendo uso de

psicofarmacos por ocasifio do ingresso na grupoterapia (tabela 12}

TABELA 12 - Distribuicio por uso de psicofarmacos por ocasifio

de ingresso no grupo (N=44)
(PAGI-AA, 1998)

Uso Psicofarmaco Adesdes Abandonos %

Sim 8 | 10 | 40.9%
Nio 14 i2 59.1%
Total 22 22 160%

O tempo de uso do medicamento declarado pelos entrevistados ¢ apresentado na tabela

TABELA 13 - Distribuicfio por tempo de uso de psicofarmacos (N=44)

(PAGI-AA, 1998)
Fx. Tempo/Uso Adesdes Abandonos Yo
Até 1 ano 4 4 30.8%
1.1 a5 anos 6 2 30.8%
> 5 anos 4 6 38.5%
Total 22 22 100%

Observa-se que 08 pacientes que usam medicamentos por um periodo de tempo de até
um ano se distribuem da mesma forma entre ades3o e abandono da grupoterapia. A diferenga se
apresenta na faixa entre 1,1 més a 5 anos, que predomina na adesdo (75.0%) e os que usam ha
mais de 5 anos, que predoming no abandono (60.0%). No entanto, como P < 0.20 (um valor

esperado ¢ < 3), pode estar ocorrendo uma tendéncia.
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Por ocasiic da pesquisa, o uso de medicacio entre aderidos & abandonadores

apresentava-se de acordo com o descrito na tabela 14,

TABELA 14 - Distribui¢fio por use de psicofirmaco por ocasilie da pesquisa (N=44)
(PAGE-AA, 1998)

Uso Psicofarmace Adesdes Abandones %

Sim 12 10 50.0%
Nio 10 12 50.0%
Total 22 22 160%

A matorta dos pacientes estudados declararam ja ter buscado ajuda alternativa, niio

médica, para suas angustias. O tipo de ajuda procurada ¢ apresentado no grafico 7.

GRAFICO 7 - Tipo de ajuda alternativa procurada
(PAGI-AA, 1998)
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Os resultados da ajuda procurada segundo os pacientes € apresentado no gréfico &

GRAFICO 8 - Resultado da ajuda alternativa
(PAGI-AA, 1998)
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{) Distribuiciio dos sintomas de ansiedade e depressio

A avaliagio do estado de ansiedade dos entrevistados, isto €, se o paciente refere a
presenga de sintomas fisicos e psiquicos associados a ansiedade (EAH, no ANEXO 5), mostrou
que para o544 pacientes examinados, os resultados variam entre a quase auséncia e a presenca
intensa de sintomas. A média dos escores para a populagiio total estudada foi de 19.90 (DP =
g 40),

As pontuacdes verificadas nas duas condicdes sfio apresentadas na tabela 15:

TABELA 15 - Distribuicio por faixas de pontuaciie da EAH (N=44)
(PAGL-AA, 1998)

Fx, Pontuacio EAH Adesdes Abandonos Yo
\\\\\\\\\\\ - R . ; ; i
17 a 25 pontos 10 8 40.9%
> 25 pontos 3 9 27.3%
Total - 22 22 100%

Média do total de pontos dos aderidos - 17.43 (DP = 8.49)
Média.dos escores dos abandonadores: 22.36 {DP = 9.80)

Existe uma associagio valida estatisticamente (P = 0.12) entre a pontuagio total no teste
de Hamilton e a relac3o com adesdes ¢ abandonos ne grupo terapéutico. Observando-se a faixa
com menos de 17 pontos, referente a um nivel de ansiedade considerado normal, existe uma
predomindncia de pacientes do grupo de adesdo. Na faixa de 17 a 25 pomtos, indicando um nivel
moderado de ansiedade, concentra-se a matoria dos pacientes aderidos & grupoterapia (45.5%).
Na faixa com mais de 25 pontos, indicadora de um nivel elevado de ansiedade, 75.0% ¢
representado por pacientes que abandonaram o programa, sendo também essa a faixa na qual mais
se concentram os pacientes-desta condigio (40.9%}. Estes dados podem ser visyalizados no

grafico 2:
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GRAFICO 9 - Total de pontos da EAH
(PAGE-AA, 1998)
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A avaliaco dos sintomas depressivos através do Inventdrio de Depressfio de Beck
(IDB) mostrou que a média para a populaggo total estudada foi de 19.65 {DP=11.99). Na amostra
de adenidos, a média foi de 1927 (DP=10.88), e, na de abandonadores, foi de 19.86 (DP=13.26).
A pontuagio proporcional dos dois grupos {(adesio e abandono) & apresentada na tabela 16 ¢ no
grafico 10;

TABELA 16 - Distribuicio por total de pontos no Beck (1DB) (N=44)

(PAGI-AA, 1998)
Fx. Pontuaciio Beck Adesdes Abandonos Yo
0 1 2 6.8% a
Até 10 40 5 20.5%
i1a20 5 4 20.5%
21 430 9 6 34.1%
> 30 3 5 18.2%

Total 22 22 100%
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GRAFICO 10 - Total de pontes do IDB por faixas
(PAGE-AA, 1998)
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Desejando obter um panorama das pessoas avaliadas em relag@o as suas respostas ao
Inventario de Depressio de Beck ¢ a Escala de Ansiedade de Hamilton, mostra-se, atraveés do

grafico 11, a co-~ocorréncia de sintomas ansiosos ¢ depressivos, nas condigdes estudadas:

GRAFICO 11 - Co-ocorréncia entre sintomas ansiosos e depressivos

por faixas de pontuacio

(PAGIE-AA, 1998}
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3.2 - Andlise Comentada dos motives de permanéncia ¢ de interrupcdes
relatados pelos pacientes,

Parz a andlise e discuss@o dos motivos de permanéneia e de interrupelo, agrupou-se
0s temas cenirais emergidos nas entrevistas, observando-se sua correlagic em ambas as

condigdes mvestigadas, a saber:

1 - Motivos de Permanéncia:
- Uso da Comunicaciio Verbal de Forma Efetiva e Afetiva;
- Alivio dos Sintomas,

- Prazer no Grupo (Prazer em Ser Grupo).

2 - Motivos de Interrupgo:
- Dificuldades na Comunicacio Verbal;
- Altvio Parcial dos Sintomas ¢ Necessidades de Preservacdo dos Sintomas,

- Rejeigdo ao Grupo ( Desprazer-em Ser Grupo) .

3 - Qutros Motivos.

Na apresentacio dos discursos dos sujeitos (falas dos pacientes entrevistados),
convencionou-se atribuir nimeros, para preservar a identificagdo dos mesmos e facilitar a

presente exposicio.

3.2.1 - Uso da Comunicacéio Verbal de Forma Efetiva e Afetiva

Considerou-se os relatos dos pacientes que estio em psicoterapia de grupo e que

atribuem motives de permanéncia fundamentando-se na acdo do falar, ouvir, e na
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percepgio de contendos ou consequéncias decorrentes deste processo de comunicagio

grupal.

€ uso da linguagem com fangiio eatartica foi citado por 3 pacientes:

“...desabafo meus problemas no grupoe, soio aliviada ™ (Paciente no. 1 ).

“No grupo a gente pode desabafar, contar ¢ que sente” (Paciente no. 9)

“Aqui e converso, afuda a controlar melhor a parte emocional '( Paciente

Aol U)

RIBEIRO (1981) comenta que dois fatores atuam basicamente no processo
terapéutico: o fator apoio e o analitico: “Apeiande, o grupo dé aos seus participantes a
sensacdo de ser aceito, compreendido, da-thes permissdio para falar, para experienciar, para

estar e viver juntos em aceitacio { ..} Analisando, o grupo entra no proprio sofrimento.”

Através da comunicacio verbal os mtegranies do grupo criam meios de comparar-
se ¢ reconhecer-se, conforme aparece no relato de dois pacientes, ao citarem seus motivos

para confinuar no grupo:

“No grupe a gente pode jalar.. vejo que tenho muita coisa hoa
quande ouge as queixas dos outros do grupo, tem genie que

esta pior que ¢ gente” (Paciente no. 11)

“Poder conversar sobre os problemas, ver que ouiras pessoas
também tem problemas, as vezes até mais graves... " {(Paciente

no. 16).
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Conteudos destas falas traduzem um dos fatores terapéuticos especificos de grupo, o
fendomeno do espelho, conceito ja descrito no primeiro capitulo deste trabalho, Na

psicoterapia de grupo, a fungéo de espelho do terapeuta € também uma fungdo do grupo.

A situagiio de grupo pode ser comparada a uma sala de espelhos onde o individue é
confrontado com varios aspectos de sua imagem soctal, psicoldgica e corporal. As reacles
de espetho contribuem, principalimente, para a resolugfo das problematicas narcisicas dentro
de um grupo, inctusive porque serviram de base para a diferenciag@o entre o En e o ndo-Eu,

na infincia precoce (FOULKES, 1967).

As descobertas de Foulkes sobre a funcdo especular do grupe foram aprofundadas
com as contribuicBes de WINNICOTT (1973), sobre esta importante fungio psicoterdpica.
Ele postulou que, quando o bebé olha para o rosto de sua mile, ele vé a si mesmo. Para
Winnicott, o terapeuta tem, também, a funcio de espelho para seu paciente. Uma das
contribuicdes dos seus estudos, € a vinculagio da apercepedo e percepgdio no ndividuo, um

processe historico que esta na dependéncia de ser visto:
“quando olko, sou visto; logo, existo. Posso agora me permitiv olhar e ver...”.

A utilizagio da linguagem verbal como forma de atendimento 2 necessidade de
compreender ¢ nomear contetdos internos estimula apreco pela experiéneia e pelo saber,

conforme pode ser constatado na afirmatrva de um paciente:

“Acho bom porgue agui a gente diz 0 gque sente ¢ 0 médico

fraduz o gue é (Paciente no. 20)

Neste sentido, DE MARE (1974), esclarece:

“4 psicoterapia é primariamente um método de aumeniar o
comunicaclio tanto intrafisicamente quanto em relacdo aos outros;
é essencialmente um sistema metacomunicacional gque conduz ao

conhecimento do en em relagiio aos outros(...), da percepgdo de ser
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percebido, que leva a compreensdo imterna (insight), onde a
comunicagdo inierpessoal ¢ um mediador para a compreensdo
imirapessoud. A “compreensdo interna” (insight) pressupde a

existéncia da “compreensio externa” (outsight)”.

O grupo como vetculo de troca de idéias ¢ reforgador de permanéncia, apesar da

posstiilidade de desilusiie, conforme denota a afirmativa abaixo:

‘02 grupo  permife  troca de idéias, mas ndo  permite

aprofundamenta " (Paciente no. 17}

O ser humano, desde o seu nascimento, esta envolvido com o problema da relagio
entre aquilo que é objetivamente percebido e aquilo que ¢ subjetivamente concebido. e
acordo com WINNICOTT (1975}, ¢ desejavel que ocorra a destlusfio, e para isto ¢ preciso

ter constituido a tlusio.

Para WINNICOTT (1973), a ilusdo e o valor da ilusdo podem ser entendidos através

da afirmativa abaixo:

A mdée, no comeco, por uma adaptagdio quase completa, propicia
ao bebé a oportunidade para a ilusdo de que 0 seu seiv faz parte do
bebs. E como se estivesse sob o controle mdgica do bebé () A
larefa final da mie consiste em desiludir gradativamente o bebé,
mas ndo deverda esperar sucesso se ela primeiro nio foi capaz de the

oferecer uma oportunidade suficiente para a ilusdo.
( autor ainda alerta:

“CoJ Os fenGmenos transicionais representam oS primeiros
estadios do uso da ilusdo, sem os gquais nio existe, para o ser
humeno, significado na idéia de wuma relacdio com um objeto gue é
por outros percebidos come externe a esse ser "(WINNICOTT, -

1975).
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O proposite destas consideragBes tedricas € o fato de que nem sempre ocorrem as
condigbes adequadas de funcionamento do setting | de forma a permitir ao paciente criar
itusGes. Essas condighes, subscritas como maternagem na terapia de grupo, dependem da
habifidade do psicoterapeuta em cuidar para que se desenvolva no grupo um acolhimenio
(holding, tolerdncia, sustentaglio) &s necessidades dos participantes de um grupo que se
micia.

Cabem também, aqu, algumas constderagdes sobre os niveis de comunicagio nos
grupos. Para FOULKES (1967) a comunicagdio expressa-se, no grupo, nos mais variados

nivels:

Y.} As palavras represemtcm o principai veiculo para a
conmunicacdo do pensamenito articulado ou secunddrio, porém é o
proprio processo de comunicagdo que nos interessa de mado
especial e ndo a transmissdo factual da informagdo aravés da
pelavral. 3" Entretanto,  “ndo se deve confundir um nivel
crescente de comunicagdo ne grupo com a intelectualizagdo (...) a
verdadeira  comunicagde no  grupe mosira-se  firmentente
enraizada na sug experiéncia, crescendo a partir dela”. {(grifos

nOssOs)

Consoante aos conceitos expostos, ha depoimentos de paciente gue apontam para a
utiizacio da linguagem verbal no grupe como instrumento possibilitador de aberturas para

elaboracdes, conforme sugerem as afirmagBes a seguir:

‘... gente fala, ouve o gue 05 outros do grupo falam, ¢ aprende coisas gue
a gente ndo sabe. Aprende a pensar em como agir” (Pacienie no. 9).

“ Tenho mais coragem para falar.._a gente fica sebendo muais das coisas
da gente, estou entendendo mais as ceisas ™ (Paciente ne. 19).
Para BION (1975), “O intercimbio verbal ¢ uma fungio do grupe de trabatho (...} O
grupo de trabalho compreende esse emprego particular dos simbolos que se acha envolvido

na comunicacdo”,
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3.2.2 - Dificuldades de Comunicagdo Verbal no Grupo

Considerando-se os relatos de ex-pacientes, verificou-se uma tendéncia a atribuir a
interrupciio da grupoterapia a dificuldades de se utifizarem da linguagem verbal durante a
sessdo. Intolerancia ans momentos de siléncio no grupo, frustragdes das proprias
expectativas de se comunicar, dificuldades em expor emocdes ou intolerdncia com
conteidos latentes nos periodos de silencio do grupo, foram aspectos identificados nos

relatos.

Evidéncias de intolerfincia & emergéneia de contetides internes incdmodos em

periados de siléncio ne grupo, aparecem na afirmativa que se segue:

“Lminguém falova nada, eu senfia que precisava jolar, mas ficava
esperando alguém comegar primeiro..ackei ruim o siléneio” (Paciente

nen i)

O wmicio de um grupo ou de pessoas novas no grupo ¢ frequentemente marcado por
atitudes receosas dos siléncios, fazendo todo o possivel para evitar ¢ siléncio. Aprendem a
depender de determinados membros nos quais podem confiar como capazes de preencher o
vazio. O comportamento durante um siléncio é forgado ¢ cheio de ansiedade. Evitam-se as

trocas de olhares e ha um aumento de pequenos movimentos em chma de tens#io.

FOULKES (1967) acentuou que os siléncios representam uma importante
comunicagic no grupe e o terapeuta deve se dedicar a compreender os seus muitos

significados distintos.

Y MHa siléncios que se seguem a liberacdo ou alivio de lensdo,
siléncios que presunciom uma lempestade no grupo e siléncios que
sucedem a profunda interpretagdio de um falo do grupo. Hi siléncios
benignes, sHéncios meditativos, siléncios perplexos e siléncios

explosivos”.
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MELLO FILHO { 1989) coloca que:

“Para Winmicott, a comunicacdo 36 é sentida como real quando
inciui o micleo do verdadeiro Self . A commicagdo que depende de
um faiso Self é sentida como fitil e irreal ..} O falso Self para
Winnicotl, é sempre o resulicdo de uma defesa, wma dissociacdo,

que tem como objeio ocullar o verdedeivo Self”.

denotam os fragmentos descritos abaixo:

“Achei dificil faloy na presenca de varias pessoas”. (Paciente po. 4)
) y. 1% :

“En me franquei. Quando falei, ndo gostei, faltow confianga™. (Paciente

no i)

“Era dificil p'ra falar e as pesseay reclamavam porque en nio falava de

mim (Paciente no. 11}

“Nio podia falar do men problema para os outros. essas pessoas iam me
ver ua rug e podiam querer comeniar o gue ex fivesse falado. " (Poacienie

. 1 2

“Nfo gosio de contar wieus problemos para o5 outros, acho gie vio falar

mal de mim " (Paciente no. 21}

Uma compresnsiio mais profunda dos mecamsmos subjacentes as dificuldades de
verbalizaclo expostas nestes fragmentos € apresentada por BION {1975}, a0 estudar a

comumnieacdo verbal no grupo:




“Quanto mais o grupo corresponde ao grupo de suposicio
basica, menos eles fazem qualquer uso da comunicacdo verbal {...)
fan ver de desenvolver a linguagem como wm métodp de
pensamerio, o grupo wiiliza wma finguagem exisiente como um
modo de acdo”.

E acentua;

“Melanie Kiein demonsyrou que « incapacidade de Jormar
stmbolos ¢ cardcteristica de certos individuos. Ampliaria isto para
incluir todos os individuos em suas fungdes como membros do

STUpo de suposicdo basica” .

Ha um relato que denuncia dificuldade de se expor em um ambiente que ¢ percebido
pelo paciente como estranho ¢ confuso, indicando a presenca de ansiedades primitivas no

EUPO:

“Figuel com vergonho de falar sobre mim. Achove o grupe muito

estranho, confiso,.. "{Paciente no. 5).

Outros, denotam desmotivacio ou desinteresse dos pacientes pele contato grupal:
“Falia de motivaglio, achei que as pessoas ro grupo falavam de coisas

Juteis... " (Paciente nen 16)

“Eu ndo falave, ndo tinho o gue comentar, via que os owiros falavam,

gichel methor sciy. 7. fPocienie wo. 17)

“NEio sou de Jfolor. nfo me senti hem no grupo, npdo queric suvir

praoblemas dos oniros, ja tinka os meus ™. (Factente no. 18)




ZIMERMAN (1993) destaca 0 paciente malmotivado ~ tanto em relagio & sua real
disposiclo para um tratamento longo ¢ difieil, quanto ao fato de ser especificamente em
grupo - como contra-indicade para & psicoterapia de grupo de pretensdo analitica. Ele inclui
nas contra-indicacdes 0§ paclentes que apresentam uma historia de terapias anteriores

interrompidas, denominando-os de “abandonadores compulsivos™.

3.2.3 - Alivio de Sintomas

Congiderou-se o8 relatos dos aderidos referentes & diminuigio ou eliminacio de
sintomas fisicos ou psiguicos apresentados por ocasifio da procura de tratamento.

Pode-se constatar, ao se lidar com o material, intima relacfo entre 05 conteidos que
se referem & comunicaclo ¢ o8 queé sé referem & eliminag¢do de sintomas. Este fato adquire
mator cﬁmp?eeﬁséo se considerarmos que o8 sintomay representam expressdes fisicas ou
psicoldgicas de conteldos mentals ou emocionais, cujos significados nfio estdo podendo ser
expressos em palavras. Isto &, tomar consciéneia, verbalizar e comunicar, constituem partes
integrantes de um miesmo processo; a dissociagio destes clementos que ora procedemos,
tem apenas uma ﬁ'ﬁaﬁdade didatica.

O alivio de sintomas como motivo de permanéncia no grupo foi citado por trés
pacientes. Em’ alguns relatos, isto aparece come uma diminuiclio da impulsividade

agressiva:
“...anles ex brigava, agora ja penso no que vou falar " (Paciente no. 1),
“ Penso mais e ajo menos por impulse nag hora da raiva” (Pacienie ne.4)

“Methorei dos tremores, da agressividade, diminuiv minha revelio,

consegd até perdoar e esguecer o pussado ™ { Paclente np. 22).
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Ha pacientes que se baseiam na percepedo de alivio dos sintomas ansiosos para

descrever suas motivagdes para continuidade da grupoterapia:

. he grapo Cpassa tudo ™. alivia, pdra a dor ko peito, mdgoa vai embora,
sinto-me bem, methorel ™ { Paciente no. 4}

“Piminuiram minhas crises de ansiedade, guase ndo tenhoe mais precisado

ir ag Pronto Socorro”. (Paciente ne. 3)
O grupo tem me audado a ficar mais caimo”, [Paciente no, %)
“Estou mois calma., ja nda acko tude ruim”. (Paciente no. 12}

"Acabou o medo de ficar sozinha a woite, diminuiu o angustia " (Paciente
ne. 10).

7 Percebo gue methorel mufto do vergonha de me expor’. (Paclenie
no. £7)

A percepgfio de methora da saade fisica atua como reforgo para 3 continpidade do

tratamento grupoterapico, conforme se verifica nos depoimentos 2 seguir:

“Exton melhorande da dor de cabega & do nervoso, eston mais calma,

percebo que esion mudando p'ra melhor, por isso eu continno vindo™
(Paciente no. §)

“ku venho porgue esta methorendo minha saude, passou q dor po

eoriedo, fa nerm 16 mals fomando remeédio ™ (Paciente no. 11}
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“Melhorou a cabega, esta mais leve™ (Paciente no. 17)

“Melhorou minha saude fisica, a presséo ta controfadn " (Paciente no. 21).

A este proposito, FOULKES {1967) esclarece:

"0 processo atraves do gual o paciente passa do monifestagdo
de sintomas fisicos para g consciéneic de conflito mental, gue pode
ser comunicadn, ¢ demorado e dificil. No grupo, ele se relaciona ¢
talvez s¢ ddentifique com o processo de  fransformacdo  do
Inconsciente, qute representa a base do Iratamento psicanalflico.
Maitém estreita relagdo com o verbalizagdo, pois, como Freud
mostron, 0 pensamertos inconscientes aqiingem ¢ nhvel de

consciencia ligando-se a representagoes verbais”,

3.2.4 - Eliminagdo Parcial dos Sintomas ¢ Necessidade de Preservacdo
dos Sintomas

A pesquisa junio aos abandonadores mosirou que o alivio de sinfomas pode ser, para
¢ paciente, um fator de interrupedio de tratamernto. Referéncias neste sentido surgiram no
“Achei que estava bem, ndo precisava mais... " (Paciente no. [4)

“Sai porgue me sentic methor da depressdo e comecei a trabalhar em

case, babd dos netos... " (Paciente no. 221

Estes pacientes informaram também que, continuam com Sintomas produtives ¢ com
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acompanhamento psiquiatrico medicamentoso. A paciente 1o. 14 atribul a ndio imposiclo da

terapia, por parte do grupoterapeuta , como fator de desisténcia:

“Acho gue eu precisava de mais incentivo parg continuar, precisava que
vocis obrigassem as pessoas o virem, en sabia que ndo era hora aindo de

sitr, s o pregudea de vir Toda semona” (Paclente no, 14),

A crenca de que a “salvaclo” depende de outrém € descrita por BION (1975) como
pertencente a um funcionamenio mental caracterizado como dependéncia. No grupo, € o
movimento que da suporte ao suposto basico de deperdéncia.

Ha relatos que evidenciam dificuldades do paciente em estabelecer associagcdes

entre corpo-mente-ambiente ¢ tendéncias a somatizacio, conto fator de interrupgdo:

“Fu sai porqgue achei que o meu problema era so de ordem fisica, eu nifo

tinfia o que falar.. Acho que € mais fisice meswmo” Paciente no, 17)

Fendmenos que podem ser methor compreendidos ao considerarmos que:
"Mesme nos casos em que nio exisie wenhwuma representacio
piquica Hgada ao Sintoma psicossomatice, ou séja, quando ¢
sintome psicossomdiico se apresenla compacio e ausenie de
significado, estamos, de futo, dicote dé wma situagdo significativa
do ponic de vista simbolico, owmde se lenta confornar
psiguicamente um  evento, lentando-se reduzi-lo a wma pura
“significagdo fisica”. (F que entdo se realiza é um curfo-circuito
erire o corpo e o ambiente, sem pussar pela via das
representagdes mentais...” (AVILA, 1996).
Confrontando-se os dados coletados no item “Motivo da Procura™ com os dados do

“Motive de Abandono”, verifica-se que 27.3% ( 6 pacientes) da amostra referem 68 proprios
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sintomas como motivadores de suas saldas do grupo. Pode ser um mdicio de que estes
pacientes ndo apresentavam, ainds, condiches necessarias para iniciar um tipo de tratamento
onde o confronto € inevitavel. Os fendmenos grupais de espetho, ressonancia, etc., de ver
refletido no outro aspectos seus que ainda ndo tem condigbes de encarar, pode ser evitado
atraves da interrupcio.

Ha que se considerar, ainda, que parte destes pacientes mantém-se com
acompanhamento psiquistrico medicamentoso ¢ referiram sintomas produtivos no mormento
da pesquisa. Faz-nos sentido, pois, a assertiva de FOULKES (1967}

“Iste tipo mantém sempre wma espécie de inleresse fixo no
marmtengdo de seus sintomas. O sofrinmento de que padecem €, na
verdade, consequéncia de um  insuportdvel  conflito  mental
provisorigmente resolvido com g formdagdo dé wm sintoma. Nao
demonsiram, porianio, interesse particulor na elucidagGo dos
doforosos  problemas que sublinhim Seus  SHIOMIS, desejareio
apenas ver eliminada a parie desagradavel dos mesmos ou, enitdo,
gue se thes diga a cada momento que noda pode sev feifo é que

aquela sug condicdo deve ser aceita”

Segundo BION (1992):

“4 vantagem da doenga fisica € que ela é quase respeilavel ¢ ¢
relarivamente compreensivel, de tal forma que & pessoa gue tem um
tipo de desconforiv mental pode dar boas-vindas ao mal-esiar
fisico porgue finalmente ela obtém uma alengdo relativamente
racional. He uma presséio na divegdo de escapar para aquilo que ja

é conhecido - 0 que pode ndo ser muito, mas ja & alguma coisa”
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3.2.5 - Prazer de estar no grupo

Considerou-se nesta categoria, 0% relatos de pacientes aderidos que denotam: aprega
pela transacio afetiva no grupo, pelo compartilhar, e a percepcio, pelo pacients, de efeitos
inra-pstquicos como: desenvolvimento de miciativas, aumento da aute estima € ontros

beneficios na area interpessocal, decorrentes de sua experiéncia no grupo.

“Nio vejo a horg de vir (o sessdol), eu gosto..mesmo gue pitlo fenha
problemas para expor. ougo 0s dos oulros do grupo, dou opinido, eu

goste.. " (Pacienie ne. /).

“Cuande verho ao grupe fico feliz. Sinto meais vontade de viver, mais
motivada para fazer as coisas, me sinio menos sozinha, gosts mais de

mim" Pactente ne. 2).

“Gosta dp grupo..ex me identifico com a ferapeuta ¢ com as

compemheivas” (Paciente no. 3)

“Gosto, curto, 6 grapo Jd faz parte der minha agenda. Tenho bom vinculky
com 0s colegas do grupo ¢ com o ferapeutd. Juande eston #o grupo ed me
winte mely ey, gosto mals de mim, acho-me aré egocdmirica”.  [Paciente

no. 4}

“ Simto falta guande ndo venho. Goste das pessoas que estdo ne grupo e
percebo que elas gostam de mim. O grupo esia me qjudando a me ouvir
mais ¢ @ “desvendar” o que é fantasia e o gue € reclidinle”.  (Faciente

#o. H)
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MELLO FILHO (1989) aponta que:

" No grupo integrado funcionam intensamente o3 processos de
identificagdo, e cada ver mais os pacientes se emendem e podem
ajudar-se uns aos outros (...). Com o grupe funcionando de modo
coeso ¢ harmonico as expensas da matriz grupal, © terapeuta passa
a ser o elemento catalisador e auxiliar dos processos ferapénticos,
garantinde sempre wm  bom funcionamento do seting, cujas
principals caracteristicas sdo: estabilidode ¢ previsibilidade ™.

E ainda:

“ O viver compartithado coloca a todo momerio a presence oo
cuiro aravés da fantasia on de modo concreto. Deste modo, wma
“lerapia compartithada”, como o grupo, cria imimeras situagées
{.J: apoios (holding), estados de fusGo ow, oo contrario, de
separaglo, segundo as vicissitudes do processo e o modo de reagir

de cada um”.

Alguns exemplos:
"} grupe esta me aiudonde a mdar para melhor, antes eu Hinha medo de
fomar iniciativas, mede gue meu markio ndo gostasse £ ), No comego en
nde gosiava do grupe, mew marido gque sistia parg ew vir, agorg eu

gosto “(FPaciente no 8. ).

“As amizades que en tenko com as pessoas do grupe, por isso que eu
verso. Tenno experongis de “tivar” colsdas dei mente e voltar a rabalhiar.

Exte voltarde o vortade de frabathar ™. (Paciente no 1)

“Fu gosto do grupo, a genfe pode fular sobre os problemas, falar do

que esia bonr ¢ ¢ que esia ruim com a gente” (Paciente no. 1),
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“Stnto-me bem no grupo. goste das pessoas, gosto de conversar, de

Fir. (Paciente no. 17}

Pata WINNICOTT (1973), a psicoterapia se efetud na superposicio de duas areas
do brincar: a do paciente a do terapeuta. “Ha uma evoluciio direta dos fendmenos
transicionais para o briricar, do brincar para o brincar compartilhade, ¢ destes para as

experiéncias culturais”,

“Tenho me sentido bem no grupo, gosto das pessoas, de estar

Junto... " (Paciente no.13}

“Eston gostandd de conversar no griapo.. e era pessoa gne nde folava,

parece que eston aprendendo o que é a vida . (Paciente no. 15},

“Acho bom porgue o Qrupo eu CONverso, com oulras pessoas ndo, nem ld

ent casa, {4 en converso muito pouce . (Paciente no. 18]

“Gosto de viv, de conversar.. " {Pacienre no, 22)

A frequéncia ao grupo por “obriga¢iio” , por “ordem médica” ou por habito,
também foram citadas, embora os sujeitos tenhanm acentuado outros fatores que também

influenciam na sua permanéncia nos grupos:

“ Bu verho por obrigacde. Sinto falta quando ndo venho. Gosto de ouvir.

de comversar, sinto-me bem no grupo”f Paciente no. 21}
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“Venho por. persisténcia, por insisténcia médica e pela esperanca de

adqguirir maior centrole emocional sobre mim... " (Paciente no. 7)

3.2.6 - Rejeigdo ao Grupo

A recusa em ser grupo surge claramente em relatos de ex-pacientes de grupo que
apontam descrengas, desconfiancas e desilusdes na relagio grupal. Incompatibilidades ¢
preferéncias por atendimento tndividual cu simplesmente o desinteresse por tratar-se em

grupo também foram considerados.

“Nédo gostei do grupo, figuei encabulada”. (Paciente no. 1)

Incompatibilidade com outro membro do srupo e “medeo de vazar™ foram citados:
P Brap

“Havia umea pessoa no grapo que me dova o contra, me deixava nervosa e

eu nio conseguia falar sobre isso.” Acrescenta: “Tenho vergonha de falar

que vou a psicélogo” . (Paciente no.3)

“Uma nmlher I invocou comigo, tenho cisma, ndo gostei” (Paciente

no. 21)

Dificutdades em estabelecer um vinculo de confianca:

“FEu niio consegui confiar, me abrir...se na individual isso ja foi difici],

imagine no grupo..”. (Paciente no. 2)

“Eu ndo confiei, ndo gostei”. (Paciente no. 10)
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O “medo de vazamento” de conteiidos da sessfio ¢ referido como motive de

mnterTupgdo;
“Cuestiio de privacidade, sabe, nde gueria gque minha imtimidade se

tornasse publica”. (Paciente no. 9

“Figuel com medo gque comentassem na rua o gue falel aqui... "(Paciente

no. 12

Ha depoimento que denota desilusiio com o grupo:

“No fundo, eu ndo queria grupo. As vezes a gente nfio quer saber dos

problemas dos outros; gosto de saber de mim” (Paciente no. 8).

QOutros, mostram descrenea na ajuda do grupo:

“Néo quis folar no grupe porgse achei gue wndo ia me aiudar, men

semtimento de enlpa era gravde ” (Paciente no. 7}

“Ndo senti interesse das outras pessoas pelo meu problema. Nio estava
resolvendo muito, meu maride implicava. Néo surtin efeito” (Paciente

ne. 16},

A preferéncia por atendimento individual foi citada por diversos pacientes:

“Néic me senti bem no grupo, gostava do atendimento individual " {(Paciente

no. 22
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“Nido consegui me envolver com as pessoas do grupo...achava fudo muite
estranho, confuso. Tem gente gue néto se di com terapia de grupo, precisa

mais de individual " (Paciente no 6).

“Eu queria conversar individualmente com a terapeuta’ (Paciente no. 7).

A maior parte dos entrevistados interromperam 2 psicoterapia de grupo nas primeiras

sessdes. O inicto de um grupo é dificil, pois:

‘O grupo, em sua evoluglo, repefe o desenvolvimento do
individuo. Em seus primordios apresenta-se ndo integrado, é uma
soma de partes diferentes, ndo diretamente relacionadas umas as
outras (...} tende a apresentar multiplas dissociagbes, como
Jormacdio de subgrupos, frequentes auséncias e saldas, ou seja,
partes dissocicdas que ficam definitivamente perdidas”.  (MELLO

FILHQ, 1989)

BION (1975} demonstrou que, em suas fases iniciais, 05 grupos apresentam intensa
dependéncia do terapeuta. Enfatizou, na compreensdo deste fendmeno, a idealizagio da
figura do terapeuta como forte ouisciente de todo saber que, por estes atributos,

representaria para o grupo, a “salvaglo” do caos de suas ansiedades.

A partir das contribuiges de Winnicott, a dependéncia do terapeuta passou a ser
compreendida ndio s6 como reminiscéncia da fase infantil de dependéncia absoluia, como
também uma consequéncia de um estagio grupal de ndo integrachio e a necessidade de ter
alguém que atue acelerando os processos de integracio. “E g fungfio ativa do terapeuta nos

primordios de um grupo, como nos demonstrou Foulkes...” { MELLO FILHQ, 1989).




A liberdade de escolha:

“Ndo escolhi rerapia de grupo, prefiva individual, acho dificil dividir as

coisas Intimas, ¢ diferente ne individual " (Paciente no. 1)

“Ndo quero grupo ndo, gosto de conversar com o meédico ¢ com as

enfermeiras . (Paciente no. 21)

3.2.7 - Qutros Motivos

Considerou-se aqui 0s relatos ndo pertencentes as categorias ja descritas,
Adendo;

“Eu venho porgue sivte  gue  posse ajudor os  participantes  do

grupo”(Paciente no. 14))

Abandonador:

“Comecei a trabalhar, ndo podia faltar ao servico” {Paciente no. 13}

“Eu finka sempre que vigjar « servigo, estava dificil concillar

)

hordgrios. " (Paciente no. 12,




DISCUSSAO

"Ndo basta abrir a janela

Para ver os campos ¢ o rio

Ndo é bastante nio ser cego
Para ver as drvores ¢ as flores...”

(Fernando Pessoua - "Alberto Caeiro”)

"Todos nos adquirimos, através de nossa educagio e
desenvolviimento, pré-concepedes macicas de
modelos, teorias e idéias dos quais temos gue

gradualmente nos libertar para nos sentirmos
livres para receber novas impressoes,

PEHSAF ROVOS PERSUMentos

e formar noves modelos”.

{Meltzer)
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IV - DISCUSSAO
Iniciada no capitulo precedente, ao se apresentar a analise qualitativa, nossa

discussdo se volta agora as reflexdes suscitadas pelos resultados quantitativos e pelas

assoclacOes encontradas entre estes dois enfoques.

As pessoas que participaram deste estudo sdo usuarias de diferentes Unidades de
Sande da Rede Basica de Campinas, € portanto, de diferentes grupos terapéuticos, atendidos
por diferentes grupoterapeutas. A wutilizagfo do critério de homogeneidade quanto &
formacio tedrico-técnica dos grupoterapeutas restringiu ¢ alcance quantitativo da amostra,

privilegiando-~-se os aspectos qualitativos da pesquisa.

A abrangéncia de faixa etaria (18 a 65 anos); a heterogeneidade de profissdes, nivel
de escolaridade, renda mensal, e a pluralidade de respostas dos pacientes entrevistados,
fornecem uma nogio da riqueza existente no trabatho com grupes e do alcance social da

grupoterapia na satde publica.

A desproporgéo entre homens (13.6%) e mulheres {86.4%} na amostra, evidencia um
fendmeno que ocorre nos grupos teraputicos com relagdo ao género. Embora aberto a
ambos 0§ sexos, em geral estes gripos se compde predominantemente por pessoas do sexo

ferminino.

Anterior 4s guestdes que possam se apresentar no dmbito grupal com relaglo ao
género, as estatisticas sobre a afluéncta as primeiras consultas em Satde Mental na Rede
Basica de Campinas registram o indice de $9% do sexo feminine ¢ 41% do sexo masculino
{ODA, 1997). Em NETO (1996), o indice € de 60% do sexo feminino e 40% do sexo
masculino, nas primeiras consultas de adultos. Esta autora discute a psicodindmica do
fendmeno, ressaltando as diferencas entre o masculine e o feminino em suas evolugdo

normal ¢ patologica e sua abordagetn na grupanalise.

Na psicoterapia de grupo, a questio do género é um dos elementos levados em conta
na configuraciio de um seiting grupal: a heterogeneidade sexual € vista pela matoria dos
autores como fator de enriquecimento do trabatho de grupo. Porém, tal como assinala
LYICHINS (1964), o problemas ndio é apenas de heterogeneidade ou homogeneidade, mas

da criacho de um grupo capaz de funcionar.




Um dos objetivos do estudo das caracteristicas socio-econdmico-demograficas dos
usuéarios dos grupos terapéuticos foi confrontar estas variaveis em aderidos e abandonadores
do programa, visando o estudo da influéncia destas varidvels nas adesdes e nos abandonos

em grupoterapla.

Comparando-se os dados das duas amostras, adesoes ¢ abandonos, ndo se verificou
caracteristicas sociais especificas a cada condigdo, de acordo com resultados estatisticos das
analises descritivas, Algumas tendéncias apontadas ndo apresentaram consisténcia para se

caracterizar perfis de aderidos € abandonadores, separadamente.

O estudo permitiu caracterizar o perfil do usudrio dos grupos terapéuticos nas
Unidades Bésicas. Entretanto, algumas ressalvas devem ser feitas, com relagio a esta forma

de se tracar e perfif dos usudrios da grupoterapia:

- a primeira ¢ quanto ao tamanho relativamente reduzido da amostra, permitindo-nos
apontar tendéncias e ndo generalizagbes. Ha que se considerar ainda que 86% dos
pacientes entrevistados sZo usuarios de uma tnica Unidade, o que implicaria levar em

conta as influéncias locais de uma regido,

- a segunda ¢ que, ao se descrever o perfil do usuario com base nos dados quantitativos
predominantes, acentuam-se semelhangas e excluem-se diferencas, com TiSCOS
evidentes de empobrecimento do real. A heterogeneidade de idade, escolaridade,
profissiio, classe social, etc., evidenciada na amostra, tende a ser excluida nesta maneira

de sistematizar-se cophecimentos.

0 estudo SOCIO-ECONOMICO apontou tendéncias, como a predominancia de
aderidos dentre os que declararam posse de carro e telefone, o que pode significar que maior
facilidade de transporte e comunicacdo facilitam © acesso a0s recursos existentes na

comunidade, no caso, 4 grupoterapia.

Quanto & tendéncia dos pacientes aderidos declararem renda individual (75%),
enquanto abandonadores apresentaram informagdes sobre renda familiar {57.6%), pode estar
indicando uma pista para foturas pesquisas, ndo sendo objetivo deste estudo a

aprofundamento nestas questies.
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O fator renda podena ser um elemento importante nesta andlise, pois sabe-se que a
condigdo financeira pode ser um dos fatores geradores de anglstias e ansiedades na
sociedade capitalista, sobretudo no regime neo-liberal atual, em circunsténcias de recessio e
desemprego. Porém, deve-se othar os dados com cuidado, pois, quando se trata de situagiio
financeira, ha um certo constrangimento ou preocupagdo por parte das pessoas € uma

tendéncia a dar informacgdes vagas ou Imprecisas.

Em suma, nfo foram apresentadas correlacdes significativas entre as condices
socio~econdmicas e adesGes ou abandonos. Este pode ser um dado significativo se
considerarmos a tendéncia de alguns autores estudados a atribuir o abandono, ou nio

aprovertamento da psicoterapia, a condigBes de classe social,

A associaglio entre o grau de ESCOLARIDADE e ades#o, mostrou gue analfabetos
{(100%) & com primeiro grau (60.9%) estio na amostra de aderidos. E um fator indicativo de
gue a capacidade de abstraciio e desenvolvimento de uma capacidade de simbolizacio nio

esta necessariamente ligada ao nivel de instrugio.

Um aspecto sempre enfatizado nos meios psicoterapicos € o de que o paciente
pertencente a niveis sécio-econémicos menos favorecidos e com pouca escolaridade (como
neste estudo) € incapaz de ser beneficiado através do tratamento psicoterapico. Essa
constatagio feita por GUIMARAES (1984) & uma questdio atual na fiteratura sobre
grupoterapia em instituigio. Todavia, baseando-nos em nossa pratica e nos dados desta

amostra, concordamos com GUIMARAES (1984):

“Acreditamos que, de fato, ¢ procedimento tradicional que emvolve
um alto custo ¢ um gasic de tempo semanal elevado, mosira-se
inacessivel qo paciente de baixa rendea. Quarito av aspecto da pouca
escolaridade, cacreditamos também ndo ser empecitho no que se
refere aos aspectos envolvidos principalmente na  inferpretacio
psicanalitica.  Afirmamos  que, quando  existem  problemas  de
elaboragdo e simbolizagdo  via fteraplufica, estes wlo  sdo
prerrogativas de pouca escolaridade e sim de aspectos individuais

que transcendem esta varidvel. ”(GUZM.MES‘, 1984).
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NAVES (1987} acrescenta que a populacfo menos privilegiada aceita normalmente
a psicoterapia de grupo, destacando que as resisténcias estio presentes nestas pessoas, do

mesmo modo que em qualquer outro segmento populacional.

A anilise dos dados SOCIO-DEMOGRAFICOS revelou dados importantes,
considerando-se que 71.4% das pessoas que moram a menos tempo em Campinas estiio na
amostra de abandono, enquanto que na faixa de pessoas que residem em Campinas a mais de
20 anos a maioria {63.6%) sdo aderidos. Corroborando estes achados, verificou-se que
1060.0% dos pacientes entrevistados que estio a menos de 4 anos no Estado de Sdo Paulo

abandonaram a grupoterapia.

Estes dados adguirem maior relevincia quando cruzados com os resultados da
avaliaciio dos sintomas ansiosos dos pacientes entrevistados, considerando-se que 75% dos

pacientes que abandonaram a grupoterapia apresentaram grau elevado de ansiedade.

As correlagbes entre MIGRACAQ/ANSIEDADE/ABANDONO, que se
apresentaram na amostra estudada, podem ser melhor compreendidas 4 luz dos estudos que
abordam o conjunto de fendmenos internos, na relagfio do individue com o meio, VIANA
{1978) denomina de “sindrome de migragio” o conjunto de manifestagles psiquicas €
sociais desencadeadas pela mudanca de ambiente, onde o fundamental € o distanciamento

afetivo individuo~-meio (perda de “habitat™).

A utilizagdo predominante de defesas maniacas pelos adultos, como recurso para
gvitar a depressio e as instituigbes como depositarios (VIANA, 1978}, fornecem
importantes contribuicBes para a compreensdo de aspectos psicodindmicos e sociais do

abandono da grupoterapia.

Tais caracteristicas de funcionamento mental ¢ tendéncias a apresentar dificuldades
de enraizamento {adesio) provavelmente esto associadas a atitude evitativa a um grupo

terapéutico, cujo trabatho estimula o contato com conteirdos internos, inclusive depressivos.

As evasdes podem decorrer também de uma indicacio inadequada destes pacientes
para grupoterapia, pela inobservincia de que os quadros agudos de ansiedade e

somatizagbes podem estar sendo incrementados pelas anglstias do “desenraizamento”, pelas
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dificuldades de se localizar no novo ambiente, pelo desemprego, etc.

Com certa frequéncia, pacientes comunicam que deixaram de comparecer ao grupo

DOrgQuUe arruimaran emprego.

830 dados que sugerem a necessidade de se pensar formas de intervengles na crise e
na prevencio. (Orupoterapia de tempo prolongado talvez nfio seja a modabdade mais
indicada para pacientes com estas caracteristicas. Para VIANA (1978), os grupos
operativos bem manejados podem se constituir em um instrumento adaptativo excelente.
Pode-se pensar também em modelos de psicoterapia breve grupal dindmica, conforme

apresentado por GUIMARAES (1992).

O estudo do PERFIL CLINICO dos pacientes entrevistadaos incluiu o levantamento
das queixas registradas por ocasiio da primeira consulta em saide mental na Unidade:
“nervosismo”, “depressfio”, “desnimo, ndc consigo trabathar”, “problemas conjugais”,

2

“falta de prazer sexual”, “falta de ar”, “bolo na garganta” e outras queixas somaticas, s&o as

expressies mais frequentemente registradas.

A intensa insatisfagdo no relacionamento interpessoal e a tendéncia a atribuir a
responsabilidade aos “outros”, ou seja, um acentuado mecamsmo de projegdo e,
consequentemente, um grau intenso de sofrimentos caracterizados por ansiedades
persecutorias, evidenciaram-se nos relatos sobre os motivos da procura. Manifestagfes deste

tipo sio também frequentes no inicio de uma grupoterapia

A maioria (95.5%) tinha diagnostico psiquistrico’ de transtornos afetivos efou
ansiosos, com ocorréneia de sintomas ha mais de trés anos e uso de psicofdrmacos. Jg,

22.7% da amostra relatou experiéncia de internagfo em hospital psiquidtrico.

A predomindncia de franstornos afetivos e ansiosos nesta amostra esta em
consondncia com © que se passa na rede basica como um todo: a prevaléncia dos
Transtornos Neurdticos e Depressivos da clientela atendida pelas equipes de satde mental

nas Unidades Basicas de Campinas foi constatada por ODA (1997)

Tanto a ansiedade como a depressio envolvem a mobilizacio de uma variedade de

mecanismos de defesa para lidar com uma amea¢a em potencial, quer fisica, quer

i Segunds a CI0-1L
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psicologica. Depressdo e ansiedade podem, s vezes, ser indistinguiveis ou ocorrer de modo

simultdneo, o que leva a uma dificuldade diagnostica (BROOK, 1996 .

O termo depressdo abrange situagdes que podem ser bastante distintas emtre si
Depressio pode expressar um sintoma, uma sindrome ou uma doenga. Pode expressar
quadros curtos ou abruptos com risco de suicidio - como um episddio depressivo grave - ou
duradouros & menos intensos - como distimia ou personalidade depressiva, Pode, ainda,
representar situagles evolutivas de amadurecimento - como a posigdo depressiva de M.
Klein -, ou mesmo reagdes de perda, como o huto patoldgico. A explicagdo para o amplo e
variado quadro que existe com a denominagio “depressdio” € o que se denomina de a
equagio etioldgica, ou seja, de que forma e com que intensidade estes estados depressivos

expressam uma etiologia biologica, psicologica ou social (BROFMAN, 1997).

Muitos transtornos de ansiedade e de humor séo dificeis de serem fratados de modo
psicoterapéutico, mas, contudo, acham-se enfre as queiXas mais comuns que irazem oOs

pacientes ao tratamento,

O estabelecimento de uma alianca terapéutica firmemente positiva € fundamental no
tratamento destes transtornos, uma vez que muitos episédios podermn ser precipitados por

distirbios em relacionamentos interpessoais que envolvem uma perda de confianga.

Culpa e vergonha também podem ser percebidas no desencadeamento ¢ decurso dos
transtornos (BROOK,, 19963, Os casos de abandonos ou fracassos terapéuticos s#o vividos
com dificuldades pelos demais pacientes, especialmente em grupo com deprimidos

(BROFMAN, 1997).

Para ZIMERMAN (1993), a grupoterapia se constitui como uma das indicagdes
prioritarias para o tratamento de individuos depressivos, desde que o grupo terapéutico
estela composto exclusivamente com este tipo de pacientes. O objetivo deste grupo ¢

oferecer um tratamento combinado, isto €, uma psicoterapia de orienta¢iio analitica dirigida

SCerca de 10% dos homens ¢ 20% das mutheres experimentam pelo menos nm episoédio de transtorno depressivo em
suas vidas, 2 a 4% des homens ¢ 5 a 9% das multheres padecem de uma depressiio malor, 70 a 0% deles Bm
recorréncias e 40% apresentam mais de trés episddios. O riseo de novas recorréncias anmenta apos cada epistdio, gssin
como a gravidade e a frequéncia dos epistdios depressives, 1) a 20% dos transtormos depressives fomam-se crénicos
10 8 0% resultam em morte por suicidio. Transtornes de ansiedade podem alterar 10% da populagdo, ¢ tanto a
ansiedade como @ depressfio podem ocorrer vomo expressbes afetivas, como SHUOMAS, OU COWO ITANSIOMOS
psicopatologicos em graus varidveis (BROOK. 1996, p.310).




HUE
a0 insight aliada a0 uso, quando necessario, de psicofirmacos (BROFMAN, 1997).

Em nosso estudo a maioria dos paciente (39.1%) fazia uso de psicofarmacos ao
iniciar a grupoterapia. O estudo comparativo mostrou que 28.6% dos participantes aderidos
que usavam o medicamento deixaram de fazé-lo, enquanto os pacientes que abandonaram a

grupoterapia apresentaram um aumento de 10% no uso de medicamentos.

Na entrevista de coleta de dados, quatro pacientes aderidos (40% do total de
pacientes computados como fazendo uso de medicagio), declararam fazer uso do
medicamento “3s vezes, quando a angustia aperta”. Segundo BROFMAN (1997}, nfo ¢
infrequente que os proprios pacientes facam indicagBes corretas para O usO de
psicofarmacos para si, o que se deve & sua sensibilidade quanto & doenga e experiéneia 1o

uso dos reméedios.

A psicoterapia de grupo de orientagdo psicanalitica associada a intervengdo
medicamentosa mostra-se eficaz no tratamento de pessoas com depressio (GUIMARAES |
et al.], 1990). No tratamento combinado, tudo o que diz respeito ao uso da medicagio -
tanto os aspectos objetivos quanto psicodindmicos - sfo discutidos & examinados dentro do
seffing grupal sempre que necessario ou quando aparega o tema (BROFMAN, 1997). A
manefra com que os pacientes discutem o assunto pode ter vérios significados: competi¢do,
“quebra-gelo™, resisténcias & psicoterapia, teste de aceitagio ou necessidade da doenga para
sobreviver (MOZEIKA, 1990). Ouvir e-trabalhar este material tem um efeito salutar sobre a
dinamica do grupo. Nio lidamos com remédios, mas com a experiéncia pessoal de cada

paciente, o que constitui a matéria-prima do nosso trabatho com grupos (CONTEL, 1990).

O objetivo da avaliagio dos sintomas depressivos e ansiosos por ocasido da
entrevista de coleta de dados foi a comparagio das médias obtidas nas respostas dos

entrevistados de cada condi¢o estudada (adesdo e abandono).

Verificou-ge que a presenca de sintornas fisicos e psiquicos associados & ansiedade
apresenta-s¢ com maior frequéneia e intensidade entre os pacientes que abandonaram a
grupoterapia, em comparagiio aos aderidos. A média dos escores dos pacientes de abandono

foi de 22.36 (DP = 9.80) e a média dos aderidos foi de 17.45 (DP = 8.49).

Existe uma associacio valida estatisticamente (P = 0.12) entre a pontuagdo total no
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teste de Hamilton ¢ a relagio com adesdes e abandonos nos grupos terapénficos, o gue
permitiu concluir que pacientes que interromperam a psicoterapia de grupo apresentaram um

nivel de ansiedade mais elevado, segundo a Escala de Avaliacio de Hamilton.

Este fato estimula reflexes, tanto no que se refere as possibilidade de diminuigdo de
sintomas dos aderidos através da grupoterapia - como mostrou o estudo comparativo entre
grupos tratados e grupos nio tratados (GUIMARAES, 1984) - guanto as questdes relativas
as dificuldades de se lidar com ansiedades primitivas nos grupos como fator de abandono

(SACOMANI, 1995).

A avaliacio dos sintomas depressivos através do IDB mostrou que, para os 44
pacientes examinados, os resultados variam entre a completa auséncia e a presenga intensa
dos sintomas ndicadores de depressio. Da comparagfio entre as amostras adesBes &

abandonos, concluiu-se que nfio se observa diferengas estatisticas por analise de varidncia.

As pesquisas gue empregam o IDB utilizam diferentes pontos de corte para designar
o nivel de depressdo. ROSA ET AL. (1986), num trabalho de adaptagiic e padronizagio do
IDB com 635 sujeitos aduitos, encontreu uma media de 10.26 e desvio padrdo de 971 e

considerou como ponto de corte para depressdo, o escore 19,

Nao seria possivel estabelecer um ponto de corte numa amostra reduzida como a do
nosso estudo, mas pode-se apontar a presenca de pessoas ndo deprimidas e pessoas com
depressio leve, moderada e grave nos grupos, posto que os escores individuais

apresentaram variag@o de zero a trinta ¢ nove pontos.

Os resultados do estudo da depressio e ansiedade nesta amostra conduz-nos a
reflexBes sobre a importdncia de se conhecer as ansiedades bésicas - tipo parandide e

depressivo - no trabalho com grupos.

Ansiedade, defesas e identificagBes sfo trés aspectos que se consiituem como a
coluna-mestra na formacio dos processos inconscientes que gravitam no campo grupal, de
acordo com as conceituagdes da teoria psicanalitica, ZIMERMAN (1993) destacou os
estados de ansiedade mais essenciais e tipicos, ressaltando no campo grupal certo grau de
ansiedade é terapeuticamente util ¢ que muitas vezes a ansiedade somente se manifesta

indiretamente, através de somatizagGes ¢ gofings, por exemplo.
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Um vértice de classificaciio dos tipos de ansiedade, baseado nas descobertas de
Melanie Klein, leva em conta os conflitos entre as inatas pulsGes agressivas - representadas
pelas fantasias inconscientes - € os primitivos recursos defensivos do ego: ansiedade
parandide {temor de atagque ao ego), ansiedade depressiva (temor de destruiclo dos

objetos) e ansiedade confusional { momentos de transicdo entre as duas anteriores).

Para BION (1975), a posicde central da dinfmica de grupo é ocupada pelos
mecanismos mais primitivos que Melanie Klein descreveu como peculiares ds posigBes
parandide-esquiztide e depressivas{...} “Na verdade, acho que essas ansiedades primitivas

encerram as (ltimas fontes de todo o comportamento de grupo”.

E preciso discriminar a ansiedade que favorece a autopreservacio e a criatividade,
daquela que paralisa cu leva a evitar situagOes novas, impedindo o desenvolvimento, num
grupo os proprios pacientes auxiliam-se reciprocamente nesta discriminagdo (SVARTMAM,

1997},

Na psicoterapia de grupo ocorrem certas interagbes dindmicas que podem ser de
particular beneficio para os gue sofrem de transtornos de ansiedade e de humor. Elas
incluem (1) a universalizacfie, ou seja, a percepclio de que outras pessoas podem ter
dificuldades e sentimentos semelhantes; {2) a observagio dos outros, que pode resultar em
imitacio e identificagfio, intensificando a capacidade de observar-se as proprias reacdes;
{3) altruismo, auto-estima ; (4jcoesdio de grupo, (S)teste de realidade; (6} apoio nniiuo,
(7) identificaciio projetiva; (8) espelhamento; (9) reacbes transferenciais miltipias,

{10) dituiciio da transferéucia (BROOK, 1596},

Nio ha dividas quanto 2 utilidade da grupoterapia para a populagdo que recorre a0s
servicos das Umdades Basicas. Mesmo para os pacientes que permanecem por curto periodo
de tempo ¢ que em geral sio computados em nossas estatisticas como “abandonc”, muitos
demonstram ter s¢ beneficiado, até mesmo encaminhando familiares e/ou wvizinhos

{BOLOGNA & GUIMARAES, 1997),

O que se destacou em nosso estudo foi a necessidade de se acrescentar outras
formas de abordagens grupais, com objetivos e tempo delimitados, Esta perspectiva deve

levar em consideragiio: {a) os problemas emergentes de um nitmero significativo de
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migrados; (b) as caracteristicas de um fncionamento mental cristalizado ¢ impeditivo da
perceppfio da unicidade mente-corpo-ambiente, observade na maionia dos pacientes
atendidos pela satde mental. A partir destas abordagens, pessoas que demonstrem interesse
e motivaciio pela continuidade da grupoterapia, podem ser encaminhadas aos grupos de

tempo prolongado.




CONCLUSOES E
CONSIDERACOES FINAIS

"¢} real nio estd na safda e nem na chegada, eie se

dispde para a gente é no meio da travessia”.

{Guimardes Rosaj
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V- CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho propds-se a discutir a questfio das adesdes e abandonos na psicoterapia
analitica de erupo em Unidades Basicas de Salde. Partiu-se da constatagio de um alto
indice de abandonos de pacientes quando da formaglio dos primeiros grupos, indagando-se
os fatores predisponentes, tanto das permanéncias quanto das interrupgdes. Examinou-se o
tema na Hieratura e buscou-se contextuahzar a saude mental e a grupoterapia na Rede
Basica. Como contribuigdo especifica para este estudo, constituiu-se duas amostras - uma
composta por pacientes aderidos € a outra por pacientes que abandonaram a grupoterapia -
investigando-se as caracteristicas sociais, clinicas e as particularidades dos discurses dos

pacientes sobre suas motivagdes para continuidade ou interrup¢o da grupoterapia,
Os resuitados obtidos desta investigagdo exploratoria mostraram que:

o O Perfil Social e Clinico dos pacientes estudados {aderidos e “abandonadores”™) permitiu
caracterizar o perfil do usuérios dos grupos nestas Unidades Basicas, de acordo com os

seguintes fracos predominantes:

- O usuério da grupoterapia é predominantemente do sexo feminino, casado, idade
média de 38 anos, possui escolaridade de primeiro grau, atividades profissionais
predominantemente domésticas, com vinculo empregaticio formal. Apresenta baixo
poder aquisitivo, renda mensal na faixa de trés saldrios minimos. Mora em casa de
alvenaria, ndo possud carro nem telefone. E.migrado da regifio ou de outros Estados
do Pais. Apresenta transtornos afetivos e/ou ansiosos ha mais de trés anos e faz uso de
psicofirmacos. Ja buscou ajuda alternativa, principalmente religiosa, e sentiu-se pouco

ajudado .
O estudo comparativo entre adesio ¢ abandono permitiu concluir que:

+ Aderidos permanecem até trés anos e demonstram beneficiar-se; interrupgOes ocorrem

com maior frequéncia nas primeiras sessoes,

« (s pacientes gue interromperam a grupoterapia apresentaram grau de ansiedade mais

elevado do que os pacientes aderidos ac grupo terapéutico;

e FEvidenciaram-se correlacBes entre migragio/ansiedade e abandono, concluindo-se que as
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pessoas com historia de migracdo recente em suas vidas apresentam maior propensdo aos

sintomas ansiosos € ao abandono da grupoterapia.

» Pacientes aderidos a grupoterapia apresentaram diminuicdo efou eliminaco do uso de
psicofarmacos; dentre os pacientes que interromperam a grupoterapia, observou-se um

aumento no uso de psicofarmacos.

Quanto & andlise dos motivos de permanéncia relatados pelos participantes dos
grupos, pode-se apontar gue os motivos referidos pelos pacientes aderrdos para a
continuidade da grupoterapia foram diversos, desde o alivie pela diminuigdo ou supressio de

sintomas, 4 percepedo de desenvolvimento de uma capacidade de pensar.

Quanto aos motivos dos abandonos, destacaram-se as dificutdades de comunicagdo e
a rejeicdio ao grupo. E importante salientar que haviam pacientes que ndo s¢ consideravam
“sbandonadores”, interrompendo a grupoterapia devida a melhora sintomatica e/ou para

trabalhar.

As conclusdes abtidas neste trabalho apontam para as seguintes reflexes:

s Nosso estudo permitiu visualizar um tipo de perfil de grupo que, na literatura vem se
delineando como grupo com pacientes ansiosos ¢ deprimidos, ou grupo com deprimidos
{grapos homogéneos). Particularmente, ¢ até o momento, ndo creic que estas

categorizacOes sejam fundamentais ao trabatho com grupos.

¢ E fundamental que possamos pensar em formas de abordagens grupais que contemplem
as necessidades da populagio que recorre aos servigos das UBS. Isto implica em
considerar os aspectos preventivos e uma maior participagiio do grupoterapeuta nos
diversas abordagens: com pacientes da G.0., Odonto, Enfermagem e Clinica Medica,

experiéncias ja iniciadas em algumas Unidades.

s Ao discutir-se aspectos da téenica do trabalho com grupos ¢ fundamental que o
srupoterapeuta tenha clareza quanto aos objetivos e manejo dos nivels pedagogicos,

operativos ¢ analiticos nos diversos momentos e abordagens grupais.

s Para além das questdes técnicas, é importante que o grupoterapeuta acredite € goste de

grupos. Um grau razoavel de tolerdncia ¢ imprescindivel, principalmente com as questdes
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estruturais do sefting grupal, devido ao espago fisico reduzide das UBS. O bom
entrosamento com 3 equipe geral da Unidade favorece iniciativas de trabalhos

multidisciplinares, beneficiam a populagiio € propiciam realizagdes aos profissionass.

CONSIDERACOES FINAIS

A revisio bibliografica, primeiro vértice utilizado para nos aproximarmos das
questdes estudadas, permitiu-nos concluir que os saberes que fundamentam as praticas
grupais sdo vastos e diversificados, demandando necessidade de treinamento especifico e
boa dose de acuidade mental do grupoterapeuta, para que se possa utihzar adequadamente
as teorias, sem se confundir com elas. Além do curso de formagio, composto por médulos
tedricos, andlise pessoal e supervisdes de sua prética clinica com grupos, o desenvolvimento
profissional implica *{(...) no compromisso de suportar o desconforto e sofrimento de

aprender experimentando” (VIANA, 1997).

Neste sentido, a experiéncia de investigar grupos “do lado de fora” € ndo a partir da
observagio da psicodinimica grupal e na fungio de grupoterapeuta na qual somos treinados,

provocou desconfortos, mas permitiu constatagdes importantes.

A principio, o desconforto experimentado com relagdo 4 opgdo metodologica
adotada neste estude, levou a indagaclo de se havia diferenca entre pacientes que
abandonam a grupoterapia ¢ o grupoterapeuta que “abandona” o material produzido pelos
grupos durante as sessdes, dedicando-se a busca de dados em outros espacgos. Ao refletir
sobre esta questio pode-se perceber aspectos da psicodindmica do “abandonador™ que

ilustram a complexidade dos fendmenos grupais ¢ das nossas escothas.

Caso o grupoterapeuta analitico tenha disposicdio para investigar os fendmenos que
gravitam no campo grupal para identificar as motivacBes de adesdes e de abandonos a partir
do material produzido nos grupos, ele certamente vivenciard o que BLAY (1993), em 1968,
denominou de escotomizacdio das fontasias grupais. Isto €, o terapeuta pode deixar de
tomar conhecimento de fantasias grupais por motivos como: idéias pré-concebidas,
sentimento de ameaca por elas serem desconhecidas, pode impedir o surgimento delas

rofulando manifestacBes do grupo, entre outras.
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Em outras palavras, o risco de widzes seria maior ¢ mais dificil de controlar se

utilizassemos somente matenial de sessdio de grupo nesta pesquisa,

Analisar os fatores externos do grupo - tanto no sentido de desempenhar uma fungdo
de pesquisador, como no sentido de ndo fazer parte do grupo, e ainda, nio a partir do
acontecer grupal - traz-nos a duslo de estarmos protegidos das ameacas descritas nos
trabathos de BLAY {1993), da inevitabilidade da valénecia ou participaglo nos pressupostos
bésicos (BION, 1975), e de dificuldades de acesso ao testemunho contratransterencial
(DINIS, 1996).

Nossos limites para lidar com fatores tio complexos (como as motivagles
inconscientes) que permeiam a psicodinimica grupal influenciaram na escolha dos métodos
de investigagio adotados neste estudo. Este fato nfio invalida o método utilizado e os
resultados encontrados e sio utilizados aqui no intuito de ressaltar aspectos psicodindnmcos
da ansiedade - motivadora de abandones, mas também propiciadora de indagacdes, buscas,
e novos questionamentos. Pois, se para o terapeuta experiente, a ocorréncia de defesas faz

parte do processo do acontecer grupal, o que dirlamos dos participantes dos grupos?

Assim, a busca dos fatores externog, como caracteristicas sécio-econdmicas, ete.,
como explicativas para abandonos de psicoterapia, pode ser uma maneirs de nos
digtanciarmos daquilo que realmente acontece nos grupos: convivéncia humana, surgimento
de amor, ddio, inveja, gratiddo, crengas, mitos, etc. As possibilidades e dificuldades, ora de
aproximar-se, ora de retrair-se dessas emocionalidades, fazem parte do viver humano. A

funcio do grupo de pretensdo analitica é promover a aproximagio.

Para concluir, sugere-se que uma compreensdo das motivagSes mais profundas do
abandono da grupoterapia assentar-se-ia em estudos sobre impasses e conluios terapéuticos,

ainda escassos na area da grupoterapia analitica.
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ANEXO 1
ENTREVISTA -CARACTERIZACAQ DO USUARIO- PAGI-AA/1998

Linidade: Data;
Entrevistador:

I - kdentificaciio do paciente

ATy OO O TSSO Matricula......................
Sexo  (1-masc.;2-fem.} Datanase / [/ Idade:

Gran de mstrugio { l-anaifabeto; 2-10. gra“t;; 3-20.gran;  4-superior)

i Dados Complementares

Cor  {l-branca; 2-parda; 3-amarela)

Estado Civil _ {1-casado/amasiado; 2-solteiro; 3-separado/divorciado; 4-vitvey

Naturahdade {cidade) ..o Betado... oo
Profiss@o......oooveiiiiicn. Atividade  (T-ativo; 2-attvo, mas rregular; 3-mativo)

Vinculo empregaticio  {1-formal; 2-informal; 3-autonomo; 4-desempregado; S-proprietario;
&-aposentado por idade ou tempo de servigo; 7-aposentado por invalidez, 8-afastado por doenga;
O-dona de casa; 10-dependente dos paisfresponsévers; 11-outros).

Escolaridade  / anosdesucesso  _ /  anos de msusesso

Religido 1 frequéncia mensal
2a. Religtdo  __/_ frequéncis mensal

{1-nenhuma;, 2-catolica; 3assembléia de Deus; 4-congregacdio cristd, 5-outra pentecostal;
protestante tradicional; 7- espirita Kardecista; 8-umbanda/candomblé; O-testermunha de Jeovi;
10-seichono-1€; 11-outras}

1H] - indicadores de Classe Social

Tipo de moradia __ (1-alvenaria; 2-madeira pavimentada; 3-madeira e piso deterra}
Tipo propriedade ___ (1-casa propris; 2-alugada; 3-emprestada; 4-irregular)

Tem carre? (1-simy; 2-5380)

Tem telefone?  {I-sim; 2-ndo)

Nuamero de comodos da casa

Nimero de moradores na casa

Renda mensal (em saldrios minimes) {t-mdividual; 2-famibiar)

1V - Indicadores de Migracio

Reside em Campinashd e no Estado de S3o Paulo hé___(d-dias; m-meses; a-anos)

Y - Caracterizaciio do Atendimento da Satde Mental
Queixa inicial
{PTIREIPRIY. .ot e e



Examinador  (I-psiquiatra; 2-psiedlogo; 3-assist.social;, 4-T.0.; S-enfermeire; H-outros)
Encammnhado por ___ (I-procura espontanea; 2-PS-Umicamp; PS-PUCC; 4-préprio C.S.; S-outra
nmdade; 6-egresso imnternacio; 7-consultorio; §-outros; O-prejudicado)

Se encaminhado pelo prépric C.8. - especialidade __(I-clinica médica;2-ginecologia, 3-pediatria,
4-enfermagem; 5-outros}

VI - Histéria da Doen¢a/Internagdes

Tempo inicto sinfomas ................. Tempo lo. atendimento sande mental. . ...
Faz use de psicofarmacos?..... {l1-sim;  2-ndo) Se sim, hd guanto
EMPOT e,

Faz outro tipo de acompanhamento meédico? ..., {1-stm, 2-ndo}. Sem sim, qual?....................
Procurou ajuda nfo meédica.......... (1-nfo; 2-benezedeira; 3-padre; 4-pastor; S-centro espirta;
6-umbanda; 7- outro. Se sim, resultado da ajuda ..., (F-murto ruimyg 2-rum; 3-aada nudou;
4 -ajudon pouco;S-ajudon muito)

InternagSes psigmatricas. ... {1-sim; 2-ndo) Se sim, namero de mternagdes ...

VI - Hipéteses Diagnosticas de acordo com os critérios da CID-10

Biagnostico

prineipal. ... s SO0

Diag. clinico ... (1-sim; 2-ndo) Se sim, qual? ... cod.

Medicago........... { 1-sim; 2-ndo) o meg/dia
e mg/dia

Observagdes

BOICIONAIS. .o st oo e e e



ANEXQO 2

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

PROJETO: Estudo sobre Adesdes e Abandonos na Psicoterapia Analitica de
Grupo em Instituigio

RESPONSAVEL PELA PESQUISA- Dirce Bologna

PACIENTE:

B OIT I, o Matricola.................

OBSERVACOES IMPORTANTES

- O paciente tem o direito a se negar em participar da pesquisa; sem prejuizo do
atendimento, cuidado e tratamento por parte da equipe desta Umidade de Saide;

- Podera também desistir da entrevista a qualguer momento que julgar necessaro,
mesmo que esta ja tenha se iniciado;

- As informagtes sio confidenciais, desse modo sua privacidade e identificacdo serdo
preservadas na conclusdo deste estudo;

- Para qualquer tipo de reclamacio a respeito da pesquisa, entrar em contato com a
geréncia da Unidade de Satude de Bardo Geraldo (Telefone 239-9691).

/199

DATA |

PACIENTE PESQUISADOR



ANEXOQO 3

ROTEIRO DE PESQUISA DOS MOTIVOS DE ADESAO

NOME s R [Unidade:

PrOfSSIONAL . o e Data:

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1- Que motivo(s } o (a) levou a procurar tratamento neste Centro de Saide?

2- Qual foi sua reacio ante a indicagio de psicoterapia de grupo?
{ ]gostou [ 7 rejettou [ ] dividas [ ] irritagio

-1 ] susto [ 1 medo [ 1 outros

3- Que motivos fazem voed ficar no grupo?

4- O tratamento de grupo esta Ihe proporcionando aigurh resultado?
[ 1 Sim [ ] Nio

Se sim,
GLEAES? ...ttt e s

Se ndo, qual a sua
opimio?....... e e e

5- Vocé ja pensou em desistir da psicoterapia de grupo?
[ ] Sim f 1 Néo

Se sim, porque?



ANEXO 4

ROTEIRO DE PESQUISA DOS MOTIVOS DE ABANDONO

NOME: Umidade
Profissional; Data:

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1- Que motivo(s) o (a } levou a procurar tratamento neste Centro de Satde?

2- Qual foi sua reagio ante a indicagfio de psicoterapia de grupo?

{ ] gostou [ 7 rejettou........... [1 dividas........... irritagio
[ 1 susto b1 medo { 1 outros

3- Qual(s) motivo(s) o (a) levou a sair do grupo?

3- Vocé se arrependeu de ter abandonado a grupoterapia?

[ 1 sim
[ ] ndo

Se sim, porque?



ANEXO 5

ESCALA DE ANSIEDADE DE HAMILTON

ESCORES: 0 - Ausente 1 - Leve 2 - Moderado 3 - Grave 4 - Fortemente incapacitante

palidez  facial, degluticiio, eructacdes, espasmos
bruscos dos tenddes, pupilas dilatadas, exoftaimia

Estado Ansioso | PreocupagOes, temores de que lhe aconteca o pior,{ 01234
temores antecipados, irritabilidade
Tensdo Sensacio de tensdo, fadiga, reagfo de sobressalto,] 01214
choro facil, tremores, semsacio de mnquietacdo,|
incapacidade de relaxar-se.
Temores Medo da escuriddio, de estranhos, de ficar s6, dej 01234
animais, de trinsito, de multiddes.
Insbnia Dificuldade de conciliar sono, sono interrompido,| 01234
insatisfatorio, fadiga ao despertar, sonhos,
pesadelos, terrores noturnos
Intelecto Dificuldade de concentragiio, meména fraca 01234
Estado Perda de interesse, falta de prazer nosj 61234
Depressivo passatempos, depressdo, despertar  precoce,
flutuagdes diumas de humor
 Somaticos Dores, espasmos, rigidez, contragdes mioalonicas,; 01234
ranger de dentes, voz pouco firme, tono muscular
aumentado
Somaticos Zumbidos, visio twrva, ondas de frio e calor,; 01234
{sensoriais) sensacio de debilidade, sensac3o de picadas
Sintomas Cardio- | Taquicardia, palpitacOes, dor no peito, sensagio de{ 01234
vasculares desmaio, arntmias, pulsacdo das velas _
Sintomas Respira- | Pressdo ou constrigio no peito, sensagio de| 01234
OTI0s sufocacho, suspiros, dispnéta. -
Sintomas Gastrin- | Dificuldade  de  engolir, flatuléncia, dores; 01234
festinas abdominais, azia abdomem pesado, nauseas,
vbmitos, fezes soltas, perda de peso, constipacio
Sintomas Genitu- {Micgio  frequente, urgente, amenorréia,; 01234
rindrios 'menorragia,  desenvolvimento  de  frigidez,
_ eiaculagiio precoce, perda de libido, impoténcia
Sintomas Autond- | Boca  seca, rubores, palidez, tendéncia a
MICoSs transpiragio, vertigem, dor de cabeca tensional,] 01234
AITePIOS.
Comportamento - Inquietacio, impaciéncia ou andar de um
N entrevista lado para outro, tremor nas mios, testa franzida,
rosto cansado, suspiros  ou rtespiragio rapida} 01234




ANEXO 6

INVENTARIQ DE BECK PARA DEPRESSAQ

0 - Eu ndio estou triste,

1~ Eu me sinto triste, deprimido,

2a- Eu me sinto triste € deprimido e ndo consigo me ltvrar disto.
2b- Eu me sinto to triste ¢ infeliz que isto se torna até doloroso.
3- Fume sinto tio friste e infeliz que eu nfio constgo suportar.

0- Eu ndo me sinto fracassado.

t-  Eu sinto que eu fracassel mats que uma pessoa comum.

Za~ Bu sinlo que eu consegui muito pouco na vida.

Zb- Quando olho para o meu passado, sO vejo fracassos,

3- Eu sinto gue sou um verdadeiro fracassado (como pai, marido, fitho).

0- Nio estou particularmente insatisfeito.

ia- Sinto-me aborrecido a mator parte do tempo.
Ih- Nio aprecio as colsas que apractava antes.
2- Nio consigo satisfagio em mais nada.

-

3. Estou insaststeito com tudo.

0- Nio me sinto particularmente culpado.

- Sinto-me mal ou sem valor a maior parte do tempo.
2a- Sinto~me bastante culpado.

2b- Atualmente eu me sinto mal e sem valor o tempo todo.
3~ Sinto-me como alguém muito mal e sem valor.

0- Fu nio sinto que estou sendo castigado.

1~ Eu tenho sentimento de que alguma coisa de muito ruim pode acontecer para mim.
2- Eu sinto que estou sendo castigado ou seret castigado.

3a- Eu sinto que merego ser castigado.

3b- Eu quero ser castigado.

0~ Fu ndo me sinto desapontado comigo mesmo.
ta- Bu estou desapontado comigo mesmo.

1h- Eu ndo gosto de mim mesmo.

2-  Eu estou chateado comige mesmo.

3- Eu me odeio,




0- Eu ndo sinto que sou pior que gualquer outra pessoa.

1- Eu me eritico muito por causa dos meus erros e fraquezas.
2a- Eu me acuso por tudo que acontece de errado.

2h- Eu sinto que tenho muttos maus atos.

0- Eu ndio tenho nenhuma idéia de fazer mal a mim mesmo.

1- Fu tenho pensamentos de fazer mal a mim proprio mas eu ndo os faria.
2a- Eu sinto que eu estaria melhor se eu tfivesse mosrido.

Zb- Eu tenhg plano defimitivos de me matar.

2¢- Eu sinto que minha famikia estaria melhor se tivesse morrido.

3~ Eu me mataria se pudesse.

0- Eu ndo choro mais do que eu costumo.

1-  Eu choro mais agora do que antes.

2~ Atualmente eu choro sempre, €t ndo consigo parar.

3- Eu costumava conseguir chorar, mas agora nfo consigo mesmo que eu queira.

0- Fu nfo estou mais irritado e nervoso agora do que eu costumo.

t- Eu fico mais irritado e nervoso do que antes.

2- Eu me sinto sempre irritado e nervoso.

3- Eu nio fico ritado com as coisas que antes me deixavam nervoso.

0- Eu nao perdi o interesse em outras pessoas.

- Estou menos interessado em outras pessoas do que antes.

2. Eu perdi boa parte do interesse em outras pessoas e ndo ligo para ¢las.

3- Eu perdi todo o meu interesse em outras pessoas e elas pouco me interessam.

0~ Eu tomo decisdes tio bem como sempre.

1~ Eu estou mais inseguro e tento evitar de tomar decisdes.
2- Fu ndo consigo mais tomar decisdes sem ajuda.

3- Eu nio consigo mais tomar nenhuma decisiio.

0- Fu niio sinto que minha aparéncia piorou.

1- Eu estou muito preocupado porque eu aparento estar velho e acabade.

2- Fu sinto que existern mudangas definitivas na minha aparéncia ¢ ela me fazem sentir
acabado.

3- FEu sinto que eu sou feio ou até que estou repugnante.

- Bu consigo trabathar t&o bem quanto antes.

ta~ Custa um esforgo muito grande fazer alguma goisa.
1b- Eu ndio trabalho tio bem guanto anies,

2. Eu preciso me empurrar para fazer alguma coisa.
3. FEa ndo consigo trabalhar.



Eu consigo dormir t¥o bem como antes.
Eu acordo de manh3 mais cansado que antes.

Eu acordo uma ou duas horas antes do que eu costumava acordar e fica dificil voltar

dormir.

Eu nfo fico mais cansado agora do que antes,

Eu me canso mais faciimente agora do que antes,

Fu me canso de fazer qualquer coisa.

Fu me sinto muito cansado para fazer qualquer coisa.

Meu apetite ndo estd pior agora do que sempre.

Meu apetite ndo esté tio bom agora como costumava ser.
Meu apetite esta muito pior.

Eu niic tenho mais apetite nenhum.

Eu nfio perdi muito peso, praticamente nenhum ultimamente.
Eu perdi mais de dois quilos (KG),

Eu perdi mais de quatro quilos (KG).

Eu perdi mais de seis quilos (KG}).



ANEXO 7

ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS GRUPOTERAPEUTAS

DADOS SOBRE O INFORMANTE

idade: | | Sexo[ ]

FOrmago aCAAGMICA ... ..o ettt ses oo b2t
Tempo de exercicio profissonal ...
Tempo de exercicio da grupoterapia na Unidade Bésica de Saade ...
Nome da Unidade ... SAR | | IO RO R PRSP TP
QUESTIONARIO

- Com relacio A pritica com os grupo voce se define como:

[ ] grupanalista [ ] grupoterapeuta
[ ] psicoterapeuta de grupo { de orientagdo psicanalitica)
{7 0UIFOS,  QUAIET L.

2- Qrual a frequéncia de atendimento aos grupos ?

[ 7 uma vez por semana [ ] duas vezes por semana
[ 1 guinzenal { ] mensal
[ ] outr0os  QUAIST oo

3- Sio usados critérios de seleciio na formacio dos grupos?
{Ex. sexo, idade, patologia, etc..)

[ ] sim { ] ndo
88 SITL, QUAIST oo oottt

4-Qual o némero de profissionais nesta Unidade de Saide que trabalha com
atendimento em grupos?

5. A pratica de atendimento em grupes nesta instituiciio esta ligada a outros
programas? { Ex. programas da prépria Unidade, programas ligadoes a ensino de
especializaciio e residéncia médica, entre outros ).

[ ] sim [ '] ndo
Se sim, quais?

6- Existem critérios quanto ao tempo de duraciio do tratamentos de grupos?

[T sim [ 1] nio



Se stm, quais?

7- Tempe de duracio da sessdo de grupo:

[ 1 até 30 minutos
[ 1 de 30 a 60 minutos { ] acima de 60 minutos

8- Estime, por favor, quantos pacientes estariam simultaneamente em psicoterapia de
grupo ¢ em tratamento farmacelégico?

[ 10al5% [ 116230%
[ 131a30% [ 1 acima de 50%

9- Quem realiza o tratamento farmacologico?

1 o préprio terapeuta de grupo { para seu proprio grupo).
1 1 psiquiatra [ ] outro profissional médico

10- Possui formacgfio em psicoterapia de grupo?

[ ] sim [ 7 ndo [ ]em andamento
Se stm, qual?

11- Existem critérios objetivos para a alta?

{ ] sim [ ] ndo
Se sim, quais?

12~ Existe acompanhamento apds a alia?

[ 1 sim [ ] nfo
Sem sim, como € feito ?

13~ Existe registro de abandoeno do tratamento?

[ ] sim [ 1 ndo
Se sim, qual a porcentagem de abandono por grupo? .

14- Em sua opinifio quais as principais causas de abandono de tratamento? Cite pelo
menos duas.



