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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo estudar as vivéncias prevalentes em trés grupos de
psicoticos em processo de psicoterapia grupal no Centro de Satde Jardim Aurélia de Campinas
e discutir os resultados sob um enfoque psicossocial. Foram registradas as sessdes durante o
periodo de um ano e as transcrigdes foram posteriormente descritas e analisadas por
categorias: sexualidade, soliddo, “vozes”, sentimento de desvalorizacéo, internacéo, trabatho,
“loucura”, atendimento & doenga mental, uso de medicagéo, religidio, dependéncia e liberdade,
contato; algumas sessdes, mais relevantes em relagdo & dinfmica ou a0 conteudo, foram
analisadas integralmente. Evidenciou-se a complexidade dos fatores psicossociais envolvidos
na questdio da percep¢do e do tratamento desses psicoticos, e sugere-se que a atencdo ndo
deve se limitar ao aspecto medicamentoso mas deve proporcionar possibilidades de

modificacio na rede de relagbes do paciente.



SUMMARY

The aim of this thesis was to study the main experiences of three groups of psychotic
patients in group psychotherapy in the Jardim Aurelia Health Centre of Campinas and to
analyse the results under a psychosocial approach. There were registered the sessions over a
one-year period and the transcriptions were later described and analysed under categories:
sexuality, loneliness, “voices”, feelings of devaluation, hospitalization, work, “madness”, care
for mental illness, medication, religion, dependence and freedom, contact; some sessions, more
relevant in relation with the dinamics or the continent, were analysed as a whole. It made
evident the complexity of psychosocial factors related to the questions of perception and
treatment for these psychotic patients, and it is suggested that care mustn’t Limit to medication

but must provide possibilities of change within the patient’s relationships.
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INTRODUGCAO

APRESENTACAO

Meu primeiro contato com os psicoticos foi no quarto ano de faculdade: no hospital
psiquistrico, interrogados, eles falavam em meio a uma roda de estudantes e eram diferentes do
que eu havia esperado: pareciam bastante cocremntes, bastante sensiveis, Recordo que
avalidvamos orientagdo temporal perguntando dia, més e ano a pessoas aprisionadas num
lugar onde nfo havia calendario, agenda, objetos pessoais, compromissos, responsabilidades e
onde todos os dias eram iguais...

Esse tipo de situagio me trazia um sentimento incémodo de inadequagio e duvida
quanto 3 objetividade de nosso exame,

Ao passar pela residéncia médica, psicandlise para os neurdticos, eletrochoque para
os psicoticos. Psiquiatria, antipsiquiatria... haveria uma sintese possivel?

No decorrer dos anos de vida profissional, fui me deparando com o fato de que o
hospital psiqui4trico vem sendo o principal recurso para atendimento aos psicéticos, em nosso
meio e em outros paises. Paralelamente situam-se os pressupostos de que a psicose € um
problema individual; que sua compreensio ¢ esgotada ao enquadra-la como doenga; que essa
doenga ¢ incurdvel ¢ que seus portadores nfio tém qualquer capacidade de autodeterminagéo;
que esses doentes sdo agressivos, O sistema de saide e a comunidade consideram justificada
sua acdo de explicito dominio sobre o psicético..."we have deeply rooted ethical intuitions that
we must respect the decisions of the individual patients, with the grand exception of the person
being frankly psychotic. Towards psychotic patients we accept a kind of solicited paternalism,
but it is the society - as reflected by the legislation of nvoluntary admission and treatment of
psychotic ill patients - and not the patient who has given the consent to suspend the principle
of autonomy, at least for a limited period of time." (ROSEMBERG, 1991)'

! “4emos profundamente emtaizadas intuigdes éticas de que devemos respeitar as decisdes dos pacientes
individuais, com a grande excecdio da pessoa francamente psicética. Com relagfio aos pacientes psicoticos
aceitamos um tipo de paternalismo solicito, mas foi a sociedade- como refletido pela legisla¢io de admisso
involuntaria ¢ tratamento dos psicsticos- ¢ néo o pacienie que deu o consentimento para suspender o principio
da autonomia, pelo menos por um periodo limitado de tempo.™
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Hoje os questionamentos e as duvidas continuam. Formas diferentes de abordagem
vém sendo experimentadas e aos poucos vém ganhando espaco. Elas acontecem concomitantes
com pontos de vista diferentes em relaciio as psicoses, que enxergam um objeto diferente, que
se associam a métodos diferentes de estudo desse objeto. E desde um lugar como esse, que
procurarei delinear mais claramente adiante, que comeco a falar; € desde um lugar como esse
que escolho um método de aproximac#o do objeto que nfio sd ndo escamoteia como valoriza o
contato; é desde um lugar como esse que, na busca do conhecimento da loucura, decido ouvir
o louco. "Quando a gente fala, fala sempre do que sabe; quando ouve, &s vezes ouve coisas
que ndo sabia.”" (A.E.B., psicotico)

Este ¢ um trabalho escrito por uma meédica psiquiatra, gestalt-terapeuta. Embora me
identifique hoje desta maneira, em minha histéria fui sendo nutrida por fontes diversas de
conhecimento, pela troca de informacdes com profissionais de formagdes diversas e por minha
propria experiéncia, profissional ou nfo.

Com a gestalt-terapia aprendi que sou meu préprio instrumento de trabalho enguanto

terapeuta: "...el terapeuta debe sintonizar-se con la persona con quien estd en contacto,
convertiendo-se, en cierto modo en una camara de resonancia para lo que ocurre entre el
paciente y el." (POLSTER, 1973, p.34) Da mesma forma, como pesquisadora, acredito que
meu principal instrumento de trabalho seja eu mesma, quando meu objeto de estudo é outro
ser humano. Pretendo que esta tese, feita com prazer e liberdade, seja lida também com prazer
¢ liberdade para que cada figura emergente siga um fluxo proprio e livre - apareca e
desapareca, dando lugar a novas configuragdes. Pretendo que o leitor, ao se encontrar com o
material colhido das sessdes terapéuticas transcritas aqui, tenha a oportunidade de fazer suas
proprias e tnicas configuragbes. Vivenciar como terapeuta essa experiéncia sempre foi
emocionante, prazeroso, compensador. Ler as transcrigdes dessas sessdes, talvez ndo seja. Mas
qualquer dessas leituras terd um significado, diferente para cada leitor, e o contato com o
material tera sido estabelecido.

Aqui se fala a respeito de psicdticos, de como se falou com psicéticos, de como
psicoticos falaram. Escolhi, em alguns momentos, uma linguagem pouco habitual nos meios
académicos, que reflete, a par de um raciocinio que pretende ser ldgico, também as minhas
vivéncias - que considero tdo importantes para minha compreensio do paciente quanto as suas
proprias (POLSTER, 1973).

A psiquiatria tradicional, atrelada ao modelo médico predominante, tentou entender e

enquadrar as doengas mentais, principalmente as psicoses, como fendmenos basicamente



biolégicos. Na verdade, muitos dos fendmenos nomeados como “psicoses™ desafiam até hoje
qualquer explicagéio causal. O CID X (OMS, 1993) apresenta agrupamentos de sintomas e
sinais que justificam diagnosticos em relagdo a “Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
delirantes” e aos “Transtornos do humor”, sem qualquer alusdo a possivel etiologia. Pesquisas
consideradas “classicas”, que fundamentam a Psiquiatria bioldgica, sdo questionadas quanto a
sua cientificidade e compromisso ideolégico (PAM, 1990).

Esta autora nio questiona as possiveis bases bioldgicas nem psicodindmicas nem
sociais das psicoses. Concorda com Rotelli, um dos artifices do processo de reforma
psiquiatrica na Itdlia, que assim se expressa: “Diz-se que fomos desatentos ao biologico, que
fomos desatentos as psicodindmicas, Direi que fomos muito atentos, mas do que na verdade
nos acusam, somos sim culpados: de ndo aceitar a subalternidade da autonomia do biologico,
como da autonomia do psiquico, como (e até disso nos acusam) da autonomia do social e do
politico.” (ROTELLI, 1988, p.96)

Parto do pressuposto de que, quando encontro um psicdtico, vejo uma outra pessoa-
inteira, sem dicotomia corpo-mente. Vejo um ser que tem uma historia e um futuro, que me
percebe, que tem intencionalidade. Sei que estamos juntos por alguns momentos € que somos
determinantes e determinados por um momento histérico ao qual ambos pertencemos. Sei que
nos transformamos nesse contato. Sei que nfo sou a mesma psiquiatra para outro psictico
que se enquadra no mesmo diagndstico e que ele nfo é o mesmo psicdtico para outro
psiquiatra que exerce a mesma funcfo. Mas se, como psiquiatra, mantenho-me muma postura
rigida de saber e atuagfio, presa a um conceito a priori que reduz algo tdo complexo como o
comportamento humano a uma sequéncia de sinais e sintomas, diminuo minha possibilidade de
contato - percebo menos o outro. Com isso me protejo de uma transformagio ¢ também limito
a possibilidade de transformagdio do psicético. E como a autoridade reconhecida no par
psiquiatra-psicdtico, atribuo a ele, apenas, a dificuldade de contato.

Para contextualizar essa situacdo, € interessante resgatar wm pouco de nossa historia,

saber de onde viemos, loucos e psiquiatras.



UM POUCO DE HISTORIA

Segundo ALONSO FERNANDEZ (1968a) e KOLB (1973a), entre 0s povos
primitivos, os enfermos, de um modo geral, eram considerados “possuidos” por maus
espiritos ou outras for¢as sobrenaturais, que atuariam desde fora da pessoa. Essa explicagdo
era especialmente valorizada nos casos que implicavam alteragfio de conduta. Era a
concepedo propria das antigas civilizagbes da India, China, Mesopotamia, Egito e dela
permanecem até hoje remanescentes, mesmo entre populacGes de sociedades muito avangadas
tecnologicamente. Qs tratamentos eram de carater magico-religioso, predominantemente.
Consistiam, segundo Alonso Fernandez, em rituais de invocacgdo de espiritos, cantos, dangas e
formulas magicas que, atuando por mecanismos exclusivamente psicologicos (sugestdo,
catarse), muitas vezes surtiam efeito; algumas vezes associavam massagens € drogas naturais
(ALONSO FERNANDEZ, 1968a).

Para KOLB, a esséncia desses métodos era psicoterapica. Menciona o uso de
amuletos, ritos “que reproduzem a experiéncia da pessoa”, transes. “O curandeiro é procurado
fregiientemente para encontrar a alma perdida ou aflita, para expulsar o deménio e entiio trazer
a alma ao corpo.” Menciona ainda uso de “encantamentos”, de rituais de siléncio e uso de
medicamentos internos e externos.

Em 860 a.C. havia preocupacdes humanitarias, de acordo com os relatos de que “os
sacerdotes gregos complementavam o0s encantamentos € exorcismos destinados aos
mentaimente perturbados com recomendagtes de que o doente fosse tratado com bondade e
sugestdes de que lhe fossem proporcionadas atividades fisicas e recreativas.”

No século VI a.C. os gregos comecaram a procurar causas biologicas, através de
disseccdo. Hipdcerates (460-375 a.C.) descreveu e classificou distarbios mentais e influenciou
nas questdes juridicas de sua época. Os gregos reconheciam os direitos civis dos mentalmente
perturbados; no caso de que uma pessoca que sofresse de “parandia” fosse a julgamento,
receberia um tutor nomeado pelo tribunal. O mentalmente perturbado era um cidadéo, tendo
sua diferenca reconhecida no caso de wma transgressao a lei.

Galeno, médico romano (130-200 d.C.) “estudou anatomia e fisiologia do sistema
nervoso e postulou que a existéncia de sintomas ndo indicava, necessariamente, que o drgdo
ou a parte do corpo que servia para sua expresso era a parte afetada.” (KOLB, 1973a)

Os fildsofos gregos também se ocuparam da questio das alteragbes de

comportamento. “Empédocles falou da importédncia das emoges € assinalou que o amor € 0
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6dio eram fundamentais na determinagdo de alteragdes do comportamento humano.” (KOLB,
1973a)

Com o declinio do Império Romano e o inicio da Idade Média, predominaram as
teorias de possessdo com os conseqiientes exorcismos ¢ as atribuiges de feitigaria (ALONSO-
FERNANDEZ, 1968a: KOLB, 1973a). A atribuico de feiticaria ja4 implicava uma
responsabilidade, um erro moral do mentalmente perturbado, levando-o a condenagido e
castigo.

Nos ultimos tempos da Idade Média, segundo Foucault, ha uma espécie de fascinio
pela loucura. Ela vira tema da literatura, da pintura, do teatro, Navega, livre, “la nave de los
locos, estrafio barco ebrio que navega por los rios tranquilos de Renania y los canales
flamencos”, cavalga con D. Quixote... (FOUCAULT, 1964, p.21) Ela simboliza a inquietacéo,
a ambigliidade presente na cultura européia dessa época. No teatro, o personagem do louco
anuncia uma verdade; “en la comedia, donde cada personaje engafia a los otros y se engafia a si
mismo, el loco representa la comedia de segundo grado, el engafio del engafio; dice, con su
lenguaje de necio, sin aire de razén, las palavras razonables que dan un desenlace comico a la
obra.” Mas a loucura seria o castigo desse conhecimento initil e desordenado. Na pintura, as
imagens representam “fantasmas y amenazas, apariencias puras del suefio y destino secreto del
mundo, (...) Del otro lado, con Brant, con Erasmo, con toda la tradicion humanista, la locura
queda atrapada en el universo del discurso. (...) Y asi fuese mas sabia que toda ciencia,
deberia inclinarse ante Ia sabidurfa, puesto que ella es locura.” {p. 49)

A consciéncia critica, no Renascimento, procurou excluir, na heranca do modelo de
excluséo dos leprosarios, essa loucura que portava significados de culpa e pecado ¢ vinha
agora ameacar com seu sentido de desordem, de desrazio.

Foucault aponta que a visdo da loucura nessa época, que persistiu pela época
moderna, “no puede ser considerada como una figura total, que asi Ilegaria finalmente a su
verdad positiva; es una figura fragmentaria la que falazmente se presenta como exhaustiva; es
un conjunto desequilibrado por todo lo que le falta, es decir, por todo lo que oculta.”(p.50-51)
O pensamento de Descartes coincidiu com a perda do direito & verdade pelo louco - o
pensamento ndo pode ser comprometido... No século XVII foi tragada uma linha divisoria
entre a raz30 e a desrazio - “Nace la experiencia classica de la locura (...} Subsistem formas,
ahora transparentes y déciles, integrando un cortejo, el inevitable cortejo de la razén.” {p.71)

No século XVII o lugar dos loucos passou a ser as casas de confintamento, que eles

dividiam com os pobres, os desocupados, os invalidos, os portadores de doengas venéreas, os



libertinos, todos aqueles que causavam alguma alteragdo da ordem moral, social, racional. A
pobreza era punida por ser associada a um erro moral, a falta de vontade e maus costumes;
trabalhar era uma obrigacdo, de interesse econdémico e carregada de valores éticos; € nesse
momento que a loucura é internada por ser percebida como dificuldade de integracao,
dificuldade de trabalthar, como pobreza. O sentido da exclusfo € isolar a desordem, a desrazdo
em todas as suas formas. Mas Foucault considera que nfio se pode afirmar que naquela ¢poca

foram excluidos os associais. Acredita que possa ter havido o oposto: a exclusfio criou esse ser

associal, “Ha liegado el dia en que este hombre, partido de todos los paises de Europa hacia un
mismo exilic, a mediados del sigio XVII, ha sido reconocido como un estrafio a la sociedad
que lo habia expulsado, irreductible a sus exigencias. (...) se ha convertido en el candidato
indiferenciado a todas las prisones, a todos los asilos, a todos los castigos. No es, en realidad,
mas que el esquema de exclusiones superpuestas. (...) puede decirse que este gesto fue
creador de alienacion”. (pp.128-129)

Os loucos, encerrados junto aos portadores de doengas venéreas, herdaram também
dessa proximidade o estigma de erro moral que lhes era atribuido; para FOUCAULT, isso
deixou no imagindrio social a necessidade de castigos para purificagio da carne que
justificariam algumas “terapias”aplicadas a loucura no século XIX. “La locura va a
avecindrarse con el pecado, y quiza sea alli donde va a anudarse, para varios siglos, este
parentesco de la sinrazon y de la culpabilidad.” (p. 138)

Quando surge a psiquiatria, j4 encontra esse ser excluido, condenado pela sociedade.
“...el clasicismo formaba una experiencia moral de la sinrazon que, en el fondo, sirve de base a
nuestro conocimiento ‘cientifico’ de la enfermedad mental.” (FOUCAULT, 1964, p.170) A
nogdo juridica de “sujeito de direito™ passou a ser equivalente a de “homem social®. “La
enfermedad mental, que la medicina va a ponerse como objeto, se habra constituido lentamente
como unidad mitica del sujeto juridicamente incapaz, y del hombre reconocido como
~ perturbador del grupo.” A Medicina passou a responder pela interdi¢do juridica do louco, ao
mesmo tempo que decidia sua internagéo. (p.206)

No século XVIII a visdio da pobreza comegou a se modificar, Com o advento do
capitalismo, a populagdc comegou a ser vista como for¢a de trabalho. Mas o louco continuou
excluido, junto com os criminosos.

A Psiquiatria surgiu para cuidar da loucura e lhe atribuiu um espago diverso, o

Hospital de Loucos, onde se pretendia que a prisgo, por si s0, “curasse” o louco pela limitagdo,



a0 mesmo tempo que permitia que a sociedade se protegesse da periculosidade que The
atribuia.

Segundo CASTEL (1978, pp.18-19), a Psiquiatria ¢ “uma ciéncia politica, j& que ela
responden a um problema de governo. Ela permitiu administrar a loucura. Mas deslocou o
impacto diretamente politico do problema para o qual propunha solugfo, transformando-o em
solugio ‘puramente’técnica. (...) Uma avaliagdo fundada na competéncia técnica vai impor, a
certos grupos ‘marginais’ um estatuto que tera valor legal embora seja constituido a partir de
critérios técnico-cientificos e néo de preseriges juridicas inscritas em codigos .” Era o estatuto
do alienado, criado pela lei de 30/06/1838. Continuava a existir a san¢fio contra o louco mas
ela tinha de ser justificada como tratamento. O discurso era humanitdrio. O cuidado pelo
psiquiatra implicava no “status” juridico, social e civil do alienado.

A principio a psiquiatria procurou se inspirar “no método classificatério da medicina
geral do século XVIII, herdada das ciéncias naturais.” (CASTEL, 1978, p.102) Baseava-se
apenas na descri¢do dos sintomas e ndo procurava sua sede no organismo - Georget foi o
primeiro a se preocupar com isso. Em 1822, Bayle descreveu a paralisia geral, que s6 mais
tarde teve estabelecida etiologia orgénica, quando foram vistas ao microscépio alteragdes
cerebrais. Pinel estabeleceu o “tratamento moral” que visava o aprendizado pelo louco das
normas sociais através do trabalho, da disciplina, da submiss8io; associados estavam meios
fisicos como medicamentos e duchas. Estava sempre pressuposto “um desnivelamento
fundamental entre o doente e o terapeuta e a maleabilidade absoluta do primeiro pelo
segundo.” (p.115)

O médico era instituido do poder de decidir o destino do paciente, na medida em que
a intermagio poderia ser para sempre, de acordo com um critério de periculosidade nunca
realmente comprovado. O ponto de vista do louco ficou completamente invatidado.

“O modelo asilar condiciona, assim, por sua vez, uma espécie de modelo ideal de
doente que compete a psiquiatria: indigente, com grandes episddios patolégicos espetaculares,
perigoso ou incurdvel.” (p.240) A pratica de uma psiquiatria privada, baseada em qualquer
modelo diferente, ficou marginalizada, inexpressiva em relacio ao hospital onde se
concentraram as atengGes dos profissionais. De qualquer modo a relagdo terapéutica guardou
sempre a caracteristica tutelar, assimétrica, onde o psiquiatra era o detentor do saber e
guardido da norma. “... a viokéncia, que ela implica sempre, é mais discreta e, em tltima
analise, invisivel...” (p.271)



No hospital, descreve Nicacio, (NICACIO, 1994, p.13) “A loucura era proibida de
falar, de se expressar em linguagem e em ac¢fio: dessa forma, o cnsinamento da ordem
objetivava que a ‘policia externa’ fosse incorporada, isto &, que o controle se efetivasse
interiormente até que a loucura se perdesse no siléncio. Por estranho que possa parecer, 1o
asilo, lugar dos loucos, é proibido ser louco.” A partir dai, a psiquiatria passa a definir na
sociedade quais tipos de comportamento serfio considerados doentes ou sadios, regulando e
sendo regulada pela sociedade.

No Brasil, segundo AMARANTE (1983), o Estado passou a se ocupar da loucura a
partir da vinda da familia real no inicio do século XIX, que desencadeou um processo de
ordenamento das cidades. Em 1830 a Sociedade de Medicina procurou definir a situacdo dos
loucos e criar um espago para manté-los e trata-los; até ai eles estavam nas ruas, nas casas de
correcdo, nos asilos... decidiu-se criar o hospicio. Os loucos eram encontrados principalmente
“entre oS miseraveis, os marginais, os pobres e demais parias sociais. Eram trabalhadores,
camponeses, desempregados, negros, indios, degenerados, perigosos em geral, retirantes™...
Foi criado 0 Hospicio de Pedro II em 1852. A principio sua dire¢fio pertencia & Provedoria da
Santa Casa de Misericdrdia do Rio de Janeiro, junto a setores conservadores da Igreja ¢ ndo
aos médicos, que pleiteavam esse poder. Ele foi conseguido apds a proclamagio da republica.
A partir dai, foram criadas a Assisténcia Médico-Legal aos alienados e coldmas de doentes,
Sdo Bento e Conde de Mesquita. Teixeira Branddo, primeiro diretor do Hospicio, conseguiu
que se criasse a primeira cadeira de Psiquiatria na faculdade de medicina . O continuador de
sua obra foi Juliano Moreira, que prosseguiu criando asilos.

A lei 1132 de 1903 reorganizou a assisténcia aos alienados, dando legitimagio
juridico-politica a Psiquiatria. Juliano Moreira trouxe para o Brasil a orientagdo da escola
psiquidtrica alem3 que tomou o lugar da escola francesa, que era dominante. “O biologismo
passou a explicar nfio s6 as doengas mas também os fatores étnicos, éticos, politicos e
ideologicos de multiplos eventos sociais.” (AMARANTE, 1983)

Na década de trinta surgiram o choque insulinico, o choque cardiazdlico, a
eletroconvulsoterapia e as lobotomias. A psiquiatria tornava-se mais poderosa e as internagdes
ficavam mais freqiientes.

Em 1952 surgiu o primeiro psicotropico - a clorpromazina. AMARANTE afirma
que “embora tenham sido um inegavel avan¢o farmacologico, esses remédios passaram a ser

utilizados com o fito de tormar os enfermos mais doceis e a internacio mais aceitavel. Em todo



0 pais, a assisténcia psiquiatrica continuou sendo prestada quase que exclusivamente em nivel
hospitalar.”

As contradicSes desse modelo de assisténcia foram se tornando cada vez mais
evidentes. Elas eram confrontadas com a possibilidade de compreensic dos fenbmenos
psicoticos aventada pela psicandlise (FREUD, 1910; MASSARO, 1990; SEGAL, 1964), pela
psicologia analitica (JUNG, 1907), pela fenomenologia (BINSWANGER, 1944; MASSAROQO,
1990), pelo psicodrama (MORENO, 1937-1943), pelas teorias da comunicagio
(WATZLAWICK,BEAVIN & JACKSON, 1967) ¢ pelas teorias sistémicas de familias
(CALIL, 1987).

Continuaram a surgir propostas de trabalhos n#o-asilares, mas que permaneciam
como praticas marginais em relaco a psiquiatria tradicional.

Em 1953, na Inglaterra, Maxwell Jones publicou “Therapeutic Community”, onde
“delineia as interagbes do paciente mental com as comunidades e externamente ao hospital,
bem como a necessidade de apoio de grupos de pacientes e das familias destes.” (KAPLAN &
SADOCK, 1973a, p.17)

No mesmo ano, Harry Stack Sullivan publicou nos Estados Unidos “The
Interpersonal Theory of Psychiatry” onde sustentava “que os impulsos de um individuo nio
podiam ser estudados em e por si mesmos, mas somente enquanto se manifestavam em uma
situagfio interpessoal.” (KAPLAN & SADOCK, 1973a, p.17)

Em 1956, nos Estados Unidos, Bateson e equipe publicavam “Toward a Theory of
Schizofrenia™,

Em 55 e 56, Lacan, na Franca, debatia a questiio do tratamento das psicoses.
Comegou a se desenvolver na Franga a psicoterapia institucional, inspirada na psicanalise
lacaniana. “The Lacanian movement, because of its cultural openness, moved to the forefront
of the antipsychiatry thesis, which quickly followed.” (BLEANDONU, 1995)

Segundo CESARINO (1989), na década de sessenta, no governo Kennedy, nos
Estados Unidos, passou-se a criar unidades hospitalares menores, a criticar o macro-hospital e
a pensar a saide mental num enfoque mais global. Na Franga, comegou a se desenvolver a
“Psiquiatria de Setor”, que favorecia o movimento em dire¢8o a uma diminuigio do
atendimento psiquidirico hospitalar e, na Escocia, a comunidade terapéutica. Comegou-se a
falar em determinagédo “bio-psico-social” da doenga, mas a sociedade em si era considerada

“correta” e o individuo “fragil” demais para atender suas exigéneias.

% () movimento Lacaniano, por sua abertura cultural, direcionou-se & vanguarda da tese antipsiquiatrica, que
rapidamente acompanhou.”
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Na Inglaterra surgiu, na década de sessenta, 0 movimento antipsiquidtrico, com
Laing, Cooper ¢ Esterson. Ele postulava “uma continuidade - ¢ nfio uma ruptura - entre a
normalidade e a loucura. A fronteira torna-se permeavel. (...) Logo,esse homem poderd agora
reencontrar seu lugar na cidade, como qualquer homem.” (BOSSEUR, 1974, p.34) A
antipsiquiatria propunha que o louco ocupasse o lugar de sujeito - que ele fosse ouvido. A
Psiquiatria oficial se revoltou contra essas posicGes. “O movimento antipsiquidtrico (...) se
monta sobre uma mistica irracional e anarquizante (...} usa elementos de politica anarquica e
subversiva.” (ALONSO FERNANDEZ, 1968b, p.123)

Em Cuba, apdés a queda de Fulgéncio Batista, o governo promoveu a reforma
do Hospital Psiquiatrico de Havana, que servia de “asilo de velhos, prisdo ¢ hospital para
loucos”, com uma populagio de 4000 pacientes, dos quais os mais pragmaticos eram alugados
para trabalhar nas chicaras vizinhas. Dentro da proposta de reforma, os médicos
desenvolveram metodologia prépria baseada no trabalho e no esporte. O trabatho produtivo
passou a ser remunerado. Criaram-se centros de reabilitagio espalhados por todo o pais.
Muitos pacientes considerados antes irrecuperdveis assumiram atividades e se reintegraram as
familias de origem (MORAIS, 1976, p.67-69).

Na Italia, na década de sessenta, Basaglia iniciou seu trabatho de reforma psiquiatrica
no Hospital de Gorizia , que desencadeou o processo de questionamento e desmontagem nio
s6 da estrutura asilar concreta como de toda a instituigéo psiquigtrica. Propunha a ruptura do
paradigma psiquidtrico, a “desinstitucionalizagdo”. Esse processo continuou quando Basaglia
assumiu, em 1971, a diregdo do Hospital Psiquiatrico de Trieste, Em 1978 foi aprovada na
Itdlia a Lei 180, que proibia a construgdo de novos hospitais psiquidtricos € novas internacdes,
tornava tesponsaveis pela satde mental os servicos territoriais e abolia o estatuto de
periculosidade social do doente mental, a tutela juridica, o tratamento compulsério,
devolvendo-lhe o “status” de cidaddo (KINOSHITA, 1987; NICACIO, 1989).

Nos Estados Unidos, na década de setenta, Thomas Szasz publicou O mito da
doeng¢a Mental, onde questionava os diagndsticos psiquidtricos e as restricdes da autonomia ¢
liberdade dos psicdticos avalizadas pelos psiquiatras (SZASZ, 1974).

De maneira particular, no Brasil, na década de sessenta houve um incremento da
estrutura manicomial predominante. Nessa época, o {inico trabalho alternativo existente do
qual temos conhecimento € o da Casa das Palmeiras no Rio de Janeiro, criado em 1956 por
Nise da Silveira, “clinica que em regime de externato destinava-se ao tratamento de egressos

de instituicSes psiquidtricas, onde atividades expressivas eram e sdo realizadas Hvremente.”
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(PITTA, 1994, p.160) Em 1966, dentro do esquema autoritario e centralizador que vigorava
apds o golpe militar de 1964, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
assumia a assisténcia médica aos previdenciarios e sua seguridade social. O INPS passou a
comprar servigos psiquidtricos de empresas do setor privado, propiciando aos “doentes
mentais” (alcodlatras e psicoticos, na maioria) o lugar de mercadoria. A partir dai, houve um
aumento do nimero de internagdes, chegando-se a destinar 96% dos recursos reservados pelo
INPS para a assisténcia psiquidirica & rede hospitalar (AMARANTE, 1983; CESARINO,
1989; INAMPS, 1983).

Segundo CESARINO, havia no Brasil 110 hospitais psiquiatricos em 1965; em 1970
passaram a ser 178; em 1978 havia 351 hospitais conveniados com o INAMPS; no estado de
S3o Paulo, em 1980, havia 121 hospitais psiquitricos, dos quais 112 eram particulares. Em
todo o estado bavia apenas onze ambulatorios. “Em vinte anos (1950-1970) a populacéo
brasileira aumentou de 82%; no mesmo periodo, apesar do surgimento dos psicotrépicos, a
populaciio dos hospitais psiquidtricos aumentou 213%”.

Em 1973, Luiz Cerqueira, coordenador de Saide Mental do estado de Séo Paulo,
tentou ampliar a assisténcia extra-hospitalar através de convénios com as faculdades de
Medicina (Com as cadeiras de Medicina Preventiva - as de Psiquiatria nfio concordaram) e
precisou deixar o cargo em menos de um ano (CESARINO, 1989).

Na década de setenta, iniciou-se no Brasil uma série de discussdes sobre a questdio da
Saude Mental. Essa movimentagdio ocorreu no comtexto de movimentos que visavam a
redemocratizagio do pais. As discussdes e demincias sobre a situagdo dos doentes mentais
envolveram trabalhadores do setor, politicos, juristas, jornalistas, intelectuais, ex-internados,
representantes da sociedade civil. A aprovagdo da lei 180 na Itdlia e a vinda de Basaglia em
1979 contribuiram para esse questionamento do modelo tradicional da psiquiatria e o inicio do
pensar sobre uma reforma psiquitrica. Foi criada no Brasil a rede “Alternativas a Psiquiatria”,
de dmbito mundial, que comegou a promover encontros € a apresentar novas propostas em
Satde Mental.

No final dos anos setenta, no Centro de Satde do Butants, em Sdo Paulo, foi criado
um espago para tratamento de psicoticos onde se experimentava oferecer uma gama de opgdes
de atengdo que tornava minima a necessidade de hospitalizagdo (PITTA,1994).

A politica que favorecia o setor privado contribuiu em grande parte para a crise
financeira da previdéncia social em 1981. O governo precisou adotar medidas que

racionalizassem e controlassem os gastos do setor conveniado, além de reorganizar os servigos
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publicos sob sua gestdo. Foi criado o CONASP, Conselho Consultivo de Administracio da
Saude Previdenciria, que elaborou para a 4rea de Satide Mental o Programa de Reorientagdo
da Assisténcia Psiquiatrica, Esse programa definia diretrizes de grande importéncia, tais como:
prioridade dos recursos do setor publico; criagio de sistemas hierarquizados quanto aos niveis
de atengdo, regionalizados, com integragdo de recursos das diversas instdncias pablicas e das
universidades, criagio de recursos extra-hospitalares, desenvolvimento de mecanismos
participativos de funcionarios e usudrios, uso de equipes multiprofissionais (INAMPS,1983). A
criacio das equipes abriu um maior nimero de possibilidades de leitura do fendmeno
“joucura”. O louco ndo era mais objeto da Psiquiatria, mas da Saide Mental. Essas diretrizes
propiciaram o aumento efetivo do mimero de ambulatérios ¢ o comego da implantagfio, em
1983, de equipes de saiide mental (psiquiatra e psicologo) em unidades bésicas de saide na
cidade de S#o Paulo, criaciio de emergéncia psiquidtrica integrada, remodelagdo de hospital
psiquitrico para retaguarda terciaria. Esse inicio foi possibilitado pelo encontro de uma
administragio estadual e outra municipal com pontos de vista aproximados. Com o correr do
tempo, mudangas politico-administrativas vieram a interferir e prejudicar trabalhos
reconhecidos como de valor, como o do Ambulatério de Vila Brasilandia que, conforme conta
CESARINO (1989), foi considerado incompetente porque nio encaminhava pacientes para
internacao.

Esse primeiro movimento de mudanga, de acordo com Nicacio, “se colocava no
interior do paradigma psiquiatrico continuando a compreensdo da loucura fundida com a de
doenca mental, permanecendo o manicomio como centro e necessidade. E esta institui¢do, néo
enquanto estabelecimento, mas como forma de definir e compreender a loucura, ¢ concreta e
simbolica.” (NICACIO, 1994, p.3)

As discussdes levadas pelos trabalhadores de sailde mental, apos o periodo dessas
novas experiéncias, e a influéncia do trabatho de Trieste levaram, a partir de 1987, a luta “Por
uma sociedade sem manicémios”, que questionava de forma radical o paradigma psiquiatrico.

No final da década de oitenta, profissionais comprometidos com a luta
antimanicomial comecgaram a assumir a coordenagfio de projetos coerentes com essa nova
visdo em diversos municipios do pais.

Em S3o Paulo, S.P., em 1987, foi inaugurado o CAPS (Centro de Atengdo
Psicossocial) Professor Luiz da Rocha Cerqueira, destinado ao atendimento extra-hospitalar
intensivo de doentes mentais graves, principalmente psicoticos. “Reabilitagdo? Tratamento?

N#o nos interessa aqui identificar um paradigma da agfio institucional, mesmo porque ela aqui
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¢ necessariamente concebida como produgfo de movimento cuja tinica finalidade - permitindo-
nos agui 0 uso de um termo tdo problemético no trato da psicose - € impelir o paciente a
coeficientes de escolha cada vez maiores no gerenciamento de sua vida. E propiciar, a0 mesmo
tempo, a desconstrugdo dos comportamentos psicoticos que fisiologicamente se rendem a
figura do doente, que por sua vez suprime o sujeito da doenga.” (GOLDBERG, 1994, p.140)

Em Brasilia, D.F., em 1987, a Granja do Riacho Fundo passou a ser sede do recém-
criado Instituto de Satde Mental (ISM), cujo objetivo era desenvolver um trabalho de saude
mental de acordo com as propostas da luta antimanicomial. Em 1988, a ele se alia a
Associagdo dos Amigos da Saude Mental (ASSIM). “Assimilando o pressuposto basico da
Anti-psiquiatria, de que a pratica da segregagdio deva ser superada, pautou-se a politica de
aten¢fio 4 Saude Mental pela idéia de ‘liberdade com responsabilidade’.” (COSTA, COSTA
& SAMPAIQ, 1996, p.95)

Em 1989, o deputado Paulo Delgado criou um projeto de lei que previa a
desativago gradativa dos manicOmios e regulamentava a internagdo compulséria. Foi
aprovado pela Camara Federal em dezembro de 1990. No Senado, a Comissfio de Assuntos
Sociais acabou por aprovar, em 1995, um substitutivo que desfigurou completamente o projeto
original, determinando que a assisténcia seja prestada em “estabelecimentos de satide mental”
que refere como sendo os hospitais psiquidtricos, ambulatorios, pronto-socorros e emergéncias
(JORNAL DO CFM, 1995).

Em Santos, SP, em 1989 ocorreu a intervenc@io na Casa de Saide Anchieta, apds
denuncias de maus-tratos aos pacientes e mortes violentas; a partir dai, a transformacio levou
ao desmonte do manicOmio, enquanto lugar e institui¢dio; promoveu a criagio de espacos
alternativos na comunidade (NAPS - Nucleos de Apoio Psicossocial) para o “resgate da
singularidade, reconstrugédo da histéria, produgéio de subjetividade, construgdo de cidadania™.
(NICACIO, 1994, p.59; KINOSHITA, 1996) O processo de reforma psiquiatrica em Santos
procura acompanhar o modelo italiano. Sobre ele, do que relata Nicacio, destaca-se:

“O agir cotidiano abria um campo de inovagGes, incertezas, discussdes coletivas que
comegavam a produzir fraturas no campo do conhecimento, dos saberes instituidos, da cultura,
das concepgdes de mundo.” (NICACIO, p.61)

“A singularidade desta forma de agir € a equipe como protagonista de transformacio
institucional e ndo executora de principios; isto requer a disposicdio a arriscar algo de si na
transformagdo, a produzir as portas abertas na relagdo com os sujeitos loucos, a se

desinstitucionalizar, a trabalhar menos com as definigBes e mais com as incertezas.” (p.111)
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Experiéncias inspiradas no mesmo modelo comecaram a ser desenvolvidas também
em Porto Alegre, Floriandpolis, Curitiba, Rio de Janeiro, Santa Maria, Sdo Lourenge do Sul,
Santo André, Novo Hamburgo. (Ndo foram encontrados dados publicados)

1990. Em Campinas, a administracdo municipal se articula com o antigo Sanatorio
Candido Ferreira para comegar a reestruturd-lo através de uma mudanga radical do modelo de
atendimento, seguindo as diretrizes da luta antimanicomial. O modelo asilar € substituido por
acOes que visam & reabilitagio e inser¢io na comunidade dos pacientes cronicamente
institucionalizados, ao atendimento em regime hospitalar para quadros agudos, com formas de
abordagem bastante diversificadas € perspectiva de internagGes curtas, € 4 criagio de um
hospital-dia que acabara por se efetivar em 1991 (GALLETTA, 1992; AMARAL, 1995). O
Ambulatério de Saitde Mental de Campinas € desativado e o atendimento extra-hospitalar
passa a se desenvolver em alguns centros de saude, onde se colocam equipes minimas de

Sande Mental (psiquiatra ¢ psicélogo), das quais se espera que obedecam as mesmas diretrizes.
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SOBRE O PONTO DE VISTA

Conta uma historia sufi que numa aldeia moravam sete cegos. Um dia, por ali
passou um homem que trazia consigo um elefante. Ouwvindo falar do animal, os cegos
desejaram conhecé-lo. Levados até ele, puseram-se a palpa-lo. Um deles palpou a tromba,
outro o dorso, outro uma presa, outro uma orelha e assim por diante. O elefante se foi. O
primeiro cego disse: “Agora conhego o elefante! ele é grande, reto, liso como um muro...”
Outro disse: “Nédo, vocé estd enganado. Eu palpei e lhe digo: o elefante é comprido, rigido e
ponteagudo...” O terceiro disse: "“Ndo, vocés dois estdo errados; eu lhes digo: o elefante é
comprido, cilindrico, flexivel...” O quarto gritou: “Nido é possivel! o elefante ndo ¢ nada
disso: ele é parecido com uma ventarola...” E assim por diante. E contam que até hoje estdo

ld os sete cegos a discutir.

Holismo, segundo Perls (PERLS, 1947, p.36) é um termo criado por Smuis em
“Holism and Evolution”, 1926, para a “atitude que se da conta de que o mundo consta per se
ndo sé de atomos mas também de estruturas que tém um significado distinto das soma das
partes”. O conceito de holismo ¢ elaborado por Koestler em “Jano, uma sinopse”.
(KOESTLER, 1978) Ele cria o termo “holon” para designar qualquer “todo” caracterizado
por significado, organiza¢éo e funcionamento e esse “todo” tem duas faces: uma voltada para
“todos” (holons) cada vez menores, interrelacionados, e outra voltada para a integragido com
outros holons para formar um nivel superior de organizagio. Koestler atribui entdo ao holon
duas tendéncias opostas: uma para a integracfio, outra para a individuagdo. Do equilibrio
dindmico entre movimentos nessas duas direcGes resulta a viabilidade dos varios niveis.

A Gestalt-terapia se opde a uma visdo que cinde ¢ ser humano em corpo e menie, ao
assumir o ponto de vista holistico e afirmar que 0 homem é um organismo unificado. Baseado
na visdo holistica, Perls descreve o ser humano como um todo, um organismo, onde os
aspectos “mental” e “fisico™ sio insepardveis no seu funcionamento - “O que ele faz fornece

indicios para o que ele pensa, assim como o que pensa fornece indicios para o que faz ou
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gostaria de fazer”, (PERLS, 1969b, p.30) Os aspectos mentais, ocultos, corresponderiam a
um menor nivel energético de atividade e os aspectos fisicos a maior nivel energético. “Tratar
em forma aislada los diferentes aspectos de la personalidad humana ayuda tan sdlo a pensar en
términos de magia y refuerza la creencia de que el cuerpo y el alma son ftens aislados,
conjuntados de una forma misteriosa. El hombre es un organismo vivo y a algunos de sus
aspectos se les llama cuerpo, mente y alma.” (PERLS, 1947, p.39)

CAPRA, em “O ponto de mutacdio”, analisa a2 mudanga de “paradigma” que vem
ocorrendo nesse século, na esteira das grandes descobertas da fisica nas trés primeiras décadas.
Na sequéncia dos avangos da fisica moderna vém o desenvolvimento da Psicologia da Gestalt
com Wertheimer, Kohler e Kofka, o Holismo e a Teoria Geral dos Sistemas. “A nova visio da
realidade, de que vimos falando, baseia-se na conmsciéncia do estado de inter-relagdo e
interdependéncia essencial de todos os fendmenos - fisicos, bioldgicos, psicolégicos, sociais e
culturais. Essa visio transcende as atuais fronteiras disciplinares e conceituais e sera explorada
no ambito de novas instituicdes. N&o existe, no presente momento, uma estrutura bem
estabelecida, conceitual ou institucional, que acomode a formulagdo do novo paradigma, mas
as linhas mestras de tal estrutura ji estdo sendo formuladas por muitos individuos,
comunidades e organizagdes que estdio desenvolvendo novas formas de pensamentos € que se
estabelecem de acordo com novos principios.” (CAPRA, 1982, p.259) Estamos num
momento de transi¢io da visdo mecanicista & visdo sistémica.

A Teoria Geral dos Sistemas foi desenvolvida por Von Bertalanfy na década de
quarenta. “A concepgdo sistémica v& o mundo em termos de relagdes ¢ de integracdo (...) essas
relagbes sdo inteiramente dindmicas. O pensamento sistémico € pensamento de processo; a
forma torna-se associada ao processo, a inter-relagdo a interagéo, ¢ os opostos s&o unificados
através de oscilagdo (...) Embora sejam de uma natureza mais especializada e secunddria, as
operagdes do tipo mecanico ocorrem em todo o mundo vivo. A descrigdio reducionista de
organismos pode, portanto, ser util e , em alguns casos, necessaria. Ela s6 € perigosa quando
interpretada como se fosse a explicagdo completa”. (CAPRA, 1982, pp.260 - 261)

De acordo com a visfio holfstica, o ser humano tem a autonomia, a liberdade, a
integridade de um “holon” mas esta incluido numa totalidade maior ¢ em interagéo com outros
elementos, das mais diversas ordens; assim, o ser humano ¢ o seu organismo em todos seus
aspectos € esta em interagfio com as pessoas proximas, a sociedade em que vive, o ar que

respira, a comida que ingere (KOESTLER, 1978).
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Em relagio a loucura, muitos aspectos foram deixados de lado em fungfio da leitura
que a reduz ao ser biologico e que ainda predomina na cultura do final do século XX. Ai
parecem estar envolvidas questdes de poder, interesses politicos e econdmicos, a reforgar os

preconceitos.

Segundo KOFFKA, “A interpretagio positivista do mundo e nosso conhecimento
dele nada mais sdo do que uma possibilidade; mas existe outra. A questdo ¢: qual € realmente
verdadeira? Significado, alcance, valor, como dados da nossa experiéncia total, sugerem-nos
que a segunda tem, pelo menos, t3o boas probabilidades de ser verdadeira quanto a primeira. E
isto significa: longe de sermos compelidos a banir conceitos tais como significado e valor da
psicologia e da ciéncia em geral, devemos usar esses conceitos para um completo
entendimento da mente e do mundo, o qual seja, a0 mesmo tempo, uma explicagdo total.”
Explicagio e _compreensdo nfio se excliem mas se complementam: a explicagéio procura
ordem, previsibilidade; a compreenséo se ocupa de significados (KOFFKA, 1935, pp.32 - 33).

KOFFKA distingue dois meios: o comportamenial e o geografico; o meio
comportamental seria o meio percebido como ele nos parece ser € o geografico, 0 meio como
“realmente” é. E convenciona chamar comportamento apenas aquilo que ocorre no meio
comportamental. O que acontece no meu meio comportamental “inclui, para enumerarmos
alguns itens, meus desejos e intengdes, meus &xitos e desapontamentos, minhas alegrias e
tristezas, amizades e inimizades, mas também um fazer isto € ndo aquilo...” (p.51) Um
movimento involuntrio, como, por exemplo, o de um corpo durante uma queda, nfio pode se
chamar de comportamento. O meio comportamental sempre depende, em algum grau, do meio
geografico; o meio geografico, por sua vez, ndo sb o comportamental, é alterado pelo
comportamento. O meio comportamental vai depender menos do meio geografico guando
houver alteragfio de consciéncia, como por exemplo, num caso de “delirinm”.

KOFFKA distingue também o comportamento da pessoa no seu meio
comportamental do comportamento da pessoa no meio comportamental de outra: ao primeiro,
d4 o nome de comportamento fenomenal ou concreto, ao segundo de comportamento
aparente. “Ambos os tipos de conhecimento devem ser usados para um entendimento ou
explicagio do comportamento molar real.” (p.52) A partir dai, introduz a nogéo de “campo”
em psicologia, analogia com a nogédo de “campo” da fisica que, a partir das contribui¢des de
Faraday, passando por Maxwell e culminando com a teoria de “campo gravitaciopal” de

Einstein, colocou por terra as bases estabelecidas por Newton. Apdia-se principalmente em
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Kurt Lewin, Wertheimer e Kler, O comportamento € um processo de campo € acontece numa
relacdo de forgas que compdem esse campo. As forgas que atuam no campo psicologico, em
parte, estdo em funcfo do campo comportamental da pessoa, em parte, no campo geografico.
“A descricio de uma mentalidade diferente da nossa, seja a de criangas, seja a de povos
primitivos, serd completa se os campos comportamentais desses seres, somados ao
comportamento que esses campos requerem, forem adequadamente descritos” (p.62)

KOFFKA diz que Tolman, em um livro publicado em 1932 (Purposive behavior in
animal and men), distinguia dois tipos de comportamento: o comportamento molar, que €
observavel, e 0 comportamento molecular; este seria 0 processo no organismo, envolvendo a
excitagdo e o estimulo do SNC, levando a contragfio muscular ou secregdo glandular e sendo
iniciado por fatores ambientais. Mas também “...0 organismo € um sistema fisico-quimico per
se , embora dependa, para sua existéncia, de um meio geografico.” ( KOFKA, 1935, p.60)
Explica a teoria de isomorfismo de Wertheimer que, diferentemente, pensa os fendmenos
fisiologicos, inconscientes, como sendo fendmenos molares (a diferenca para os fendmenos
molares de Tolman se restringiria ao fato de que os fendmenos fisiologicos intraorganismo néo
seriam observaveis nem conirolaveis) e possuindo as mesmas propriedades molares que os
processos conscientes, ou seja, estando incluidos num campo psicologico. Esses processos que
se passam dentro do organismo servem de intermediarios entre 0 meio comportamental e o
meio geografico. “Assim, o isomorfismo (...) enuncia (...) que o movimento dos atomos e
moléculas do cérebro ndo é fundamentalmente diferente dos pensamentos e sentimentos,”
(p.73) “Os fatos moleculares deixam, meramente, de ser eventos independentes, os
verdadeiros elementos de todos os fatos. Em vez disso, apresentam-se como eventos locais,
dentro de eventos de um campo mais vasto que determina o aparecimento daqueles.” (p.75) A
nocdo de campo implica que, “estudando o comportamento, podemos extrair conclusGes
sobre o campo em que ele ocorre”,

Colocagtes de LAING (1967b, p.18) vém ao encontro da teoria do isomorfismo:
“En un estudio sdcio-bioguimico, se concibiria que un sistema social incluyese las flutuaciones
en la bioquimica de sus miembros coordinadas con los acontecimientos sociales que estan

ocurriendo en ¢l sistema.”

FROMM (1961), analisando o pensamento de Marx, fala de seu guestionamento do
materialismo do inicio do século XX, que “..ensinava gue sentimentos e idéias sdo

suficiemtemente explicados como resultados de processos da quimica orginica e que o
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pensamento era para o cérebro o que a urina € para os rins.” {(p.20) Segundo ele, Marx via o
comportamento humano como algo sempre em movimento, ndo apenas determinado mas
também determinante. O homem € inserido numa sociedade onde produz de acordo com as
condi¢cbes materiais que lhe sfio dadas; o homem é aquilo que produz e o “como™ produz.
Qualquer coisa que é produzida (material ou ndo) é produzida para a sociedade “e com a
consciéncia de agir como um ser social.” (p.125) A consciéncia é um produto social e acaba
se afastando das necessidades humanas verdadeiras, ligadas a natureza do homem, mas o
homem possui a capacidade de mudar as circunstdncias e ser também determinante.
Preocupado em produzir para “ter”, 0 homem se aliena cada vez mais de si mesmo nos objetos
e se subordina a eles - “A critica central feita por Marx ao capitalismo nfio € a injustica na
distribuiciio da riqueza; é a perverséio do trabalho, convertendo-o em trabalho forcado,
alienado, sem sentido.” (p.49) Segundo FROMM, “A alienagfio (ou ‘alheamento’) significa,
para Marx, que o homem pdo se vivencia como agente ativo de seu controle sobre o mundo,
mas que o mundo (a natureza, 0s outros, e ele mesmo) permanecem alheios ou estranhos a ele.
Eles ficam acima e contra ele como objetos, malgrado possam ser objetos por ele mesmo
criados. Alienar-se €, em ultima andlise, vivenciar a0 mundo e a si mesmo passivamente,

receptivamente, como o sujeito separado do objeto.” (p.51)

Segundo Perls (PERLS, 1969a, p.21), “O nds nfo existe por si s6 mas se constitui
a partir de eu e vocé e € um limite do intercdmbio onde duas pessoas se encontram. E quando
nos encontramos ka, entdo eu mudo e voc€ muda, através do processo de um encontro miituo,

a nio ser que ...as duas pessoas tenham carater. Uma vez que vocé tenha um cariter , vocé

terd desenvolvido um sistema rigido. Seu comportamento se torpa petrificado, previsivel, e
vocé perde a capacidade de lidar livremente com o mundo com todos seus recursos. Vocé fica
predeterminado a lidar com os fatos de uma {inica forma, ou seja, de acordo com o que seu
carater prescreve”.

Desse ponto de vista, quando se abre mio da aproximacgio
pretensamente objetiva, a perspectiva diferente corresponde uma percepgio diferente do
comportamento do psicético. “O estudo do modo que o ser humano funciona no seu meio ¢ o
estudo do que ocorre na fronteira de contato entre o individuo e seu meio. E neste limite de
contato que ocorrem eventos psicologicos” - sempre dentro de wm campo que inchii o
individuo ¢ seu meio (PERLS, 1969b, p.31). Perls era médico, neuropsiquiatra e,

posteriormente, foi psicanalista. Na concepgo da Gestali-terapia, utilizon elementos da
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Psicologia da Gestalt, do Holismo, do pensamento existencial e das teorias de Reich,
principalmente. O proprio Perls, enquanto terapeuta, nfo se ocupou de psicoticos. Em um
seminario sobre sonhos, na década de sessenta, indagado sobre o que a Gestalt - terapia tinha a
dizer sobre a psicose, faz algumas colocagdes sobre a esquizofrenia, tais como: a de que “um
importante fator situacional ou ambiental deve estar envolvido: Néo pode ser apenas guimica”;
a de que o psicotico nega as frustragbes, comportando-se como se elas ndo existissem; a de
que o excitamento ndo chega a algumas zonas da mente (“escombros”, “camada da morte™) ou
¢ consumido todo em processos mentais, dessa maneira ndo se efetvando o contato com o
meio (PERLS, 1969a, pp.174 e 175)

Uma observacdo sua sobre neurdticos parece bastante interessante: “La comunidad
sera agresiva con el hombre que duda de su ideologia y hara todo cuanto pueda para herirlo. Y
€l, a su vez, cuando es incapaz de devolver el golpe, o reprimira su agresion o la proyectard
sobre sus adversarios, transformando asi una persecucion real en mania de persecucion y
medo. De esta forma, proscrito, se retira del mundo y pierde contacto; y cuantas menos
ocasiones tiene de satisfacer sus instintos, mas grande se hace la viciosidad del circulo
neurdtico.” (PERLS, 1947, p.83)

Stevens, falando sobre as fantasias, distingue entre situagSes em que elas podem ser
valiosas, “integradas na nossa vida” e outras em que, “quando a imaginagio se separa do
restante da vida, torna-se um beco sem saida - uma fuga da vida e do viver. Muitas atividades
de fantasia apenas pretendem isso: evitar desafios, riscos e experiéncias desagraddveis, que sio
parte necessaria da vida. A cada coisa que evitamos, nos tornamos mais mortos, menos em
contato conosce € com nosso ambiente. (...) Evitar aborrecimentos é reduzir minha
percepgdo, € alienar-me da minha experiéncia. Esta aliena¢8o € o processo de dizer ‘isto nio
sou eu, isto ¢ algo fora de mim, diferente.” ” (STEVENS, 1971, pp.56 - 57) A fantasia ajuda,
nesse ¢aso, a que a situacdo permaneca incompleta. Para que a situagfio se complete € preciso
haver responsabilidade no sentido em que coloca Perls: “...a palavra responsabilidade pode ser

também habilidade de responder (response-hability), de ter pensamentos, reagdes, emogdes,

numa determinada situagdo. Agora, esta responsabilidade, essa habilidade de ger o que é, se
expressa através da palavra ‘EU° (PERLS, 1969, p.96)

TELLEGEN, analisando a obra de Perls, aponta que ele se opSe a uma concepgio
de normal e patologico que coloque como meta da terapia a adaptagio do individuo a
sociedade e que sempre faz criticas as instituigbes sociais vigentes. “Dai a busca de

estabelecer qualidade de contato como critério de sadde e normalidade e, na terapia, uma
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énfase na capacitagio do individuo de se colocar critica e autonomamente em relagéo ao meio
social.” (TELLEGEN, 1984, p.45)

POLSTER (1973) enfatiza “o poder do individuo para criar sua propria vida,
entendendo que este poder inclui a faculdade de reconhecer a conveniéncia ou inconveniéncia
de seu ambiente. Cabe a ele, pois, a eleicdo de pessoas, atividades, lugar geogréfico,
arquitetura, etc.. As revoltas nos estabelecimentos carcerarios, as greves estudantis e os
clamores de reforma nos hospitais psiquidtricos obrigam a reconhecer a importancia
plasmadora do ambiente na conduta dos que vivem engarrafados nessas instituigdes,
geralmente nfo por eleicdo propria, o que nfo faz mais que aumentar o problema.” (p.117)

E fundamental ressaltar a importancia que a Gestalt-terapia atribui & questdio do
“aqui e agora”, 0 momento atual, como o momento possivel para a interferéncia terapéutica
(PERLS, 1947; PERLS, 1969a; PERLS, 1969b; POLSTER, 1973). Aqui se aproxima da visdo

fenomenologica ao reconhecer que o passado e o futuro existem como eles se apresentam

agora._ Rompe com a nogio de transferéncia da psicanalise e advoga o reconhecimento da

existéncia da relacdo entre terapeuta e paciente.

Leonardo Van Acker, no preficio para “O paciente psiquiatrico «, referindo-se ao
método fenomenoldgico, afirma: “..consiste o método fenomenoldgico” (aplicado a
psiquiatria) “em descrever o objeto, tal como se revela ser em si, dentro da perspectiva do
sujeito consciente. Destarte, objeto e sujeito j4 ndo sdo dois absolutos essencialmernte
independentes, mas comparaveis - dois polos necessariamente ligados em relagdo reciproca de
cognoscibilidade.” (VAN ACKER, 1963, p.5)

SARTRE afinrmava que “Subjetivismo quer dizer, por um lado, escolha do sujeito
individual por si proprio; e por outro impossibilidade para o homem de superar a subjetividade
bumana. (...) Quando dizemos que o homem se escolhe a si, queremos dizer que cada um de
nds se escolhe a si proprio; mas com isso queremos também dizer que, ao escolher-se a si
proprio, ele escolhe todos os homens. Com efeito, ndo ha dos nossos atos wmn sequer que ac
criar o homem que desejamos ser, nfio crie a0 mesmo tempo o valor do que escolhemos,
porque nunca podemos escolher o mal o que escolhemos € sempre o bem, ¢ nada pode ser bom
para nds sem que o seja para todos.” (SARTRE & FERREIRA, 1964, p.218-219)

VAN DEN BERG diz que “a soliddo € o fator essencial da psiquiatria. Se a soliddo
nunca ocorresse na existéncia humana, poder-se-ia admitir que os distiurbios psiquidtricos

seriam desconbecidos, com excegéio de algumas doencas causadas por defeitos anatdmicos do
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cérebro.” (VAN DEN BERG, 1963, p.104) O afastamento das pessoas, o fato de néo poder
ser compreendido, o mundo de percepgdes e idéias que ndo sdo compartilhéveis, tudo isso € a
propria doenga mental. A ligagio com o proprio corpo e com 0s objetos esta ligada a relacéo
com as outras pessoas. Na falta de relagBes, o paciente psiquidtrico cria seu proprie mundo -
“Mesmo a pessoa mentalmente s3 que fica completamente isolada, dentro de pouco comega a
ter alucinaces. Mais cedo ou mais tarde, a pessoa isolada tem seus proprios objetos.” (p.106)
Essa afirmagio de Van Den Berg encontra apoio nos estudos sobre privagdo sensorial
(KAPLAN & SADOCK, 1973b; KOLB,1973b; MAYER-GROSS, 1972).

VAN DUSEN, num relato de terapia de um esquizofrénico, faz algumas observagdes
bastante interessantes:

“Nio existe algo como espontaneidade numa existéncia como essa. A espontaneidade
sempre leva & experiéncia sensorial, que é uma derrota para o seu proposito geral.”

“Quando o ouvinte fica confuso, o rosto de Jack se ilumina. Ele ganhou um
ponto...Repetidamente, tenho a impressio que ele derrotou a mae, o pai e os irmdos tornando-
se doente mental.”

“Uma das piadas mais engracadas que existe entre nds consiste no seu viver as custas
do estado.”

“Com 0 seu comportamento, ele passivamente derrota qualquer um (...) Por um lado,
sente-se que Jack estd numa armadilha. Por outro lado, sente-se que Jack projetou a armadilha
e ela se fecha também sobre nos. Nos ndo ligamos pra ele?” (VAN DUSEN, 1961, pp.137 ¢
143)

JUNG (1907) , baseado em suas observages clinicas, afirma a existéncia de sentido
e a possibilidade de compreenséio do comportamento na deméncia precoce, contrariando a
tendéncia predominante na psiguiatria da época. Percebe no comportamento do paciente um
sentido dentro do seu referencial de realidade; afirma que o delirio tem um propdsito -
substituir a percepcio habitual pela percepegio de uma realidade mais prazerosa. Fala a respeito
da diminuicfio da atengfio na deméncia precoce, na mania e no devaneio, da qual “...decorrem,
em principio, a superficialidade das associagBes, os simbolos, estereotipias, perseveragdes,
automatismo do comando, apatia, abulia, distirbios na reprodugéio e negativismo...” (JUNG,
1907, p.13) Aponta a diferenca entre os casos de deménecia precoce e outros de
comprometimento organico comprovado: “O estado de um paciente que sofre de paralisia

geral nfio melhora nem piora quando se lhe alteram as condigGes psicologicas. Em clinicas

23



mal administradas, esses casos tampouco sofrem um agravamento significativo. No entanto, os
casos de dementia praecox pioram sensivelmente quando as circunstincias externas sdo
desfavoraveis.” (JUNG, 1911, p.203)

Refere-se a uma experiéncia feita por Stransky com sujeitos normais (publicado no
Wien. med. presse em 1905), na qual “...deviam falar sobre qualquer coisa, assim como lhes
viesse a mente, durante um minuto diante de um fondgrafo. Para tanto, ndo deveriam prestar
atencdo no que era dito. Como ponto de partida lhes era dada uma palavra-estimulo. (Na
maior parte das experiéncias provocava-se uma distragdo externa). Essas experiéncias
forneceram resultados bem interessantes: as seqiiéncias de frases e palavras lembraram

imediatamente o discurso (¢ também os textos escritos) na dementia praecox.” (JUNG, 1907,

pp.16 - 17) Observa que o “eu normal” ndo desaparece; que em dados momentos de mudanga

e durante doengas corporais graves esses psicdticos “passam subitamente a reagir de modo
normal.” (JUNG, 1907, p.79) Observa também que esses pacientes podem revelar ter a
memoria dos acontecimentos ocorridos a sua volta, o que demonstra ainda haver curiosidade e
¥...a razdo propriamente dita ainda subsiste, embora arrastada para algum canto, quando a
mente se vé€ ocupada com idéias patolégicas.” (JUNG, 1908, p.156) Refere-se ainda a riqueza
de atividade do pensamento dos psicéticos, dizendo que af habitualmente percebemos apenas
destruicdo devido ao fato de partirmos de um referencial de realidade diferente; mesmo em
casos em que parece haver uma “demeéncia total”, percebe tracos de “..uma vida psiquica
obscura, bem distante da pobreza mental admitida na concepcdo ainda hoje predominante na
psiquiatria.” (JUNG, 1908, p.161)

Quanto 4 evolu¢do dos casos, Jung comenta como esses pacientes reagem a
mudancas ¢ ao oferecimento de psicoterapia e terapia ocupacional. Por exemplo: “A maioria
dos catatdnicos totalmente degenerados desapareceu por completo apenas porque lhe foi dada
uma ocupagio.” (JUNG, 1939, p.231) “Em relacdo aos efeitos manifestamente destrutivos ¢
degenerativos da dementia praecox, devo salientar que os piores casos de catatonia ¢ deméncia
sdo, muitas vezes, produtos da prépria clinica, provocados pela influéneia psicologica do meio
e nem sempre Por um processo destrutivo que independe das circunstincias externas. E um
fato conhecido que os piores casos de catatonia se acham nas clinicas mal organizadas e
superlotadas. Sabemos também que a remogfo para uma enfermaria mais barulhenta ou
desfavoravel exerce, muitas vezes, uma influéncia prejudicial. O mesmo pode-se dizer em
relagdo as medidas coercitivas e & inatividade for¢ada. Todas as condigGes que deixariam uma

pessoa normal desesperada provocam no doente um efeito igualmente devastador.”(JUNG,
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1911, p.200) Questiona os prognodsticos negativistas, comentando como esses, por sua vez,
vio afetar os terapeutas no sentido de desanimi-los e levé-los a desistir; comenta os bons
resultados obtidos por pessoas que se envolvem intensamente no trabalho com esses
psicoticos, independente dos métodos ou teorias. Colocagbes feitas em 1958 mostram sua
opinido sobre o disturbio fundamental da esquizofrenia: “Como pude observar, o paciente
esquizofrénico se comporta em relagéo -ao tratamento da mesma maneira que um neurdtico.
Possui 0s mesmos complexos, os mesmos insights e necessidades, mas n3o tem a mesma

solidez de estrutura. (...) Sente-se ameagado por um caos incontrolavel de acontecimentos

casuais. Encontra-se num solo movedi¢o e muitas vezes sabe disso. Os perigos de sua situagéo
aparecem nos sonhos drasticos de grandes catastrofes e apocalipses, etc. Qu entéo, o solo em
gue se encontra comeca a tremer, as paredes se deslocam e desmoronam, a terra firme se
liquefaz, uma tempestade o arrasta pelos ares, todos os parentes morrem, etc. Essas imagens
descrevem um distirbio fundamental da relagdo, ou seja, do rapport entre o doente ¢ o mundo
que o cerca, mostrando o isolamento que o ameaga.” (JUNG, 1958, p.247) Comenta também
a importincia da subjetividade na compreensdo dos casos; ser apenas “objetivo”
corresponderia a pensar apenas em termos de causalidade, o que ignoraria metade da questéo -
“A psique a cada momento €, por um lado, o resultado ¢ a culminancia de tudo que foi - como
se vé do ponto de vista causal - e , por outro, é expressdo do que esta por vir.,” (JUNG, 1908,
p.167)

Para MORENO (1959), criador do Psicodrama, “Quando o desejo é intenso e as
possibilidades de realizaciio sdio reduzidas, o fantasma pode tomar um carater alucinatério.”
(p.337) O mundo psicético tem um sentido que se procura reproduzir na dramatiza¢do com a
criacdo de um “mundo auxiliar” pelos egos auxiliares. Para Moreno, o envolvimento dos
terapeutas no mundo do paciente é importante e desejavel; acredita que a evitagdo desse
envolvimento nfio se deve a uma necessidade de objetividade mas a “...medo do amor ou do
ddio direto, medo de uma agressdo violenta do doente, assim como de sua propria disposicéo
emocional para com esse doente.”(p.329) Moreno pde em discussio o desejo de “curar” o
paciente. A meta dos tratamentos habituais € o retorno do paciente “...4 sua condi¢fo fisica e
mental anterior a4 doenga. N&o confiamos em uma verdadeira ‘transformacdo’ da
personalidade. (...) Mas o fato surpreendente € o seguinte: o doente no quer separar-se de sua
psicose, que para ele se tornou normal. Ela é resultado de tantos anos de trabalho criador, que

€ muito preciosa para ser abandonada.” (p.352) Ele acredita que se deve tentar criar meios
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para “...reintegrar na cultura o nosso doente e suas normas de comportamento aberrante, como
se tudo fosse compreensivel ¢ natural; de dar-lhes a possibilidade de se revelar em todos os
campos da atividade criadora. (...) E possivel que nossa ‘mania’ de conformismo seja

responsavel pelo pre¢o enorme que temos de pagar para sustentar asilos de alienados.” (p.352)

Laing, em “0O eu dividido”, retoma na primeira parte o ponto de vista
fenomenologico para sua aproximagfo 4 psicose. Questionando o ponto de vista da Psiquiatria
e da Psicanalise, coloca: “A objecdo mais séria ao vocabuldrio técnico habitualmente utilizado
para descrever os pacientes em psiquiatria € a de consistir de palavras que dividem o homem
verbalmente de uma forma analoga as divisGes existenciais que descrevemos aqui. Mas nfo
podemos proporcionar uma explicagdo adequada dessa divisdo existencial a menos que
possamos partir do conceito de um todo unitario, conceito esse que nfo existe, nem pode ser
expresso dentro do sistema lingiiistico habitual da psiquiatria e da psicanilise.” (LAING, 1960,
p.19) Afirma que “A conduta do paciente €, de certa forma, uma fungdo do comportamento
do psiquiatra, no mesmo campo do comportamento.” (p.30) Para ilustrar, transcreve
anotagbes feitas cinqiienta anos antes por Kraepelin, sobre a fala de um paciente
esquizofrénico quando interrogado no meio de um grupo de alunos. Pela descrigdo que o
proprio Kraepelin faz, € possivel perceber o paciente como revoltado e ansioso pela situacéo
de exame no grupo. No entanto, Kraepelin considera que o paciente ndo forneceu qualquer
informagdo 1til, que seu discurso consistiu apenas de uma série de frases desconexas.

Apoiando-se em elementos da teoria da percepcgdio da Psicologia da Gestalt (cf.
KOFFKA, 1935), afirma que a maneira como percebemos uma pessoa vai determinar como
nos relacionaremos com ela; se, a0 nos aproximarmos de wma pessoa, a percebermos como um
organismo, sem levar em conta sua personalidade, a relagio sera muito diferente do que se a
considerarmos (LAING, 1960; LAING, 1961,1969). “O proximo como pessoa € visto por
mim como responsavel, capaz de escolha, em suma, como um agente independente.” (LAING,
1960, p.23)

Afirma que, se nos aproximamos do esquizofrénico percebendo-o como um ser
humano, nossa percepgdo serd completamente diferente do que se nos aproximarmos em busca
de sinais ¢ sintomas. Para compreender o paciente é preciso tentar enxergar as coisas do ponto
de vista dele, usando “nossas proprias possibilidades psicoticas”, sem abandonar nossa
sanidade. Afirma concordar com Frieda Fromm-Reichmann na crenca de que ¢ possivel uma

relacdo util médico-paciente com o esquizofrénico e que, quando isso nio acontece, se deve a
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dificuldade do médico, ndo a patologia do paciente. “O agente principal que se emprega para
unir o paciente, para permitir que as pegas se ajustem e formem um bloco coeso, é o amor do
médico, um amor que reconhece todo o ser do paciente, e o aceita, incondicionalmente.”
(LAING, 1960, p.182)

Em “A politica da experiéncia”, Laing fala de uma fenomenologia social que se

ocuparia da interexperiéncia - “Refere-se ao seu comportamento € 20 meu coOmportamento

como_eu O experiencio € a0 seu comportamento € a0 meu comportamento como vocé ©

experiencia.” (LAING, 1967a, p.15)

Os antipsiquiatras, de um modo geral, também consideram a possibilidade de haver
“familias esquizofrenogénicas”, onde o paciente seria a resultante das relagGes cotrentes
(BOSSEUR, 1974; COOPER, 1967; LAING, 1960; LAING, 1967b; LAING, 1961,1969).

Laing fala de um “campo social” onde as relagdes acontecem, do qual o
comportamento ¢ a experiéncia sdo fungio (LADJG; 1967).

Ele considera que as pessoas “normais” tém uma forma estatisticamente
predominante de alienagio - uma “fantasia social”. O doente mental teria uma forma de
alienagdo estranha 4 da maioria. Questiona se uma adaptagéo “a uma sociedade disfuncional”
pode ser positiva (LAING, 1967a; LAING, 1961,1969).

Mesmo se algum fator genético predispuser a algum sintoma esquizofrénico, o
diagnostico € “um fato social”, uma “ocorréncia politica”, com todas as suas consequéncias
para a pessoa diagnosticada - esse diagnostico implica uma perda de “status” existencial e
legal . Esse diagnéstico tem a ver com a maneira “como as pessoas exercem controle ¢ poder
umas sobre as outras”. (LAING, 1967a, p.91)

Ele acha possivel que determinadas percepgdes psicOticas sejam distorgdes de uma
compreensio parcial do sistema de fantasias sociais em que estd inserido. (LAING, 1961,1969)
Faz referéncia a um trabalho de EM.LEMERT, de 1967, que “descreve quase a Unica série de
ilusdes parandicas onde ‘os outros’ verdadeiros foram estudados. E sua opinido que de fato
existe, muito mais do que em geral se supde, uma espéceie de conspiragéio ao redor de pessoas
que se sentem vitimas de um complot. As atribui¢bes contraditérias que ecoam em tais
circunstincias sdo na verdade muito complexas...” (LAING, 1961,1969, p.127) As
“atribui¢des contraditérias” levariam a wma posicdo imsustentdvel em que a pessoa se
expressaria na forma de psicose. “N&o existem emogdes, instintos, ou personalidade ‘basicas’
fora do relacionamento de uma pessoa com este ou aquele contexto social”. (LAING, 1967a,
p.74)



A questiio da invalidacdio do psicOtico é apontada tanio por Laing (LAING,
1961,1969) como por Cooper (COOPER, 1967) - “...quase todo ato, declaragio e experiéncia
da pessoa rotulada &, sistematicamente, classificado como invélido.” (COOPER, 1967, p.10)

COOPER vé os psicdticos como mais wma minoria oprimida, excluida. Questiona a
dita violéncia do psicdtico, contrapondo-a a violéncia da Psiquiatria. Em relagdo a violéncia
nos manicomios, considera-a em grande parte como reativa. Traz assim também & questéo da
psicose a discuss@io sobre o poder e as relagdes de dominagdo. Coloca-se no ponto de vista
dialético, vendo o ser humano numa “unidade sintética movente de totalizagdo-destotalizagéo.”
(p.22)

COOPER considera que o psicdtico “interiorizou uma restrigio peculiar do seu
campo de possibilidades, em virtude do que estas respostas psicdticas podem ser as reagles
mais razodveis possiveis, até que o campo social mude, seja através de uma mudanca na
familia, possivel de ser provocada por intervengdo externa, ou por meio de remog¢do do
paciente identificado a um grupo social onde a consciéncia metacomunicativa constitua parte
de uso geral do grupo.” (p.63) Essa “remog¢do™ ndo poderia ser 0 manicémio, onde considera
que continua a rede de relagdes invalidantes iniciadas na familia. “Tratamento...se refere a
ajudar as pessoas a recuperar sua integridade, quando, em medida variada, foram desfeitas em
pedagos.” (p.138)

Os antipsiquiatras, da mesma forma que os tedricos da comunicagio
WATSLAWICK, BEAVIN & JACKSON (1973), afirmam que 0 comportamento do psicético
pode ser compreendido dentro de um contexto. (BOSSEUR, 1976; COOPER, 1967; LAING,
1963) WATSLAWICK, BEAVIN & JACKSON (1973, p.18) afirmam que “...um fendmeno

permanece inexplicavel enguanto o dmbito de observagdo ndo for suficientemente amplo para

incluir o contexto em que o fendmeno ocorre. Quando ndo se apercebe das complexidades das
relagBes entre um evento € a matriz em que ele acontece, entre wn organismo e o seu meio, o
observador ou depara-se com algo ‘misterioso’ ou € induzido a atribuir ao seu objeto de
estudo certas propriedades que o objeto ndo possui” Eles também enfatizam que todo o
comportamento ¢ comunicagfo, ndo sé a linguagem - e assiln, € impossivel ndo s¢ comunicar;
mesmo o psicotico mais retraido estd, com sua postura, a comunicar sua negacado. O individuo
“doente” existe num contexto familiar que se insere num contexto social, num dado momento

histérico e é percebido e diagnosticado por um profissional que existe num contexto... Esses
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contextos podem ser vistos como sistemas (CALIL, 1987; TELLEGEN, 1984) que se
interrelacionam de forma complexa e em constante mudanga. Dai, para os antipsiquiatras e
para as teorias sistémicas de familias, o individuo *“doente” ndo pode ser abordado
isoladamente - ele existe num sistema familiar onde qualquer alteracdio no comportamento de
cada um afeta inevitavelmente todos os ouiros (BOSSEUR, 1974; CALIL, 1987, COOPER,
1967; LAING, 1963).

Os antipsiquiatras e as teorias sistémicas de familias se referem aos estudos de
Bateson e a suas teorias sobre comunicacdo. Bateson estudou familias que possuiam um
membro diagnosticado como esquizofrénico. Definiu uma modalidade de comunicagio que
denominou de “duplo vinculo” onde, dentro do contexto de um relacionamento significante
como o de mie e filho, os niveis de comunicagdio eram contraditérios, levando a um impasse:
qual a mensagem a ser respondida? “Fruto de um contexto relacional ameagador, confuso e
imobilizante, levando o individuo constantemente a confundir o literal e o metaférico.”
(CALIL, 1987) WATSZLAVICK, BEAVIN & JACKSON (1973), continuadores dos estudos
iniciados por Bateson, apontam analogias entre as diferentes possiveis respostas de uma pessoa
colocada numa dupla-vinculagdo e os diferentes tipos de esquizofrenia. Como Bateson, eles
defendem que se passe de um conceito da “esquizofrenia como uma doenga misteriosa da
mente do individuo” para a “esquizofrenia como um padriio especifico de comunicacio.”
(p.193) “...0s termos ‘sanidade’ ¢ ‘insanidade’ perdem, praticamente, todo o seu significado
como atributo dos individuos. Analogamente, toda a no¢do de ‘anormalidade’ torna-se muito
discutivel, dado ser geralmente aceito, hoje em dia, que a condicdc do paciente ndo & estatica
mas varia com a situagHo interpessoal, assim como com as inclinagbes pessoais do
observador.” (p.42)  WATZLAVICK, BEAVIN & JACKSON identificam nas mensagens
uma “troca de definicGes entre o en e o tu”. Quando uma pessoa fala, junto ao contendo de sua
mensagem vai uma afirmacéo de si mesmo. Existem trés formas de resposta possiveis. Na
primeira, aceito a mensagem ao nfvel do conteiido e ao nivel da relagfio - é uma resposta de
confirmacdo. Equivale a dizer: “Aceito a tua verdade e percebo que é assim que vocé se vé&.”
Este “...é, provavelmente, o maior fator que por si sO assegura o desenvolvimento e a
estabilidade mentais que se destacou, até esse momento, do nosso estudo de comunicagio.”
Na segunda, rejeito o contetido mas aceito a posicdo existencial da pessoa - “Néo aceito a tua
verdade mas percebo que ¢ assim que vocé se v&.” E uma resposta de rejeicdo. Na terceira,

ndo aceito o conteido nem a posicio do outro: fago uma desconfirmaciio : “Isto € como eu

vejo o que voce disse e assim € como eu te vejo no mundo.” Sé é levada em conta a minha
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posicdo existencial. DIAS (1979) usa esses conceitos para embasar seu trabalho psicoterapico
com psicoticos em delirio produtivo, em que faz uso apenas de mensagens de co 30 ou
de rejeicfio, nunca de desconfirmacfio, para obter resultados terapéuticos. Essa teoria sugere
uma aproximacio as teorizages de Laing sobre a “inseguranca ontoldgica” do esquizofrénico
(LAING, 1963).

Se “um contexto relacional ameagador, confuso e imobilizante” e mensagens de
desconfirmagdio tipo “Isto é como eu vejo o que vocé disse e assim € como gu te vejo no
mundo” de fato estiverem associados a ocorréncia de comportamento psicético, a instituigdo
psiquidtrica tradicional, ac invés de promover um movimento em direciio a “cura”, contribui
para a manutenciio do quadro. A primeira modalidade aparece de forma gritante no
manicomio. A segunda permeia, até¢ hoje, em todos os niveis de hierarquizagio dos servicos, a
relagdo entre os profissionais psi e os pacientes na maioria dos casos. Ela é insepardvel da
visdo do paciente como “doente mental”; pois se a “mente”, onde cada ser sabe de si, segundo
a visfo cartesiana, estd avariada, entdo o psicotico nada sabe de si mesmo. E a Psiquiatria (do
grego psyche: mente e iatreia: cura) sabe, ji que estd ai para cura-lo.

Assim, além da violéncia concreta que ocorre dentro dos manicédmios e da violéncia
moral que representa a negacdo dos direitos civis e politicos aos psicaticos, existe essa
violéncia mais sutil exercida pela familia, pela comunidade e pela instituicdo psiquistrica que é
a desconfirmacdo do psicotico. “Néo resta divida de que uma tal situacdio levaria a perda do
‘ew’, que nada mais ¢ do que uma tradugfio do termo ‘alienagdo’.” (WATZLAVICK, BEAVIN

& JACKSON, 1973) Isso leva a pensar que nfio basta promover um desospitalizagio . E

preciso uma mudanga mais radical no sistema ao qual pertence o psicotico.

SZASZ (1974) ¢ de opinido que os problemas tratados pela psiquiatria ¢ a psicanalise
estdo atrelados a um modelo médico tradicional e restrito ao individuo, modelo que nfo pode
dar conta da compreensdo desses casos e que ignora a dimensio social. “Essa visdo ¢
compativel com o uso atual da psicanalise ¢ da psiquiatria dindmica como meios para
obscurecer e disfargar conflitos politicos e morais como se fossem meros problemas pessoais.”
(p.21) Lembra que ha “regras sociais” associadas ao valor que se atribui a dados quadros e os
leva a serem classificados como doenga - e essas regras “...nfo sfo estabelecidas por Deus,
nem acontecem ‘naturalmente’. Em consequéncia, se todos os sistemas de classificagiio sdo
criados pelas pessoas, € necessdrio que se esteja a par de quem criou as regras € com que

proposito.” (p.46) Afirma que as teorias psiquiatricas e psicanaliticas “...desprezam, e até
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mesmo negam, explicagdes do comportamento humano em termos de liberdade, escolba e
responsabilidade.” (p.20) Percebe nos pacientes a vontade de manter dados sintomas e diz que
a psiquiatria nega neles a possibilidade de escolha e a capacidade de fazer “um jogo”. “De um
modo geral, essas pessoas personificam os papéis de desamparados, desesperados, fracos, ¢
freqlientemente de doentes mentais - quando na realidade seus verdadeiros papéis dizem
respeito a frustragdes, infelicidades e perplexidades causadas por conflitos interpessoais, éticos
e sociais.” (p.216) Chama a atencio para a existéncia de tratamentos diferentes,
encaminhamentos diferentes nos Estados Unidos, conforme a classe social € a possibilidade
econémica do paciente: os ricos fazem mais psicoterapia, os pobres recebem mais tratamentos
fisicos. Acredita que o ser humano tem uma necessidade muito grande de ter regras, para
seguir ¢ para rejeitar; “...essa disposi¢do antitética é um caso particular muito especial da
ambivaléncia humana, sendo a expressfio mais geral dessa ambivaléncia a necessidade
simulténea de soliddo ¢ companhia.” (p.143) Por outro lado, hd uma falsidade: ha repras
especificas, “oficiais”, mas ha um comportamento social diferente. Existe entdo um “mito
social” de que se vive dentro dessas crengas éticas. Os doentes mentais seriam as pessoas que
ndo conseguem conciliar essa contradigdo; para que ndo se revele como tal essa contradigio,
eles ndo podem ser compreendidos, entdo sio denominados doentes. “O papel de doente
mental, portanto, € freqiientemente imposto as pessoas contra sua vontade. Em suma, o papel

do doente em psiquiatria € tipicamente definido por outros.” (p.167)

Foucault ¢ Castel referem que o louco, enquanto “alienado”, é produto de um
processo de exclusio que se deve a fatores sociais, politicos e econdmicos e que tem suas
raizes historicas precedendo o surgimento da psiquiatria. (cf. capitulo anterior). Basaglia e
Gotfman também séo dessa opinido (BASAGLIA, 1968; CASTEL, 1978; FOUCAULT, 1964;
GOFFMAN, 1961).

PAGES introduz nessa analise mais uma dimensio: a afetiva. Ele considera que em
toda relagdo, em todo fendmeno grupal, estd presente a anglstia de separacio. O mecanismo
de alienagdo (de sentimentos, idéias, pessoas, grupos) resultaria da interagio da defesa contra a
angustia de separagio (exclui-se o diferente) e de fatores econdmicos, politicos, culturais, “A
separagéo do econdémico e do institucional, de um lado, do psicolégico do outro, é um dos
preconceitos cientificos contra os quais nos insurgimos. Segundo cremos, seria mais

proveitoso aproximar do que opor uma ¢ outra linguagem explicativa. (...) é preciso ndo
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somente constatar mas explicar ou pelo menos elucidar o fato da afetividade coletiva. Eo
problema da origem dos afetos coletivos, a que estéo ligados dois problemas principais, o da
determinacdio historica do comportamento coletivo e o do papel representado pela relagdo de
autoridade na afetividade coletiva. (...) Os criticos socioldgicos nos avisam que serd preciso
admitir, na nossa teoria, uma dimensdo institucional e sécio-econdmica, e que devemos nos
inclinar para os relacionamentos entre sentimentos coletivos e estruturas sociais.” (PAGES,
1975, pp.278 - 279)

Ele se refere também ao conflito entre a necessidade de expressio individual e o
desejo de que o grupo exista, o desejo de viver coletivamente. O *eu” se constitui nessa
dindmica , em relagdo. “...o ser humano estd em face dos outros em estado permanente de nfio-
indiferenca, de disponibilidade ou de receptividade. A indiferenca, a nio-disponibilidade
aparentes, sd0 mascaras. Supdem uma ndo-indiferenca mais profunda. Porquanto somos
‘indiferentes’ a alguém a quem a nossa indiferenca visa, ¢ a quem foi certamente necessario
que estivéssemos sensiveis, para que nos pudéssemos definir como indiferentes relativamente a
ele... A indiferenca € segunda ¢ remete a uma sensibilidade que, ela sim, ¢ primeira.”......
“Diremos também que o comportamento humano ¢ fundamentalmente expressivo. Nunca ¢é
fatho de sentido. Isso significa igualmente que ele € por natureza e sob todas as formas, apesar
das aparéncias, comunica¢ao ¢ didlogo.” (ps.299-301)

GOFFMAN, ao estudar os manicémios, considera como atitudes de isolamento, de
negativismo, podem ser reativas a situagfio de internagfo. “O eu pode surgir contra alguma
coisa,” (GOFFMAN, 1961, p.258) Ele observa que quadros imicialmente descritos como
bastante diferentes assumem caracteristicas semelhantes apds wm periodo longo de internagéo.
Fala de pacientes doentes da instituicdo- sfo invalidados na medida em que todo
comportamento ¢ considerado sinal de doenga, ndo expressdo. Ndo se levam em conta
sentimentos, ¢ como se essas pessoas fossem objetos, nfio seres semelhantes a nés. A distancia
das trocas sociais traz um “desculturamento”™ - é o afastamento das obriga¢des, dos
acontecimentos do mundo “de fora”, trazendo cada vez mais a sensagfio de ser “diferente”. Ao
sair do hospital o psicotico tem também de lidar com o estigma da internagfo, que o define
como alienado.

A periculosidade do louco € questionada por BASAGLIA (1968), CASTEL (1978),
FOUCAULT (1964) ¢ GOFFMAN(1961). A violéncia nos estabelecimentos psiquidtricos é
caracterizada por eles como a violéncia das stituigdes. FOUCAULT procura as raizes

historicas desse preconceito na associagdo da imagem do louco com a “maldade™ e o “erro
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ético”. (p.215) NICACIO conta como esse conceito foi sendo questionado pela populagdo na
experiéncia da abertura do hospicio de Santos, na medida em que os loucos passaram a se
integrar & comunidade (NICACIO, 1994).

A questiio da recuperagio da cidadania ¢ bésica para a reforma psiquidtrica italiana
(BASAGLIA, 1968; BASAGLIA, 1979; KINOSHITA, 1987; NICACIO, 1989; NICACIO,
1994; ROTELLI et al, 1986). No Brasil, 0 louco ndo tem garantidos seus direitos civis
(relativos a liberdade individual) e politicos. Até hoje néo tem direito de voto. A legislagdo o
considera incapaz para “os atos da vida civil” e passivel de interdicdo juridica, passando a ser
representado por pais ou tutores; ndo pode ser testemunha; ¢ inimputavel. O codigo penal de
1940 incorpora o conceito de periculosidade do louco € prevé a reclusdio nos manicomios,
casas de custddia e colonias agricolas dos individuos considerados perigosos. Tudo isso

configura a situagdo do louco como irresponsével perante a sociedade (MARSIGLIA, 1987).

PAGES acredita que “...uma mudanga do cliente sé ¢ efetiva quando as relagdes de
poder se modificam no interior do grupo-cliente, entre o grupo-cliente e o psicossociologo.
Essas modificagdes sfio possiveis em nossa opinido, quando se estabelece entre o cliente e o
psicossociologo um didlogo verdadeiro a respeito do poder.” (PAGES, 1975, p.473)

BASAGLIA (1968 e 1979), CASTEL (1978), FOUCAULT (1964 € 1971-1978),
GOFFMAN (1961) ¢ ROTELLI (1986 e 1988) discutem a questdo do poder na institui¢do
psiquiatrica. Fles consideram que a destitui¢do do poder faz parte da produg&o do alienado.

FOUCAULT diz que no surgimento da psiquiatria atribui-se a0 médico o Iugar do
saber, o lugar que the d4 a posse e a produgdo da verdade sobre o louco, enquanto este €
destituido de todo o saber e ocupa o lugar do dominado. “Direito transcrito em termos de
competéncia exercendo-se sobre uma ignorancia, de bom senso no acesso a realidade
corrigindo erros (ilusdes, alucinagGes, fantasmas), de normalidade se impondo 2‘1‘ desordem ¢ a0
desvio...” (FOUCAULT, 1971-1978, p.127) No manicomio o paciente se¢ transforma em
objeto - ele é o ultimo na hierarquia de poder € sé pode ascender a medida em que se submete
(GOFFMAN, 1961).

FOUCAULT propde examinar como o poder de “repressdo ou excluséio” ocorre
partindo “de baixo” - “da familia, da vizinhanga, das céhulas ou niveis mais elementares da
sociedade (...) os médicos (...) € como estes mecanismos de poder, em dado momento, em uma
conjuntura precisa € por meio de um determinado numero de transformagdes comegaram a se

tornar economicamente vantajosos € politicamente Uteis...” (FOUCAULT, 1971-1978, p.185)

33



MINAYO lembra que “Desde o inicio deste século...socidlogos e antropélogos
aportaram uma contribuicio muito importante ao demonstrar, através de estudos empiricos, o
fato de que a doenga, a satide e a morte nfo se reduziam a uma evidéncia ‘orgénica’, ‘natural’,
‘objetiva’, mas estavam intimamente relacionadas com as caracteristicas de cada sociedade.
Isto é, revelaram que a doenga € uma realidade construida e que o doente é um personagem
social.” (MINAYQO, 1992, p.175)

O conceito de satide-doenga ainda dominante € centrado no individuo. “A chamada &
mudanga de paradigma inclui uma redefinicfio mais totalizante do processo gue leve em conta
todos 0s aspectos que concernem ao COrpo, @ mente € ao meio ambiente.” (MINAYO, 1992,
p.192 - 193)

BASAGLIA afirma que “Mesmo no caso em que € possivel colocar em relacio
mutua o ‘distirbio’ do comportamento e uma lesdo (“doenga”cerebral), essa lesdio nfio é mais
que um ponto intermediario em uma série de eventos precedentes que concorreram para causa-
la, e em uma cadeia de acontecimentos ulteriores que determinaram o modo de reagir do
individuo a sua inferioridade. O que nfic é mais possivel sustentar é o carater “natural” da

doen¢a ¢ a possibilidade de uma relacdo direta de causa e efeito entre a mais ou menos

hipotética disfuncéo cerebral ¢ 0 modo como o “doente” consegue (ou nfo consegue) viver em
sociedade. Na maioria dos casos, entretanto, a hipétese de uma lesdo cerebral parece
infundada, artificiosa e irrelevante, porquanto o disturbio interpessoal s6 adquire sentido no
dmbito daquela dindmica social que progressivamente lhe deu forma, criando o seu doente, e
subtraindo-lhe gradativamente a possibilidade de manter relagGes sociais.” (BASAGLIA, 1968,
D.262)

A reforma psiquiatrica italiana baseia-se numa mudanga do paradigma psiquiatrico.
“Os psiquiatras inovadores italianos (Em Gorizia, nos anos sessenta, e depois em Trieste, nos

anos setenta e atualmente) trabalham com a hipdtese de que ¢ mal obscuro da psiquiatria estd

em haver separado um objeto ficticio. a ‘doenca’, da existéneia global. complexa e concreta
dos pacientes e do_corpo social. Sobre esta separacio artificial se construiu um conjunto de

aparatos cientificos, legislativos. administrativos  (precisamente a “instituicdio™), todos
referidos & “doenga”. E este conjunto que é preciso desmontar (desinstitucionalizar) para

retomar o0 contato com aquela existéncia dos pacientes, enquanto ‘existéncia doente’.”
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(ROTELLI et al, 1986, pp.27-28) E preciso desmontar e re-montar os elementos desse
sistema, inclusive os profissionais psi. Ndo se busca mais a “solugdo-cura”. Sem excluir a
possibilidade de haver fatores orgénicos envolvidos, busca-se uma modificacéio das formas de
existéncia que a loucura assumiu, considerar a complexidade do objeto que havia sido deixado
de lado... “O problema se tornard ndo a cura, mas a emancipagdo”. (ROTELLI, 1988, p.91)
Baseia-se na transformacéo da relaciio de poder entre os loucos e as intituicdes. E feita a
abertura do manicémio e busca-se a restitui¢do da cidadania dos pacientes, a reapropriacéo da
sua historia, do seu processo vital dentro da sociedade. Nesse processo s&o mobilizados os
“atores sociais envolvidos”- além dos pacientes, os profissionais ¢ a comunidade. E um’projeto
de inveng¢fio de saide e de reproducio social do paciente”. A afetividade na relacfo terapéutica
passa a ser considerada fator essencial (ROTELLI et al., 1986, p.30).

Finalizando, é importante lembrar Pagés, quando aconselha “...mobilizar, numa
situagdo de encontro com o cliente, 0s sentimentos escondidos nos mecanismos institucionais,
¢ dessa forma tornar a dar vida as instituicdes (0 que significa dissolvé-las em parte), facilitar a

evolugdo de uma solidariedade inconsciente e gregaria para uma cooperacdo verdadeira.”
(PAGES, 1975, p.412)
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ALGUMAS EXPERIENCIAS E REFLEXOES ATUAIS, SOB O ENFOQUE
PSICOSSOCIAL

No mundo

Na Franga, a psiquiatria de setor afirmou-se durante os anos setenta, favorecendo o
atendimento extra-hospitalar e avaliando-se que atualmente cerca de 60% dos doentes mentais
nunca chega a ser internada. Os tratamentos predominantes sdo os da psiquiatria biologica , da
terapia familiar sistémica e das terapias cognitivas. Existem, no entanto, locais alternativos,
como residéncias comunitarias, baseadas na versdo antipsiquiatrica francesa (BLEANDONU,
1995).

A Clinica La Borde, criada em 1953, situa-se a quinze quilémetros de Blois, no
centro-sul da Franga. E um espago aberto, sem muros. Af se pratica a psicoterapia institucional
e se considera “...a prética a instdncia terapéutica por exceléncia no interior das instituicdes
psiquiatricas.” (GOLDBERG, 1994, p.66) Trabalha-se enfatizando o coletivo, as attvidades do
dia-a-dia e o ambiente, surgindo da sociabilidade inerente o terapéutico. Os pensionistas
participam dos grupos, reunides, ateli€s, tarefas de rotina e passeios e recebem medicacéo; tém
consultas e sessdes de andlise. La Borde admite pensionistas e freqiientadores em regime de

hospitai-dia.

Em Portugal, o atendimento em Saiude Mental é feito por departamentos. O
departamento de Setubal, proximo a Lisboa, tem sua sede no Centro de Satde Mental de
Setitbal. O projeto para essa regifio se iniciou nos anos setenta. O atendimento comega na
triagem, feita por médicos generalistas nos Centros de Atencdo Primaria a saide; os pacientes
so entdo atendidos por equipes especializadas que ddo cobertura nos centros. Se necesséria
internagdo, € feita nos hospitais regionais gerais ¢ ¢ acompanhamento feito pelas equipes de
saide mental. Existe também um hospital-dia e uma Unidade de Doentes de Evolucio
Prolongada. A umidade € aberta e consta de dormitérios, oficinas, setor agro-pastoril. O

atendimento segue as mesmas diretrizes da Clinica La Borde, de psicoterapia institucional. Os
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pacientes realizam atividades e participam de reuniSes, inclusive das que dizem respeito a
administra¢fo do local (GOLDBERG, 1994).

Na Itélia, a reforma psiquiatrica teve um marco na promulgacéo da let 180, em 1978,
que proibiu novas internagdes e criagio de novos hospitais, determinou a extingdo gradual dos
hospitais psiquidtricos existentes e a criagdo de servicos na comunidade que se
responsabilizassem pelo atendimento aos doentes mentais; aboliu o estatuto de periculosidade
do doente mental e a tutela juridica (GOLDBERG, 1994).

No processo de desinstitucionalizagio italiana “O problema se tornara nio a cura,
mas a emancipa¢do; nfio se trata de reparagéo, mas de reproducfio social das pessoas; outros
diriam, o processo de singularizacio e ressingularizagio. Se a loucura € freqiientemente a
forma mais caricatural de nosso ser replicante, essa caricatura € a caricatura de uma repeticdo;
outras vezes, término de repetic8o, total exaustdo de qualquer possibilidade de repeti¢do. Em
todo caso, é necessdrio imaginar que a unica coisa sensata, possivel, € a desinstitucionalizacdo
daquela cena, a invengdo de um outro modo e a criagio de oportunidades e de probabilidades
para o ‘paciente’.” (ROTELLIL, 1988)

O servigo mais desenvolvido e conhecido € o da cidade de Trieste. Com cerca de
269.000 habitantes, esta dividida em sete setores, cada um com um centro de saide mental que
se responsabiliza por todas as agdes de saude mental de seu setor. Os centros funcionam vinte
e quatro horas por dia, com o trabalho conjunto de equipes especializadas ¢ de voluntarios.
Possui seis leitos para casos que precisam de atengdo mais intensiva ou ndo conseguem
permanecer em casa. Familiares s3o contatados e orientados. Usudrios sfo atendidos, recebem
medicagdo, desenvolvem atividades e participam de reunifes. HA programacdes culturais,
esportivas ¢ recreativas. A¢des junto a comunidade contribuem para a insergdo social dos
usuarios. O Pronto-Socorro psiquiatrico, no Hospital Geral de Trieste, di retaguarda aos
centros. Os usudrios também freqiientam ateliés que funcionam no antigo hospital psiquiatrico
e participam das diferentes cooperativas de trabalho. Ha grupos-apartamento para pacientes
que nfio tém moradia (GOLDBERG, 1994). |

Um trabalho publicado por MEZZINA & VIDONI (1995) relata o resultado de um
acompanhamento de quatro anos de trinta e nove pacientes, com crises severas e agudas, em
um dos centros comunitarios de saude mental de Trieste, Comentam que o sistema utilizado

permite que os usudrios “...pass trough the crisis with his historical and existential continuity
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intact.””® A avaliacio mostra: “1) A generally good outcome of the initial crisis; 2) a low
relapse rate; 3) a tendency toward a favourable long-term outcomes. In terms of practice,
voluntary and compulsory hospitalization were avoided in favor of short-term day and night
support in the CMHC. There were no suicides, no crimes, no drop-outs. Social adjustment

remained unchanged.”

Na Inglaterra, um estudo feito por JACKSON & BIRCHWOOD (1996) aponta que
ndo ha, necessariamente, deterioragfio e cronicidade nos casos de esquizofrenia, mesmo antes
da grande difusio das drogas neurolépticas. Essa deterioracio irreversivel, defendida por
Kraepelin ha um século, ¢é ainda definida no DSM-III-R; segundo os autores, embora tenha
sido omitida no DSM-IV, ainda ¢ uma crenga bastante difundida. Referem-se a um
acompanhamento de pacientes atendidos em trés hospitais britinicos em 1956, feito por John
Wing durante um periodo de cinco anos; quase metade teve um bom progndstico, requerendo
pouca ou nenhuma atengio especializada,e dois tercos estavam empregados até o final desse
prazo. (Observam ser uma fase de facilidade de emprego na Grd-Bretanha) Outros estudos
mostram um ter¢o dos pacientes sem sintomas no seguimento € outro tergo vivendo sem
necessidade de acompanhamento intensivo. Também ha referéncias que demonstram a
associac@o de fatores do ambiente (familiar e extra-familiar) no destino dos pacientes quanto
menor o namero de contatos, pior o prognostico. Concluem que € possivel gue “...the
psychosocial adjustment process after the first episode may be a major factor in influencing
long-term outcome and a favourable course. This is something which biological treatments
alone have been unable to do.™

Na Escocia, uma pesquisa feita em quatro hospitais de Glasgow avaliou com os
psiquiatras responsaveis a estimativa de reabilitacdo dos pacientes internados ha longo tempo.
(LIVINGSTONE & BRYSON, 1989) Calculou-se que cerca de um tergo teria condi¢Ses de
voltar & vida na comunidade se houvesse facilidades para isso. O principal fator associado 2

baixa probabilidade de reabilitacdo foi o tempo de internagéo.

*nassem pela crise com sua continuidade historica ¢ existencial intacta.”

“*1)Um resultado da crise inicial geralmente bom;2)uma baixa taxa de recaida;3yuma tendéncia a resultados
favordveis a longo prazo. Em termos priticos, hospitalizacio voluntaria ¢ compulséria foram evitadas em favor
de suporte de curto praze no CSMC. Nio houve snicidios nem crimes nem desisténcias. O ajustamento social
permaneceu inalterado.”

* .0 pracesso de ajustamento psicossocial depois do primeiro episddio pode ser um fator importante no sentido
de influenciar resultado a longo prazo e um curso favoravel. Isto € algo que tratamentos unicamente biolégicos
ndo tém sido capazes de fazer.”
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SHEPHERD (1995) defende o recurso que chama de “ala-em-uma-casa” para
doentes com grande dificuldade em se reintegrar na comunidade. Seria um local que unisse as
fungdes de um hospital psiquidtrico com a forma de uma casa comum. Seu ponto de vista
sobre essa dificuldade de colocagfio de determinados pacientes € de que “..their difficulties
arise from an interaction between certain patient characteristics and characteﬁstics of the
service system and the local environment (e.g. levels of unemployment, poverty, avaiable
housing, etc.) Thus, the diffculties in providing care may reveals as much about inadequate
services (or infavorable social conditions) in a given location, as they do about the intrinsic

difficulties of managing particular types of clinical problem.”

Cita estudo em que se avaliou
que apenas um ter¢o dos pacientes de um hospital psiquiatrico necessitava continuar internado
por periodo néo definido. Acredita que a énfase no atendimento deva ser menos nos sintomas
¢ mais no funcionamento do paciente, através de tarefas praticas e no desenvolvimento de
habilidades para viver o dia-a-dia. Refere-se também a pesquisas cujos resultados sfo
sugestivos da grande importancia da atitude (verdadeiramente interessada, calorosa, ndo-

critica) dos contatos familiares € ndo-familiares do paciente para sua reintegracio.

LLANDRICH & OBIOLS (1988), apds seis anos de experiéncia na subdivisio de
Psiquiatria do Hospital Clinico de Barcelona, Espanha, comentam e argumentam a favor do
uso de psicoterapia de grupo para psicéticos. Baseados no relato de estudos controlados e em
sua propria experiéncia, afrmam que a combinagdo de terapéutica medicamentosa e
psicoterapica € mais eficaz que qualquer uma delas aplicada isoladamente - “L’ecletisme

thérapeutique s’impose™.”

Na Iugosiavia, OPALIC (1989) realizou um estudo avaliando mudangas em pacientes
psicoticos e neurdticos submetidos a terapia de grupo, comparando-0s a um igual nimero de
pacientes-controle que freqiientaram consultas psiquidtricas durante o mesmo periodo.
Analisando os resultados dos testes aplicados antes e apds os procedimentos, encontrou
diferengas estatisticamente significantes mostrando mudangas em categorias existenciais como

“liberdade™, “sexo” e “amor” entre os psicéticos; no caso tanto de psicSticos como de

_.suas dificuldades surgem de uma interagfio entre certas caracteristicas dos pacientes e caracteristicas do
sistema de servigo ¢ o ambiente préximo (por exemplo, niveis de desemprego, pobreza, disponibilidade de
habitacdo, etc..) Assim, as dificuldades em fornecer aten¢io podem revelar tanto sobre servigos inadequados (ou
condicdcs sociais desfavordveis) em um dada localidade, quanto sobre as dificuldades intrinsecas do manejo de
tipos particulares de problema clinico.”

Q) ecletismo terapéutico se impde.”
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neurgticos, encontrou mudangas quanto a “entendimento enire pessoas”. Ficou também
demonstrado o efeito preventivo quanto ao reaparecimento de sintomas psicopatologicos nos

psicdticos.

Na Suécia, HANSSON (1989) estudou a utiliza¢do da internagdo psiguidtrica num
setor de saude, comparando dados levantados antes e apds quatro anos da implantacdo do
atendimento setorizado. Houve pequena redugéo no ntimero total de pacientes internados, mas
houve redugdo em 20% no total de admiss3es e de 40% no niimero de dias no hospital. A taxa
de bospitaliza¢do entre esquizofrénicos diminuiu. A porcentagem de readmissdes diminuiu
significativamente. A duragdo de estadia no hospital apenas nfio foi reduzida entre pacientes

com diagnostico de neurose ou desordem de personalidade.

Na Finldndia, SALOKANGAS, PALO-OJA, OJANEN & JALO (1991) estudaram
uma amostra de 177 pacientes psicoticos em tratamento extra-hospitalar e concluiram que
havia uma necessidade significativamente maior de cuidados do que efetivamente recebiar,
que geralmente consistia em consultas nos Centros Comumitarios de Satde Mental, Seria
necessario para os psicéticos mais comprometidos uma utilizacio maior de formas alternativas
como hospital-dia, casas de reabilitagdo, centros de atendimento didrio, atividades sociais
programadas, terapia ocupacional, treinamento em tarefas domésticas, aconselhamento para
familiares e psicoterapia. Os pacientes considerados mais necessitados eram jovens, com
historia recente de doenga, com empobrecimento funcional, sendo que muitos bebiam bastante

ou utilizavam drogas e sua atitude em relago ao atendimento psiquidtrico era negativa.

No Canada, TRAINOR, MORREL-BELLAI, BALLANTYNE & BOYDELL (1993)
realizaram um estudo para avaliar a disponibilidade de recursos de suporte na cormunidade para
pacientes psicoticos. Referem que a tendéncia das dltimas trés décadas, de diminuicio da
institucionalizacio, nfio foi acompanhada por desenvolvimento adequado de recursos que os
abrigue na comunidade. Detectam uma distincia entre os recursos oferecidos e as necessidades
identificadas pelos pacientes em sua maioria. Os pacientes estudados costumam preferir lares
abrigados &s pensGes protegidas, por terem maior autonomia. A maioria dos programas refere
que os pacientes se responsabilizam por cozinhar, fazer compras e realizar as tarefas de casa.

Ainda no Canadé, um estudo realizado por MERCIER & KING (1994) identificou

uma associagdo significativa entre um grau maior de autonomia (vida independente, recursos
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financeiros suficientes, atividade de lazer, bom nivel funcional) € a percep¢do de uma melhor
qualidade de vida; também houve tal associagio entre maiores taxas indicadoras de qualidade
de vida e maior permanéncia na comunidade. Foram surpreendidos por ndo encontrarem uma
associacdo entre utilizacdo dos servigos de satde mental e qualidade de vida e por haver uma
forte associac3o negativa entre utilizagio dos servicos e permanéneia na comunidade.
Acreditam que em alguns casos os servicos de. acompanhamento facilitam a vida na
comunidade, mas que participar deles encuria 0 caminho para uma internagéo.

MACCAY, RYAN & AMEY (1996) discutem o atendimento em psicoterapia de
grupo para psicoticos, & luz da literatura e de sua propria experiéncia. Referem-se a uma
revisdo de quarenta estudos controlados, onde a psicoterapia de grupo para esquizofrénicos
foi considerada mais efetiva que tratamento sem psicoterapia de grupo em 70% dos estudos,
tratando-se de pacientes internados e em 80% dos estudos, tratando-se de pacientes nio
internados. Também se identificou que os melhores resultados foram obtidos com o uso de
técnicas orientadas para interagdo e apoio, com foco no “aqui-e-agora”. Colocam a
importéncia de um espago onde se possa trabalhar o significado que os pacientes passam a
atribuir a experiéncia da doenca. Observam como a percepgdo do problema costuma levar a
uma baixa auto-estima, o que esta ligado ao estigma e rejeiciio que psicdticos e familiares
adquirem na comunidade. Isso por sua vez costuma levar a uma desmoralizagio progressiva
e a uma vida cada vez mais restrita, em que se sente isolamento e vergonha. O receio do
estigma pode resultar em demora na procura de tratamento. A centralidade que o papel
desviante pode assumir para o psicotico € chamada de “engolfamento”. Altos niveis de
engolfamento em esquizofrenia sfio associados com altos graus de desesperanga, depressio,

baixa auto-estima, falta de eficiéncia € menor gran de ajustamento social.

As abordagens em grupo tém sido bastante utilizadas no atendimento aos psicéticos
nos Estados Unidos. COHN (1988) aponta a importdncia de se estabelecer um clima de
confianca no grupo, a fim de que o psicdtico se sinta seguro para comegar a recuperar partes
do ego que foram projetadas fora. Nos pacientes fora do hospital as defesas precisam ser
maiores, devido ao medo da desorganizagio pelas novas experiéncias. A interpretagdo para os
pacientes de suas resisténcias os leva a perceber sua propria forga.

PROFITA, CARREY & KLEIN (1989) relatam o acompanhamento de doze
psicoticos com alto risco de recaida e reinternagiio, por quaremta € Quatro meses, nNum

processo grupal que inclutu psicoterapia e medicag@o. Como resultado, nenhum dos pacientes
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foi hospitalizado nesse periodo € o padrio de funcionamento e a qualidade de vida melhorou
consideravelmente para a maioria. Revendo varios estudos de atendimento grupal
(exclusivamente psicoterapico, exclusivamente medicamentoso ou combinado), concluem que
a forma mais eficaz ¢ aquela que combina a maior gama de abordagens. Afirmam a importincia
de se manter um terapeuta constante ao qual os pacientes possam se vincular. Comentam a
facilidade de se detectar os primeiros sinais de possivel recaida, permitindo uma intervengdo
precoce.

BRIX (1989), baseado em sua experiéncia e em revisdo de literatura, considera
importante por parte do terapeuta uma flexibilidade e tolerdncia nos critérios de incluso,
tolerdncia quanto ac comportamento psicético, flexibilidade na forma de intervengdes, atitude
de respeito e franqueza. Observa que, nos grupos de psicdticos, geralmente ha solidariedade,
coesdo de grupo, clima de tolerdncia. Percebe, mesmo nos pacientes mais comprometidos, um
pouco de sanidade mental, o que chama de um *“nuicleo racional”. “It is crucial that the patient
feel respected. It is said that the patient will forgive the therapist’s error of the mind but is less
likely to forgive errors of the heart.”® (p.26)

THORNICROFT & BREAKEY (1991) falam do programa COSTAR (Community
Support Treatment and Reabilitation)} em Baltimore; doentes mentais cronicos, fregiientando
por mais de um ano o programa, embora ndo tendo melhora significativa em sintomas e
fimgbes cognitivas, evoluiram em relagfo a fungdes sociais, passando a ter cuidados proprios e
a estabelecer uma rede de contatos positivos.

TAKAHASHI & WASHINGTON (1991) também referem bons resultados com
psicoterapia de grupo para psicoticos, que reforgaria suas capacidades egoicas. “By
identifying, universilizing, and understanding affects, patients experience containment by the
group and feel ‘safe’. This fundamental experience of basic trust in the group become the basis
for patients to develop more mature object relations, more ballanced affect distribution, and

less severe superegos.™

(p.94) Relatam que os pacientes se¢ ajudam e vdo ficando menos
dependentes do terapeuta. Consideram proveitosa a presenca de pacientes em diferentes
estagios de tratamento. Observam que, com esse acompanhamento, ocorrem menos recaidas e

de menor duragéo.

#E crucial que o paciente se sinta respeitado. Dizem que o paciente perdoard o erro da mente do terapeuta mas
€ menos predisposto a perdoar erros do corago.”

*Identificando, universalizando e entendendo afetos, 0s pacientes experimentam continéncia pelo grupo e
sentem-se ‘seguros’. Esta experiéncia fundamental de confianga bisica no grupo se torna a base para os
pacientes desenvolver relagdes de objeto mais maduras, distribuicdo de afeto mais balanceada, e superegos
menos severoes.”
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FRANKEL (1993), trabalhando no treinamento de coordenadores de grupos de
psicoticos, avalia : “Understanding and utilizing countertransference responses of the training
leader illuminate the unconscious aims of chronic patients to perpetuate their internal and
interpersonal lives by their effect on the group leaders who work with them and on each
other.”® (p.172) Frankel refere experimentar no seu trabalho “..helplessness, frustration,

" futility, rejection, and profound ambivalence over whether anything can change. 1 have
fantasies of revenge. I feel devalued and worthless. I want to quit.”’(p.158) Considera que,
através do mecanismo de identificaciio projetiva, os pacientes envolveriam os que trabalham
com eles, despertando seus sentimentos mais primitivos e levando-os a contribuir para a
cronicidade. “Fearing the repetition of these primitive aspects of our own embryonic
development history contributes to the rejection of chronic mental patients and the bias about
their untreatability.”" (p.162)

Segundo TUETH (1995), a saida dos esquizofrénicos estdveis dos hospitais publicos
para a comunidade nos Estados Unidos nfo teve um bom resultado: os avangos em termos de
psicofarmacologia nfioc foram acompanhados por uma politica de saide mental que
proporcionasse locais com eficiente tratamento diario e terapias de ressocializagdo. Como
resultado, psicoticos sdo vitimas de crimes, sdo explorados em seus recursos financeiros, usam
drogas. Para ele, os esquizofrénicos néo estdio melhor hoje do que no inicio do século XIX,
nos Estados Unidos: desabrigados ou nas cadeias. Qutros autores, pelo contrario, avaliam de
forma positiva a tendéncia atual de tratamento extra-hospitalar. OKIN (1995) descreve um
estudo longitudinal que examinou varios aspectos das vidas dos psicodticos cronicos logo antes
da saida do hospital e apds varios anos de estadia em pensGes protegidas; mostra que 57%
permanece nesses locais, 28% passou a ter vida independente, 16% voltou ao hospital. Houve
melhora significativa em fungSes sociais e cognitivas e 94% declararam preferir a vida na

comunidade,

">Entender ¢ utilizar respostas contratransferenciais do cooordenador em treinamento iluminam os desejos
inconscientes dos pacientes <rdnicos de perpetuar suas vidas imterma ¢ imterpessoal pelo efeito nos
coordenadores de grupo que trabatham com eles e em cada um dos ouiros.”

U7 desesperanca, frustracio, futilidade, rejeicdo, e profinda ambivaléncia com relagio a se alguma coisa possa
mudar. Tenho fantasias de vinganca. Sinto-me desvalorizado ¢ inatil. Quero desistir.”

»Temer a repeticio desses aspectos primitivos de nossa propria historia de desenvolvimento embriondrio
contribui para a rejei¢io dos pacientes mentais cronicos € o preconceito sobre sua intratabilidade.”
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No Brasil

Em Brasilia, D.F., o Instituto de Saiude Mental do Distrito Federal, criado em 1987,
vem nestes anos desenvolvendo um trabaiho baseado na luta antimanicomial. Em 1993
comecou a ser ampliado, passando a compreender o Centro de Estudos de Saiude Mental, o
Nicleo de Reinsercio Social, a Cooperativa Beneficente e Social de Saude Mental e o
Conselho Comunitario do ISM. Em 1988 foi criada a Associagdo dos Amigos da Saﬁde
Mental. O ISM incluia em 1996 um hospital-dia, um ambulatério e um nicleo de reinsercéo
social, sendo que os dois filtimos estavam se fundindo para a criagdo de um CAPS. “A busca
de uma verdadeira vida em sociedade, pautada pela Psiquiatria Democratica, apresenta-se hoje
como o principal alvo ideologico da proposta de assisténcia norteadora do ISM, ressaltando a
preméncia em sensibilizar, envolver e comprometer usuérios, familiares e a comunidade neste
desafio.” (COSTA, COSTA & SAMPAIO, 1996)

Em Niterdi, R.J., funciona desde 1990 o Nacleo de Atencéo Psicossocial do Hospital
de Jurujuba, que até 1992 funcionava como um hospital-dia, de segunda a sexta-feira, e que
pertence a Secretaria Municipal de Satde de Niteroi (CAVALCANTI, 1992). Néo foram

encontrados dados publicados mais atuais.

Em Angra dos Reis, R.J., em 1991, foi criada uma equipe de saide mental para
reorganizar o pronto-socorro do Hospital Geral, porta de entrada do atendimento psiquidtrico,
onde ocorria quase 100% de encaminhamentos para internagfio, efetuada em hospitais de
cidades distantes, o que favorecia permanéncias longas. Organizado um ambulatério e
atendimento por equipes minimas nas unidades de saude (psicologo e assistente social), assim
como visitas domiciliares, as internagfes cairam para 14%. Posteriormente foi criado um
hospital-dia. Foi criado o projeto “De volta para casa”, visando trazer os pacientes
cronicamente internados de volta a comunidade, junto & qual foi feita uma ampla discusséo
sobre a questdo da loucura. “Pois, seja qual for a atencfio, € evidente que a forma mais cruel e
eficaz de promover a doenca mental é a exclusdo social, quer pela falta de visdo em um futuro
melhor causado pela desqualificacfio estigmatizada do sujeito e pela inércia atada 4 marca de
uma improdutividade forgada, quer pela auséncia do contato afetivo que se produz com o
afastamento dos amigos e familiares.” (FERREIRA, 1996, p.82)
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Em Juiz de Fora, M.G., a reformulacio do atendimento em saiide mental nos ultimos
anos resultou numa grande redugfo do nimero de leitos psiquidtricos e do tempo médio de
internacdio. Em 1993 comegou a funcionar o CAPS Juiz de Fora. Destinado a principio aos
psicoticos, hoje se ocupa também de oligofrénicos, epilépticos ¢ neurdticos graves, “Em pouco
tempo observou-se que o denominador comum aqueles pacientes era de certa maneira algo da
ordem do social, danos sociais, perdas de habilidades sociais que os colocavam de forma

idéntica perante a guestfo da exclusfio. N#o € mais a abordagem de estruturas ou a visada

psiquidtrica, que quase sempre reduz o sujeitoc a uma sumula psicopatologica, o que
exclusivamente sustentara esta prética (...) A questio da Autonomia do sujeito ganha
relevincia e passa a ser para a equipe um operador t30 importante quanto os diagnosticos
clinicos, sejam estruturais ou fenomenologicos.” (MARQUES, 1996, p.108) O CAPS oferece
atendimentos individuais psicoterapicos, médicos, de triagem, assembléias, grupo de final de
semana, grupo de medicacdo, grupo de psicomotricidade, oficinas de pintura, tecelagem,teatro
e cozinha, visitas domiciliares, grupos de familias, suporte concreto em necessidades do dia-a-
dia.

Em Pernambuco foi aprovada a lei 11064/94, do deputado Humberto Costa, que
“dispde sobre a substituiclio progressiva dos hospitais psiquidtricos por recursos alternativos e
regulamenta a internacZo voluntaria.” Hospitais antigos, com grande populacdo de crémicos,
vém desenvolvendo programas buscando reinserir pacientes na comunidade. Em Recife, o
atendimento em satde mental foi descentralizado com a criaciio de uma rede de centros de
saade que oferece servicos de saide mental : atendimento ambulatorial, oficinas terapéuticas,
trabalhos preventivos, psicoterapia institucional. O Centro Médico Psicopedagdgico Infantil

promove atendimento intensivo a criangas autistas e psicoticas (COUTO et al., 1996).

No Ceara, em 1996, havia cinco centros de atengdo psicossocial, nas cidades de
Iguatu, Canindé, Quixada, Ico e Cascavel. Fortaleza vinha evitando aderir a reforma
psiquidtrica, sendo o local de maior concentragdio de hospitais psiquidtricos do estado. Os
CAPS estfio articulados com os outros aparethos do SUS. Nas cidades onde se localizam sfo
levadas discussdes e acontecem movimentos sociais relacionados 2 luta antimanicomial,
buscando mudangas na legislagdo relacionada a questdio e nas representagbes que a populagéo
tem da loucura. Dados fornecidos pelo CAPS de Quixada mostram que, apds o inicio de seu

funcionamento, o encaminhamento para internagfio foi reduzido de dois por més para um a
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cada oito meses; o fornecimento de medicagfo psicotropica na farmacia da Secretaria da Satde
caiu de 4500 comprimidos por més para 1500 por més (SAMPAIO & SANTOS, 1996).

Em Ribeirdo Preto, S.P., estd em funcionamento desde 1995 o Nicleo de Atengéo
Psicossocial da Secretaria de Saude da cidade. Realiza suas atividades no periodo diurno,
oferecendo tratamento medicamentoso, terapia ocupacional, trabalbo corporal, terapia com
familiares. Utilizam a sede propria e equipamentos da comunidade, como o Horto, o Teatro de
Arena e a Casa da Cultura, além de utilizarem também programas sdcio-culturais e esportivos
da rede publica (CREMESP, 1996).

Em S#o Paulo, S.P., o Centro de Atencdo Psicossocial Prof. Luiz Cerqueira
permanece em atividade desde 1987 , em continuo processo de discusséo e transformacio.
Nele trabalham psiquiatras, psicologos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
enfermeiros e auxiliares, monitores de atividades, pessoal administrativo e serventes. S&o
utilizados medicacio, espagos para atividades verbais e ndo-verbais, assembléias, trabalho com
familiares, visitas domiciliares. Ha oficinas de teatro, escultura, objetos, escrita. Ha palestras,
filmes, festas e reuniGes dirigidas a pacientes, familiares e outras pessoas interessadas. H4 o
Projeto Trabalho, em que os pacientes desenvolvem atividades de culinaria, marcenaria e
servigo de fotocOpias. O centro auxilia os usuarios na procura de moradia, solicitagdio de
direitos previdencidrios, documentagio. Recebe estagidrios das diversas areas profissionais
envolvidas (GOLDBERG, 1994).

Em Santos, S.P., segundo KINOSHITA (1996), o sistema de saide mental
compreende atualmente cinco nucleos de apoio psicossocial (NAPS), uma Unidade de
Reabilitagdo Psicossocial, um lar abrigado, o Centro de Convivéncia Tam-Tam, uma
retaguarda psiquidtrica ao Promto Socorro Central e um mnucleo de aten¢iio a
toxicodependentes. Os NAPS se responsabilizam pela demanda de sande mental de sua regifio,
com prioridade para os casos mais graves. “O atendimento ¢ integral, objetivando a autonomia
e ampliacio da rede social dos usudrios através de diversas agdes: hospitalidade integral,
hospitalidade diurna ou noturna, atendimento as situagtes de crise, ambulatorio, atendimentos
domiciliares, atendimentos grupais, intervencdes comunitirias e agOes de reabilitagdo
psicossocial.” (p.48) Os familiares sdo atendidos em grupos ou separadamente. Os NAPS tém

seis leitos cada. Funcionam ininterruptamente. “A inscricio da cidadania da pessoa com
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sofrimento psiquico ndio se limita a uma declaragio de direitos mas se efetiva no trabalho
cotidiano, gradual e artesanal, de tecer as condi¢Bes que possibilitem o ‘viver fora’ das
instituicdes totais e o ‘reentrar no mundo’.” (NICACIO & KINKER, 1996, p.122)

Em Campinas, S.P., estdo em funcionamento, desde 1993, dois centros de atencio
psico-social (CAPS). Contando com psiquiatras, psicélogos, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais, enfermeiros e pessoal auxiliar, atendem em periodo integral a psicéticos,
neurdticos graves e seus familiares. Trabalbam com psicoterapia grupal e individual, terapia
ocupacional, grupos de medicagfio, orientagdo familiar, visitas domiciliares. Organizam
passeios na comunidade e promovem oficinas de trabatho tais como a de lavagem de carros,
reciclagem de latas, costura, cozinha.

No espago do antigo Hospital Céndido Ferreira, no distrito de Souzas, funcionam
atualmente uma enfermaria para casos agudos, um hospital-dia ¢ o Nicleo de Oficinas de
Trabalho (NOT), com as oficinas: culinaria, artesanato, agricola, e de trabatho com vidro.
Além de tratamento medicamentoso, psicoterapico e terapia ocupacional, os pacientes dispdem
de ateliés coordenados por artistas plasticos, participam de reuniBes, passeios, atividades
esportivas ¢ festas, Permanece no local uma parte da antiga populagdo de cronicos; com
excecdo dos casos de deméncia e/ou invalidez, esses pacientes permanecem num regime aberto
e participam de um processo de reintegragio & comunidade, sendo que alguns ja foram
transferidos para trés lares abrigados em Souzas, outros para uma pensfo protegida na cidade
de Campinas. O Hospital aceita estagiarios de diversas dreas ligadas a satide mental, vindos da
UNICAMP e da PUC de Campinas.™

Numa parte dos centros de satide de Campinas foram colocadas equipes minimas de
saude mental - psiquiatra e psicologo. Em 1998, a maioria estd desfalcada, na falta de
psiquiatras. Em alguns raros casos, os centros contam com terapeuta ocupacional ou assistente
social. Os psiquiatras e psicologos atendem a variada demanda por sainde mental. Em raros
locais ha uma programagio dirigida especificamente ao trabalho com psicoticos; entre esses

locais estd o Centro de Satde Jardim Aurélia.

Observagiio: Segundo KINOSHITA (1996), existem atualmente no Brasil mais de
cento e trinta servigos do tipo NAPS e CAPS, espalhados por todo o pais, desde o sertéo do

Cear3 até o Rio Grande do Sul.

BDados obtidos em entrevista com o Prof. Dr. Gastiio Wagner de Souza Campos, presidente do Servigo de
Saade Céndido Ferreira, em marco de 1998.
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RELATO DE UMA EXPERIENCIA

Centro de Satude Jardim Aurélia, Campinas, dezembro de 1990: oportunidade de
experimentar um modo diferente de atendimento a psicéticos, que tinha a ver com o momento
historico € politico, com o meu momento, com o encontro com uma psicologa, companheira
de equipe, que possuia um ponto de vista parecido.

Planejamos iniciar um atendimento em grupos coordenados pelas duas, onde os
pacientes tivessem oportunidade de se expressar, auto-determinar e trocar apoio ¢
experiéncias, trabalhando-se os conteudos emergentes com o auxilio de psicoterapia,
fornecendo-se as informagGes disponiveis quando solicitadas e prescrevendo-se a medicacio
necessaria no final da sess#o.

Ao iniciar o atendimento no centro de saude, ndo foi dificil pedir para que se
sentassem em circulo, sem a mesa no meio, e comecar a ouvi-los; a vontade existia ha muito
tempo, Estranho foi comegar a percebé-los sensiveis, afetuosos, solidarios e...sensatos!

Aos poucos eles foram chegando. Formamos o grupo I, ogrupo II, o grupo III, com
treze participantes em cada um. As sessdes eram quinzenais, de aproximadamente uma hora ¢
meia cada uma. Os trés grupos eram permeéveis: conforme pacientes, seus familiares ou as
coordenadoras achassem necessario, os membros de cada grupo podiam freqiientar as sessGes
dos outros dois grupos. Apods cada sessdo, geralmente faziamos uma discussdo entre as duas
coordenadoras sobre o que haviamos observado.

Nossas anotagbes dos primeiros tempos refletem nossos proprios sentimentos:
ansiedade, angustia, cansaco, culpa, entrusiasmo, criatividade, medo.. A medida que
procurdvamos estar conscientes de nos mesmas e¢ dos sentimentos deles, o contato foi se
estabelecendo. Partimos do pressuposto que sua afetividade estava presente e, quando nos
demos conta, ela era evidente. Escondidos atras de posturas e fisionomias, muitas delas
inexpressivas no inicio, estavam 1& esses humanos que pareciam antes tfo esquisitos - estavam
14, com desconfianga, raiva, dor, desesperanga... principalmente com MEDQ de psiquiatra, de
psicdlogo, de enfermeiro, de internagéo, de eletrochoque, de sossega-ledo, de ambulancia, de
policia, de pronto-socorro, de familia, de apanhar, de ser amarrado, impregnado, trancado,
humilhado, de ser rejeitado, de estar tomando remédio misturado na comida... Sentiam-se

desvalorizados, impotentes e sozinhos.
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Fomos consolidando um vinculo. No come¢o, uma demanda por informagdes:
remédio, eletrochoque, lobotomia, psicologia, luta antimanicomial... Discriminou-se loucura de
violéncia. Afirmou-se o direito dos loucos e estabeleceu-se o limite entre esse direito € o
direito dos “normais”. A questdo do saber foi 2 mais dificil: qual era o nosso saber enquanto
profissionais? - o dos livros; qual o deles? - o proveniente de serem os protagonistas da
loucura...tivemos de compartilhar para poder avangar.

Outros funcionarios do centro de saude, assustados a principio (“Ele saiu pra fumar e
levou a pasta dele! Serd que vai rasgar?”) comegaram a se aproximar também. Nas reunides,
discutiram, participaram de trabalhos que objetivavam esclarecer questdes ligadas a loucura; na
cozinha, trocaram historinhas de loucos agressivos e assassinos, depois perguntas, depois
descobertas. Assim, os loucos comegaram a ser “do posto”, ndo sd “da Mental”, a procurar
funciondarios e a circular pelo centro de satde quando ansiosos.

As familias também vieram, receosas a principio, para se queixar. Depois algumas
perceberam melhoras e isso nos estimulou. Nas reunides de familias trocaram experiéncias,
questionaram atitudes suas ¢ dos parentes, se modificaram. Organizamos sesstes de cinema na
sala de reunides; loucos e familiares assistiram e discutiram, juntos, “filmes de louco.”

Estimulados pela psicologa, comegaram a fazer uma horta nos fiindos do centro de
saide. A partir dessa experi€ncia, revindicaram terapia ocupacional. Em resposta a essa
mobilizacdo, a administragdo cedeu wma terapeuta ocupacional em tempo parcial (oito horas
por semana).

Os psicoticos continuavam a chegar, em nimero menor, A administracdo concordou
com a vinda de mais uma psiquiatra que logo formou o grupo IV,

A terapia ocupacional, carente de material, foi crescendo com a criatividade geral:
atividades em conjunto, passeios, bazar de roupas ¢ objetos usados, oficina de culinaria, festas.
As internagdes foram ficando cada vez mais raras; em setembro de 1993 computamos que no
ultimo ano ndo houvera nenhuma no grupo I, houvera uma no grupo 11 ¢ duas no grupo I, Os
loucos produziram, dangaram, riram, pintaram, tocaram, poetaram, filosofaram,
confraternizaram, amaram... e alucinaram, deliraram, falaram sozinhos, quebraram um vaso de
flor e um cesto de lixo. Nos os vimos pedir atengdo, exprimir vivéncias delirantes e contar suas
alucina¢Ges, brigar por seu direito a ter “visdes” e a se sentirem importantes por iSso - € nos
assustamos, nos irritamos, sentimos inveja, admirago... no contato, a percepcio limitada aos
quadros clinicos foi abrindo espago para a percep¢do de pessoas com cormportamentos

compreensiveis, dotados de intencionalidade e emocfo. Essa percep¢do mostrou mais
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elementos, possibilitou uma ampliacdo da fronteira de contato com os ja conhecidos e também
com 0s que comecavam a ser atendidos. Dai surgiu a idéia de que um estudo que descrevesse
esse contato e 0 que nele se percebia pudesse contribuir em alguma medida para a

compreensdo da psicose.

“ds vezes, sonhando, percebo que a

realidade existe. "(1.G.,psicotica)
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OBJETIVOS

1- Estudar as vivéncias prevalentes em trés grupos de psicoticos em processo de

psicoterapia grupal no Centro de Saide Jardim Aurélia de Campinas.
2- Procurar discutir as categorias estabelecidas a partir desse estudo (sexualidade, soliddio,
“vyozes”, sentimento de desvalorizagio, internagdo, trabalho, “loncura”, atendimento a doenga

mental, uso de medicagdo, religido, dependéncia e liberdade, contato), levando em conta os

contextos social € institucional da loucura.*

* conforme o delineado nas referéncias da introdugdo desta tese,
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METODO

A ESCOLHA DO METODO

A escolha do método acompanha principalmente a eleicdo dos objetivos. Ele €
proprio das Ciéncias Humanas, é chamado de método qualitativo e, mais especificamente, se
conforma ao que Arruda e Carvalho referem como “método clinico™ - origina-se na pratica
clinica; nela ocorre; seus procedimentos “sfio ditados pelas proprias atividades clinico-
assistenciais e pelas bases tedricas fundamentadoras e decorrentes desta pratica”; busca
“compreensdo, conexdo de sentidos e elaboracdo de conhecimentos” (ARRUDA, 1991);
permite uma aproximagdo maior a subjetividade das interrelagSes humanas (CARVALHO,
1992).

Respeitando-se o ponto de vista sistémico, explicitado na Introdugdo, optou-se por
um trabatho focalizado na fronteira construida entre o psiquico € o social, como um recorte
metodologico, Assim, nesta pesquisa, o método clinico veio a se aproximar ao que Pagés
refere como a metodologia de pesquisa da psicologia social, no preficio para “A vida afetiva
dos grupos”: “Que espécie de ‘pesquisa’ € essa, que ndo € nem uma observacgdo, ja que o
pesquisador provoca a mudan¢a do objeto que estuda, nem tampouco uma experimentacio,
pois a mudanga visada e os meios empregados para atingi-la nfo so previamente definidos
num plano experimental rigoroso? Que espécie de ‘pesquisador’ ¢ esse, que se empenha numa
agdo de mudanga, pondo profundamente em jogo seus valores e fins pessoais, interrogando a
realidade social com todo seu ser, tentando modifica-la, debatendo-se com os ‘sujeitos’ da sua
pesquisa, numa ag8o freqlientemente improvisada, para esclarecer confusas emocdes
individuais ¢ coletivas, entre as quais se inserem as suas? Ou, entdo, serd realmente possivel
basear uma metodologia de pesquisa no envolvimento pessoal do pesquisador, na cooperagio
com “0” ou *0s” grupos que constituern o objeto de pesquisa, na experiéncia dos sentimentos
e emogdes, vividas pelo pesquisador? (...) esses métodos tendem para uma teoria e uma
metodologia unificadas de mudanca social, que rompem as antigas compartimentacdes entre as
disciphnas, principalmente entre a psicologia e a sociologia, mas também a separacio entre a

pesquisa ¢ a pratica, bem como entre diferentes setores da pratica, entre a psicoterapia, a
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sensibilizacdo, a mudanga organizacional e, amanhi, talvez, a mudanga politica™. (PAGES,
1975, pp.13 - 14)

MINAYO (1992) afirma que o objeto da pesquisa social, mais especificamente no
campo da Satde, * ...se refere a uma realidade complexa que demanda conhecimentos distintos
integrados e que cobra de forma imediata o problema da intervencZo. Neste sentido, ele requer
como essencial uma abordagem dialética que compreende para transformar e cuja teoria,
desafiada pela prética, a repense constantemente.” (p.13)

MARTINS & BICUDO (1989) apontam que sempre haverd transformacgfo do objeto
quando se trata de observar “conceituacBes e emog¢des humanas”. Eles comparam as
aproximagdes da Psicologia as da Fisica Moderna - trabalha-se “com a incerteza”- “Na fisica
atdmica, as observacdes ndo podem mais ser objetivadas de uma maneira tio simples; isto €,
nio ¢ possivel referi-las a algo que se verifica objetivamente ou de modo descritivel no espago
e tempo. Resta acrescentar que a ciéncia da natureza nfo lida com a propria natureza, mas de

fato com a ciéneia da natureza, tal como o homem a considera e descreve.”(HEISEMBERG et

al., 1969) Em Psicologia é impossivel se identificar um objeto “puro”, pré-observacional, na
medida em que se trabalha com sistemas vivos, em constante movimento e transformacio. Nas
ciéncias humanas, também a percepcéio do observado € especialmente influenciada por sua pré-
conceituacdo a respeito do que vai ser estudado. As caracteristicas que véo ser observadas
“estdo relacionadas ao local, momento, ao modo e ao por que foram medidas. A medida obtida
depende, em grande parte, dos valores daquele que mede.” (MARTINS & BICUDO, 1989)

A questdo dos valores do observador como inerentes a escolha do objeto e do
método de pesquisa ¢ também apontada por MINAYOQO (1992), por SEVERINO (1986), por
SELTIZ et al. (1975), por PAM (1990). Em relacfo 4 percepgdo do doente mental fora do
contexto de pesquisa essa questdio ¢ referida por BASAGLIA (1968), LAING (1960),
COOPER (1967), ROTELLI & DE RISIO (1967). Em relacdo a percepclo do
comportamento humano sob qualquer perspectiva, é apontada por SARTRE (1964) e por
KOFFKA (1935). SELTIZ et al. (1975) assinalam a importancia desse reconhecimento € de
que o pesquisador possa estar atento ao onde e ao como os valores estio participando.

Segundo SEVERINO, “ a escolha do tema da pesquisa ¢ um ato politico.”
(SEVERINO, 1986, p.187) ECO (1977) coloca como uma das regras para a escolha do tema

de uma tese que ele “responda aos interesses do candidato ( ligado tanto ao tipo de exame

quanto as suas leituras, sua atitude politica, cultural ou religiosa)”. E um ato politico também

no sentido de ser determinado por um leque de possibilidades atual - “Todo conhecimento, seja
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ele cientifico ou ideolégico, sé pode existir a partir de condigdes politicas que sdo as condigdes
para que se formem tanto o sujeito quanto os dominios do saber (...) Néo ha saber neutro.
Todo saber é politico (...) porque todo saber tem sua génese em relagdes de poder.”
(MACHADO, 1984, p.XXI)

GILLI é de opinido que “...a propria pesquisa, qualquer pesquisa ¢ uma expressio de
poder...” O proprio papel do sociblogo é dado numa sociedade. O préprio sociélogo precisa se
negar enquanto tal. “Para desvincular, como esperamos, pesquisa de poder, ¢ preciso
desenvolver pesquisas.” (GILLI, 1968, pp. 301 e 303)

Regina Carvalho cita BORDA que “sugere que se examine a Ciéncia Dominante e a
Ciéncia Emergente, sendo Dominante aquela que ¢ monopolizada pelos cientistas oficiais.”
(CARVALHO, 1992) Borda considera que “...esta comunidade cientifica ocidental exerce
uma nitida influéncia sobre a manuten¢fo do status quo politico e econdmico que cerca o
sistema industrial e capitalista dominante, (...) preferem lidar com objetos, dados e fatos
congruentes com o0s objetivos do sistema capitalista, suprimindo ou eliminando outros
objetivos, que, se se tornassem relevantes, ou mesmo se fossem repensados, mostrariam
alternativas contraditorias, inconsisténcias e fraquezas inerentes ao sisterna. Esses dados e
objetos incongruentes do sistema apresentam, como outros, sua propria estrutura cognitiva, e
podem possuir uma linguagem e sintaxe de expressio propria. (...) Como responde a outros
interesses, esse conhecimento incongruente converge para um nivel diferente de
desenvolvimento ¢ comunicaciio que identificaremos agora como a ciéneia ou a cultura

‘emergente’ ou ‘subversiva’.” (BORDA, 1985, pp.44-45)

Minayo, baseando-se em DEMO (1981), refere que, na pesquisa social, o objeto €
histérico, possui consciéncia historica e é essencialmente qualitativo ; hd uma identidade entre
o sujeito e o objeto; ela € “intrinseca e extrinsecamente ideologica (...) veicula interesses e
visdes de mundo historicamente construidas e se submete e resiste aos limites dados pelos
esquemas de dominagdo vigentes.” (MINAYO, 1992, p.20)

PAGES afirma que a crenga de que possa existir uma separagfo entre a observagio
do psicossocial e a relagio humana observador-pesquisados apdia-se “numa compartimentacéo

psicolégica interna do observador. Separacéio entre as motivagdes do homem particular, do

cidaddo e do pesquisador, Dissociago, como ja vimos, da relagdo com o cutro num conflito

de dominacio-submissfo ndo reconhecido. Recusa das emogSes e dos sentimentos proprios,
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vividos no ato da pesquisa, a que se nega valor cientifico, e privilégio de uma observacéo
comportamental objetiva, de que todo sentimento pessoal tera sido banido.” (p.440)

Dessa forma, num sentido geral, nenhuma observagio deixa de ser participante. Mas,
nas Ciéncias Humanas, na pesquisa qualitativa, a observagdo participante passa a ser uma
escolha, na medida em que ela é considerada um lugar privilegiado para a compreensdo dos
fendmenos estudados, devido a possibilidade de se vivenciar aspectos da cultura estudada, ter
um acesso maior as informagdes, participar da transformagio em curso. E uma participaco
ativa, embora o pesquisador tenha seu papel diferenciado do grupo estudado, especialmente no
caso do método clinico (ARRUDA, 1991; CARVALHO, 1992; FRAZAQO, 1983; MINAYO,
1992; SELTIZ et al., 1960).

SCHWARTZ & SCHWARTZ (1955) definem observagéo participante “..as a
process in which the observer’s presence in a social situation is mantained for the purpose of
scientific investigation. The observer is in a face-to-face relationship with the observed, and, by
patticipating with them in their natural life setting, he gathers data. Thus, the observer is part
of the context being observed, and he both modifies and is influenced by this context.” *

Na coleta dos dados para este trabalho, na observagho participante, optou-se por
realizar durante as sessdes as anotacles, seguindo a orientacdo de Seltiz et al
“Indiscutivelmente, o melhor momento para registro se localiza na duragiio do acontecimento.
Disso resulta um minimo de viés seletivo e de deformagfo pela memoria.” (SELTIZ et al.,
1960)

Optou-se por que uma das coordenadoras dos grupos fizesse as anotagdes € nio se
introduzisse outro observador, em respeito a situagdo terap8utica ja em curso e no sentido de
introduzir o minimo de elementos novos. Os dados usados para contextualizar as falas (obtidos
com as familias e nos prontuarios do Centro de Satde) acompanharam a realidade vivida pelas
coordenadoras na compreensdo dos grupos.

O método qualitativo veio ao enconmtro da necessidade de compreensio dos
psicoticos. Ele ¢ o método mais indicado para estudar significados, relagdes interpessoais,
emog¢des, ¢ leva em conta a complexidade do objeto. De acordo com KOFFKA (1935),
MARTINS & BICUDO (1989) ¢ MINAYO (1992), a ciéncia tradicional, de orientacio
positivista, se baseia no meétodo experimental € nas analises quantitativas e busca a

generalizacdo dos seus resultados. Foi nesses moldes que a ciéncia primeiramente foi fundada.

¥ & _.como um processo no qual se mantém a presenca do observador numa situagio social, com a finalidade de

realizar uma investigagiio cientifica. O observador estd em relagio face a face com os observados e, ao
pariicipar da vida deles, no seu cendrio natural, colhe dados. Assim, o observador é parte do contexto em
observacdo, ¢ a0 mesmo tempo modifica ¢ ¢ influenciado por este contexto.”
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Diferente em relacdio a esse modelo, a pesquisa qualitativa é questionada pelos positivistas.
Mas a pesquisa nfio se pode restringir ao que € quantificivel ou passivel de experimentacéo,
sob risco de se reduzir também a concepedo da realidade. MANNHEIM afirma que: “Para
Trabalhar nas Ciéncias Sociais & preciso participar do processo social, mas esta participacéo na
luta do inconsciente coletivo de forma alguma significa que as pessoas dela participantes
falsificam os fatos ou os véem incorretamente. Na verdade, pelo contrario, a participa¢do do
contexto da vida social é um pressuposto para a compreens3o da natureza interna deste
contexto de vida. O tipo de participagdo do pensador determina como este ird formular seus
problemas. A nfio - consideragdo dos elementos qualitativos e da contengdo total da vontade
nio constitui objetividade, mas, ao invés disso, ¢ a negagdo da qualidade essencial do
objeto.”(MANNHEIM, 1960, p.73)

REZENDE (1987) faz uma discussiio bastante interessante quanto a metodologia
propria das ciéncias humanas. Ele esclarece porque ela € necessariamente diferente. “A cultura
é negaciio da natureza em vista da humanizagio. E por isso que as ciéncias humanas significam
um corte epistemoldgico em relago as ciéncias naturais. As ciéncias humanas pdo sio
naturais. Elas dizem “nfo” & natureza para introduzirem a cultura e a linguagem. Isto ¢ para
introduzirem o simbdlico como Tugar do homem.” REZENDE considera que o critério de
cientificidade proprio das ciéncias humanas € a criticidade , porque “o fenémeno humano ¢
polissémico”. Assim, € um critério que depende do olhar do outro, do conflito das
nterpretagdes. No confronto, busca-se o consenso.

“Uma das implicagdes mais importantes dessa postura € que todo esfor¢co para
entender ou explicar sistematicamente algum fendmeno torna-se apreensivel como um projeto
que busca levar adiante o acesso perspectival do fendmeno.” (MARTINS & BICUDO, 1989)

Dentro do método escolhido, definiu-se um tipo de estudo que se aproxima ao que
MARTINS & BICUDO chamam de “anilise do fendmeno situado.” Ele tem seu ponto de
partida na descrigio dos fendmenos do ponto de vista dos sujeitos estudados, no caso, os
psicoticos. Depois se procura trabalhar a esséncia do fendmeno individual através das
descri¢Bes obtidas. Assim, abstém-se de delinear objetivos muito especiﬁéos - interroga-se o
fendmeno (MARTINS & BICUDO, 1989). E, da mesma forma, embora parta de
interrogacSes mais gerais, delineadas na Introducfio e implicitas nos Objetivos, esta tese
abstém-se de fazer hipdteses “a priori”. De acordo com Seltiz et al., um estudo que termina

com hipoteses € tdo cientifico quanto aquele que comega com hipoteses (SELTIZ et al., 1960),
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Finalmente, em relagéo 4 possibilidade de representatividade dos resultados obtidos
através dessa metodologia, buscaram-se as colocagdes de Minayo, que considera que , por
serem todos os membros do mesmo grupo ou classe produtos de condigbes objetivas
idénticas, pode-se, na analise da prética social, se efetuar uma universalizac@o e, ao mesmo
tempo, uma particularizago, na medida em que eles se homogeneizam, distinguindo-se dos
outros (MINAYO, 1992).

“E a constelagdo das diferentes informag@es individuais vivenciadas em comum por
um grupo, que permite compor o quadro global das estruturas ¢ das relagBes, onde o mais
importante ndo é a soma dos elementos, mas a compreensdo dos modelos culturais € da
particularidade das determinagdes.” ( MINAYO, 1992, p.113)

POPULACAO ESTUDADA

Os psicdticos do estudo sdo usuérios do Centro de Satide Jardim Aurélia. Foram
estudados trés grupos de psicoticos, com treze pacientes cada um. O primeiro grupo comegou
a se formar em dezembro de 1990 e os outros dois foram formados durante o ano de 1991.
Durante algum tempo eles compreenderam todos os psicoticos em atendimento no centro de
saide, com exceglo daqueles com deficiéncia mental associada. Quando foram iniciadas as
trancricdes das sessdes, havia comegado a ser atendido o grupo IV, por outra psiquiatra. O
espago do grupo se propunha a servir para troca de apoio e experiéncias, para fornecer
informagdes ¢ para trabalhar os contetidos emergentes com o uso de psicoterapia. No final da
sessdo eram fornecidas receitas das medicagdes necessarias, que geralmente eram retiradas na
farmiécia do proprio centro de satde. As sessGes eram realizadas quinzenalmente para cada
grupo, podendo os pacientes participar de sessdes dos outros grupos quando necessario.
Eventualmente, durante o periodo estudado, participaram alguns psicoticos do grupo IV. As
sessbes eram coordenadas pela psicdloga do centro de sainde e pela autora. Os participantes
tinham 2 sua disposi¢do a terapia ocupacional, que incluia atividades ligadas principalmente a
um bazar de roupas ¢ objetos usados, € & oficina de culindria; além disso eram promovidos
passeios ¢ festas. Mensalmente havia sesses de filmes com temas relacionados 4 loucura,
freqilentadas pelos psicoticos, familiares e amigos, com discussdo posterior. Os familiares eram
atendidos em reunides quinzenais. Os pacientes freqiientavam os outros servigos do centro de

saude: clinica médica, ginecologia, odontologia.
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Os trés grupos eram formados por psicticos crdnicos, com um minimo de cinco
anos de histéria psiquidtrica, quase todos com diagnéstico de Esquizofrenia, dois com
diagnéstico de Psicose maniaco-depressiva, um com Epilepsia associada a episddios psicéticos.
Os pacientes chegavam encaminhados com diagnosticos, que foram revistos e confirmados em
quase totalidade pela psiquiatra do centro de saide. Todos usavam um ou mais tipos de
medicagfio psicotrdpica. Todos haviam sido internados pelo menos uma vez; a maioria havia
tido diversas internacdes em hospital psiquidtrico. Apenas dois possuiam acesso a Outro tipo
de servico de saiide (convénio médico). A grande maioria estava sendo acompanhada no
Ambulatério de Saiide Mental de Campinas que foi fechado no final de 1990. Vinte eram
aposentados por invalidez; um estava em licenga pelo INSS; nove eram donas de casa (uma
recebia pensio do ex-marido); trés trabalhavam sem vinculo empregaticio (uma doméstica, um
técnico em eletrodomésticos, um pintor); um estava desempregado; cinco eram inativos e
dependentes dos familiares. Dezessete eram do sexo masculino, vinte e dois do sexo feminino.
Vinte e sete eram soltelros, cinco casados, cinco separados,' dois viuvos. Todos eram
alfabetizados, varios tinham feito o curso primario, poucos o curso colegial. Trinta e cinco
eram da 4rea de cobertura, quatro do Jardim Eulina. Cerca de 2/3 pareciam pertencer a uma
classe média baixa, o restante & classe pobre. Sete eram evangélicos, uma era testemunha de
Jeov4, um era agnostico, os outros eram catflicos, As idades variavam entre vinte ¢ um e
sessenta e nove anos, sendo que havia uma concentracfio de 74,3% na faixa entre trinta e ume
quarenta ¢ nove anos. Claudia (grupo I), Joana (grupo II) e Mércio (grupo II) eram irmdos;
Emerson (grupo I) e Angelo (grupo II) também.

O Centro de Saude Jardim Aurélia se localiza na regiio sudoeste do municipio de
Campinas, a cinco quildmetros do centro da cidade, na Vila Proost Souza.

A srea de cobertura compreende: Jardim Aurélia, Vila Proost Souza, Jardim
Magnélia, Chécara do Vovd, Jardim Pacaembu, Jardim S3o Bento, Jardim Miranda, Parque
Beariz, Vila Aurocan, Vila Teixeira (parte), Vila IAPI, Bairro do Bonfim, Bairro do Castelo
(parte), Jardim IV Centenario (parte), Jardim Bandeirantes, Vila Italica, Jardim Santa Vitdria,
Chécara Cneo, Vila Dias, Vila Angela, Vila Manoel Ferreira, Jardim Licinia. (No atendimento
3 4rea de Saude Mental foi incluido o Jardim Eulina, devido ao fato de seu centro de saide néo
contar com equipe de saide mental). A drea de de cobertura € residencial e comercial. Ha

vérios edificios de médio porte. O comércio predomina no Bonfim e Vila Teixeira.
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A estimativa de populagio da area de cobertura, baseada em dados de 1982, € de
45022 habitantes.

Agrupamentos habitacionais especificos: nio existem favelas na area, havendo apenas
trés cortigos conhecidos. H4 dois grandes conjuntos habitacionais.

Insercdo da populagdio economicamente ativa no mercado de trabalho: A populagdo
economicamente ativa desenvolve variadas atividades. S3o comercidrios, professores,
operarios da indiistria e construgdo civil, técnicos especializados, bancarios, funcionarios
piiblicos, pequenos proprietdrios, notando-se uma composigdo social equivalente & classe
média.

Ngo h4 processo migratdrio importante nessa drea de cobertura, pois ¢ um bairro de
classe média com moradores antigos.

Saneamento basico: Toda a area de cobertura € servida por rede de dgua e esgotos e
coleta de lixo, com excecio de um loteamento do Jardim Sdo Bento e da Coldnia do Targino
na Vila Proost Souza.

Servigos de Saude: Além de consultérios médicos e odontoldgicos particulares, so ha
o centro de satde para arendimento piblico.

Escolas: Ha quatro de primeiro grau, duas de primeiro ¢ segundo grau, cinco escolas

de educagdo infantil, todas publicas.

Perfil do usuério:

Salario (em saldrios minimos)

deDa2 12,58%
de3a4 32,45%
de5ab 23,84%
de7a8 11,25%
mais de 8 15,89%
ignora 3,97%
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Escolaridade
Analfabetos
Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo

Universitario

5,96%
68,21%
9,27%
6,62%
7.28%
2.64%

Inserciio no mercado de trabalho:

Operarios

Técnicos

Domésticas
Costureiras

Secretarios

Auxiliar de enfermagem
Professores
Comerciarios
Aposentados

Néo inseridos

Desempregados

Sitnacio Previdenciaria:

INAMPS
UNIMED
TAMSPE

Qutros

Nio previdenciario

13,3%
6,6%
5,3%
2,6%
2,0%
2,0%
1,3%
0,7%
6,0%

59,4%
0,7%

67,10%
11,18%
2,63%
11,84%
7,23%
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Problemas da satide mais comuns atendidos no Centro de Saude (adultos):
tabagismo, "neuroses”, alcoolismo, lombalgias, epigastralgias.
Observagdo: Os dados acima foram retirados de documentos pertencentes ao
Centro de Saude Jardim Aurélia, fornecidos pela coordenagdo em dezembro de 1995
(CENTRO DE SAUDE JARDIM AURELIA, 1989; CENTRO DE SAUDE JARDIM
AURELIA, 1995).

PROCEDIMENTOS

Foram utilizadas, para este trabalho, as transcrigBes das sessdes dos trés grupos,
feitas sistematicamente durante o prazo de um ano, de julho de 1992 a julho de 1993. As
transcrigdes foram feitas pela autora, na condigio de observadora participante. Posteriormente
foram recolhidos os dados de identificagfio e todos aqueles referentes ao atendimento na Satde
Mental que constavam no prontudrio de atendimento dos pacientes no Centro de Satude, desde
sua matricula. Foram também recolhidas anotagdes feitas pela auntora e pela psicologa nas
reunides de familia, desde seu inicio até julho de 1993.

A seguir, procedeu-se & descrigio e a andlise das sessdes em seu conteudo, seguindo
os objetivos e de acordo com o ponto de vista tedrico delineado na introducdo. Alguns dados
constantes de prontuario ou recolhidos nas sessdes de familias foram utilizados na andlise, na
tentativa de se considerar o contexto dos pacientes.

Apés as primeiras leituras do material, foram definidas categorias para anlise,
usando-se como critérios a maior freqiiéncia com que determinados temas eram abordados
pelos grupos e, em dois aspectos, a identificagdo de elementos considerados relevantes de
acordo com a experiéncia da autora no decorrer do atendimento aos grupos em questao.

Além da analise por categorias, foram analisadas em profundidade algumas sessGes

inteiras, escolhidas como mais significantes do ponto de vista da dindmica ou do conteudo.
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RESULTADOS

Foram obtidas transcrighes de sessenta sessdes no periodo de um ano, o que
corresponde a todas as sessbes realizadas, com exce¢io das correspondentes as férias da
observadora.

Foram estabelecidas as seguintes categorias que orientaram a analise:

Sexualidade

Soliddo

“Vozes”

Sentimento de desvalorizagéo

Internacdo

Trabalho

“Loucura”

Atendimento & doenga mental

Uso de medicacio

Religido

Dependéncia e liberdade

Contato

As dez primeiras correspondem aos temas abordados com maior frequéncia no
decorrer desse ano. As duas nitimas se referem a aspectos que esta autora considerou de
importancia durante sua experiéncia como terapeuta desses grupos.

Foram também consideradas como especialmente significativas ¢ analisadas em sua
totalidade as sessdes transcritas a seguir.

Nas transcricdes, os nomes verdadeiros dos pacientes foram substituidos. Os nomes
das terapeutas, esta autora e a psicéloga do centro de sande, Goia Coelho, foram substituidos,

respectivamente, por T1 e T2 para facilitar a leitura,
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Transcricdo e analise da sesséo de 23/07/1992- Grupo I

Presentes: José, llca, Tania, Marilda, Irma, Renata, Rosa Maria ¢ Ana Maria.

Marilda- “Faz frio, né?”

Tlca- “Estou tomando o Tryptanol, seis por dia, e ndo reajo. N&o da certo.”

T1- “ O que vai mal?”

Tica- “E a minha tia. Diz que quer morrer. Grita. Se faz de vitima.”

José- “O Tryptanol da animo. Mas a farmdcia nfo tem. O Ludiomil ¢ fraco ¢ caro.
Imipramina pelo menos € mais barato e tem no posto.”

T1- “Por que serd que o Tryptanol nfo faz efeito?’

Ilca- “Na outra vez o Tryptanol deu um empurrdo.”

Rosa Maria- “Acho que deve fazer forgado.”

T1- “Vocé acha que ela deve usar a forga dela?”

Rosa Maria- “E. Nenhum remédio ajuda a fazer servico. Eu também nio tenho vontade.
Fago forgado.”

Tica- “Eu tinha disposi¢do, tinha dnimo. Agora estou numa fase dificil, delicada. Tem
fofocas, odeio. Ouvi minha tia falar que en era ‘ruim’ para outra pessoa.”

T1- “Vocé coloca tudo ‘fora’: no remédio e nas fofocas, coloca a forca ¢ a falta de
for¢a.”

Tica- “Eu estou sem capacidade de reagir, de enfrentar a vida.”

T1- “Teve uma época em que tinha autoconfianga?”

Ilca- “Quando eu trabalhava. Fofocas tinha mas eu esquecia de tudo. Agora eu fico muito
tempo dentro de casa. Venho aqui no posto em busca de um apojo. Fora isso, saio com
dificuldade.”

Rosa Maria- “E pra passear? Néo tem vontade?”

Ilca- “Nao.”

Rosa Maria- “Saio forcado. Saio a noite, das seis e meia as nove.”

Ténia- “Vai para a igreja?”

Rosa Maria- “Vou. Vou quase toda noite.”

T1- “Que aconteceu no grupo que o grupo deprimiu?”

Renata- “Marilda ndo queria vir.”

Marilda- “Achava que vocé tinha me dado férias.”

T1- “Combinamos férias sé da TO.”
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Marilda- “Estou boa. Tenho disposicdo, tenho for¢a, me dou bem com minha irma. Venbo
e quero participar e quero falar mas explicar bem, como llca, José, discernir as palavras.
Queria ser como a senhora.”

T1- “Vocé nfo valoriza muito o seu jeito.”

Marilda- “E. Ha uns dez anos eu tinha sabedoria, tinha entendimento.”

Rosa Maria- “E o seu jeito.”

Marilda- “Precisa saber como agradar. Eu ndo quero ofender,”

T1- “Voeé acha que iria ofender...” '

Marilda- “Tem uma coisa presa. A gente deve aproveitar o tempo aqui para falar. Hoje
olhei meio brava pra Renata € a llca porque estava passando roupa quando elas chegaram 1a.
Quero me desculpar.”

Ilca- “N&o percebi nada.”

Rosa Maria- “Vocé mora perto dela?”

Marilda (para llca) - “Vai 14 em casa, tomar uma dgua, um café, um vinho...”

Ténia (brincando) - “Ilca est4 precisando de um vinho...”

Marilda- “Eu ia a congregagdo e parei. Cortei o cabelo porque estava ralo, caindo.”

Rosa Maria- “Vocé ¢é batizada?”

Marilda- “Sou. (comenta que o pastor morreu) Uma vez quebrei o brago 14, Escorreguei
na escada. ( José fala com Ilca; T1 pede para ouvirern) Tenho medo de cortar o gesso. Quebrei
a perna também, Estou contando isso s6 pra vocé.” (T1)

(T1 aponta que € para o grupo, todos estdo ouvindo)

Hermenegilda- “Cortei o cabelo pra ver se da for¢a, Néo saio de casa.”

T1- “As pessoas aqui, na maioria, nfio saem de casa.”

Marilda- “Eu andava bastante. Nunca tive namorado. Nunca saio sozinha. Namorava por
carta, quando mocinha. Cortei o cabelo, € pecado.”

Rosa Maria- “Ela cortou o cabelo, estd preocupada. Ela devia congregar.”

Marilda- “Minha irm# nio deixa sair sozinha. Eu olhava sé pra frente, ndo olhava pra lado
nenhum. N#o sei porque minha irmi nfo deixa. Minha irma € viva; eu gosto dela; ela sabe
discernir as palavras.”

T1- “Vocé esta preocupada em nfo errar.”

Marilda- “E. A Rosa Maria também acha errado.”

Rosa Maria- “E errado cortar o cabelo. Esta na Biblia.”

T1- “E os outros, o que acham?”
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(Ana Maria, Ténia ¢ Ilca se entreolham. T1 insiste em que falem 0 que pensam).

Tlca- “Acho absurdo nfio cortar o cabelo. E de outra religifio, eu respeito mas acho isso
errado.”

Marilda- “Eu também respeito o catdlico.”

Rosa Maria- “O cabelo ¢ o véu. E honroso. N&o se pode pedir com a cabega descoberta.”

Marilda- “Deus ha de saber que nfio foi por maldade. A solugdo foi essa, o cabelo estava
caindo.”

Ana Maria- “Acho que ¢ uma Biblia s6. Mesmo eu sendo de outra religido uso a mesma
Biblia € acho que devia cortar mesmo.”

Marilda- “Gosto muito de bastante cabelo. E pecado ter inveja mas gostaria de ter
bastante cabelo.”

T1- “E pecado ter inveja?’

Rosa Maria- “Mas nem foi inveja isso.”

T1- “Q grupo ndo pode falar de inveja?”

(Siléncio)

Rosa Maria- “Esta faltando aquela escurinha, é engracada. (Explica quem é&...¢€ a Flavia do
IT). E o Ricardo nfio veio, ele distrai a gente. A hora nfo passa...”

T1- “Vocés reclamam porque o Ricardo fala mas agora querem que ele esteja aqui. Por
que as pessoas nédo estdo falando?”

Marilda- “Alguma coisa estd impedindo.”

T1- “O que vocé acha que estd impedindo?”

Marilda- “As vezes tem algum sentimento.”

Rosa Maria- “A Ilca falou... estd corada , a Ilca!”

Ica- “E blush.”

T1- “E ai? Tem alguma coisa impedindo?”

José- “O Tryptanol estd bom pra mim. Cortei a hera da casa...Minha ex-namorada vem
hoje & tarde. Mas estou impotente. Ela dorme junto em casa porque tem pouca coberta. Ai fico
sem tomar o remédio para ter relagdo mas ¢ dificil, fico nervoso. Quero por no jornal um
anuncio de eletricista mas nfo tenho coragem.”

Rosa Maria- “Vai trabalhar registrado?”

José- “Ndo, sem registro. Esqueci como mexe com ldmpada, estou com medo de altura...
Quando trabalho, ontem, por exemplo, foi com vontade. Mas falta Tryptanol na praga.”

T1- “Imipramina tem no posto.”
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José- “Nio tenho condicio de comprar. Quando paro o remédio tenho condiges de ter
relagdo. E também, na verdade, nfio tenho mais aquele apetite. Tenho apetite pra comer.
Imipramina d4 gosto ruim na boca e o pé fica frio. Ndo tenho saido, respondendo a pergunta
de antes.”

T1- “As pessoas aqui quase nio saem de casa. Como esta o contato de vocés com as
pessoas?”

Rosa Maria- “E bom.” (expressio pouco convincente)

T1- “Tem um incdmodo no encontrar pessoas?”

Ilca- “Existe sim.”

T1i- “Tem um nome para esse incdmodo?”

Ilca- “E inseguranca. Pessoas que deixam de cumprimentar, por exemplo. A tia dizia
coisas de mim pras pessoas.”

José- “A tia vem nas reunides de familia?”

Tica- “Néo, é dificil.”

José- “Vem de taxi.”

Tica- “Vamos ver na préxima.”

José- “Se ela viesse, falaria mal de vocé e nds ndo famos mais gostar de vocé?”

Iica- “Tenho esse medo sim.”

(T1 fala do vinculo que Ilca tem com terapeutas e grupo € da inseguranca que ¢la tem da
forca desse vinculo).

José- “Vocé se preocupa dela morrer?”

Iica- “Inseguranca de ficar s0? Nao, estou preparada. S30 as fofocas. Uma amiga minha se
suicidou por causa de fofoca. Eu até queria um canto s¢ meu.”

T1- “Voceé se suicidaria por fofoca?”

Ilca- “Sim. Eu tenho medo de viver, Estou fragil.”

T1- “Vocé sabe porque esta fragil?”

Ilca- “Por causa dos acontecimentos, da minha tia.”

T1- “Nao; acho que é porque vocé pde tudo fora, o que € seu. Vocé sentiria mais forca se
percebesse que vocé € muito exigente, muito cobradora, mesmo com vocé. Vocé vé muito as
exigéncias dos outros e ainda pde neles as suas.”

(Uma funciondria interrompe a sessdo perguntando a gue horas vai terminar),

Rosa Maria- “A Julia € a mais apressada para ir embora. Hoje ela nfo esta aqui.”

T1- “Vocé quer ir embora?”
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(Rosa Maria ri; T1 volta a Iica)
T1- “Acho importante vocé assumir essa parte sua.”
José- “S6 sem medicamento vou trabalhar,..quando terminar o tratamento.”

T1- “Vocé pode comegar antes de tirar os medicamentos?”

(Vou fazendo as receitas. José pergunta na saida se o tratamento dele vai demorar longo
prazo, digo que sim, Diz que vird ao grupo da proxima quarta também. Aumento a medicagéo
antidepressiva da Ilca. Ela diz que tem vontade de morrer. Arranjo um horario individual na
segunda feira e oriento a procurar PS no final da semana se tiver idéias de se matar mesmo.
Marilda se despede com efisividade; parece preocupada em assegurar que gosta de mim. Ana
Maria tem medicacéio modificada (retiro o Litio), sendo explicado que nfo pode manté-lo sem
termos condiciio de controlar a dosagem no sangue. Faltaram: Ricardo - mfe veio pegar
remédio; Nilsa; Abrado; Ronaldo; Jilia)

lica se queixa de que o antidepressivo ndo estd ajudando. Est4 chateada por causa da tia
doente que a aborrece; José e ela falam de efeitos da medicag@io. Rosa Maria nfo acredita que
remédio ajude a fazer servigo. Ela “faz for¢ado”.

Aportto a tendéncia a colocar “fora” o poder.

O grupo troca idéias sobre o efeito do trabalho e dos passeios. ( T1-“Teve uma época em
que tinha auto-confianga?” Ilca- “Quando eu trabalhava...” Rosa Maria trabatha for¢ado e vai
aigreja.)

Marilda ndo queria vir, Renata conta. Marilda quer “se explicar bem”. Se compara com
outras pessoas e com ela mesma como era em outras épocas. (O valor esta “fora”.) Fala de sua
braveza e se desculpa. Passa a falar de religifio e de culpa por ter transgredido: cortou o
cabelo. Rosa Maria concorda que € pecado. Marilda valoriza sua irmé, que “sabe discernir as
palavras”.

Outras pessoas do grupo procuram redimensionar a questfo do corte do cabelo.

Marilda coloca a palavra “inveja”. (“E pecado ter inveja™) O grupo evita discutir a inveja.
Marilda e eu tentamos retomar, 0 grupo novamente evita.

José fala de suas dificuldades, de medo, da medicagfio. (Prés e contras) Conta que ndo sai
de casa.

Assinalo que quase ninguém no grupo “estd saindo” e pergunto como estd o contato.
Falam de inseguranga, de fofocas (gente que “fala mal”), de suicidio. Ilca, preocupada com “os
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outros”, se impede ¢ os responsabiliza por sua inseguranca. Fala de seu medo de viver, de sua
“fragilidade”.

Interpreto que a fragilidade tem a ver com esse mecanismo de colocar “fora”, Rosa Maria
parece incomodada. E hora de terminar. Oferego uma retaguarda para lica- uma sessdo

individual e aumento da medicagio antidepressiva.

Como acontece fregiientemente, a tendéncia predominante entre os membros do grupo €
colocar “fora” de si a responsabilidade pelo que se faz ou deixa de fazer, e negar seus
sentimentos. A medicagio (ou a falta dela) € responsabilizada e procurada como solugdo, o
que coincide com o que, de acordo com sua histdria, lhes veio sendo oferecido pela institui¢do
psiquistrica; a medicalizacdo dos conflitos. SZASZ (1974) discorre sobre isso, mostrando a
associagio com a auséncia de liberdade, escolba e responsabilidade.

Fora do grupo, ha referéncias a evitar contato com outras pessoas. No grupo, percebemos
que se evita entrar em contato com determinados sentimentos - no caso, a inveja, a raiva...
Fala-se em religifio- hi uma preocupagdo em “nfio pecar”- ndo transgredir, em se conformar
com os preceitos da moral religiosa. Mesmo os que ndo concordam, pelo menos
explicitamente, se baseiam em outra leitura da mesma biblia (cf. fala da Ana Maria).

A propria formagio religiosa exige dessas pessoas que se alienem de sua vontade, de seus
impulsos. N&o temos elementos para saber at€ que ponto essas pessoas procuram religides
que reforcem e justifiquem sua tendéncia a essa repressdo, o que também ¢ possivel.

Alguns ndo podem “sair de casa”, embora o grupo valorize os “passeios”. Mas também
existe, conforme sabemos pelas reunides de familias, que varios desses pacientes séo proibidos
ou desestimilados de sair desacompanhados. Considerando que “sair de casa” significa
também entrar em contato, muitos parecem ndo consegui-lo porque teriam de “sair” de um
modo que nio permite que sejam “eles mesmos”. Tém de se conformar a uma imagem
idealizada numa norma ou colocada em outra pessoa, objeto de inveja. A Unica saida € a
transgressdo , mas 0 medo e a culpa a acompanham.

O trabalho & valorizado por Ilca como propiciador de “seguranga”- mas Ilca € aposentada
por invalidez. Ela trabalha em casa, mas seu contato fica restrito aquele com a tia, descrita
como velha, doente e dependente. A preocupagéo com as “fofocas™ em Ilca, a questdo da tia
que “fala que ela é ruim” - reflete a preocupagéio dela por se sentir fora do “modelo” de “ser

boa”. E sempre uma vivéncia de “ser para os outros”.
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Transcri¢do e analise da sess&o de 02/09/1992- Grupo I

Joana pede atestado para revisio dos aposentados. José carlos pede atestado para o pai
receber o pagamento. O filho da Olga aparece falando que a mée estd ouvindo vozes.

T1 pede uma rodada de nomes.

T2 comenta a questdo dos atestados para revisdo de aposentadoria.

Joana- “Meu cunhado foi 14 e marcaram.” (Conta o que ¢ preciso levar)

(T2 explica ao grupo a questfo da revisdo das aposentadorias)

Marta- “Meu marido tem sessenta anos, entio ndo ¢ chamado. E aposentado por
invalidez.”

(Joana fala sobre idades)

Marta- “Até cingiienta e cinco é que vai cair na pele. Se nfio tiver nada, vai tudo trabathar.
Ta tudo doente, como vai trabalhar?”

Sandra- “Tem gente mais doente que trabatha. Tem gente que estd melhor e ndo
trabalha.”

Vilmar- “Tem gente doente que trabalha.”

Joana- “Eu ja vi.”

Sandra- “Tenho dois parentes, um casal, aposentados- estdo melhor que eu.”

Nilsa- “Como € esse negécio de aposentar? A gente vivia doente e néo podia trabaihar.
Eu posso aposentar por invalidez?”

Laurice- “Pode.”

Nilsa- “Tenho doze anos de comércio e um pouco mais. N&o consigo trabalhar de
cabelereira. Tenho de dar andamento.”

Joana- “Tem de levar um atestado, carteira profissional, identidade, carné... € marcar uma
pericia.”

Nilsa- “Vou atrés. Trabalhar ndo da.”

T1- “Nio consegue trabathar?”

Nilsa- “Quando ndo durmo da tremedeira, ndo consigo cortar cabelo.”

T1- “ Mas isso ndo ¢ sempre.”

Nilsa- “Da aquele nervoso por dentro.”

T1- “Perdeu a autoconfian¢a?”

Nilsa- “Tenho medo. Medo de errar.”

Olga- “Estou ouvindo muitas vozes.”
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Joana- “Eu estou impaciente. Vozes nfio tenho. O Mircio nfio deixa cuidar dele. Fugiu,
acharam 14 perto da rodoviaria. Alberto chamou, ¢le acompanhou. Estou sem sossego. Néo
durmo direito.”

Nilsa- “Nédo durmo bem. Acordo duas horas.”

Joana- “Estou preocupada com ele.”

Nilsa- “Vem tudo a noite.”

Joana- “Florinda fala que se o0 Marcio sair de casa nfo volta mais. Deu um nervoso. Fui
ao estudo da Biblia e ndo...”

Qlga- “Aqui fico pior, inquieta.”

T1- “O que acontece?”

Olga- “Um pouco do Haldol e um pouco............. Esta me castigando. Ougo cachorro
falar.”

(Riem. Perguntam o que cachorro fala)

Olga- “Por tras da voz da pessoa parece que conversa com a gente.”

Nilsa- “Parece que ougo outras pessoas. Perco o sono porque durmo na hora da novela.”

T1- “Parece que todo mundo estd mal; ninguém estd bem?”

(Laura, Laurice, Sandra dizem que estdo bem)

Joana- “Tenho confusdo mental as vezes. Estes dias nfio consegui. Sinto medo por causa
do Mircio. D4 aquele soco na cama, Comeco a gritar de noite, variar, quero sair andando pela
rua.”

T2- “0 que vocé pede no grito?”

Joana- “Nao lembro, a familia é que conta.” -

T1- “O que vocé acha que grita?”

Joana- “Da aquele nervoso.”

(Confusdo)

T2- “Se pudesse, o que faria?”

T1- “A gente estd pipocando. Vamos avancar mais, um de cada vez.”

T2- “Um de cada vez.”

Joana- “Meu cunhado falou comigo. Eu salguei o arroz. Esta comegando a dar crise. Teve
um ano.”

(Chega Gldria)

Nilsa- “Acho que é o tempo.”

Marta- “E a lua.”
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Joana- “E a doenga.”

T1- “Tem uma angustia ai. O que esta preso?”

Joana- “Queria chegar pra Jeovd, na morte. A gente nio tem possibilidade de chegar onde
a gente quer, comegar € terminar uma coisa. A doenca nfio deixa. Queria gritar,”

Olga- “Eu estou ignal.”

Joana- “A gente ¢ barrado. A doenca e a noite sdio do diabo. Faz uma agfio, vem aquela
perturbagdo.”

T2- “0 que as vozes falam?”

Joana- “Comeco a chorar. O mundo vai ficar assim. D4 aquele abafamento. Comego a
cogar 0 ouvido, Nédo termino a oragfo. Af acabou a noite.”

T2- “Néo vai ter saida?”

Joana- “Fico desinquieta. Roupa pra lavar, Marcio pra cuidar, Comida pra fazer. Tenho de
largar tudo, tomar banho de dgua gelada.”

T2- “Vocé fala que € doenga mas quando vocé conta tudo que tem de fazer qualquer
pessoa tem vontade de dar um grito. Deu vontade de representar isso.”

Olga- “Deu vontade de quebrar um prato. Ouvi xingar: “cadela, puta”. Isso machuca.”

Nilsa- “Eu também.”

Gléria- “Nédo adianta. Essa noite ndo dormi quase nada. Parece que eu subi e voltei na
cama. Fico quietinha, Estou meio aérea.”

Marta- “Acabou de escangalhar tudo. Todo mundo!”

Nilsa- “Parece que nio deixa.”

Olga- “As vezes é coisa boa. S3o pessoas ajudando a fazer as coisas. Lavar roupas,
cozinhar. Deus orientando. Leva pro sucesso. O lado que amargura também orienta mas Xinga
junto. Isso machuca, déi. As vezes fala: ‘Bem feito! ninguém mandou.’ *

T1- “Vocé se lembra de antigamente, da infancia?”

Olga- “Lembro de um pé de jabuticaba, com a barriga abaulada de jabuticaba.”

T2- “Tinha alguma coisa que dizia?”

Olga- “Eu chupava com gula. A primeira vez que ouvi vozes foi Deus gue falou que ia me
dar um fitho- dai a trés meses fiquei gravida. E uma voz com um pensamento.”

Nilsa- “Parece espirito.”

Joana- “Um pouco da mente.”

Nilsa- “Abro os othos, dai a gente ndo dorme mais.”
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Gléria- “Parece que eu vi alguma coisa na minha frente. Nao sei o qué. Parece que a perna
espichou, encolheu. A mulher que dorme comigo disse que eu falei dormindo. N&o sei se a
pressdo abaixou. Parece que o corpo estd meio formigando.”

QOlga- “Também tenho isso.”

Gldria- “Parece que o corpo esta formigando.”

Olga- “Tinha vozes a Gloria.”

Gloria- “Esta noite nfo acontecen, mas eu tinha vozes.”

Nilsa- “N#o bate claridade de sol, é tudo escuro. Queria que batesse o sol.”

Marcio- “A gente mofa.”

Joana- “Fala pra ele cortar a unha. Ele nfo deixa.”

T2- “Vocé também sente falta de mais luz?”

T1- “O que vocé quer, quando sai?”’

Marcio- “Conversa.”

T1- “Vocé pensa que o Mércio também tem muita coisa guardada.”

T2- “ ‘Se eu falasse 0 que eu querc eu saia e conversava, raspava o cabelo...” em casa os
outros falam por vocé.”

T1- “O que vocé quer? Fazer de conta que € o filhinho da Joana pro resto da vida? Vocé
entende?”

Marcio- “Entendo. Toma remedinho...”

T1- “Remédio ndo vai resolver.”

Marta- “E que nem crianga.”

T2- “Ele ndo é uma crianca. Parece mas ndo é.”

Marcio- “Tomo remedinho.”

T2- “S6 o remedinho ndo vai adiantar. Que nem a Gloria falou: “Eu me abrago.” Tem de
se cuidar, fazer outras coisas.”

Gléria- “Sai, conversa com os outros. Os outros dio orientacio, conversam?”’

Marcio- “Conversam. Toma um banhozinho?”

Gloria- “Quando vocé sai tem colegas que conversam? O que falam?”

Marcio- “Muitas coisas.”

Gléria- “Dao orientacdo?”

Nilsa- “Tem algum colega?”

Joana- “Em casa fica parado, ndo faz nada, Fuma...”

T1- “A situacfio esta sufocando os dois.”
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Joana- “Eu fico é preocupada.”

T2- “Nenhum dos dois esta querendo essa vida.”

Marcio- “Eu tomo remédio.”

T2- “S6 tomar remédio ndo adianta. O remédio ndo vai te tirar. As vezes, Joana, parece
que vocé acha que ndo muda. Eu estou vendo uma grande mudanga. Todo mundo esta
acostumado a perguntar pra Joana. Esta acostumado. Mas ele estd mostrando que ele tem
voz.”

Sandra- “Podem sair até juntos. Deixa o servi¢o. Servigo nunca se acaba.”

(Olga pergunta pra Joana se ele se alimenta.)

T1- “Fala pra ele.”

( Olga pergunta)

(Marcio ri e diz que sim, “a mie cuida bem”. T2 e T1 falam que ele vé Joana como méae
mas ela também o vé& como filho. Joana ri e fica muito vermelha.)

T1- “Filho também cresce...”

(Nilsa fala do seu fitho, que reclama: “J4 cresci”.)

Sandra- “Meu filho nfo me acompanha mais na igreja. (Méarcio pega um cigarro da sacola
da Joana e acende) Eu vou segurar ele?”

Joana- “Vocé nio aconselha?”

Sandra- “Ele cresceu na Biblia. Eu vou segurar ele? Eu nfio quero que ele fique triste.
Vou segurar ele, amarrar ele? Ele fica triste.”

T2- “Se ele fica, fica uma vozinha nele...serd que a festa esta boa?”

Sandra- “Eu fico com ciime mas eu deixo.”

Laura- “Minha filha sai. N&o da pra segurar.”

Sandra- “Nao da pra segurar- duas horas da manh&d?”

T1- “Sera que o Mércio volta? Vocé volta, Marcio?”

Marcio- “Eu ndo tenho um tostdo.”

Nilsa- “Vogeé ja deu dinheiro?”

Joana- “Ele guarda. Outro dia ele foi ao bar e comprou um guarana. Néo sabe comprar.”

T1- “Mais alguma coisa?”’

Nilsa- “Num ouvido sinto que nem um bichinho, no outro lado coga. Num é um gelado.”

Olga- “Eu também tenho.”

T1- “Enquarnto as vozes estéo ai, vamos aumentar o remédio.”
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Flavia- “Quero aumentar a dose do Neozine. Deu tremedeira, azia, fiquei meio esquisita.
Fiquei com medo porque estava assim, depois parou.”

T1- “Medo de ter recaida?”

Gléria- “Quando a gente diminui d4 mesmo isso, uma reago. Depois acostuma. Nao tem
problema.”

T2- “Um jeito melhor de lidar com o medo.”

(Gloria insiste na saida no Neozine de 100. Acabo dando dois de 25)

Comparecem: Gléria, Vilmar, Joana, Marcio, José Carlos, Romeu, Laura, Angelo, Flavia,
Sandra, Laurice, Marta; Olga(I), Nilsa(III). Falta: Sénia.

No inicio, Joana e José Carlos pedem atestado de doenca e tratamento. Joana vai levar
para revisio das aposentadorias que o INSS est4 fazendo e José Carlos para que o pai possa
receber o pagamento. O filho da Olga aparece falando que a mée esta ouvindo vozes.

E introduzida a questdo da incapacidade e da dependéncia. Joana quer continuar
dependente do INSS, José Carlos dependente do pai e o filho da Olga acha necessario falar
pela mde - trazer ele o assunto das vozes para a terapia dela.

Géia procura explicar para o grupo todo a questio da revisdo das aposentadorias.

Joana conta que o cunhado foi marcar sua revisdo € a do irméo.

O grupo comega a discutir doenga e invalidez - sdo correspondentes?

Quem nfo esta aposentado quer estar, Joana da informagdes.

Miarcio tenta ser independente - foge. Joana se queixa por cuidar dele mas nfio confia que
possa ser independente.

Olga traz a questdo das vozes, repetidamente - se queixa, ¢ doente... Nilsa se identifica.
Se colocam como sofredores, doentes dependentes.

Confiro como estd o grupo - alguns “estdo bem”,

Joana tem medo da liberdade de Marcio. Joana “se solta” - “grita, varia”, sai andando pela
rua. Quando ela se solta, também se amedronta. O grupo comeca a misturar os assuntos. Goia
e eu temtamos manter o foco. Joana retoma.

O grupo tenta rotular, explicar com coisas “de fora”. Eu tento retomar.

Joana coloca que a doenga néo a deixa livre. Olga se identifica.
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Joana se obriga - toma banho de dgua gelada para tentar acabar com a “inquietacio”.

Goia procura dar um significado para a vivéncia de Joana. Outros do grupo comegam a se
identificar com a vontade de se exprimir livremente.

Olga traz um conflito - na dependéncia recebe também “coisas boas”. Ela s recebe, s6
incorpora? Busco uma ligagdo com a sua histéria. Olga traz um episddio “de gula™ e associa
com a voz de Deus avisando que ia ficar gravida.

O grupo se identifica com o sentimento de que ha coisas que nfo deixam dormir. Ha
coisas que precisam da luz do sol, precisam sair. Marcio: “A gente mofa”, Ele se rebela. Ele
quer conversa.

Goéia o reconhece. Aponto o papel que ele ocupa. Méarcio se torna “obediente” e
dependente; “Toma remedinho™...

Afirmamos que € um nd de dependéncia dos dois, Joana e Marcio. Apontamos a
possibilidade de mudanga - “Filho também cresce”.

O grupo fala de medo pelos dependentes, de ciime que faz prender. Marcio fala da
dependéncia financeira. Joana procura justificar.

No fechamento da sessdo, queixas. Entro com remédio. (Medo meu?) Flavia se apega ao
remédio; tem medo de ficar menos dependente do remédio.

Gloria da depoimento - tranquiliza. Goéia reafirma. Fago um acordo com a dependéncia e
medo da Flavia ( E com o meu receio?) - dou wma dose intermedidria entre a demanda e o que

eu acho necessario.

Por toda a sessdo parece perpassar o conflito entre liberdade, independéncia, “sair”, de
um lado, e dependéncia e incorporar por outro lado. O grupo vai e vem nesse movimento. Ele
vai se evidenciando nos relatos e na percep¢éio do movimento familiar (filho da Olga que vai
falar por ela), dos préprios membros do grupo (maneira como Joana cuida do Marcio, relatos
de como foi dificil “soltar” fithos, mangira como Marcio se comporta com Joana e se refere a
ela), das proprias terapeutas (explicacio da revisiio de aposentadoria pela Gdia, oferecimento
de medicacio de minha parte). O medo de uma mudanga no sentido de maior liberdade &
perceptivel nos dependentes e nos protetores. Parece haver algum avango, reconhecivel no
acordo quanto a medicagfio da Flavia ocorrido no final da sesséo.

A questfio da dependéncia é ligada a4 do dinheiro sob diversas formas. José Carlos e
Mircio sdo tutelados pela familia, Os pais de José Carlos administram o dinheiro de sua

aposentadoria, a familia do Marcio, o sew; mesmo Joana o controla. Marcio foge, €
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encontrado, os familiares t¢ém medo de que ndo volie. Eu pergunto: “Serd que o Marcio volta?
Vocé volta, Marcio?” Marcio-“Eu ndo tenho um tostdo”. Joana se queixa de que “ele ndo
sabe comprar”- mas sabemos que ha muitos anos ele ndo lida com dinheiro nenhum ¢ a familia
nfio acredita que ele possa ser capaz; qualquer tentativa frustrada ja serve para reforgar sua
teoria de que ele é incapaz. Mércio comegou a frequentar a TO e ai comegou a fazer tarefas, a
familia nfio o trouxe mais. Joana se queixa mas parece precisar, para se sentir valida, da
dependéneia do irmfo. A relagdo de dependéncia se mantém com a participagdo de ambas as
partes.

A aposentadoria por invalidez parece ser um faca de dois gumes: por um lado, supre
algumas necessidades basicas, concretamente. Por outro, parece contribuir para o sentimento
de incapacidade e uma acomodagiio na dependéncia, na medida em que ¢ um atestado da
sociedade de uma incapacidade total e definitiva do psicStico. Em muitas situacdes, os
psicoticos evidenciam ter medo de perder esse pequeno ganho caso retomem algum tipo de
atividade remunerada.

Aparece ainda a contradicdo das duas terapeutas: Goia fornecendo as explicagdes, eu
oferecendo os remédios, a0 mesmo tempo que procuramos questionar sua dependéncia e
mostrar a possibilidade de independéncia. Nessa fase de transigio de um tratamento
psiquidtrico tradicional, centrado no manicOmio, existe, concomitantemente ao desejo de
mudanga, a duvida e o medo quanto a independéncia dos pacientes. Isso faz persistir a

necessidade das terapeutas de protegé-los e poupé-los.
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Transcrigéio e andlise da sesséo de 09/09/1992 - Grupo |

Presentes: Olga, Sonia, Claudia, Lauro, Airton, Roberto, Ezequiel e Osvaldo. Sonia € do
grupo 1.

Osvaldo se desculpa por ter faltado. T1 d4 avisos, inclusive sobre o inicio da oficina de
cozinha, coordenada pela terapeuta ocupacional. T2 explica com detalhes.

Ezequiel- “E o bazar? Vai paralisar o bazar.”

T2- “Reveza o bazar com a cozinha.”

Olga- “E os utensilios pra cozinha?”

T2- “A gente arranja doagdes. Por exemplo, pro bazar a gente arranjou agora o0s cabides,
tem muita coisa. O essencial pra comegar ja tem. As pessoas vio discutir como vdo fazer no
primeiro dia. Mais tarde vai dar até pra fazer outras oficinas.”

Ezequiel- “Uma coisa de cada lado.”

T2- “Pra todos 0s gostos.”

Olga- “Pra crianga tem alguma coisa no posto?”

T2- “Aqui no posto tem trabalho com criangas também. A T1 atende os pais.”

Ezequiel- “E af, vamos tirar o Collor de 147"

Claudia- “Coitado, nfio queria que ele saisse. Gosto dele.”

T2- “E por vocé, Ezequiel?”

Ezequiel- “Se ele controlasse um pouco, emprestasse mais dinheiro para controlar a
fome... Téo todos contra ele. Mas quem vai ficar no lugar dele?”

Roberto- “Tem o vice.”

Ezequiel- “E pior... Ele tem de administrar melhor. Ele prometeu e no fez.”

T2- “Vestir os descamisados...”

Ezequicl- “O Brasil inteiro vai eleger prefeito.”

? - “Inteiro?”

Osvaldo- “Inteiro.”

Ezequiel- “Esta faltando agucar nele. Tem de ser mais amoroso. Tirou dinheiro dos
aposentados, virou cruzado em cruzeiro. Pilotava avido, no comego todo mundo aplaudia,
agora todos estdo revoltados. Antes tinha controle no saldrio minimo, subia salario. Agora
congela saldrio.”

Olga- “Que adianta subir saldrio, se sobe mais os pregos?”

Ezequiel- “Ele tem ministro pra fiscalizar. Que o ministro da economia nfo faz?”

Olga- “Sobe tudo. Cada um pde o preg¢o que quer.”
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Ezequiel- “Antes falsificavam o rétulo para subir o prego. Fazem agora o mesmo. Coloriu
mesmo o Brasil.”

QOlga- “Devia balancear o bom € o ruim.”

Ezequiel- “Agora todos revoltaram, no comego era melhor. E impeachment que fala?”

Qsvaldo- “Impeachment.”

Olga- “Nio sei porque nfio tem voz ativa. O congresso ndo controla.”

Claudia- “Se nfo sai, matam ele.”

Ezequiel- “Aqui nfio matam néo.”

Claudia- “J& mataram.”

Ezequiel- “Isso muitos anos atras.”

Olga- “Se a assembléia aprovar, deviam tirar uma idéia junto. A unito faz a forga.”

Ezequiel- “O diretor do DER dizia que pra normalizar o Brasil tem de comegar do
alicerce, das classes baixas, dar salario melhor. Pro leite ¢ o pdo. 520 néo dé pra nada. Um pai
de familia como faz?”

?2- “E. As coisas sobem dobrado.”

Ezequiel- “E. Tem ministro que administra a agricultura que da arroz, batata. Eu me
lembro do antincio: ‘Plante que o governo garante.” ”

Osvaldo, Olga- “O Sarney.”

Osvaldo- “O governo tem estoque de alimento.”

Ezequiel- “Tem tempo que jogavam cebola, alho, fora. Queimavam. Eu ia la e pegava o
que estava melhor, SO pra ndo dar pros pobres! Entdo vende mais barato! Faz como a gente
aqui, vende roupa usada. O governo devia comegar desse jeito, um ajuda o outro. A mulber
dele também néo fala nada...”

Osvaldo- “Ela esta envolvida com a LBA.”

Ezequiel- “Gosto do Maluf. A mulher dele ajuda.”

Olga- “Deviam plantar mais.”

Ezequiel- “Tem terra pra plantar. O Brasil ¢ imenso. Falar nisso, a gente tem uma
hortinha...” T2- “Por que sera que a gente ndo aproveita o espago?”

Olga- “A gente compra riucula, é facil E uma maravilha tdo grande. Uma semente de
laranja d4 uma drvore. Uma é&rvore da muitas sementes. Quando um pobre pode comprar
isso?”

Ezequiel- “E, porque niio dé o dinheiro pra um pai de familia.”

T2- “Olga, Sonia e Osvaldo sdo pais. Como €7
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Osvaldo- “La em casa meu pai ajuda, minha irmd...N&o estou trabalhando.”

Claudia- “Ernestina nio veio hoje.”

Olga- “Quem nfo come ndo trabalha direito. A cesta basica nfio da. Ndo tem moveis,
remédio, roupa... 36 o prego do remédio... O servigo pesado requer energias. Com o estomago
vazio, a pessoa fica tonta.” '

QOsvaldo- “Alimentacdo tem. Eles nfo vendem, nfo tem dinheiro pra comprar, eles
jogam.”

Ezequiel- “Quem plantou tem direito a lucrar. Em casa tem abacate e manga. O mogo que
morava 14 vendia pipoca e amendoim, vivia cheio do dinheiro. Plantava verdura, chicéria. Fiz
um canteirinho, a terra fracassa um pouco. Andei vendendo uns magos de almeirdo.”

T2- “Por que ngo faz aqui?”

Ezequiel- “O rapaz do lado ficou com citme. ‘Por que nfo faz aqui?’ ele disse. Ai plantei
14, deu pra mim, deu pra ele...”

Olga- “Por que nio faz? NHo tem pessoas pra trabalhar, adquirir o alimento ¢ vender?”

T2- “A idéia era isso. (fala das pessoas que vinham) Dai, pra uma vez por semana, no
deu conta. O mato foi crescendo. A idéia era ter uma pessoa que cuidasse, como no NOT.”

T1- “Nas férias da T2 as pessoas abandonaram. La no NOT sfo os pacientes que
trabalham...”

Ezequiel- “Tadeu esta 1a.”

T2- “Aqui pode vender também.”

Ezequiel- “E aquele senhor que vocé tinha falado?”

Olga- “Uma dona de casa néo poderia. Teria de ser um homem?”

T1- “Acho que tem de ser decidido pelo grupo. Pode ser um coordenador de vocés
mesmo que mude todo més. Decide quem vem, quantas vezes . Depois o grupo decide o que
fazer com o produto.”

T2- “Dizem que tinha uma fonte 14 no fundo onde era a horta.”

Roberto- “Aqui onde € o posto tinha um terreno, eu vinha andar por aqui.”

T1- “Olba, esse lugar tem bons ares...” _

(T2 conta do seu Durval, que antigamente fazia uma horta nos fundos. “Ele plantava e as
coisas davam...”)

Ezequiel- “L4 em Souzas nfio tem uma pessoa? Aqui devia ter.”

T1,T2- “Devia mas nio tem, eles ndo pagam.”

T2- “Os postos séo diferentes. Em Souzas o povo ajuda muito também.”
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Ezequiel- “Af fica dificil. Mas basta a gente ter forga de vontade. Me da do6 ver o que a
gente tem aqui.”

Olga- “Eu tenho vontade mas penso- serd que eu sou capaz? E falta de seguranca. Precisa
de uma pessoa que esta disposta.”

T2- “O que a gente fala aqui é que vocés tém problema de ficar doente, internado. As
pessoas acham que nfo ddo conta mas conforme vai saindo vai voltando de novo. Vai
investindo e da certo: horta, brechd...quando vamos comecgar dd uma aflicAo mesmo. Por
exemplo, quando comegou o bazar era mais dificil, agora € mais facil. S6 comegando pra ver
do que é capaz. E um grupo. Dia que nio estd muito legal, o outro pega.”

Olga- “Eu mesma tive de tomar remédio porque estava pior.”

T2- “Te acho melhor.”

T1- “Eu também.”

Ezequiel- “Eu também acho. A Claudia também esta melhor.”

T2- “A Claudia também.”

Olga- “Vou falar com meu filho. Eu posso entrar também. Estou estranhando me acharem
melhor.”

T1- “Pra mim esta methor.”

T2- “Pra mim também.”

Claudia- “Pra mim também. Ja esteve internada?”

Olga- “Oito vezes.”

T2- “Se alguém esta a fim, a gente pode encaminhar por um tempo pro NOT. (cita o caso
de Valter) Se alguém fosse 14, ficava um més, aprendia, vinha ensinar aqui. La ganha um
pouco.”

(T1 explica como é o NOT)

Ezequiel- “Eu estive internado la. Nao tem mais hospital?”

(T2 e T1 citam o0s que existem na cidade)

Ezequiel- “Fiquei na Barfio de Itapura e no Bierrembach. Néo € que eu gostei mas quando
estava acostumando, gordo... me deram alta.”

T1- “Acostuma, agora ¢ mais dificil... trabalhar.”

Ezequiel- “E, mas tem o desemprego. N3o sei como as pessoas estdo vivendo.”

T1- “Se vocé for conhecer o NOT e estiver a fim, a gente encaminha.”

Ezequiel- “Tem dois de minha vila I4. E estdo melhorando.”

T2- “Fazer coisas € bom demais...”
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Olga- “Ontem ndo consegui cortar um vestido.”

(T2 da idéia dela vir ao posto, com ouiras que sabem costurar) - “Isso & TO, é ir
recuperando. Se ndo der, eu dou um jeito de sair dessa. Quando a gente estd inseguro, a gente
recupera.”

(T1 sugere que venha e traga seu material)

Olga- “De manhd tenho as compras, depois 0 almoco...”

T2- *Vem na quinta & tarde. Cada um sabe um pouco, d4 uma forga.”

Ezequiel- “Airton estd rindo mas também costura.”

Airton- “Minha mae sabe, eu nfo. O que eu fiz ndo sain bom.”

Olga- “Na primeira vez que fui escrever na lousa saiu tudo torto... E como fica o
problema das vozes? Meu filho fala que & invengéo. Mas eu tento parar e ndo consigo. Sem eu
perceber j& estou fazendo de novo. Minha cunhada fala que ¢ preocupacdo, esgotamento,
minha irmé também. E teimosia? Como vou participar se essas vozes aparecem?”’

T1- “Mas vocé ndo pode fazer nada?”

Olga- “Posso, mas quando elas me castigam ndo sai nada. Ndo consigo fazer a refeicio.”

T2- “Justo o que alimpenta.”

Olga- “As vozes falam...”

T1- “O que vocé acha que fez para merecer castigo?”

Olga- “Estou ha vinte anos procurando mas ndo acho. Meu filho falou que nio fiz nada de
ruim, Queria me livrar delas.”

T1- “E vocé acha que alguém errou com vocé?”

Olga- “Tem hora que eu acho que sim, outras nfio. Tem mas nio queria falar nisso.”

T1- “Sera que ndo ajudava falar o que fizeram?”

Olga- “Foi um menino que me obrigou a ter relagéio sexual pra nio botar meu pai fora da
tazenda. Eu tinha seis-sete anos. Como me culpar? Eu era pequena.”

T1- “Ele era grande?”

Olga- “Ele era maior. (ela chora) Como ia por meu pai fora? Ele era filho do dono...”

T1- “Vocé deve ter ficado com muita raiva.”

Olga- “Como posso estar melhor se estou chorando?”

T2- “Nao quer dizer que est4 pior.”

Olga- “Néao me sinto com forga. Se essas vozes fossem 56 acusagdo, Jogava fora. Mas tem
coisas boas, por exemplo, quando dizem: “Tenha calma.” Se eu rejeitar, estou vendida. Se

fosse s6 coisa ruim... O que vocé acha?”

&1



T1- “Eu acho que as vozes sdo suas.”

(Olga fica pensativa)

Claudia- “Eu estou preocupada com uma zoada no ouvido. As vezes até incomodam pra
dormir.”

T1- “Quando vocé toma o remédio melhora, precisa tomar o remédio pra diminuir?”’

Claundia- “Ndo, as vezes as vozes vém assim mesmo, N#o € perigoso ficar louca, assim?”

(todos riem)

Claudia- “Tem hora que nio me conformo.”

Olga- “Eu também tenho. A gente nfo sabe se € da gente ou se vem de fora.”

Claudia- “E eu mesmo, os outros de casa no ouvem.”

Olga- “Como posso abrir mio de ouvir: ‘Tenha calmal® ”

T1- “Eu digo pra mim mesma: ‘Tenha calma.” Vocé ndo pode dizer pra vocs?”

Olga- “Posso.”

(Cléudia e Lauro lembram de pedir atestados pro INPS)

T2- “Olga, as vezes uma crianga precisa de companhia, ela cria uma companhia. Ela cria
um personagem. As vezes dé a sensagfio de que € uma coisa criada, amigo ou inimigo. Parece
que quando vocé ficou doente isso servia... agora estd servindo? Talvez vocé niio precise mais
dessas vozes.”

T1- “E agora vocé tem o grupo e a gente para falar.”

Ezequiel- “Eu também ja ouvi vozes.”

T2- “Chega um momento em que nio precisa mais,”

Ezequiel- “E uma for¢a enorme delas.”

Olga- “E, uma forga muito grande.”

T1- “Essa forga € de vocés mesmos, vocés podem recuperar.”

Ezequiel- “A gente fica solitario. Se a gente fica sozinho fica sé pondo minhoca na
cabega. Vejo gente perdido, conversando sozinho na rva. A gente nfio estd assim mas vocés jé
viram. Que vocés acham que tem dentro deles?”

Olga- “Falando com eles mesmos.”

Ezequiel- “Chega até a atacar os outros.”

Osvaldo- “F verdade.”

Ezequiel- “Outro dia fui dar uma esmola para uma mulher, o cara achou ruim. As vezes
nem

¢ bom dar uma esmola. E melhor repartir o pio como fazemos aqui.”



Lauro- “Tem muita malandragem.”

A possibilidade da oficina de cozinha, coordenada pela TO, no contexto maior das
atividades do posto de satide destinadas aos psicéticos, € trazida pelas coordenadoras. Surge o
medo: Ezequicl- “Vai paralisar o bazar?” Olga- “E os utensilios?’ (mas nds temos recursos?)
Goia fala em recursos - do contato com os “de fora”, doagBes da comunidade- e deles: véo
discutir no primeiro dia ¢ desse contato vio surgir idéias.

Ezequiel traz o assunto da midia no momento: a perspectiva do “impeachment” do
presidente. Varios se manifestam em relagdo ao tema, informados em maior ou menor grau,
trocam informagdes e manifestam revolta pela situacdo econdmica desfavoravel e pelas
promessas nio cumpridas, pelos enganos, pela omisséo - ha um desejo de agéio por parte do
ministro, do congresso... Ha o desejo de “jogar fora” o presidente, a possibilidade de destruir
(Claudia- “Se ndo sair, matam ele”) e a de modificagio (Ezequiel- Se ele controlasse um
pouco... Ele tem de administrar melhor...) Olga abre uma possibilidade de poder: “A unido faz
a forga.” Ezequiel traz a idéia de comegar pelos alicerces - “as classes baixas” as quais todos
eles pertencem. E traz a idéia de que o governo proporcione subsidios para que eles mesmos

possam plantar - o grupo percebe que ha recursos e hi desperdicio - porque o lucro de alguns

estd sendo levado em conta e a necessidade das classes baixas ndo... Ezequiel apresenta

alternativas nessa direcdo. O grupo esta entusiasmado. Surge a critica ao assistencialismo

(Osvaldo: “Ela esté envolvida com a LBA”). Falam como eles aproveitam o que tem de valor
{mostrando com isso a sua capacidade de produzir, vender, trocar-_g seu valor.) Quando
Osvaldo responde a indagacdo da terapeuta sobre o dinheiro para a manutencdo dos filhos
(“ndo estou trabalhando, meu pai e minha irmd ajudam”™) aparece uma fala evitadora de Claudia
(que também no estd trabalhando e também se “encosta” bastante nas irmds).

Aqui surge um comentario: Goia e eu conhecemos alguns familiares de Osvaldo ¢ Claudia
e percebemos que, a par do “encostar” de Osvaldo e Claudia, ha figuras que, ao mesmo tempo
que criticam a “preguica” deles, fazem questfio de tomar a si todos os encargos ¢ se sentirem
importantes e sobrecarregados.

QOlga retoma o tema e parece tentar explicar o “nfio trabalhar” : falta de comida (nfio € o
caso de Osvaldo e Claudia). Osvaldo traz outra informacgfo - fala do governo (*ndo vendem

83



porque nio tem dinheiro pra comprar, eles jogam™) - aponta um circulo vicioso de

desperdicio. Ezequiel confirma a necessidade de receber pelo que se faz.

Goija introduz a imagem de um responsavel por organizar; coloco a expectativa de que a
responsabilidade possa ser dividida por todos. Géia, eu, Ezequiel ¢ Roberto resgatamos um
pouco da histdria da horta que ajuda a preparar a possibilidade (futuro) de uma nova horta.

Na falta do responsavel “de fora” volta a discussido da responsabilidade ficar com eles.
Surge a vontade e o medo (Olga: Tenho vontade mas penso: sera que eu sou capaz?”) Godia
afirma a crenca nessa capacidade que no € negada pelos momentos de incapacidade e aponta
a forga do grupo. Terapeutas, Ezequiel e Cliudia falamos de melhoras; Olga e Airton falam de
dificuldades, (medo?) Olga traz a questdo das vozes que interferem, castigam; fala em culpa,
acaba com uma acusagfo, trazendo um episédio da sua historia : “Como posso estar methor, se
estou chorando?”- choro € doencga, € loucura? Resgatando a histéria de Olga no grupo,
recordo uma sessdo em que reclamaram, Olga inclusive, que qualquer atitude do psicético, por
ser psicético, era invalidada pela familia e pela comunidade, interpretada como sinal de
“doenga mental”. Olga também faz isso com ela mesma. Cabe colocar aqui a questdo de que o
preconceito quanto a falta de capacidade produtiva do psicotico que percebemos (e eles
percebem) na comunidade, aparece nessa sessdo também - como era de se esperar, estd
também neles mesmos , como membros que sdo dessa mesma comunidade. Na troca de idéias
entre 0s individuos do grupo vai surgindo a possibilidade, atuada na atividade do bazar de
coisas usadas, da revalorizacdo dos psicdticos por eles mesmos e pelos membros da
comunidade que os observam - familiares, conbecidos, funcionarios e usudrios do posto de
saude.

Olga fala que “n#io se sente com forga”. Duvida. Se apega &s vozes (sinal da loucura com
a qual justifica sua nfo-a¢io) e quer jogé-las fora. Claudia também tem “vozes™ e explicita, na

brincadeira, a consciéncia de que € um “sinal de loucura” - todos compartilham rindo.
q

Expressam o incdmodo mas... “Como posso abrir mdo de ouvir: tenha calma!” Insisto na
possibilidade de que ela se responsabilize pela fala das “vozes”. Quando Olga fala: *“posso”,
Claudia e Lauro interferem: querem atestados pro INPS (pra manter aposentadoria por
mvalidez...)

A par da inseguranga, associada ao preconceito contra o psicotico quanto a sua
incapacidade produtiva, existe wuma situacio econdmica desfavoravel. Claudia e Lauro
pertencem as “classes baixas” a que se referiu Ezequiel. Na doenga encontram o auxilio por

invalidez . Se deixam de ser (ou parecer) invalidos, perdem esse minimo.
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Apontamos questdo da soliddo e o elemento atual de contato, o grupo.

Olga ¢ Ezequiel falam da forca das vozes. Insisto na responsabilidade pelas vozes que,
reintegradas, tornam essa for¢a disponivel. No final Ezequiel valoriza o contato do grupo ¢ a
troca em relacdo a dependéncia - © As vezes nem é bom dar uma esmola. E melhor repartir o

pdo como fazemos aqui.” E Lauro desmascara a dependéncia: “ Tem muita malandragem.”

Nos diversos niveis (paciente, grupo, pais) aludidos nas falas, a tematica discutida me
parece ser a questdio do encontro da forca e da possibilidade de sua transformagéo em agéo
voltada para as necessidades. Durante a sessfo percebo um movimento de vai ¢ vem nessa
direco. O grupo “vai” quando fala em unifo (e “vai” quando se une trabathando o tema que €
de interesse comum); o psicotico, saindo de sua soliddo e discutindo com outras pessoas em
situagdo semelhante, passa de wma perspectiva de onde percebe seu problema apenas como
individual para outra onde esse problema pode ser observado e questionado em sua dimensfo
social.

A primeira fonte de forca a ser descoberta é a da prdpria presenca, que permite
experimentar a troca de afeto e idéias, veiculadas pelas “vozes” do grupo. Surge a percepgdo
de que “jogar fora” € desunir, é desperdicar e as necessidades continuam insatisfeitas. Na sua
analise da questdo do “impeachment” do Collor, Ezequiel ¢ Olga colocam sua percepgéo de
que a questdo nfio se resolve com a saida do presidente, € preciso uma transformacio que
envolve uma ago de controle por parte de outras instincias - congresso, ministros, com
mudan¢a de enfoque nas acSes e mudancgas de atitude da populagio. O grupo “vai” quando
sugere que se venda produtos que estdo caros por preco acessivel, atendendo a necessidade do
comprador e possibilitando que o vendedor receba algo em troca de seu trabatho. O grupo
“vemn” quando quer jogar fora as “vozes”. Mas “¢ uma for¢a enorme delas” (Olga e Ezequiel) e
as “vozes” falam coisas boas, também. A propria Olga dizia no inicio da sessio que “E preciso
balancear o bom e o ruim.”

O que transforma Olga em alienada néo ¢ a alucinag¢io ou pseudoalucinagfo auditiva - € a
tentativa que Olga (e a sociedade, através do manicdmio) faz de alienar a ocorréncia das vozes
(diferente do “normal”) de sua existéncia e o seu contetddo do seu “en”. Quando Olga
demonstra ressentimento ao invés de culpa e s¢ emociona, abre caminho para perceber como
ela mesma se apega as vozes. Porque as vezes a historia a qual Olga atribui um motivo é
também um pretexto para sua nio-agéo, para que nio se responsabilize. PERLS (1969a) fala
que “..a palavra responsabilidade pode ser também habilidade de responder (response-
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hability), de ter pensamentos, reagdes, emog¢des, numa determinada situagdo. Agora, esta

responsabilidade, essa habilidade de_ser o que €, se expressa através da palavra ‘eu’.”

Ao mesmo tempo, esse € um grupo de pessoas desperdicadas. Elas foram “jogadas
fora”, de certo modo, na instituicdo psiquiatrica. Pertencendo as “classes baixas”,
desenvolveram uma forga de trabalho pouco especializada, em sobra no mercado ¢ tendo de
enfrentar uma maior competicdio. Limitados em sua atividade em algum momento da vida, por
menos produtivos foram considerados ndo produtivos. As dificuldades econdmicas das familias
de origem provavelmente contribuiram para as internagbes, caminho mais curto para
economizar com a auséncia do “improdutivo”. Dentro dos valores predominantes em nossa
sociedade, tém valor apenas enquanto forga produtiva; na medida em que ndo produzem, ndo
tém valor. Sdo invalidos.

Nessa sessdo, o grupo afirma sua necessidade de troca, ndo de esmola. De ajuda,
subsidios, ndo de assistencialismo. Afirma sua capacidade e a necessidade de receber em troca
de sua produgio (Ezequiel- “Quem plantou tem direito a lucrar”) - paga que confirma a
valorizagdo pelo outro. E pede atestado - para continuar recebendo aposentadoria “por
invalidez”...

O psicético € invalidado também quando a comunidade passa a perceber todos os seus
atos como destituidos de significado e a considerd-los como sinais de doenga. Sem significados
seus, perde o valor como pessoa e ¢ considerado objeto, podendo ser manipulado para
experiéncias ou usado para lotar leitos em hospitais privados.

Para as teorias sistémicas de familias, essa invalidagdo é necessaria 4 manutencdio do
sistema em dado equilibrio (CALIL, 1987). Para Cooper (COOPER, 1967) “...quase todo ato,
declaragfo e experiéncia da pessoa rotulada é, sistematicamente, classificado como invélido, de
acordo com certas regras do jogo estabelecidas por sua familia e, mais tarde, por outros, nos
seus esforgos para produzir o vitalmente necessitado invalido-paciente.”

Procurando transpor para outro nivel a questdo trabalhada pelo grupo, as indagagdes que
OCOITEm a0 comegar a ouvir os psicdticos s3o: até que ponto nfo estd sendo “jogado fora™ um
saber que precisa ser integrado 4 propria sociedade? Até que ponto a sociedade perde a forga
ao tentar isolar a loucura no manicmio? A série de questdes sociais que pode ser levantada a
partir de uma Unica sessfio sugere que estd sendo alienada e invalidada uma “voz” que possui

um saber com que trocar.
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Transcricdo e analise da sessao de 09/12/1992- Grupo |l

Vilmar- “Ea T2?”

( T1 explica a auséncia da T2. Fala sobre a reunido de familias.)

Flavia- “Minha mde nfo pode vir.”

(T1 fala da festa do sabado e pede pro Valter explicar).

(Valter fala da festa e distribui convites)- “Quem puder traz um refrigerante; mulher traz
salgadinho, o que puder trazer. Vai ter arrasta-pé também.”

Laura- “Nao tenho certeza se venho, (Pra Marta) A senhora vem?”

(Marta diz que nfio sabe)

Laura (brincando)- “E muito longe. Sé se a senhora for buscar. (Riem) O pessoal nio
gosta de festa?”

Vilmar- “Eu ndo gosto. Nao venho.”

Flavia- “Serd que vem décimo-terceiro?”

Valter- “Nio.”

Marta- “V&o cortar dos aposentados. Até o presidente vai ter de passar na pericia.”

Flavia- “T&o borm fazer higiene mental. Andei, passei na feira...”

Valter- “Doutora Maria Helena vai ter grupo na semana que vem?”

Vilmar- “As vezes nfio consigo dormir de noite. Af tomo um haldol a mais.”

Marta- “E aquela mulher que dava tremor nas mios?”

T1- “Nao sel.”

Vilmar- “E aquela que machucou o dedo no hospital?”

T1- “E a Laurice. Ela tem vindo.”

(Laurice chega)

(Vilmar pede Haldol a mais)

T1- “Como € a falta de sono, Vilmar?”

Vilmar- “E uma vez por semana ou cada duas semanas.”

Flévia- “Quero voltar ao remédio verde.”

Vilmar- “Néo tenho tomado mais café.”

T1- “O que esta acontecendo?”

Vilmar- “Dizem que uma insdnia por m€s € normal, mas eu tenho mais que isso.”

Laura- “Ev tomo café, em meia hora estou dormindo.”

Laurice- “Eu também tomo café e durmo.”
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(Chega Sénia)

T2- (Pro Vilmar) “Fica com a gente o ano inteiro. Na hora da festa nfio vem?”

Laura- “N#io € que vocé fica pensando no café?”

Vilmar- “As pessoas tém organismo diferente.”

T1- “Desde quando comegou a insonia?”

Vilmar- “Tirei o Semap mas acho que nfo ¢ por iss0.”

T1- “O que passa na sua cabega?”

Vilmar- “Ngo € nada. N#o sei se € porque fico mais agitado.”

T1- “Tirando a coisa do sono, tem mais alguma coisa?”

Vilmar- “Quando tomo o Akineton, me sinto meio atordoado. Quando passa o efeito
colateral fico bom.”

Marta- “Tomo direto, ndo sinto nada.”

Laurice- “Pra mim também. Café ndo d4 nada.”

Angelo- “A injecdo faz dormir legal.”

Marta- “Garapa de capim santo faz dormir.”

Vilmar- “Quero mais Haldol.”

Angelo- “Punham Haldol na comida. Ai o0 pescogo entortava e me levavam pro Miario
Gatti.”

Vilmar- “Comega a repuxar. Uma vez tive isso. Os musculos das costas comecaram a
repuxar. Os muisculos da altura da boca repuxam. As juntas ndo dobravam. Também tomei
Neozine e alcool. Neozine de cem - forte pra caramba.”

(Chegam Joana e Marcio)

T1- “Q que o Vilmar pensa a respeito de ndo tomar 0 Semap?”

Vilmar- “Tudo que eu fazia era empurrado. Ia deitar o dia inteiro. Fiquei melhor.”

T1- “Tem hora em que fica com um pouco de medo de ter tirado o Semap?”’

Vilmar- “N3o tenho mais confusio mental.” (Conta de onde esteve internado)

Marcio- “Coitadinho. Toma um banhinho.”

T1- “Sera que ndo € normal ter insonia?”

Vilmar- “E normal ter uma vez por més.”

T1- “Algum motivo vocé tem. Quais os motivos possiveis?”

Emerson- “Preocupagdo.”

Joana- “Ele esta pensativo por algum motivo. Eu sou assim.”
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Vilmar- “As vezes é que eu passo da hora de dormir. Fico acordado porque minha me
nfio desliga a televisdo. As vezes ela ndo desliga. No é sempre.”

T2- “Como ¢ a casa?”

Marta- “Ele € pra frente, né?”

Vilmar- “Eu ligo o radio pra abafar o som da televisio. No gosto de ficar escutando
barulho. Ndo é alto mas me atrapalha. Pessoa conversando também me atrapalha.”

T1- “Mesmo que seja baixinho?”

Vilmar- “Qualquer barulhinho me incomoda. Fico com todas as luzes apagadas, s6 o
barulho do vento.”

T1- “Como estd seu relacionamento com a sua mAe?”

Vilmar- “As vezes a gente discute mas geralmente é bom. (Conta) As vezes tem algum
atrito de familia. As criancas as vezes enchem o saco. Moram na frente. Deixam bicicleta no
caminho. Tenho uns bichos, eu cuido. As vezes eles me deixam atordoado. Nio sei se ¢ isso,
também.”

T1- “Vocé ndo ¢ facil de conviver. Se irrita com movimento: em casa, no grupo, em
festa.”

(Chega Gloria)

Laura- “Passa o0 Fenergan pra ele.”

T1- “Vocés querem resolver tudo com remédio. E a vida das pessoas?”

Marcio- “Toma remedinho.”

T2- “Se s6 remédio fosse bom, tava bom pra todo mundo, ndo tinha nada.”

Joana- “Ando meio revoltada.”

Laurice- “Rosa, minha cunhada, também nfo t4 dormindo.”

T2- “Parece que tem mais coisa atras, do lado do remédio.”

T1- “De verdade, quem aqui quer levar uma vida normal?”

(Laurice, Emerson e Angelo dizem que querem)

(3léria- “Eu tomo remédio mas levo.”

Vilmar- “A ndo ser o remédio...”

Flavia- “Quero sair mais cedo, fazer as coisas.”

(T1 propde ao grupo fazer a receita da Flavia para ela sair. Eles topam e Flavia sai)

(Gloria- “S¢ falam de remédio aqui.”

(T2 pontua)

Vilmar - “A gente nfo se sente bem mas qualquer coisa irrita a gente.”
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Gléria- “Isso ninguém ¢é perfeito. Uma dor de dente... Se a gente nio vem tratar, a gente
vai enfraquecendo. Todo mundo tem uma coisinha.”

T2- *0 que a gente fala ¢ que uma coisa pra encarar € que - sera que a melhor forma ¢ dar
mais um haldol? Um jeito é o ‘agora fiz alguma coisa e eu durmo.” Um outro jeito € eu tentar
entender.”

Marcio- “Té com do dele.”

T1- “Vocé também perde o sono?”

Gloria- “Vocé dorme a noite toda?”

Marcio- “Durmo.”

Gloria- “Fica pensando em alguma coisa?”

Vilmar- “Né&o durmo muito.”

Angelo- “A injegiio faz efeito. Durmo até as nove horas.”

Gldria- “Se a gente pensa muito, perde o sono.”

T2- “As vezes nio é s6 iss0.”

Joana- “As vezes tem de tomar o remédio mais forte.”

T2- “As vezes ¢ alguma coisa que ta faltando fazer.”

Gléria- “Sera, alguma coisa que ndo dd certo. A gente perde o sono.”

Vilmar- “Se eu nfio dormisse ¢ ficasse tudo bem... se ndo durmo, no dia seguinte fico
mal.”

T1- “A gente arranja um remédio mas tem de ver qual € o motivo.”

Gloria- “Nao € s6 preocupagdo mas nfo é s6 quem € doente. Até gente rica se preocupa,
quem dird a gente que jd teve num sanatério. Af a gente pde aquilo na cabega, sO pensa
bobagem... tive quatro vezes em sanatério...”

Vilmar- “Também ja estive quatro vezes.”

Gloria- “Eu penso no que ¢ bom, Nio deve pensar o que ja passou. C& é um mogo forte.”

Vilmar- “Acho dificil ficar sem tomar nada.”

Gloria- “Tomo metadinha de um s6.”

(Flavia vem, levanta a saia.Riem dela.)

Flavia- “Do que riem?”

T2- “Riem de vocé ter levantado a saia.”

(T1 pede pra fechar a porta)

Flavia- “Ah!”

(Valter fecha)
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Gloria- “As vezes tomo de dia. Ai o mundo rola, desrola...”

(A porta abre, T2 fecha)

Marta- “Que assombragdo € essa?”’ (ri)

Vilmar- “Tomo uma pinga.”

(Gloria comenta sobre bebida com Vilmar)

T2- “Uma coisa que embala € a gente saber o que estd acontecendo. Ai a gente fala: ah,
era isso!”

(Flavia fala e sai)

(Marcio resmunga)

Joana- “Marcio fala assim o dia inteirinho.”

(Flavia sai de vez. Marta fecha a porta)

T2- “Tem alguma coisa aqui, continua um entra e sai.”

Vilmar- “Um bicho carpinteiro.”

T2- *Que sera?”

Angelo- “Quero sair mais cedo.”

T1- “Esta quase acabando. Vilmar, 0 que serd que ¢ o seu bicho carpinteiro que nfo deixa
dormir?”

Vilmar- “As vezes tem preocupacdo mesmo, as vezes nio.”

T1- “Qual ¢ a maior preocupacio?”’

Vilmar- “Mais € dinheiro. Tenho de ir pra Séo Paulo pra comprar coisas. (Fala o prego da
passagem) Tenho de devolver um reldgio prum amigo de Sao Paulo e ndo tenho grana pra ir
pra la.”

T1- “Grana é o que incomoda mais.”

Vilmar- “As vezes é isso. Mas nfo é sempre. E a gente nAo dorme tem de pensar em
alguma coisa. Eu durmo na sala.”

Gléria- “E isso. Eu durmo na casa dos outros. N&o posso ligar o radinho.”

Vilmar- “Néo tem fone de ouvido? Compra.”

Gloria- “Nao. Eu tenho de pousar na casa dos outros. N#io posso sair todo dia. As oito e
meia eles desligam a televisdo. N&o tenho natureza pra dormir cedo.”

Marcio- “Tenho um dd...”

T2- “Entéo vocé fala do fone de ouvido.Vocé tem solugSes préticas. Entdo, de onde que

vem 15507 Tem preocupagfo com grana mas tem mais.”
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Vilmar- “E s6 isso. O resto € tudo normal. Tenho fone de ouvido mas também n#io gosto
de escutar mmisica.”

(Flavia entra)

Flavia- “O coragdoc manda ir embora. A mente manda ficar. A receita cain no banheiro.
Queria outra.”

(Comentam. sobre a Flavia)

T1- “Essa historia do coragdo prum lado e a mente pro outro pega muita gente aqui.”

Vilmar- “A gente vai levar quanto tempo no tratamento?”

T1- “A gente nfio tem certeza. A gente luta pra que todos consigam mas tem dois
caminhos: o remédio e a analise do que néio ta bom, o que ta dividido.”

Gléria- “Enquanto estiver 14 nessa casa, eu vou precisar. Ndo tenho sossego.”

( Mércio tira a camisa. Joana da bronca)

(Gloria comenta mais da casa)- “Se eu for trabalhar em outro servigo, ai quero ver se nio
preciso tomar mais remédio. Em outros lugares fico tranquila.”

T2- “Eu queria falar da Joana.”

Joana- “Tem dia que td boa. Trabalho, vou ao grupo de oragdo. Tem dia que volio pra
tras. Tem hora que td alegre. Tem hora que converso. Tem hora que nio tenho conversa. As
vezes da dor de cabecga. TO descontrolada. Tem hora que tenho nervoso. Mas a vida € assim
mesmo.”

T1- “Era isso que eu ia dizer. (Coloca que as terapeutas também tém altos e baixos) Se o
radinho altera, ta com defeito, Gente nio.”

Gloria- “Foi o que eu quis dizer, (D4 exemplos) Néo € s6 quem foi no sanatdrio.”

Joana- “Angustia, aflicio, ndo € doenga?”

T2- “Ndo.”

T1- “Nao. Quem ta vivo tem.”

Gloria- “Tem soliddo. (Fala mais sobre o sanatério} Conta das coisas do tempo do
hospital.”

T2- “O gente, queria dar uns avisos. Essas coisas de angustia, de falta de sono, nfo vai
esgotar hoje. Vilmar, voce fica muito tempo dando forca e sem falar de si. Fico pensando se
isso é porque vocé acha que diante do que vocé vé dos outros vocé acha que ndo atrapalha
tanto. Se vai uma hora parar de vir € outra coisa, mas é pra melhorar a vida de todo mundo.
Angustia, aflicBo, vamos sentir sempre. Quanto mais equilibrado é melhor. Vir aqui e

conversar vai ajudando. Vamos dar uns avisos.”
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(T1 fala da reunifio de familias)

(T2 reforga)

(T1 fala da festa)

(Valter di convites para quem atrasou. Joana e Laurice recusam)
T2- “D4 pro Marcio e manda um pra Claudia.”

Sonia- “La em casa tem uma briga...N&o sei se vou levar.”

(T2 comenta da festa)

Comparecem: Joana, Marcio, Angelo, Vilmar, Marta, Gléria, Laurice, Laura, Flavia,
Valter(IV), Emerson(I}, Sonia. Faltam: Sandra, Romeu, José Carlos.

Perguntam sobre a auséncia da Goéia. Dou explicagdes, falo da reunifio de familias, da
festa no proximo sabado. Valter fala da festa e distribui convites. Flavia fala da auséncia da
mie na reunido de familias. Conversam sobre presenca ou anséneia na festa. Duas pessoas
perguntam sobre ausentes. Uma pessoa ausente € Gloria, que chega logo em seguida. Vilmar
volta a falar de medicac@o - ndo estd dormindo bem. Procuro explorar a “falta de sono™ do
Vilmar. Ele associa ao uso de café, outras pessoas o contradizem. Gdia questiona a auséncia
de Vilmar na festa; Laura volta a questiona-lo sobre a insdnia, ele insiste no café. Procuro
associagdes de Vilmar para a insdnia; ele coloca a medicagio {ou falta dela) como causadora.
Outros do grupo voltam a questiona-lo. Marta sugere “garapa de capim santo”, Vilmar volta a
pedir mais Haldol, Angelo fala de impregnacio. Vilmar conta que ja teve impregnacdo e fala
sobre Neozine, (Chegam Joana e Marcio.). Procuro verificar com Vilmar se estd preocupado
por haver retirado o Semap. Ele acha bom ter retirado o Semap, refere estar melhor e conta de
épocas piores, quando estava internado.

Sugiro que a ins6nia possa ser “normal”. O grupo sugere “motivos™ pra insénia. Vilmar
comeca a fazer outras associages, com situacdes do dia-a-dia. Parece dificil dividir seu
espaco com outras pessoas - as pessoas da familia. Assinalo essa dificuldade de convivéncia.
De novo membros do grupo entram com sugestdes de medicagio. Godia ¢ eu apontamos que
querem resolver tudo com remédio - sera que da?

Joana e Laurice colocam que ha mais problemas: Joana anda revoltada, a cunhada de
Laurice, paciente de outro grupo, ndo estd dormindo. Pergunto quem quer levar uma vida

“normal”. Alguns dizem que querem, outros que j& levam uma vida normal. (Flavia resolve
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sair) Gloria aponta que “so falam de remédio aqui”. Comenta que sempre ha algum problema,
acha que ficar pensando neles tira o sono. Goia tenta abrir mais- “coisas que nfo foram feitas”.
Ha interferéncias sugerindo medicagfo. Vilmar insiste - se ndo dorme, no dia seguinte fica mal.
Coloco que o remédio pode ajudar mas o que esta levando a insonia precisa ser compreendido.
Gldria coloca que todos se preocupam mas que o passado de internagSes dos membros do
grupo tem um peso adicional. Vilmar nfio acredita que possa ficar sem medicaggio, Gloria conta
que toma muito pouco. Conta que medicacdio ajuda, bebida ajuda... (Flavia entra, fazendo
palhacada)

Goia insiste em que tomem contato com o que acontece. (Flavia sai, Marcio resmunga)
Goia assinala as interrupgdes, 0 “entra-e-sai”. Vilmar fala num bicho-carpinteiro. Godia e eu
tentamos voltar ao bicho-carpinteiro que impede de dormir, Vilmar fala de preocupagdes com
dinheiro. Ele e Gléria reclamam do espaco onde dormem. Marcio interfere; “Tenho um do...”

Goia pesquisa se “tem mais”.

Flavia entra, falando de sua ambivaléncia: quer ir e quer ficar. O grupo comenta sobre
Flavia e eu afirmo que essa ambivaléncia mobiliza muitos.

Vilmar quer saber quanto dura o tratamento. Respondo que nio sabemos e que ha dois
caminhos: remédio e analise do que esta “dividido”.

Gléria afima que vai precisar de tratamento enguanto ndo mudar de casa. (Mércio tira a
camisa e é repreendido)

Gaia pergunta sobre Joana. Joana diz que ds vezes estd boa, as vezes estd mal, “mas a
vida ¢ assim mesmo”. Eu pontuo isso- “altos e baixos” sfo normais. Gléria reforga. Joana
indaga: “Angustia, afligio, ndo € doenga?” Godia, eu ¢ Gloria confirmamos que ndo de alguma
forma.

Gdia vai fechando - fala que Vilmar subestima seus problemas, reafirma que angustia e

aflicdo séo “normais” e insiste para que os problemas sejam discutidos no grupo.

A maior parte da sessdo gira em torno da questfio do “remédio™ para solucionar a insdnia
do Vilmar. Pelas diversas colocagdes, a historia de doenga mental e internacGes leva a
atribuicdo do conceito de “doenca” e limitagiio da atribuigfio de significados possiveis a
situacdes normais de vida, que s@o consideradas “sintomas” e retiradas do contexto:
“Angustia, aflicio, nfo ¢ doenga?” Talvez a instituigéio psiquidtrica tenha contribuido para isso.
De qualquer maneira, a insisténcia na medicaliza¢éo, pelo Vilmar € outros do grupo , pode

refletir sua dificuldade em entrar em contato com a ansiedade, que poderia levar a mudancas
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em relagdo ao meio. S que, no caso, sua propria histéria torna dificil essa modificacio do
meio, pela dependéncia emocional e financeira que mantem junto com familiares e contexto
social. O grupo quer € ndio quer avangar em relagfio a esse contato com ¢ que ndo estd bom,
quer ¢ n#o quer tampar o conflito com a medicacdo. Esse conflito - participar do trabalho do
grupo versus vir sO para buscar medicagfio - € evidenciado na figura da Flivia ( “O coragdo
manda ir embora. A mente manda ficar.™)

O contato com outras pessoas ¢ complicado: Vilmar “nfio gosta de festas”, nfo gosta de
barulho, ndo gosta de bicicletas no caminho. Sera dificil “ser ele” e se manter em contato?

Angelo menciona o fato de ter sido impregnado porque “punham Haldo! na comida.” Isso
evoca um acontecimento relativamente freqliente no trabalho com a psicose: paciente
diagnosticado como esquizofrénico se julga perseguido; acredita que pdem veneno em sua
comida. Na realidade (nossa) ficamos sabendo por seus familiares que, devido & recusa do
paciente em tomar medicacéo, eles desmancham comprimidos e misturam na bebida ou bebida
que lhe oferecem. O paciente sofre os efeitos colaterais; percebe sew corpo diferente; estd
sedado ou impregnado. O “delirio” continua : agora ele “tem certeza” de que foi envenenado.
Pode-se pensar que os familiares reagiram a atitude do psicotico, o que veio primeiro foi o
quadro delirante, eles s6 querem o bem do seu ente querido. Mas pode-se também supor que
as pessoas que se dispdem a enganar o paciente, violentando sua vontade e alterando suas
sensagOes corporais as escondidas, a0 mesmo tempo que declaram seu afeto e preocupagio
por ele, tenham apresentado ao longo dos anos esse padriio habitual de comportamento, ao
qual podemos dar o nome de “dupla mensagem” e que coloca os dois membros num “duplo
vinculo”, nos termos usados por Bateson. (WATZLAWICK, BEAVIN & JACKSON, 1967)

Os grupos estdo caminhando para um contato major, procurando nas festas uma
confraternizagdo, preocupando-se com as auséncias. (HA ansiedade pela possibilidade de
sofrimento numa separa¢do?) Mas ha também um movimento de evitagdo. O contato parece

atrair e incomodar.
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Transcricao e analise da sessao de 27/01/1993- Grupo |

Comparecem: Ezequiel, Gerson, Lauro, Everaldo, Emerson, Olga, Neiva, Roberto. Mais:
Romeu(Il) e José (III). Faltam: Claudia, Ernestina, Alzira, Airton, Osvaldo.

Gerson- “Vocé esta gripada?” (para T1)

T1- e,

(Gerson pergunta se atrapalha o sono)

(T1 propde uma rodada de nomes)

(Romeu comenta que T1 pediu para ele vir a essa sessdo do outro grupo.)

(T1 da avisos)

T2- “Tem reunido de familia na proxima segunda.”

T1- “Vou passar remédio pra seis semanas.” (Explica sobre a quarta feira de cinzas e fala
das suas férias. Oferece a possibilidade de virem também ac grupo IV, conduzido por outra
psiquiatra)

(T2 reexplica a divisdo dos grupos)

Ezequiel- “Acho que a TO esta muito fraca. A Elainy quer voltar a fazer a horta. Nao falei
pra ela mas achei que esta faltando pessoal.”

T2- “Tem pouca gente, isso desanima.”

Ezequiel- “As vezes vem pouco. Ontem o Lauro nfio veio porque ndo se sentia bem. Do
grupo I s6 nds.”

Neiva- “Eu venho, sim.”

Ezequiel- “Renata parou. Compramos butijao de gés. Vamos fazer salgadinhos. Queremos
vender empanadas. Ontem o Vilmar veio e trouxe a receita. Falta a assadeira. E vamos tocar o
bazar. Sexta-feira, antes do grupo de diabéticos. Que horas?”

Neiva- “Das nove as onze.”

Ezequiel- “Vai vir eu e 0 Lauro sexta-feira,”

T2- “Faz o convite.”

Ezequiel- “Valter vendeu mais de 50000 no grupo de diabéticos. E lucro, né?”

(T2 concorda)

Ezequiel- “Ela quer fazer uma barraca. Como chama a chefona aqui?” (ri)

T2- “A Carmem.”

Ezequiel- “Vender refrigerante, salgadinho...”

Gerson- “Sorvete...”
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Ezequiel- “Futuramente. Se alguém se interessar por isso... O posto vai ganhar e nos
também vamos ganhar um dinheirinho.”

Romeu- “Bacana. A gente vem, pode tomar um cafezinho.”

T1- “Vai ser bom pra esperar consulta.”

(T2 reforga)

(Brincam: Vao engordar)

Ezequiel- “A idéia é da Elainy mas eu ja tinha pensado.”

T2- “Um grupo maior anima mais.”

Gerson- “E uma cantina.”

Ezequiel- “Cigarros também.”

T2 ¢ T1- “Na verdade, € proibido fumar aqui.”

T2- “Cigarro ndo poderia. Mas salgadinho, refrigerante...”

Ezequiel- “Ta precisando uma geladeira. Mas Elainy diz que tem um isopor.”

(T1 conta da barraca do Céndido Ferreira)

T2- “La eles ganharam a barraca.”

(Conto da feirinha de Joaquim Egidio}

T2- “Comida é mais ficil.”

Ezequiel- “Pode deixar armada, ndo roubam.”

T1 ¢ T2- “Roubam sim.”

T2- “Pouca gente desanima sim.”

Ezequiel- “Precisa colocar nos grupos.”

T2- “Nos colocamos. Mas as pessoas ndo vém. Alguns vém ¢ somem,”

Roberto- “Quem vem?”

T2- “Ezequiel, Neiva, Lauro.”

Gerson- “Everaldo vem.”

?- “Qual Everaldo?”

( Mostram)

T2- “Mas o Vilmar, o Angelo...”

Roberto- “E o horario?”

T1- “As 10 horas, na terca feira.”

Ezequiel- “A Elainy vai aumentar o horério aqui. Saiu da policlinica.”

(Perguntam sobre a policlinica)

(T2 explica onde ¢ a policlinica)
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T2- “D4 um dinheirinho. Cozinha vai dar mais.”

Ezequiel- “D4 uns 25 - 30000. As vezes ajudava. Eu estava sem um tostdo no bolso. Por
isso eu ajudo. Ela me ajudava.”

T2- “Néo € que ajudava. Ela rachava o que vocés trabalhavam.”

Ezequiel- “Mas isso é trabalho. Cria um amor,”

T2- “E o Emerson, que sé coga a barba?’

Emerson- “Nio tenho dnimo, ndo.”

Ezequiel- “T1 fez trés perguntas, T2 nfo tava. Néo sei se lembra. Ela perguntou o que a
gente queria de 93. Nem tinha o plebiscito. Que vai ser de bom esse ano?”

T1- “Em que sentido?”

Ezequiel- “Vocé falou. .......... Eu falei da casa.”

Everaldo- “Quer casar.”

Ezequiel- “Nio falei.”

(T1 fala sobre “comegar pequeno™)- “Ganhar pouco € um trampolim para coisas maiores.”

Ezequiel- “Venho sempre que posso. Venho com o VLT, é de graga. E dificil vir todo dia.
Mas se eu venho - como o Valter, vem de terca e quinta. Esses dias que nZo vim ao brechd deu
uma recaida. Tem duas ter¢as que o bazar nio abre. Se nfio abrir, ninguém compra.”

Gerson- “L4 fora vende mais?”

Ezequiel- “L4 fora se mudar o tempo tem de sair correndo. 86 se puder pdr uma
cobertura. Boa idéia.”

Gerson- “Como na feira hippie. Roupa compra.”

Roberto- “Aproveita a guarita.” (ri)

T2- “Ai vem o fiscal.”

Lauro- “Da Hcenga, vou explicar o problema. N#o estou legal. Era pra vir ontem,”

T1- O que é77

Lauro- “E pensamento negativo. Uma voz baixinha no ouvido, tipo um inimigo. Num
ouvido sé que eu ougo.”

T2- “Que tipo de coisa?”’

Lauro- “Pode ser um pensamento bom. Se € pensamento ruim, ele se alegra,”

T1- “Conta como €.”

Lauro- “Ele quer vencer eu.”

T1- “E ele vence?”

Lauro- “N&o...”( expresséo de duvida)
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Gerson- “Entdo vence.”

Ezequiel- “E voz de homem ou de mulher?”

Lauro- “N&o d4 pra perceber. E baixinha, chatinha.”

T2- “Da um exemplo.”

Lauro- “Fala assim: ‘Se fodeu!” E quando estou bem animado.”

T1- “E o que voce responde?”

Lauro- “Néo guerreio contra ¢la.”

T1- “Por que nfio? Vamos dar mais vida aqui.”

(T2 concorda)

Lauro- “E deixar o medo?”

T1- “Ou ir com o medo mesmo e enfrentar.”

T2- “N&o é medo?” |

Lauro- “Porque sei que € um barulho,”

T2-“Como €77

Lauro- “E perturbado.”

T2- “Ent&o. Vamos ver mais.”

T1- “Como um segundo passo.”

Gerson- “Voc€ esteve tanto tempo bom. E agora?”

Lauro - “Faz tempo que eu estou escutando. Mas agora perturba mais.”

Ezequiel- “E do lado direito?”

Lauro- “As vezes d4 um chiado e passa pra outro ouvido.”

Ezequiel- “Também passei por isso e superei. Na reunido aqui...”

T2- “Mas ndo tinha ¢ grupo.”

Ezequiel- Entdo, aqui no grupo...As vozes que eu ouvia eram do lado direito. E falava
alto, ndo falava baixo. Xingava eu de todo nome,”

T1- “Quando a gente tem vontade de se xingar?”

Ezequiel- “O que sai da boca vem do coragfo. Mas o que vem de fora... Como o Lauro
falou aqui... £ mais fécil falar pela boca que falar pelo pensamento.”

T2- “As vezes vocés falam pelo pensamento e da impressio que vem de fora,”

Ezequiel- “Nos tem dois lados. Mas se for othar pros dois lados a gente afunda. Tem de
andar pelo lado reto. Tem lado esquerdo e direito.”

T1- “Serd que afunda?”

Lauro- “Afunda.”
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Ezequiel- “Afunda.”

T2- *Que coisa ruim é?”

Lauro- “E um...(abaixa a cabe¢a) E melhor nio falar.”

T2- “E dificil.”

T1- “Qual foi 0 sentimento agora?”

Lauro- “Que a gente pensa nos inimigos.”

T1- “Qual o sentimento? Raiva, medo?”

Lauro- “Luto pra nfo ter raiva. Se eu tenho raiva ataca a doenca.”

T1- “Voce acha que existe alguém que nunca sente raiva?”

Lauro- “Quando sinto isso fico mais nervoso, Depois me arrependo.”

T1- “Quando vocé sente, da pra controlar?”

Lauro- “Da...”

T2- “Quando vocé sente, como faz?”

Lauro- “Penso em Deus ¢ no amor, ndo no 6dio.”

T2- “Abaixa com o sentimento de amor. Onde fica a raiva?”

Lauro- “Deve ficar dentro de mim, N#o sai.” (1i)

T2- “Em algum lugar fica. Ai controla - quatro, cinco, seis, sete vezes. Que acontece?”

Lauro- “Se eu deixar levar pela raiva, os pensamentos atrapatham de uma vez. Por isso eu
ndo deixo levar,”

T2- “Que vocé acha que vai acontecer?”

Lauro- “Sinto que eu ndo deixo ficar com raiva. Sinto culpado.”

T2- “Por isso se arrepende.”

T1- “Néo tem nenhum jeito de sair a raiva?’

T2- “Acha que vai sair pra todo lado, vai sobrar pra todo mundo.”

T1- “E falar, pode?”

(T1 coloca T2 e ela mesma como exemplos- ficou com raiva do atraso de T2)

Lauro- “Acho que ¢ pecado.”

T2- “Quem nunca teve raiva, que atire a primeira pedra!”

Neiva- “Eu também sinto.”

Ezequiel- “T4 na Biblia.”

Gerson- “Eu também sinto.”

T2- “E 0 Romeu?”

Romeun- “Sim.”
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Emerson- “Sim. Popular.”
José- “Ja senti.”
T2- “Entéo todo mundo é pecador?”

Lauro- “E que a gente arrependen no passado.”

A pergunta se estou gripada e se preocupa comigo. Pe¢o que se apresentem, Romen
conta gque veio porque pedi. Damos avisos e conto das minhas proximas férias e as
providéncias quanto a medicacfio e cobertura de grupo.

Ezequiel se queixa da TO e menciona que Lauro nio estava bem na véspera. Comenta da
oficina de culindria, do bazar, dos lucros, dos planos. O grupo se anima. Ezequiel volta a se
queixar, desta vez da falta dos colegas na TO. Gerson e Roberto ddo sugestdes.

Lauro interrompe. Nao esta legal: “Pensamento negativo”, “ama voz tipo um inimigo™...
“que se alegra com pensamento ruim...” A voz “quer vencé-lo”. ( Lauro se identifica s6 com os
pensamentos “bons”) Néo a combate porque tem medo. (Tem medo de seus proprios
pensamentos) Qutros do grupo fazem perguntas, procuram apoia-lo de alguma forma e
Ezequiel se identifica. Ezequiel fala do medo de entrar em contato “com os dois lados”. Lauro
também tem medo. Procuro ver quais sfo os sentimentos que amedrontam. Lauro assume a
raiva - “Luto para nfo ter raiva. Se eu tenho raiva ataca a doenca.” Conta que tenta se
contrapor aos sentimentos de raiva “pensando em Deus e no amor, nio no 6dio” ( moral
religiosa).

Gdia verifica com ele - pra onde vai a raiva quando ¢ segura - Lauro: “Deve ficar dentro
de mim. Nio sai.” (ri) Lauro sente culpa pela raiva. Goia aponta o receio (vontade) de que, se
sair, “vai sair pra todo lado, vai sobrar pra todo mundo™.

Proponho ao grupo falar sobre a raiva. As pessoas do grupo véo se colocando - quanto a
raiva, quanto a ouvir vozes. Lauro fala do medo de ser punido - condenado a néo ir para o céu.

Procuro identificar as raivas que rolam no grupo. Goia reforga. Gerson nega - a luta é
“contra o pecado e as vozes” (implicito: ndo ha conflitos internos no grupo). Ezequiel quer
nossa opinido sobre as vozes . Gdia fala que a tentativa de negar um dos lados volta em forma
de “encucacdo”.

As pessoas colocam suas explicagdes das “vozes”. Ezequiel e Romeu falam de “espiritos
andarilbos”. Falam em sofrimento, pobreza e marginalidade. Gerson havia falado que o padre
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atribuia a0 subconsciente, Ezequiel fala de tentagbes e diz que nds achamos que deve
“alimentar”. (Seriamos “vozes que atentam”?)

Respondemos que ndo € alimentar, € entrar em contato. Isso pode fortalecé-los. Ezequiel
diz que ouviu nossa voz também, Afirmamos que € seu proprio pensamento.

Gerson coloca sua explicagio: é telepatia.

Goéia e eu colocamos que os conceitos séo diferentes mas o importante € ver como Lauro
pode lidar com o incémodo das vozes, seja qual for a explicagdo, 0 que parece aliviar Lauro,
que relaxa visivelmente.

Ezequiel acha que € com a medicagfio - “pegar o gue ha de bom”. ( Deixar de lado o
conflito e cooperar?)

Géia insiste em que Lauro traga o assunto da raiva no grupo. Lauro diz que “piora” e
acha que pode prejudicar os outros. Gerson nos ajuda a insistir,

Ao terminar a sessdo Lauro menciona o problema da perna.

H4 questdes no grupo gque estdo emperrando as atividades de TO, as quais envolvem
maior contato e pragmatismo. O emergente é Lauro, que se coloca: esta se sentindo mal - hi
um lado que quer progredir, outro € negativo e se opde. Entre grupo e terapeutas pode haver
outra oposiggo - ha explicagdes diferentes para o fendmeno das “vozes” que Lauro relata e o
restante do grupo também 34 experimentou ouvir. O reconhecimento de que existem diversas
explicagdes e a proposta de que, ao invés de disputar a autoridade do saber se cuide do
objetivo - ajudar Lauro a lidar com o incOmodo - parece aliviar a tensfio e reintroduz a
cooperagdo nesse sentido. Persiste o medo de Lauro de encarar “o outro lado” (a raiva?) mas
aparece também a fala encorajadora do Gerson e a colocagio do Lauro de seu sentimento em
relag¢do ao seu problema fisico.

Ha no grupo uma necessidade de rejeitar os sentimentos “negativos” - raiva, vontade de
brigar. Isso vem associado a falas da moral religiosa - € proibido, € pecado e passivel de
castigo; € danoso para si e para os outros. A vontade do grupo de negar esse lado negativo,
“escuro”, também implica negar que existe mais de um lado. Alguns demonstram uma
necessidade de explicar as “vozes”, numa procura ativa dessa explicagfio. A busca se dirige a
religidio, 2 medicina, 4 psicologia. E interessante que as pessoas que se manifestam assumem
suas crengas, por diferentes que sejam: € importante colocar e defender sua opinifio. Lauro,
problema-sofrimento a ser cuidado, deixa de ser o foco das atengGes, tal e qual os “andarilhos

sofredores” ficam a margem da estrada, Lauro relaxa quando se propde uma cooperagio -
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quando o grupo se junta afirma que nfio esta em jogo quem estd com a razdo (nfo € preciso
competir, existem varias explicagdes possiveis, existe mais de um lado) mas descobrir as
possibilidades de ajudar Lauro.

Laurc tenta alienar sua raiva - deixa-la “marginal”- mas ela retorna nas suas “vozes”. O
teor emocional das vozes o faz sentir medo e ficar ansioso - ele sente que néo pode ir a TO -
ele exclui a si mesmo. Coloca na sessfio que acha que pode fazer mal as pessoas falando nisso.
A associagdo raiva-pecado-culpa e as tentativas de controle de Lauro se associam 4 moral

religiosa no qual todos do grupo estdo inseridos.
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Transcricdo e analise da sesséo de 27/05/1993- Grupo I

Comparecem: Iica, Irma, Abrado, José, Ténia, Nilsa, Jilia e Renata, Mais: Angelo(II).
Faltam: Marilda, Rosa Maria, Ronaldo, Ricardo, Ana Maria.

Angelo- “A T2 nio vem?”

T1- “Vem.”

Abrado- “As vezes uma vem , outra nfio.”

Nilsa- “N&o estou dormindo bem. Tem uma coisinha no ouvido, que nem tentagdo (riem) .
Coisas ruins...Acho que os fracos matam por causa disso.”

{Chega Renata)

T1- “Como €77

Nilsa- “Fala: ‘Faz, vai fazer, pega...” ”

T1- “Fazer o qué? Pegar quem?”

Nilsa- “Por exemplo, faca. ‘Pega, pega...” ”

T1- “E fazer o qué com a faca?”

Nilsa- “Qualquer coisa... € horrivel. Quero que vocé dobre o remédio para eu dormir.”

T1- “Tem de ver como sdo esses impulsos. Serd que ninguém aqui ja teve vontade de
pegar uma faca?”

(Ténia diz que sim)

Nilsa- “Manda matar! Fala: ‘Sera que ela nfo sabe?” Quando digo que nfio vou fazer isso
fala: ‘Fim.’ Estes dias esta assim.”

T1- “Sera que os outros nunca sentiram isso? (Ilca chega)- Com licenga. (Bate a porta;
parece embriagada).”

(José conta que tem tentagfio. Vozes nfio, s6 um pensamento)

Nilsa- “Pensamento negativo.”

José- “Vem em forma de pensamento. De pegar o revolver, dar um tiro na cabega. Ja
guardei até o revolver. Ja pensei em suicidio, ja tentei quase.”

(José, Abrado e Nilsa riem)

Nilsa- “Ja escondi até a faca de ponta.”
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(José conta que arredondava a ponta das facas porque tinha um irm#o que tinha problema
€ morreu)

Angelo- “Vai ter filme essa semana?”

T1- “Parece que precisa distrair do assunto... mas € importante ver,”

Nilsa- “Eu acho. Pego a Deus protegdo, ajuda.”

Ilca- “Ajuda, sim. Hoje estou muito pesada... A pessoa que mais amei na vida foi minha
mée... mais que qualquer namorado, qualquer pessoa. Levantava & noite pra ver se estava
respirando. Mas agora, parece um paradoxo,”

Nilsa- “Agora tem sentimento de culpa.”

lica- “Tenho. Fui dura.”

Nilsa- “S&o vozes?”

Iica- “Nao sei se sdo vozes... ou se € real. Fui a uma oficina perto de casa e falei de um
por unt. Agora tem minha tia. Ouvi um homem falando: t4 vendo, foi ela que deixou ele assim.
Fui 1a: “‘Se vocés tém alguma coisa contra mim, vamos 4 justica.” ”

José- “Cuidado, Ica, a doutora vai aumentar o seu Haldol.”

(Riem)

Ilca- “Eu ndo tenho medo da justiga. Tenho medo de gente.”

T1- “De nds?”’

[lca- “N&o. Aqui, ndo.”

T2- “E da sua justica? Parece que dentro de vocé...”

Ilca- “N&o tenho. Amo minha mie. Tenho saudades dela.”

Angelo- “Reza pra ela.”

Ilca- “N&o tenho complexo de culpa.”

Nilsa- “Procura fazer tudo de bom pra sua tia. E como se fizesse pra sua mée.”

Ilca- “Eu fago. Ela ¢ ranheta e eu fago, eu engnlo tudo. Eu tinha falhas com minha mae,
Eu amava minha mée. Minha tia nfo é ma.”

T1- “E vocé, é ma?”’

Tlca- “Eu nédo acho.”

T1- “E por que vocé deveria ser castigada?”

Ilca- “Néo sei.”

T1- “Por que o José falou aquilo?”

(Ilca repete)

(Jos¢ fala que eu vou impregné-la € ai, como vai cuidar da tia... estd piorando...)
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T1- “Por que eu deveria impregna-1a?”

Jose- “Esta piorando, esta soltando as coisas.”

(Abrazio, Nilsa, Angelo tentam consolar)

Ilca- “Meu pai foi rim.”

(Abrado pergunta se ele ja morreun)

(Iica conta como amava a méae)

{(Angelo conta como faz coisas boas para a mie)

(T2 da um lenco para Iica) |

(Goia pergunta para Abrado da Ilca, se pegou alguma coisa dela)

Abrado- “Ndo estou entendéndo porque esta chorando.”

Tlca- “Estou desabafando. Fui agressiva com minha mie porque ndo estava boa.”

T2- “0O que o Abrado quer entender...”

Abrado- “Algum juiz esta contra ela?”

T2- “O Abradio parece querer saber se alguém esta contra ela ou ¢ ela mesma.”

Hea- “Meu pai foi ruim. Sou culpada.”

T1- “Vocé quer culpar seu pai?”

Ilca- “Eu quero. Ele foi ruim comigo, nfio podia ter amizades. Com minha mie também.,
Fot ruim comigo, mas ele morreu.”

T1- “Mas a raiva ainda est4 ai.”

Ilca- “Ele foi ruim com minha irmd. Me desrespeitou, desrespeitou minha irma.”

T1- “O que ele fez?”

Ilca- “Ele punha revistas pornograficas dentro de casa.”

Nilsa- “Ele fez alguma coisa?’

[lca- “N&o. Eu fechava a porta do quarto e punha um movel na porta. Ele desrespeitou
minha irmd. Me olhava, podia fazer alguma coisa comigo também.............. ”

José- “Naguele tempo nfo tinha revista pornd. S6 importada.”

Iica- “Ele dizia que eu ndo era feminina. Dizia pros vizinhos. Eu sou muito feminina. Eu
nunca tive atragdo pelo sexo oposto... quer dizer.., estou confusa... eu tive namorados... mas
sempre atrai gente errada.”

T1- “Vocé acha errado uma pessoa ter atragéo pelo mesmo sexo?”

Ilca- “Acho. Eu sou muito feminina. E ele achava que eu nfio era feminina.”

Nilsa- “Ele morreu de qué?”
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Ilca- “Teve problemas com os pulmdes. (Conta da doenga do pai) Eu ndo quis vir pra
Campinas. Sentia-me bem em S&o Paulo. Mas tive pena dele. Sai de casa, fui morar com uma
conhecida minha... Um vizinho nfo me respeita... dei uma chinelada no seu rosto... peguei
minhas coisas e fui embora. Ful morar com uma conhecida. Ele teve enfisema pulmonar. Voltei
pra casa de pena. Eu ndo son santa mas também nfio sou desumana. Voltei... sempre foi o
desejo dele... ‘O senhor quer morar em Campinas?” falei. “Eu vou com o senhor...”

(T1 fala das polaridades. Da vontade de matar e viver. Da sexualidade - feminilidade
versus atra¢do pelo mesmo sexo)

lica- “Sou timida. Eu nfio consigo demonstrar. Eu tinha vergonha de demonstrar 0 meun
afeto. Ele vai morrer de rir se souber que eu gosto dele... eu tinha complexo...nfo tenho mais...
ninguém é melhor, ninguém € pior... mas antigamente eu era complexada.”

T1- “Quem esta te cobrando de ter um homem?”

Iica- “Existe sim. Todo mundo cobra. ‘Vocé nfic € um lixo, nfo € burra, nio é
imprestavel.” ”

T1- “Quem cobra?”

José- “Eu cobro. Vocé € bonita, Nio ¢ velha...”
T1- “Quem mais?”

Abrado- “Eu cobro. Acho que vocé nfo deveria ficar com a tia...”
Angelo- “Eu ndo cobro. Cada um vive como quer.”
Ilca- “Ta vendo... A Nilsa...”

Nilsa- “Eu cobro. Devia ser feliz...”

Ilca- “E a Tania?”

Ténia- “Eu cobro também.”

Ilca- “Renata?’

Renata- “Eu cobro.”

llca- “Trmar?”

Irma- “Cobro...”

T1- *“Por qué?”

(Ela enrosca)

Abrafio- “Ela nfo ta prestando atencgfo.”

TI- “Nao?”

Irma- “N&o.”

Tlca- “Esta vendo? Fu nfo tenho vontade. Quero viver sozinha. Ndo t6 mais a fim.”
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Nilsa- “Vai em baile,”

Tlea- “Nio quero.”

Nilsa- “Meu marido me anima.”

Ilca- “Eu tenho parentes que me animam. N&o tenho vontade mesmo. Quero ter meus
colegas, femininos e masculinos. Tenho facilidade de fazer amizades quando eu quero. Mas eu
nio tenho vontade nenhuma de viver com um homem ou mulher, Sou uma pessoa assexuada.
O sexo sempre me assustou. J4 tive experiéncia sim. Me assustou, me deixou apavorada... nio
tenho vontade, neste ponto da minha idade... sexo normal, bem dito. E nfio tive qualquer
atragdo pelo sexo mas... feminino. Também é uma cobranga que me fazem,”

(Angelo sai, Jillia entra e sai)

lica- “Meus idolos foram Marlon Brando. Eu era adolescente... namorava o Marlon
Brando...(T4nia vai ver as horas) Era um tipo muito machfo... agora vejo numa posicio
diferente.”

T1- “Vamos tentar ficar com isso. A tensdo estd crescendo. A Ilca preéisa disso.”

ILca- “Nio tenho atragfio por mulher. Minha sexualidade foi estracalhada pelo meu pai.”

T1- “Por isso vocé tem raiva dele.”

Tica- “E. Minha irm# também. Ele me olhava de um jeito diferente. Comecei a perceber...
isso me assustou, me recuou... namorei bastante... os homens nfo gostava, gostava dos
cafajestes... eram mesmo... aquele bebia demais... sempre fui muito racional ... aquele nfio
serve...”

T1- “E hoje, o que vocé quer? em relagfo 4 sexualidade?”

Ilca- “Nada. Sou assexuada. Néo tenho interesse nenhum por sexo.”

Angelo- “Vocé nfio pode perder essa vontade por causa da sua mie e seu pai. Reza, poe
na mio de Deus e leva uma vida normal,”

Ilca- “Ndo quero. Minhas duas experiéncias foram um desastre. Sempre me mantive... De
catorze anos em diante...”

Angelo- “N#io pode perder essa vontade de viver por problemas passados.”

Ilca- “Profissionalmente sempre fui muito bem, tenho curso de secretariado.”

Jilia- “A senhora pegou o meu? Vou querer o remédio, viu?”

Ilca- “N&o tenho vontade.”

Angelo- “Vocé deve levar sua vida como quiser. Pensando em Deus...”

Ilca- “Eu creio em Deus. Queria voltar a trabalhar.”

Angelo— “Eu também.”
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Tlca- “Nem que fosse pra ser voluntaria.” (Conta a idade)

Angelo- “Da idade da minha mée.”

Tlca- “Gosto da minha idade. Estou aqui pra aprender... se sou errada.”

T1- “Tem jeito certo de viver?”

Ilca- “N&o.”

T1- “Entdo?”

Ilca- “Mas tem essa cobranga do grupo, vocé vin?”’

T1- “E dai?”

T2- “Os outros cobram porque pra eles é importante... mas e ai?”

Ilca- “Fu entendo. Eu ndo sou burra...”

T2- “Eu tenho impressfo de que vocé entende as pessoas mas nfo tem entendimento de
vocé... do que gostou... das suas vontades. Todo mundo tem dois lados. Quem niio tem dois
lados? Quem ndo temos?”

Tlca- “E verdade.”

T2- “E. Mas tem hora que estd em crise. A sociedade pode esperar... vocé tem razio...
podem falar... nfio deu conta, deve ter isso, ou aquilo... tem um lado assim, um lado assado...
nesse MOmeNto parece que tem um tirano ai... vocé vai tirar satisfagdo com o outro... mas é
voce...”

Hea- “Viver ndo € facil.”

T2- “Também acho.”

Tlca- “Viver ndo € facil quando a sensibilidade é muito grande.”

Jilia- “E...”

Ilca- “E. Seniio, a gente nfio estava aqui também. Tem gente que n3o tem um minimo de
sensibilidade. Essas ¢ que nos cobram... por que olhou, por que ndo casou, por que elogiou
uma moga bonita... Eu nem liguei... eu estava boa... Vinha muita gente bonita ¢ sou muito
ligada. Signo de libra € assim. Que mo¢a bonita... que rapaz bonito também... ja sentia ali uma
ponta de maldade. “

Niisa- “Eu sou sincera. Se a pessoa nio € bonita eu nio falo.”

llca- “Eu também.”

Nilsa- “Se eu vejo que nfio me agrada, eu fico quieta...”

Ilca- “Eu sou sensivel. A gente tem uma nogfo de estética. Eu gosto de coisas bonitas.
Tem alguém de libra?”

Nilsa- “Eu sou touro.”
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Ilca- *“Eu ndio quero mudar.”

T1- “Vocé ndo quer mudar.”

Tlca- “Eu quero ser o que eu sou. Eu creio em Deus. Deus nfo ia criar um ser tdo
insignificante. Se existir outra vida... Deus n#o ia criar assim.”

Angelo- “Também acho.”

Ilca- “Creio em outra existéncia. Acredito. Eu crejo numa existéncia melhor. A gente ta
aqui de passagem, aprendendo, passando uma provacéo.”

Angelo- “Também acredito.”

Ilca- “Eu creio numa outra existéncia.”

Tatia- “Cé t4 muito emocionada, né?”

Tlca- “T4.”

Abrafo- “Outra existéneia, como? No céu?”’

Tlea- “Nio posso entrar em detalhes, nfio sou especialista. Sou catdlica, catolicismo nem
acredita nisso. Nossa vida ¢ muito mais importante. Existe uma balanga de justica: o6 que
fizemos de bom, de ruim, o que fiz mais ou menos... Vamos voltar a viver, encarnar... acredito
um pouco de cada religifo... porque vem criangas j& paraliticas, com cédncer, com AIDS...
coisa errada do passado, é a Unica resposta que obtive pra dar.”

Angelo- “Compara.”

Ilca- “Acredito nisso, como acredito.”

Abradio- “Acredita que vai ter outra vida?”’

Ilca- “Sim.”

Nilsa- “Eu também acredito.”

Angelo- “Todo softimento & alegria.”

Ilea- “Néo desejar o mal. Nem em pensamento. Tem gente que pensa mal. O pessoal 1a da
risada de mim, Dou péio prum menino todo dia. Ddo risada de mim. Ele diz que nfo trabalha

porque nfo tem primeiro grau. Se vem pedir é porque ta com fome. Dio risada porque

Abrafio- “Posso falar? Se eu ndo agiientei duas pessoas - meu pai, minha madrasta, sete
anos? Sendo eu como eu queria? Como vocé vai agiientar a sociedade? Meu pai e minha
madrasta me levavam a internacdo. Vocé vai acabar no hospital.”

Ilca- “Nio vou.”

Abrado- “Ndo vai... Vocé nfo € Jesus. A gente nfo t4 naquela geracao.”
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(T1 interrompe. Nédo concorda que va internar.)- “Concordo que um haldol vai bem, pra
ajudar a separar 0 que € seu e dos outros, por uns dias.” (riem) Mas nio é pra impregnar, ¢ pra
tomar cuidado pra ndo impregnar. Vem no grupo de quarta de novo.”

T2- “Concordo. Néo ¢ pra impregnar. E pra aliviar. E precisa expressar. A crise pode ser
ruim mas também pode ser bom pra fazer uma faxina nas idéias.” (D4 um aviso de reunifio para

preparar a festa junina).

Inicia-se a sessdo com comentarios sobre a auséncia das terapeutas.
* Nilsa fala sobre vozes que ordenam ac¢des agressivas ¢ sobre medo. Procuro identificagSes
no grupo. José se identifica, Angelo tenta mudar o assunto, aponto a evitagdo. Iica se identifica
pela culpa. Ouve vozes que a acusam. Sente medo. Procuro relacionar sentimentos com a
situacdo no grupo, Goia procura que ela se responsabilize pela acusagéo. Ilca nega. O grupo
age como que percebendo que € ela que se acusa. Volto a tentar ver como ela se percebe em
relacdo a acusacdo - nada. José acha que vou impregna-la porque “esta piorando...estd
soltando as coisas.” (“soltar” € sinal de piora?) O grupo tenta consola-la. Ilca fala do amor
pela mée. Ilca comeca a colocar que foi agressiva com a mae porque nido estava boa, Abrado
ainda v€ a acusag#io “de fora”. Ilca se acusa. Procuro fazer com que se coloque no papel de
acusadora, ela acusa o pai, acusagdes relacionadas a sexualidade dela. Estimulada, ela vai
falando de seus bloqueios em relagio a sexualidade. Sente uma cobranga das pessoas para que
tenha um homem. Procuro conferir com o grupo e ... surpresa! A maioria expressa
claramente que cobra mesmo isso dela. Al Ilca enfrenta - ndo quer mais saber de sexo,
experimentou € ndo gostou. (Aparece sempre algo de homossexualidade nas entrelinhas
quando ela fala de sexo) Angelo e Julia saem e voltam. Aponto que a tensdo estd crescendo e
que seria importante deixar acontecer. Ilca volta a acusar o pai e assume sua raiva, Angelo diz
que deve esquecer € assumir uma vida “ normal”. (Existe uma norma sexual que o grupo cobra
dela, existe também uma acusacéo externa pelo nfio cumprimento da norma.) Ilca se interessa
agora € por trabalho. Recoloco a questio do “certo”, da “norma”, reconhe¢o a cobranga e
coloco a possibilidade de escolha dela - corresponder ou nfio & cobranga. Géia explicita o
conflito. flca fala da dificuldade e da raiva que acompanham o conflito em relagfio s pessoas. -
“Eu quero ser o que sou”... Apela para a religifo e coloca sua f€ “numa outra existéncia”™ onde

possa ter a sua existéncia. (Sem conflitos?) Procura um sentido para seu sofrimento e o grupo
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se identifica com ela. Abrado se identifica também na queixa contra a sociedade. Foi internado,
Ilca vai ser internada, acha.

E hora de encerrar a sessfio. Rejeito essa hipotese de internagdo. A de medicagio, do
José, aceito mas nio “para impregnar”- para ajudé-la a discriminar melhor. Proponho mais uma
sessdo para Ilca trabalhar mais sua questfo. Gdia concorda - o remedio € pai-a aliviar a tensfo.

Reforga a importancia da expressio dos sentimentos e da propria crise.

As *“vozes” da Nilsa parecem ter a ver com seus proprios impulsos reprimidos-agressivos.
Ela nfo se identifica com esse impulso agressivo. José assume suas fantasias de suicidio. As
“vozes” da Ilca sfo acusatérias, a culpam - de qué, exatamente, ela ndo diz. Ela propria se
culpa em relacio & tia, 4 mie (ao pai?). Solicitada a inverter o *“culpar”, ela acusa o pai de
haver “estragalhado sua sexualidade”. Os lapsos de linguagem de Iica e sua declarada paixéio
pela mie sugerem fantasias homossexuais. Relata como traumaticas suas experiéncias com
homens. Fantasia ou lembranca de fato real, a imagem da “porta fechada para o pai” confere
com sua atitude frente aos homens no aspecto sexunal. Mas sua sexualidade ndo pode ser vivida
com as mulheres - ela coloca uma cobranga das pessoas. No grupo, a cobranca aparece na fala
de “uma vida normal” - a cobranca € pela norma, que ela tenha uma vida sexual e que seja com
um homem. Os outros membros cobram dela. Ela se posiciona contra eles ¢ defende uma vida
“assexuada”. O grupo sugere “impregna-la” e “internd-la”, habituados ao uso da internacéo
para o comportamento desviante. Pensamos que a repress@io da agressividade a impede de
reagir, mas quando a cobranga € explicitada, no grupo, ela reage. Fica a davida: até onde a
evitacdo do confronto era da flca? Ndo era um confronto que ela procurava, indo a oficing
dizer: “Se vocés tém algo contra mim......”7 E fico com a percepgfo de que, embora nds, as
terapeutas, acreditassemos estar isentas de preconceito contra a possivel homossexualidade da
llca, nao a confrontamos com seus atos fathos. Também ficou evidente o quanto o grupo ficou
tenso durante essa sessio.

Ilca e Abrado colocam como sua “sensibilidade™ os deixa impotentes frente 4 sociedade ¢
0s leva ao manicémio, Por outro lado, paradoxalmente, repetem a repressdo e a pressdo social
contra si mesmos e contra os membros do grupo. lica quer “uma outra existéncia” onde “Deus
a coloque™, ou seja, onde ela tenha permissio para ser ela mesma, na medida em que parece

nio achar possivel transgredir.
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SEXUALIDADE

O tema foi abordado em um tergo das sessGes, vinte sessBes. Dessas, duas do grupo
I, cinco do grupo II, doze do grupo III. No grupo III, o assunto, na grande maioria das vezes,
foi trazido pela mesma pessoa, o José. No grupo II, a Laura trouxe o assunto na maioria das
vezes. No grupo I, uma das vezes o assunto foi trazido pelo José, que participava
excepcionalmente desse grupo. Dos trinta e nove pacientes, catorze, nesse intervalo de um ano
¢ sessenta sessdes, falaram algo relacionado & sexualidade. Dos trinta e nove pacientes, cinco
eram casados, cinco separados e dois viivos. Os outros eram solteiros. Entre os sozinhos,
diversos, como Abradio, Ezequiel, Ricardo, Ténia, Neiva, Gloria, afirmaram a vontade de
encontrar um parceiro e relataram tentativas nesse sentido. Ezequiel e Valter namoraram, cada
um por algum tempo, uma paciente ndo psicotica que freqiientava com eles as atividades de
TO. Ricardo fez propostas de namoro a Tania durante sessdes de grupo € foi recusado; Ténia,
além de nfo estar interessada, deixou claro seu ponto de vista: queria um namorado “normal”,
para poder “cuidar dela”.

A atividade sexual com alguém do sexo oposto foi mencionada como algo desejavel
na maioria das vezes e estimulada pelos participantes que se manifestaram, exceto por
Ernestina, que considerava isso “pecado” e foi compreendida por Ezequiel como buscando sua
forma de “alcan¢ar a salva¢io”. (Laura - *“Tomo remédio mas nfo td morta...”) Quando
referida como extra-conjugal , mesmo em se tratando de um beijo, foi considerada pecado.
Entre os casados, uma (Laura) sempre se referiu a sexo com prazer, duas referiram
dificuldades, uma minca tocou no assunto, o unico homem fez afirmagdes delirantes em uma
sesséio, referindo estar sendo considerado “veado” por outras pessoas do grupo.

Os homens colocaram sua dificuldade em termos de medo de doenga no caso de
freqiientar prostitutas e da dificuldade financeira que os limitava em relag@o a procura de uma
parceira fixa, dificuldade financeira que relacionavam a situag@io de aposentados por invalidez
ou afastados pela previdéncia. A impoténcia de um deles e a frigidez de uma paciente foram
repetidamente atribuidos & medicacfio em uso mas parece haver muitos fatores envolvidos -

problemas no relacionamento, inseguranca...
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Glbria pergunta se o remédio nfio tira a vontade “dessas coisas”; fala de uma moca
do oufro grupo que uma vez tinha vindo nesse ¢ comentou com ela que ndo tinha mais
vontade, a Rosa Maria.

Laurice comenta que Rosa Maria € cunhada dela.

Gléria continua; diz que Rosa Maria comentou que o marido estava até falando em
deixa-la...

Laurice diz que “imagine, o irmfo ndio vai deixar a cunhada nada, isso ¢ s6 jeito de
falar...”

T1 pergunta se é o remédio mesmo ou se hé outras coisas nisso; Gloria, por exemplo,
perdeu a vontade? Gloria diz que “néo, mas toma pouco remédio.”

Sandra diz que tem uma irmi que nunca sentiu nada e ndo era doente nem tomava
remédio. “Isso é psicologico!” Diz que o marido acabou deixando dela mas ela mesma

compreendeu, nem ficou brava com ¢ marido.

A homossexualidade, quando mencionada, foi sempre criticada.

Noto que, nos relatos das experiéncias mais atuais, na introducio, apepas um se
refere a “sexo”, como uma das categorias existenciais onde houve mudancas dos psicéticos
apés fregiientarem psicoterapia de grupo. (OPALIC, 1989); no mesmo estudo, houve
referéncia a mudancas quanto a “liberdade™, “amor” e “entendimento entre pessoas.”

A sexualidade, embora apareca como desejdvel, € por vezes proibida por uma
questdo moral religiosa - a mesma que, segundo CASTEL (1978) e FOUCAULT (1964), leva
a atribuir a exclusdo dos portadores de doenga venérea no século XVII uma conotagio de
castigo. E é no partilhar dessa exclusdo, na proximidade, que esses autores consideram que €
atribuido ao louco um erro moral. E os proprios loucos, neste estudo, véem na sexualidade, em
alguns casos, um erro moral. Entre os nossos pacientes, 0s mais comprometidos em relacio ao
contato nunca tiveram, pelo que sabemos, um relacionamento sexual. $S80 0s que t€m menos
“liberdade™ e “entendimento entre as pessoas” e onde 0 “amor” de casal nfio existe. E o caso
de Marcio, José Carlos, Irma, Everaldo, Airton, Ernestina.

Varios exercem sua sexualidade (a maioria ndo, pelo menos atualmente, pelo que se
sabe), alguns com prazer, outros com dificuldade, que buscam superar. No caso da

homossexualidade, ¢ apenas criticada, ninguém a defende.
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No caso do Romeu e da lica, em cuja fala transparecern conflitos em relagido a
homossexualidade, relatam também delirios de auto-referéncia e persecutdrios; remetemo-nos
a Freud que, na andlise do caso Schreber, coloca a hipotese da transformagio, através de
mecanismos de deslocamento e projecdo, de um conflito homossexual num delirio persecutdrio
(FREUD, 1910)

Pode-se pensar que a propria falta de liberdade, a exclusio que todos eles sofreram
por diversas ocasides, vieram a contribuir para a repressdo da sexualidade? A época de inicio
mais freqitente para os quadros esquizofrénicos ¢é referida de modo geral como
compreendendo o final da adolescéncia ¢ o comego da idade adulta, época mais favoravel em
nossa cultura para o inicio da atividade sexual. Por um lado, é razoavel supor que uma
incapacidade de resolver o conflito entre o impulso sexual (heterossexual ou homossexual) e
uma repressdo excessiva, a0 mesmo tempo que ocorre uma maior demanda social para que
essa sexualidade se exprima dentro de determinadas normas, possa levar a um
ensimesmamento ¢ ao surgimento de um delirio. De outro, € inegdvel que o destino daqueles
diagnosticados como psicoticos, especialmente como esquizofrénicos, interferird bastante no
curso da sexualidade dessas pessoas.

Em primeiro lugar, € obstaculizada pela internagéo em hospitais psiquidtricos, onde a
norma corrente ¢ a proibigdo do sexo. Aqueles que ja trabalharam nessas instituicdes tomaram
conhecimento, freqiientemente, de pacientes que driblam ou tentam driblar essa norma, sendo,
por vezes, punidos com medicagbes ou eletrochoques, sob o pretexto de tratar a expressdo de
sua sexualidade como sintoma de doenga. Profissionais psi e auxiliares sio colocados num
dilema, na medida em que familiares ¢ comunidade (& qual eles pertencem) cobram das
instituigdes essa “assexualidade”. No hospital, o psicotico de fato ndo é dono de seu proprio
corpo (Ndo pode usé-lo para o prazer sexual; pode ser manipulado ¢ limitado por meios
quimicos e fisicos. E colocado para dormir e sacudido se nio se levanta a hora esperada.); o
que ele afirma em seus delirios, que tomaram posse de seu corpo, € entdo verdade? Se o &, sera
que também ja ndo o era antes da internaco, de uma forma simbdlica?

Nos relato§ de COOPER (1967) entra-se em contato com sua experiéncia de
abordagem alternativa num pavithdo de um grande hospital psiquiatrico, onde os pacientes
eram todos homens, com idade variando entre quinze e trinta anos, mais de dois tercos com
diagnoéstico de esquizofrenia, os restantes com “crise emocional da adolescéncia” ou
“desordem da personalidade”. “Em certo estdgio, o que, de fato, constituia um tema,

assiduamente repetido, a opiniio expressa nas reunides comunitarias era a de que a diferenca
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principal entre funcionarios e pacientes consistia em que os funciondrios estavam habilitados a
deixar a unidade ao término de seu periodo de servico e ir para casa encontrar-se¢ com suas
mulheres ou namoradas e ter relacBes sexuais; os pacientes, por outro lado, nunca deixavam a
unidade, exceto, em alguns casos, quando passavam fim de semana em casa com seus pais, €
viviam numa situagdo de total frustragdo sexual, excemnando a masturbacio ocasional no
banheiro. No entanto, para além do aspecto literal desta ‘conversa sobre sexo’ , havia uma
nogdo mais basica de fracasso. A palavra ‘foda’ significa, para o pessoal da unidade, nem mais
nem menos do que contato real entre pessoas.” (p.131)

Em segundo lugar, hi a questdio econdmica. Em uma reuniio de familiares de
psicoticos no Centro de Satde Jardim Aurélia, um casal de pais contou como obrigou o fitho,
1o infeio da vida adulta, a terminar o noivado apds o primeiro surto esquizofrénico. Alegaram
ndo estarem dispostos a sustentar os possiveis filhos dessa unido caso ele se tornasse incapaz
de trabalhar, o que de fato se deu e que, do ponto de vista do casal, mostrou a justeza de sua
atitade. Nunca colocaram em questdo se esses proprios fatos - a submisséo ao desejo dos pais
e a negacio dos seus, a abolicio da expressdo de sua sexualidade ¢ de seu potencial para
procriar poderiam ter contribuido para a falta de pragmatismo do paciente.

Em relagio ao cuidado dos filhos de psicéticos, uma pesquisa relatada por
DARVEZ-BORNOZ et al. (1995) traz colocagdes e resultados interessantes. Os autores
apontam que o processo de desinstitucionalizagio, nos dltimos vinte anos, favoreceu aos
psicéticos ter vida sexual e acasalar-se. Decidiram estudar mulheres psicoticas (de idade entre
dezoito e quarenta e cinco anos), comparando esquizofrénicas e mulheres com distarbio
afetivo bipolar, em relagio & sexualidade, maternidade e vida de casal. Verificaram que a
maioria das esquizofrénicas tinha vida sexual ativa e filhos. Os dados indicaram uma
dificuldade para as esquizofrénicas em assumir o papel de mée: 60% das criangas foram criadas
por outras pessoas, 40% precisaram renunciar a crid-las antes dos trés anos de idade. Essa
quebra de vinculo, para os autores, poderia propiciar terreno favoravel para o surgimento de
patologias entre os fithos. Embora nio se aprofundem nos aspectos envolvidos na “dificuldade
de assumir o papel de mfe” em sua pesquisa, os autores se remetem a outros trabalhos que
falam do caréater patologico das interagSes visuais, corporais, vocais e afetivas entre essas mies
e seus bebés, e do hiato entre 0 apego que elas manifestam pela crianga ¢ a dificuldade em
cuidar delas nas tarefas mais simples. As pacientes do meu estudo nfio se referiram a
dificuldades dessa ordem no cuidado com os filhos, nem o fizeram seus familiares. Também

nio ha nenhuma referéncia a patologias psiquidtricas entre seus filhos, assim como nada foi
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percebido naqueles que foram sendo conhecidos no decorrer dos anos de trabalho no centro de
saide. E simplista querer atribuir “apenas” aos fatores relativos as proprias mies
esquizofrénicas da pesquisa citada (sintomas, inabilidade, medicagfio, internagdes, problemas
financeiros) sua dificuldade em assumir as criangas. Na pritica estamos sempre nos
confrontando com o preconceito e a invalidagio do psicotico; € dificil supor que isso néo
aparega também em relagio a sua capacidade de criar seus filhos, influindo no destino dessa

relacdio e, “preventivamente”, na limitacéo de sua sexualidade.
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SOLIDAOQ

A impressdo geral das terapeutas sempre foi de que a maioria dos participantes era
muito solitaria. Lendo as transcrigdes das sessdes, verifico que o tema € abordado em nove
das sessenta sessdes. Nove pessoas se manifestam a respeito.

Em todas as falas sobre o tema, a soliddo adquire uma conotagfio negativa, associada

a sofrimento.

Gléria: “Soliddo € a gente ndo conversar, Os outros medindo a gente de cima em

baixo, o desprezo... Soliddo é os outros ndo vir € conversar com a gente.”
Abrado: “Acho que ¢ a soliddo. Isso atrapalha.”
Ezequiel: “Soliddo & triste.”
Ilca: “Néo tenho com quem trocar idéia do meu problema.”
Vilmar: “Passa o tempo e eu fico muito sem ninguém.”

A soliddo é atribuida a causa do desnimo em cumprir obrigagSes, o medo de
enfrentar situagfes novas que envolvam relacionamento com pessoas desconhecidas, sintomas
fisicos, dificuldade de contato, tristeza. Pode-se questionar essa atribuicfio de causalidade mas
esta sendo apontada uma correlacdo. Percebe-se que todas as variaveis pertencem ao mesmo
circulo vicioso que se apresenta comumente no mundo do psicatico.

“Sair de casa para passear” e “Vir ao grupo e a TO” aparecem como sugestbes. O
grupo ¢ valorizado como local de encontro onde as pessoas sentem que podem trocar idéias €
sair confortadas. Assim, o grupo de terapia parece representar uma possibilidade de ruptura
desse circulo vicioso da solidéo.

A internagdo tanto é considerada como fator que colaborou para o afastamento das
pessoas como uma equivocada tentativa de solugfio para lidar com sentimentos-sofrimentos
que depois percebem que podem ser aliviados e modificados no contato com as pessoas. A
internagdo vem interromper vinculos com familiares e outras pessoas do convivio habitual, na

medida em que € muitas vezes bastante prolongada, além de imprimir no paciente o estigma da
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Joucura que leva as pessoas a evitd-los ou traté-los de maneira diferente quando procuram se
readaptar & comunidade.
Alguns referem um sentimento de rejeigdo por parte das pessoas, pelo fato de serem

psicdticos. Isso aparece com clareza na fala da Elza:

T1-Vocé era sozinho?

José Carlos- Tinha muitos colegas.

T1- E hoje?

José Carlos-Fiquei esquizofrénico, fiquei sozinho.

Elza- As pessoas no entendem a gente.

(José Carlos repete)

Elza- As pessoas nio gostam da gente, Dao risada. Se compreendessem...

Outros, as vezes, procuram a soliddo:

(Olga se queixa. N@o tem Animo pro servigo. Atribui aos calmantes. “So quero
cama.” Mal-estar fisico. Sentimentos de remorso (ou medo?) , pensamentos negativos. “Até de
dar um telefonema eu acabo fugindo.”)

T2- “Entdo, o que te empurra pra cama ¢ o medo, ndo o remédio.”

(T1 fala sobre a questdo dos remédios; € importante ver os sentimentos.)

(Olga conta que ficou longe das pessoas, internada. “Fujo demais...” E volta a falar
gue ¢ o remédio. Ndo cumprimenta mais as pessoas... “Faz vinte anos que estou batendo
nessas teclas.”... “Abrir 0 bazar me gela, me assusta. Deve ser porque fico sozinha. Nédo tenho
amizade. Agora fico sem jeito. E medo, inseguranga. Tenho um vestido 14 e nfio corto. Néo

consigo, ndo consigo. E junta o remédio que tomba.”

Pela observacdio das terapeutas, pelos relatos de pacientes e familiares, a maioria dos
pacientes & muito solitaria. Isso vai ao encontro das afirma¢Ses de VAN DEN BERG (1963),
que afirma que “O paciente psiquidtrico esta isolado...A soliddo € a esséncia de sua doenga,
seja qual for o diagndstico.” VAN DEN BERG coloca que a ligagdo com o préprio corpo ¢
também com os objetos é feita através do contato com o outro, “A outra pessoa desempenha
um papel nas relagbes que temos com 0 nosso proprio corpo; pode tornar essas relagdes mais

fntimas, como também pode aumentar esa distancia.”(p.70) “Num s relance vejo seu corpo,
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aprecio seu olhar, seu sorriso, suas maos. Demonstro o apreco que the tenho, embora
expressando-o vagamente. Meu aprego da-lhe a liberdade de me falar como me fala, de me
olhar como me olha e de mover-se como esta se movendo. Minha presenca nfo é uma critica
das suas expressdes, mas uma apreciagdo. No meu olhar, sente-se ele como deseja ser. O fato
de eu falar, ouvir e ver como ele, provoca a adesdo entre ele e 0 seu corpo.” (p.73) Esse
ponto de vista de VAN DEN BERG faz sentido quando se observa que a maioria dos
pacientes ndo estd vivendo sua sexualidade ou esta apresentando algum tipo de dificuldade
nessa drea; os mais isolados tém também uma vida pouco produtiva e mais voltada a atividade
de fantasia. Vai ao encontro das pesquisas mencionadas por SHEPHERD (1995) a respeito da
importdncia da atitude, interessada e ndo-critica, das pessoas que se relacionam com os
psicoticos, para sua recuperagdo. Aqui, também, quando se leva em conta o observado nas
sessOes quanto & atitude dos pacientes em relagdo uns aos outros, em geral bastante solidaria,
se percebe a importancia de reuni-los nos grupos; aproximados pelas experiéncias comuns,
eles se habilitam a uma troca afetiva que parece bastante compensadora. E importante referir
também os relatos de MASSARO (1990), que reporta bons resultados em psicoterapia com
grupos que revinem psicéticos e ndo psicdticos.

Na anilise das sessGes se v& que, algumas vezes, a soliddo € atribuida a rejeicio
pelos outros mas outras vezes ha uma rejeicdio dos outros pelo psicético. Por que se isolam?
Olga diz que “foge”, “tem medo™, “se assusta” com o contato. JUNG (1958) comenta o
isolamento do paciente esquizofrénico, o “distarbio fundamental da relagio™ ¢ que tem a ver

com um deficit na solidez da estrutura - o paciente esquizofrénico costuma se sentir ameagado

no contato com as pessoas. LAING (1960) também vé€ na procura de isolamento uma defesa
do psicdtico contra o risco que pressente, de ser anulado de alguma forma na presenca do
outro. Revendo WATSLAVICK, BEAVIN & JACKSON (1967), dir-se-ia que o paciente foge
da possibilidade de ser desconfirmado pelo outro. Os “normais” excluem o louco, por sua vez.
O lugar que o louco costuma ocupar € o dos excluidos, seja concretamente, no manicomio,
seja no dia-a-dia, na comunidade. Por qué? Acredito que, primeiramente, pelo fato da
instituicdo existir simbolicamente, como analisam os reformadores da Psiquiatria na Italia
(ROTELLI, 1988; ROTELLI et al, 1986). Isso faz o psicético levar consigo, onde vé, 0
pressuposto de que possui caracteristicas negativas, de periculosidade, de menos-valia, de erro
moral, que gera aversdo e completa o circulo de exclusio. Num nivel afetivo mais profundo,
pensa-se com PAGES (1975) que 2 exclusio dos diferentes pode estar a servigo da defesa
contra angustias primitivas.



“VOZES”

O assunto aparece em vinte € oito das sessdes. Quatro pessoas, em ocasides
diferentes, aparentam ou afirmam estar tendo alucinagdes do tipo auditivo durante a sessfio:
Neiva do grupo I, José Carlos e Romeu do grupo II, Renata do grupo III. No grupo I, nove
mencionam ouvir ou ter ouvido vozes, em anotagdes dos prontudrios ha referéncias dos
pacientes ou familiares dos outros quatro também. No grupo II, oito mencionam ouvir ou ter
ouvido “vozes™;, wm afirma nunca ter ouvido; segundo anotagfes de prontuario, mais trés
também j4 ouviram; nada consta a esse respeito em relagdio a um dos pacientes. No grupo I
apenas trés mencionam ouvir ou ter ouvido “vozes”; de quatro h4 referéncias nos prontuarios;
seis referem ou consta nas anotac¢fes de seus prontudrios que nunca tiveram essa experiéncia.
Dos trinta e umn dos quais se tém informagdes que ouvem *“vozes”, dezessete mencionam o fato
durante as sessdes, trés falam sozinhos. Duas pessoas se contradizem - em uma sessdo falam
que nunca “ouviram vozes”, em outra contam que ouviram e déo detathes; dados de prontudrio
referem que, no passado, tiveram alucinacdes auditivas.

As vezes os pacientes referem-se a episodios em que tinham alucinages auditivas
como episddios em que “falavam sozinhos”. Tais episddios sdo considerados como um fator
que caracteriza “crise”, “estar mal”. Em uma das sessdes o grupo se preocupa em discutir e
discriminar esse tipo de “falar sozinho™ do falar sozinho “normal”. No primeiro tipo, a vivéncia
da pessoa nfio € de “falar sozinho”, mas de falar com as “ vozes”, embora pareca falar sozinho
do ponto de vista do observador. No segundo, a pessoa vivencia e intenta fazer algum
comentario ou exprimir algum pensamento em voz alta para si mesmo, o que reconhecem
como “normal”.

Apenas quatro pessoas, Angelo, Laura, Ezequiel e Olga referem ter “visdes” além
das “vozes”. As visdes sdo em menor freqii€ncia, de acordo com o que se observa
habitualmente em psicopatologia.

Entre os onze que explicitam a reacdo afetiva que lhes despertam as “vozes”, sete

referem reacdo de desagrado e lhes atribvem uma conotagdo negativa. Exemplo:

Lauro- “E pensamento negativo. Uma voz baixinha no ouvido... tipo um inimigo.
Num ouvido s6 que en ougo.”

T2 - “Que tipo de coisa?”

Lauro- “Pode ser um pensamento bom ; se € wm pensamento ruim ele se

alegra......Ele quer vencer eu.”
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T1- “Ele vence?”

Lauro- “Néo...” (com expressio de divida)

Gerson- “Entdo vence.”

Ezequiel- “E de homem ou de mulher?”

Lauro- “N#o d4 pra perceber. E baixinha, chatinha.”
T2- “Da um exemplo.”

»

Lauro- “Fala assim: ‘Se fodeu!’ E quando estou bem animado.
Dois pacientes parecem valorizar as “vozes”., Exemplo:

Emerson- “Comecei a ouvir vozes, desde oitenta.”

T1- “E o que elas dizem?”

Emerson- “E pra educar.”

T1- “Mas o que elas dizem?”

Emerson- “Isso pode; isso ndo pode. Tem proibicdes. Elas regulamentam a vida.

Acredito que seja o caso de todos.”

Dois pacientes tém uma relagio ambivalente com as “vozes”, explicitando reagdo

positiva ou negativa de acordo com o conteudo varidvel do que é ouvido. Exemplo:

Olga- “As vezes é coisa boa. S3o pessoas ajudando a fazer as coisas: lavar roupa,
cozinhar, Ou € Deus orientando. Leva pro sucesso. O lado que amargura também orienta mas

xinga junto. Isso machuca, doi. As vezes fala; ‘Bem feito! Ninguém mandou.’

Pelo que observei no decorrer do tempo, a tendéneia é colocar na sessdo a questdio
das “vozes” quando as coisas nfo vio bem, quando ha sofrimento; de tal maneira, também ndo
se pode afirmar que aqueles que colocam como negativa a existéncia das “vozes” nfio tenham,
€m OUtros mOmentos, wma reagio positiva.

Lauro € Nilsa apontam que ha fases em que as alucinages auditivas estdo presentes
mas ndo perturbam - 0 que faz pensar que podem se sentir bem ¢ aparentarem estar fora de
quadro produtivo quando na verdade as alucinagBes persistem, talvez com menor freqiiéncia,
talvez com uma tonalidade afetiva ou intensidade que lhes permite  incorpora-las

harmoniosamente no seu dia-a-dia. Exemplos:
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Nilsa- “Tomo sé um remédio por noite. Escuto sé¢ um zum-zum mas me domino, nio

faz efeito. Tenho mais seguranca.”

Lauro “nfio estd legal”. Vai descrevendo para o grupo, ajudado por perguntas, um
“.pensamento negativo. Uma voz baixinha no ouvido... tipo um inimigo.”........ “E
perturbado.”

Gerson- “Vocé esteve tanto tempo bom. E agora?”

Lauro- “Faz tempo que eu estou escutando. Mas agora perturba mais.”

Lauro e Nilsa apontam que ha fases em que as “vozes” estdo presentes mas nio
perturbam. E o caso de se pensar se, muitas vezes, individuos dados como “assintomaticos”
ndo continuam tendo alucinacGes, mas com uma freqiiéncia ou caracteristica que as torna
“funcionais”, nfo interferindo de maneira a prejudicar o dia-a-dia do individuo.

Os grupos parecem se sentir & vontade para discutir a ocorréncia das “vozes”. Existe
com freqiiéncia um movimento dos que se manifestam em indagar dos outros se também
ouvem. Existe também uma ansiedade e uma busca ativa no sentido de definir a origem das
“vozes”, a respeito das quais todos que se manifestam tém a consciéncia de ndo serem
“normais”. Aparentemente, na maior parte das vezes, esté claro para os pacientes que elas nfio
vém das pessoas que estdio proximas no momento. Em apenas duas situaces referidas, duas
das pacientes, que habitualmente reconhecem o carater anormal das vozes, atribuem as falas a
pessoas da vizinhanga. Exemplo:

Elza- “Podem ser os vizinhos também.”

llca- “N#o sei se sdo vozes...ou se € real. Fui a uma oficina perto de casa e falei de
um por um. Agora tem minha tia. Ouvi um homem falando: ‘T4 vendo, foi ela que deixou ele

e

assim.” Fui Ia: ‘Se vocés tém alguma coisa contra mim...vamos a justica.

(Em ambos os casos nfo € possivel afirmar que se trata de alucinagdes ou se trechos
de conversa de pessoas préoximas foram ouvidos e interpretados como referentes as pacientes.)
Em alguns casos as “vozes” sdo percebidas dentro da cabega, em outras “pelo

ouvido™.



As explicagdes referidas sfo variadas e nenhuma parece predominar. As “vozes” séo
atribuidas a “vizinhos”, a “telepatia”, a “Deus”, a “espiritos”, a “macumba”, a “fraqueza da
cabega”, a “causas psicologicas”, ao “subconsciente”. Entre os que se manifestam, nenhum
chega a causar uma impressdo de irredutibilidade em suas teorias.

Apenas uma parte dos pacientes refere algum contetido da fala das “vozes”. Nos que
o fazem, sfio sempre contetdos compreensiveis de acordo com a dindmica do paciente, So

exemplos:

Joana- “Estou la, as vozes dizem: ‘Sai! Vai trabalhar! Vai passear! Vai viajar!” ”

{ As “vozes” de Joana, aqui, exprimem seu conflito atual - Ela estd sempre se
debatendo entre seus desejos, quase nunca satisfeitos, € o dever, que geralmente assume,
mantendo a aparéncia da “imd dedicada e trabalhadeira”; além disso, tem medo de se
expressar de outra maneira e ser rejeitada - sente que depende da irm3 e do cunhado para ter

onde morar e para ser cuidada quando entra em crise)

Ilca- “As vozes eram sé acusagdes. Tenho muito sentimento de culpa. Nio fui boa
filha pra minha m&e”. Em outra sessdo: “Ouvi um homem falando: t4 vendo, foi ela que
deixou ele assim.”

(As “vozes” acusatérias, criticas, refletem os préprios sentimentos de culpa, que sdo
explicitados nas sessdes e a excessiva auto-critica da qual vai aos poucos se apropriando no

decorrer do processo)

Romeu- “Uma tal de Escarlina diz que quer ser eu.” Em outro momento da mesma
sessdio: “Estava conversando. Saiu até tiro no consultério. Como pode ser en? Eu ndo sou
ela. Ela quer tomar minha personalidade. Deixo na mio da policia.” Em outro momento da
mesma sessdo: “Uma tal de Maria Antonia queria ser eu,”

(As “vozes”, femininas, ameagam tomar a identidade de Romeu. Sugerem um
conflito em relagdo a homossexualidade, esbogado também em momentos em que Romeu fala
de maneira afeminada ¢ em momentos de outra sessdo em que ele se irrita acreditando
perceber nos olhares de pessoas do grupo que o estio considerando “veado™)

Observagéio- Esta € a tinica ocasific em que algum dos pacientes explicita se tratar de

“vozes” femininas ou masculinas.
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E interessante o relato do carater evolutivo das “vozes” no decorrer das sessdes,
relatado por Ezequiel:

Ezequiel- “No comego as vozes me xingavam. Agora sfo vozes de colegas, de
pessoas que sdo do grupo. E como se fosse um choque... N#io incomoda, nfio. Queria saber o
que € i8s0.”

T2- “ Mas o que elas dizem?”

Ezequiel- “Alenta. As vezes tem um pensamento ruim, esta demorando pra dommir,

falta oxigénio na mente, a voz parece que abre a mente...”

A medicacdo geralmente € percebida como capaz de reduzir a fregiiéncia ou ¢liminar
a ocorréncia das vozes. As vezes, a par do desejo de um dia se fibertarem dos remédios,
manifestam o medo disso proporcionar a volta das “vozes”. Em uma situagfio, um paciente
atribui a0 uso do Diazepan a ocorréncia das “vozes”.

Em todas as colocagdes parece que a relagio do paciente com as “vozes” € de
inferioridade, de dominado para dominador. Nas “vozes”™ estdo o poder e a sabedoria. Isso faz
com que se sintam impotentes em relagéo a elas. E uma relagfio em que se sentem dominados,
inferiorizados, seja quando se sentem ajudados, seja quando se sentem prejudicados. Essa
relacdo é semelhante & que existe com a sociedade. Cabe lembrar o estudo da familia de um
esquizofrénico por COOPER (1967) : “As ‘vozes’ nio identificadas, que dizia ter ‘ouvido’,
acusando-o de egoismo, constituiam uma série de interiorizacdes de declaracdes, realmente

proferidas por seu pai e registradas por nds nas interagdes familiais.” (p.93)

Chama a atenc¢éio o fato de as vezes afirmarem que ouvem vozes, outras negarem o
fato. Talvez isso tenha a ver com o que se observa habitualmente, que poderia se chamar a
“criminaliza¢fo”™ do Jouco. Ele costurma ser questionado, interrogado, como se tivesse culpa de
alguma coisa. Quando se diz, num exame psiquidtrico, que ele “dissimula™, fica implicito que
achamos que ele tem a obrigacdo de responder. (Vide FOUCAULT, 1964 e a historia da
excluséio do louco)

Percebe-se que discutir esse assunto é importante para os pacientes, motivador.
Interessa a muitos. Parece importante poderem se identificar com os outros. Querem discutir o
significado, a origem das “vozes”. Todos mostram saber que nfo ¢ um fendmeno considerado

normal. O delirio secundario aparece sempre como uma tentativa de explicagfio; € fruto de uma

126



elaboracZo, uma busca ativa de significado. Entre os que se manifestam, nenhum chega a
causar a impressdo de irredutibilidade em suas teorias. Naturalmente a motivagdo vai exercer
um papel importante no apego ao delirio e as alucinagdes. Se alguém, basicamente inseguro, se
sente acompanhado e orientado, nfio val desejar abrir mfo desse universo mais ficil e
compensador, como também ja observaram MORENO (1959) e JUNG (1939), Neste estudo,
o conteudo das “vozes” € sempre compreensivel de acordo com a dindmica do paciente e
mutavel de acordo com as novas experiéncias: Ezequiel mostra como o contetdo passa a

incorporar vozes e falas de pessoas do grupo, mais compreensivas.
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SENTIMENTO DE DESVALORIZACAO

O tema foi abordado em oito das sessenta sessGes. As falas sugerem que “loucura” e
“doenca mental” tém uma conotacdo negativa, atribuida pelas outras pessoas ¢ por ¢les

mMesmos.

Ezequiel- “Assim eles ndo se interessam por nds. Eles falam: doentes mentais. A
Carmem sentiu pela foto*... que ndo deviam ter posto isso...mas como a coordenadora também
saiu na foto, tampou um furo...O nome dela...”

T1- “E € vergonha, ter doenga mental?”

Ezequiel- “Néio. E como outras doengas. Mas justo onde vai pegar... fica um
bloqueio... a gente quer ter uma atividade melhor, subir de vida, ter um carro, ter uma casa...
com esse problema tem uma coisa que abafa...”

(* foto no jornal da cidade, com uma legenda que fala dos “doentes mentais” em

visita ao parque do Lago do Café)

Sentem-se incomodados em serem chamados “loucos™ e rejeitam essa designacéo,

procurando atribui-la a outros.

Olga- “Nesse caso se elimina a loucura. Por exemplo, dizem: ‘Fulano pirou.” - entdo
aquele que fala € que € louco.”

Nilsa- “Pra ele falar isso ai entdo ele tem uma parte disso também.”

Olga- “Ent&o ndo ¢ loucura também. O louco é aquele que mata 0s outros, nio

aquele que beya a planta.” (Loucura ¢ a violéncia)

Alguns afirmam nfo serem loucos j4 que apresentam algum tipo de capacidade

(Louco é incapaz). Exemplos:

Olga conta que suas plantas “ficam lindas” e depois 1é uma poesia sua para o grupo.

Anoto um verso: “As vezes, sonhando, percebo que a realidade existe...”
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T1- “Bonito!”

Valter- “Eu fago tabuada.”

Nilsa- “Uma coisa puxa a outra. Pensei em voltar a cuidar de planta. Um ajuda o
outro.”

Valter- “Uma vez me chamaram de louco na escola. A professora disse que eu nfio

era porque eu fazia tabuada. Louco é quem nfio tem amor as coisas.”

Alguns afirmam se sentirem valorizados no grupo de terapia - fora, sentem-se
desvalorizados.

Valter- “As vezes me sinto jogado num canto.”

A valorizacio ¢ esperada de fora, das pessoas “normais”, seja através de
remuneragdo por trabalho, seja através de algum outro tipo de reconhecimento. A dificuldade
financeira, por sua vez, parece contribuir para o sentimento de desvalorizagio, A
desvalorizagdo € vivenciada como sentimento de inseguranga frente a agdes necessarias no dia-

a-dia e como magoa em relagdo aos “normais”, Exemplo:

Ilca- “ E muita rotina. Sempre a mesma coisa, sempre a mesma coisa, sempre a
mesma coisa. Ninguém da valor, ninguém d4 valor, ninguém da valor. E chato. Eu fazia isso
antes (servico de casa) com facilidade. O que aconteceu que eu mudei tanto? Eu fazia com
tanto amor... fazia tudo, via tudo cheirosinho... Fecho a porta quando vem visita pra ndo ver a
bagunca. Sou medrosa, covarde, insegura...”

T1- “Inseguranca do que?”

Tlca- “Das pessoas, da sociedade. Fui muito reprimida... Meu pai foi um rolo

compressor- ‘Cala a boca que ¢€ nfo € ninguém!’ Quvir isso € duro.”

Nas falas surge também uma desvalorizagdo especifica das mulheres. E quando Inés

diz, em relag8o a escolha de alguém para coordenar as atividades da horta no centro de saude:

Olga- “Uma dona de casa ndo poderia. Teria de ser um homem?”
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Olga- “Eu tenho vontade mas penso: Serd que eu sou capaz? E falta de seguranca.

Precisa de uma pessoa que esta disposta.”

A discriminagiio aparece também quando Ricardo afirma que “Algumas pessoas aqui
ainda tém chance de vencer na vida, outras nio. Que nem eu, 0 Zézinho e aquele que ndo
veio...” Ele se queixa de ndo ser valorizado, mas desvaloriza a maioria das pessoas do grupo,

entre elas, todas as mutheres.

“Louco” é um termo depreciativo, “doente mental” é um termo depreciativo. Note-se
que, no primeiro trecho de sesséo citado, Ezequiel ndo se refere a nenhuma critica adicional,
apenas isto: a identificacdo deles como “doentes mentais” na legendas da foto no jornal. Neste
e em outros trechos evidencia-se o incdmodo, o sofrimento de se perceber nesse papel do
menos valorizado. Essa desvalorizagio é compartilhada pelos familiares, como os pacientes
referem e verificamos nas reunides com suas familias; € compartilhada pela comunidade, como
os pacientes referem no seu dia-a-dia; ¢ compartilhada pelos profissionais que trabalham com
esses pacientes; ¢ compartilhada pelos préprios pacientes que tém internalizada essa menos-
valia na forma de inseguranca quanto a suas proprias capacidades para viver na sociedade.
Estamos todos de tal forma acostumados a perceber esses diferentes como “menos” que
tomamos essa atribuicio de valor por uma verdade evidente por s$i mesma. FOUCAULT
(1964) e CASTEL (1978), recuperando a historia da loucura, apontam como, em finais do
século XVIII, ha uma medicalizagdio do louco que transforma sua diferenga em uma entidade
subordinada & instituicdo psiquidtrica, atendendo a uma necessidade social de excluso
daqueles que diferiam da norma. O louco foi colocado a partir dai num estado de minoridade
social, inclusive do ponto de vista juridico. COOPER (1967) aponta como, ao excluir
qualquer minoria, a consciéneia piblica precisa de justificativas; no caso, a justificativa seria a
invalidacio do louco pela ciéncia médica. A psiquiatria representa os interesses dos sadios,
afirma COOPER, indo ao encontro das afirmac¢des de CASTEL e FOUCAULT. Como essa
invalidacdo se reproduziu e continua se reproduzindo? Num primeiro momento, ao atribuir-
lhes o status de doente mental e segrega-los no asilo; como aponta CASTEL, as nosografias
demonstram desde o inicio uma “percepgfio globalmente pejorativa” da loucura: “agitacéo,
exagero, arrebatamento, imoderagdo, desregramento, impulsividade, imprevisibilidade,
periculosidade.” (CASTEL, 1978, p.111)
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FOUCAULT (1964 e 1971-1978), CASTEL (1978), GOFFMAN (1961),
BASAGLIA (1968a, 1968b ¢ 1979) , ROTELLI et al. (1986) enfatizam a questdo do poder na
desvalorizacdo do louco. Com a instituicdo psiquidtrica, este é submetido completamente ao
saber e & verdade do médico, numa relacdo de soberania (CASTEL, 1978); no hospital, ha uma
hierarquia de poder onde o louco ocupa sempre o wltimo lugar (GOFFMAN, 1961). La ele é
despojado da liberdade, de seus objetos, do controle de seu tempo e de seu corpo, das
informag@es sobre o que concerne ao seu destino, de suas relagdes na comunidade; seus atos e
seu ponto de vista sdo invalidados, despojados de semtido; suas afirmagBes sobre sua
identidade s3io desconsideradas. Saindo da internagdo, enfrenta, segundo GOFFMAN,
primeiramente o que ele chama de “destreinamento™: o tempo passado fora da comunidade o
afastou das atividades habituais e das mudangas que ocorreram no meio social, tornando-o
temporariamente deficiente para reassumir um Iugar no seu ambiente anterior; isso leva a uma
percepcdo de inferioridade pelos outros e por si mesmo. Segundo, enfrenta o estigma que
predetermina sua recepgdo pela sociedade - nfio € bem recebido para relacionamentos em
geral, ¢ dificultado seu acesso ao trabalho, espera-se que se¢ja incapaz, perigoso e tolo.

Como aponta FOUCAULT (1971-1978), essa relagéio em que o louco ¢ dominado
vai se efetivar ali onde ele estd, em cada relagdo concreta no seu meio microssocial,
principaimente a familia; assim também colocam os antipsiquiatras (COOPER, 1967; LAING,
1961,1969) que, em sua experi€ncia, verificam que € no contexic onde vive o Ppsicatico,
geralmente no meio familiar, que os dados passam a ser socialmente inteligiveis.

CASTEL (1978, p.212) observa que “numa sociedade fundada no contrato, o
alienado é aquele que escapa a qualquer tipo de relagdo contratual”. KINOSHITA (1996b),
falando da contratualidade, considera como valores necessdrios para as trocas: bens,
mensagens, afetos; nesse ponto de vista se apdia para desenvolver um trabalho de reabilitagéio
social dos psicoticos em Santos, S.P. - um trabalho que proporciona oportunidades para que
tomem posse desses valores, Qutros trabalhos sob enfoque psicossocial, citados na introdugio,
também seguem essa linha. O trabalho no Centro de Saide Jardim Aurélia se apdia em
premissas semelhantes, oferecendo os espagos descritos anteriormente e discutindo a questio
sempre que oportuno, com os pacientes, familiares ¢ comunidade; com o decorrer do tempo,
tivemos a oportunidade de observar mudangas no sentido de uma maior auto-estima dos

pacientes e maior respeito por eles da parte dos que com eles conviviam.
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INTERNACAO

O tema € mencionado em vinte e oito das sessenta sessOes, de maneira extensiva,
Pelas colocagdes em sessdes e os dados de prontudrio sabe-se que todos ja passaram por
internacdes psiquidtricas; a maioria deles, por diversas vezes.

De um modo geral, a internagé@io € encarada aversivamente. Referem, sem entrar em
detalhes, ter sofrido muito nessas situagdes. Brigam, batem, apanham, sfo judiados,

amarrados, levam chogue, tomam sossega-ledo...Exempilos:

Ernestina- “Onde eu estava internada, queriam me enforcar. Deram sossega-lefio pra

"

Ricardo- “No Bierrembach tinha corrupto. Judiaram de mim. O hospital fechou.
Estamos pra ser curados, ndo pra ser judiados. Os médicos déo risada por detrds. Ndo tomam

providéncias.”

Viérios explicitam 0 medo de serem internados novamente. No decorrer das sessdes
fica evidente a importancia, para que se tranquilizem, da explicitacdo de uma proposta que

privilegie outras alternativas de tratamento.,

Airton- “Estou bem. Passei mal... Fiquei andando...”
T1- “Disseram que vocé vomitou,”
Airton- “Tenho medo de internar.”

Ezequiel- “E se eu falar as coisas que ndo devia? Ser cortado do grupo, ser internado

de novo.”

Essa fala de Ezequiel leva a pensar numa desconfianca em relacdo as profissionais,
que detém, de fato, o poder de encaminhd-lo para internagdo. Isso remete a uma fala de

Laura:

Laura- “Ele ouve vozes. Ja fiquei assim. Algumas coisas entendia, outras n3o. Falei

pro doutor, ele me internou. Se soubesse, ndo tinha falado.”
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Numa sessdo em que as terapeutas indagam quais as expectativas para o ano novo,
quase todos colocam, em primeiro lugar, “passar o ano sem internar.”

Em algumas ocasifes, pacientes que em outros momentos se queixam, referem
vantagens na interna¢@o. Essas vantagens tém a ver com a acomodag#io numa situagio de

pouca ou nenhuma responsabilidade. Segue aqui um trecho de uma sesséo:

Osvaldo- “Pra mim o que falta é um emprego. Tem uma hora que a gente ta legal.
Mas ndo arrumo um servigo. Ainda bem que eu fago uma comida em casa. Antes ficasse no
hospital, pelo menos nfo faz nada. S6 come e dorme.”

Ezequicl “Sai mais gordo do hospital. Comida, o remedinho vinha na boca, arrumei
até namorada. Quando percebi, tava de alta, tive de ir trabalhar de novo.”

Laurice- “Eu também. Nédo tenho pai, mée...serd que me aceitam pra morar no
hospital?”

T2- “Acho que nfo. Estd mais parecido com um hotel. Quer dizer que ndo tem
dinheiro pro hotel, d4 uma pirada...”

T1- “T2, quando € suas férias? Vai... tem uma piscina...”

Lauro- “Acho diferente. Nfo é como em casa.”

T2- “N#o ¢ colonia de férias.”

Laurice- “N#o precisa nem arrumar cama...”

T1- “Tem um lado aqui de querer descansar...”

Emerson- “Tem também todo mundo. Uns trés dias... um pai pegando no pé... la
ninguém se incomodava com nada. Quando abre as portas...”

T2- “Tem de cair na vida.”

Por outro lado, ajudar de alguma forma dentro do hospital é atividade referida
aparentemente com orgulho. O assunto leva as vezes a troca de impressOes e avaliagbes dos
hospitais psiquidtricos da cidade e regido. Discutem comida, diversdes, atividades religiosas. A
comida costuma ser considerada ruim mas “engordar” € sinal de internagfio recente; atribuem a
engorda a um aumento de apetite despertade pelos remédios. Referem e aprovam atividades
como baile, bocha, piscina, cinema, esporte, futebol. Alguns usam esse espago para namoros.

Cultos e benzimentos siio referidos e considerados “chatos”.
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Referem-se sempre as internagdes como tendo sido providenciadas pelos familiares,
contra sua propria vontade, o que geralmente vivenciam com sentimento de revolta em relagdo
aos mesmos ¢, em alguns casos, com a reflexdo de que a familia tinha razdo em interna-los.

Exemplo:

Abradio- “Falei ‘ta bom’, me troquei, peguei minha biblia... orava seis vezes, ndo deu
mais vontade... me troquei, fui em paz, firi no opala, a cento e vinte por hora. Pra vir, vem de
dnibus, por que nfio vio buscar de opala...”

T1- “Por qué? Vocé tem a resposta.”

Abrafio- “Sabem que eu td ruim, Tem de levar rapido antes que quebre tudo em casa,

fazer besteira. Ndo vAo me visitar...”

Quando procuram ver as coisas do ponto de vista dos familiares, a internagdo parece
se justificar, para alguns. E o caso de uma sessdo em que se discute sobre o Mdrcio, porque a

irm3, Joana, que também é paciente, se queixou de que estd muito cansada de cuidar dele.

Ezequiel- “Ontem a Joana falou em internar o Marcio. O que o grupo acha?’

Gerson- “Ele ndo estd tdo ruim.”

(Ernestina interfere. Peco pra ela ouvir a pergunta. Ela “nfo ouviu”. Ezequiel repete
a pergunta. )

Ezequiel- “Em casa da alteragdo. Aqui nfo, ndo da vexame.”

Ernestina- “No hospital fica acostumado. Tem de sofrer em casa.”

Claudia- “No hospital s6 sofre, apanha.”

Emerson- “Depende do hospital.”

Ezequiel- “E. Depende do hospital.”

Ernestina- “Tem de carregar a cruz.”

Ezequiel- “E, mas Jesus teve ajuda pra carregar a cruz.”

Em todos os episddios relatados, aparentemente as internacSes sfo devidas a
dificuldade das familias em conviver com determinados comportamentos dos pacientes. Do
ponto de vista dos pacientes, excetuando-se 0 caso em que alguns se preocupam com Joana

enquanto irmé de paciente, 0 que predomina € a opinido de que a internagdio ndo € a melhor
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alternativa para tratamento. E a mais conhecida. Os que sfo favoraveis s internagGes parecem

acreditar que apenas no hospital pode ser oferecido um tratamento eficaz nurma crise.

Rosa Maria- “Queria ser internada, pra ver se o sono volta.”
T1- “Internacdo da sono?”
Rosa Maria- “Queria tomar uma inje¢iio para dormir trés dias. Pra ver se volta o

sono.”

Laurice- “Se piorar, tem de internar. La d&o inje¢Ses...”

(Marta concorda)

Joana- “Se internar resolvesse, eu tava boa.”

Ezequiel- “Geralmente quando as pessoas estdo internadas...antes de vir pra ¢4 fui na
PUC pedindo pra internar...cheguei calmo... cheguei 14 e disse que queria ser internado. Dr.
Pedro perguntou por qué e disse que eu estava bem. Eu disse que nfio estava sentindo bem...
Fui embora pra ¢4 e ndo precisei ser internado... a gente pensa que precisa de uma colsa... vem

uma pessoa ¢ dd uma empurradinha e nfio precisa mais... uma sugestdio, uma conversa sadia...”

Tanto pelo presente trabalho como por outros mencionados na introdug#o, verifica-
se que o niimero de internagSes pode ser bastante reduzido, até mesmo abolido, como € o caso
de Trieste e de Santos, desde que se invista no atendimento extra-hospitalar (BLEANDONU,
1995; GOLDBERG, 1994; HANSSON, 1989; KINOSHITA, 1996; LIVINGSTONE &
BRYSON, 1989; MEZZINA & VIDONI, 1995; OKIN,1995; ROTELLI,1988; SHEPHERD,
1995). Por outro lado, além de todas as questdes negativas sabidamente associadas a
internagdo, parece que pouco beneficio se obtém disso para o paciente, além da internagdo
contribuir para sua estigmatizagio. A violéncia dentro das instituicSes € referida tanto pelos
pacientes quanto pelos familiares. Fica claro que prevalece um sentimento de MEDO da
internagdo.

Aparece a desconfianga quanto aos profissionais. Na fala do Ricardo: *Os meédicos
ddo risada por detras.” Sentem-se desrespeitados. O médico tem o poder de dar medicagdes
sedativas - o “sossega-ledo” que os deixa provisoriamente incapazes - e de promover sua
internaciio. A desconfianga, geralmente nio explicitada (nem demonstrada) no grupo, aparece

na fala do Ezequiel - fica com medo de “falar as coisas que nfo devia” e “ser cortado do
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grupo, ser internado de novo.” Percebe como perigoso falar o que realmente sente. Isso leva
também a um questionamento: Por que uma pessoa que s¢ percebe com alucinagbes ou se
sente em davida quanto & sua no¢do de realidade nfo pode trangiiilamente procurar um
psiquiatra como procuraria um especialista por sintomas cardiacos, respiratorios, etc.? Porque
muitas vezes esse pode ser o caminho mais curto para a desagradavel internago - lembrar a
pesquisa de MERCIER & KING (1994) referida no capitulo “Algumas Experiéncias”. Com o
advento das drogas neurolépticas, a maioria dos casos vem obtendo um maior controle dos
sintomas e isso deve ter contribuido para a desospitalizagdo. O domfnio da sociedade sobre o
doente mental, tornando-o “sem voz”, permitin, mesmo assim, um incremento dos hospitais
psiquitricos no Brasil na década de setenta, por interesse dos investidores na area hospitalar.
(CESARINO, 1989)

E interessante ver como as ‘“vantagens” que as vezes os psicéticos atribuem a
internagio t&m a ver com a menor responsabilidade; por esse lado, no hospital a vida € mais
facil. Parecem ter medo da responsabilidade. No hospital ndo enfrentam a competi¢do pelo
mercado de trabalho e tém seu sustento garantido. A internagfo refor¢a o sentimento de
dependéncia, de ser pequeno, de ser crianga. Para quem j4 tende a colocar a responsabilidade
nas “vozes”, isso vem a calhat.

Mesmo os pacientes (cf. fala do Abrafio) acreditam importante internar em casos em
que estdo violentos, destrutivos. Do ponto de vista dos familiares, “¢ um descanso”. Os
psicoticos ddo trabalho em casa. No caso do Marcio, por exemplo, acostumaram-se a dar-lhe
banho, comida, nfio the atribuir nenhuma responsabilidade ou ocupagdo, ndo o deixar sair
sozinho. Num dado momento se percebem sobrecarregados, ndo agiientam mais. As vezes,
mesmo pacientes acham que qualquer “crise” se trata em hospital; foi isso que aprenderam.
Mas predomina a opinifio de que a internac@o néo € a melhor alternativa, € a mais conhecida.
Concordam que ¢ importante haver outras opgdes. Havendo experimentado o atendimento no

centro de saude, durante periodo de crise, preferem ficar em casa e dispensar a internagéo.
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TRABALHO

O tema aparece em cingiienta ¢ uma das sessenta sessdes, de maneira bastante
extensiva.

O trabalho, remunerado ou ndo (atividades Gteis em casa), ¢ valorizado na maior
parte das falas. E valorizado por seus produtos concretos, como indutor de bem-estar, como
meio de se obter dinheiro. Parece implicar sentimento de auto-estima da pessoa que o realiza.
Inversamente, a inatividade é associada com sentimentos de inseguranga, de nervosismo,
inquietagdo, falta de autoconfianga, medo de ndo ter capacidade, percepgdo de aumento
excessivo de peso corporal, problemas para arranjar companheira no caso dos homens, devido
a dificuldade financeira decorrente.

“T1- Teve uma época em que tinha autoconfianga?
Ilca- Quando eu trabalhava. Fofocas tinha mas eu esquecia de tudo. Agora eu fico

muito tempo dentro de casa.”

“Valter- Melhorou 100%. Eu nfio fazia nada, Dava um nervosismo, Agora faco
cadeirinhas. E fascinante, ocupa a mais.”

Ezequiel- “...Eu saio daqui ¢ néo fago quase nada. Sebastiana € aposentada e trabalha
por fora. E uma terapia. No hospital também tem. Eu ia no hospital. Tinha baile... O tempo
passa, a gente nio v€. Deu alta, fui trabalhar, ndo deixei a peteca cair. Tento voltar 3 atividade

de antes, sO estudar ndo voltei.”

Em raras ocasides ocorre o inverso: é explicitado o desejo de ndo trabalhar, um

movimento de permanecer numa posi¢io mais dependente, acomodada.
Lauro- “Eu gosto de ficar parado. Tem ¢ problema da perna.”
Abrado- “Faz igual eu. Eu vivo a custa do meu pai, ele que se vire.”

Varios recordam trabalhos que faziam na mocidade, empregos que tiveram. O

trabalho € associado a “tempos felizes” por alguns, outros se sentiam sobrecarregados por
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trabalhar, No presente, alguns fazem “bicos” , varios trabalham em casa (principalmente as
mulheres), um deles tem profissdo como autdnomo (conserta eletrodomésticos), uma trabalha
regularmente como empregada doméstica; Abrado e Fernando reclamam porque fazem
“servico de mulher “ em casa. Fica evidente que vérios conseguem trabalhar em casa € a
dificuldade surge quando se pensa em trabalhar para fora, com remuneracéo.

Nilsa refere fazer o trabalho de casa mas tem medo de cortar cabelo como
cabeleireira que era. José consegue trabalthar em sua casa - faz jardinagem, servigos
domésticos, consertos; nfio consegue trabalhar para fora (era eletricista e encanador).
Aparentemente sua dificnldade € no contato com as pessoas; o mais dificil € o momento de

cobrar. Em muitas de suas falas, José associa sua impoténcia sexual a dificuldade de trabalhar.

Laurice- “Na casa da gente a gente para quando quer. Na casa dos outros tem de

obedecer o patrdo.”

José- “Quero voltar a trabalbar mas acho que nfo tenho capacidade. Estou com
impoténcia por causa dos neurolépticos. Acho que nio sei mais do jeito que é... nfio consigo
trabalhar, Tenho dormido bastante. Semap me deixa calmo.”

T1- “A minba impressio ¢ que estd melhor, Como € a depressao, o que sente?”

José- “Coimo posso sustentar uma mulher? Ganho pouco.”

Os fatores mencionados como impeditivos do trabalho s&o: medo de errar, medo do
contato, medo de nfio agiientar, tremores, sono, desanimo, tensdo, inseguranca, “vozes” que

terferem.

Nilsa~ “Quando ndo durmo da uma tremedeira, ndo consigo cortar cabelo.”
T1- “Mas isso ndo € sempre.”

Nilsa- “Da aquele nervoso por dentro.”

T1- “Perdeu a autoconfianca?”

Nilsa- “Tenho medo, medo de errar.”

Angelo- “E arranjar trabalho. E facil pra mim. Mas minha mie acha que nfo devo
perder a aposentadoria porque nfo agliento,”

T1- “Vocé tem duvida.”
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Angelo- “Eu tenho.”

Olga- “E uma moleza. Nio consigo fazer as obrigacdes.”

T1- “Tem coisas que vocé quer fazer e ndo sdo obrigagbes.”

Olga- “Nio tenho interesse. Ando sem vontade. Servigco eu preocupo porque senfio
depois fica pior. A cabe¢a ndo escolhe nada.”

T2- O Ronaldo diz: Quero voltar a fazer tudo mas o corpo nfo acompanha.

Ronaldo- “E o nervoso que nio deixa, Tudo cai. D4 um tremor.”

A medicacfio é algumas vezes responsabilizada como impedimento. O tratamento é
usado como justificativa para nfio trabalhar. Em algumas falas, pelo contrario, afirmam que o

remédio e a terapia ajudam nesse sentido.

Abradio- “Eu nfo posso (trabalhar) porque tenho muito sono. Se fosse levantar as

seis da manhé... E dos remédios que eu tomo,”

Joana- “T4 trabalhando?”
Flavia- “N&o...A minha idade...”
T1 e T2- Mas sua mée trabalha.”

Flavia- “Mas eu tomo remédio”,

Fernando- “Ontem néo podia trabalhar, ajudar, com o remédio. Gosto de trabalhar.

Estava com tontura, pela reacfio.”

Olga- “Vai acumulando o servio, como vou dar conta? Nio congigo fazer as
atividades, s0 quero cama. Dou pra trds. Se o calmante tomba demais... nfio tenho outra

pessoa que faca. Sinto os nervos duros, atados.”
Neiva- “Agora deu um embalo, mas eu quero fazer. Nem olho pra cama mais. Estou

crochetando, lidando na casa, corto, alinhavo... s6 nfio passo na maquina porque nfio tenho.

Gragas a Deus ¢ ao tratamento. Pra mim o remédio nunca fez mal.”
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Alguns se mostram desejosos de ter um emprego, contam de uma procura ativa mas

referem encontrar dificuldades externas.

T1- “E dificil recomegar o que a gente parou?”

Ezequiel- “E.”

T1- “Impossivel?”

Ezequiel- “N&o. Eu vejo o Correio Popular no domingo. Eu vejo os amincios. Fago
ficha.”

Osvaldo- “Estou bem, Fiquei sem remédio. Estou bem, fiquei sem remédio mas fiquei
bem. Estou sem trabalho.”

T1- “Osvaldo, e a questdo do trabalho?”

Osvaldo- “Fag¢o ficha; niio acho.”

T1- “Tem hora que vocé desanima.”

Osvaldo- “Nao desanimo. Mas meu pai e minha irmd cobram. Fago bico mas ndo

resolve. Acaba o dinheiro num instante.”

Laura- “Arranjei um emprego, o marido nfo deixou, Um milhdo e meio. Ficou
macho. Briguei com e¢le. Ele disse que ndo precisa. Af fico dormindo, a menina fazendo. Queria

sair da dormigdo.”

A questdio da aposentadoria parece bastante complexa. A maioria dos pacientes é
aposentada por invalidez. Alguns, que ndo sdo, trabalham em casa e evidentemente tém
condigdes de assumir trabalho remunerado, querem procurar se aposentar de alguma forma
para receber o dinheiro. Qutros, aposentados, gostariam de sair da aposentadoria e trabalhar.
Qutros, recebendo aposentadoria ou beneficio, fazem “bicos” para complementar a renda.
Alguns parecem acomodados a essa situa¢do de dependéncia. As opinides divergem quanto a
se pessoas “doentes” podem trabalhar ou nZo. Alguns demmnciam pessoas aposentadas por
invalidez que tém também empregos remunerados. Outros, aposentados, comentam que, se
voltassem a trabalhar, ganhariam a mesma coisa, entdo ndo véem vantagem em sair, A
maioria, aposentados on ndo, reclama da situa¢fo financeira. Todos demonstram consciéneia
da necessidade de dinheiro e os mais desfavorecidos se queixam das dificuldades decorrentes.

Alguns referem queixas dos familiares por sua inatividade.
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Sandra- “Tem gente mais doente que trabalha. Tem gente que esta melhor e ndo
trabalha.”

Vilmar- “Tem gente doente que trabalha.”

Joana- “Eu ja vi.”

Sandra- “Tenho dois parentes, um casal, aposentados. Estdo melhor que eu.”

Angelo- “Quando me aposentaram, meu pai foi 14. Eu nem fui.”
T1- “Como foi isso pra voc€?”

Angelo- “Eu nio queria. Queria trabalhar.”

Laura- “Sera que tem jeito de eu me aposentar?”
T1- “Nzo sei, 0 que vocé acha?”

Laura- “N#o tenho registro. Queria me aposentar ¢ ganhar um dinheirinho a mais.”

Abrafo- “E que ai, se eu trabalhar, a gente que esta encostado no INPS...”
T1- “E, como vai ser desencostar? «
(Abrafio comenta; ganhara igual se trabalhar.)

Neiva- “Essa coisa da questio financeira...hd dez anos estou sem trabalhar... Meus
filhos desempregados... Néo tenho aposentadoria... Vou a pé... N&o sei se vou dar uma forga
falar nisso.., Minha esperanga € trabalhar.”

O grupo parece estimular o trabalho, seja doméstico, seja 0 servigo remunerado.

Emerson (para Olga)- “Ndo consegue fazer alguma coisa? Comida? Tem de bater
vérias vezes 0 que consegue, vai afastando o medo. Tem de bater mais nessa tecla. Vocé s6 vé

o que ndo consegue, af da forga pra esse lado que ndo consegue.”

Ilca- “Ele (Ricardo) devia ter wma ocupagio. A gente, mulher, faz as coisas em casa.
E importante ter alguma coisa pra fazer. O José cuida da horta. Faz alguma coisa dirigida pro
trabalho ou freqiienta aqui a TO. Vocé tem mania de perseguicdo - € mie, € rméo, € nio sei

quem. Eu também ja tive mania de persegui¢éo. Numa casa sempre tem o que fazer.”
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Angelo (mostra um radinho)- “Trouxe o radinho pro Vilmar arrumar.”

Verifica-se 0 quanto € importante o trabalho para os pacientes. E lLigado a auto-
estima, de acordo com a valorizagdo social, calcada na produtividade e na ostentagdo de bens
materiais. Encontram com frequéncia dificuldades, pelo quadro delirante-alucinatdrio, pelo
receio do contato ou pelo preconceito que enfrentam, ao procurar trabalho, em relagdo a sua
capacidade e que eles mesmos compartilham, sentindo-se incapazes ou menos capazes. A
dificuldade ainda é maior considerando-se a alta competitividade do mercado em relagdo a
mio-de-obra pouco especializada, caso dos pacientes deste estudo. O trabalho desejado €
muitas vezes temido. A falta de trabalho contribui para a dificuldade financeira que ira acentuar
a inseguranca e a ansiedade; também levara o paciente a ser mais “pesado” para os familiares,
o que pode favorecer internagdes dos pacientes das classes econdmicas menos favorecidas, que
no hospital serfo sustentados pelo estado. Lembro aqui a reportagem de MORAIS (1976) que
conta como as familias dos pacientes internados por longo tempo se dispuseram a recebé-los
de volta quando comegaram a receber pelo trabalho produtivo que executassem no hospital.
No caso dos homens, dos quais culturalmente ainda se espera com frequéncia que seja o
provedor, 0 problema financeiro dificultard a constituigio de familia, diminuindo a
oportunidade de exercer sua sexualidade.

O trabatho também é valorizado como uma ocupacio da atengdo, como espago de
contato; a atividade substitui a ansiedade. (Sera que € bem assim? Alguns lembram que se
sentiam sobrecarregados quando trabalhavam.) O inverso, a dependéncia, a vontade de ser sé
cuidado e sustentado, também aparece, mas € mais raro. Na realidade, a maioria trabalha. Sem
remuneracdo, executam servicos domésticos. Alguns “fazem bicos™ ou trabalham por conta
propria. Assim, nfio estdo na verdade “incapazes™ mas realizam o que Ihes é permitido € num
ambiente onde ndo tenham de enfrentar uma exigéncia maior - tém medo de de ndo
corresponder as exigéncias. O reverso - 0 cobrar pelos seus servigos - as vezes aparece
também como dificuldade. O remédio, em alguns casos, serve como pretexto para nao encarar
o problema com o trabalho; em outros, parece que as reagdes de alguns remédios realmente os
atrapalham.

A aposentadoria por invalidez, por pouco que seja, ajuda concretamente na sua
sobrevivéncia. Mas depois, quando se sentem em condigSes, ndo voltam ao trabatho, porque

temem perder essa aposentadoria. Se, por um lado, tém mais dificuldades - limitagSes pessoais
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ou colocadas pelos possiveis empregadores - e precisam de uma ajuda financeira, parece que
esta ndo ¢ adequadamente proporcionada pela via existente - a aposentadoria por invalidez,
além do estigma que atribui, traz a conotagdo de uma situagdo definitiva. Na pratica, essa
aposentadoria pode ser revertida por um pedido do interessado, mas eles sempre tém o receio
de voltar ao trabalho com vinculo empregaticio e nfo agiientarem, Na expetiéncia de Trieste,
os psicéticos recebem um auxilio para ter o “minimo de capacidade coniratual” dentro da
sociedade. (GOLDBERG, 1994) As palavras diferentes, o ponto de vista € a intengio
diferentes vdo mobilizar sentimentos diferentes, muito provavelmente mais apropriados no

trato com as pessoas que ja trazem um sentimento de menos-valia.
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“LOUCURA”

E mencionada em sete das sessdes, em uma se fala de “crise nervosa”. Os pacientes,
explicitamente ou de maneira indireta, demonstram todos estar conscientes de que tém um

= -

problema, algo que os diferencia da maioria e que € nomeado como “loucura”, “crise
k4

nervosa”, “doenga mental”, “esquizofrenia”... Assim, também parecem estar todos cientes e

responsaveis por estar em tratamento nos grupos € tomando medicacio.

Tt comenta que Neiva estd falando sozinha nesse dia. Neiva parece ficar
incomodada. Diz que esta igual, sempre falou sozinha. T1 diz que € a primeira vez que a vé
falar sozinha na sessdo. Neiva faz ar de desafio e pergunta se T1 a esta achando diferente, T1
diz que “sim, estd um pouco...” Neiva- “Louca?” T1- “E. Louca.” T1 diz que parece que
Neiva ficou incomodada porque chamou a atengfio do grupo sobre ela. Neiva diz que “ ndo,
imagine, estava so brincando”, A partir dai, procura se ligar a0 maximo em todas as falas.

Quando Neiva ¢ chamada e se aponta que “fala sozinha”, consegue ter uma forga de
atencdio e permanecer em contato com o grupo. Nessa situagfio parece que a solicitagdo de
atengdo pelo grupo, por intermédio da terapeuta, compete com a solicitagio das “vozes”, Nio

€ um campo impenetravel, esse da sua interiorizacdo.

A palavra “loucura” € encarada sempre como possuindo uma conotagdo negativa,
como associada a desvalor, a algo criticavel. Parecem sentir a necessidade de rebater o termo,

se valorizando com a men¢&o de suas capacidades ou criticando os “normais”.

Ricardo- “Sou louco. Até minha mie me chama de louco. Eu nio sou louco.”
Olga- “T1 me chamou de louca. Eu fago comida, posso ser louca?”

T1- “O que vocés acham?”

Ilca- “Acho que sim.”

Ronaldo- “Acho que nfo.”

Nilsa- “E duvidoso.”

Olga- “E s6 meio louco.”(ri)

T1- “De médico e louco todo mundo tem um pouco.”
T2- “Néo ¢ ser louco em tudo.”

Valter- “Nao davam valor.”
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Olga- “Entdo nio existe louco?”

T2- “Existe. T1 fala que ‘louco is beautiful’, quer dizer que louco € bonito. Tem uma
muisica do Caetano que fala que ‘de perto ninguém € normal’. Ser louco nfo significa que ndo
presta pra nada.” (Fala de Van Gogh; fala que tem cantores, compositores, escritores loucos).

Ronaldo- “Deus deu aquele dom.”

Olga- “Entfo ndo é loucura também. O louco € aquele que mata 0s outros, nao

aquele que beija a planta.”

Valter- “Uma vez me chamaram de louco na escola. A professora disse que eu nio
era porque eu fazia tabuada. Louco é quem ndo tem amor as coisas.”

A loucura é descrita como a ocasido de se “falar sozinho”, ter “pensamentos bobos”,
“se entregar para o desejo”, “desligar a mente”. E algo a se evitar; estando fora de um quadro

agudo, é vivenciado o medo de recaida.

T2- “(A loucura) Tem o lado ruim e 0 que atrai.”
Ezequiel- “Mas € ruimn, a mente desliga.”

Olga- “E assim. A mente desliga em tudo.”
Lauro- “Cinco anos, trabalhei cinco anos. Me deu uma crise netvosa € me aposentei.”

Ezequiel- “Entdo vou voltar pra loucura!”

T1- “O que € atraente na loucura?”

Ezequiel- “Voltar pro passado. Eu ia a festas, bailes, mas agora fiquei mais preso.
Pelo tratamento que eu fago e pela igreja. Sou mais reprimido.”

T2- “Se entregar pro desejo ¢ loucura?”

Ezequiel- “E.”

Marta- “Eu tenho medo de ficar sem remédio e ficar louca de novo.” (faz um gesto

de girar o dedo perto da cabeca e ri)

O conceito de loucura € por vezes associado ao de violéncia.
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Gléria- “.......Mas Elza, vocé conhece a Ana do seu Zequinha, vocé conhece sim.
Aquela 14 ¢ assim, bateu nela, ela bate neles.”
Elza- “Eu ndo...”
Gloria- “Vocé ndo faz.”
Elza- “Porque eu tenho medo do meu pai.”

T2- “Vocé tem vontade.”

Gléria- “Aquela é doida mesmo, varrida.”

( Flavia tenta interromper. T2 aponta: € o assunto da doida varrida)

T1- “O que é ‘doida varrida’ 7”

Elza- “Pior que a gente.”

Gléria- “Falar nos pais que & ruim, mas bater nos pais...”
T1- “Doido varrido € quem bate no pai e na mie?”
Gléria- “E.”

T1- “E vontade de bater, € doido varrido?”

Gloria- “Eu acho.”

(Gerson comenta de um professor da Unicamp que matou a mie ¢ a irmA.)

Ezequiel- “Médico?”

Gerson- “N&o. Professor.”

T2- “Professor de sociologia.”

Gerson- “Deve usar droga.”

Emerson- “E louco!”(ri)

T2- “Entdo. Um é professor, o Collor nfo é louco... e entdo? Vocés nio vieram ver ‘O

alienista’. O filme mostra isso. Quem ¢ o louco?”

Emerson- “Da pra conversar muito sobre isso.”
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(Alzira conta um caso de assassinato.) - “Ele foi pra Franco da Rocha. Era doente

mental.”

Alzira- “Néo podia nem ver o médico na frenie por causa do eletrochoque, queria matar
ele!”

Emerson- “Af era louca!” (riem)

Aparece varias vezes a tentativa de definir, de achar causas, explica¢Bes para a loucura.

Gloria fala que apds ficar doente pela primeira vez a patroa dela na ocasifio
comentou que ela ficou doente por amor, porque um namoro nfo tinha dado certo. Ela ndo

sabe se foi por isso mas tinha sofrido muito.

Joana- “Meu cunhado falou comigo, eu salguei o arroz. Estd comecando a dar crise.
Teve um ano.

Nilsa- “Acho que € o tempo.”
Marta- “E a hua.”

Joana- “E a doenca.”

(As pessoas do grupo comentam dos tratamentos: métodos de lidar com a loucura

antes... Olga quer saber donde vem “isso™.)
Gerson- “E macumba.”
{Ezequiel concorda, mas diz que, segundo a Biblia, é feitico.)

Roberto- “Eu também achava. Hoje acho que é doenca.”

Aparentemente todos t€ém noc@io de ter algum problema que os diferencia do

“normal”. “Loucura”, “doenga mental”, “crise nervosa”, seja qual for o termo, ele parece

147



evocar sempre algo que os desvaloriza. Esta relacionado a incapacitagdo, a violéncia, a
desamor, ¢ algo a se evitar, é temido, é criticavel. E a perda do controle. E “se entregar para o
desejo”. Aparece repetidas vezes a tentativa de se achar uma explicagdo para o fato; “fato”
que, para os pacientes deste estudo, claramente ja nfio ¢ um “acontecimento” mas uma maneira
de ser na vida, devido ac modo como toda uma rede de relagdes foi sendo estabelecida ao
longo do tempo, numa dialética entre 0 que aparecia de novo neles e a expectativa a priori da
comunidade ¢ deles mesmos com respeito ao que significava “ser louco™ - havia um “lugar”-
um manicémio concreto ou virtual para recebé-los a partir do momento em que foram
definidos como “loucos™, “psicoticos”, “doentes mentais”, “esquizofrénicos”, “PMDs”. Esse
lugar evidentemente atribui um estigma do qual ¢ muito dificil sair. Durante o
acompanhamento dessas pessoas no centro de saude, a maior parte do tempo as terapeutas
sentiam que trabalhavam com o estigma, mais que com uma problematica individual desses
pacientes. Isso leva a considerar a importancia de um trabalho que possibilite interferir também
no pensamento da comunidade.

PELBART (1989) estabelece uma disting3o entre o Jouco e a loucura: “Por louco
entendo esse personagem social discriminado, excluido e reciuso. Por loucura, que para
facilitar chamarei aqui de desrazdo, entendo uma dimensio essencial de nossa cultura: a
estranheza, a ameaca, a alteridade radical, tudo aquilo que uma civilizagdo enxerga como o seu
limite, 0 seu confrario, o seu outro, o seu além™....... “Eu diria entdo, com um certo
esquematismo, que o louco, esse tipo social criado a partir do século XVII e sobre quem
depois se construiu um saber médico e psicoldgico, recebeu a “incumbéncia® de levar em seu
proprio corpo uma dimensdo desarrazoada que o precedeu de muito. A desrazio ndo nasceu
com ¢ louco nem coincide com ele.”(p.133-134)

Aquilo que PELBART acaba por apontar € que existe também um “manicdmio
mental” no qual a sociedade se esforga por isolar nfo s6 os loucos mas também a propria
possibilidade de entrar em contato com “a estranheza, a alteridade radical, a trangressio
absoluta, a disrupgéo do humano - tudo isso que por uma série de razdes histdricas tem sido o
encargo simbodlico dos loucos”. (p.134)

A discussio sobre a loucura e a normalidade nfio pertence exclusivamente aos
profissionais da saide mental, ela interessa e envolve toda a sociedade. Uma das obras mais
significativas em relagdo a isso, a0 meu modo de ver, € do escritor MACHADO DE ASSIS
(1882). Em “O alienista” ele conta a histéria de um médico estudioso e dedicado, de formagio

européia, com preocupagdo cientifica e assistencial, que decide se encarregar dos loucos da
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sua vila, “descobrir enfim a causa do fendmeno e o remédio universal.” Num primeiro
momento, recolhe ao asilo recém-criado todos os loucos identificados da regifio. No segundo
momento, ao perceber que muitos dos que ficaram de fora também apresentam atitudes
absurdas e disfuncionais, passa a recolher outros, verificando apos algum tempo que ndo ha
espago possivel para tanta gente, quatro quintos da populagio. Reflete entdo que se enganara:
anormal era o perfeito equilibrioc mental. Liberta todos os enclausurados, recolhe os
equilibrados e os trata até que comecem a apresentar também atitudes desequilibradas. Ele se
angustia: se esse desequilibrio ja existia em estado latente, se era possivel recuperd-lo, onde
estaria entdo o verdadeiro anormal? Finalmente, chega & conclusfio de que, de todos os
analisados, ele € o tnico que de forma absurda se comporta, pelo fato de ser perfeito. Para agir

coerentemente, liberta a todos e recolhe a si mesmo ao asilo.
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ATENDIMENTO A DOENCA MENTAL

Excluiu-se desta categoria o que se refere especificamente a medicagio e internagdo
que, devido a grande extensio dos dados obtidos, mereceu estudo em categorias separadas.

Em diversos momentos (em trinta e oito das sessdes) s@o feitos comentarios que, de
alguma forma, avaliam o atendimento a doenga mental - o tratamento em curso, aqueles pelos
quais 0s pacientes passaram em outra ocasido ou dos quais tiveram conhecimento.

Quanto as sessdes em grupo, elogios e queixas tiveram lugar. Os principais pontos
positivos apontados foram: a possibilidade de perceber que outras pessoas tém problemas
semelhantes; maior seguranca, relativamente ao atendimento ambulatorial habitual, quanto a
avaliacio de seu quadro e medicagdo, devido a frequéncia com que as sessdes ocorriam
(Quinzenalmente, com opgdo de comparecimento até duas vezes por semana); percepgéo de
resultados de mudangas em si € nos outros; percepcdo de terem atengfio das terapeutas;
percepedo de que a fala dos outros pacientes influencia em seus proprios sentimentos; alivio da
soliddo.

Vilmar percebe que “depois que comegou a freqiientar o grupo parou de ter
‘confusdo mental’ gue sempre tinha e perdeu o costume de falar rapido demais.” Acha também
que “vindo cada quinze dias da para o psiquiatra acomodar melhor o paciente, ver logo quando

tem uma piora ¢ tratar.”

Valter, Nilsa e Ilca “gostam do grupo.” Se identificam- “Vejo que os colegas também
tém problemas.”

Valter- “Com a familia, ninguém ouve.”

Nilsa- “Vim triste mas fiquei alegre aqui.”

Ilca- “Eu também. Sinto o apoic delas ¢ de todos. Estou aprendendo bastante.” (
Elogia 0 grupo)

Emerson- “Por isso que eu venho toda quarta, por causa desse barulhinho aqui.”

Olga- “Preenche um pouco. E bom o grupo, falar. Nio sinto muito aquele vazio da

soliddo.”
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José- “Agora percebo. Vocé e T2 me interpretam, Como quando vocé falou que eu
falava demais, fez assim com a mdo, que ela também queria falar. Aquilo entrou, se tornou

consciente, passei a falar so dez por cento.”

Ezequiel- “E s6 ter pensamento positivo. Uma vez dei um furo aqui. Por isso tem de
ter o grupo. Aproveita o que o outro estd falando. Se o que eu falar nfio servir pra mim, serve

pro outro - pro Lauro, a Laurice, a outra...”

As principais queixas foram: sentimento de que as sessbes de grupo trazem piora,

descrenca de que a terapia possa ajudar; dificuldade em vir ao centro de satde.

Olga- “Quando as pessoas falam nfio d4 pra acompanhar tudo. E a audicio? As vezes
um paciente caminhou mais que 0 outro. As vezes tem de filar o positivo e o negativo. Cada

vez que venho aqui fico mais doente.”
Romeu- “Depois que comecei a freqiientar o grupo estou passando mal.”

Rosa Maria- “Meu marido esta esperando. Pediu pra ir embora logo.”
T1- “Pra vocé é a mesma coisa, s6 o0 remédio sem conversar?”
Rosa Maria- “Pra mim é a mesma coisa.”

Laurice- “Pra mim também.”

Laura- “E muito ruim vir aqui. Tenho de atravessar duas pistas. Tenho medo de
atravessar. A linha de trem, ¢ dificil atravessar. Antes de vir aqui penso bobagem.”
Emestina- “Ela esta boa!”

Laura- “Fico pensando de atravessar a linha e me pegar, toda ensangiientada.”

As reunides com os familiares foram poucas vezes mencionadas, sendo

aparentemente valorizadas.

Laurice pergunta se teve reunifio de familias ontem, T1 diz que sim. Pergunta se sua

irma veio- “Nio veio.” Faz cara decepcionada; diz que “E assim mesmo.”
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Com relagdo a terapia ocupacional do centro de satde (sessbes de terapia
ocupacional, bazar brechd, oficina de cozinha, horta), a maioria das referéncias foi positiva; no
entanto, dos trinta e nove pacientes dos trés grupos, apenas dezesseis chegaram a participar
por algum tempo, regularmente ou nfo. Os outros foram apenas uma vez ou nunca
fregiientaram. As atividades de breché e culinaria aproximavam os pacientes dos funcionarios e
usudrios do centro de satde no momento das vendas. Ha algumas referéncias ao NOT (Nucleo
de Oficinas de Trabalho) do Sanatério Candido Ferreira, trazidas pelo Valter do grupo IV, que
freqiientava também reunides dos outros grupos. As atividades eram valorizadas em si mesmas
ou por trazer algum ganho financeiro. Nas referéncias transparece, as vezes, a responsabilidade

que 0s pacientes assumiam na criagdo e administragdo das diversas atividades.

Valter- “Eu ficava em casa parado, na mordomia, s6 TO duas vezes por semana.
Cheguei aqui, me mandaram pro NOT, eu procurei.”

Ricardo- “Que motivo trouxe isso pra vocé?”

Valter- “Trouxe felicidade.”

José- “Que € 0o NOT??

(T2 explica sobre as oficinas do NOT e pede pro Valter explicar mais)

(Valter conta que tem cozinha, artesanato e horta. L4 ganha dinheiro. Ganha pouco

mas passa seu tempo. Néo quer ficar parado.)

Zacarias- “Valdir vendeu mais de cinquenta mil no grupo de diabéticos. E lucro, né?
(T2 concorda) Ela quer fazer uma barraca. Como chama a chefona aqui?” (ri)

T2- “A Carmem.”

Ezequiel- “Vender refrigerante, salgadinho.”

Gerson- “Sorvete...”

Ezequiel- “Futuramente. Se alguém se interessar por isso... O posto vai ganhar e nds
também vamos ganhar um dinheirinho.”

Romeu- “Bacana. A gente vem, pode tomar um cafezinho.”

Atividades esporadicas oferecidas (festas, passeios, filmes) eram aproveitadas com
participagdo de alguns familiares e incluiam pacientes que nfio participavam habituaimente das
atividades de terapia ocupacional. Com relacdo as festas, bastante freqiientadas, diversas falas
as rejeitavam, geralmente com justificativa religiosa, as vezes explicitando dificuldade de
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acomodagcio a esse tipo de situagdo. Passeios, filmes, quando comentados, 0 eram sempre num

sentido positivo.

Nilsa- “A festa nio é dia doze?”

(T2 fala sobre a festa. Distribui os convites. Abrafio recusa 0s convites)
T2- “Por que?”

Abrafio- “Minha religidio nfo permite.”

José- “Néo vou vir.”

Abrafio- “Se for ter suco eu vinha.”

T2- “Vai ter suco de frutas.”

Tica- “Vai ter misica! So de ouvir também € bom.”

T1 fala do filme que vio passar no video.

Valter (alegre)- “E este més.”

T2- “Este més, nio; na primeira quinta feira de fevereiro. Ontem o Angelo cobrou.
Vai comegar. Tem uns filmes ja gravados: Este mundo € dos loucos, tem Crazy People.”

Tlca e Vaiter- “Passou na televisdo.”

T2- “Passou com legendas. Agora vai ser dublado. Foi um filme que deu IBOPE. E
pra gente assistir junto e discutir. O outro é Henrique IV, também gravado. Outra opgéo ¢
darem outra dica.”

Tica- “Gosto do “‘Estranho no ninho’ mas me deprimiu.”

T2- “As vezes é filme que mexe mesmo. Af na outra vez a gente troca.”

T1- “Acaba sendo atil.”

Ilca- “Foi uma critica ao trabalho do médico nos Estados Unidos.”

Ezequiel- “T2, aquele negdcio de ver os quadros...”

(T2 fala da exposicéo)

Ezequiel- “Acho que essa incentivagio de ver exposigfio, ir ao Lago do Cafg... isso
faz parte do tratamento... d4 mais atividade pra ter reagfo... estd sendo bom pra mim... queria
que todos participassem... repartir minha alegria.”

T1- “Quem foi?”

Ezequiel- “O Lauro...”

Lauro- “Eu gostei também.”
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Gerson- “Eu vi 0 Mércio na televisdo, comendo e bebendo.”

Com relagio ao atendimento a doenca mental, de um modo geral, além de
aparccerem criticas em relagio a modalidades de tratamento ou locais de prestaciio de
servigo,surgem também elogios a psiquiatras depositdrios de fantasias amorosas. Ha também
falas que refletem revolta e desconfianca em relagio a psiquiatras ¢ desanimo frente a longa
historia de tratamento, sem que obtenha uma “cura”. Nessas falas o atendimento é referido

como centrado no médico psiquiatra.

Nilsa- “T1, vocé viu aquela mulher que matou o psiquiatra? Que serd? Estava
gostando?”

Valter- “Nio foi a psiquiatra que matou o paciente?”

lica- “Nio, ja falet aqui.”

Nilsa- “Eles ddo muito apoio, tém paciéncia.”

Tlca- “Isso aconteceu com. um psiquiatra, Nunca contei nada, sentia vergonha, Ela foi
além - matou por amor. Acho que se sentiu traida.”

Ténia- “Quem ama nio mata, ndo é?”

Ilca- “Depende da pessoa.”

Valter- “Acho que ficou com ciume, E ela era bonitona.”

Hca- “Pensei no meu caso, Mas nunca me ocorreu matar.”

Nilsa- “Tem psiquiatra que chega até a tirar a cadeira pra gente. Diferente do
marido.” (risos)

Ilca- “A gente ¢ carente.”

Nilsa- “Ele levanta, fecha janela. Tive um psiquiatra. Ele era muito, demais, precisei

Alzira- ........ “N&o queria tomar banho. Porque eu tomei choque. Debaixo do
chuveiro eu via direitinho o médico ali com os ferrinhos. Fiquei com trauma. Tomei seis

choques, Parece que a gente morre. Dorme gostoso, depois acorda, nio ¢ nada disso.”
Alzira- “N&o podia nem ver o médico na frente, queria matar ele.”

T1- “S6 eu aqui tenho a chave, as setas?”
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Olga- “Nao. No meu caso, por exemplo. O Haldol da efeito colateral e os médicos
nfio resolvem isso. Entdo fica nas mios dos pacientes.”

T2- “Vocé estd revoltada porque nfo tem solugdo do problema - pensa: “N#o vou
sair dessa ndo?’ ™

Olga- “Vinte anos! A Medicina ndo deu jeito nisso?”

T2- “A chave estd com a médica, vocé diz. A gente acha que cada pessoa aqui
quando conversa estd trabalhando a seu favor. Trocando idéias. Foi se vendo que sé a
Medicina nfo ajudava ninguém. Tem outras formas - grupo, TO, filmes...”

Olga- “Estou reclamando.”

A valorizagdo do esquema de atendimento no centro de saide parece estar
demonstrada na grande freqiiéncia e no alto grau de participagfo, verificado principalmente nas
sessdes de grupo. Pelo que explicitam verbalmente, essa valorizagdo é nfio apenas em relagio a
percepgdo de um melhor controle da sintomatologia e & evitagio das internacdes mas, com
tanta ou maior importincia, em relagdo ao encontro dos outros, membros do grupo e
terapeutas, a um contato que alivia o sentimento de soliddo, d4 prazer e promove mudancas. E
o medo desse contato que também aparece - o “atravessar a linha” da Laura, que poderia
significar? As falas da Olga e do Romeu parecem refletir 0 medo de serem prejudicados no
relacionamento dentro do grupo como se o perigo estivesse fora, e eles, vitimados.

A menor frequéncia em reunides de familiares, comparativamente 3 das sesstes de
pacientes pode refletir; primeiro, uma ndo valorizagio desse tipo de atendimento por se
acreditar que o problema esteja unicamente no paciente e que suas relagdes nfio tenham
importancia; segundo, um desinteresse na pessoa do paciente ¢ no que lhe diz respeito.

Em relagdo a terapia ocupacional, o que se verificou foi interesse, responsabilidade.
A maioria dos que ndo a freqilentavam tinha trabalho a fazer - responsabilidades domésticas ou
remuneradas. O trabalho desenvolvido na terapia ocupacional e suas oficinas, assim como no
NOT, no qual trabalhou Valter, parece ter contribuido para a auto-estima e valorizagdo dos
pacientes pelos “outros”- familia ¢ comunidade. Nas oficinas do bazar brechd e de culindria,
onde pacientes faziam as vendas dentro do centro de saide, podia-se perceber como os
usuarios a principio se surpreendiam com a capacidade (nfio esperada) dos doentes mentais e
logo incorporavam essa nova informagdo. O dinheiro que recebiam, embora pouco,
aparentemente contribuia de maneira concreta para varios deles. A maior contribuigdo da T.0.

parece ter sido a de reinseri-los nesse universo das trocas concretas dentro da comunidade.
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Nas atividades de lazer, bastante freqiientadas (passeios, festas, filmes) percebia-se que
importava o fato de serem gratuitas ou demandarem pequeno investimento; mas a companhia
dos outros pacientes também influenciava e favorecia essa participacio. E de se ressaltar que
trabalho e lazer, quando oferecidos, foram aceitos e incorporados na sua rotina, havia
receptividade para isso.

Quanto & religiosidade, interferiu unicamente no sentido do lazer. E interessante
perceber quantas atividades relacionadas ao prazer eram impedidas pelas diretrizes da religifio
evangélica.

Com relagdo as criticas feitas aos tratamentos e servicos em geral pelos quais
passaram em outras ocasides, 0 que parece pesar muito € o fato de ndo se haver obtido uma
“cura”. O que seria essa cura? Para a antipsiquiatria, a institui¢do psiquiatrica define a priori o
esquizofrénico como incuravel e assim sela o seu destino. Os antipsiquiatras buscam a
possibilidade de que o esquizofrénico possa “reencontrar seu lugar na cidade, como qualquer
outro homem. Pois cumpre assinalar que, lamentavelmente, os preconceitos do grande piblico
a respeito da loucura sio amitde compartilados e homologados pelos psiquiatras.”
(BOSSEUR, 1974) Na reforma psiquiatrica italiana “ndo se persegue a solugfo-cura”
(ROTELLI et al., 1986) mas também se busca um lugar para o louco que ndo seja o do
excluido - construir, inventar junto uma reinser¢do que o respeite no que apresentar de
diferente. Assim, o que a instituicio psiquidtrica parece buscar como “cura” € uma
“normalizagdo” do louco. Estes, no nosso estudo, parecem ressentir-se muito mais da
estigmatizagdo e da exclusdo com suas consequéncias do que dos sintomas alucinatdrios, por
exemplo. O desejo de ser *igual aos outros” estd mais relacionado com o anseio por
oportunidades e valorizagdo. A “normalidade” cobra as vezes a proibigio do prazer , como nos
casos da rejei¢io da homossexualidade, por exemplo.

A figura do psiquiatra € central nos depoimentos e ilustra a historia do atendimento 2
loucura até poucos anos atrés. A violéncia e a seducéio estdo colocadas nessa supervalorizada
figura na qual so depositados o poder e a for¢a. Sdo muito interessantes nesse sentido as falas
de Nilsa e Valter:

Nilsa- “T1, vocé viu aquela mulher que matou o psiquiatra? Que sera? Estava
gostando?”

Valter- “Nao foi a psiquiatra que matou o paciente?”
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Em varias falas ¢ relatada a violéncia a que sfo submetidos, principalmente por néo
Ihes ser dado o direito de optar: talvez seja essa a maior violéncia, a que lhes tira a autonomia e
a responsabilidade. Sua opinido nfo tem valor. Nos grupos o sentimento de revolta tem
oportunidade de ser verbalizado, além de nfio haver restrigdes a liberdade; talvez por isso nio
costume haver episddios de violéncia dentro do centro de saiude. Em trés anos de sessdes dos
grupos e imimeras outras situagdes (T.O., filmes, festas, freqiiéncia aos outros atendimentos
no centro de saide) - mais de cingiienta psicoticos alternando fases sintoméaticas e
assintomaticas - houve apenas um episédio violento: uma paciente derrubou as cadeiras da sala

de reunides, arremessou 2o chiio um vaso de flores e um cesto de lixo.
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USO DE MEDICACAQ

O tema ¢ abordado em cinglienta e sete das sessenta sessBes e €, de longe, o que
ocupa maior extensdo das falas, embora sempre fique explicitado que as receitas sfo dadas no
final e que a proposta principal é falar sobre a vida e os sentimentos dos pacientes.

Os pacientes, de um modo geral, se empenham na busca dos remédios e se
responsabilizam por toma-los. HA sempre a preocupagdo em obter sua receita no final da
$essdo e em retira-lo, em seguida, na farmacia do centro de saide. Pedem esclarecimentos
sobre os efeitos dos remédios, discutem suas proprias reacdes a eles, querem obter
informagGes. Vérios reclamam da necessidade de tomar medicagio e/ou explicitam a esperanga

de um dia poder parar - também aparece 0 medo de uma recaida caso isso aconteca.

Marta- “Eu tenho medo de ficar sem remédio e ficar louca de novo.” (faz um gesto

de girar o dedo perto da cabega e ri).

José- “Queria outro remédio, mesmo que tivesse que comprar. Sinto depresséo,
preocupacio - o que vai ser com o futuro? Um remédio que me deixasse alegre. O Semap... a

impoténcia é com os neurolépticos; nfo quero Haldol. Eu me preocupo.”

Abrafio- “Acho que vocé deveria dar um tempo... ficar encostado no INPS até o dia
que tirar 0 seu remédio...”

José- “Nunca v3o tirar o meu remédio.”

Abrago- “Minha terceira mée diz que vio tirar o meu remédio. Eu digo: s6 quando

vou ficar velhinho.”

Os efeitos mencionados como desejaveis foram: animo, controle das “vozes”, alegria,

calma, combate a insénia, lucidez, exuberdncia, controle da agress3o.
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Sandra- “Eu fui parando {com o remédio) s6 um pouquinho. Af voltaram as vozes, &
falta de remédio. Ai voltaram a tratar; comegou tudo de novo. Tomava cinco remedios, agora

0 tomo um. N#o pode parar.”

Marilda- “O remédio estd bem para mim, Tenho disposico. A Renata também, Nilsa

também, Ernestina também. N#o estou mentindo.”

José- “O Anatensol me deixa alegre como uma pinguinha.”

T1- “Vocé sabe que tem gente que toma o Anatensol e fica triste?”
José- “O Anatensol me deixa trés horas mais alegre.”

Olga- “O Haldol me deixa alegre.”

Joana- “Ja tentei, ja larguei (0 remédio). Figuei ruim. Vem aquele falatorio. Nio
conseguia nem comer, internei, fiquei quatro meses tomando choque.”

Sandra- “Deixar de uma vez nfio pode. Tem de tomar menos, ai vai vendo. De
repente, ¢ um choque,”

Joana- “Sem remédio vou perdendo a paciéncia. Ai ndo vem sono, ndo vem

apetite...”

Ezequiel- “Sou contra a morte... 0s pensamentos negativos... Fu tenho sonhos... nio
¢ por causa do remédio... ¢ um calmante pra ndo agredir; porque di vontade de agredir,
principalmente os vizinhos. Pdem pra quebrar. E dificil arranjar um vizinho bom. O remédio 4

ajuda a controlar essa agressio. Esse vizinho também toma o remédio que eu tomo.”

Por outro lado, inimeros efeitos indesejaveis foram também relatados. Como disse
Gloria, “O remédio cura mas também judia.” Os efeitos indesejaveis atribuidos a medicaggo
foram: somo, preguica, falta de disposicdo para trabalhar; impregnacdo; idéia de suicidio;
problema de estdmago; tontura; febre; dor no peito; falta de apetite; aumento de apetite;
dificuldade de entendimento; agressividade; boca seca; dor de cabega; vomito; impoténcia;
diminui¢do da libido; foi dito que medicamento “engorda”, “prende”, “endurece”, “segura”,
“embaralha a vista”, faz “doer a vista”, “tira a visibilidade das coisas”, traz “visdes’e “vozes”,
da “fantasia na cabega”. As reclamacdes mais freqiientes foram: sono e impregnagdo. Algumas

vezes houve queixas de que os remédios “nfio estavam adiantando”. Ao mesmo tempo gue
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valorizam e se apegam aos remédios, explicitam percepees de efeitos indesejados ou

desconfianga em relagfo aos mesmos.

Josg-.......... “Agora nfio tenho mais relagdes porque estou com impoténcia. Acho que
€ por causa do neuroléptico. Antes tinha cingiienta, sessenta por cento de eregfio. E outra que
camisinha pode estourar.”

Nilsa- “Eu também acho que o remédio causa impoténcia sexual.”

Olga- “Mas e os efeitos colaterais? Beto chega em casa, quer comida. Dr. Igor falou
que passando a crise tira, sendo, derruba demais. Tem tempo que niio agliento nada. N#o
paro de pé. Meu corpo s6 pede cama. Relaxa tudo. Fica dificil pensar, o pensamento &

vagaroso.”

Angelo- “Punham Haldol na comida. Ai 0 pescogo entortava € me levavam pro
Mirio Gatti,”

Vilmar- “Comega a repuxar, Uma vez tive isso, os miisculos das costas Comecaram a
repuxar. Os musculos da altura da boca repuxavam. As juntas nfio dobravam. Também tomei

Neozine e dlcool. Neozine de cem - forte pra caramba.”

Ezequiel- “Uma pessoa tomou comprimidos e entrou uma porgdo de deménios...”
Gerson- “Vocé ndo falou disso uma vez?”
Ezequiel- “Néo 4 lembrado. Foram orar, nfio sei quantos demdnios tinha no

comprimido.”

Aparentemente, muitos dos pacientes nfo tomam os remédios da maneira prescrita.
Catorze dos trinta € nove pacientes chegam a verbalizar espontaneamente que modificaram a
medicacio por comta prdpria: interromperam, acrescentaram algum outro psicofarmaco,

diminuiram ou aumentaram algo do prescrito.

Claudia- “Estou tomando dois comprimidos de haldol. Com trés me deu uma

tremedeira.”
Vilmar- “As vezes nio consigo dormir de noite. Ai tomo um haldol a mais.”
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Maria Elena- “Estou dormindo mas estou tomando Valium 10 que comprei na
farmacia. Minha mie me ensinou a bater magi no liquidificador e as vezes nfio tomo nem o

Valium. Parei com a clorpromazina,”

O remédio aparece como elemento essencial na vida dos pacientes. Ele permeia
todas as discussdes, em maior ou menor gran. E referido como presente ha muitos anos e
como previsto para continuar por muito tempo, talvez para toda a vida. Os medicamentos
referidos sdo, em sua quase totalidade: neurolépticos, antiparkinsonianos, antidepressivos,
tranqiiilizantes, anticonvulsivantes. Embora prevaleca a atribuigdo de significado negativo a
necessidade de remédios, eles sdo aceitos e utilizados voluntariamente por todos na maior
parte do tempo. Baseando-se na longa experiéncia desse uso ¢ em informagdes que foram
recolhendo durante o correr dos anos, os pacientes parecem procurar explicar sensaces,
sentimentos ¢ comportamentos como efeitos da medicagsio. Diversas vezes, mesmo para as
profissionais, ficava dificil discriminar o que era atribuivel ou ndo a medicagfo, devido a
multiplicidade de efeitos, desejaveis ¢ indesejaveis, que era possivel, Em outras, era evidente
que elementos com significado existencial eram rotulados como reacdo aos remédios. A

medicagdo também era procurada como a solugio para diversas situagdes do dia-a-dia.

(José conta que ndo consegue trabalhar mais com gosto. Tem medo de falhar)

T1- O que interfere?

José- “E o calmante. Mas fiquei um dia sem calmante e deu um medo, preocupacio
com o futuro, com velhice... a namorada nio é mais preocupaco. Ela me largou ha um més e
meio. Mas se todo mundo pensasse assim o mundo néo ia... acho que é o remédio... o remédio
¢ um freio... eu fazia tudo direito... tomava umas... trabalhava meio ligadio e tomava rivotril.
O que me segura € o remédio mas nfo t0 bom pra deixar o remédio. Sem ele, d4 um medo de
perder minhas irm#s. O semap - ndo sei se a doutora podia aumentar o semap... nao estou

impregnando nem nada.”

Abrado- “Amplictil dd dnimo, nio da?”
Ilca- “Eu tomei mas nfio me lembro.,”
José- “Amplictil me deixa triste, com vontade de suicidar.”

Rosa Maria - “Akineton d4 vontade de passear.”
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Abrafio- “Meu pai pode chegar e brigar porque ndo fiz as coisas de casa. Hoje
acordei e as nove horas fui levantar. Domingo nem levantei pra tomar café. Durmo nmito mas
se diminui a medicagdo ndo durmo. Meu pai nfo gostou que diminuisse. Cada médico fala uma
coisa, ai nunca vou melhorar mesmo; é pra deixar assim mesmo, com o tempo vou diminuindo.
Hoje ele mesmo foi comprar o péo e o leite.”

Ricardo- “Hoje estou disposto, tenho vontade de pegar nas coisas. O remédio tira a
visibilidade das coisas.”

T2- “Quanta coisa esse remédio faz...”

A medicagho parece estar integrada definitivamente & vida desses pacientes. E, de
uma maneira tal, que tudo parece girar em torno dela. A possibilidade dos medicamentos
psicotropicos terem efeito sobre as emogdes e comportamentos tira os pardmetros que
permitem atribuir a estes um significado dentro do contexto a que os pacientes pertencem,
Assim, a par dos seus efeitos desejéveis, os remédios contribuem para um certo grau de
alienac@o que foi necessario trabalhar nas sessdes. A discussdo sobre o quanto, o quando € o
como medicar se configura, mostrando impossivel uma total objetividade € envolvendo o
aspecto ideologico, os valores éticos de médicos e pacientes, a subjetividade de todos os
envolvidos.

A medicalizacfo dos conflitos - pessoais e sociais - ¢ apontada por diversos autores,
que chamam a atencdio para a escolha do médico (psiquiatra ou ndo), para sua
responsabilidade; n3o hd uma escolha puramente técnica, mas politica, na prescricdo dos
remédios. (BASAGLIA, 1968b; BASAGLIA, 1979; BERLINGER, 1973; BOSSEUR, 1974;
COOPER, 1967; LAING, 1960; MINAYO, 1992; PAM, 1990; ROTELLI et al, 1986;
SZASZ, 1974). BERLINGER (1973) aponta inclusive que o tratamento ¢ diferente conforme
o nivel sdcio-econdémico do paciente, que existe uma medicina para os ricos, uma outra
medicina para os pobres; SZASZ (1974) faz as mesmas obscrvagdes em relagdo ao caso
especifico dos problemas mentais e refere que, nos Estados Unidos, os pacientes mais ricos sgo
tratados com maior freqiiéneia através de psicoterapia, ¢ os pobres, através de medicamentos.

O uso do medicamento envolve uma escolha por parte nfo s6 do meédico mas
também do paciente, como ficou evidenciado nesse estudo - nas falas, revelam que os remédios
utilizados fogem completamente ao controle da prescricdo; hd, na verdade, um acordo entre a

autoridade do psiquiatra e a decisio de pacientes efou familiares. Mesmo nas instituicdes
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fechadas, € sabido que, muitas vezes, o uso da medica¢do via oral € driblado pelos pacientes
que fingem ingeri-la; assim como se sabe que, naquelas mal administradas, pessoal auxiliar,
com pouca ou nenhuma formacgéo, assume condutas por conta propria.

E razoével supor que, com ¢ decorrer do tempo, nos casos em que hd um meihor
contato entre terapeutas, pacientes e familiares, mais fielmente é seguida a prescrigdo; e que
esse contato tem a ver nio s6 com a qualidade afetiva mas também com a freqiiéncia com que
so vistos os pacientes e reavaliada a prescricdo. Com a possibilidade de efeitos colaterais
bastante desagradaveis, parece desejavel que a medicagio e seus efeitos seja sempre discutida
com o interessado para se esclarecer o que pode acontecer e avaliar prés e contras do
momento.

Imagina-se que a sabida precariedade do acompanhamento ambulatorial (consultas
pouco fregiientes e de curta duracdo) a que estiveram sujeitos durante muitos anos contribuiu
para o hébito de fazerem eles mesmos as adaptagBes necessarias as mudangas do quadro. De
qualquer modo, essa iniciativa de modificar a prescrigio mostra também uma responsabilidade
do psicético em relagdo a si mesmo, uma elaboragdo de sua experiéncia de doenga, e o fato de
explicitar a “transgressdo” revela o uso de sua liberdade e a confianga na situacfio de
tratamento em curso.

Fica claro, finalmente, que, no final do século XX, € impossivel encontrar o psicdtico
crénico “em estado puro”; a medicagfo faz parte dele, orgénica e psiquicamente, € ¢ um dos

fatores mais importantes do seu dia-a-dia.
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RELIGIAO

O tema aparece em vinte ¢ duas das sessenta sessbes, geralmente ocupando um
tempo consideravel. A maioria das falas é de pacientes evangélicos.

Enfatizam bastante as proibiges e os castigos. E citado como “erro”, “pecado™:
ouvir radio, assistir televisdo, ir & praia, usar maquiagem, jogar bola, usar determinadas
roupas, élcool, drogas, cortar cabelo, assistir filmes, ler livros (apenas livros religiosos sio
permitidos), cantar (apenas hinos religiosos sio permitidos), dangar, sentir inveja, sentir raiva,
sentir vaidade, sentir vontade de morrer, “seguir a vontade da carne”. Geralmente referem

culpa quando transgridem e medo de serem castigados.

Ernestina critica a ida de Laura ao forré. Fala de religido, do deménio.

T1- “Ernestina diz que a religidio fala que nfio pode.”

Laura- “Na minha pode.”

Laurice- “Na congregagio tem culto, diz que ¢ proibido, tem canticos trés vezes por

semana. Dangar € proibido. Nfo entra no céu.”

Abrado- “Os crentes me criticam. Eu ndo posso usar bermuda. Eu acho que é pecado
meu pai ser paquerador. Esses conselhos me amarram.”

T2- “A religido te amarra.”

Abrafio- “Eu gostaria de ter mais amizade com o pessoal da igreja.”

T1- “Vocé tem alguma amizade?”

Abrafio- “N#o. Eu jogo bola com os moleques. Com os irmdos da igreja ndo d4
porque eu ndo tenho terno. Ndo acho que eles pensem igual eu.”

T1- “O que eles pensam diferente?”

Abrafo- “Por exemplo, eu tenho meus defeitos na religido. Ai eles podem falar: eu vi

vocé jogando bola.”

Laurice- “Ndo tenho esperanca de sarar. Eu era magrinha, namorava um e outro...

mesmo catolico... transgredia, ai Deus me castigou. Pego tanto, t6 purificando.”
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Em outros momentos, sentimentos sfio negados como pertencentes a4 pessoa e
atribuidos ao Diabo. Proibigdio, culpa e castigo nfio sfo restritos a determinados atos mas
também a sentimentos. Na impossibilidade de controla-los, as vezes tentam negé-los e coloca-

los “fora”. Compartilhar esses sentimentos também se torna dificil.

Marilda- “Gosto mwito de bastante cabelo. E pecado ter inveja mas gostaria de ter
bastante cabelo.”

T1- “E pecado ter inveja?”

Rosa Maria - “Mas nem foi inveja isso.”

T1- “O grupo nio pode falar de inveja?”’

(Siléncio)

Mudam de assunto.

T1- %0 que €? Ezequiel ficou com bronca?”
Ezequiel- “Sé na hora.”
T2- “De onde vocé acha que vem a bronca?”

Ezequiel- “Vem do Diabo. Se a gente nfo lutar...Deus é amor, Deus é perfeito,”

O que € proibido pela religifo € atribuido a Satands. De Deus vem tudo que
consideram positivo, Ha falas que contrapdem nitidamente ‘parte boa’ e ‘parte ruim’, ‘a luz’ e
‘as trevas’. Os mais rigorosos sfo os evangélicos; os que acham absurdas algumas proibi¢des
ndo pertencem a essa religifo. Atribuem a Biblia a determinagéio das proibicdes e castigos. A
fala dos evangélicos costuma ser entremeada de frases biblicas, sendo que vérias vezes o
conhecimento literal da Biblia vira tema de disputa. Os catdlicos falam bastante de Deus, com

menos citagdes, e se irritam quando ¢ assunto religioso toma muito espaco.

Ezequiel- “Deus deixou isso: ou vocé segue a luz ou as trevas.”

Joana- “Tenho pensamento ruim... Quando chegar a ressurreicdo e levantar dos
mortos o que estou preparada para ajudar? Pego a Biblia, 14 fala que originamos de Deus mas
tem o poder do iniquo.....N&o ¢ s6 eu que tem parte boa e ruim?”

T2- “Quando fala de religifio, s6 Ezequiel fala. E vocés?”
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Osvaldo- “Sou catélico nfo praticante. Crentes sdo muito fanaticos, falam s6 de
religifio. Ndo tem esportes, livros, s6 religido. S6 isso nfo traz futuro, Por isso que eu nem
discuto.”

Alzira- “Eu também. Ninguém entende, por isso eu nem discuto.”

Ezequiel- “Tem de achar a certa.”

Alzira- “Eu achei a minha, a catolica.”

Romeu- “Religido, en estou por fora.”

Lauro- “Sou catélico. Acho que a gente tem de respeitar a religifo. A gente acha boa
a dos outros tambeém. Fico calado porque falar demais vai complicar mais.”

T2- “Incomoda?”’

Lauro- “Pode incomodar a gente e os outros.”

Romeu- “Sai até guerra. Um pensa de um jeito, outro do outro...”

A religiio parece atuar de uma maneira positiva sob alguns aspectos. Primeiro, as

igrejas servem como um grupo de socializa¢3o e continéncia.

Rosa Maria conta que s6 sai forcado, & noite, das seis e meia as nove horas,
Ténia- “Vai pra igreja?”

Rosa Maria- “Vou. Vou quase toda noite.”

Joana conta que tentou suicidio.”Sé contei pro padre, nfio contei na congregacdo. O
padre deu um bofetao que doeu dois dias. Ninguém em casa quer conversar de religifio. Se eu

separar consigo fazer tudo o que eu quero. Trabalhando. A congregacdo vai ajudar,”

Em determinados momentos a religido serve de apoio e consolo. Os sofrimentos
atuais s&o suportados pela crenga numa vida futura melhor, apds a morte, que justificaria a
repressdo atual.

Olga- “A minha preocupacdo (com sua doenga mental) foi resolvida porque pedi
paciéncia pra Deus. Espero que a quimnica resolva, aguardo. Vou tomando os remédios e Deus
sabe quando isso vai ser resolvido.”

T1- “E até o ano 2000, Laurice? Como vai ser a vida?”
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Laurice- “Mas Deus vai chegar... se eu no morrer, td viva (todos riem), Deus vai
arrebatar,”

T1- “Comeo vai ser sua vida até 147

Laurice- “A mesma coisa. Congregando, trabalhando... a mesma coisa.”

T1- “Vocé ndo quer nudanga nenhuma?”’

Laurice- “Queria ficar rica.” (ri)

Laura- “Diz que € errado.”

Ernestina- “Diz que é mais ficil um pobre entrar no reino do céu.”

Em alguns momentos os desejos “da carne” - proibidos - sdo assumidos. “Carne” e
“sangue” se opfem a “espirito”. Mas até o desejo de morrer para ser recompensado da
obediéncia € proibido. Para diversos, principalmente os evangélicos, parece ndo haver
liberdade para nenhum desejo ligado as sensagdes. Embora haja algumas referéncias a um Deus
bondoso (Ernestina- “Deus perdoa uma ovelha...O Senhor é manse e bom™), nas falas relativas

a religido o que predomina € a vivéncia de um deus proibidor ¢ sempre pronto a punir.

Romeu- “Diz que o céu € bonito...”

Laurice- “Tudo de ouro... Mas vai s6 o espirito. Eu queria ir com o sangue.”

Emestina- “Jesus foi em carne.”

Laurice- “E em sangue.”

Ernestina- “Que ele disse? Seja santo. Te gerou salvo.”

T1- “Pra que foi feita a carne entdo?”

Laura- “Pra gente fazer a vontade da carne.” (riem)

Vilmar- “Pra lapidar o espirito. O espirito fica cativo na carne.”

Laura- “E quem faz a gente conversar? O espirito. Quando a gente dorme o espirito
acalma. Por isso é bom morrer?”

Laurice- “Quero morrer.”

Laura- “E pecado!”

Rosa Maria- “E pecado!”

Deus ¢ “espititos” sdo considerados protagonistas de algumas alucinagdes. (cf.
“VOZES”) Seguir uma religido significa para alguns um meio de acesso ao poder; ao mesmo

tempo, pobreza de poder pessoal e a participagdo num poder maior, da igreja ou de Deus. Em
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diversas ocasides aparece uma disputa pelo conhecimento de frases biblicas, Ernestina ¢ Olga
afirmam que Deus falou com elas, 0 que parece fazé-las se sentirem importantes. Em relaco
ao tratamento, diversas falas o subordinam ao poder divino, que parece dar-lhes seguranca

para aceitacio das condutas.

Ernestina- “O médico tem seu estudo e eu oro. O médico tem o dom, estudou. Eu
ndo sei se eu posso me ajudar, sc o médico pode me ajudar. A Biblia diz que costela com
costela ndo podem se ajuntar. O médico faz a parte dele, eu fago a minha parte. Nio pode falar
em se ajudar... todos nés tinha caido junto... e quando o médico ta ajudando Ele t4 vendo ele...

a gente também.”

Olga- “Por exemplo, quem pode fazer uma sementinha de laranja? A humanidade
nem entende. Abaixo de Deus estfio os médicos. Ele disse que ‘Eu sou acima dos médicos.” O
meédico € obrigado a seguir o paciente... 0 paciente € importante,”

Chama a atengiio a quantidade de proibigdes atribuidas a religiio e o fato de
sentimentos também serem proibidos. O que fazer quando algo sobre o qual nio se tem
nenhum controle € proibido e ameagado com pesados castigos? A saida poderia ser reprimir,
negar, deslocar, projetar... quanto mais rigidas as proibigdes, maior a possibilidade de conflitos
internos € mais restritas as relagBes com outras pessoas. Quanto maior o numero de
frustragGes, maior a necessidade de uma compensagdo fantasiosa. Da religifo vem uma
divisdo entre bom e “ruim”, este devendo ser excluido. A religifio prega a exclusdio sob a
ameaca de castigo- também um castigo de exclusfio do “céu”, da bem-aventuranca ou da
comunidade religiosa. Para nfio serem excliidos precisam excluir aspectos seus, o que esta
associado a psicose que, por sua vez, 0s leva a serem excluidos do convivio social. SZASZ,
(1974) pensa que “A existéncia € a perenidade das regras sociais, independentemente das
fontes as quais o homem as atribui, € uma evidéncia de como é forte a necessidade humana de
obedecer a regras. De fato, a necessidade que o homem tem de regras e sua propensio a segui-
las 0 se equipara a seu desejo de rejeitd-las e ver-se livre delas......essa disposicio antitética é
um caso particular muito especial da ambivaléncia humana, sendo a expressio mais geral dessa
ambivaléncia a necessidade simultdnea de soliddo e companhia.”

O que diferenciaria os psicéticos de outras pessoas associadas aos mesmos grupos
religiosos? Uma incapacidade de seguir o “jogo™ dos normais? Voltando a SZASZ (p.166) :

“Quanto maior for a discrepdncia existente entre as regras oficiais de comportamento e o
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verdadeiro comportamento social, maior serd a necessidade de bodes expiatdrios que sejam
sacrificados como um meio de manter o mito social de que o homem vive de acordo com suas
crengas éticas oficialmente declaradas.™

O “apoio ¢ consolo” dado pela religido atua como uma faca de dois gumes: ao
mesmo tempo que alivia as frustragdes, acomoda na repressdo - promete uma vida melhor
“apds a morte” - uma fantasia a mais. Também a impoténcia frente & vida é compensada com a

ilusdo de participa¢do num poder maior, divino.
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DEPENDENCIA E LIBERDADE

Um ou outro desses temas foram abordados em catorze das sessenta sessdes. Os
temas foram escolthidos por parecerem relevantes de acordo com alguns aspectos apresentados
na introdug&o, nfo aparecendo com tanta freqiiéncia como os outros. Eles sdo analisados com
mais clareza no contexto da sessio de 2/9/92 do grupo I1.

A dependéneia atribuida a4 doenca é vivenciada em relacdio a medicaciio ¢ aos
familiares. A dependéncia econdmica tolhe a liberdade. A dificuldade em conseguir trabalho
remunerado e/ou o recebimento de pequenas quantias de aposentadoria ou beneficio, como
consequéncia do problema mental, levam & dependéncia econdmica - submetem-se a morar
com outras pessoas quando nem sempre seria essa sua escolha. Em alguns casos, o
comportamento alterado crénica ou esporadicamente leva a uma tutela por parte dos
familiares, que administram o dinheiro dos pacientes e controlam sua vida, A tutela pelos
familiares, mencionada nas sessdes, nos grupos de familia e observada nas situagSes que
aconteciam no centro de saude era, em alguns casos, exagerada e, do ponto de vista das
terapeutas, sem necessidade. Dos pacientes que participam das sessGes estudadas, trés, no
inicio, safam apenas acompanhados de familiares. No final desse ano, um deles andava sozinho
(José Carlos, IT) embora os pais controlassem suas saidas e n3o The dessem a chave da casa;
outro continuava completamente controlado pela familia (Marcio,IT); o outro havia mudado
para outro bairro e deixado de freqiientar o centro de saide (Everaldo,I). Os dois primeiros
também nAo portavam dinheiro, embora recebessem aposentadoria por invalidez, No final
desse ano, José Carlos portava pequenas quantias, Mércio ndo. Os familiares cuidavam da
higiene desses pacientes, controlavam sua medicagio e determinavam tudo que “podiam” ou
nio “podiam” fazer, inclusive comer e fumar. Nos trés casos, havia uma espécie de acordo
entre os familiares para que o paciente fosse tratado dessa maneira, A mudanca em relagdo ao
Luis Carlos, na avaliagio das terapeutas, deveu-se niio sé ao trabatho com ele, mas ao trabalho
feito com o pai e a mée, que freqiientavam com regularidade o grupo de familiares. Nos trés
casos, tendo tido oportunidade de ter algum tipo de contato com familiares, percebia-se que
essa tutela exagerada tinha mais a ver com a sua problematica que com a dos pacientes, e ia
muito além do compreensivel devido ao medo, também presente, de que o paciente se

prejudicasse. Na opini&io das terapeutas, suas atitudes pareciam tdo ou mais desarrazoadas que
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a dos psicdticos identificados; o carater com o qual esses atos se apresentavam, de forma
intuitiva, para as terapeutas, era de uma extrema violéncia, ¢ percebido com naturalidade e
justeza pelos familiares. Da parte desses pacientes, embora houvesse raros momentos de
tentativa de confronto, parecia haver uma acomodag#io na dependéncia devido ao medo da
responsabilidade ¢ & falta de obrigagdes. Os outros, mesmo quando em crises com delirios e
alucinagdes, andavam sozinhos, vinham as atividades do centro de saude, usavam dinheiro,
cuidavam-se, muitas vezes administravam eles mesmos sua medicacfio, apresentando prejuizo
, em grau variavel, apenas em relagfio ao trabalho. Marcio e José Carlos apresentaram menos
mudangas no decorrer do tempo em relagdo aos mais independentes. Sabemos que, sempre que
houve algum tipo de enfrentamento com os familiares e tentativas de se impor mais ativamente,

foram violentamente reprimidos.

(Vilmar diz que uma vez falou com um psiquiatra em Sio Paulo que queria parar
com o remédio; o psiquiatra The disse que ia ter de tomar remédio “enquanto viver”; ele

percebe que depois que comegou a freqiientar o grupo parou de ter “confusdo mental”,)

(Joana esta mal.)

Gloria- “Ela mora com a familia, esta dependendo. Fica sem liberdade e os outros
falam, véo machucando. Fica com medo de ter de sair. Dependendo dos outros tem de ter um
saco desse tamanho... Pra ter liberdade, Laurice falou: tem de ter seu cantinho pra fazer o que

a gente quer. Eu trabalho, ganho dinheiro, fago o que eu quero.”

(Joana comenta sobre Marcio, que “fiugiu”, nio o deixam sair sozinho.)
T1- “Sera que o Marcio volta? Vocé volta, Marcio?”

Marcio- “Eu ndo tenho um tostdo.”
Ezequiel- “A pessoa que é paciente ¢ faz tratamento € voluntario. Vem porque sabe

vir sozinho. Alguns vem com parente... a pessoa t4 presa ainda, t4 na dependéncia... ndo é

como a gente,..”

Joana- ...... “Se eu separar (da irmi ¢ do cunhado) consigo fazer tudo o que eu

quero. Trabalhando. A congregagfio vai ajudar, T6 cansada. Meu cunhado, tudo pra ele nfo é
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certo. Tudo embaixo de ordem dele e dela. O dinheiro da aposentadoria vai pra mio deles.

Porque quando eu estou doente dou tudo.”

A doenga, por si 56, € vivida como limitante de suas capacidades, como falta de
liberdade.

Joana- “Queria chegar pra Jeova, na morte. A gente ndo tem possibilidade de chegar
onde a gente quer, comegar e terminar uma coisa. A doenga nfo deixa. Queria gritar.”

Olga- “Eu estou igual.”

Joana- “A gente € barrado. A doenga e a noite sdo do diabo. Faz uma agdo, vem
aquela perturbacédo,”

T2- “O que as vozes falam?”

Joana- “Comego a chorar. O mundo vai ficar assim. D4 aquele abafamento. Comego

a cogar o ouvido. Néo termino a oragio. Af acabou a noite.”

Olga- “A meméria fica meio atada. Tem alguma coisa que ata, prende, ata a

memaoria.”

Em alguns casos, a interna¢do pode ser vista como favorecendo a dependéncia, na
medida em que, embora privando a liberdade, parece isentar os pacientes de responsabilidade e

dar uma sensagio de protecio.

Ezequiel- “Sai mais gordo do hospital. Comida, o remedinho vinha na boca, arrumei
até namorada. Quando percebi, tava de alta, tive de ir trabathar de novo.”

Laurice- “Eu também. Néo tenho pai, mae... serd que me aceitam pra morar no
hospital?”

O problema as vezes ¢ associado a uma impressdo de ser crianga, a um papel
aparentemente desejado, de filho pequeno. E comentada a dificuldade dos pais de deixar os

filhos crescer,

(Olga pergunta pra Joana se Mércio se alimenta.)
T1- “Pergunta pra ele.”
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(Olga pergunta)

(Marcio ri e diz que sim, “a mée cuida bem.”)

(T1 e T2 falam que ele vé Joana como mée mas ela também o vé como filho, Joana ri
e fica muito vermelha.)

T1- “Filho também cresce.”

(Nilsa fala do seu filho, que reclama: “J4 cresci.™)

Sandra- “Meu filho nfo me acompanha mais na igreja. (Marcio pega um cigarro na

sacola da Joana e acende.) Eu vou segurar ele?”

Abrado- “ Mas ta falando. Téo querendo que eu vé pra cozinha, ir pra TO.”
Vilmar- “Oficina de cozinha.”

Abradio- “Pra qué? N&o preciso de mais dinheiro.”
T2- “Tem quem faga, né?”

Abrafio- “Tem quem faz.”

T2- “Vai ter a vida inteira?”

Abrafio- “Deus recolhe.”

T2- “Mas Laurice nfio tem pai e mée ¢ nfo recotheu.”
Abrado- “N&o té4 na graga.”

Laurice- “En t5.”

Abradio- “Nio sei se € verdade.”

T1- *“Quanta coisa pra dizer que quer ser carregado.”

Abrago- “Eu sou um bebé de um ano. Quem mandou ela querer casar com meu pai?”

Em algumas ocasides, a religifo evangélica ¢ citada como impedindo a liberdade

devido as proibigdes.
Ezequiel- “A religifio diz pra nfio usar isso, aquilo.”
Alzira- “Catélico pode.”
Ezequiel- “Catolico tem liberdade.”
Algumas vezes o grupo é associado com experiéncia de liberdade.

Lauro- “Faz mal.” (cerveja e ponche sem alcool)
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Vilmar- “Néo faz mal porgue nio tem alcool.”

(T1 fala do filme que véo assistir no video e comenta a sugestio que deram no grupo
- “Deu a louca no mundo™) - “O grupo hoje parece que t4 a fim de se divertir.”

(Sorriem)

Ezequicl- “Parece que desamarrou quem tava preso.”

A tutela exagerada por parte dos familiares, reforgando e sendo retro-alimentada, as
vezes, por um excessivo desejo de dependéncia dos pacientes, leva a ressaltar a importancia de
um trabalho paralelo com os familiares, com o0s quais existe uma relagiio disfuncional.
Pacientes e familiares, a par de suas caracteristicas de personalidade e conflitos pessoais, estdo
inseridos numa cultura que vem apregoando que o psicético é incapaz de se autodeterminar, o
que culmina na longa tradi¢do da internagfio compulséria. Uma dimensio mais abrangente
deveria compreender a sociedade como um todo, nos espagos possiveis de discussdo. Percebe-
se que as opinides comegam a mudar na medida em que se passa a privilegiar a aten¢do extra-
hospitalar € a proximidade dos loucos com os “normais”. O desconhecimento e o mito da
periculosidade do louco podem assim ser confrontados com a experiéncia da realidade do
convivio. Nesse ponto, o centro de sadde foi um lugar privilegiado por abrigar loucos e
normais no dia-a-dia em seu espaco fisico, nos atendimentos gerais e especificos de Sande
mental. _

A dependéncia econdmica apresenta-se como um incémodo para quase todos,
pacientes e familiares. Na sua maioria vivendo em condigdes modestas ou mesmo
desfavordveis, a renda pequena ou inexistente dos psicéticos assume grande importancia e
claramente interfere na sua valorizagdo pelos outros e pot si mesmo.

Quanto a liberdade, percebe-se que mesmo os mais acomodados em uma sitnagdo de
dependéncia a valorizam e ambicionam. Ai, mais uma vezZ, a questdo econdmica é sentida
como um fator de tolhimento - ¥8m de dar satisfagdes a familia por serem dependentes. Seu
problema mental também ¢ referido como limitante; vivenciam um bloqueio. O limite, nesse
caso, embora seu proprio, € vivenciado como algo “de fora”, ndo se responsabilizando o
paciente por esses aspectos que se opdem aos seus desejos conscientes. Nesse caso, poder-se-
ia dizer que a exclusio desses aspectos seus poderia estar associada a0 sentimento de falta de
liberdade. Responsabilidade parece ser algo que assusta muitos deles. A impressio € de que
alguns acreditam mesmo na possibilidade de uma liberdade sem ter responsabilidade, Na

pratica, devido as barreiras que encontram socialmente, a liberdade e suas responsabilidades

174



sdo especialmente dificeis, o que talvez contribua as vezes para a valorizacio da dependéncia,
0 desejo de permanecer crianga. A inseguran¢a poderia ser compensada em religibes
extremamente exigentes, como a evangélica, que cercearia sua liberdade com intimeras
proibi¢des, mas daria as diretrizes e continéncia para que o psictico nfio precisasse escolher.
Na cren¢a na exterioridade das suas “vozes” o mecanismo poderia ser parecido - a
possibilidade da dependéncia - remédio para a inseguranga ¢ o medo de se responsabilizar por
suas escolhas, a0 prego da limitago da liberdade. Pode-se supor também que o psicético
desconhega a possibilidade de ser livre e assumir suas responsabilidades, mesmo que sejam
dificeis, na medida em que vem de uma hist6ria pessoal e coletiva de ser dominado. Assim, a
promogdo da experiéncia de liberdade, com uma tutela relativa apenas, se e enquanto
necessario, poderia interferir nesse circulo vicioso e trazer percepgdes novas aos pacientes e a
sua rede de relagBes, levando a uma transformag#io. Foi o que pareceu acontecer neste estudo:
a liberdade e a responsabilidade dos psicdticos pela comunicagio, por comparecer e pela
medicagho, foi claramente aceita e valorizada pelos préprios pacientes e pela maioria dos
familiares; o trabalho psicoterapéutico contribuiu para um sentimento de liberdade. Recordo o
estudo citado de OPALIC (1989) que, na avaliagdo de pacientes antes e apds terapia de grupo,
encontrou dierencas signicativas em categorias existenciais como “liberdade”, “sexo” e
“amor” entre os psicoticos. Lembro também o estudo de MERCIER & KING (1994) que
identificou associagio significativa entre um grau maior de autonomia e a percep¢o de uma
maior qualidade de vida.
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CONTATO

Nas sessGes dos grupos, de um modo geral, o que prevalece é um bom contato
afetivo, uma facil abordabilidade. A grande maioria dos pacientes parece estar bastante
envolvida, atenta € mostrando empatia com o que ocorre nas sessdes, através da fala ou da
mimica e gesticulagdo. Em diversos momentos surgem competicdes, mas o gue aparece com
mais freqliéncia é uma atitude de solidariedade. Existe consciéncia de grupo e uma troca
efetiva entre os participantes (pacientes e terapeutas) de afeto, vivéncias, opinides e
informagdes. O contato fisico permanece dentro do habitualmente encontrado no tipo de
situagdo - apertos de mdo, toques no ombro, befjos no rosto quando participantes se
encontram em alguma festa fora da rotina das sessdes.

Ha trés pacientes que mostram contato mais pobre: José Carlos {grupo II), Irma
{grupo 1II} e Marcio (grupo II).

Em todas as sessdes registradas, Irma fala apenas quando solicitada, de forma
laconica e mostrando pouca atengfio ao responder, embora seu olhar pareca atento aos
movimentos do grupo; em apenas uma ocasiio vem, na saida, espontaneamente me apertar a
méo com toque ¢ expressdo facial carinhosos. A irmé afirma que a estimula para independéncia
¢ atividade, mas ela nfio corresponde,

Marcio tem um contato estranho. Na maioria das vezes em que se expressa, o faz
apés solicitagdo. As vezes se levanta sem motivo aparente; fala de um modo que dificulta o
entendimento e usa poucas palavras, mas essa fala sempre tem sentido dentro do contexto da
sess@o. Pelo que sabemos da relagdo com a familia e o que podemos observar (duas irmés
também sdo pacientes; uma delas pertence ao mesmo grupo), ele ¢é tratado sempre ou quase
sempre como alguém praticamente sem entendimento. No meio familiar € extremamente
protegido e desconsiderado enquanto sujeito de suas acdes; uma das irmas cuida de sua higiene
e nunca lhe € permitido sair sozinho. E dito em uma sessfio que a familia gostaria que ele
ficasse dormindo de dia. No grupo, as terapeutas e os pacientes se dirigem a ele de uma outra
forma e ele corresponde. Nas poucas vezes em que conseguimos que fosse trazido a T.O, ele
executou tarefas teis que the foram pedidas, como pregar enfeites na parede para uma festa,
por exemplo, de maneira normal. A irmi se mostra surpreendida quando ele demonstra

entendimento.
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Sandra- “Marcio da mais trabalbo que um nené. (para 0 Marcio:) Vocé dé trabalho
pra Joana7”

Marcio- “Coitada!”

Sandra- “Coitada dela. E de vocé?”

(Marcio sorri)

Sandra- “Ele fala bem baixinho.”

T1- “Fala alto.”

Mircio- “A gente conversa. Eu tomo remedinho. Coitado!”

Sandra- “Esta com d6? Por que ndo ajuda?”

Marcio- “Eu ajudo.

T1- “Vocé ajuda?”’

Marcio- “Eu tomo banho.”

Neiva- “Ele toma o remédio?”

Marcio- “Toma o remedinho? Coitado! Tem dé!”

Neiva- “Ele esta falando mais.”

(Gloria chega, tenta trazer uma cadeira. Marcio levanta e vem dar a mio. Permanece
de pé.)

Marta- “Vocé € lindo! Tem os olhos bonitos! Esforca pra sarar.”

Marcio- “Tenho dé de mim,”

Joana- “Marcio arrancou todos os dentes. Nio precisou anestesia geral. Ele

respondia todas as perguntas, sentou na cadeira...”

José Carlos geralmente fala pouco, na maioria das vezes apds ser solicitado. Articula
mal as palavras. Com freqiiéncia ri sem motivo aparente, ds vezes tampa os ouvidos. Em
alguns momentos surpreende, tomando iniciativas em fala ou agfio. E bastante protegido no
meio familiar e no inicio do acompanhamento no centro de satide ndo andava sozinho; com o
decorrer do tempo, apds muitas conversas com os pais no grupo de familias, ele passou a
andar sozinho e a carregar um pouco de dinheiro.

De modo diferente, Ricardo muitas vezes tem contato dificil: ele no ouve, apenas
quer ser visto ¢ ouvido. E parecido com o Fernando (grupo IV), que &s vezes freqiienta um

dos trés grupos, que também dificilmente ouve o que € dito.
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Na maioria das vezes em que se fala algo a respeito, os pacientes se dizem desejosos
de manter contato com outras pessoas; algumas vezes contam episddios em que evitam
contato com outras pessoas por inseguranga. O grupo ¢ valorizado como um local onde se
pode ter amigos, contar com as pessoas; as maiores dificuldades parecem estar no contato com
0s “normais”, no qual referem tanto fatores proprios (tais como desconfianga, sentimento de
inferioridade, de ser diferente) quanto percepgdio de serem tratados de uma maneira que lhes

dificulta a relagdo.

T1- “As pessoas aqui quase nio saem de casa, Como esta o contato de vocés com as
pessoas?”’

Rosa Maria- “E bom.”

Tlca- “E bom.” (expressdio pouco convincente)

T1- “Tem um incdmodo no encontrar as pessoas?”

Ilca- “Existe sim.”

T1- “Tem um nome pra esse incomodo?”

lica- “E inseguranga. Tem pessoas que deixam de cumprimentar, por exemplo. A

minha tia dizia coisas de mim pras pessoas.”

Ezequiel- “Eles acham que eu ndo devia participar da reunido, falam isso e aquilo.
Quero descobrir uma coisa, como conversar por pensamento ¢ telepatia, eu nfo sabia. Isso
deixou eu com a ¢abega virada. Eu ndo gosto de conversar por telepatia; € melhor conversar
na reunidio, como eu falet pro Emerson.”

(T1 fala na possibilidade dele escolher como conversar)

Emerson- “Devia ter mais reunido.”

(T1 enumera as reunides disponiveis)

Ezequiel- “E bom vir.”

Ica- “Preciso de animo, apoio.”

T2- “Vocé sente isso aqui?”’

Ikca- “Um pouco.”

Nilsa- “Queria ter wma companheira perto. Uma da forca pra outra.”

(Ilca concorda, sorri.)
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Valter- “Uma amizade da apoio - € aconchegante.”

Tlca- “E mesmo. A gente pde as fofocas em dia.”

(T1 propde que as pessoas troquem olhares entre si e procurem verificar com quem
se sente apoiado e quem se sente apoiando. Todos trocam olhares.)

Vanda- “Depois daqui ninguém da apoio.”

Ricardo- “Pode falar?”

T1- “Pode.”

{Ricardo néo fala)

Nilsa- “Gosto do sorriso dela (Liicia,IV). Sempre sorrindo. E dele.(Valter,IV) E pra
conversar, a Ilca.”

T2- “Quem mais sentiu?”

lica- “N&o ¢ pra retribuir, mas também tenho muita afinidade com a Nilsa. Renata
também, apesar de falar pouco.”

Renata- “Eu também.”

llca- “E do Valter, sempre alegre e muito coerente. Sinto afinidade. S6 um dia nfo
tava bom.”

Nilsa- “Perto de casa as pessoas sfio muito metidas. Queria ir embora dali.”

Nilsa- “Os vizinhos aparecem na frente, en entro.”

llca- “Eu também.”

Vanda- “E uma inseguranga. Segura a gente.”

Valter- “Eu comecei a vir aqui, comecei a conhecer gente.”

Abrago- “Meus amigos sdo aqui. Tenho vergonha de morar em casa alugada, isso me

segura.”

Olga- “Posso fazer uma pergunta? Aquele rapaz me hipnotizou (um terapeuta seu,
anos antes). Sera que a minha cabega volta outra vez?”

T1- “Acho que sim.”

Olga- “A gente pega do outro como se fosse da gente. Queria ter sé meu
pensamento.”

(T1 fala sobre uma escolha entre o isolamento/loucura e o contato)

Emerson-“Isso  acontece. Me isolei por dez anos. Antes eu ia a

baile......................Por isso que eu venho toda quarta, por causa desse barulhinho aqui.”
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Elza- “Outro dia, tode mundo falava...uma ¢ separada, outro tem filhos...todo mundo

tem um passado triste...e eu nfo tinha o que dizer.”
As *vozes” sdo associadas por Olga ao menor contato com a realidade:

Olga- “Sera que ¢ telepatia? eu estou um pouco na realidade, um pouco nas ‘vozes’.”

Olga- “Treme o corpo e foge a forga para lavar roupa. Isso € das “vozes.”

T1- “As “vozes’ dizem isso?”

Olga- “As vezes dizem. Mas nfo sei se & delas.”

T2- “Quando falta a sensag8io no brago € no periodo das ‘vozes’.”

Olga- “E. Quando na realidade, eu tenho forga. Quando nfio estou na realidade, me
falta a forga dos bragos.”

T1- “E um mundo mais facil. Ai se evitam coisas, sentimentos, movimentos.”

Olga- “Por que as vezes a gente volta pra realidade?”

Abrado- “Ndo € porque a gente para de pensar? Quando a gente sonha, eu era o

super-homem. Quando raia o dia a gente volta pra realidade.”

Nas sessGes analisadas, José Carlos é o tnico que “ri sozinho™, sem motivo aparente.
Em uma das sessdes uma outra paciente comega a “falar sozinha”, 0 que acaba por levar a uma

série de comentarios sobre o “falar sozinho”.

(Neiva estd a0 lado da Gléria. T1 percebe que estd “desligada” e murmurando
sozinha, disfarcadamente. A sessdo prossegue. José Carlos estd excepcionalmente
comunicativo; conta sobre sua ida ao dentista: arrancon dentes, vai colocar ponte embaixo e
dentadura em cima, vai melhorar a aparéncia.)

T1- “Quer ficar mais bonito?”

(José Carlos sorri)

Vilmar, com ar brincalhfio, diz que o José Carlos precisa arrancar os dentes para rir
mais & vontade, “Afinal, ele ri sozinho tantas vezes...”

(José Carlos ri)

(T1 pergunta se ele nfo vai nunca contar do que ri.)
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José Carlos- “O jeito de curar uma dor € sorrir.”

(E faz de novo sua expressdo “desligada™.)

(Laura comenta que ja “falou sozinha”.)

{(T1 comenta que Neiva estd falando sozinha neste dia. Neiva parece ficar
incomodada. Diz que estd igual, sempre falou sozinha. T1 diz que € a primeira vez que a vé
falar sozinha na sessfio. Neiva faz expressdo de desafio e pergunta se a esta achando diferente.
T1 diz que “sim, estd um pouco...”)

Neiva- “Louca?”

T1- “E, louca.” (Diz que parece que Neiva ficou incomodada porque T1 chamou a
aten¢dio do grupo pra ela. Neiva diz que “ndo, imagine, estava s6 brincando.” A partir dai,
procura se ligar a0 maximo em todas as falas.)

Marta- “Eu falava sozinha quando estava ruim.”..............

(Gléria e Vilmar comentam que as vezes falam sozinhos mas “normal”- quando estio
preocupados com alguma coisa, pra descarregar. Vilmar diz que quando est4 nervoso prefere
fazer comentarios com ele mesmo para nfo desabafar com a mie; a mie ¢ diferente, tudo que a

preocupa vem descarregar falando com ele e ele nfio quer ficar igual a ela.)

Aqui, aparentemente Neiva tem um controle, uma escolha, entre estar em contato
com O grupo € estar em contato com suas “vozes”. Os pacientes mostram ter consciéncia de
que o soliloquio estd relacionado & crise psicotica. Também tém clara a diferenciagio entre
esse soliloquio psicético ¢ o “normal”, em que a pessoa se expressa em voz alta dirigindo-se a
si mesma. Fica implicito que, no solildquio psicotico, de seu ponto de vista, o paciente nio estd
falando consigo mesmo mas dirige-se as ‘“vozes”, que conscientemente sio atribuidas a
outro(s); quando opta pelo delirio de contato com “outro”, afasta-se do contato com os
“outros” reais. Poder-se-ia dizer que ele est4 em contato consigo mesmo, do ponto de vista do
observador; mas se o paciente ndo vivencia estar em contato consigo mesmo nesse momento,
seu contato consigo mesmo também esta prejudicado.

Nos episodios relacionados a0 Marcio e a Neiva, evidencia-se como seu contato
melhora sensivelmente quando chamados a isso. Vendo cada grupo como um todo, o contato &
sempre muito bom. Isso leva a questionar a observacdo, bastante comum, do mau contato do
psicotico, da sua tendéncia ao isolamento € ao autismo. Nas falas aparece como a dificuldade
maior € em relagdo aos “normais™ num ambiente onde se identificam com os outros e sio

aceitos, expressam-se com facilidade, o que estd de acordo com as teorias de campo
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psicologico (KOFFKA, 1935; LAING, 1960) e da comunicagdo (WATSLAWICK, BEAVIN
& JACKSON, 1967). As experiéncias atuais através de todo o mundo (cfcap. “Algumas
experiéncias...””) comprovam que o contato afetivo dos psicoticos aparece sempre que é dada
oportunidade para isso; assim, o isclamento ndio é necessariamente conseqiiéncia direta da
psicose.A partir dessas observagdes, se pensa em como seria prioritirio o contato entre os
psicéticos, por favorecer, pela identificagdo, os primeiros passos para sua ressocializagdo e por
proporcionar o ambiente facilitado para expor sua problemética com mais seguranca.

Foi referido em alguns casos a opgéo por se isolar em determinadas situagdes. No
caso da Neiva aparece como, mesmo num quadro alucinatério, pode haver um controle quanto
a insténcia & qual serd dada atengfo. Isso leva a pensar no grau de autonomia que persiste nos
surtos esquizofrénicos ¢ percebe-se o sentido das teorias de LAING (1960), em que o
isolamento € visto como defesa frente ao medo de desintegragfio no contato - como foi visto,
ndo em qualquer contato; a evitagdo pode ser seletiva. Talvez essa “desintegraciio” tenha a ver
ndo sé com as dificuldades do psicotico em se colocar mas também, num segundo momento, 3
invalidaggo habitual exercida pelos “normais”. Também se concorda com os antipsiquiatras
quando afirmam que a maneira como se vé o psicdtico vai definir o contato do profissional
com este e favorecer o contato deste com o profissional (LAING, 1960; BOSSEUR, 1974). A
abertura do profissional para o contato e a disponibilidade maior de tempo se mostra como
possibilitando perceber “sintomas” como comportamentos dotados de sentido e intencdo, o
que reforga essa perspectiva ¢ abre possibilidade para o novo. Para essa mudanca de
perspectiva, € preciso estar disposto a tentar olhar do ponto de vista do outro, e isso implica
uma escolha ideologica por parte do profissional. Qualquer mudanga no “lugar” do louco
implicard numa mudanga no “lugar” do psiquiatra e dos outros profissionais ligados, até entdo,
a instituicdo psiquiatrica; havera, necessariamente, uma redistribuigio de poder nessa relagéo
de dominio. Esses movimentos fazem parte do processo de desinstitucionalizagio descrito por
Rotelli (ROTELLI, 1988; ROTELLI et al., 1986).

Quanto a falta de contato com partes de si mesmos, que sdo projetadas “fora”, pode-
se dizer que ha uma falha de integragdo do “eu”, falta de responsabilidade por si mesmo. Na
verdade, esses mecanismos podem ser utilizados por qualquer pessoa. (SEGAL, 1964) No
caso dos psicoticos, essa caracteristica pode ser reforgada pela instituigio psiquidtrica,
enquantb esta destituir de sentido o comportamento psicdtico; procurando enquadrar todas as

psicoses dentro de um enfoque puramente biologico, ela reduz o objeto, fazendo crer que ele



independe de uma rede de relagdes e esquecendo que elas estdo sempre presentes, ainda que
de modo virtual.

Quando excliem partes suas, o fazem por serem “proibidas”, o que 0s sujeitaria ao
castigo - ao castigo da exclusio do lugar da bem-aventuranga. Estamos num mundo de
valores, ao qual pertencem todos, psicdticos e profissionais que deles cuidam. Sem uma
consciéncia clara disso, continua-se o processo de exclusfo, colocando no manicdmio aqueles
que fogem & “norma” ideal construida. Esse mecanismo parece equivalente ao dos psicoticos;
da mesma forma que néo se responsabilizam pelo conteado de suas “vozes”, a sociedade nio
se responsabiliza pelos psicticos. E cobrado deles - e eles parecem se cobrar - a semelhanga
aum “modelo” ao qual ndo podem se conformar. Sobra-lhes o impasse - € esse parece
ser o duplo-vinculo
(WATSLAVIK, BEAVIN & JACKSON, 1967) que a sociedade lhes impde - de apenas lhes
ser permitido ser como ndo sio. E ser-para-os outros, afastados de suas proprias

necessidades, como falava Marx. (FROMM, 1961)
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DISCUSSAO GERAL

Identifico informacdes, perguntas, duvidas e sentimentos. Percebo, ao visualizar
como um todo este trabatho, que aquilo que serviu para estabelecer as categorias de anslise
consistiu de coisas que foram sendo ressignificadas pelos pacientes concretamente, nfio s
verbalmente; foram vividas, experimentadas, dentro do espago do atendimento: os grupos,
mistos, ¢ as festas, dangas e atividades que puseram em cheque a soliddo e abriram para a
sexualidade; as “vozes” que puderam comegar a incorporar vozes das pessoas do grupo; a
revalorizagdo através da possibilidade de falar e ser ouvido com interesse, da atribuicdo de
responsabilidade, da remuneragdo pelo trabalho executado nas oficinas; o espago de
independéncia e liberdade; as oportunidades de contato; o convivio de “loucos” e “normais” no
centro de satude. Palavras, apenas, ndo seriam talvez suficientes; é preciso experimentar formas
diferentes de relagéo para poder sentir mudancas.

Onde fica exatamente a linha divisoria entre a psicose ¢ a sanidade mental, ou entre a
loucura e a normalidade? Esta € a interrogacio do alienista da obra de MACHADO DE
ASSIS (1882). Sera que isso importa, dentro desse novo paradigma que se propde a
desinstitucionalizar a loucura e a acompanhar o paciente passo a passo em suas necessidades?
A que serviria essa busca de diferencas absolutas, senfio a continuidade da exclusio? Durante o
processo de elaboragdo desta tese, dei-me conta de que o conceito de psicose, ou de
“loucura”, malgrado todos os livros, foi se embagando cada vez mais. Ac mesmo tempo, foi
ficando cada vez mais nitido quem eram os loucos: eram estes que se manifestam através
destas transcri¢des de trechos de nossos encontros, que sdo descritos nestas paginas e que
despertaram em nds, que convivemos com eles no centro de sande, os sentimentos relatados;
eram estes pacientes semelhantes entre si pelas vivéncias, pela historia em comum e pela
mesma falta de perspectiva.

Nio se sabe ainda ao certo até que ponto alteragdes orginicas estio contribuindo
para algumas experiéncias desses psicoticos - alucinagdes, delirios... O que ndo é mais possivel
¢ deixar de perceber o quanto varidveis psicodinimicas e sociais estdo envolvidas nas suas
experiéncias, como se evidenciou neste trabaiho,

Desde o primeiro contato com psicdticos, o que me chamou a atencdo foi a sensatez,
uma espécie de logica que demonstravam nas entrevistas no Hospital dos Insanos. No centro
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de saide, nfio se evidenciaram como demenciados ¢ pareciam estar constantemente em busca
de novos significados. Pareciam ter os mesmos sentimentos, as mesmas inquietagdes, os
mesmos desejos que a maioria das pessoas. Ja em 1907, JUNG questionava a deméncia dos
“dementes precoces” que observava internados. Na época atnal, JACKSON & BIRCHWOOD
(1996) concluem em seus estudos que nfo hd, necessariamente, deterioragdo irreversivel nem
cronicidade, e que o destino do paciente depende menos do acompanhamento medicamentoso
e mais do processo de reinsergfo psicossocial pelo qual passou apos o primeiro surto. Os
psicoticos me parecem diferentes, hoje, das descrigdes classicas dos livros de psiquiatria. Sabe-
se que atualmente estdo em uso novos medicamentos que controlam ou reduzem aspectos do
quadro dificeis de manejar, a0 mesmo tempo que interferem de maneira direta ou indireta nas
vivéncias dos pacientes (cf. “Uso de medicacdio™). Cada vez mais as internagSes vém sendo
questionadas e, como aponta LAING (1967b), a maioria dos estudos sobre esquizofrenia foi
feita com pessoas em cativeiro. Mas hd mais: hi o ponto de vista sob o qual se coloca o
observador. Se, como profissional de saiide mental, parto de um ponto de vista que me abre
para tentar compreender o psicotico, se me importo com ele de verdade, se mostro minha
estima ou minha raiva, isso implica que o estou considerando como pessoa, vai fazer parte da
maneira como ele me parece ser e influir na maneira como se mostrara para mim, E curioso
como Laing péde perceber de maneira téo diferente da de Kraepelin o discurso de um paciente
com demencia precoce anotado por este em 1905 (LAING, 1960). Mesmo JUNG (1907),
contemporaneo de Kraepelin, via sentido e compreensibilidade nas manifestagdes dos pacientes
diagnosticados como dementes precoces.

Quando iniciamos o atendimento no centro de saude, o fato que mais me chamou a
atengdo em todas as comunicagdes dos pacientes nio foi a diferenca de suas experiéncias, as
alucinagbes e as internagBes psiquidtricas, por exemplo. Pelo contrario, 0 que mais me
surpreendeu foi a semelhanga de todas as outras suas vivéncias com as dos “normais.” Onde
aprendi que os psicéticos eram tdo diferentes? Como disse antes, meu primeiro contato mais
aproximado com os psicéticos me surpreendeu por percebé-los sensatos - eu os esperava
insensatos. Na infancia, os mais velhos diziam que eu devia evitar os loucos, ter medo deles -
devia julgd-los perigosos. Na residéncia médica me ensinaram a levantar a hipdtese de
esquizofrenia quando percebesse no paciente contato e abordabilidade dificeis - espera-los
ensimesmados, avessos ao contato. E, de uma forma natural, de um momento para outro,
como residente de psiquiatria me vi dotada do poder de decidir pelo aprisionamento e soltura

de psicoticos, de abrir portas que eles nfio podiam abrir dentro do hospital psiquidtrico, de
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manda-los tomar medicagBes que os alterava do ponio de vista fisico e do comportamento, de
usar de técnicas que os fazia ter convulsdes, perder a consciéncia e se arriscar a danos fisicos e
até a morte; isso tudo sem necessidade de consulta-los ou sequer de comunicar-lhes o que os
esperava (devia considera-los completamente incapazes e dependentes); em contrapartida, era
levada a me sentir com poder e superioridade sobre esse “outro”-objeto. Esse ponto de vista
era o “normal” e o “adequado” dentro do contexto da época. Como dizia LAING (1969,
p-37) “A situagdo normal consiste em estar tio imerso na propria imersdo nos sistemas de
fantasia social que se chega a considera-los reais.”

Revendo o papel que desempenhava nessa época (final da década de setenta),
reconhe¢o-me ¢omo psiquiatra do manicomio nas colocagdes de FOUCAULT (1971-1978,
p.127): “Ora, aquilo que estava logo de inicio implicado nestas relacSes de poder, era o direito
absoluto da nfio-loucura sobre a loucura. Direito transcrito em termos de competéncia
exercendo-se sobre uma ignorédncia, de bom senso no acesso a realidade corrigindo erros
(iluses,alucinacdes,fantasmas), de normalidade se impondo 4 desordem e ao desvio. E este
triplo poder que constituird a loucura como objeto de conhecimento possivel para uma ciéncia
medica, que a constituird como doenga, no exato momento em que o ‘sujeito’ que dela sofre
encontrava-se desqualificado como louco, ou seja, despojado de todo poder e todo saber
quanto 2 sua doenga.”

Voltemos a época deste trabalho. Nos grupos os psicOticos se mostram, sdo
percebidos, diferentes do esperado. Mudaram os psicoticos? Mudei eu? Mudou o contexto?
N&o se deve esquecer que comecamos esse atendimento seguindo as diretrizes gerais da
administragdo num determinado momento histérico e politico, emergindo néio apenas de nossas
experiéncias  pessoais, mas também de uma histéria coletiva de mais de uma década de
discussdes e reflexdes dos profissionais de satde mental (cf. “Um pouco de histéria™). Na
experiéncia estudada houve uma redistribuicio de poder? Em parte, sim. Se decidimos abrir
mio de parte de nosso poder em favor dos pacientes, estd claro que os profissionais ainda
ditam as regras. Houve também uma redistribuicdo de poder entre os profissionais na medida
em que o louco, historicamente objeto da psiquiatria, passou a sé-lo da satide mental. Os
trabalhos mais recentes com psicoticos (cf “Algumas experiéncias...”) sob enfoque
psicossocial envolvem sempre profissionais de diversas formagdes, nfio apenas psiquiatras,
Para se trabalhar com a loucura vai ficando claro que € preciso recorrer ao conhecimento da
psiquiatria, da psicologia, da sociologia, das teorias da comunicacio, da filosofia, da arte...

Neste trabalho, a psicéloga ¢ a terapeuta ocupacional dividem o espago com as psiquiatras;
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mas também os outros profissionais do centro de satide passam a perceber os loucos. Os
usudrios “normais” passam a percebé-los. Os loucos se percebem uns aos outros, percebem os
“normais” e se percebem sendo percebidos. Imimeros pontos de vista vdo sendo comunicados
formal e informalmente. A possibilidade de formaciio de novas concepgbes aumenta
consideravelmente. Verifica-se que a transformagdo inclui, inevitavelmente, psicoticos e
“normais”. Quando a equipe se abre para a experiéncia de uma redistribui¢do de poder, atua ao
nivel local (entre si, com os psicdticos, com os familiares), que é onde esse desnivel se mantém
e se reproduz, de acordo com os interesses particulares, no microssocial, como analisa
FOUCAULT (1971-1978).

Historicamente submetidos, nesse principio os psicéticos s6 podiam ocupar o lugar
que lhes era outorgado. O lugar era esse: um espago concreto e também a concretude de nio
haver o limite de portas fechadas e das quais s6 eles nfo tinham as chaves. Era também a
concretude da presenca das pessoas, além deles, que ocupavam esse espaco, era a concretude
de serem atendidos no mesmo espago fisico e pelas mesmas pessoas que os “normais”, mesmo
que alguns dos atendimentos lhes fosse especificamente reservado. Era também a concretude
dos remédios disponiveis mas ndo impostos a forga: prescritos, discutidos, explicados, as vezes
insistidos ou negociados de uma ou outra parte. Mas era mais que concretude esse lugar;
paralelamente existia wm lugar virtual, que se procurava construir diferente do manicomio,
onde estavam as idéias, os afetos, os significados, as trocas de mensagens que aconteciam
através das coisas concretas existentes e ausentes e da atitude das pessoas. Algumas das
mensagens que queriamos passar eram: de que eram livres, de que esperdvamos que fossem
responsdveis por eles mesmos, de que os respeitivamos e os consideravamos capazes e
produtivos; as mesmas mensagens que, segundo NICACIO (1994), o psiquiatra Tikanori
resumiria em trés palavras no infcio da reforma psiquidtrica de Santos: “poder, afeto e
liberdade™.

A atribuico de um diagnostico de psicose tende a destituico do poder daquele que
o recebe. O “normal” produz explicagGes; o louco produz idéias deliréides quando procura
explicar. Os “normais” podem acreditar em coisas absurdas; o psicotico é .considerado como
tal por acreditar em coisas absurdas, mas de uma maneira solitiria, a sua maneira. Ele defende
a sua verdade, parece defender o seu “eu”. Quando se trabalha com um grupo de psicéticos
comega-se a redimensionar as coisas. Ali, a minoria somos nds, “normais”, as coordenadoras.
Na nossa vida, acostumamo-nos a acreditar naquilo que nos € permitido acreditar. Geralmente

temos uma atitude de respeito, sincera ou fingida, em relaggo a crengas religiosas diferentes, a
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pontos de vista diferentes sobre politica € outros assuntos, as vezes brigamos e competimos, a
ver quem tem razio. Em relagfo aos loucos, com o aval social, sentimo-nos com o direito de
domind-los e de tentar dobrar, subjugar 2 diferenga. COOPER (1967) vé os psicéticos como
mais uma minoria oprimida; no caso dessa minoria especifica, uma caracteristica importante
veio se destacando: é a soliddo de cada um deles, “base de toda psicopatologia™ (VAN DEN
BERG, 1963); algo atrapalha o contato e dificulta que se agrupem. A diferenga, isolada, tende
a se cristalizar. Vimos neste estudo como a grande maioria dos pacientes busca ¢ aprecia o
contato dentro dos grupos, ao mesmo tempo que muitos contam de sua dificuldade em entrar
em contato com os “normais”. E possivel que, entre semelhantes, o psicOtico possa
experimentar a sensa¢o confortadora de ser igual, de ser “normal”, de estar “inchuido™.

O atendimento em grupo demonstrou criar uma continéncia muito grande para todos.
Com experiéncias parecidas entre eles e diferentes em relagdo aos “normais”, como ouvir
“vozes” e ter tido internagBes psiquiatricas, criaram um espago de acolhimento solidario e nio
preconceituoso, que propiciou verbalizar essas experiéncias e ressignifica-las. Como em
grupos de outros tipos de pacientes, a propria consciéncia de nfo ser unico ¢ diferente, de nio
ser “errado”, diminuiu a ansiedade e foi terapéutica. Conseguimos, todos, criar vinculos e
trocar afeto. Essas observagOes vio ao encontro das de BRIX (1989), de TAKAHASHI &
WASHINGTON (1991), citados anteriormente, e das de LANCETTI (1993, pp.156-157):
“Fstar louco com outros, relatar um fato de maneira desagregada, persecutdria, etc. entre
outros sujeitos que jd passaram por situagOes consideradas anormais, vivenciar angustias
intensas, ouvir vozes aterrorizantes, sentir-se confiiso, estar com outras pessoas sem que se
responda a essas expressdes de modo preconceituoso ou defensivo, proporciona um estado de
acolhimento incomum.” No mesmo artigo Lancetti também ressalta a importancia da
afetividade dos terapeutas e dos membros do grupo para esse acolhimento. A questdo da
afetividade também foi abordada por LAING (1960}, que aponta a importancia “do amor e do
6dio” do terapeuta. JUNG (1958, p.253) menciona casos de enfermeiros e mesmo leigos que,
“cheios de compreensdo (...) restabeleceram o rapport com o doente, gragas, unica €
exclusivamente, & coragem pessoal e a dedicacao paciente, conseguindo curas espantosas.”

Com relagio & liberdade, os argumentos mais fortes que vém sendo usados para o
aprisionamento dos loucos se referem 4 sua periculosidade e descontrole. No inicio do
atendimento no centro de saide havia o receio de que ndo fosse dar certo, devido a esses
preconceitos. Com o tempo foi-se verificando que as atitudes desses pacientes eram, em geral,

bastante diferentes daquelas observadas em locais reservados exclusivamente aos doentes
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mentais, principalmente hospitais psiquiatricos; se conduziam com responsabilidade, respeito
em relaco as outras pessoas ¢ adequagéo a situacio. E importante frisar que houve um tinico
episodio de violkéncia por parte de um deles, apos o periodo de registro das sessdes.
Componentes da equipe que permanecem trabalhando no local reportam que até o momento
atual (julho de 1998) ndo ocorreu mais nenhum. Isso leva a se concordar, com BASAGLIA
(1968b e 1979), COOPER (1967), GOFFMAN (1961) e ROTELLI (1988), que a violéncia ¢
caracteristica das instituigSes fechadas, € 12 exercida primeiramente sobre o psicético e nfo é
parte integrante do quadro do paciente, mas maneira de se situar dentro desse dado contexto.
Na sessdo de 27/05/93, quando Ilca fala que “as pessoas cobram”, “a sociedade
cobra”, acaba por se verificar que no préprio grupo muitas pessoas cobram mesmo. Assim, o
que a principio se pode pensar como uma “projecdo” da Iica acaba se vendo que ¢ uma
percepedio da realidade. Na amostra de sociedade que esta ali, é confirmada a percepcio da
Ilca que pode, entéo, nesse espago privilegiado, enfrentar e se contrapor a expectativa externa.
Lembro as observagbes de LAING(1961,1969) que mencionei na introdugdio, sobre um estudo
de Lemertz que analisou 0s “outros” verdadeiros dos pacientes ¢ chegou a conclusio de que
“existe, muito mais do que em geral se supde, uma espécie de conspiragio ao redor de pessoas
que se sentem vitimas de um complot.” Nos grupos, apenas em relacio a um paciente
percebemos  episddios que nos pareceram delirios parandides: foi quando Romeu afirmou que
as pessoas do grupo pensavam que ele era “veado” e manifestou indignacdo e medo de ter seu
cotpo dominado(cf. p.112). Quanto aos episddios do Romeu, penso hoje que poderiamos ter
alguma surpresa se houvéssemos confrontado sua percepgio com a dos outros pacientes; o
fato de, durante todo esse tempo, nfio havermos detectado mais delirios com caracteristicas de
controle ou persecutoriedade nesse espago que identificamos como solidario e continente, leva
a refletir sobre o quanto o quadro psicotico se modifica conforme o ambiente. Recordo
também a fala de Ezequiel na pagina 112, quando conta que as “vozes” que costumava ouvir
em casa vinham sendo substituidas por vozes das pessoas do seu grupo. Também é importante
lembrar que classificamos como patolégica a percepeso do psicdtico de que estd sendo
dominado por forgas estranhas que o obrigam a fazer o que nio deseja; mas sabemos que,
muitas vezes, os pacientes sio levados a espagos religiosos para “retirar influéncias estranhas”,
O paciente psicético acredita em poderes sobrenaturais; os “normais” usam fitinhas do Nosso
Senhor do Bonfim amarradas no pulso para conseguir a realizacdo de desejos, raminhos de
arruda para afastar mau-olhado,etc.. Outros rezam para imagens de santos, mas procuram

internar com presteza seu familiar que se considera milagrose ou afirma ser a nova encarnacio
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do Cristo prevista na Biblia que the deram para ler. Qs familiares néio percebem as proprias
contradicGes ou o psictico falha em relagiio a expectativa deles de que ¢le também viva
contraditoriamente, ambivalentemente, como quem acredita e ndio acredita? Considera-se que
idéias aparentemente absurdas para o observador mnfio constituem delirio enquarnto
compreensiveis dentro do meio cultural do paciente. Na prética, fica dificil hoje em dia dizer o
que estd fora do universo cultural do paciente. De qualquer modo, ele parece ser ou estar
diferente das pessoas que o cercam e ter pontos de vista que parecem absurdos para todas elas,
ele estd também sozinho, como observa VAN DEN BERG (1963). O isolamento impede o
confronto com a realidade ou o imagindrio compartilhados, acentuando a diferenca e
completando o circulo vicioso da excluséio, dado que, como louco, sera quase sempre tratado
de maneira diferente pelas outras pessoas. Quando tenta “passar por normal”, € comurm,
conforme verificamos nos contatos com os familiares, que estes, pressurosamente, “alertem™
os novos conhecidos para a “loucura” do paciente. Observo também aqui como percebemos
em muitas falas nos grupos a associagio de religifio com diversos tipos de exclusio: de
sentimentos, comportamentos, da pessoa em relagdo & comunidade religiosa ou a uma futura
bem aventuranca.

Deste estudo se depreende a necessidade de trabalhar com o estigma da loucura, nfo
s0 com o proprio paciente mas também com seus familiares e a comunidade. Em relacdo as
familias, esta experiéncia apontou uma adesio razodvel s sessdes que lhes eram reservadas e
mudangas significativas nas atitudes em relagdo a seus parentes psicoticos; em alguns casos,
verificamos a necessidade de um trabalho mais aprofundado e intensivo, sem possibilidade de
ser realizado devido ao tamanho reduzido da equipe frente 4 demanda por atendimento em
sande mental. Um aspecto importante que pdde ser trabalhado foi a possibilidade de manter o
parente psicOtico em casa mesmo em periodos de agudizacdo do quadro. Quanto i
comunidade, parecen-me que é a distincia que reforca os preconceitos. As atitudes dos
funcionarios do centro de satide, a principio preconceituosas, apds os trabathos de discussio e
esclarecimento e o contato continuado com os psicGticos, foram se transformando em
aceitacdo e em cooperagdo por parte da grande maioria. Nos atendimentos especificos e gerais
(clinica médica, ginecologia, odontologia, enfermagem, farmicia), esses pacientes “ocupavam
seu lugar na cidade como qualquer cidadio” (COOPER, 1967). As atividades de vendas do
breché e dos produtos de culinaria dentro do espago do centro de saiude cooperaram para
mudangas na sua auto-imagem e na imagem que os funcionérios e 0s outros pacientes tinham

deles. As festas e passeios que eram no principio organizadas em separado sdo, nos dias atuais
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(julho de 1998), compartilhadas indiscriminadamente por qualquer usuario do centro de sanude,

Para além dos limites do local de atendimento, sobre quais bases se poderia construir
um “lugar” para o louco? KINOSHITA (1996), em seu artigo intitulado “Contratualidade e
reabilitacfio psicossocial”, coloca que, para haver reinsercdio social, € preciso se investir na
producdc de valor do psicético, que (como vimos também neste estudo) se encontra
desvalorizado em meio aos “normais” : “Partimos do pressuposto que, no universo social, as
relagdes de trocas sdo realizadas a partir de um valor previamente atribuido para cada
individuo dentro do campo social, como pré-condig¢io para gualquer processo de intercimbio.
Este valor pressuposto € o que daria-lhe o seu poder contratual. Para isto apontidvamos trés
dimensGes que considerdvamos fundamentais: trocas de bens, de mensagens ¢ de afetos.”
(p.55) As habituais invalidactes das comunicagGes do psicdtico e indisponibilidade para a troca
afetiva com o mesmo por parte dos “normais” ja foram bastante discutidas. Do ponto de vista
material, a cobran¢a dos familiares em relagio a que o paciente cuide de sen sustento é clara e
explicita, mas a crenca de que ele nfio ¢ capaz disso é muito comum. Sob esse aspecto, a
aposentadoria por invalidez parece ter contribuido para selar o destino de alguns pacientes
deste estudo. A crenga dos familiares ¢ dos profissionais responsdveis pela pericia médica
numa perda definitiva da capacidade de trabalho dessas pessoas (“deméneia precoce?”) levou a
essa aposentadoria precoce com todas as suas consequéncias. Ou seja, o enfoque terapéutico
nio ¢ suficiente. E preciso fazer parcerias com outras instancias dentro da comunidade, criar,
inventar novas oportunidades ou resgatar oportunidades em desuso, descobrir possibilidades e
acompanhar o psicotico nos caminhos que escolher, enquanto for necessario.

Para entrar em contato com o louco, o profissional de saide mental precisa se
arriscar, se abrir para o desconhecido. LAING (1960) fala que precisamos utilizar nossas
préprias capacidades psicéticas. Quando nos abrimos para o louco, para o diferente, nos
abrimos também para as diferencas e a “loucura” de cada um de nds. Contei anteriormente
como identificivamos nosso proprioc medo em momentos do processo e como ele nos
confundia. Lembro o estudo de FRANKEL (1993), citado anteriormente, em que analisa os
sentimentos de terapeutas de psicOticos e aponta mecanismos de resisténcia, envolvendo
pacientes e terapeutas, que paralisam o processo de mudangas. Quando ndo tomamos
consciéncia nem enfrentamos esse medo, o medo do desconhecido, da desrazdo, do
descontrole, ficamos s contemporizando, preocupamo-nos apenas com uma “adaptagio”, néo

nos aprofundamos muito. Podemos atribuir ao psicético as limitagSes que nos impomos por
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dificuldades nossas: por esses medos, por falta de conhecimento, por falta de técnicas, por
preconceitos; pode-ée lembrar, por exemplo, que por muito tempo se afirmou que um
psicético ndo se beneficiaria de psicoterapia de grupo por ter um contato muito dificil.

Até que ponto conseguimos ouvir 0s loucos que atendiamos? Conseguimos ouvir
suas queixas, mas até que ponto conseguimos ouvir suas contribuigbes? Com certeza nos
percebemos enriquecidas nesse contato, mas, sendo um contato definide como atendimento,
nos vemos muito mais como quem proporciona que como quem recebe. N&o sabemos o que
aconteceré se incorporarmos os loucos em nossa comunidade “normal”, se a eles for permitido
que sejam cidad&os comuns. COOPER (1967) acredita que, na dominag#o, o que tem o poder
visa dominar e aniquilar aspectos projetados seus e da sociedade que representa nos
dominados. PELBART (1990} aponta o risco de que a sociedade absorva os loucos mas
mantenha um “manicomio mental” onde fique encarcerada a desrazio: “E seria preciso
acrescentar imediatamente: um direito & desrazfo, sim, mas sem confina-la dquele cantinho
privado e secreto de nosso psiquismo chamado ‘nossas fantasias’, onde ela costuma dormitar
inofensiva. O direito 4 desrazdo significa poder pensar loucamente, significa poder levar o
delirio a praga publica, significa fazer do Acaso um campo de invengdo efetiva, significa liberar
a subjetividade das amarras da verdade, chame-se ela identidade ou estrutura, significa
devolver um direito de cidadania publica ac invisivel, ao indizivel e até mesmo, por que nfio, ao
impensavel,”(p.137) Pelbart, lembrando as colocagfes de FOUCAULT (1964) de que, a partir
do século XVII, o louco foi considerado o depositario da desrazio ¢ enclausurado, observa
que o louco que conhecemos de hoje, dos manicOmios, ndo evoca a desrazio, mas a morte.
Nos grupos, os psicoticos nfio evocaram de modo algum a morte, pelo contrario; mas,
claramente, apresentavam ou buscavam, todo o tempo, a mesma racionalidade que os
“normais”: busca de causas, de significados, raciocinio logico € receio da “loucura” (descrita
como a ocasifio de se ‘falar sozinho’, ter ‘pensamentos bobos’, ‘se entregar para o desejo’,
‘desligar a mente’).

Cabe questionar aqui por qué, se ha tantas experiéncias com enfoque psicossocial ¢
reportando resultados positivos, nfio ha um maior investimento para que possam expandir e se
multiplicar. No caso do Jardim Aurélia, apenas nos primeiros tempos houve apoio da
administracfio, depois o trabalho foi deixado a deriva, tendo se mantido basicamente pelo
investimento dos profissionais, especificos ou nfio da saide mental, e da coordenacio do
centro de saude. Na rede publica, a constante mudancga de pessoal a nivel central torna dificil

manter uma linha definida a se seguir. Percebe-se que, em administragdes onde houve uma
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descentralizagio maior de poder e abertura para discussdes e solicitagbes a partir do nivel
local, houve maior crescimento das agdes de saude mental. Também se sabe que, na maioria
das universidades onde estfio sendo formados os novos profissionais “psi’, ainda € muito
freqiiente o enfoque da psiquiatria biologica, presa a0 modelo médico, e da psicanalise
tradicional, centradas ambas no individuo, embora a presenca de pontos de vista divergentes
caracterizem uma fase de transi¢io. Paradoxalmente, é na rede publica que as experiéncias que
utilizam um enfoque psicossocial mais parecem ter se desenvolvido. Na pratica, os
profissionais vio discutindo, crescendo e investindo em conhecimentos mais diversificados.

As dificuldades que foram se avolumando com o decorrer do tempo, decorrentes da
falta de apoio da administragéo da prefeitura, indicam que ha necessidade, primeiro, de uma
politica de satide mental claramente definida, formulada com a participagdo de representantes
da comunidade e dos profissionais de saide mental da rede; segundo, que ela ndo fique restrita
ao discurso, mas se efetive em condutas concretas e suporte material; terceiro, que as decisdes
ndo fiquem estritamente centralizadas, que se mantenha o acompanhamento das necessidades e
0 respeito 4 percepgdo das equipes ¢ da comunidade ao nivel local. Ficou claro que um
trabalho na rede publica, mesmo que sua qualidade e eficacia sejam reconhecidas pelos que
estido diretamente envolvidos, estd sujeito a ser modificado ou mesmo desativado apods
mudancas administrativas. Lembro aqui o acontecido no ambulatorio de Vila Brasilandia
(CESARINO, 1989), relatado na pagina 11. Ao contrario, o trabalho de reforma psiquiatrica
de Santos, favorecido pela continuidade administrativa da prefeitura devida a duas gestdes
afins consecutivas, teve oportunidade de crescer e desenvolver parcerias com outras areas que
nio a da saide. Sem esse suporte, as equipes ficam obrigadas a atuar sem condigdes
suficientes e, quando se evidencia que os resultados estdo diferentes da expectativa, estdo
sujeitos, elas e seu trabalho, a serem responsabilizados pela falha. A histdria dessas
experiéncias leva a concordar com SARACENO (1996, p.17): “As variaveis que determinam
os resultados s3o as que se distribuem em dois grandes extremos: um micro e um macro. O
micro estd no nivel da afetividade, da continuidade, € o real vinculo paciente-profissional, ou
seja, 0 gasto de tempo, energia, afetividade, etc. que se tem nesta relagio. Por outro lado hé o
macro, isto €, a maneira como 0 servigo estd organizado, se esta aberto vinte e quatro hotas ou
doze horas, se estd aberto a4 comunidade, se ele tem a aprovagfio de seus usuarios, se satisfaz
minimamente ds pessoas que atende e, também, aos profissionais que nele se inserem, se ele se
utiliza de recursos vindos da comunidade, ou somente recursos institucionais. Estas grandes

variaveis, que sdo varidveis de politicas de satide mental, determinam se as técnicas, sejam elas
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quais forem, estéio funcionando ou nfio. (...) A varidvel é esse marco de satide publica, 0 marco
da politica, do programa, da organizagfio, do tipo de trabalho, de quem atua no servigo. A
reabilitacdo nfio é uma técnica que se pode aphicar independentemente de um recurso
organizacional, estrutural, politico que se d4 em saide mental numa determinada regido,

cidade, bairro ou pais.”
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CONCLUSOES

A complexidade dos fatores psicossociais envolvidos na questdo dos psicéticos que
se evidenciou nesta tese leva a se questiomar e a se refletir nos riscos dos tratamentos
exclusivamente medicamentosos, dirigidos unicamente ao ser bioldgico. O trabalho no qual se
baseou este estudo mostra como uma modalidade de abordagem extra-manicomial pode
possibilitar a criagdo de novas redes de relagSes e significados para psicoticos, familiares e
profissionais. Percebe-se também que a discussiio da “loucura” e da excluséo remete a uma
discussfio mais profunda que ultrapassa o ambito desta tese e envolve, entre outros aspectos, a
possibilidade de se conviver com as diferencas.

Verificou-se que os temas abordados com maior freqiiéncia nas sessdes dos grupos
se referiam ao atendimento ao doente mental, de maneira geral, e, dentro disso, principalmente
ao uso de medicagdo e s internagdes psiquistricas. A vida da maioria desses pacientes parecia
girar em torno dessas instancias que, teoricamente criadas para eles, haviam acabado por
parecer parte integrante de sua identidade. O remédio aparecia como elemento essencial na sua
existéncia.

Todos eram cronicamente medicados, o que lhes trazia vantagens e desvantagens.
Inegavelmente a medicagdo os ajudava numa série de aspectos, reduzindo sintomas como
alucinagdes e delfrios, tranqiilizando, melhorando o sono, o humor, o pragmatismo. Por outro
lado, afora os eventuais efeitos colaterais, era muito comum uma “medicalizaco™ de tudo, ja
que tendiam a querer resolver qualquer conflito com medicacdo e a explicar sentimentos,
sensacdes € comportamentos como efeitos dos remédios. Percebe-se que o quando, o quanto e
0 como medicar ultrapassa o aspecto puramente técnico e envolve uma escolha também do
ponto de vista ideoldgico. A imensa gama de efeitos possiveis dos psicotrépicos tornava, de
fato, em algumas situagGes, dificil delimitar onde comegava e terminava sua atuagdo na
experiéncia do paciente; em outras, ficava evidente que havia uma tentativa de evitar entrar em
contato com sentimentos ¢ emogdes e com o contexto onde eles haviam surgido, Essa
“medicalizagdo” parece estar associada com o referido de que, habitualmente, seu
comportamento ¢ destituido de significado e qualificado como “doente™; a “doenga”
corresponde o remédio. Esse processo pode estar contribuindo para a alienacdo de si mesmo e

para uma ndo responsabiliza¢do do psicético, tanto no sentido de evitar os conflitos como no
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de nfo se perceber respondendo com sentimentos a uma dada situacfio. Essas questdes
pareceram constituir material extremamente importante para ser trabalhado nas sessGes.

Nesta experiéncia, esclarecer, discutir, negociar a medicacdo com os préprios
psicoticos, deixar a eles a responsabilidade por retirarem a medicagfio prescrita na farmacia do
centro de saude e se encarregarem de receber a aplicacio de medicagdes injetaveis pelo
pessoal auxiliar, assim como a responsabilidade pela ingestdo dos comprimidos em casa, foi a
regra, ndo a excecdo; o interesse ¢ a facilidade com que assumiram essa responsabilidade,
assim como a iniciativa € a argumentacdo que mostraram quando suas opinides eram contrarias
as prescrigdes, confirmaram a suposicéo inicial de que, na grande maioria dos casos, ndo havia
motivo para que se lhes negasse o direito de decisfio. Em diversas ocasies, 0os pacientes
modificaram alguma coisa na medicagdo no intervalo entre os atendimentos e o fizeram de
forma bastante adequada na maioria das vezes.

Ficou evidente que, em relagdo as internacdes psiquidtricas, predominava um
sentimento aversivo, lembrancas de sofrimento, de submissfio e desconfianca em relacio aos
médicos, assim como receio de voltar a essa situagfio; as interna¢des contribuiram para o
afastamento em relacdo as outras pessoas. Ao mesmo tempo, reconheciam af vantagens em
ficar dependentes, sem precisar enfrentar as dificuldades do viver na comunidade, inclusive
dificuldades econdmicas. Observou-se a existéncia de uma crenga de que “crises” precisavam
necessariamente ser tratadas dentro do hospital, o que pdde ser confrontado com seu manejo
dentro do esquema de atendimento do centro de satide na maioria dos casos.

Da experi€ncia com os grupos e com as outras atividades que envolveram os mesmos
pacientes, apreende-se que ¢ possivel e proveitoso atender esse tipo de clientela num centro de
saude. Foi possivel reduzir a freqliéncia de suas internagdes, para a grande maioria aboli-las
completamente, reduzir a quantidade de medicacdo, reduzir ansiedade e a ocorréncia de
sintomas como alucinagdes e delirios; a maioria desenvolveu ou recuperou maior autonomia,
capacidade laborativa e de relacionamento. Utilizou-se a0 maximo todos os espagos da
instalagdo do servigo e também espagos cedidos pela comunidade, como o clube do bairro. A
venda de roupas e objetos usados, assim como de produtos da oficina de culindria foi de
utitidade concreta para os outros usuarios. Em meio 3 dificuldade em termos de recursos
materiais, a divisdo da responsabilidade com pacientes, familiares, profissionais do centro de
saide e comunidade incentivou a criatividade e transforrnou esse espago compartilhado num
grande espago de trocas - concretas, de apoio, de afeto, de informacdes. O fato dos pacientes

freqiientarem um local préximo as suas residéncias também, provavelmente, contribuiu para
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sua vinculagdo ao tratamento. Observou-se que o comportamento dos psicoticos, mesmo em
quadro agudo, era bastante diferente do observado nos hospitais psiquiatricos, inclusive em
relagéio a violéncia, 0 que leva a se concordar com a hipdtese de que a violéncia estd associada
a0 aprisionamento em instituiges fechadas.

O atendimento feito basicamente em grupos mostrou-se bastante terapéutico, pela
continéncia associada a semelhanga de experiéncias, & ampliacio da possibilidade de contato, &
diminuicdo do sentimento de soliddo, e & criagdo de vinculos. A possibilidade de freqiiéncia
semanal aos grupos e, paralelamente, a terapia ocupacional e oficinas, proporcionou uma
proximidade que facilitou intervengfio mais intensiva em periodos de agudiza¢io. Predominou,
da parte dos pacientes, uma valorizagdo dessa modalidade de atendimento. O fato dos grupos
serem mistos foi sempre bem aceito e parecen enriquecedor, principalmente por tornar mais
acessivel a questdo da sexualidade. A troca afetiva entre os psicticos e com as terapeutas e os
outros profissionais do centro de saide pareceu contribuir para o estabelecimento de uma
relagdo de confianca e a vinculagfio ao tratamento.

A terapia ocupacional, freglientada em algum momento por aproximadamente
metade dos pacientes psicdticos, contribuiu bastante para a reativagiio do pragmatismo dos
pacientes, para a recuperacio de sua {raloﬁzagﬁo por si mesmos, por familiares e por outras
pessoas da comunidade que entraram em contato com eles em suas atividades nas oficinas de
trabalho, para criar oportunidades de contato e para a propiciaciio de ocasides de lazer. A
continuidade do processo possibilitou a transformagio das festas, passeios e viagens de
usuarios, a principio realizadas em separado para psicoticos e nfo psicoticos, em atividades
conjuntas. O trabalho da terapeuta ocupacional, em suas diversas modalidades, foi fundamental
para iniciar 0 questionamento do estigma que desvaloriza o psicético. O contexto onde vive o
psicotico mostrou-se bastante influente em sua evolugdio, apontando para a importancia de se
incluir os familiares no tratamento e de se buscar espagos de reflexdio com a comunidade.

Nos grupos de familias, a troca de experiéncias ampliou a compreensio e o leque de
possibilidades de atitudes. O questionamento do estigma e a conscientizagio de seu préprio
papel dentro da rede de relagGes onde acontecia ¢ comportamento do psicdtico possibilitaram
algumas mudangas favoraveis para si mesmos ¢ para os pacientes. Notou-se a necessidade de
acompanhamento mais intensivo e aprofundado para alguns dos familiares que se mostravam
bastante comprometidos, o que levou a se refletir na necessidade de mais um profissional com
formagéo em psicoterapia. O vinculo dos familiares com o atendimento claramente contribuiu

para evitar interna¢des em momentos de agudizagio do quadro.
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O trabalho realizado em cooperagdo por profissionais de formagdes diversas
(psiquiatria, psicologia e terapia ocupacional) mostrou-se extremamente proveitoso. A
possibilidade de diferentes pontos de vista e formas de atuagio, com disponibilidade de
diversas técnicas, junto a uma semelhanca quanto aos objetivos, possibilitou maior flexibilidade
nas abordagens e enriquecen nossa compreensdo durante o processo de atendimento.

A percepgdo do desenvolvimento de um espago continente para a clientela psicotica
no centro de saide como um todo, junto ao pressuposto de que, a par do trabalho terapéutico
em sentido estrito, € preciso experimentar formas diferentes de relagfo, com recuperagio de
poder por parte do paciente, levam a enfatizar a importincia das discussdes levadas junto aos
outros profissionais do local, nfo familiarizados com esse tipo de abordagem.

Desenvolver o atendimento aos psicoticos na rede publica pareceu importante por
garantir a universalidade de acesso e por se estar livre para priorizar as necessidades dos
pacientes, sem preocupagio com ¢ lucro financeiro. Na pratica, as intimeras dificuldades que
foram encontradas em relacio a administragdo mostraram quio essencial € a existéncia efetiva
de uma politica de satide mental que garanta a concretizacdo desse discurso, que nfo esteja na
dependéncia absoluta das mudangas de administrag@io e que ndio restrinja as discussdes ¢
decisSes aos niveis centrais. Ficou claro que o trabalho local depende nfio sé do que ocorre
nesse nivel, mas, em grande parte, da estrutura onde estd inserido.

O tema “trabalho” foi o mais abordado em seguida aos relacionados ao atendimento
a doenca mental. *“Trabalhar” se mostrou como extremamente valorizado. Essa importancia do
trabatho se relacionou nfo sd aos seus produtos concretos e ao dinheiro, no caso de haver
remuneragdo, mas tambeém apareceu ligado a auto-estima do psicotico e & valorizagio pelos
outros; parece ser o campo por exceléncia onde se pode experimentar questionar o aspecto do
estigma que afirma a incapacidade do psicético. Também importa o trabalho pelas
possibilidades de contato que, na maioria das vezes, propicia. A série de dificuldades referidas
em relacéo a retomada de atividades fora de casa ou dos espagos das oficinas (medo de errar,
medo do contato, medo de ndo agiientar, tremores, sono, desdnimo, tensfio, inseguranga,
“vozes” que interferem, preconceitos) mostra que é necessario, para muitos, haver facilitagio e
etapas intermediarias antes que possam assumir atividades, com vinculo empregaticio ou nio,
da maneira usual. Nesse sentido, percebe-se que a existéncia de parcerias na comunidade,
como, por exemplo, cooperativas de trabalho, ampliaria as possibilidades de evolucdo do

psicatico.
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A aposentadoria por invalidez pareceu bastante contraproducente para os pacientes
estudados. Primeiramente, por ratificar o preconceito em relagio a uma perda definitiva da
capacidade de trabalho, contribuindo para a desvalorizagiio dos pacientes, para a retirada ou
restrico de suas responsabilidades e para justificar a tutela exagerada por parte de alguns
familiares. Segundo, levou, em alguns casos, a uma certa acomodagfio e, em outros, a
inseguranga em rela¢do & retomada do trabalho por receio de perder essa quantia. Embora seja
clara a necessidade de subsidios quando nfio estio em condicdes de trabalhar regularmente,
isso nfo implica invalidez.

A sexualidade desses pacientes nfio estava necessariamente afetada e era inclusive
valorizada, embora vérios ndio a exercessem. Aparentemente havia conflitos em relagdo &
homossexualidade em dois casos isolados. Além de haver uma rigidez por parte de alguns
devido @ moralidade da religifio, as pessoas pareceram ser prejudicadas pelo contexto existente
em torno da doenga: a soliddo conseqiiente as internagSes e ao afastamento do trabalho, a
dificuldade financeira, o preconceito, a medicacdo, a interferéncia dos familiares.

Com relagc@o a religifio, foram muito enfatizados proibigSes ¢ medo de castigos,
principalmente pelos evangélicos e a testemunha de Jeova, sendo notivel a sua rigidez. As
proibicdes incluiam atividades prazeirosas, a sensualidade e mesmo impulsos ¢ sentimentos.
Diversas vezes esses sentimentos e impulsos eram negados como sendo do proprio paciente e
atribuidos as “vozes” que deles falavam, de maneira que se pode supor que esses conflitos
contribuiam para o quadro psicético.

A grande maioria dos pacientes referiu ouvir “vozes”, raros referiram “visdes”. O
conteido, em todas as ocasiSes relatadas, era compreensivel de acordo com a dinimica do
paciente frente a alguma situacfio. Em algumas ocasibes expressaram uma valorizagio das
“vozes”, por fazé-los sentirem-se acompanhados e orientados, ¢ pareceu que nem sempre elas
atuavam num sentido negativo na vida do paciente. A relacdo vivenciada com as “vozes”
sempre foi caracterizada como de inferioridade, atribuindo-se a elas maior poder e/ou
sabedoria, 0 que remete a um paralelo com o “lugar” que o psicético ocupa habitualmente na
sociedade.

O sentimento de desvalorizagiio referido com frequéncia pelos psicéticos
corresponde as caracteristicas que o estigma lhes atribui, de insensatez, incompreensibilidade,
irresponsabilidade e periculosidade; nos grupos estudados, ndo se evidenciaram tais
caracteristicas. Pelos relatos dos pacientes e familiares, percebe-se que a atribuicdo do

diagnostico de psicose contribuiu para a destitui¢io do poder do paciente ¢ para seu

199



afastamento das outras pessoas; percebe-se também o quanto a instituicdo psiquidtrica foi
responsavel por isso, dando seu aval para a dominagio e a exclusdo do psicotico pelos
“normais”. Do mesmo modo, a experiéncia estudada e as diversas experiéncias de trabalho
com psicoticos preocupadas com a reabilitagdio psicossocial vém mostrando que sfo possiveis
novas formas de atuagio capazes de modificar essa desvalorizagéo.

Foram relatados sentimentos de dependéncia em relagdo aos familiares e a
medicaciio. A dependéncia dos familiares nfio se restringe ao aspecto financeiro, mas se
relaciona, principalmente, a tutela, muitas vezes exagerada, por parte destes, ligada a sua
prépria problematica, ndc & necessidade do paciente, e associada a crenga na incapacidade do
psicotico. Alguns manifestam um desejo de liberdade, que referem como tolhida pela
dependéncia da familia, pelas proibigdes da religifio, pela “doenga” ou pelas situagles de
internacdo. Ao mesmo tempo, sentem-se inseguros quanto & sua capacidade para assumir
responsabilidades maiores ou para transgredir as proibicGes ¢ encontram vantagens nas
situacdes de dependéncia. A mesma inseguranga aparece nos familiares, criando uma presséo
que torna dificil o enfrentamento de uma mudanca e completando esse circulo vicioso. Numa
fase de transi¢do do manicdmio para novas formas de abordagem que defendem a liberdade
para os psicoticos e pdem em questdo o grau de dependéncia em que vivem, parece importante
que os profissionais estejam atentos a esses receios, inclusive aos seus praprios, para que
sirvam de pardmetros em decisGes de condutas € nio atuem como impedimentos. Nesta
experiéncia, a atribuicio de responsabilidades aos psicOticos e o questionamento da
dependéncia pareceram contribuir para mudangas no sentido de maior autonomia e seguranga.

A “loucura”, nos grupos, foi definida por esses pacientes como “falar sozinho”, “ter
pensamentos bobos”, “desligar a mente”, “se entregar para o desejo”. Foi, também por eles,
associada a violéncia ¢ a incapacidade, 0 que, em alguns momentos, serviu de argumento para
negar em si mesmos essa “loucura”. Todos tinham a consciéncia de alguma diferenca em
relagio aos “normais”, diferenga que os levava a aderir ao tratamento ¢ que era nomeada
também como “doenca mental”. Entre os sentimentos associados pelos pacientes a situago de
doente mental chama a atengfio a freqiiéncia com que apareceram os de soliddo,
desvalorizagdo, inferioridade, inseguranca, medo e de se sentirem dominados, O sofrimento
expresso foi relacionado com a discriminagfo e a exclusfo na comunidade, tanto ou mais que
com 08 sintomas psicdticos.

A maioria dos pacientes foi percebida pelas terapeutas como bastante solitiria. A

soliddo foi referida por diversos deles e associada com desénimo em cumprir obriga¢des, medo
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de enfrentar situacdes novas com pessoas desconhecidas, sintomas fisicos, dificuldade de
contato e tristeza. Essa soliddo foi percebida pelas terapeutas como mais um circulo vicioso
bastante caracteristico dessa populaggio: pelo lado dos psicdticos, um freqiiente sentimento de
medo de encontrar as pessoas, de ser ameag¢ado pelo contato; pelo lado dos “normais”, uma
freqiiente discriminagdo ou rejeigdo; paralelo a isso, a comum diminuigdo de oportunidades
concretas de socializagdc por imternagdes sucessivas e afastamento do trabalho. Além do
sofrimento referido, a soliddo é também preocupante porque parece favorecer a criacdo de
mais vivéncias e significados exclusivos do paciente, que nfo sdo confrontados com os dos
outros e acentuam as diferengas que justificam sua exclusio. Os grupos e as atividades de que
participaram no centro de saude, que promoviam o encontro de pessoas com histdria e
experiéncias semelhantes, propiciaram oportunidades para romper essa solidfo; mmitos
afirmavam se sentir acompanhados pelos colegas de tratamento, diferentemente da relagiio que
desenvolviam com as pessoas “de fora”.

Nos grupos, apds as primeiras sessdes, a grande maioria dos pacientes apresentou
bom contato, entre si e com as terapeutas, demonstrado pelo interesse, participacio,
expressividade afetiva, interagdo e facil abordabilidade, contato que ndo foi percebido como
diferente do habitual em grupos com outro tipo de clientela. Pelos relatos, esse contato
parecia, para alguns, mais dificil em outros contextos, onde nfio havia outros psicéticos. Essa
experiéncia leva a questionar as afirmagGes que atribuem aos psicéticos, mais especificamente
aos esquizofrénicos, a tendéncia ac isolamento, e a se pensar que o isolamento comumente
observado ndo ¢ necessariamente conseqiiéncia direta da psicose, mas um aspecto da rede
complexa na qual estdo inseridos.

Interpretamos como prejudicado o contato com aspectos deles mesmos vivenciados
como alheios nas falas das “vozes”. Essa nega¢do de aspectos seus, principalmente quando se
observa o lugar de poder que atribuem as “vozes”, parece reproduzir sua situagdo no contexto
social, onde lhes € usualmente negado esse hugar,

Foi observado que existe possibilidade de escolha do psicético, no momento em que
experimenta uma alucinagfio, de desviar sua atencfio para uma pessoa que o chama ao contato,
assim como ficou evidente que existe uma escolha em se isolar em determinadas situages, por
exemplo, quando algum tipo de contato lhe parece ameagador. Por tudo que foi estudado nesta
tese, pensa-se que a ameaca que ¢ evitada pelo psicotico é real: ele pode ser de fato

completamente invalidado, de diversas maneiras, a partir do momento em que & identificado



como tal. Ao mesmo tempo, seu isolamento favorece a manutengio dos preconceitos e nio
parece contribuir para a diminuigio do medo.

O atendimento a grupos de psicoticos num centro de satide apareceu como uma
forma de trabalho capaz de ampliar as possibilidades de contato, através do vivenciar e
elaborar algumas das muitas quest3es relacionadas a existéncia desses pacientes. Esse processo
envolveu transformacdes de todos os participantes ¢ leva a pensar que a possibilidade de

mudangas para os psicoticos implica mudangas na forma tradicional de se relacionar com eles.
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