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GARCIA, A. S. Encontro da Saude Mental e da Saude Publica: Estudo analitico
descritivo sobre como pacientes com queixas fisicas estabelecem a relagcéo
inicial em psicoterapia de orientacdo analitica. Assis: Faculdade de Ciéncias e
Letras, UNESP, 2002, 150 f. Dissertacdo (Mestrado em Psicologia). Faculdade
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RESUMO

A salude mental na saude publica segue a trajetoria histérica que
teve origem em paises europeus e nos EUA no pés-guerra e posteriormente no
proprio movimento brasileiro e estadual paulista que busca a humanizagcéo
através de movimentos antimanicomiais e de democratizacdo dos servicos.
Neste contexto histérico, a presente pesquisa buscou compreender como
pacientes inseridos nos servicos de saude publica, que apresentam queixas
fisicas, estabelecem a relacao inicial em psicoterapia de orientacdo psicanalitica.
Para tanto utilizamos estudos da psicossomatica e identificamos que a
expressdo através do corpo torna-se a principal via de comunicagéo, onde esta
forma de representacéo dos conteldos internos constitui a identidade do suijeito,
e por vezes, o abandono do tratamento a partir das entrevistas iniciais ocorre
como forma de manutencdo dos sintomas e preservacdo da identidade
constituida. A insercdo ds entrevistas iniciais em uma instituicdo de saude
publica demandou a andlise do funcionamento institucional, onde a organiza¢éo
das funcdes da instituicdo presentes em seu discurso € que produzem a
subjetividade, sendo também produtoras da exclusdo do individuo em
decorréncia dos conflitos institucionais entre as praticas instituidas e os
movimentos em curso dentro da instituicdo. Concluiu o presente estudo que os
pacientes aqui mencionados estabelecem a relacdo inicial em psicoterapia
através da expressdo de seus sintomas, sendo assim, o uso da técnica
embasada no referencial psicanalitico ser4 mais produtiva se efetuar a relagéo
da linguagem dos sintomas e da histéria de vida de cada individuo, em

detrimento da fala como expressao de sentimentos.

Pdarras Chave Salde Mentd, Salde Publica, Pscotergpia, Psicossomédica e
EntrevigasInicias.
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relation in psycotherapy of analytical orientation. Assis: Faculdade de Ciéncias
e Letras, UNESP, 2002, 150 f. Dissertation in Master Degree in Clinic Psycology.
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ABSTRACT

The mental health in the public health follows the historical
trajectory that later had origin in European countries and U.S.A. in the postwar
period and in the proper Brazilian movement and state native of Sdo Paulo who
searchs the humanizagdo through antimanicomiais movements and of
democratization of the services. In this historical context, the present research
searched to understand as patient inserted in the services of public health, that
present physical complaints, they establish the initial relation in psycotherapy of
psychoanalitic orientation. For in such a way we use studies of the
psychosomatic one and we identify that the expression through the body
becomes it main way of communication, where this form of representation of the
internal contents constitutes the identity of the citizen, and for times, the
abandonment of the treatment from the initial interviews occurs as form of
maintenance of the symptoms and preservation of the identity constituted. The
insertion of the nitial interviews in an institution of public health demanded the
analysis of the institucional functioning, where the organization of the functions of
the institution gifts in its speech is that they produce the subjectivity, being also
producing of the exclusion of the individual in result of the instituted institucional
conflicts between the practical ones and the movements in course inside of the
institution. It concluded the present study that the patients mentioned here
establish the initial relation in psycotherapy through the expression of its
symptoms, being thus, the use of the technique based in the psychoanalitic
referencial will be more productive to effect the relation of the language of the
symptoms and the history of life of each individual, in detriment of speaks as
expression of feelings.

Key Words Mentd hedth, Public Hedth, Psycotherapy, Psychosomatic and

Initid Interviews.



“Mirem-se no exemplo das samambaias, que
crescem para todos os lados (...) crescem
para todos os lados a revelia de qualquer
coisa (...) elas racham o concreto para
nascer. Se vocé tapa essa fresta elas abrem

outra”

Maria da Graga C. Ferraz e Ferraz (1993)
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1

INTRODUCAO

A psicologia tem desenvolvido a possibilidade de sua
insercdo em diversas areas e, dentre elas, a Saude Publica tem sido palco
de avancos no que diz respeito & extensdo e reorientacdo paradigmatica
da oferta de servicos e desenvolvimento de pesquisas cientificas. No
Brasil, a partir das décadas de 70 e 80, comecaram a se expandir 0s
trabalhos para além dos muros dos hospitais psiquiatricos e cresceram 0s
atendimentos em ambulatorios e outras unidades de saude.

Apesar dos atendimentos em saude mental pablica passarem
por essa descentralizacdo, ainda seguem, como 0s demais servicos de
salde publica, a passos lentos e mais concentrados nos grandes centros
ou regides mais desenvolvidas do pais.

A salde publica passa por inimeras dificuldades, como a
escassez e ma distribuicdo de verbas e investimentos mal direcionados. A
saude mental sofre os reflexos desta situacdo precaria que se arrasta por
varios mandatos federais, estaduais e municipais sem ter um
direcionamento baseado em projetos que tenham continuidade.

Desta forma, a psicologia vem tentando se adequar a
realidade do contexto onde estd inserida, procurando atender a demanda
crescente dos servicos nas unidades ambulatoriais, de saude basica e nos
instrumentos alternativos como Naps-Caps. Porém, assim como as demais

areas da saude, a saude mental vem encontrando dificuldades para



realizar o encontro de suas técnicas e métodos com as caracteristicas e a
demanda da populacéo que a procura.

Os atendimentos em saude mental publica, que utilizam os
métodos e técnicas desenvolvidas para serem utilizados em consultérios
particulares, ndo satisfazem a populacdo que procura estes servicos com
a expectativa de cura imediata de seus males e problemas.

Diante dessa realidade, pensamos a importancia de
desenvolver um trabalho com estudos especificos para o contexto de
saude publica, dada a progressiva necessidade da populacdo em geral de
ter acesso ao servigo de psicologia que, ha muito, tem ficado ao alcance
somente de pequena parcela, ou seja, aquela que pode pagar altos
honorarios para psicélogos de boa formacdo em seus consultorios
particulares.

O nosso contato com dados sobre atendimentos psicolégicos
em uma instituicdo publica, inicialmente, ocorreu através de uma pesquisa
de iniciacdo cientifical, onde nos deparamos com dados sobre o abandono
da psicoterapia por pacientes de classes populares. Posteriormente, em
um Posto de Saude pertencente a saude publica do municipio de Assis,
onde atualmente desenvolvemos o trabalho, como psicéloga e
pesquisadora, novamente, tivemos contato com o0s atendimentos

psicologicos.

! Dias, M .C; Garcia, A.S. “Viso de Pacientes em uma instituicdo da Rede Ptiblica de Satide
Mental”, Pesquisadeiniciacdo Cientifica. ClinicaEscolada FCL - UNESP/Assis. 1991.
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Diante desta realidade e, do exposto acima, sobre o
atendimento psicol6gico em unidades de saude publica, identificamos a
necessidade de realizar um estudo para analisar quais 0S recursos
subjetivos utilizados por pacientes com queixas fisicas, na relacao
terapéutica. Para tanto, utilizamos as entrevistas iniciais, analisando as
situacdes envolvidas neste atendimento, as influéncias sofridas, os
componentes da teoria utilizada e os problemas dai decorrentes.

Desenvolvemos, entdo, um levantamento de pesquisas e
trabalhos de alguns autores que falam sobre atendimentos em saude
publica e sobre caracteristicas peculiares de pacientes que se utilizam
destes servicos. Estes dados sédo apresentados no item 1.1.

A trajetéria do paciente pelos servicos de saude sofre
influéncias da forma como se estrutura hoje a salde publica e a salde
mental. A partir dessa oOtica, no item 1.2., utilizamos o referencial historico
da saude publica no Estado de Sao Paulo (Silva, 1988; Scarcelli, 1998;
Ribeiro, 1999), passando pelo processo de municipalizacdo, estruturacéo
de acdes na rede basica e a atual realidade da saude publica (Campos,
1997).

No ambito da saude mental utilizamos dados historicos que
desencadearam movimentos por uma atencdo mais justa e humana a
“pessoas portadoras de transtornos psiquicos”, e que norteiam as acdes
atuais em atendimentos nesta area. (Silva, 1988; Scarcelli, 1998; Ribeiro,

1999).
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Identificamos, também, como interveniente neste processo, 0
funcionamento da instituicdo em que esta inserido o atendimento. Dessa
forma, no item 1.3. conceitualizamos a instituicdo dentro do referencial de
Loureau (1996), Costa-Rosa (1987) e Marazina (1992).

Desenvolvemos entrevistas iniciais do processo terapéutico,
trabalhando com um recorte especifico, que diz respeito aos pacientes que
chegam a este atendimento mediante encaminhamento médico. O
paciente originario de encaminhamento médico apresentou, em sua
maioria, queixas de males fisicos e uma trajetoria pelos servicos de saude
publica que possibilitou-nos realizar uma analise acerca das influéncias
desta trajetdria no estabelecimento da relacdo com o terapeuta.

De acordo com esta especificidade do estudo ora proposto
fizeram-se necessarios levantamentos sobre estudos de psicossomaética,
principalmente pela abordagem psicanalitica, onde pudemos compreender
a utilizacdo que alguns pacientes fazem das questbes fisicas como
manifestacdo de aspectos psiquicos de sua constituicdo. Para tanto
utilizamos estudos de Mello Filho (1992); McDougall (1996); Volich (2000),
citados no item 1.4.1.

Adotamos para a realizacdo das entrevistas iniciais e para
andlise dos dados desta pesquisa, o referencial da Psicandlise, a qual se
estabelece como método de investigacdo que possibilita o desvelamento

do objeto do estudo, dando ao pesquisador a possibilidade de aquisicao
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do conhecimento durante a investigacao clinica. Sobre as peculiaridades
deste referencial discorremos no item 1.4.2.

Ao optarmos pelo referencial teérico da Psicanalise,
preservamos sua peculiaridade enquanto método de investigacdo da
subjetividade humana e, portanto, preservamos a caracteristica da
singularidade do ser humano e de sua subijetividade.

Formulamos como hipGtese norteadora do trabalho, a
possibilidade destes pacientes, que utilizam o servico publico, em sua
maioria pertencentes a classes populares, Estabelecerem relacfes
singulares e peculiares, ndo cabendo a eles uma classificacdo especifica,
simplesmente por pertencerem a esta ou aquela situacdo socio-
econOmica.

No item Il, descrevemos o processo de investigacdo em si.
Dessa forma, no item 2.1, falamos sobre as caracteristicas da clientela a
qgual nos dedicamos.

No item 2.2. falamos sobre o Posto de Saude Central de
Assis, local onde desenvolvemos o estudo. Descrevemos como se da a
divisdo dos atendimentos em salde mental no municipio € como 0 posto
de saude se insere nesta divisao.

Nos reportamos a Psicanalise como método de investigagédo
no item 2.3., por considerarmos esta uma peculiaridade, da Psicanalise,
que possibilita uma diferenciacdo em relacdo a outros métodos utilizados

para andlise de dados em pesquisa cientifica. Esta diferenca consiste na
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sua utilizacdo enquanto atuacdo junto ao paciente, como método clinico,
participando desde a coleta dos dados, até o processo de andlise dos
mesmos.

Em Procedimentos de Pesquisa, item 2.4, nos referimos ao
ndamero de casos atendidos, nimero de entrevistas realizadas, periodo de
realizacdo das mesmas, formas com que foram agendados e recebidos
estes pacientes, formas de registro das entrevistas, bem como prazos e
intercorréncias durante o processo.

O item Apresentacdo e Analise dos Dados constituiu-se no
relato dos dados obtidos a partir das entrevistas, dados estes que foram
posteriormente utilizados para a andlise a luz do contexto referido durante

o trabalho.
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| — CONTEXTUALIZACAO

Desenvolvemos neste capitulo a apresentacdo de pontos
gue consideramos relevantes para a posterior analise dos dados
coletados nesta pesquisa.

Inicialmente, trazemos a literatura sobre atendimentos de
salde mental em salde publica. Em seguida, contextualizamos
historicamente a Salude Piblica Paulista e a trajetdria da saude mental,
para compreendermos a atual estruturacdo dos servicos em que esta
inserida a pesquisa.

Considerando que os atendimentos realizados na pesquisa
trazem referéncias a instituicdo em que estdo inseridos, discorremos
sobre a instituicdo engquanto conceito e funcionamento.

Ainda, como pano de fundo para a analise posterior,
pontuamos no presente capitulo, a utilizacdo da Psicandlise como
referencial teorico utilizado para o desenvolvimento da pesquisa.
Seguimos duas vertentes de apresentacdo do referencial teérico: uma

delas refere-se a psicossomatica na leitura psicanalitica e a outra

vertente, refere-se a utilizacéo da técnica psicanalitica em psicoterapia.
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1.1. UMA REFERENCIA A OUTROS PESQUISADORES

A partir da reflexdo sobre o nimero de faltas e abandono de
atendimento psicoterapico, que foram investigadas em pesquisa de
iniciacdo cientifica (Dias; Garcia, 1991), nos deparamos com dados sobre
atendimentos em saude puablica. Anteriormente a esta pesquisa de
iniciagdo cientifica, entendiamos a desisténcia e o abandono em
psicoterapia como uma simples falta de interesse do paciente ou devido a

contratransferéncia negativa do par terapeuta-paciente. Costa afirma que:

Durante muito tempo, o] fendbmeno
(desencontro) foi entendido como resisténcia ao tratamento
ou desinteresse por um tipo de assisténcia que ndo queira
limitar-se a administracdo de psicofarmacos. Partia-se do
principio de que a modalidade de atendimento era valida,
correta e intocavel. Quem estava errado, consciente ou

inconscientemente, era o cliente. (Costa, 1989, p.32)

Esta visdo, aqui mencionada por Costa tem suas origens na
trajetéria histérica da salde mental e de como os servigos foram sendo
criados, a partir do saber absoluto localizado nos profissionais e da

dificuldade ou insanidade localizada no paciente.
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A pesquisa “Visdo de pacientes em uma instituicdo da rede
publica de Saude Mental” (Dias; Garcia, 1991), analisou qual a relacédo
existente entre os abandonos de atendimentos psicoldgicos realizados na
Clinica-escola (UNESP-Assis) e a relacdo estabelecida entre paciente-
terapeuta naquele contexto.

De acordo com os resultados encontrados naquele trabalho,
a “indicacao de terceiros” foi um dado significativo, ou seja, 0os pacientes
nao procuravam o atendimento espontaneamente, por escolha e decisao
préoprias. Esta indicacdo era percebida de duas formas: em uma delas, o
paciente delegou a este terceiro que o estava encaminhando, a deciséo
sobre o que era melhor para seu problema, e na segunda forma, aceitou a
indicagdo como cumprimento de uma obrigacdo. Percebemos que em
ambos o0s casos, a decisdo nao foi do proprio paciente, pois este, néo
encontrando um caminho para seus problemas, acatou a indicacdo do
outro.

O “conhecimento que o0 paciente tem das instituicbes
publicas” também foi um dado analisado na pesquisa. Este conhecimento
gue permeou sua chegada ao atendimento psicologico e a forma como o
paciente percebeu estes atendimentos decorreu da presenca da instituicao
de rede publica de saude na sua forma de vida. Sua expectativa formou-se
com base em outros tratamentos, como por exemplo, o tratamento médico
- geralmente precario - além de poucas informacfes sobre seu proprio

problema.
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Ainda na pesquisa mencionada acima, 0S pacientes
passaram por diversos atendimentos e exames sem que estes cuidados
pudessem dar conta do sofrimento que lhes afligia. O tempo de espera
pelos atendimentos e as infindaveis filas a que se sujeitaram acabaram por
constituir a imagem do que seria mais um atendimento, o psicoldgico.

Dessa forma, a pesquisa inferiu que o paciente nao
apresentava a discriminacdo de que poderia lidar com diferentes
atendimentos em instituicbes publicas, de maneiras diferentes. Este
modelo institucional levou o paciente a aderir a modelos de tratamento e
formas de resolucdo de seus problemas como, por exemplo, o modelo
meédico, o modelo parapsicologico e ainda o modelo religioso.

No modelo médico a expectativa era de que a cura viesse
através de medicacdo, e a relagcdo que se estabeleceu foi como nos
moldes da relacdo médica, ou seja, alguém que detém todo o saber sobre
seu corpo e seu sofrimento e que pode curd-lo rapidamente, ndo sendo
necessario nenhum contato mais proximo ou pessoal. Ficou também claro
0 imediatismo, ja que o médico em poucos contatos, ou em um Unico
contato, medica e “resolve”. Neste modelo, o paciente esperava pela
chegada do médico, muito além dos horarios marcados, o que nao
corresponde a proposta do atendimento psicologico.

No modelo parapsicoldgico, a cura viria através de técnicas

de hipnose ou seus sentimentos seriam atribuidos a forcas externas a ele,
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de maneira que algo fora dele préprio estaria proporcionando seu bem
estar e cura.

No modelo religioso, o paciente esperava por uma cura
milagrosa, que deveria ser rapida, dependendo de “divindades” que a
realizariam e que do paciente dependeria somente a fé, a crenca de que
algo ou alguém iria beneficia-lo, as vezes, até acreditando no terapeuta
como instrumento da manifestagéo divina.

Estas expectativas demonstram a visdo que 0s pacientes da
mencionada pesquisa possuiam da instituicdo como lugar de cura, de
acordo com estes modelos, 0 que pode ter apresentado interferéncias no
estabelecimento da relacdo com o terapeuta.

Em relacdo a cura, o paciente colocou-se externo a da e
delegou ao outro este poder, ndo houve o reconhecimento da forma como
0 paciente poderia se envolver no seu proprio processo e, portanto, existe
segundo a pesquisa, uma dificuldade de estabelecer a relagéo terapéutica.

Segundo Costa, esta clientela tem por habito delegar aos

outros a resolucéo de seus problemas em qualquer contexto:

Diante de uma doenca fisica, consulta um médico que
Ihe diz o que fazer, diante de um pecado consulta um padre
gue lhe dita a peniténcia a cumprir, diante de um mal de
amor, pode consultar um pai-de-santo ou um amigo proximo

gue o aconselha, (...) Como imaginar que, numa situacéo



de conflito psiquico, este cliente possa de maneira natural

enquadrar-se no enquadramento? (Costa, 1989, p.31)

A estrutura oferecida pela psicoterapia nao fazia parte do rol
de maneiras buscadas por estes pacientes até aquele momento para
resolucéo de seus problemas.

A relacdo terapeuta-paciente foi outro ponto importante
sistematizado pela pesquisa (Dias; Garcia, 1991). Percebemos
dificuldades na escuta do terapeuta por nao levar em conta as
expectativas destes pacientes, as diferencas culturais e de linguagem, que
atrelados as condicdes reais de dificuldade sbécio-econbmicas, nao
favoreciam a continuidade e mesmo a assiduidade deste paciente ao
atendimento.

Ao iniciar o atendimento, a pesquisa descreveu que O
paciente tinha a expectativa que o terapeuta fosse Ihe dizer o que fazer
com seus problemas, fosse lhe dar conselhos ou direcionamentos e,
diante da frustracdo desta expectativa ndo conseguiram dar continuidade,
pois se depararam com uma pessoa que estava a lhe ouvir, porém, nao
intervindo da maneira como esperava.

Outro aspecto importante da relacdo terapeuta-paciente
discutido pela pesquisa foi 0 estabelecimento da relacdo com a instituicao
que iria cura-lo e ndo com o terapeuta, pois foi constatado que, na maioria

dos casos estudados, os pacientes ndo se referiam ao terapeuta e ndo se
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lembravam de seu nome, mas se referiam a instituicdo. Eles também néo
podiam escolher o terapeuta que iria atendé-los, simplesmente se dirigiam
a instituicao.

A idéia do atendimento em rede publica que os pacientes
apresentaram no decorrer daquele estudo foi permeada por um tipo de

tratamento precario e impessoal e dessa forma, Costa nos diz

... 0 cliente do servigo publico tem bem clara a consciéncia
de seu estatuto de cidaddo doente e da diferenca cultural
que o separa do terapeuta: ele vai ao consultério para falar
de seus problemas a alguém que usufrui de mais direitos
civis que ele; que pertence a uma classe social superior a
sua; que se veste, fala e se porta de um modo que néo é
seu; que ele ndo escolheu para ser seu meédico e vice-versa;
a quem ele ndo tem direito real de pedir, por exemplo para
ser atendido mais vezes se precisar; a quem ele vé como lhe

prestando um favor, quando é bem atendido... (Costa, 1989,

p.31)

Assim, constatou-se nos dados daquela pesquisa uma
descaracterizacdo da relacdo terapeuta-paciente nos moldes teéricos que

encontramos na literatura. O paciente ndo se sentia ouvido, ndo sentia a
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resolucdo de seus problemas de maneira concreta, o que decorreu em
abandono do tratamento.

A pesquisa sugeria ainda que a escuta do terapeuta ndo era
condizente com as expectativas do paciente e este desencontro poderia
estar levando a um descrédito por parte do paciente em relacdo ao
atendimento psicoterapico. Para o paciente ndo estaria havendo sentido
na comunicagao e nem na inter-relacgéo.

Conclui a pesquisa (Dias; Garcia, 1991) que é fundamental
levar em conta as expectativas do paciente para o estabelecimento do
processo analitico, j& que este depende da escuta que se tem em relacao
ao paciente.

Tendo contato com outros estudos para a realizacdo da atual
pesquisa, nos deparamos com trabalhos de Neme (1992), analisando
dados sobre atendimentos realizados em Ambulatorios de Saude Mental,
no qual utiliza termos como “abandonadores” e “continuadores” para

referir-se a problemética do “abandono ou exclusao”, e conclui que:

As diferencas aqui encontradas permitem afirmar que
o termo ‘abandonador’ € altamente falseador da realidade,
devendo-se questionar a ocorréncia de ‘excluséao’, tal como
ocorre nos sistemas educacionais e outros tradicionais.

(Neme, 1992, p.257)
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A autora sugere que € necessario voltarmos nosso olhar para
a observacao dos fatores que impedem a continuidade do tratamento, nao
atribuindo o fim somente ao paciente que é indicado como o responsavel,
mas verificando as condi¢des que excluem o paciente.

A este respeito, no ano de 1999, tivemos contato com dados?
sobre atendimentos psicologicos em uma unidade de saude publica onde
encontramos 0s seguintes dados: foram atendidas 138 pessoas com
retornos semanais, perfazendo um total de 1082 sessOes realizadas,
sendo que 43 pessoas, 31,15% do total, abandonaram o tratamento.

Sobre 0s casos que abandonaram os atendimentos (43
pessoas ou 31,15% do total), pudemos apurar que 65% (28 pacientes)
apresentaram algum tipo de queixas fisicas e 35% (15 pacientes) nao
apresentaram queixas fisicas.

Dentre os pacientes que abandonaram o atendimento e
apresentaram queixas fisicas, ou seja, 28 pacientes, identificamos que
71,42% (19 pacientes) foram para o atendimento psicoldgico através do
encaminhamento médico; 42,85% (11 pacientes) pertenciam a faixa etaria
entre 30 e 39 anos, seguidos de 21,42% (5 pacientes) pertencentes a faixa
etaria acima de 60 anos. Identificamos que em relacdo ao numero de
sessOes frequentadas, os pacientes que abandonaram o tratamento e
apresentaram queixas fisicas somaram 32% (9 pacientes) que tiveram 1

sessdo, 32% (9 pacientes) tiveram 2 sessOes, seguidos de 18%(5

2 Estes dados foram coletados, pela pesquisadora, em prontudrios dos pacientes que freqiientaram
atendimento psicoldgico e planilha interna do Posto de Salde Central, no ano de 1999.
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pacientes) que tiveram de 3 a 5 sessdes e 18% (5 pacientes) que tiveram
acima de 5 sessoes.

O numero de pacientes que apresentaram queixas fisicas
dentre os que abandonaram o tratamento nos pareceu significativo, bem
como a informacao sobre a quantidade destes pacientes que haviam sido
encaminhados por médicos, de maneira a reforcar as informacdes
observadas na pesquisa anteriormente descrita (Dias; Garcia, 1991), que
falava sobre a necessidade destes pacientes de que outro, de alguma
maneira, se responsabilize por seu processo de reconhecimento da
doenca e sua cura.

Outro dado significativo nos pareceu a faixa etaria de maior
incidéncia ser entre os 30 e 39 anos. Levando-se em conta ser esta a fase
de maior potencial produtivo em relagdo ao trabalho e a economia em
nossa sociedade, podemos inferir sobre os conflitos decorrentes da
impossibilidade fisica para o trabalho, que sédo constatados também pela
pesquisa de iniciacao cientifica.

E, finalmente, identificamos que o0s pacientes que
apresentam gqueixas fisicas ndo estdo aderindo ao modelo de retornos do
tratamento psicolégico, como demonstra o percentual (32%) que esteve
presente em apenas uma Sessdo e 0 mesmo percentual que esteve
presente a duas sessdes, nos fornecendo, desta forma, um indicativo de

gue ha situacdes a serem pesquisadas em relacdo a estes dados.
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Alcindo Rosa (2000) em pesquisa realizada sobre os
encaminhamentos para psicoterapia em uma instituicdo de saude mental
publica, nos anos de 1997/1998, constatou que 46% dos casos desistiram
do tratamento antes do terceiro atendimento e que este indice crescia

conforme 0 aumento do nimero de sessdes e considerou que:

Estes dados demonstram que deve haver uma série
de contingéncias técnicas, culturais e institucionais que tém
impossibilitado a adesdo dos pacientes as propostas
psicoterapéuticas e, por conseguinte, leva-os a abandonar o

tratamento psicolégico. (Rosa, 2000, p.36)

Esta observagcdo corrobora com as pesquisas anteriores
mencionadas, no sentido de desviar o foco da responsabilidade total do
abandono do tratamento pelo paciente e indicar outros fatores que podem
interferir neste processo.

Através das pesquisas mencionadas, pudemos ter maiores
informacdes sobre a situacdo dos atendimentos psicol6gicos em unidades
de saude publica, demonstrando um dado interessante, que diz respeito
ao elevado numero de abandonos existentes e a necessidade de
desenvolvimento de estudos que indiquem qual a situacdo que permeia

estes atendimentos.
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1.2. SAUDE PUBLICA E SAUDE MENTAL — UM POUCO DA HISTORIA

A estruturacdo da saude mental no Brasil, e mais
especificamente no Estado de Sao Paulo, esta diretamente ligada a forma
como se estruturou a saude publica de um modo geral, pois a partir das
acOes desenvolvidas para esta, € que foram criados os procedimentos e
direcionamentos para o trabalho dos profissionais de saude mental.

Para compreendermos o contexto atual da saude mental se
faz necessario entendermos como se chegou a organizacdo atual das
praticas de salde e as fases pelas quais passou.

A histéria da saude mental no Brasil e principalmente no
Estado de Sdo Paulo se modelou a partir de movimentos ligados a
reforma psiquiatrica, embora tardiamente, pois segundo Scarcelli (1998),
nos paises europeus e Estados Unidos este processo se consolidou
desde a segunda guerra mundial. Na Inglaterra e na Franga surgem
movimentos para uma reforma na assisténcia hospitalar com propostas
politico-administrativas para a territorializacdo da assisténcia. Nos
Estados Unidos surgem politicas para a reinsercdo de pacientes na
comunidade, e destacamos também o desenvolvimento da contribuicdo
tedrica a partir do conceito de Historia Natural da Doenga, levando a
praticas prevencionistas e ao estabelecimento de formas de intervencao,
de acordo com o momento da constituicdo da doenca, em primaria,

secundaria e terciaria.



29

Entretanto, todos estes movimentos mantinham a
reproducdo de mecanismos de exclusdo institucional, que foram
guestionadas pelo movimento da psiquiatria democratica originario na
Italia, que tendo Franco Basaglia como principal expoente, coordenou a
luta pela transformacdo do sistema psiquiatrico, trazendo grandes
influéncias para o movimento de luta antimanicomial brasileiro e para a
estruturacdo da atencao em saude mental no estado.

No Brasil, nas primeiras décadas do século XX, a
industrializacdo crescente e 0 processo de urbanizacdo acarretaram
modificacBes sécio-econdbmicas e, consequentemente, nas condi¢des de
vida da populacao.

Nesta mesma ocasido, 0 Estado passou a assumir a
responsabilidade sobre a saude publica, a partir da conceituacao historica
de saude como auséncia ou presenca de doencgas, ou seja, deve tratar o
individuo que apresenta alguma doenca, ndo enfocando para o
tratamento, as condigcbes de vida dos individuos que poderiam estar
levando ao surgimento de doencas. Dessa forma, passa a tratar a saude
como problemas individualizados de contencdo de doencas, nao
priorizando o sentido mais global das condicbes sécio-econémicas da
populacao.

As préticas de saude passam a ser organizadas dentro de

modelos que sao planejados e vao se modificando ao longo do tempo,



porém, conceitualmente, mantendo o alcance individualizado que a
permeava.

A contextualizacdo histérica da Saude Publica Paulista se
faz necessaria para compreendermos as formas de organizacdo acima
descritas e as praticas atuais de atencdo na saude em geral e mais

especificamente na saude mental.

1.2.1. A Saude Publica Paulista

A histéria da Saude Publica Paulista se inicia com a
Constituicdo de 1891, que atribui a execucdo dos servicos de saude
publica aos governos estaduais, e € criado o Servico Sanitario do Estado,
gque passa mais tarde a constituir a Secretaria Estadual da Saude. (Silva,
1988).

A atuacdo do Estado na saude publica caracterizou-se
inicialmente por um modelo fundamentado na Epidemiologia e ficou
marcado por Campanhas e pela Policia Sanitaria que atuavam nos modos
de transmissao das doencas infecciosas, desvinculando a questédo das
doencas das questdes sociais.

Este periodo se estendeu aproximadamente até a década de
20, quando a industrializacdo e a urbanizacdo alteram as relacdes entre
classes sociais e as condi¢des de vida da populagéo, inviabilizando assim

este modelo autoritario de controle de doencgas.



31

ApoOs este periodo, inicia-se 0 uso da Educacdo Sanitaria
como modelo de atuagdo junto a saude, havendo modificacdes na
concepcdo do objeto, pois comeca a fundamentar-se na relacéo entre a
saude, a doenca e a sociedade, com idéias de prevencdo da doenca e
promocdao da saude. Este modelo se estende até a década de 60.

Rosalina Silva comenta que: “H& énfase na consciéncia
higienista, que deve ter por objetivo a preservacdo dos males através de
uma pratica clinica, que deveria ser deixada por conta de outras
instancias de atendimento” (Silva, 1988, p.105). Desta forma, percebemos
gue este modelo permite a apreensao do individual e do coletivo em uma
s6 forma de atuacao.

Segundo Marcal Ribeiro (1999), a partir de 1966, o modelo
assistencial passa por modificagcbes em decorréncia da criagdo, em nivel
federal, do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS que unifica os
Institutos de Pensdes e Aposentadorias do pais. Esta instituicao
privilegiou a compra de servicos do setor privado, através da dotacédo de
verbas publicas a instituicdes particulares que prestassem servicos
médicos a populacdo, sem que 0 governo assumisse a prestacdo desses
Servicos.

A partir desta medida, foram realizadas reformas tributarias,
financeiras e administrativas que favoreceram a centralizacdo das acoes
em torno do executivo e, sendo considerado como processo de

moderniza¢do do Estado brasileiro, acaba por implicar em mudangas no
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modelo em vigéncia na saude publica paulista, que passa a tentar a
integracdo dos servicos, sendo o Centro de Saude a widade sanitéria
responsavel pelos problemas de saude publica da comunidade.

Gastdo Campos nos coloca que a concepc¢ao inicial de
Centro de Saude seria a de possuir um funcionamento como nucleo
basico e central da atencdo médico-sanitaria, sucedaneo publico para o
consultério médico, jA que este era inacessivel ao contingente
populacional considerado mais pobre. Assim ele comenta que: “Na
expectativa de superacao dos limites da pratica clinica foi proposto que as
novas unidades executassem, além do atendimento clinico individual, um
conjunto de acles voltadas para a promocdo e prevencdo da saude”.
(Campos, 1997, p.110)

Ainda segundo Campos, a proposta original de Centro de
Saude “representou uma descoberta tecnoldgica teoricamente mais
avancada”’, pois foi pensado como um servico publico, o que permitia uma
liberdade de criacdo distante da légica de mercado que rege o0s
consultérios clinicos tradicionais, l6gica esta que impede o
desenvolvimento do saber e da pratica médico-sanitaria até os dias
atuais.

A centralizagdo econdmico-politica desenvolvida na década
de 70 acarretou uma crise econbmica que leva a necessidade de
formulacdes de politicas sociais para compensar a deterioracdo das

condi¢cbes de vida da populacdo. No setor da salude surgem os programas



de extensdo de cobertura de servicos de saude, para dar conta das
assisténcias médicas e das acdes médico-sanitarias, entdo divididas entre
o INPS e o Ministério da Saude.

Silva relata que a especificidade do modelo atual € a
introducd@o de acbes de assisténcia médica individual em escala ampliada
e diversificada, fazendo parte dos programas de extensao.

A centralizagdo normativa passa a se constituir como meio
de estabelecer formas para avaliacdo e controle de resultados de
producdo, possibilitando a comparacdo de dados. A utlizacdo de
sistemas de informacédo para possibilitar um planejamento com base
epidemioldgica passa a vigorar.

Para Campos, este modelo de organizacéo:

... aprofundou a segmentacéao vertical dos servicos de
saude, ndo logrou aumentar a produtividade e o
envolvimento dos varios profissionais com os problemas de
saude. Ao contrario, o excesso de normatizagdo restringiu
burocraticamente o objeto de trabalho de cada grupo ou
profissional isolado, desestimulando ainda mais a iniciativa e
criatividade dos trabalhadores, ja que agora dispunham de
normas que estabeleciam claramente os limites de atuacao

de cada um. (Campos, 1997, p. 127)



A centralizagdo normativa acima descrita chega aos servicos
nesta ocasidao, com descricdbes pormenorizadas das tarefas e seus
encadeamentos, com objetivos gerais e especificos. Porém, as acdes
individualizadas levam ao predominio das praticas clinicas, embora
fossem descritas somente como parte dos programas de atencdo a
saude.

Esta forma de assisténcia € observada em uma série de
caracteristicas nas atuacgdes institucionais, incluindo o processo de
medicalizacdo da sociedade, passando pelo predominio de atendimento
clinico individual em centros de saude, que tomam o lugar de a¢cdes mais
abrangentes.

As atividades eram descritas contemplando suas metas, 0s
profissionais que deviam desenvolvé-las e o rendimento necesséario que
era baseado no numero de atividade por unidade de tempo. A avaliacdo
dos programas era feita prioritariamente com base em padrbes
guantitativos e os indicadores para essa avaliacdo eram, em sua maioria,
os atendimentos individualizados, sendo as demais atividades
consideradas como complementares.

Os registros quantitativos destes programas eram enviados
através dos ERSAs (Escritérios Regionais de Saude) ao CIS (Centro de

Informacédo de Saude), para serem analisados epidemiologicamente e 0s

Centros de Saude nado tinham retorno destas informacdes.



Através destes registros, as cobrancas de produtividade
levam a uma préatica fragmentada, pois os profissionais destinados a
desenvolverem as tarefas, o fazem sem conhecer o0s objetivos mais
amplos dos programas, das acfes e das politicas de assisténcia a saude.
Este modelo clinico, associado a compreensdao individualizada, conduz a
necessidade de selecdo das queixas, 0 que acarreta a reducdo do
diagndstico ao corpo do individuo, fugindo do contexto sécio-cultural.

Os trabalhos educativos em grupo sao previstos em varios
programas, mas séo pouco efetuados. Segundo Silva: “Tais trabalhos tém
sido realizados em iniciativas isoladas, por profissionais que percebem
sua importancia e insistem na manutencdo dos mesmos”. (Silva, 1988,
p.14-5). Dessa forma, o desestimulo a este tipo de trabalho faz com que a
orientacdo individual seja dada como norma, pois é igual para todos,
independente das condi¢cdes de vida da clientela e, contraditoriamente,
passa a reforcar a diferenca entre as pessoas.

De maneira geral, os atendimentos em unidades basicas de
salde sdo realizados de maneira descoordenada e fragmentada,
priorizando este nodelo clinico individualizado, o que resulta em diversas
contradicbes em relacdo as propostas de atencdo a saude colocadas
pelos 6rgaos de direcao.

Ainda na década de 70, ocorre a criacdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS, em 1974, a criagdo do Fundo

de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAZ, que financiaria a construgcao



e compra de hospitais e equipamentos; em 1975, a criacdo do Sistema
Nacional de Saude que definiria as articulac6es entre os ministérios, 0s
Estados e os Municipios; e em 1978, o INPS é transformado em INAMPS
— Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, agora
vinculado ao Ministério da Previdéncia, responsavel pelo atendimento
médico individualizado, enquanto o Ministério da Saude cuidaria de acdes
coletivas.

A assisténcia médica individualizada oferecida pelo
Ministério da Previdéncia € incentivada pelo setor privado, sendo este
financiado pelo setor publico. Porém, com a crise econémica deflagrada
no pais no final da década de 70, o discurso oficial sofre alteracdes e em
1980 ¢ criado o PREVSAUDE, como plano nacional de servicos basicos,
que foi apresentado na VII Conferéncia Nacional de Saude.

Em 1982, é proposto o Plano de Reorientacdo da
Assisténcia a Salude no Ambito da Previdéncia Social que objetiva “a
reducdo e o controle de gastos estatais em saude”. Para a implantacdo
desse plano surge a estratégia das AIS — Acdes Integradas de Saude que
tinha como proposta a descentralizagcéo e universalizagao dos servigos de
saude, que se constituiam, segundo Ribeiro (1999), em convénios
especificos e anuais que visavam repasse de verbas da Previdéncia para
0s estados e municipios.

Estes convénios ndo chegaram a envolver a rede privada,

sendo firmados entre Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social, da
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Saude e da Educacéo e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.
As AIS passam a dispensar uma atencao integral a salde, organizando
uma rede de servigos integrados e regionalizados.

Para a superacdo das limitacbes das AIS, era necessaria

uma mudancga qualitativa como Silva nos coloca :

. entende-se como necessaria a constituicdo de Sistema
Unico de Satde em ambito nacional, com um comando
unico em cada esfera de governo, orientado para: a
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de
saude; a distritalizacdo, na qual cada distrito sanitario seja
considerado como unidade operacional basica desse
sistema, com responsabilidades definidas sobre sua
populacdo. Nestes distritos deve existir a gestdo colegiada
na formulagdo e controle da politica das praticas

institucionais. (Silva, 1988, p.125)

Ainda na década de 80, principalmente apés a VI
Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986, surge uma politica de
saude descentralizadora e que trouxe a tona os desmandos da politica
governamental de saude e do INAMPS em relacdo a beneficios feitos com

dinheiro publico a instituicdes e ao modelo privado.



A partir de 1987, sédo firmados convénios entre Estado e

Municipio para implementar a integracdo dos servicos de saude

localizados no Municipio, onde séo previstos os preceitos das AlS.

municipios:

Silva nos descreve como passa a se organizar a saude nos

... rede de unidades basicas de saude, rede de ambulatérios
para atendimentos especializados, rede hospitalar.(...) a
rede de unidades béasicas de saude, integradas pelos
centros de saude estaduais e suas unidades materno-
infantis e pelos postos de atendimento da Secretaria
Municipal da Saude, passa a ser considerada como “porta
de entrada” do sistema de saude; a rede ambulatorial de
atendimento especializado, passa a ser considerada como
primeiro nivel de referéncia da rede basica, atuando na area
de sua especialidade, no diagndstico diferencial e tratamento
especifico; a referéncia para tratamento hospitalar, passa a
dar-se através da Rede Bésica de Servicos e Ambulatorios

especializados do Sistema. (Silva, 1988, p.128)

Esta hierarquizacdo dos servicos garante a rede basica o

primeiro nivel de atencdo de acordo com a complexidade das doencas.

Porém,

esta conceituacdo utlizada restringe o0 conhecimento dos
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diferentes contextos sécio-econdémicos, implicando em préaticas também
diferentes. Por isso organismos internacionais (OPS/OMS) reconhecem a
necessidade de alternativas tedricas mais amplas sobre a conceituacao
neste nivel de atendimento.

As propostas de reformas sempre buscaram para a atencéo
basica e ambulatorial, uma racionalidade administrativa e epidemioldgica.
Porém, na pratica, houve a tentativa de implantar na rede basica, linhas
de montagem que visavam vincular o médico ao trabalho de equipe e aos
programas de saude.

Esta tentativa de subordinar a prética clinica as nocoes
epidemiologicas reforcou o funcionamento burocratico presente nos

servigos publicos, ampliando os conflitos ja existentes.

1.2.2. A Saude Mental Publica

A saude mental tem sua histéria ligada ao movimento da
reforma psiquiatrica e a tentativa de constru¢do de um modelo em saude
mental substitutivo aos manicémios. Dessa forma, é importante
observarmos a trajetéria de alguns movimentos da reforma que
contribuiram para a reflexo sobre as praticas brasileiras e locais.

Na década de 60, mais especificamente, a partir de 1964,

comecam a surgir movimentos sociais em repudio ao regime totalitario

instalado no pais. Os partidos politicos, sindicatos e associacdes



marcaram um novo momento de luta por liberdade, igualdade e
democracia da sociedade. Diante das desigualdades sociais marcantes,
das péssimas condicbes de vida da populagcdo, surgiram movimentos
sociais relacionados a formacao de identidade e lagos de solidariedade.

Estes movimentos sociais lutam pela instalacdo do processo
democratico, criacdo de direitos politicos e pela transformacdo da
sociedade e se constituem como formas de organizacdo oponentes ao
sistema vigente naquela ocasiao.

Segundo Inani Scarcelli (1998), na area da saude comecam
a se desenvolver novos programas, difundindo a consciéncia sanitéria e
um pensamento  critico-reflexivo, principalmente  dentro  das
Universidades, apesar do regime politico da época.

O governo adotou uma politica que priorizava a compra de
servigos privados, com o discurso voltado para a melhoria da assisténcia
médica, e ainda priorizava acfes assisténcias em detrimento de propostas
de prevencéao,

Na atencado psiquiatrica, esta politica facilitou a construcdo e
ampliacdo da rede hospitalar privada, contrariando até mesmo as
orientacbes da OMS, que recomendava a concentracdo da assisténcia
psiquiatrica no nivel ambulatorial.

Sobre esta politica e o discurso do governo, Scarcelli faz as

seguintes consideragoes:
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Na contra-corrente desse modelo hegemaonico,
temas como regionalizac&o, hierarquizacédo, democratizacao
dos servicos pela participacao popular etc., fazem parte das
discussdes do meio universitario. As novas experiéncias e
idéias dai decorrentes extrapolam os limites institucionais
para se somarem e/ou desencadearem um movimento mais
amplo, cujas reivindicagbes por mudancas ndo dizem
respeito apenas ao modelo de atencdo a saude. (...)
Consideramos que a expressao destas tendéncias contra-
hegemonicas séo reveladoras de contradi¢es inerentes a

prépria estrutura do Estado capitalista. ( Scarcelli, 1998, p.13)

Compreendemos que estas colocagdes indicam que o Estado
estaria cedendo as reivindicacbes das demandas sociais, porém, de
maneira que estas reivindicagbes ndo desviassem a esséncia do projeto
politico dele proprio (Estado), e da classe detentora do poder (no caso da
saude, a rede privada de saude). Dessa forma, o Estado estaria mantendo
os interesses plurais da sociedade.

Em contrapartida, Scarcelli (1998) nos esclarece que estas
concessbes podem vir a fortalecer os setores envolvidos na luta social e,
consequentemente, surgirem novos interesses contraditérios. E assim
ocorreu até meados da década de 70, ocasido em que encontros e

congressos deliberavam resolugbes conflituosas que percebiam a
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necessidade da saude mental ser integrada a saude publica e, ao mesmo
tempo, defendiam a expansdo dos hospitais psiquiatricos baseados em
seus proprios lucros.

Em 1970, se realiza o | Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
onde se pronuncia a “Declaracdo de Principios de Saude Mental”,

reconhecendo que:

. a Assisténcia em Saude Mental é responsabilidade da
sociedade; os servicos de Saude Mental devem ser
integrados a rede de recursos da comunidade; os hospitais
devem ter reestruturacdes e promover a reintegracao social
do individuo; e o desenvolvimento de um programa de
formacdo voltado para as equipes terapéuticas

multiprofissionais. (Scarcelli, 1998, p. 14).

No ano de 1971, o Governo do Estado de S&o Paulo criou
um Grupo de Trabalho, voltado para a reformulacdo da assisténcia aos
doentes mentais, que sugere a criacdo de Centros Comunitarios de Saude
Mental e propde a integracdo das Faculdades de Medicina neste projeto.
Em 1973, s@o celebrados convénios entre a Coordenadoria de Saude
Mental da Secretaria do Estado da Saude e os 6rgdos de ensino e

pesquisa, publicos e privados.



Mesmo com tais iniciativas, o setor privado asilar se fortalece
a partir da criagdo do Plano de Pronta Agédo, em 1974, que representa a
consolidacéo da privatizagdo da assisténcia médica na Previdéncia Social
e intensifica a contratacéo de hospitais privados para o setor.

Scarcelli, conclui a partir destes dados que:

. apesar das acdes voltadas referentes a um plano de
atencdo em saude mental puablico, nunca terem sido
priorizadas, até mesmo por ndo representarem propostas
hegemdnicas no ambito do governo, houve um aumento do
contingente de profissionais ligados ao trabalho em saude
mental.(...) Neste sentido, esse novo cenario é composto por
profissionais submetidos tanto ao trabalho sem remuneracao
devido ao descaso governamental, como as condi¢cOes
indignas de maus tratos destinadas aos pacientes internados

nos hospicios. (Scarcelli, 1998, p.16)

A Coordenadoria de Saude Mental do Estado de Sao Paulo
publica em 1983, a “proposta de trabalho para equipes multiprofissionais
em unidades basicas e em ambulatérios” e, segundo Scarcelli (1998), o
documento trazia uma proposta técnica, para profissionais de saude
“preocupados em inserir um tipo de atencdo a saude mental nas praticas

institucionais”. Propunha-se que as acbes desenvolvidas nas unidades



basicas deveriam se caracterizar como atencdo primaria, integrando
profilaxia e tratamento, enquanto os ambulatérios seriam responsaveis
pela assisténcia secundaria.

Diante de tal situacdo e dos problemas emergentes no pais,
0S movimentos sociais tomaram forca e neste cenario surge o Movimento
dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), com preocupacdes
relacionadas ao papel normalizador das instituicbes e a
desinstitucionalizacdo. O Movimento passa entdo a elaborar propostas de
reformulacdo do sistema assistencial e a desenvolver um pensamento
critico em relacéo ao saber psiquiatrico.

A partir da década de 80, um numero relevante de
profissionais de nivel universitario comecga a ser contratados por governos
estaduais e municipais para comporem equipes de salude mental, e
passam a trabalhar em instituicdes como unidades basicas, ambulatorios,
hospitais-dia, centros de convivéncia.

Segundo Paulo Amarante, esta incorporacao se deu:

por um lado, de tatica desenvolvida inicialmente do
movimento sanitario, de ocupacédo dos espacos publicos de
poder e de tomada de decisdo como forma de introduzir
mudancas no sistema de saide, num momento em que, com
o fim da ditadura, se renovam as liderancas da

tecnoburocracia; por outro, se constitui como proveniente de



outra tatica, essa de iniciativa do Estado, de absorver o
pensamento e o0 pessoal critico em seu interior, com 0
objetivo de seja alcancar legitimidade, seja reduzir os
problemas agravados com a adocdo de uma politica de
saude excessivamente privatizante, custosa e elitista.

(Amarante, 1995, p. 95)

Em 1985 e 1986, destacam-se as realizacées dos | e |l
Congresso de Trabalhadores em Saude Mental do Estado de Sdo Paulo,
gue possibilitou a discusséo a respeito da exclusao do ‘doente mental’ dos
direitos civis, sociais e politicos, bem como o lugar ocupado pelos
trabalhadores de Saude Mental na reproducdo dos mecanismos de
excluséo.

No contexto das acbes governamentais, houve a instalacéo
de um novo equipamento de salde mental, no ano de 1987: o Centro de
Atencado Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira (CAPS), que se
constitui num servigco que procura integrar agbes ambulatoriais e oficinas
de trabalho, com a estrutura de hospital-dia. Para Scarcelli, “tal experiéncia
representou uma ruptura em relacdo as praticas cristalizadas e pouco
resolutivas, apontando uma nova via de reflexdo sobre a loucura e de
atencdo aos portadores de transtornos mentais”. (Scarcelli, 1998, p.21)

A 8° Conferéncia Nacional de Saude reformulou o Sistema de

Salde e trouxe grande impacto na politica de salude do pais, com a



participacdo de entidades representantes da sociedade civil.
Posteriormente, em 1987, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental.

Na cidade de Bauru, em 1987, realizou-se o Il Congresso
Nacional de Trabalhadores em Saude Mental que, segundo Scarcelli

representou:

...n4o apenas o inicio de uma das trajetorias da reforma
psiquiatrica brasileira, mas também um momento de
superacgdo do proprio MTSM, a partir da ampliacdo de seus
principios e da participacdo de outros segmentos da
sociedade civil, principalmente usuarios dos servigcos de
saude mental, ex-pacientes psiquiatricos e seus familiares.

(Scarcelli, 1998, p.23)

A partir deste Congresso, inicia-se um novo momento
histérico da reforma psiquiatrica no pais. A organizacéo dos trabalhadores,
juntamente com outras frentes, da inicio ao Movimento de Luta
Antimanicomial (MLA), que amplia as formas de participacdo, buscando
articulacdo com movimentos democraticos populares. O hospicio passa a
ser emblema das relacGes de violéncia e segregacdo e o lema “Por uma

sociedade sem manicémios” torna-se a bandeira do movimento.
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A ampliacdo se da a medida que se produz uma
critica mais contundente aos manicémios, buscando exclui-lo
como possibilidade de assisténcia ao doente mental e
rejeitando a ambiguidade referente a humanizacdo dos
hospitais psiquiatricos existentes, posi¢do esta que algumas

vezes circulava no MTSM. (Scarcelli, 1998, p.24).

O Movimento passa a discutir o discurso manifesto pelas
instituicbes manicomiais e a contradicdo de suas praticas que passam
pela segregacgéao e exclusao.

O Congresso de Bauru criou, ainda, o Dia Nacional de Luta
Antimanicomial, no dia 18 de Maio e prop6s um projeto de lei federal, que
em 1989, foi apresentado ao Congresso Nacional pelo Deputado Paulo
Delgado (PT), como Projeto de Lei 3657/89, dispondo sobre a extingao
progressiva dos manicOmios, sua substituicAo por outros recursos
assisténciais e a regulamentacdo da internacdo psiquiatrica involuntaria.
Em seguida, projetos de lei semelhantes foram apresentados as
Assembléias Legislativas e Camaras Municipais.

No inicio da década de 90, as propostas do governo em
relacdo a saude mental passam a ser enriquecidas por iniciativas
internacionais. As Organizacdes Panamericanas e Mundial de Saude -
OPAS/MAS, foram ao encontro da proclamacdo da “Declaracdo de

Caracas”, em 1990, que conclamava que “Ministérios da Saude e da



Justica, os Parlamentos, a Previdéncia Social e outros prestadores de
servicos, as organizacdes profissionais, as associacfes de usuarios, as
Universidades e outros centros de formacao, e os meios de comunicacao
a apoiar a Reestruturacéo da Atencéo Psiquiatrica de forma a assegurar o
sucesso de seu desenvolvimento em beneficio das populacbes da
Regiao”.

A Organizagdo das Nagdes Unidas — ONU aprovou em
Assembléia Geral, “Os Principios para Protecdo dos Portadores de
Transtornos Mentais e Melhoria da Assisténcia em Saude Mental”, no ano
de 1991.(Scarcelli, 1998)

Em 1992, realiza-se a Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, que se constituiu num marco histérico no processo de Reforma
Psiquiatrica brasileira, e o | Encontro Nacional do Movimento da Luta
Antimanicomial foi realizado em 1993, registrando uma participacéo
significativa de usuarios e seus familiares.

Durante a década de 90, houve a disseminacdo da idéia
proposta pelo Movimento da Luta Antimanicomial e a criagcdo em varios
municipios de dispositivos alternativos ao sistema manicomial.

A OMS instituiu 0 ano de 2001 como o Ano Internacional da
Saude Mental e no ambito nacional, a Lei Paulo Delgado foi finalmente
aprovada e sancionada pelo Presidente da Republica em 06 de Abril do

mesmo ano.
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Concomitante a este fato, o Ministro da Saude convoca a llI
Conferéncia Nacional de Saude Mental, que passa a ser organizada a
partir de pré-conferéncias regionalizadas.

Na regido da DIR VIl (Direcdo Regional de Saude), que
abrange o municipio de Assis, realizou-se a | Conferéncia Regional de
Saude Mental em 28 de Outubro de 2001, sendo levantadas propostas e
eleitos delegados para a Conferéncia Estadual de Saude Mental que
realizou-se em 18 de Novembro de 2001. Posteriormente em Brasilia —
DF, realizou-se de 04 a 08 de Dezembro de 2001 a Ill Conferéncia
Nacional de Saude Mental.

Dessa forma, se concretizou mais uma etapa da luta pelo

respeito e pela dignidade na atencédo a Saude Mental no pais.

1.3. INSTITUICAO

"... para pensar na clinica em instituicoes,
temos que pensar sobre as instituicoes de
nossa clinica".

Isabel Marazina

As instituicbes de saude mental tém sido pensadas de varias
formas e isso levou a reflexdbes e mudancas em sua estrutura e

funcionamento, que resultam em diversas praticas de atendimento em

salide mental.



A saude mental inserida em instituicbes de saude publica
apresenta suas peculiaridades e, principalmente as atuacdes e reflexdes
sobre esta modalidade de atendimento é que efetivaram as mudangas ao
longo da historia da saude mental no Brasil e no exterior.

Dessa forma, nos propomos a refletir quais as influéncias
gue esta historia e funcionamento da instituicio acarretam no
atendimento psicoterdpico realizado em instituicdes de saude publica
sem, no entanto, termos a pretensdo de esgotar as possibilidades de

analise do tema.

1.3.1. Instituicdo: Conceitos e Funcionamento

Realizado o levantamento sobre a histéria que decorre nos
conceitos de saude mental ora vigentes, desenvolveremos uma reflexdo
sobre o préprio conceito de instituicio e como podemos pensa-lo de
acordo com as influéncias exercidas em nossas praticas.

O conceito de instituicdo vem se articulando ao longo da
histéria, e em alguns momentos, se confunde com o conceito de clinica,
no ambito da psicologia, principalmente no periodo do pds-guerra, quando
se desenvolvem as comunidades terapéuticas, e o conceito se assemelha
ao da materialidade. Depois, 0 conceito se aproxima de uma definicdo
técnica, em que a instituicdo seria sinbnimo dos dispositivos que sdo

colocados em uso.
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Recentemente, a psicologia institucional, que se caracteriza
como uma atividade de intervengao, desenvolveu o conceito de instituicao

de uma maneira mais abrangente e segundo Marazina:

Ela ja ndo é pensada como um estabelecimento ou
uma técnica, mas como uma forma geral que produz e
reproduz as relagcdes sociais e que € empregada em
diferentes  estabelecimentos através de  diversas
técnicas.(...) Fala-se em instituicdo como algo que se

manifesta através de tudo isso. (Marazina, 1992, p.28)

Ou seja, trata-se de uma relacdo que permeia diversos
extratos da sociedade em um determinado momento historico,
abrangendo os aspectos econdémico, politico, social e cultural.

Outros autores como Loureau (1996) e Costa-Rosa (1987)
discutem o conceito de instituicdo como uma dimensdo composta de
saberes e praticas articuladas por um discurso, que totalizam um conjunto
de momentos articulados. Assim, ela € composta de praticas que nao
realizam a intervencdo proposta pelo discurso, por praticas que se
propdem a uma determinada funcdo e também pela articulagdo destas
duas situacoes.

Assim, Loureau define instituicho como: “Uma norma

universal, ou considerada como tal, quer se trate do casamento ou da
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educacdo, quer da medicina, do trabalho assalariado, do lucro, do
crédito...” (Loureau, 1996, p.9)

A instituicdo possui um conjunto de interesses que podem
ser diferentes e até contraditorios, constituindo, assim, uma formacao
social ndo harmoénica. Possui em seu discurso uma ordem manifesta que
pode diferir de uma ordem latente, sendo necessario que o profissional
realize a andlise do discurso para compreender o funcionamento e poder
inserir-se na instituicao.

Loureau comenta que:

Toda forma social possui portanto uma unidade, um
carater especifico produzido por sua finalidade oficial ( a
producdo, a gestdo, a educagdo, o controle, a ajuda, a
protecédo, etc.), finalidade que, considerada em si mesma,

isoladamente, toma 0 nome de funcao.(Loureau, 1996, p.12)

O discurso de uma instituicdo ocupa a funcdo de formacédo
social e tende a mostrar as fungdes positivas da instituicdo, ou seja,
aguelas a que se propbe manifestamente e que sao aceitas pela
comunidade como, por exemplo, o posto de saude promover a cura dos
problemas de quem o procura. No entanto, esta funcdo ndo pode ser
levada em conta como Unica e absoluta em um estudo cientifico, pois esta

unidade positiva constitui apenas um momento da instituigcéo.



Somente com a andlise dos aspectos latentes do discurso &
que se torna possivel perceber e reconhecer, dentro desta Otica de
andlise, as funcdes negativas do funcionamento das instituicbes, que se
subdivide em:

a) ser componente do processo de consumo, caracteristico da
sociedade capitalista, onde, por exemplo, no caso da saude publica
sdo consumidos medicamentos, materiais de consumo e outros
gue fazem girar a economia;

b) reproduzir as relacdes sociais dominantes da sociedade em que
esteja inserido, desta forma produzindo subjetividade de maneira
direcionada aos interesses em jogo;

c) desenvolver praticas que se contrapdem as relacbes sociais
estabelecidas, possibilitando a formacdo de outras formas de
relacdo, sendo esta a mais favoravel aos interesses dominados.

Sendo assim, a concepcao de instituicdo propde uma
relacdo entre dois aspectos que, de forma ativa, podemos falar em
instituido e instituinte. Segundo Marazina (1992), o instituido é aquele que
esta estabelecido com uma pratica que neste momento organiza esta
subjetividade. De outro lado, o instituinte que estabelece e institui as
novas formas de relagdo que a instituicAo necessita para produzir
subjetividade. Entretanto, se a instituicio se organiza somente sobre o

instituido, ela ndo é mais capaz de produzir e reproduzir suas relacoes.



Marazina define subjetividade neste contexto como:
“...maneira como as pessoas se véem, organizam seus sistemas de
valores, de pensamentos, como se representam (...) Subjetividade seria
isto: como a gente organiza os desejos, suas representacdes, aquilo que
vem do intimo — por isso é tdo forte”. (Marazina, 1992, p.29)

Analisando as contradicbes existentes na instituicao,
podemos perceber o jogo de forcas presentes, em que o instituido, em
outro momento foi instituinte e o que nao estiver produzindo novas
relacdes, ou seja, instituindo, padecera por ndo dar conta do processo de
produzir e reproduzir subjetividade. Por um lado, por uma disposicao das
funcbes oficiais (Loureau, 1996) e por outro, pela exclusdo de
determinadas funcdes, que se tornam latentes ou informais.

Abilio Costa-Rosa (2000) propde que para analisarmos a
instituicho como um dispositivo € necessario ainda considerar alguns
parametros como citamos a seguir:

- Concepcao do “objeto” e dos meios para lidar com ele, trata-se das
concepcodes que compdem a atividade principal da instituicao;

- Modos de organizagdo das relagles intrainstitucionais, que sao 0s
fluxos, a estrutura da divisdo do trabalho e do organograma formal e
informal;

- Modos da relacédo da instituicho com a populacdo e com a clientela.
Considera-se sua situacdo geografica, suas proposicdes em nivel

imaginario e simbdlico e;



- Modos dos efeitos tipicos da instituicdo em termos de performance e
ética, ou seja, quais sdo seus efeitos em termos de producdo da
subjetividade, pois como descrito acima, as instituicbes sé&o
dispositivos de subjetividade.

As instituicbes publicas de saude mental funcionam como
intermediario de acesso da camada da populacdo trabalhadora aos
servicos de saude mental e nelas podemos observar que a contradicao se
da através do paradigma hospitalocéntrico e de seu opositor, o paradigma
psicossocial, que se propde a considerar como essenciais os fatores
psiquicos e socioculturais.

No uso da psicanalise como referéncia para o trabalho
analitico na instituicdo, fica instaurada a andlise do significado do desejo e
também do significado das relagdes institucionais. (Loureau,1996)

Assim Costa-Rosa (2000) nos fala de uma relagcdo que
permeia toda a sociedade, de uma forma predominante e num
determinado momento histérico e, portanto, qualquer programa que se crie
estard subordinado ao modo de organizacdo dos dispositivos

institucionais, através dos quais este programa € executado.



1.4. O REFERENCIAL TEORICO

A realizacdo da pesquisa cientifica demanda a definicdo do
referencial tedrico a ser utilizado para a coleta de dados e andlise dos
mesmos. Assim, optamos pelo referencial da Psicandlise.

A Psicanalise como método clinico nos possibilita a
realizacdo de atendimentos e levantamento de dados, através do uso da
técnica proposta por este referencial. A teoria psicanalitica nos ampara na
analise dos dados e corroboragcdo dos mesmos.

Os estudos iniciais deste trabalho nos indicaram o uso da
leitura dos dados pela 6tica da psicossomatica psicanalitica, pois
especificamos como recorte 0s pacientes que apresentam queixas fisicas.

Concomitantemente, fez-se necessario citar como a
Psicoterapia faz uso da Psicanalise para a abordagem do paciente e
atuacdo do analista-psicoterapeuta e, portanto, trazemos a apresentagéo
do referencial adotado neste trabalho através dos subitens 1.4.1.

Psicossomatica e 1.4.2. Psicoterapia e Psicanalise, a seguir.

1.4.1.Psicossomatica

A apresentacdo de gqueixas fisicas constantes em pacientes

que se apresentam para atendimento psicolégico na sadde publica,

demandou investigar como o referencial da psicossomatica compreende o
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funcionamento psiquico destes pacientes e, para tanto, lancamos mao de
estudos da psicossomatica, dos quais passamos a mencionar alguns
trabalhos.

Segundo Mello Filho (1992), a psicossomatica trata das
relagbes mente-corpo, realizando uma transcricdo para a linguagem
psicoldgica dos sintomas corporais. A intervencédo, entdo, se faz possivel,
poIis O corpo representa-se na mente.

De acordo com este conceito, 0 paciente apresenta um
mundo interno pobre e um intenso investimento na realidade externa, da
qgual depende e, na presenca de dificuldades emocionais, intensifica seu
investimento na atividade laborativa de maneira que esta ocupe o lugar do
objeto interno. “As representacdes ou percepcdes carregadas de afeto sao
afastadas da mente e as tensées fisicas ndo encontram caminho para o

psiquico, permanecendo no campo fisico”. (Mello Filho, 1992, p.113).

Segundo Joyce McDougall (1996), os psicossomatistas de
orientacdo psicanalitica, pertencentes a Sociedade Psicanalitica de Paris
(Marty, de Muzan e David, 1963), desenvolveram o0 conceito de
pensamento operatorio, que se define como uma forma de pensamento e
expressao, além de uma forma de relacdo com o0s outros e consigo
mesmo, sobre o qual ela refere-se como “modo de pensar, de alguma

maneira ‘deslibidinizado™.

McDougall (1996) ainda relata que, posteriormente, 0s

psicossomatistas de Boston (Nemiah e Sifneos, 1970a, 1970b, 1978)



criaram 0 conceito de alextimia (palavra tem origem grega: a=sem;
lexis=palavra; thymos=afetividade.), onde o individuo ndo tem palavras
para dar nomes a seus estados afetivos.

Para melhor esclarecer o conceito de alextimia, Mello Filho
(1992) nos coloca que o individuo teria uma representacdo
imaginariamente presa a uma cena de perda. Assim, 0 sujeito daria um
destino particular ao afeto, que lhe corresponderia e que € impossivel de
ser vivenciado. E ainda: “A cena fica congelada, inarticulavel e este é o
terreno da supressdo e da formacdo da manifestacdo psicossomatica”
(Mello Filho, 1992, p.111). Podemos, a partir dai, compreender como se
processa o uso do corpo fisico na ocorréncia das manifestacdes
emocionais nos pacientes, segundo estes autores.

A imagem corporal do individuo esta diretamente ligada a
vida emocional e se estabelece através da percepcao de modelos que vao
se modificando constantemente a partir de manifestacbes emocionais, que
dependem de mobilizacdo de zonas erdgenas. A percepcao de seu proprio
corpo pode nao existir, apesar de se manter a percepcao dos objetos
externos.

De acordo com Mello Filho “Do ponto de vista psicanalitico, a
imagem corporal é construida através da interacdo entre o ego e 0 id em
interjogo continuo das tendéncias egodicas com as tendéncias libidinais.”

(Mello Filho, 1992, p.81).
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A relacdo do individuo com a imagem corporal, de certa
forma determinara sua relacdo com a subjetividade de maneira que
desvios dessa imagem podem surgir quando ndo ha coincidéncia com o
corpo objetivamente considerado, pois 0 mesmo pode estar sendo
utilizado para a manutencdo do equilibrio psiquico do sujeito, evitando o
surgimento da angustia.

Com esta utilizacdo da imagem corporal, fica inviabilizada a
capacidade de simbolizacdo do individuo, inviabilizando também sua
capacidade de expressdao simbdlica e, portanto, dificultando a relacao
proposta pela psicanalise, pela qual a principal via de acesso aos conflitos
se da pela reversédo da capacidade de simbolizar para a palavra, principal

via de comunicacédo na relacao analitica.

...a impossibilidade precoce de inclusdo da dor psiquica
numa cadeia simbolica, nomeadora e articuladora, que a
tornaria possivel de ser vivenciado, cria uma desintegracao
potencial na unidade psicossomatica. Esta, ao ver-se
ameacada por uma perda, por exemplo, propicia o
surgimento no corpo da manifestacdo de descarga-ato, que

sdo os sintomas psicossomaéticos. (Mello Filho, 1992, p.355).

Para McDougall (1996), aqueles que sofrem de doencas

psicossomaticas, raramente estabelecem uma causalidade entre suas



afeccdes e a ocorréncia de acontecimentos perturbadores em suas vidas,
ou seja, estas fontes potenciais de angustia ndo se tornaram
simbolizaveis, uma vez que ndo tinham sofrido negacdo, nem recusa, nem
recalcamento.

A autora descreve 0 que chama de “origens do individuo”,
guando refere que a vida psiquica do individuo se inicia com uma
experiéncia de fusdo que leva a fantasia de que existe apenas um corpo e
um psiquismo para duas pessoas e que estas constituem uma unidade

indivisivel.

A fantasia do “corpo Unico”, primordial em todo ser
humano, tem certamente seu prototipo biolégico na vida
intra-uterina, onde o corpo da mae deve realmente prover as
necessidades vitais dos dois seres. O prolongamento
imaginario dessa experiéncia vai ndo somente representar
um papel essencial na vida psiquica do recém-nascido, mas
também reger seu funcionamento somatopsiquico.

(McDougall, 1996, p.33).

Durante o desenvolvimento do individuo, as necessidades
de contato corporal, como forma de expressdo, diminuem. As formas
gestuais de comunicacdo s&o substituidas pela linguagem, pela

comunicacgao simbdlica. O desejo de ser ele mesmo imprime no sujeito a
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ilusdo de possuir uma identidade separada enquanto permanece um
acesso imagindrio a unidade original.

O fracasso neste processo vai comprometer a capacidade
do individuo de integrar e reconhecer como seu O pensamento, Sseus
afetos, seu corpo, portanto, a capacidade de comunicagéo simbdlica e de
estabelecimento da linguagem fica prejudicada.

Diante da impossibilidade de reconhecer seus afetos e
pensamentos, a expressao do corpo vai trazer a representacdo dos
conteudos que nao consegue nominar e, segundo Renata Volich: “O
corpo torna-se o teatro de seu fantasma. Fantasma que faz uso de uma
“falha” no corpo para obter direito a expresséo. A atividade fantasmatica
pode entdo encontrar um campo fecundo no corpo através de efeitos
patogénicos”. (Volich, 2000, p.05)

Ainda, segundo a mesma autora, o afeto pode surgir no
corpo, particularmente a angustia como manifestacdo deste afeto, e esta
mobiliza e faz o corpo se expressar. A tentativa de refrear a angustia,
através da pratica medicamentosa, por exemplo, ndo a faz diminuir e
também ndo elimina a causa que ela tenta sinalizar.

Muitas vezes, 0 sujeito passa a se representar pelo 6rgdo
doente, a doenga pode se tornar uma identidade para o sujeito, como uma
tentativa de encontrar uma consisténcia corporal, como se a doenca
tomasse 0 sujeito por objeto e ndo o contrario. A partir do momento em

gue se nomeia a doencga, Ihe imprime um significado de identidade que
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estabiliza o sujeito, se pensarmos na sua dificuldade de reconhecer seus
proprios afetos. Assim, o sujeito se coloca numa relacdo onde ndao ha mais

palavras, ou pelo menos, onde elas ndo sdo mais necessarias.

O distarbio que concerne a doenga orgéanica
reporta a um outro significado, a possibilidade de inserir o
sintoma numa “loégica” do inconsciente. (...) O inconsciente,
gue faz sinal ao sujeito pela sua manifestacao, revela que, no
combate regrado pela logica do desejo, é a causa deste que

prevalece sobre o sujeito. (Volich, 2000, p.08).

A doenca tem a funcéo denunciadora, ja que revela o que do
desejo aponta para uma satisfacdo inconsciente, realizando-se entdo a
abertura do mundo interno sobre a realidade externa, porém, em uma
linguagem diferente da palavra.

Assim, a analise do sintoma organico se da também através
da analise do desejo. Porém, a andlise ndo pode sanar os problemas de
ordem organica; pode, quando muito, proporcionar uma resignificacao, de
maneira que 0 sujeito passe a expressar seus afetos por outras vias,

menos doloridas, que a via orgéanica, talvez a via da palavra.



1.4.2. Psicoterapia e Psicanalise

Ao pesquisarmos aspectos das entrevistas iniciais em
psicoterapia na saude publica, especificamente nesta pesquisa, estamos
nos reportando ao referencial psicanalitico de abordagem deste paciente,
gue pressupde o0 conhecimento da teoria psicanalitica, 0 uso da técnica
psicanalitica onde nos remetemos a atencéo flutuante, a livre associacao,
o0 estabelecimento do setting analitico.

Fazemos referéncia também e, principalmente, ao método
psicanalitico que € o aspecto da psicanalise que possibilita a construcéo

da teoria e da técnica. Segundo Fabio Herrmann:

Na verdade, como Freud mesmo escreveu, 0
termo “psicandlise” tem trés sentidos: é o0 método
interpretativo, mas significa também uma forma de
tratamento psicolégico (ou psicoterapia analitica) e €
igualmente o nome do conhecimento que o método produz

(ou teoria psicanalitica). (Herrmann, 1999, p. 23)

Outros autores, como Ana Maria Sigal, referem-se a
Psicanalise como uma pratica cientifica composta por uma teoria, com um
objeto formal abstrato especifico e sua regido determinante, o

inconsciente; por um método; por uma técnica e por uma situagcado



experimental propria, a situacdo analitica. E completa a respeito do uso
da psicandlise em instituicdes que: “o que varia na pratica institucional é a
situacdo experimental onde se p6em em jogo a conceituacao tedrica e a
pratica clinica dela resultante”. (Sigal, 1989, p.06)

O conhecimento destes elementos componentes e
formadores da psicandlise nos possibilita o conhecimento das
caracteristicas de pacientes de saude publica, onde encontramos a
utilizacdo reduzida da linguagem falada e quando utlizada, esta
apresenta uma forma concreta de colocacdo das situacdes, problemas e
sentimentos.

No entanto, o procedimento analitico propde ao sujeito o
beneficio de sair da condicdo de doente e segundo Volich: “Este beneficio
é a fala. Uma fala que (...) se abre a varias significagcbes, a uma
pluralidade de sentidos que permite que o inconsciente seja permeavel ao
discurso. Fala que tem efeitos sobre o corpo”. (Volich, 2000, p.06).

Assim, diante desta forma de manifestacdo da subjetividade
gue se estrutura sobre as situacdes concretas deste sujeito, a realidade
externa ndo tem contato direto com a realidade interna; para o paciente o
conflito psiquico também n&o apresenta contato com a realidade interna. O
conflito, entdo, se encontra na auséncia do conflito psiquico, ou pelo
menos, na auséncia de sua manifestacéo na forma como ora esperamos.

A partir desta visdo do conflito psiquico e das formas de

manifestacdo psicossomatica, se da a possibilidade de intervengéo



terapéutica, a possibilidade do estabelecimento da relacdo entre terapeuta
e paciente. O psicologo aberto a pesquisar esta forma singular de colocar-
se do paciente estaria utilizando a psicandlise como método de
investigacdo e, através dele, estaria conhecendo como este paciente
estabelece sua relagdo com a realidade externa e como ele a traz para a
psicoterapia.

Se neste momento introduzirmos conhecimentos baseados
na teoria pré-concebida e no que acreditamos que sabemos previamente,
estaremos trabalhando nossa hipotese sobre o que o paciente nos traz,
fazendo uma conformacédo da subjetividade do paciente dentro da camisa
de forca da teoria.

Como diz Herrmann: ‘Se vocé esta sentado detrds de seu
paciente, escutando-o, talvez pense que deve descobrir sentidos muito
complicados, “psicanalitico”, no que ele diz, coisas como o complexo de
Edipo ou as emoc¢des mais primitivas. E um engano. (Herrmann. 1999,
p.29)

O método que propomos utilizar colocaria o0 proprio paciente
no problema que ele mesmo traz, proporcionando a ele o contato com este
problema que ele pensava nao existir. Para Herrmann, “Para fazer analise,
basta que o consiga ouvir de maneira que se va suprimindo aos poucos a
reducdo consensual, a rotina”. (op. cit., p.29).

Assim, o método psicanalitico propde a codificacdo, passo a

passo, da expressdo desta subjetividade que ainda nédo sabemos



exatamente como é. Ainda, segundo Herrmann, © método que aqui lhe
expus nado tem parada: ou 0 processo interpretativo serve para descobrir
novos sentidos, ou perde até os que pensou haver coletado.” (op. cit, p.39)

A teoria ndo pode ser utilizada de maneira a dizer onde o
método e a técnica devem andar, ao contrario, esta se aperfeicoaria diante
dos novos passos conquistados através deste método de investigacao.

Estamos aqui entrando no caminho do desenvolvimento do
saber cientifico paralelamente aos atendimentos-servigos oferecidos em
Saude Publica, onde hoje a sistematizacéo € deficiente, sendo inexistente.

Em relacdo a este tema, Roberto Sagawa (1998) nos coloca
gue a atuacdo dos profissionais de saude mental publica ndo esta
priorizando a dimensao pessoal do paciente, o que € imprescindivel para o
estabelecimento do campo transferencial necessario a analise.

Faz-se necessario ainda indicar uma forma de
entrecruzamento do paciente que nos propusemos a estudar, com as
possibilidades da Psicanalise, que se da de acordo com a visdo que se
tem desse paciente e sua realidade.

Segundo Herrmann (1999), vivemos no reino das
representacdes que € a realidade, onde as regras minimas de convivéncia
em sociedade compdem a rotina como forma de estruturagéo e contencao
da psique humana.

E do que estamos a falar, sendo daquele paciente concreto

gue se estrutura através de sua rotina.
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Analisar a psique do real ndo é um passatempo
para os momentos de 6cio do analista, entretanto. E
absolutamente vital para o futuro da humanidade,
principalmente porque a psique é, em esséncia inconsciente.
(..) E da psique do real que procede o desejo, a raiz da

estranheza dos homens. (Herrmann, 1999, p.146)

A investigacdo da representacdo da realidade que este
paciente traz através da repetida e infindavel descricdo de sua rotina, nos
da pistas (como num caminho) de como se constitui sua identidade (pelo
menos naquele momento, naquela situacdo), e a partir dai se torna
possivel romper com esta identidade, criando novas representacoes.
Neste processo quem cria ndo é o terapeuta com seus modelos preé-
concebidos e sim o par, através dessa situagdo particular e artificial de
relacdes que é o momento analitico.

No momento deste rompimento é que se dard o conflito, é
que se saird da rotina, possibilitando uma nova reestruturacédo deste ser e
consequentemente de sua realidade.

O psicologo-analista, através deste processo, podera
sistematizar seu conhecimento, ndo tentando encaixar todos 0s outros

pacientes na mesma realidade ou na mesma rotina, mas utilizando o



mesmo caminho (entenda-se método) para acessar as diferentes
identidades.

Ainda segundo Sagawa:

E exatamente por incluir e por pesquisar quais
sdo as modificacdes técnicas, referentes a este tipo de
paciente, a este tipo de atendimento e a incidéncia do variavel
institucional, torna-se possivel desenvolver o manejo da
relacdo intersubjetiva em instituicbes publicas de saude

mental. (Sagawa, 1998, p.73)

Percebemos que o processo a se dar com o0 paciente
consiste em ouvir além do que é dito, consiste em viver junto com o
paciente para entédo fazé-lo sentir, consiste em abrir a via de manifestacao
de sentimentos. Como diz Pierre Fédida: “N&o se tratava de obrigar esses
doentes a falar de seus problemas psiquicos, tratava-se, sim, de
reencontrar a evolugdo do amor e da morte no desenvolvimento da doenca
fisica”. (Fedida, 1988, p.30).

Assim, a transferéncia € a principal via de comunicacdo do
par e propicia a comunicacdo ao nivel da representacdo corporal que o
paciente reconhece como mais préxima de sua possibilidade de

expressao. A partir dai, o analista que se prepara para dar conta dos
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conteudos atuais, acaba lidando com o inatual, com o sentir expresso na
relacéo.

Volich ao nos dizer como o sintoma é cuidado na relacao
terapéutica, coloca que “a transferéncia é o que transforma o sintoma ao
tratd-lo como um enigma. O sintoma aparece como uma lei particular que
nao pode ser abordada sendo de maneira singular, uma por uma”. (Volich,
2000, p.06).

A necessidade da transfiguracdo dos conteudos que este
paciente traz, solicita desdobramentos por parte do terapeuta. Perceber no
amor, odio, ciime pelo terapeuta, algo verdadeiro, algo atualizado, porém,
nao atual, exige que se desenvolva uma forma diferente de perceber estes
contedos. E necesséario fazer o elo da linguagem corporal com a
linguagem da subjetividade, a qual estd amplamente trabalhada pelos
estudos psicanaliticos e, portanto, mais préxima do processo de “cura”, tao

almejado por pacientes em situagbes como a que escrevemos. Segundo

demonstra lvanise Fontes:

E tarefa do analista entrar na comunicagio
corporal do paciente para transforma-la em discurso. As
palavras devem recuperar sua ligacdo com o corpo para se
tornarem representativas. Nesse sentido, tentar religar as

palavras as sensacfes que Ilhe deram origem € "encorpar a

linguagem". Esse caminho da sensacao a idéia, propiciado
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pela palavra, é objetivo do trabalho analitico. (Fontes, 1999,

p.02)

A escuta se constitui, entdo, no instrumento mais importante
e desenvolvido que o terapeuta tem em maos para realizar essa
decodificacdo da linguagem que o0 paciente traz, para a linguagem
passivel de leitura pelas teorias ja desenvolvidas. Neste processo, tanto
guanto em outros, o terapeuta se envolve de maneira a vivenciar o
momento analitico intensamente, pois a demanda exige que seja vivido
com o corpo, com o afeto, com o sentimento.

O paciente entende e |1é 0 que o terapeuta Ihe diz através da
linguagem do corpo e, portanto, exige do terapeuta que ele Ihe fale. Sera
necessario usar a comunicacao verbal? Serd eficiente interpretar? Sera
necessario levar em conta principalmente o que o paciente verbaliza?

Fédida acalma nossas inquietacdes: “Nessas condi¢cdes a
temporalidade do ambiguo implica uma relacéo entre o tempo para escutar,
o tempo para entender, o tempo para compreender e o tempo para
interpretar”. (Fedida, 1988, p.49).

O desconhecido amedronta e faz 0 processo ruir, a permissao
que o terapeuta concede a Si mesmo para se aventurar neste
desconhecido e vivenciar situacbes que pde em risco sua elevada
sabedoria, sua intocavel seguranca, seu poder de cura, pde em crise 0

conhecimento estabelecido a respeito da teoria escolhida (ou imposta).
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Esta permisséo, entretanto, propde percorrer o caminho do
proprio descobrimento da teoria, da técnica. Este caminho € o método de
investigacdo, é a forma de conhecer todos os pacientes em um s6, nenhum
nele mesmo e nenhum igual ao outro. Ao terapeuta cabe criar condi¢cdes
para que o lugar transferencial ocorra (Siqueira, 1988), através do livre
transito pelo préprio inconsciente.

Posto o papel do analista, € importante que se diga que o
referencial psicanalitico para abordagem destes pacientes ndo pode ter a
pretensdo de tudo poder frente as suas afeccbes organicas. Segundo
Volich: “Mesmo se obtemos somente uma diminuicdo da importancia
dessas afecc¢des na vida do sujeito, ou uma simples diminuicdo das crises,
teremos ja contribuido...”. (Volich, 2000, p.10)

Esta contribuicdo deve ser amparada por estudos de
pesquisa cientifica, como a presente, que tem por objetivo analisar quais
0s recursos subjetivos utilizados pelos pacientes com queixa fisica, na
relacdo terapéutica em uma unidade de saude publica, utilizando as
entrevistas iniciais para a coletar dados clinicos.

Supomos para realizar esta pesquisa que a adesdo ou o
abandono que o paciente realiza neste processo depende da relacao
estabelecida com o psicologo desde as entrevistas iniciais. Dai decorre
todo o restante do processo psicoterapico ou abandono do mesmo sem,
no entanto, desconsiderarmos 0s outros aspectos que podem interferir

neste processo, como a escuta terapéutica e, como mencionado
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anteriormente, a singularidade de cada paciente. Aspectos estes que nao
sdo diretamente abordados nesta pesquisa pela prépria limitacdo dos
objetivos deste trabalho.

Os dados clinicos coletados foram analisados, utilizando os
dados histéricos da saude publica e da saude mental, os conceitos e
modos de funcionamento da instituicdo, trazidos neste trabalho. Apds a
analise, pudemos verificar as interferéncias desta estrutura nos recursos
subjetivos trazidos pelo paciente e consequentemente na relacao
terapéutica inicial.

Dessa forma, é através das entrevistas iniciais em
psicoterapia de orientacdo psicanalitica, em uma instituicAo de saude
publica, e através da andlise destas entrevistas, da fala trazida pelo
paciente e da relagdo transferencial estabelecida, que conhecemos a luz
do referencial tedrico psicanalitico, a clientela especificada. Os
parametros para esta analise foram descritos junto aos procedimentos de

pesquisa.
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- A PESQUISA

Este capitulo pretende demonstrar como foi desenvolvida a
pesquisa, descrevendo sua clientela, ou seja, os sujeitos utilizados na
coleta de dados, a forma como estes dados foram coletados, o método
utilizado para a coleta e posterior andlise dos dados.

O desenvolvimento da pesquisa se deu levando em conta o
objetivo principal que € conhecer os recursos subjetivos utilizados pelos
pacientes com queixas fisicas, em entrevistas iniciais na relacéo
terapéutica em saude publica, através da coleta de dados clinicos, como

demonstraremos a seguir.

2.1 A CLIENTELA

A pesquisa ora em desenvolvimento, teve como clientela
para levantamento de dados, especificamente, pacientes que procuram
atendimento psicol6gico mediante encaminhamento médico, em saude
publica.

Tal delimitacdo se fez necessaria, por se tratar de uma
pesquisa com objetivos definidos, sendo que estes pacientes apresentam,
como mostram 0s numeros apresentados anteriormente, no item 1.1,

queixas de males fisicos e uma trajetéria pelos servicos oferecidos na
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saude publica, que supomos, imprime caracteristicas especiais ao
atendimento psicoterapico destes pacientes.

De acordo com os levantamentos de trabalhos afins com o
tema proposto temos Bernstein (1980), Costa (1989) e Sagawa (1996),
qgue nos falam sobre as caracteristicas de pacientes que séo atendidos no
servico publico e a relacdo destas caracteristicas com a psicoterapia.

Sobre a fala destes pacientes, Bernstein (1980) a descreve
como um codigo que ndo facilita a elaboracdo verbal do significado, ndo
ajudando o paciente a colocar em palavras suas crencas e motivacoes
individuais.

Costa analisa a relacdo destas caracteristicas de fala com a
psicoterapia, dizendo que: “sobre a diferencga entre sistemas de fala e sua
repercussao nas psicoterapias, notamos que o estilo interrogativo, néo
diretivo ou alusivo, das intervencdes terapéuticas na relacdo dual,
prejudicava o livre curso do pensamento do cliente”. (Costa, 1989, p.38).

Alguns trabalhos de Sagawa (1996) analisam a clientela que
apresenta esta forma de se colocar, como um tipo de clientela muito
especifica. Seria aquela pertencente as classes trabalhadoras, a qual ndo
estaria apta as técnicas até aqui desenvolvidas pela psicanalise,
necessitando que esta desenvolva formas de lidar com este tipo especifico
de paciente.

Sagawa, ao propor o surgimento de novos referenciais

psicanaliticos para uma psicoterapia em servigos publicos, afirma que
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"trata-se de fazer expressar alguma analogia ou aproximacao possivel
entre as variedades tedrico-técnicas propostas (...) e aquelas exigidas pela
especificidade do tipo de subjetividade dos pacientes em instituicoes
publicas de saude mental...” (Sagawa, 1996, p.177).

Tais colocagdes dos referidos autores apresentam
contribuicbes aos estudos cientificos referentes a pacientes de classes
populares e atendimentos em saude mental, dessa camada da populacao.
No entanto, entendemos que a apresentagdo destes pacientes como
portadores de um tipo especifico de subjetividade, retira de foco a analise
das condicdes tedrico-técnicas em que se realizam estes atendimentos e 0
contexto em que o mesmo esté inserido, para direciona-lo ao paciente.

Dessa forma, o paciente portador deste tipo especifico de
subjetividade, a qual se referem, seria o0 centro causador das dificuldades
de realizacdo dos atendimentos dessa camada da populacdo e dos
atendimentos em saude publica.

Compartilhamos das idéias dos autores, acima referidos, no
que diz respeito a analise da maneira como o paciente que se apresenta
aos servigcos publicos transpfe seu simbolismo a uma forma concreta de
expressao, fazendo um uso peculiar da linguagem. Porém, consideramos
a singularidade do ser humano como principal foco da pesquisa ora
desenvolvida, privilegiando a forma de expressdo da subjetividade,
qualquer que seja, mesmo que nossos métodos e técnicas ndo estejam

capacitando-nos para interpreta-los, da maneira como esperamos.
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Percebemos aqui uma diferenca nas concepcfes destes
autores e nas concepc¢des que compdem a psicossomatica psicanalitica,
pois nesta apresenta-se uma relagdo das caracteristicas encontradas na
clinica, com um simbolismo primitivo, mas que abre espaco para a analise
deste simbolismo, favorecendo o desenvolvimento de pesquisas e
exploracGes sobre a técnica a ser utilizada neste tipo de atendimento, sem
considera-lo especifico ou diferente.

O paciente chega ao atendimento psicolégico apds passar
por diversas consultas médicas e de outros profissionais, ap0s realizar
diversos exames sem conseguir resolver seu problema, sem atingir a cura.
Esta situacéo o leva a ter a expectativa de que o psicologo ird cura-lo e da
mesma maneira rapida como se déo os atendimentos médicos.

Entretanto, apresentam-se algumas diferencas. O tempo de
cada sessdo é muito diferente do tempo da consulta, a hora marcada para
o atendimento € diferente das longas horas de espera pelo médico e os
retornos semanais sao diferentes do retorno ao médico, que é conseguido
apos filas infindaveis.

Colocando dessa forma, poderiamos concluir que este
paciente tem iniUmeros beneficios por ter acesso a um atendimento de
caracteristicas diferenciadas como este, mas ndo € bem assim. Este
atendimento diferenciado, oferecido pelo psicélogo, ndo faz parte da
realidade deste paciente, ndo é visto pelo mesmo prisma, ndo é sentido

como um beneficio, ‘simplesmente’ ele espera a cura.



2.2.0 LOCAL

As entrevistas iniciais realizadas para coleta de dados da
presente pesquisa se deram em uma unidade basica de saulde
denominada Posto de Saude Central, que faz parte da rede basica
municipal de saude e subordina-se administrativamente a Secretaria
Municipal de Saude do municipio de Assis-SP.

O municipio tem localizacdo geografica a 445Km da capital
paulista, a oeste do Estado. Com cerca de oitenta mil habitantes, possui o
sistema de saude municipalizado e a assisténcia bésica distribuida por
postos de saude e nucleos de programa de saude de familia.

Atualmente, todos os postos de saude contam com, no
minimo, um psicélogo, tendo como retaguarda uma unidade de
atendimento em nivel secundario em saude mental denominada CIAPS.
N&o contamos com hospitais psiquiatricos no municipio e as internacoes,
guando necessarias, acontecem em hospitais gerais, ou ainda em
hospitais psiquiatricos de outros municipios.

O sistema de saude do municipio encontra-se dividido, em
atencdo primaria, secundaria e terciaria a saude, funcionando da seguinte
maneira: a atencdo primaria é composta por postos de saude e nucleos de
saude da familia, distribuidos pelas regides de abrangéncia do municipio,

inclusive na zona rural. A atencdo secundaria € composta por duas

unidades -Ambulatério de Especialidades e CIAPS (Centro Integrado de
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Atencdo Psicossocial), onde encontram-se meédicos especialistas; e a
atencao terciaria € composta pelos hospitais (Santa Casa de Misericordia,
Hospital Regional e Hospital e Maternidade). Atualmente a classificagcéo é
feita em atencdo basica, procedimentos de baixa, meédia e alta
complexidade.

A saude mental encontra-se inserida nesta mesma forma de
divisdo dos servigos, como passamos a descrever, pois entendemos que a
maneira como estdo estruturados o0s servicos tem implicagbes no
atendimento ofertado a cada paciente.

A atencao béasica em saude mental é oferecida nos postos de
saude, que sao considerados ‘porta de entrada’ para os servicos em saude
mental. O atendimento é realizado individualmente pelo psicélogo, que é
procurado por demanda espontanea dos pacientes, ou mediante
encaminhamentos, como ja citado anteriormente.

O agendamento dos atendimentos nos postos de saude é
feito diariamente, onde o profissional realiza uma triagem, com absorcao
imediata em psicoterapia, quando o caso assim o requeira ou espera de
abertura de novas vagas. O atendimento tem retorno semanal com
duracdo de 30 minutos por sessdo, conforme exigéncia dos Orgaos
administrativos, embasados em célculos da OMS de sugestao para tempo
de consultas ofertadas no servico publico, de acordo com as

especialidades.
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O psicologo do posto de saude realiza atendimento
psicoterapico individual, avaliando o paciente de maneira a identificar se é
possivel dar continuidade ao atendimento, no préprio posto de saude, ou
realizar o encaminhamento para o servico de atencdo secundaria,
conforme a gravidade do problema psiquico apresentado. E solicitado ao
psicologo brevidade na resolucédo dos casos, levando a eleicdo de queixas
apresentadas e o trabalho voltado para a extingdo das mesmas, ja que a
demanda de atendimento é sempre maior que os horarios ofertados.

Nos postos de saude, o psicélogo realiza também trabalhos
de cunho preventivo, inserindo-se em programas de atendimento
oferecidos na unidade, como por exemplo, grupos de hipertensos,
diabéticos, orientacBes a gestantes e maes, grupos de climatério e outros
solicitados pela coordenacéo.

Os pacientes que apresentam sofrimento psiquico mais grave
sdo encaminhados para o CIAPS, que é a unidade de atencdo secundéria
em saude mental do municipio e tem a proposta, ainda ndo totalmente
concretizada, de funcionamento como um aparelho substitutivo aos antigos
ambulatérios e servi¢os de saude mental de cunho basicamente asilar.

Esta unidade presta servicos como atendimento ambulatorial,
oferecendo psicoterapia e tratamento psiquiatrico aos pacientes que deles
necessitar; realiza atendimentos a pacientes psicéticos através de um
programa de atencdo intensiva, que oferece oficinas e atendimentos

grupais para pacientes encaminhados pelo servico ambulatorial e egressos



de internacdes hospitalares. Conta ainda com a proposta de desenvolver
em sua unidade um hospital-dia.

Para desenvolver estes servicos, o CIAPS conta com uma
equipe de profissionais composta por psicologos, psiquiatras, assistente
social, terapeuta ocupacional, enfermeiro e equipe de apoio.

A atencao terciaria em saude mental do municipio conta com
apenas 24 leitos em hospital geral — Hospital Regional de Assis — sendo
que outras internagbes sdo realizadas em municipios vizinhos, em
hospitais psiquiatricos, quando necessario, segundo a avaliacdo da equipe
de saude mental.

Assim sendo, o atendimento em saude mental oferecido nos
postos de saude desenvolve papel importante no entendimento do
sofrimento psiquico da populagdo que procura estes servicos por

caracterizar-se o primeiro ponto de referéncia e procura por atendimento.

2.3- PSICANALISE COMO METODO DE INVESTIGACAO

Ao tentar proporcionar a utilizacdo do referencial da
psicanalise a atuacdo junto ao paciente da saude publica, ndo propomos
nada além do que a propria psicanalise propde, ou seja, utilizar o método
como caminho em que a escuta aberta a novas codificacdes levaria a uma

ciéncia do psiquismo.
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O presente estudo estd baseado no método clinico por
caracterizar-se pela utilizacdo de recursos clinicos de uma relacdo a
medida que observa, investiga e pesquisa os fendbmenos psiquicos.

Dentro do meétodo clinico, a forma de estabelecer as
constantes que levam a comprovacgao da eficacia deste método, se faz via
estabelecimento do setting ou “moldura da analise”, sobre a qual
Herrmann (1991) fala da importancia de ndo se transformar no préprio
objeto de andlise, deixando para segundo plano justamente a constituicao
psiquica do paciente que se faz presente para que este processo ocorra.

Segundo José Bleger:

... 0 método clinico ndo consiste somente nisso e sim num
enquadramento rigoroso da observagéao; isto significa que
devemos estabelecer uma quantidade de constantes que
devem ser irremoviveis, entre as quais se encontram lugar,
tempo, duracdo das entrevistas, tanto como o papel do
observador, fatores constantes que em nenhum caso devem
entrar em ambiguidade, sob pena de que a observacéo se
faca ou se transforme em uma observacédo cadtica da qual
ndo seja possivel extrair conclusdes validas. (Bleger, 1984,

p. 105)



A este respeito, a atual pesquisa se propde a coletar dados
sobre como séo estabelecidas estas constantes no contexto da saude
publica, que é nosso pano de fundo, porém, mantendo os principios
basicos acima descritos.

O método clinico nos permite o entrelagamento entre
objetividade e subjetividade, demonstrando que o proprio processo de
investigagdo mobiliza e modifica tanto o objeto de estudo quanto o
investigador, possibilitando assim, a compreensdo e reflexdo do
fendbmeno. Assim nos salienta Vizotto (1994) que o préprio objeto da
pesquisa humana sO pode se revelar por sua mobilizacdo na relagédo
estabelecida com seu observador.

Esta relagdo conta com dois fenbmenos significativos: a
transferéncia e a contratransferéncia. Sobre a contratransferéncia
podemos dizer que sao as respostas do entrevistador sobre as
manifestacdes do paciente e segundo Bleger: “A contratransferéncia néo
constitui uma percepcdo, em sentido rigoroso ou limitado do termo, mas
sim um indicio de grande significacdo e valor para orientar o entrevistador
no estudo que realiza.”(Bleger, 1989, p.24).

O entrevistador pode utilizar-se deste fenbmeno em proveito
do tratamento, porém este processo somente € possivel, devido a
disponibilidade do profissional em permitir que os sentimentos que

surgem a partir da relagdo que se estabelece entre ele e o paciente,

sejam utilizados para uma leitura analitica e cientifica.



A contratransferéncia € um fenbmeno importante da
entrevista, porém ndo nos estenderemos neste aspecto, sendo de maior
importancia para a presente investigacdo, o outro fendémeno identificado

na relacao: a transferéncia.

Em seu texto de 1912, “A Dinamica da Transferéncia”, Freud

define este fenbmeno da seguinte maneira:

Decorre de nossa hipotese primitiva que esta catexia
(libidinal) recorrera a prototipos, ligar-se-a a um dos clichés
estereotipicos que se acham presentes no individuo; ou,
para colocar a situacao de outra maneira, a catexia incluira
o médico numa das ‘séries’ psiquicas que o0 paciente ja

formou. (Freud, 1976, p.34)

Esclarece através desta descricdo que além das idéias
conscientes, basicamente o que da origem a transferéncia sdo processos

inconscientes e suas peculiaridades tornam-se inteligiveis.

7

A transferéncia é descrita por Bleger (1989) como a
atualizacdo de sentimentos, atitudes e condutas inconscientes, por parte
do entrevistado, que correspondem a modelos que este estabeleceu no

curso do desenvolvimento, especialmente na relacdo interpessoal com



seu meio familiar e que no momento da entrevista sdo vivenciadas ou

atualizadas em relagcéo ao entrevistador.

A observacéao destes fendbmenos coloca-nos em contato com
aspectos da conduta e da personalidade do entrevistado que
nao se incluem entre os elementos que ele pode referir ou
trazer voluntaria ou conscientemente, mas que acrescentam
uma dimensao importante ao conhecimento da estrutura de
sua personalidade e ao carater de seus conflitos.

(Bleger,1989, p.23).

Assim, o fenbmeno transferencial caracteriza-se em um fator
a ser utilizado para a compreensao dos conflitos existentes, e que o
proprio paciente ndo consegue verbalizar ou referir. Apresenta-se como
uma possibilidade do entrevistador entender as expectativas e fantasias

do entrevistado em relacéo a entrevista e em relacéo ao entrevistador.

O entrevistado atribui papéis ao entrevistador, transfere
situagcbes e modelos e se comporta em fungcdo dos mesmos, trazendo
para a relacdo atual, aspectos de sua personalidade e sua maneira de

agir em relacdo as pessoas. Com a observagdo destes aspectos, o



entrevistador pode obter informacGes desconhecidas conscientemente do

préprio paciente.

Freud (1912) também nos coloca que a observacdo deste
fenbmeno possibilitou perceber o uso que é feito da transferéncia como

resisténcia ao tratamento e a isso se refere:

Assim, a transferéncia, no tratamento analitico,
invariavelmente nos aparece, desde o inicio, como a arma
mais forte da resisténcia, e podemos concluir que a
intensidade e persisténcia da transferéncia constituem efeito

e expressao da resisténcia. (Freud, 1976, p.39).

A dinamica deste fendmeno funciona no momento em que
algo no material inconsciente € transferido para o entrevistador, essa
transferéncia produz associacdes, que se anunciam por sinais de
resisténcia. Assim, a idéia transferencial se antecipa a consciéncia antes
das associacbes possiveis, servindo a resisténcia, pois as associacdes
servem ao restabelecimento do paciente, travando-se entdo uma luta

entre as forcas da resisténcia e as forcas no sentido da “cura”.



2.4.PROCEDIMENTOS

A partir do objetivo deste estudo, houve o estabelecimento
dos procedimentos a serem adotados para atingirmos o mesmo. Diante
do objetivo de coleta de dados clinicos, delimitamos as entrevistas iniciais
como o0 instrumento que possibilitou esta etapa e consideramos
importante discorrermos sobre suas definigoes.

A entrevista psicolégica é compreendida como um
instrumento do método clinico e como uma técnica de investigacao
cientifica em psicologia. Ela pode ser do tipo aberta ou fechada, sendo
gue na entrevista aberta, o entrevistador usufrui maior abertura para
intervencodes.

Bleger coloca que a liberdade na entrevista ndo consiste em
fazer perguntas, mas sim na flexibilidade para permitir ‘que o campo da
entrevista se configure, o maximo possivel, pelas variaveis que dependem
da personalidade do entrevistado”. (Bleger, 1989, p.10).

Definida desta maneira, a entrevista constitui uma técnica
importante para a ampla investigacdo dos aspectos da personalidade do
paciente, pois de acordo com esta personalidade, sera estabelecida a
relacdo que determina tudo o que acontece na entrevista. O entrevistador
deve permitir que o campo desta relacdo seja estabelecido pelo

entrevistado.
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Podemos perceber que a técnica da entrevista aberta
constitui terreno para o estabelecimento da relagéo transferencial como
descrita anteriormente, jA& que favorece o estabelecimento da relagéo
através, preferencialmente, dos contetdos do entrevistado. Para tanto, a
entrevista deve contar com um enquadramento rigido, consistindo em
transformar um conjunto de variaveis em constantes, para que as
situacbes emergentes a partir destas constantes possam ser observadas
e analisadas, caso contrario, se perderiam em meio as variaveis.

Assim Bleger relata que:

O enquadramento funciona como uma espécie de
padronizacdo da situacdo estimulo que oferecemos ao
entrevistado, e com isso pretendemos ndao que deixe de
atuar como estimulo para ele, mas sim, que deixe de oscilar

como variavel para o entrevistador. (Bleger, 1989, p.15)

A entrevista, a partir do enquadramento, tem a funcéo de
observar dados sobre a histéria do paciente que ele mesmo desconhece.
Entdo, através da relacdo estabelecida — relacdo transferencial — €
possivel o conhecimento do conteddo que emerge através do
comportamento nao-verbal.

Diante do exposto, Bleger define “entrevista € um campo de

trabalho no qual se investiga a conduta e a personalidade de seres



humanos” (Bleger, 1989, p.21).Temos a clareza que esta técnica nao
esgota os contetudos, mas como definido, investiga, visando obter o
méaximo possivel através da relacdo com o entrevistado.

Consideramos ainda no contexto deste estudo, a utilizacdo
somente das entrevistas iniciais, que entendemos como sendo as
primeiras entrevistas, sem o estabelecimento de um numero determinado.
Sao as primeiras entrevistas que se realizam até que paciente e
entrevistador possam realizar um contrato terapéutico, até que o
terapeuta possa decidir se pode continuar 0 processo ou encaminhar o
paciente; e o paciente compreenda como se da o processo terapéutico e
decida por inicia-lo.

A este respeito Freud nos diz: “tornei habito meu, quando
conhegco pouco sobre um paciente, sO6 aceitd-lo a principio
provisoriamente, por um periodo de uma ou duas semanas” (Freud, 1976,
p.66). Esclarece ainda que existem razdes diagnésticas para este
periodo, ja que temos que levar em conta as limitacdes do referencial
psicanalitico para o tratamento de algumas doencas.

A partir destas consideragcfes sobre as entrevistas iniciais,
podemos indicar quais os procedimentos e critérios utilizados para
atingirmos o objetivo proposto neste estudo.

A coleta dos dados foi realizada através das entrevistas, e o

primeiro ponto observado foi 0 estabelecimento da relacdo transferencial,



como parametro para entendermos se houve ou ndo o estabelecimento
da relacao entre paciente e entrevistador.
Utilizamos ainda para analise os seguintes indicativos a

serem observados no discurso (manifesto ou latente) do paciente:

Como o paciente percebe/entende a sua relagdo com o médico que o

encaminhou;

- Como o paciente percebe/entende o encaminhamento para o
atendimento psicolégico;

- Como percebe/entende o atendimento psicoldgico (se ja passou por
processo anterior; como acha que funciona);

- Como percebe/entende sua doenca fisica.

As entrevistas utilizadas neste estudo foram selecionadas pela
ordem de chegada, através do fluxo de agendamento da instituicdo, ou
seja, 0 paciente recebeu 0 encaminhamento para atendimento psicoldgico
na consulta médica e posteriormente foi agendado o primeiro contato do
paciente com o terapeuta. Utilizamos ainda para a selecao das entrevistas
o critério de um tempo maximo de seis meses para a recepgcao e
realizacdo das mesmas, dentro de um cronograma para a conclusao do
presente estudo.

Foram realizados os primeiros contatos com oito pacientes,
sendo que duas nao autorizaram o0 uso de seus dados para o estudo
cientifico. As seis pacientes autorizaram o0 uso de suas informacdes

através de uma declaracdo (modelo em anexo) que sera mantida com a



pesquisadora, a fim de salvaguardar a identidade das mesmas, sendo
utilizados nomes ficticios na apresentacao do estudo.

A realizacdo das entrevistas se deu no periodo de Julho de
2001 a Dezembro de 2001, sendo realizadas em média trés entrevistas
com cada paciente, que se davam de acordo com 0 agendamento da
instituicdo — uma entrevista por semana — e de acordo com cada caso,
como veremos em seguida na apresentacao dos casos.

AplGs a realizacdo das entrevistas, foram feitas transcrices
dos aspectos mais importantes das mesmas, a fim de possibilitar a
sistematizacdo dos dados coletados. Em seguida, a discusséo e andlise
da relacdo existente entre o0 contexto apresentado nos estudos
preliminares e o0s conteddos manifestos e latentes, encontrados nas
entrevistas, de acordo com os critérios acima descritos para nortear a

analise.
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lIl— APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Neste capitulo faremos uma apresentacdo dos dados
coletados através de entrevistas realizadas e discussdo sobre o0s
contedados encontrados. Na apresentacdo das entrevistas procuramos
manter o mais fielmente possivel o discurso das pacientes, mantendo
palavras por elas utilizadas e a seqiéncia dos assuntos por elas

apresentada, entretanto a transcricdo das sessdes nao é literal.

3.1 ENTREVISTAS
CASO1
Identificacdo da paciente: Maria tem 47 anos, casada, tem uma filha, é
de religido evangélica.
Entrevistas: Foram realizadas cinco sess6es em Julho e Agosto de 2001.
Descricéo das sessdes:
12 sesséo:

A paciente é casada, tem uma filha de 15 anos, o marido
(53anos) atualmente estd desempregado (era motorista, esta recebendo
seguro desemprego). Ela faz tratamento reumatoldégico no posto de

saude.
Ha cerca de trés meses foi encaminhada para atendimento
psicolégico por um médico que consultou sua filha. Relata que na época

havia descoberto que a filha mantinha relacionamento sexual com o
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namorado e por ser a familia evangélica, os pais ndo aceitaram o fato e
obrigaram-na a terminar o namoro. Com tal fato, a paciente sentiu
alteracbes no seu estado de saude e refere sentirse mal com esta
situacao.

Procurou atendimento com outra profissional e relata que na
primeira sessdo a pessoa lhe questionou se ela esperava que tal fato
nunca fosse acontecer com a propria filha. Nao aceitando tal colocacao,
nao retornou mais ao atendimento, porém, sentindo persistir sua
necessidade e dificuldade de lidar com a situacdo, voltou a procurar
atendimento.

Relata também que, ha pouco tempo, mudou-se da cidade o
pastor de sua igreja e sua esposa, com quem tinha um vinculo “como se
fosse minha mée”. Apos este fato, que foi concomitante com a situagéo
com a filha, relata ter ficado sete meses gripada.

Seu tratamento reumatoldgico se iniciou ha cerca de um
ano, quando comecou a sentir dor nos joelhos, procurou um médico
ortopedista que a tratou e encaminhou para a médica atual, que realizou o
diagnadstico de Lupus. Com isso ficou muito nervosa, chorou muito.

Refere ter uma vida muito corrida, cuida de casa com pouca
ajuda da filha e, duas vezes na semana, faz pdes e massas para vender.
Atualmente, o marido a ajuda por estar desempregado, mas € ela quem
toma todas as decisOes e resolve todas as coisas em casa, cuida das

contas, nas palavras da paciente: “eu tenho que pensar em tudo”.
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Relata que toma a medicacdo de maneira correta, mas em
janeiro teve uma recidiva e houve aumento da dose da medicagéo.

E hipertensa ha 16 anos, pois a doenga manifestou-se na
gestacao, refere que engordou demais apds uso de medicamentos e
come muito sem ter fome, Bz dieta e depois engorda novamente. Iniciou
caminhadas ha um més, junto com a vizinha que conversa muito com ela,
orientando-a sobre a filha.

Fala que tem épocas que pensa que ndo tem motivo para se
arrumar, o marido é chato, mas vive bem, vive para sustentar a filha e a
casa, toma remédio porque tem que viver, tem que pensar em tudo, e iSso
Ihe causa um “aperto”, sempre tem mais preocupacao.

Diz que ndo é facil vir ao atendimento, porque fica amarrada
nas obrigacdes. Refere ainda que ndo consegue se preocupar com sexo
guando esta pensando nos afazeres e que o marido é o contrario. No

relacionamento com ele, fala 0 que pensa e o marido “aguienta tudo”.

22 sesséo:

Nesta sessdo diz que estd tudo na mesma, mas esta bem.
Foi viajar para um casamento e sentiu-se aliviada com o passeio. Relata
que o marido esta muito implicante com o racionamento de energia
elétrica, e que ela vai ficando ansiosa de ver a pessoa falando tanto,

refere estar mais depressiva.



32 sesséo:

Refere que, na viagem que fez, viu muitos parentes, irmaos
e a méde. Conta que a mae a abandonou (e aos irmaos) quando era
pequena. Cada um ficou na casa de um parente, até que o pai
conseguisse montar a casa novamente, pois a mae foi embora com outro
homem e levou tudo o que havia em casa. Diz ter muita magoa da mae,
mas ao mesmo tempo, diz entender que deve ser dificil viver ao lado de
alguém se ndo gostar da pessoa, s6 ndo concorda de ter deixado os
filhos. Fala do quanto sentiu falta de sua mae e que hoje ja a perdoou,
pois ela (mée) sofre muito com o atual marido, mas os irméos nao a
perdoaram. Diz ter se sentido bem de poder ver a mae, que ja tem idade

avancada e ndo sabe até quando isso acontecera.

43 sessao:

Ndo houve o atendimento, pois ndo informaram
corretamente a localizacdo da sala. Haviamos mudado de horéario e eu
atenderia em outro local, sendo que, quando a paciente foi localizada ja
havia terminado o horario da sessdo. Reagendamos para a semana

seguinte.
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52 sesséo:

Inicia o atendimento, referindo que tera que ficar menos
tempo porque tem uma consulta agendada com o médico ginecologista,
na mesma unidade em horario coincidente com o atendimento.

Refere que esta bem, mas que sente ainda muito “nervoso”,
gue fica “de olho” na filha que agora estd namorando um menino da idade
dela, mas que ndo gosta que ela fiqgue beijando e abracando, pensa que a
filha pode voltar a ter relagbes sexuais com o novo namorado. Nao
conversa muito com a filha sobre isso, ndo a orienta, prefere que uma
vizinha o faca.

Reclama que a filha demora muito para fazer as coisas, que
fica muito tempo ao telefone e deixa o servico para depois. Reclama
ainda, que o marido “pega no pé” dela e sente-se cobrada como se
tivesse que fazer as tarefas domésticas antes da filha, para que as coisas
figuem em ordem, ja que ela ndo faz. Diz que o marido a compreende e
acha que a filha tem que fazer, mas € uma cobranca dela propria.

Relata que o marido comecou a trabalhar hoje, de vendedor
na regiao, ficara fora durante a semana toda. Acha que sentira falta dele,
porque ele nunca ficou fora para trabalhar, sempre chegava no final da
tarde. Ao mesmo tempo, acha que serd bom, porque assim ndo o tera
falando e cobrando as coisas o tempo todo em casa.

Apls estas sessbes, a paciente ndo retornou mais ao

atendimento, caracterizando o abandono do mesmao.



Analise
- Relagdo com o médico

Maria ndo traz manifestamente conteudos sobre sua relagéo
com o médico, porém, a forma como chegou ao atendimento depois de ter
abandonado outro atendimento psicoldgico, nos indica nesta situacdo, a
caracteristica de ordem que se deposita no encaminhamento meédico,
como se esta prescricdo tivesse que ser seguida, mesmo diante das
dificuldades internas para realiza-la. No tratamento médico ndo houve
espaco para serem trabalhados seus conteudos emocionais e, portanto,

houve o encaminhamento para o tratamento que abriria este espaco.

- O Encaminhamento

A referida paciente apresentou-se ao atendimento apoés ter
sido encaminhada pelo médico com quem teve contato uma Unica vez.
Ela ndo da continuidade ao primeiro atendimento, procurando alguém
para atendé-la em seguida, jA que este encaminhamento foi feito pelo
médico e tem a conotacdo de uma indicacdo para resolucdo de sua

angustia em relacao a filha.

- O Atendimento Psicoldgico
Passando inicialmente pelo atendimento de outro
profissional (psicélogo), identificamos sua dificuldade inicial quando este

Ihe coloca, de pronto, diante de seu proprio problema.
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A partir dai, como descrevemos acima, a paciente procura o
tratamento pela conotacdo de prescricdo médica que este contém.
Apresenta-se sempre como se estivesse bem e ndo necessitasse deste
tratamento, porém fala das dificuldades que vive com a filha e com o
marido, sem no entanto associa-las as suas queixas fisicas.

Comparece a cinco sessfes com algumas intercorréncias
como ir embora sem o atendimento ou entrar na sesséo estabelecendo o
tempo que deveria sair e em seguida abandona como fez com o primeiro

atendimento psicolégico.

- A Doenca

Identificamos nesta paciente que a maneira de falar de suas
préprias dificuldades € através de seus sintomas, do contrario, as
dificuldades que apresenta sédo de outra ordem, de outras pessoas. Desta
forma, ela inicia o atendimento trazendo, como maior problema, a
situacdo vivida por sua filha, para s6 depois identificar sua situacdo de
saude.

Podemos identificar em seu relato situagdes que poderiam
ter culminado com o desencadeamento dos sintomas, principalmente os
de origem reumatolégica. No entanto, a paciente ndo faz qualquer aluséo
a estes fatos, ndo relaciona os sintomas fisicos com as situagfes de vida.

A doenca que a referida paciente apresenta, caracteriza-se

como uma doenca auto-imune, o que pode nos indicar que a paciente,



diante das dificuldades de externalizar e até de identificar para si mesma
seus conflitos emocionais, acabou por fazer com que eles surgissem
através da doenca fisica. Somente através de seu tratamento fisico é que
se percebe enquanto pessoa que necessita de cuidados e se permite ser

cuidada.

-A Relagéo Transferencial

A paciente nos trouxe sua prépria maneira de lidar com seus
conflitos e de resolvé-los. Apesar da relacdo estabelecida com os
profissionais e dos encaminhamentos feitos, diante de sua dificuldade de
estruturar-se com sua histéria de vida, manteve sua forma singular de
lidar com seus conflitos emocionais. Ou seja, enquanto pdde vir ao
atendimento e colocar seus sentimentos através da fala dos problemas
gue possui com a filha e com o marido, ela permaneceu. No momento
seguinte que estaria propondo a elaboracdo de sua propria historia, ela
colocou os limites para manter-se integrada, simplesmente se negou a
continuar. Ela nos indicou até onde poderia ir neste momento, mesmo que
os profissionais a indicassem a continuidade.

Percebemos que a paciente apresenta uma forma de lidar
com as situagbes emocionais como se somente as situa¢des cotidianas e
presentes tivessem algum efeito sobre si e, ainda, que este efeito seria
superficial, ndo a incomodando, a ponto de sempre iniciar as sessdes

relatando que “esta tudo bem”. Ela coloca sempre os problemas como se



fossem fora de sua prépria vida, mantendo-se assim, sempre acima
destes problemas todos, sempre inteira e pronta para “carregar a tudo e a
todos nas costas”.

Podemos relacionar algumas caracteristicas atuais,
apresentadas em seu cotidiano e no decorrer das sessdes, que nos
remetem aos contetdos acima referidos, ja que a paciente apresenta as
situacdes de vida da familia como dependentes de atitudes suas, como
foram seus irmdos quando pequena, apos o abandono da mée. Esta
necessidade de “carregar o mundo nas costas” e decidir tudo por todos, a
faz também decidir sobre as sessfes, sobre o tempo que pode ficar e
guando nao pode vir mais.

O mesmo acontece ao relatar sua relacdo com a mée. Ela
coloca o problema como se fosse somente um problema vivido pelo pai,
sem trazer seus conteudos emocionais, em relacdo ao abandono que
viveu pela mae, quando crianga e as responsabilidades que teve que
assumir a partir de entdo. A sessdo em que houve o desencontro por
dificuldades da instituicdo, a paciente sentiu novamente a sensacao de
abandono e na sessdo seguinte teve que retomar o controle da situacao
através do controle do horario e logo depois abandonou, antes que fosse
abandonada.

No momento em que o atendimento propde que se
desloquem as causas de seus males, do aspecto fisico para o emocional,

percebe que ndo poderia dar conta, de acordo com a forma que se
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estruturou até o momento, e na possibilidade de ver toda a estrutura sob

a qual se protegeu até 0 momento ruir, abandona o tratamento.

CASO 2

Identificacdo da Paciente: Rosa tem 26 anos, solteira, desempregada,
reside com a familia, tem 2° grau incompleto.

Entrevistas: Foram realizadas trés entrevistas em Julho de 2001.
Descricdo das sessdes:

12 Sessao:

A paciente foi encaminhada apds consulta com o médico
ginecologista. Refere que ele a encaminhou apds queixar-se de ter muito
nervoso, dor no peito, um tremor nos bracos e estar chorando muito. Diz
gue o médico achou que podia ser hervoso.

Rosa diz que chora muito, que esta sem paciéncia para
nada. Acredita que sua situacdo financeira estda causando isso, pois vive
da aposentadoria da mae e da irma. Esta procurando emprego, moram de
aluguel. O pai é caminhoneiro e passa a maior parte do tempo fora de
casa onde ela mora com a mée e duas irmas, sendo uma delas deficiente
fisica. Tem mais uma irma que ja se casou. Mudou-se recentemente de
casa para pagar menos aluguel.

Souberam ha poucos dias que o pai tem outra mulher ha 20
anos, a mae é cardiaca e ja fez cirurgia, ocasido em que passavam fome

e comiam pao que uma amiga da méae doava. Ela diz que “eram bem de
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vida”, tinha carro, caminhdo, telefone. Entdo o pai foi gastando tudo e
ficaram em situacéo dificil.

Rosa diz que tem passado muito “nervoso” e segura tudo
para ndo passar para a mae, toma “calmante” da irma e refere que
“gquando trabalhava era outra coisa”, pois hoje a mée lhe cobra o fato de
ter que pagar todas as coisas e ela nao trabalhar. Estdo ocorrendo muitas
brigas entre elas e Rosa diz que a mae quer mandar nela sé porque paga
as coisas, entdo quer controlar o que ela faz e com quem sai. “Mas eu
tenho 26 anos, ndo posso viver desse jeito”.

Esta apresentando insdnia, dia que ndo tem sono, deita e
nao consegue parar de pensar e ha um més passou por consulta com um
médico neurologista, sem apresentar um diagndstico definido.

Esta cursando o terceiro colegial e fala ansiosamente em
encontrar um emprego e sobre estar desempregada diz que: “doi para
mim por causa da minha méae”.

Apresenta fala muito ansiosa, sem sequéncia aparente e

gesticula sempre apertando os bracos para se referir ao “nervoso”.

22 Sesséao:

Rosa inicia dizendo que nao teve mais brigas em casa
desde a outra entrevista. O pai foi embora novamente e nos periodos que
ele esté fora, as brigas diminuem. O pai € caminhoneiro ha 30 anos, “é

vivido, ja rodou o mundo inteiro”.
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Ela relata que ja foi com a méde seguir o pai e o acharam
com outra mulher. O pai agredia muito a mae e no ultimo natal a ameacou
com uma faca, pedindo depois a separagcdo, mas a mae nao concorda
porque ele ndo é registrado, dai ela ndo teria como solicitar penséo
alimenticia.

O pai ndo a deixa namorar e critica todas as pessoas que se
aproximam dela. As tias e primas a incentivam a arrumar um namorado,
“elas sé@o pra frente”, e falam que o pai ndo pode fazer isso. Nao tem
amigas, pois o pai cortou todas as suas amizades.

Rosa refere que sente dificuldade em encontrar um
namorado, que s6 aparecem MOCOS Muito NOvos ou casados e que nao
quer sair com homem casado. Ultimamente surgiu até uma pessoa
casada que queria ter um filho com ela.

Diz novamente que nao consegue dormir, que estd muito

“nervosa’ e que tem que dar um jeito na vida dela.

32 Sessao:

Rosa fala inicialmente que se sente melhor, mas que né&o
esta bem com a mae, que esta interfere muito na sua vida e que atrapalha
para ela arrumar namorado. Esta nervosa também por ndo arrumar
emprego, diz que ja foi “fazer ficha em tudo que € lugar”.

Relata um relacionamento que teve dizendo que era um

vizinho da outra casa onde morava, que ela ficava sempre na sala
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esperando para ver quando ele chegava e sempre era tarde porque ele
tinha namorada. Algumas vezes ligava para ele quando via que chegava,
outras vezes saia no portao para conversar.

Ele a convidava para entrar em sua casa e um dia que a
familia dele havia viajado, ela aceitou o convite. Relata que ele tentou
manter relacdo sexual com ela, mas ela ndo aceitou. Rosa diz que saiu de
|4 bastante assustada, teve vontade de estar com ele outras vezes, mas
iISso ndo ocorreu. Entdo comegou a pensar que ele ndo a queria, que
gueria ter somente alguns momentos agradaveis com ela, mas a idéia de
estar com ele ndo saia de sua cabeca, ndo tinha mais vontade de sair
com outros rapazes. Continuava a esperar por ele a noite sem que ele
soubesse.

Passado algum tempo mudaram-se da casa e ela néo o viu
mais. Apdés isso, um senhor amigo da familia levou um amigo em uma
visita a sua casa e ela se interessou por ele, conversavam muito e ele
passou a frequentar sua casa diariamente. Ficaram juntos algumas vezes
até que ele se afastou. O mesmo amigo que o havia apresentado contou
a ela que ele era casado e que, além disso, tinha outra mulher.

Rosa novamente fala da sensacdo de nao ser desejada,
mas sente-se ansiosa para conversar com ele outras vezes e dizer o que
esta sentindo, porém isso ndo acontece e ela passa a procurar pelo seu

carro de trabalho pelas ruas e mandar recados pelos amigos.
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Sobre os outros relacionamentos dele, Rosa diz: “Eu fico
pensando o que elas tém que eu ndo tenho, porque ele tem que escolher
elas, eu nem ligo dele ficar com elas, mas eu ndo queria que ele

sumisse”.

Analise
- Relagdo com o médico
A paciente ndao manifesta muitas consideracdes a respeito
do médico, porém percebemos que houve a credibilidade no diagndstico
oferecido, pois indo ao médico para tratar de problemas ginecolégicos,
houve espaco para falar do que estava sentindo. Entretanto, o médico Ihe
indicou que ndo poderia ser continente a estas queixas e Ihe encaminhou.
Ao analisarmos o0 prontuario, encontramos recorrentes
consultas com o médico acima referido, sobre o que podemos inferir que
a paciente por sentir-se ouvida naguele espaco teve retornos constantes,

mesmo sem apresentar queixas fisicas significativas.

- O encaminhamento

A credibilidade na indicacéo de que suas dificuldades seriam
de ordem emocional, possibilitou que a paciente seguisse a orientacao de
procurar o atendimento psicolégico como forma de resolugcdo de seu
problema. O encaminhamento foi entdo compreendido como o caminho

para dar conta do que o0s outros atendimentos ndo poderiam realizar.
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Compreende o encaminhamento ndo como um fracasso do médico, mas
sim como uma indicac&o importante, uma prescricdo a ser seguida, como

a forma de resolucéo do que sente.

- O Atendimento Psicoldgico

A paciente tinha conhecimento prévio do atendimento
psicologico através da mae que ja havia iniciado psicoterapia na mesma
instituicdo, porém com outro profissional.

Manifesta o0 desejo de que o psicologo, através do
atendimento, possa aliviar as sensa¢fes de angustia que lhe acometem,
ou seja, acredita no atendimento psicolégico como uma forma de resolver

seus problemas.

- A Doenca

Rosa ndo manifesta preocupacdes com doencgas fisicas,
apesar de ter registrado em seu prontudrio, varias consultas ao médico
ginecologista. Pudemos inferir que existe uma preocupacdo com sua
prépria sexualidade, pois traz o relato de seus relacionamentos e a
trajetoria de consultas na referida especialidade, sem apresentar
problemas fisicos que justificassem tais atendimentos. Confia no médico e
nos tratamentos que este |Ihe prescreve, dessa forma ndo desenvolve

ansiedades ou fantasias de doenca e cura. Porém, quando se refere ao
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nervoso, identifica sensacdes fisicas como tremor nos membros e insénia

para demonstrar o que sente.

- A Relacao Transferencial

A paciente acredita que a entrevistadora ir4 resolver seu
‘nervoso’, ira ajudar a ndo sentir mais as coisas que sente, portanto
deposita toda expectativa de cura no entrevistador-terapeuta. Estabelece
uma relacdo de empatia e confianca desde os primeiros momentos e
relata suas situacbes mais intimas sem denotar pudor ou
constrangimento, simplesmente as relata como fazendo parte de sua vida.

Quando refere que ndo houve mais brigas na familia no
periodo entre uma entrevista e outra, denota a confianca e expectativa de
gue o atendimento irA dar conta de seus problemas. Estabelece uma
relacdo transferencial positiva, o que possibilita a continuidade do

tratamento para além das entrevistas iniciais.

CASO 3

Identificacdo da paciente: Aparecida tem 39 anos, casada, tem 2 filhos

adolescentes, é empregada doméstica.

Entrevistas: Foram realizadas duas entrevistas em Agosto de 2001.
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Descricéo das sessdes:
12 Sesséao:

A paciente inicia a sessédo dizendo que foi a Dra B. que
pediu que viesse porque ela esta fazendo tratamento de salude e nédo
melhora. Trata com Dr. F que é ortopedista, tinha retorno hoje e ndo pode
ir. Faz tratamento com Dr. M, endocrinologista, para perder peso porque 0
ortopedista indicou, sendo que no inicio do tratamento teve exame de
hipertiroidismo com alteracdes, mas outros exames ndo deram alteracdes
hormonais. Trata-se também com Dra B. com retornos sistematicos.

Refere que ndo gosta de tomar remédio, que quando
comeca a melhorar tem recaidas e diz: “tanto remédio e ndo sara logo”.
Ela fala sobre a dificuldade que tem para realizar suas atividades em
casa, e diz que a sogra tem lavado suas roupas e que se sente mal com
isso porque ela é mais nova e deveria estar ajudando a sogra. “Eu
preferia fazer as coisas pros outros, que os outros fazer pra mim”.

Aparecida relata que faz tratamento com Dra. B. ha quatro
anos e desde setembro de 2000 esta afastada do trabalho por nédo
conseguir fazer as atividades necessarias, pois sente dor.

Relata que os filhos tinham até ciimes da filha da patroa,
pois sempre teve vontade de ter uma filha e entdo desenvolveu muito
afeto pela menina. E muito apegada aos filhos. Refere que se d& muito

bem com a familia, que eles sdo unidos e ndo tem do que reclamar dos
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filhos que freqiientam a igreja, grupo de jovens e ainda um programa para
colocacéao profissional de adolescentes.

Quanto a sua familia, tem quatro irmas e 1 irmdo sendo que
as irmas se dado bem, mas com o irmdo tem dificuldades de
relacionamento que atribui a cunhada. Diz que seu pai era cego e dava
toda atencdo a ela, a mae era mais brava. Lembra-se que, em
determinada época, o pai tinha uma divida e ela, tendo o cabelo
comprido, vendeu-o para ajudar o pai. A mée |he bateu por cortar o
cabelo. “Toda vida fui mais apegada no pai”.

H& 15 anos o pai sentiu-se mal e sO foi para o hospital
guando ela chegou. Entdo o pai, antes de falecer, recomendou ao marido
de Aparecida, que cuidasse bem dela. Estava no 3° més de gestacao do
segundo filho, ficou desesperada. Desmaiou quando sentou na cadeira
gue o pai costumava se sentar. Ela diz que seu marido conta que ela
conversa a noite com o pai, enquanto dorme.

Teve conflitos com o irméo, este lhe bateu quando ainda
estava gravida, lhe deu um murro e ela desmaiou. Atribui as brigas a
cunhada, diz que tem saudades do irméao porque néo se falam e chora ao
falar dele. A mde mora com o irmao e soube que ela teve ameaca de
infarte e foi até la com a irm& para vé-la, mas o irméo ndo deixou. Refere
gue seu filho mais novo tem o mesmo génio de seu irmao, sdo muito
parecidos e ele ndo gosta do tio.Quando a mae morava com as irmas elas

cuidavam de tudo, agora a cunhada n&o cuida direito.
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Aparecida diz que sempre teve vida muito dificil, trabalhou
no Frigorifico, aos 15 anos lavava roupas que a mae pegava das
freguesas. Sempre que contava ao pai as coisas que as irmas faziam, a
mae Ihe batia.

Ela diz novamente que sempre quis ter uma filha. Tem uma
sobrinha que vive com a madrinha porque a irmd ndo cuida, entdo tem o
desejo de criar a menina. Vive em uma casa com um quarto e quer trocar
de casa para poder trazer a sobrinha, pois se preocupa por ela nao ter
orientacdes e amor de méae.

A paciente diz que quer melhorar, ndo gosta de tomar
remédios, que Dr. F. pediu para fazer regime porque o0 peso estava
atrapalhando o tratamento da coluna, entdo procurou o Dr. M. que

recomendou que ela emagreca 20 Kg.

22 Sessao:

Aparecida traz o nome de oito medicamentos que toma
diariamente, entre eles faz uso de Anfepramona e Bromazepan. Diz que
ndo aglenta mais tomar estes remédios e que tudo isso deu problemas
no estbmago entdo o Dr. F. a encaminhou para o Dr. M.P. para trata-la,
mas continua o tratamento para coluna com Dr. F. que falou da
possibilidade de interna-la para efetuar um procedimento chamado
bloqueio (procedimento realizado em sala cirirgica, com anestesia), e

recomendou também que procurasse um médico psiquiatra.
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Relata que esta muito nervosa e preocupada com a sobrinha
porque fica sabendo através dos filhos que ela tem saido a noite sem
hora para voltar e ninguém estd cuidando dela, entdo sente a
necessidade de fazé-lo. Conta que esta semana ficou algumas horas com
a filha da patroa, pois esta lhe chamou para uma visita e sentiu-se muito
bem naquele momento.

Aparecida relata também que nesta semana € aniversario da
morte do pai, sentiu-se muito triste e pensou em morrer, mas nao refere
idéias de suicidar-se. Diz que escreveu uma carta para o pai, dizendo-lhe
tudo o que estava sentindo. Teve sonhos com o pai, onde ele conversava
com ela e lhe acariciava como fazia quando era vivo, sonhou também
com assaltos a ela e sua familia e chorou muito ao relatar estes sonhos.

Ela freqlenta a igreja catélica e esta semana foi conversar
com um padre que pediu que ela voltasse com hora marcada que ele vai
lhe consultar. Ela refere que sera um atendimento diferente do
atendimento psicoldgico, pois entende que aqui ela fala do que sente e la

vai ser uma consulta espiritual, com conselhos e podendo se confessar.

Analise
- A Relagdo com o Médico

A paciente estabeleceu mdltiplas relacbes, sendo que a
médica que a atende na instituicdo publica funciona como ancora

centralizando as informagbes dos outros atendimentos. Estabelece uma
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relacdo de dependéncia com todos eles, como se ndo pudesse sobreviver
sem 0s inumeros atendimentos, segue todas as prescricdes e realiza

todos os exames solicitados.

- O Encaminhamento

O encaminhamento para atendimento psicologico foi seguido
como todos os outros a que se submete. Nao tinha conhecimento de
como seria e nem dos beneficios que poderia ter. Seguiu o

encaminhamento como uma prescricdo médica.

- O Atendimento Psicoldgico

A paciente ndo tinha conhecimento do funcionamento do
atendimento psicolégico. Traz inicialmente um relato minuncioso de sua
situacao fisica, sua trajetéria médica e seus tratamentos.

Em seguida verbaliza suas dificuldades para realizar suas
atividades laborativas e o sentimento de impoténcia que isto lhe causa.
Somente depois de expor a situagdo fisica que a levou ao atendimento,
ela pode falar sobre seus conflitos familiares e do incbmodo emocional

gue isto Ihe causa.

- A Doenca
A paciente traz informac¢des de como sua vida gira em torno

dos atendimentos e tratamentos que realiza, como a doenga, 0s sintomas
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fisicos fazem parte de sua fala e permeiam suas relacbes com o0s
familiares e demais pessoas ao seu redor. Apresenta seus sentimentos a
partir da doenca, relatando como os sintomas |he impossibilitam de
realizar as atividades, trazendo o lado negativo da doenca e, por outro
lado, o cuidado e aproximacgao que os familiares apresentaram a partir do
aparecimento da doenca, trazendo o aspecto positivo ou ganho
secundario da doenca.

Apresenta o relato de situacdes de conflitos que mobilizam

angustias, sempre vinculadas a sintomas e queixas fisicas.

- A Relacao Transferencial

Apresentou uma relacdo de empatia, trazendo seus
conteudos espontaneamente, sem que fosse necessario que a
entrevistadora incentivasse ou elaborasse questdbes a respeito.
Demonstrou confianga a medida que foi trazendo as questbes que a
angustiava, como as preocupacdes com a sobrinha, os conflitos com o
irméo e a perda do pai.

Esta relacdo, porém, trazia sempre a expectativa de que a
entrevistadora iria prescrever mais um tratamento, sempre apos suas
falas mantinha um olhar de espera em relacdo ao que a entrevistadora
poderia lhe dizer, como a cobrar uma resposta.

Mesmo sem obter as respostas esperadas ela manteve a

relacdo, da mesma maneira que mantinha os vinculos com os varios
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médicos que a atendia. Da mesma forma que se queixava de tomar
muitos medicamentos e nem assim estar melhor, apostava também nesta
relacdo, mesmo sem saber se iria oferecer-lhe resultados.

Estabeleceu também o mesmo tipo de vinculo com o padre
que pediu para realizar retornos com frequiéncia, pois iria acompanhé-la.

Todas estas relagcdes agora a colocavam no lugar de ser
cuidada como jamais o fora antes em sua vida. Tem a atengcdo e o
cuidado dos familiares, amigos e até de pessoas que nunca teve contato,
como os meédicos e terapeutas, portanto, a doenca a coloca numa
situacdo privilegiada em relacdo as outras pessoas, dai tamanha
dificuldade de evolu¢bes mesmo diante de tratamentos.

A relacdo com a entrevistadora tem o0 mesmo status das
outras, sem conhecimento prévio do que a relacdo terapéutica pode
desencadear, estabelece relacdo com a profissional da mesma forma que
estabeleceu com os outros profissionais, para de forma inconsciente obter

um beneficio através deste cuidado.

CASO 4

Identificacdo da paciente: Matilde tem 35 anos, solteira, reside com a
mae e irmaos, € de religido evangélica, cursou o segundo grau completo.
Entrevistas: Foram realizadas trés entrevistas, no periodo de Outubro e

Novembro de 2001.
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Descricéo das Sessdoes:
12 Sesséao:

Matilde foi encaminhada por Dra. E. (Clinica Geral) apés
uma consulta de retorno, pois faz tratamento ha 13 anos. A meédica
solicitou que a psicologa fosse até sua sala antes de realizar o
atendimento e relatou que percebeu que a paciente estd com um olhar
diferente e com sintomas que ndo sdo comuns ao seu diagndstico de
Artrite Reumatoide, ha a suspeita de um surto psicotico e a encaminhou
também para a psiquiatria.

Feito este contato, iniciou-se a entrevista com a paciente
gue se queixa de dores nos musculos, principalmente dos bracos, sente
os membros fracos como se fossem descolar e sensacdo de ardor na
pele, como se gueimasse. Apresenta uma fala tranquila, com sequéncia
I6gica, pensamento integrado.

Relata que mora com a mée, trés irmas e um irméo, seu pai
¢ falecido. Desde abril parou de trabalhar, pois sentia dores ao fazer
esfor¢o fisico e estava trabalhando de empregada doméstica. Refere
sentir-se muito angustiada, ndo gosta de ficar parada e sente dificuldade
até para ajudar nos trabalhos de casa, entdo se sente muito agitada
principalmente a noite, tendo dificuldade para dormir.

Ao questionar sobre suas atividades do dia-a-dia ela relata

que gosta muito de ler, terminou o Ensino Médio e desde entdo frequenta



115

a biblioteca municipal e empresta livros de romance, passando grande
parte do seu dia lendo.

Matilde foi medicada pela Dr. E. com Tryptanol por n&o
conseguir dormir. Ao propor o horario da proxima entrevista, ela
perguntou se poderia ser no dia da proxima consulta com a médica que

seria daqui a 15 dias. Assim foi feito.

22 Sesséao:

No dia marcado, porém em outro horario, Matilde
compareceu solicitando que remarcassemos a entrevista, pois ainda ndo
havia sido consultada pelo médico psiquiatra, mesmo que nao tivéssemos
feito nenhuma exigéncia sobre isso. Remarcamos novo horario, para o
gual também ndo compareceu, mas veio em outro dia para reagendar.

Na semana seguinte compareceu no horario combinado.
Responde as perguntas que lhe sdo feitas com monossilabos, sem
elaborar muitas explicacdes.

Refere que estd afastada do trabalho pelo INSS, que tem
pericia brevemente e que ficar parada, sem trabalhar Ilhe incomoda muito.
Quando questionada sobre o que sente, relatou que em determinada
época o pai saiu de casa e voltou um tempo depois e que nessa ocasiao
ela comecou a sentir dores e sintomas, como dificuldades nas maos que
aumentaram com o tempo. Diz que pensa muito em sarar e que a falta de

dinheiro a deixa preocupada porque sempre trabalhou.
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Relata ainda que quando estudava, gostava muito de ir ao
cinema e a biblioteca Municipal, agora ndo consegue mais porque tem
dificuldades para andar.

Reagendamos outra entrevista e novamente ndo concorda
que seja apés uma semana, pede que seja junto com o retorno médico,

gue sera em 15 dias.

32 Sesséao:

Matilde entra na sala e ndo fala nada. Pergunto como se
sente e ela responde que esta bem, mas que a mée faleceu “do coracao”
(Parada Cardiaca), refere que ela tinha boa saude e que foi inesperada.
Diz que ficou triste, abalada no dia, mas que depois se conformou: “A
gente tem que conformar, né. Fazer o que”.

Refere que nos ultimos dias sentiu muita dor nas juntas e
que a sensacao de que a pele esta descolando continua. Diz que sente
falta da mée porque ficava muito com ela em casa, mas tem que aceitar.
Quando o pai faleceu diz que sofreu bastante, mas ele ja estava doente.
Agora os irmaos é que estdo sofrendo mais. Diz que estd dormindo
somente depois que toma a medicacéo.

Ndo diz mais nada durante o restante da sessdo e

remarcamos outro contato.
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Analise
- A Relacdo com o Médico

A paciente ndo faz referéncia alguma sobre sua relacdo com
a meédica, porém podemos avaliar que estabelece uma relacdo de
confianca e dependéncia, pois se trata ha 13 anos ininterruptamente, com

variacdes no periodo de retorno conforme as manifestacdes somaticas.

- O Encaminhamento

Matilde acata e segue o0 encaminhamento sem
guestionamentos, perguntas ou mesmo duvidas em relagdo ao tratamento
gue fard. Da mesma forma segue todos 0s outros encaminhamentos e

prescricdes que lhe sao feitos.

- O Atendimento Psicoldgico

A paciente comparece as entrevistas da maneira como foi
descrito acima, seguindo o encaminhamento médico. Nunca realizou
tratamento psicolégico, ndo apresenta dividas ou curiosidade a respeito
do que sera realizado.

Em relacdo & periodicidade das sessdes, Matilde associa ao
retorno médico, ndo percebe nenhuma diferenca, e solicita que sejam
agendadas as sessOes sempre em consonancia com seu retorno ao

médico.
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Sobre a suspeita diagnéstica de estar psicética, foi
posteriormente descartado pela avaliagdo psiquiatrica e pelos contatos

posteriores com a paciente.

- A Doenca

Apesar de realizar tratamento ha 13 anos, a paciente nao
demonstra qualquer angustia ou ansiedade em relacdo a doenca, nado
associa conteudos emocionais a ela e nem ao tratamento. Segue o0
tratamento como parte de sua propria vida, sem questiona-lo,
demonstrando que se conforma com as ‘coisas que lhe sdo impostas pela
vida'. Age em relacdo a doencga, como age em relacédo a todas as outras
coisas, como, por exemplo, a morte da mae.

Apresenta uma relacdo do aparecimento da doenga com a
perda do pai, mas ndo chega a associar conscientemente os fatos.

Neste momento de sua vida, o Unico sentimento que |he
causa um baixo nivel de ansiedade é o fato de n&o trabalhar, de n&o
exercer sua atividade produtiva e ndo contribuir financeiramente com a
familia. Entretanto, este sentimento ndo se refere a uma integracdo

familiar e sim a um problema concreto econémico-financeiro.

- A Relacao Transferencial

A paciente ndo reconhece o atendimento como um espaco
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de conteldos emocionais, porgue nao existe este espaco em sua propria
vida; s6 reconhece os conteudos ligados a situacdes concretas.

As solicitacbes que faz a respeito do reagendamento das
sessbes, demonstra que associa muito o atendimento psicolégico ao
atendimento médico e também a relacdo que estabelece com a
entrevistadora, funciona neste molde. Ela traz em seu discurso sempre 0s
contetdos fisicos em primeiro lugar e somente apds ser questionada
sobre 0 que pensa ou sente em relagdo a isso, € que faz alguma
referéncia a pensamentos que desenvolve sobre a incapacidade para o
trabalho, que também se constitui um contetdo bastante concreto.

A relacdo estabelecida com a entrevistadora funcionou,
neste caso, como uma reedicdo da relacdo estabelecida com a médica,
gue podemos considerar importante, pois esta a acompanha ha 13 anos e
talvez a médica seja a Unica pessoa que lhe da atencdo ou escuta suas
gueixas. Percebemos entdo que esta paciente estabeleceu uma relagcéo
com a entrevistadora através da demonstracdo de como funciona sua

relagdo com a médica e com a doenga.

CASO 5

Identificacdo da Paciente: Marcia tem 42 anos, solteira, € de religido

catolica, trabalha como auxiliar administrativa, mora sozinha.

Entrevistas: Foram realizadas trés entrevistas, no periodo de Novembro

e Dezembro de 2001.
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Descricéo das sessdes:
12 Sesséao:

Entra sorridente e peco para me falar sobre sua vinda ao
atendimento psicologico. Refere que a médica a encaminhou porque nao
estad bem, tem chorado muito.

Méarcia diz que ndo acredita no atendimento psicoldgico, que
a médica ja havia encaminhado outras vezes e nunca procurou.

Peco para me dizer como se sente. Marcia diz que esta se
sentindo muito incapaz, ndo consegue realizar suas atividades
normalmente porque esta com as mdaos inchadas, sente muito cansaco,
desanimo, sente o corpo pesado como se estivesse com pedras
penduradas. Além disso, sente-se muito mal no trabalho, ela é auxiliar
administrativa em uma escola do estado e refere ndo ter vontade de
trabalhar, chora no trabalho e € muito ruim porque as pessoas estédo
percebendo.

Diz sentir que o problema de saude esta pior, ela tem uma
doenca reumética que faz tratamento ha mais de 10 anos, com periodos
de melhora e periodos em que voltam os sintomas. Agora esta ha quatro
meses sentindo os inchacos e dores sem melhora, apesar de tomar os
remeédios que a médica manda.

Refere que mora sozinha em uma casa vizinha ao pai, a
mae faleceu e o pai casou-se novamente. Ela prépria cuida de sua casa,

roupas e comida e esta com dificuldades para realizar estas atividades.
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A paciente diz ainda que dessa vez percebeu que esta

mesmo precisando de ajuda. Combinamos a data da proxima sessao.

22 Sesséo:

Marcia refere que se sentiu melhor, diminuiu o inchago das
maos e pode fazer as coisas em casa e teve vontade de sair, em
decorréncia da medicagéo ingerida.

Fala que tem um irmdo — o Unico — e que ele esteve no fim
de semana na casa do pai. Diz que pela primeira vez sentiu ciimes do
irméo, pois ele é que sempre teve ciimes dela e “destruiu toda minha
vida”, sendo que ela o ajudou muito em um periodo que ele passou por
dificuldades. Ela mandou que vendesse a parte dela da heranca da mae,
em terras, para que ele usasse o dinheiro. O irmdo sempre a culpou pelo
casamento do pai e desde entdo ndo se falam muito bem, ele mora em
outra cidade e se véem pouco.

Méarcia ndo se da bem com a mulher de seu pai. Ele se
casou novamente ha 11 anos. Desde que Marcia esta doente a madrasta
a viu sem poder se mexer e comegou a tratd-la melhor. A madrasta
sempre dava muitas alfinetadas, “talvez seja por isso que eu sofro, porque
eu nao respondo, guardo tudo e acho que tenho que perdoar”.

“Eu ndo sou beata de igreja, mas acho que tenho que
perdoar meu irmao”. Diz ver “Jesus no outro” e tem que perdoar, mas nao

vé Jesus nela mesma porque nao consegue se perdoar das coisas que



faz de errado. Exige muito de si mesma. “E por isso que ndo entendo
porque tenho que procurar psicologo”

Refere que antes tinha muita amizade com padre D., ele a
entendeu e ela ndo sofria. Quando perdeu a mée, quando desmanchou o
noivado de cinco anos e quando sofreu com o0 noivo que a traiu muito e
mentiu muitas vezes, ele (padre D.) sempre a ajudou. “Meu pai disse que
parecia que sofri mais quando ele (padre D.) morreu do que quando
minha m&e morreu. E porque quando ela morreu, eu o tinha pra me
confortar”.

“Depois que padre D. morreu, ndo consegui mais fazer
amizades, sempre tive amizades masculinas, agora parece que quero
superar as coisas por mim mesma”.

Quando encerramos a entrevista, Marcia diz que esqueceu
de me contar uma coisa: “Depois de muito tempo sai na terca com uma

pessoa para me divertir. Acho que vai dar certo”.

32 Sessao:

Inicia a entrevista dizendo que estava bem, mas passou na
médica e 0s exames nao estavam bons, ja esta ha 4 meses com 0s
sintomas e entdo sentiu-se muito mal, refere que ndo tem dores, mas tem
gueda de cabelo.

“Nao quero que a Dra E. fique sabendo que pensei em

procurar outro médico, o Dr. C. em Marilia, que me atendeu antes da Dra.
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E. vir para Assis, eu tenho o telefone da casa dele, s6 que achei chato
porgue eu to fazendo o tratamento aqui”.

Diz que se sentiu muito mal, que nao tem vontade de nada,
chorou muito e acha que a meédica nao esta interessada em resolver o
seu problema. “Apesar de que o Dr. C falava que 50% do tratamento é
confiar no médico e ai a gente reage, mas eu nao sei se eu quero reagir”.

Relata que as coisas estavam boas até a consulta. No final
de semana teve um almogo na escola e um professor que ela ndo tinha
contato porque achava esquisito, se aproximou e conversaram muito.
Depois foi a uma formatura e em seguida foi dar uma volta de carro,
parando numa choperia onde encontrou uma professora e ficou
conversando.

No dia seguinte saiu novamente, foi a missa, passou em
frente & mesma choperia e estava fechada, entdo parou em um lanche,
chegou o mesmo professor do almogo e ficaram conversando, depois foi
embora e quando veio a consulta no dia seguinte € que ficou muito mal.

“Eu ndo queria ter compromissos, nao ter que trabalhar,
viver sossegada, mas 0s outros ndo gostam quando a gente muda’.
Conta que a diretora da escola onde trabalha gritou com ela na frente de
um amigo e ela respondeu no mesmo tom, indo chorar em outro lugar.
Acredita que outro funcionario avisou a diretora porque depois ela veio

conversar e Marcia nao aceitou, sendo dura com a diretora.
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A paciente diz que: “Acho que o psiquico € igual ao fisico,
qgue vai definhando, vai cansando, porque eu ja passei por tantas coisas
gue acho que canser”.

A entrevistadora fala sobre a capacidade de elaborar as
situacdes vividas e que o0 processo terapéutico pode ser um caminho.

Méarcia diz que pensa que agora as coisas estdo bem, que a
mulher de seu pai esta lhe tratando bem. Antes, a madrasta a provocava
muito e ndo aceitava “descer ao nivel dela” Pensava que Nossa Senhora
nado faria assim, Jesus néo faria assim, entdo tinha que aceitar. “Mas até
Jesus xingou de satanas um discipulo, eu ndo gosto de xingar, minha
mae nunca gostou. Meu irmdo esta me tratando melhor, era para estar

tudo bem. Acho que tenho que ver mesmo o que esta acontecendo”.

Analise
-Relagdo com o médico

A paciente manifesta certa descrenca na dedicacdo que a
médica deposita em seu caso, depositando nela (a médica) a
responsabilidade de livra-la dos sintomas e ja que isto ndo ocorre, entao
pensa que ndo € capaz de cura-la. Ao mesmo tempo cobra sua prépria
gratidao, j& que a mesma médica cuida dela ha tanto tempo, parece entédo
gue precisa retribuir tal dedicacdo continuando o tratamento. Atribuindo a

médica o fracasso do tratamento, a paciente demonstra o



descompromisso de sua propria pessoa com as suas relacdes e com a

sua doenca.

-O Encaminhamento

Ja foi encaminhada outras vezes e desconsiderou, nao
procurando o atendimento, sO seguiu o encaminhamento desta vez
porque sentiu modificacbes na sua vida pessoal (sente-se sozinha, pois
perdeu um amigo), e os sintomas a incomodam muito por dificultarem o
trabalho. Seguir o encaminhamento no momento em que desejou reflete
sua necessidade de controlar as coisas a sua maneira, além disso, 0s
sentimentos que manifesta neste momento ndo estdo se sujeitando a este
controle. O descrédito atribuido a relagdo com o médico, descrito acima,

fez com que nédo seguisse imediatamente suas indicagoes.

-O Atendimento Psicoldgico

A paciente diz que ndo acredita no atendimento
psicolégico e compara o atendimento com 0s momentos que teve com
amigos confidentes e padres, onde contava tudo 0 que se passava na sua
vida e o que sentia (manifestamente). No momento atual de sua vida nao
conseguiu se vincular a mais ninguém dessa forma, entdo o atendimento
psicolégico passa a ser um importante espaco para repensar as relacdes
gue estdo se estabelecendo de maneira diferente, como por exemplo, a

relagdo com o irmao.
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-A Doenca

Refere-se a doenca como algo que a impossibilita de
realizar as atividades domésticas e de seu trabalho. Num primeiro
momento, refere-se a esta incapacidade como uma coisa ruim, com
pesar. Em seguida, manifesta o desejo de descompromisso com as
coisas de sua vida, pois sempre levou tudo a sério e cuidou de si. Neste
momento, a doenca é a sua possibilidade de ndo ter que fazer tudo, de
nao ter a obrigacdo de resolver todas as coisas e, principalmente, a
chance de alguém cuidar dela, entdo, comeca a apreciar o tratamento que
a esposa de seu pai Ihe oferece e a possibilidade de reconciliagdo com o
irmao. A doenca passa a ser importante para reconduzir as relacdes téao
desgastadas de sua vida, passa a ser uma forma de agir diferente da

maneira como sempre agiu.

-A Relagéo Transferencial

A paciente apresenta um comportamento bastante sedutor
em relagdo a entrevistadora, entra na sala com sorrisos e sempre
agradece ao final das entrevistas. Nos momentos em que manifesta sua
descrenca ao atendimento médico, também o faz em relacdo ao
atendimento psicolégico e tenta com isso perceber até que ponto a
entrevistadora é capaz de ouvi-la e ser continente dos sentimentos que
agora lhe afligem. Dessa forma, parece trazer seus conteudos em doses

homeopdticas, ou seja, manifesta-se na primeira entrevista de maneira
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mais reservada, falando sobre seus sintomas, um pouco de como vive e
como se sente incapaz, somente depois é que consegue expressar o que
pensa sobre os atendimentos e encaminhamentos e, finalmente, na dltima
entrevista é que traz os conteddos mais consistentes sobre o sofrimento
emocional vivido.

Esta manifestacdo gradativa faz-nos perceber como ela
pbéde sentir-se ouvida para trazer seus conteddos e, portanto,
consideramos que a partir deste momento, se findavam as entrevistas
iniciais, pois a paciente e a entrevistadora jA poderiam empreender
intervencdes nos conteudos trazidos, j4 caracterizando uma relagédo

terapéutica.

Outras consideracoes:

A paciente menciona de maneira latente uma dificuldade
em estabelecer relacionamentos afetivos, quando se refere a dois
relacionamentos aparentemente sérios que foram desfeitos e néo traz
dados sobre nenhum outro relacionamento, a ndo ser de maneira muito
sutil como a querer que a entrevistadora perceba, sem ter que ela prépria
falar sobre 0 assunto.

A maneira como fala da relagdo com a esposa do pai
também é significativa, pois menciona que aceitou bem o relacionamento,

mesmo tendo sido muito criticada pelo irmado e ao mesmo tempo traz a
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dificuldade no relacionamento com ela, por ‘levar alfinetadas’ todo o

tempo, recebendo tudo de maneira religiosamente paciente.

Caso 6

Identificacdo da paciente: Concei¢cdo tem 47 anos, casada, tem trés
filhos.

Entrevista: Foi realizada uma entrevista em Dezembro de 2001, em
seguida a paciente ndo compareceu mais.

Descricao da entrevista:

Conceigdo consultou-se com um clinico geral por sentir o
“coracao disparar, angustia no peito”, e a pressao arterial elevou-se. O
médico a encaminhou para atendimento psicologico.

Ao iniciar a sessao, Conceicao relata os sintomas que sentiu
no dia da consulta e que agora ja sentiu melhora. Diz que algumas vezes
fica muito nervosa e tem medo porque ja teve “depressao” ha uns 10 anos
atras. Continua relatando que, na ocasido estava gravida, tinha dois filhos
pequenos e 0 mais \elho tinha 18 anos, quando descobriu que este fazia
uso de drogas, moravam em Santos. Ela perdeu o bebé, teve infecgbes,
problemas de estdbmago e de coragdo, iniciou O tratamento e o
cardiologista Ihe disse que era “excesso de carga”, entdo fez o tratamento
cardiaco e sentiu melhora.

Na época sentia muito medo das pessoas falarem que nao

era boa mae e fez tratamento com uma psicéloga em Santos, pois esteve
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dois anos “em depressao” sendo medicada com Propanolol e Diazepan.
Comecou a pensar que tinha que ajudar o filho e comecgou a lutar, entéo,
comecou a participar de reunides para familiares de usuarios de drogas e
consegui tratamento para o filho. Hoje ele faz tratamento no CIAPS
porgue voltou a beber.

Relata que h& dois anos foi medicada com Diazepan
novamente, mas em seguida parou. Tem muito medo do filho voltar para
as drogas, quando ele bebe, ela relata que ndo tem vontade de falar com
ninguém, o coracao dispara, nao quer ficar no meio das pessoas.

O filho mais velho esta agora com 28 anos e esta afastado
do trabalho por auxilio doenca através do INSS, pois esta fazendo o
tratamento com psiquiatra e psicéloga. Tem um filho de 18 anos que se
casou, mora em Santos e um filho de 17 anos que trabalha, estuda e nao
Ihe da trabalho. O marido trabalha na construcdo civil em Santos e vem
para ca uma vez por més, estd para se aposentar e entdo vira
definitivamente.

Moravam em Santos e comecaram a sofrer ameacas de
pessoas com quem o filho se relacionava, entdo se mudaram para lepé e
h& seis meses vieram para Assis, pois o filho saiu de sua mais recente
internacdo e ela quis evitar que ele ficasse com 0s antigos amigos,
usuarios de drogas.

Conceicao refere que quando tem medo, lembra-se dos

Usuérios que os ameagavam por causa das dividas do filho, entédo, sente
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0 coracdo disparar e tem medo de sair nas ruas onde tem muitas
pessoas.

Agendamos outra entrevista e Conceigdo ndo compareceu.

Andlise
- A Relacdo com o Médico

Ao relatar seus sintomas ao médico, este percebeu seus
contetdos emocionais presentes e riio empreendeu nenhum tratamento
clinicoffisico a Conceicao, que reconhece seus sintomas e ndo se alonga
em comentarios ou qualquer demonstracdo a respeito do contato com o

médico.

- O Encaminhamento
A paciente acatou o encaminhamento e compareceu a
entrevista por perceber seus sintomas de origem psicossomatica, sua

angustia, a ansiedade em relacdo as coisas que estava vivenciando.

- O Atendimento Psicoldgico

A Unica entrevista fluiu bem, a paciente falou tranquilamente
sobre sua histéria e tratamentos anteriores, sem que fossem necessarios
guestionamentos ou interferéncias da entrevistadora. Deu sequéncia

l6gica aos fatos e lembrou-se das medicacfes prescritas. Falou de
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manifestacdes emocionais associadas aos fatos e de como se estrutura

sua familia.

- A Doenca

Conceigdo conseguiu associar suas intercorréncias fisicas
com as situacbes de crise e angustia que viveu em decorréncia da
drogadicdo do filho. As queixas que a levaram a consulta médica mais

recente, ndo demandaram tratamento médico, mas proporcionaram 0

encaminhamento para atendimento psicologico.

- A Relacao Transferencial

A paciente trazia um conhecimento prévio do funcionamento
deste atendimento, ja que havia feito tratamento psicoldgico
anteriormente. A partir desta informacdo percebemos que ndo podde
procurar tratamento novamente por demanda propria, por ndo conseguir
neste momento, se deparar com 0s sentimentos que apresenta, sobre sua
historia de vida e a historia do filho.

A Unica sessdo funcionou como um desabafo, como um
momento para ser ouvida sem que tivesse o compromisso de trabalhar os
sentimentos que apresenta, dai a facilidade para falar, preenchendo toda
a sessao e em seguida, o abandono do tratamento.

A dificuldade de elaborar os sentimentos presentes fizeram

com gue eles se manifestassem no corpo fisico, obrigando-a a recorrer ao
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servico de saude. Porém, sua trajetoria foi simples porque sua demanda
neste momento era simples, livrar-se das idéias que mais a angustiavam,
mesmo que nao tenha solucionado o problema.

Desta forma, identificamos que neste caso nhao se
estabeleceu a relacdo transferencial nos moldes citados neste trabalho,
entretanto, podemos considerar que a demanda emocional da paciente,
neste momento de sua vida, foi satisfeita. Ndo podemos considerar
satisfeitos os critérios que nds mesmos estabelecemos enquanto teoria
para os atendimentos, mas o atendimento constituiu-se num espaco de

reducéo da angustia vivida pela paciente.
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DISCUSSAO GERAL

A analise dos casos atendidos nos permitiu identificar que
em todos eles as pacientes verbalizam situacdes de angustia em um
periodo concomitante ao aparecimento dos sintomas soméaticos, porém
nenhuma delas realiza esta associacdo espontaneamente. Em todos os
casos a situacdo de angustia se refere a uma perda de pessoas
significativas naquele momento de vida das pacientes, sejam elas perdas
através da morte (em 3 casos), ou situacbes que fizeram com que a
paciente tivesse uma brusca modificagdo a respeito da imagem que tinha
destas pessoas (3 casos sendo um deles originado pela iniciacdo sexual
da filha, o segundo originado pelo rompimento de um relacionamento
afetivo e o terceiro originado pela descoberta da drogadigéo do filho).

Este dado nos remete as citacfes feitas anteriormente neste
estudo, onde McDougall (1996) refere que esta associagdo nao ocorre
porque estas fontes potenciais de angustia ndo se tornam simbolizaveis.
O fracasso no desenvolvimento da capacidade de integrar e reconhecer
seu pensamento, seus afetos e seu corpo levariam a dificuldade de
comunicacgao simbdlica e de estabelecimento da linguagem.

A expressdo através do corpo torna-se o principal caminho
de comunicacdo do sujeito, propiciando assim a representacdo dos
conteudos que ndo consegue nomear e tornando-se uma forma de

identidade do sujeito.
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A fala como forma de linguagem €& preenchida pela
descricdo dos sintomas, torna-se a expressao do corpo e ocupa 0 espago
dos afetos. Assim, 0 paciente se expressa sempre a descrever
repetidamente os sintomas, quando € questionado sobre como se sente,
como se 0 que sentisse fossem apenas as doencas do corpo. Traz
situacdes sempre concretas sobre a maneira como se relaciona com a
doenca e o tratamento, e as consequéncias deste tratamento em sua
vida.

O paciente apresenta uma desinformacdo sobre sua
situacdo de saude ou o objetivo dos tratamentos fisicos prescritos, sabe
dos sintomas que tem, mas ndo do seu diagndstico e quando este
diagnostico esta presente, ele ndo o compreende, ndo tem significados
dentro de sua vida a ndo ser pela relacdo que a doenca tem com a
indisponibilidade para as atividades laborativas. Este fator desencadeia o
interesse pelo tratamento que € oferecido pela instituicdo, incluindo o
atendimento psicologico, pois € o caminho para retornar a sua vida de
trabalho.

Neste estudo, todas as pacientes apresentaram dificuldades
para trabalhar, o que associaram aos sintomas fisicos. Duas pacientes ja
haviam sido encaminhadas anteriormente para atendimento psicoldgico,
porém, somente diante da dificuldade laborativa é que se mobilizaram

para seguir o encaminhamento. Este foi um dos fatores identificados
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neste estudo para que as pacientes seguissem o encaminhamento
médico para o atendimento psicoldgico.

O impedimento para o trabalho significa ndo estar em
consonancia com a identidade que estas pacientes tiveram até o
momento do inicio de seus sintomas ou agravamento dos mesmos, pois
desenvolveram sua estrutura psiquica sob o pilar do funcionamento
corporal e suas producdes enquanto identificacdo do ser em seu meio. O
conflito de origem afetiva se desencadeia neste momento em que a
identidade entra em crise e a maneira de manifestar as angustias até
agora utilizada, a via corporal, € justamente a via que esta
proporcionando o conflito.

A dicotomia entre forma de estruturar-se psiquicamente
através do corpo e corpo que traz sofrimento e incapacidade, fazem com
gue ocorra a abertura do mundo interno do sujeito, e a doenca tenha a
funcdo denunciadora dos desejos inconscientes, eclodindo a partir dai a
ressignificacdo dos afetos do individuo. Este processo € desconhecido
pelo individuo e precipita-se uma crise.

Este momento de crise pode ser considerado como outro
fator que fez com que o encaminhamento médico para o atendimento
psicologico fosse seguido, além do fator acima apontado relacionado a
incapacidade laborativa.

Quando falamos sobre a identidade do individuo estruturada

a partir do corpo, estamos nos referindo a imagem corporal estruturada a
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partir da diferenciacdo entre o individuo e o outro. Se considerarmos que
a utilizacdo que este individuo faz de seu corpo estd relacionada a
dificuldade de simbolizagdo, podemos compreender que o processo de
individuacéo, de reconhecimento de seu proprio corpo apresenta falhas e,
portanto, fica prejudicada a imagem corporal enquanto manifestagdo
interna.

Identificamos nas pacientes aqui apresentadas que a
valorizacdo da imagem corporal s6 ocorre atraves da doenca, ou seja,
elas s6 manifestam cuidados com o0 corpo seguindo as prescricoes
médicas como, por exemplo, tomar a medicacdo rretamente, fazer os
exames solicitados e comer os alimentos indicados pelo tratamento
médico. Ndo ocorre nenhuma valorizacdo do corpo com a finalidade de
melhorar a auto-estima ou senti-se bonita e bem cuidada. Em
contrapartida, identificamos trés casos em que a doenca passou a ser
motivo de valorizagdo do individuo dentro do contexto familiar, obtendo
mais cuidados e atencdo a partir do aparecimento dos sintomas
somaticos.

Consideramos que a relacdo estabelecida entre o individuo
e 0 médico que realiza o tratamento e propds o encaminhamento para o
atendimento psicologico constituiu o terceiro fator importante para que as
pacientes seguissem 0 encaminhamento. As pacientes trouxeram
diversas manifestacdes sobre a figura do médico, sendo este percebido

em alguns casos como capaz e disponivel para ouvi-las e em outros como
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uma pessoa que nao poderia cura-las. Expressfes contraditorias foram
colocadas pelas pacientes que realizam atendimento ha varios anos
seguidos e, no entanto, referem n&do acreditar na condicdo médica para o
tratamento ao mesmo tempo em que demonstram extrema gratidao pelo
profissional devido aos cuidados a elas dispensados.

O que pudemos identificar em comum foi uma caracteristica
de ordem e prescricao a respeito do encaminhamento, que teve 0 mesmo
significado de uma prescricdo medicamentosa ou de uma solicitacdo de
exames regulares. Esta caracteristica coloca no encaminhamento uma
condicéo de necessidade de continuidade sob pena de comprometimento
do tratamento que Ihe é dispensado anteriormente, denotando entdo uma
relacdo de submissao em relacdo a figura do médico.

Ainda sobre a relagdo do individuo com o médico,
identificamos que a forma como esta € percebida pelas pacientes, é
repetida nas entrevistas psicolégicas. As pacientes buscam no
atendimento alguém que é detentor do saber e da resposta para obter a
cura ou alivio para os sintomas fisicos que as acometem.

Estabelecem a relacdo com a entrevistadora-terapeuta,
baseada no modelo que possuem do tratamento médico que oferece
retornos regulares, porém, com espagamento maior entre as sessoes.
Para o atendimento psicolégico demonstram estranheza com o retorno
semanal, até mesmo sugerindo que o retorno seja agendado para a

mesma data do retorno ao médico.
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Esta informacdo demonstra que nas entrevistas iniciais o
paciente nao apresenta 0 conhecimento do funcionamento do
atendimento psicoldgico, ndo compreendendo a necessidade dos retornos
semanais. Por se tratar de um fator componente da técnica de
atendimento psicologico, ndo diz respeito a dimensdo conceitual do
paciente, ndo é semelhante as atividades de sua rotina.

A palavra como expressdo de sentimentos, principal via de
comunicagdo na relagdo analitica, ndo caracteriza nestes casos a via de
acesso aos conflitos. Entretanto, os sintomas podem ser utilizados para,
através da relagdo destes com a histéria de vida do paciente, realizarmos
uma analise dos conflitos e efetuar as intervencfes necessarias. Mudam-
se 0s meios (palavra como expressao de sentimentos), permanecem 0s
fins (andlise dos conflitos). O analista ndo se utiliza somente dos recursos
descritos historicamente na teoria psicanalitica, mas utiliza suas técnicas
para desvendar os conflitos através dos sintomas, como eles se
manifestam e como o individuo se relaciona com eles.

Os casos ora apresentados nao utilizam a palavra para
descrever o que sentem, ndo conseguem nomear suas sensacfes, mas
utiizam a palavra para descrever, muitas vezes detalhadamente, seus
sintomas. Dessa forma, o sintoma passa a ser a expressao do que sente,
a expressdo de seus desejos e a abertura de sua realidade interna,

porém, essa forma de expressao nao corresponde exatamente a forma de
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expressdo que o entrevistador-analista espera. Ha que se realizar uma
decodificacdo, uma andlise mais minunciosa.

Se a técnica psicanalitica nos indica que a atencao flutuante
esta apta para que o analista realize associacdes entre 0s sentimentos
que o paciente verbaliza e sua histéria de vida, no presente estudo,
apontamos que a mesma técnica realiza andlise semelhante, porém, esta
andlise se realiza através de outra linguagem — a linguagem dos
sintomas.

A individualidade do sujeito € preservada, pois ndo estamos
aqui a discorrer sobre determinado sintoma ou a classificar os pacientes a
partir de nomenclaturas estabelecidas para esta ou aquela doenca.
Percebemos através deste estudo que ndo nos importa a classificacdo
deste paciente, importa-nos a forma como ele se expressa em relacdo a
sua doenca e seu corpo, importa-nos a associacdo que € possivel de se
realizar através da expressdo de sua histéria de vida e do aparecimento
de seus sintomas.

A forma de expressar seus sintomas e a associacao feita a
partir dai, pelo paciente, nos permite identificar quais modelos este
paciente estabeleceu no curso de seu desenvolvimento, caracterizando
assim a reedi¢céo destes modelos na relagdo com o terapeuta e, portanto
caracterizando o estabelecimento da relacdo transferencial. Os “clichés
estereotipicos” descritos por Freud (1912) fazem parte também da relacdo

estabelecida com o médico, pois, como citamos anteriormente, 0 paciente
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estabelece tipos de relacbes semelhantes com os diversos profissionais
gue o atendem.

Através dos estudos preliminares, identificamos autores
como Sagawa (1996) que caracterizam formas bastante peculiares dos
individuos se manifestarem no atendimento psicoldgico. Estes pacientes
foram descritos como portadores de dificuldades para apresentarem seus
sentimentos verbalmente, conseguindo manifestar nos atendimentos
somente as situacdes concretas de sua vida, idéia esta que também levou
alguns psicossomatistas a desenvolverem 0 conceito de “pensamento
operatorio”, como citado anteriormente neste estudo.

Entretanto, verificamos que a simples classificacdo destes
pacientes ndo nos encaminha para a solu¢do de seus conflitos. O
conceito nos norteou para percebermos que ndo podemos utilizar os
Mesmos recursos com estes pacientes, porém nao desqualifica estes
pacientes para que sejam utilizados com eles os recursos técnicos da
Psicanalise. Pelo contrario, o0 processo terapéutico destes pacientes
assemelha ainda mais a técnica psicanalitica ao trabalho arqueoldgico,
onde os conflitos ndo se apresentam de maneira superficial através das
falas que manifestam angustias e sentimentos, mas se fazem necessarias
escavacOes profundas e associacdes complexas para que a juncao
corpo-mente se pronuncie.

Esta relacdo que se estabelece nas entrevistas iniciais esta

também a servico da resisténcia como nos revela McDougall que:
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Ha uma outra complicacdo na andalise dos grandes
somatizantes. Cedo ou tarde percebemos que estes se
recusam veementemente a procurar os fatores psiquicos
que alimentam a vulnerabilidade psicossomética. Lutam,
como fazem nossos pacientes neuréticos e psicoticos, para
proteger suas cria¢cdes somaticas com uma determinacgao do
qgual eles préprios ndo tém consciéncia. (McDougall, 1996,

p.46)

Esta luta se da através do fendmeno transferencial e nos
leva a identificar, neste estudo, que este fator, quando em consonancia
com a histéria de vida do paciente, preservando sua singularidade,
encaminha-o para o abandono do tratamento, como forma de
preservacao de seu modelo constitucional.

Diante destas peculiaridades, resta-nos ainda levantar
alguns fatores institucionais que intervém nestas relacdes.
Contextualizando as entrevistas realizadas com dados da historia da
saude mental e da saude publica, identificamos como € que situacdes
criadas em determinados momentos da historia, hoje estdo presentes nas
praticas em saude e saude mental.

Podemos citar como exemplos as préaticas normativas dos

servicos de saude implantadas a partir da década de 70, que passam a
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constituir formas de avaliacdo e controle de resultados de producdo como
descrito por Campos (1997) e identificamos até hoje nas préaticas das
unidades de saude, mais especificamente, no Posto de Saude onde
ocorreu a presente pesquisa.

Outro exemplo importante é citado por Silva (1988), segundo
o qual, na mesma época — década de 70 — os trabalhos educativos em
grupo sao previstos em varios programas, mas pouco efetuados, dando-
se prioridade ao modelo clinico individualizado, modelo este incentivado e
reforcado pelo setor privado. Podemos perceber que este modelo
permanece até os dias de hoje como preponderante nas unidades de
saude e também nos atendimentos da saude mental.

Os movimentos deflagrados em torno da saude mental no
Brasil trouxeram modificagdes nos conceitos e na maneira de perceber os
pacientes, trazendo o questionamento de praticas de cunho asilar e
desenvolvendo conceitos ligados a modelos psicossociais de atengéo,
embora as praticas enraizadas nestes modelos clinicos acima descritos
estejam presentes no dia a dia da saude mental publica.

Percebemos, entdo, diante das referéncias mencionadas
neste trabalho sobre instituicdes, que a instituicdo em que realizamos esta
pesquisa possui interesses contraditorios e um discurso de ordem
manifesta que difere do discurso latente a medida que se constitui como
uma unidade de salude publica com a finalidade de proporcionar

condicbes de saude a uma parcela da populacdo que depende de
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servicos mantidos e subsidiados pelo poder publico e, no entanto oferece
uma pratica clinica individualizada, que visa a dependéncia de sua
clientela, dentro dos moldes e interesses privados de saude.

A pratica individualizada ocorre permeada pelo discurso do
individualismo e de melhores servicos, ao passo que limita
extraordinariamente a quantidade de servicos oferecidos, excluindo
destes servicos grande parte da populacdo, sendo estes 0s Unicos
servicos a que esta populacdo poderia ter acesso, diante de suas
condi¢cdes sbcio-econdbmicas.

Assim percebemos que, na instituicdo de saude e,
principalmente, na unidade ora estudada, a organizacdo das funcdes da
instituicdo presentes no seu discurso é que produzem a subjetividade. As
praticas em saude e saude mental realizadas nesta instituicdo s&o
constituidas por praticas efetuadas ao longo dos anos, portanto,
historicamente instituidas. S&o construidas também por préticas
atualmente discutidas a partir de modelos questionadores da ordem
instituida, que propdem novas formas de concepcao dos individuos.

Podemos concluir que o conflito existente na instituicdo leva
a duas vertentes: a0 mesmo tempo em que proporciona questionamento
das praticas e mobilizacdo dos profissionais ali atuantes, proporciona
conflitos para execucdo de acdes em saude que déem conta neste
momento, das necessidades do individuo que busca a cura para seus

males imediatos. Esta dissonancia é fator importante identificado neste
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trabalho, que decorre no abandono do atendimento psicoterapico, desde

as entrevistas inicias.
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IV — CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo indica que o paciente que nao expressa
seus conflitos ou emocdes através da palavra, principal meio utilizado
pela teoria Psicanalitica, também é passivel de conhecer seus conflitos
através desta orientacdo (a psicandlise). E necessario que a técnica
psicanalitica empreenda a sua investigacdo através da descricdo e
maneira de vivenciar o sintoma e ndo esperar que o paciente eabore a
relacdo do sintoma com as manifestacdes emocionais para a partir de
entdo realizar a andlise dos conflitos e encaminhar-se para a resolugéo
dos mesmos

Esta atividade demanda do entrevistador-analista um
trabalho mais apurado no sentido de ampliar sua escuta, aumentar seu
campo de atencdo flutuante para além das manifestacdes emocionais.
Isto implica por vezes a necessidade de maior integragdo com a
instituicdo e com outros profissionais que realizam os atendimentos deste
paciente na unidade, pois as associacfes ndo se limitam aos dados que 0
paciente traz. A andalise do caso demanda uma associacdo de todos os
fatores vinculados as relacdes deste paciente com sua doenca e grande
parte destas relacdes se dao dentro da prépria unidade de saude onde o
paciente € acolhido ou néo.

Sendo assim, identificamos que em atendimentos

psicolégicos em unidades de salude publica, os pacientes com queixas
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fisicas, nas entrevista iniciais manifestam sua realidade emocional atraves

da fala dos sintomas fisicos, trazem contetdos de seu tratamento médico

para a relagdo com o entrevistador, pois aquela relacdo é a relacéo
modelo em seu tratamento dentro da unidade de saude. Porém, a partir

do momento que percebe que pode, nas entrevistas, manifestar sua fala a

respeito de seu tratamento e doenca, de maneira mais assistematica e

com maior tempo do profissional para ouvi-lo (30 minutos de entrevista

psicolégica em detrimento de poucos minutos com o médico), o paciente

consegue estabelecer uma relacdo transferencial que permite a

continuidade do tratamento ap0s as entrevistas iniciais.

Identificamos ainda alguns pontos importantes que
permearam estes atendimentos, como segue:

- A dificuldade para a realizagdo das atividades laborativas foi
determinante para a procura do atendimento psicolégico apos o
encaminhamento médico. A dicotomia entre sua estruturacdo psiquica
através do corpo produtivo e 0 corpo que somatiza e, portanto, traz
sofrimento, precipita-se em desvelamento de conteudos internos;

- A erupcgédo de conteudos internos provoca crises identitarias a partir da
funcdo que a doenca assume de denunciadora dos desejos
inconscientes;

- A valorizacdo da imagem corporal ocorre através da doenca, bem
como o espaco de valorizacdo entre familiares que passam a cuidar do

paciente como néo faziam antes;
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- A relacdo de submisséo estabelecida com o médico que realizou o
encaminhamento, jA& que segue 0 mesmo como prescricdo, sob pena
de, ndo seguindo o encaminhamento, comprometer o tratamento de
saude;

- Sobre o atendimento psicoldgico, percebemos que as caracteristicas
do funcionamento deste ndo fazem parte da dimensao conceitual do

paciente, ndo é semelhante as atividades de sua rotina;

Mais especificamente em relacdo a técnica embasada no
referencial psicanalitico, este estudo nos indica que a ‘livre associagao’
sera mais produtiva se utilizar a relacdo da linguagem dos sintomas com a
histéria de vida de cada individuo, em detrimento da fala ou expressao de
sentimentos.

Pudemos observar o0 estabelecimento da relacéo
transferencial, a qual, em alguns casos, decorre em abandonos do
tratamento devido ao seu componente relacionado a resisténcia do
paciente, na medida em que o abandono funciona como preservacédo da
forma como se relaciona com seus conteidos emocionais até o momento,
ou seja, atraves dos sintomas.

O ultimo e ndo menos importante fator identificado na forma
como o0 paciente se coloca nas entrevistas inicias em psicoterapia em
saude publica, diz respeito aos conflitos existentes na instituicdo. Estes

conflitos se dao entre as praticas institucionalizadas ao longo da historia
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da saude mental e da salude publica e as praticas advindas do
guestionamento destas mesmas praticas. Assim, o conflito institucional
funciona como fator de excluséo do individuo dos servicos de saude.

A necessidade imperiosa de sistematizacao e simplificacao
exigida pelos limites de tal trabalho ndo permite nos aprofundarmos em
demasia em tais consideracdes. Entretanto, 0 que pudemos perceber ao
concluirmos este trabalho, é que a singularidade do individuo sobrepde-se
a qualquer tentativa de identificarmos razdes especificas para as atitudes
humanas. Tornam-se necessarios estudos posteriores que possam

desagregar e aprofundar os dados aqui identificados.
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