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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo realizar um estudo sobre o sentido dos vinculos de pessoas
em situacdo de crise psiquica grave, incluindo vinculos familiares, sociais e terapéuticos. As
nocdes de crise dentro de diferentes perspectivas foram revisadas e apresentadas
conceituagdes de vinculos de diversos autores como Buber (1979) e Moreno (1975, 1993),
com visdo fenomenoldgica e existencial e os da Escola Argentina: Pichon-Riviere (1988a;
1988b), Moguillansky (1999) e Berenstein & Puget (1997), que articulam a visdo psicoldgica
e social do vinculo. O processo de individuacdo e a compreensio da saide e doenca mental a
partir dos vinculos foram estudados, com base na visdo psicodindmica € no processo
maturacional de Winnicott (1960, 1963, 1957, 1954, 1957) e na teoria psicodramadtica de
Moreno (1975,1993). A constitui¢do do individuo a partir dos vinculos familiares, com seus
elementos facilitadores e impeditivos da diferenciacdo do self foi vista na sua dimensdo
relacional, inconsciente e transmissdo psiquica intergeracional, assim como analisadas as
influéncias do contexto social e das redes sociais. Essas diferentes formagdes de vinculos
permitiram o olhar sobre as configura¢des vinculares da pessoa em crise € seu potencial
facilitador ou impeditivo de mudangas.

A pesquisa foi feita em duas etapas, por meio de atendimento psicoterapéutico a pessoas
em situagdo de crise psiquica grave, com o foco no seu mundo relacional e visitas a
servicos que acolhem pessoas em crise. Essa segunda etapa foi precedida de uma pesquisa
documental que indicou o desenvolvimento de servicos de crise em dois diferentes sistemas
de satide mental: o brasileiro e o inglés. Enquanto o atendimento a pessoas em crise ocorreu
em Brasilia, as visitas a servicos de crise foram realizadas em Brasilia, em Londres na
regido de East Kent, na Inglaterra e em Bruxelas na Bélgica, onde diferentes abordagens
como a médico/bioldgica, biopsicossocial e psicossocial foram encontradas com diferentes
formacdes de vinculos terapéuticos. Ficou evidente a importincia das configuracdes
vinculares tanto na eclosdo da crise como na sua recuperacdo. Concluimos, a partir de
nossas pesquisas, pela importancia fundamental da visdo da crise psiquica grave como um
momento que pede mudangcas no mundo relacional do individuo, para que haja
continuidade no seu processo de desenvolvimento e individuagdo. Cabe aos terapeutas e
aos servicos de saide mental organizar suas avaliacdes e intervengdes a partir dos sentidos

da crise na vida do individuo € no seu contexto relacional.
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ABSTRACT

The goal of this study is to analyze the meaning of personal relationships in severe mental
crises, including family, social, and therapeutic relationships. Different concepts of crisis
have been reviewed and the definition of crises have been presented as put forth by various
authors, such as Buber (1979) and Moreno (1975, 1993), from a phenomenological and
existentialist viewpoint, as well as those of the Argentinean School: Pichon-Riviere (1988a;
1988b), Moguillansky (1999) and Berenstein & Puget (1997), who describe the
psychological and social aspects of these relationships. The material presented includes the
process of individuation and an understanding of mental health and disturbances based on
relationships as a maturation process in the psychodynamic model of Winnicott (1960,
1963, 1957, 1954, 1957), and in the psychodrama theory of Moreno (1975, 1993). The
individual’s constitution as it is affected by family relationships is studied in the relational,
subconscious and intergenerational psychic transmission aspects, also considering the
influence of social context and social networks. These different angles on the formation of
relationships provide an insight into the configurations of relationships in individuals
undergoing crises, as well as into the facilitating or impeditive potential they provide for
change and for the differentiation of self.

Research was carried out in two stages: by means of assisting people in severe mental crisis
focusing on their relational content, and by visiting facilities where people in crisis are
treated. The second stage was preceded by a documented research carried out on the
development of crisis management services in the Brazilian and the British mental health
systems. The assistance to people in crisis was given in Brasilia, Brazil, and the visits to
crisis management services were made in Brasilia, London and East Kent in England, and
Brussels, Belgium. In the different locations, diverse approaches, such as the
medical/biological, biopsychosocial, and psychosocial approaches were encountered. The
importance of relational configurations both in the occurrence of crises and in the recovery
from them became evident. Our research led to the conclusion that severe mental crises
represent moments in which changes in the sufferers’ relational context are required in
order for the continuity of their processes of development and individuation. It is the duty
of therapists and of mental health services to organize their assessments and interventions

based on the meaning of crises in the life of an individual and on their relational context.
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INTRODUCAO

A idéia e inquietagdo propulsoras desta busca nasceram a partir da minha
experiéncia em satde mental onde ficou clara a importancia de ambientes acolhedores que
possibilitem o compartilhar, a vivéncia de diferenciados papéis sociais e o trabalho e
ampliacdo da rede social, o que despontou como grande salto qualitativo no tratamento de
sofrimento psiquico, no qual nog¢des tradicionais de saude, doenca, diagndstico,
prognostico foram desafiadas. Vinculos e interacdo sobressairam como tema central e
borbulhante.

Da mesma forma, dados e realidades observadas em pesquisa desenvolvida no
curso de mestrado intitulada A Comparative Study of the English and Brazilian Mental
Health System Focusing on the Role of the Users Involvement, realizado na University of
Kent at Canterbury — Reino Unido, vieram ndo s6 aumentar minha inquietacdo como criar
uma atmosfera de surpresa e novidade. O movimento dos usudrios, nas suas diversas
organizacdes, oferecia espacos que embora prioritariamente com objetivos politicos,
originavam estruturas de grande riqueza terapé€utica.

Enquanto nos servigos de saide mental e na comunidade a limitagdo ao papel de
doente ainda apresentava fortes dificuldades de superagdo, os usudrios vivenciavam
naqueles espacos diferentes vinculagcdes e diversos papéis sociais, como o papel de
terapeuta, quando ofereciam apoio, orientacdo aos seus pares € o papel de gestor, ao
participarem junto ao governo da equipe responsadvel pela organizacdo, planejamento e
contratacdo de servicos de saide mental.

Naquele contexto um novo papel surgiu a partir da interacdo inter e intra-

associagdes de usudrios: o de pesquisador na drea de saide mental. Pesquisas, entre as



quais as referentes as necessidades e formas alternativas de lidar com o préprio sofrimento
psiquico, t€m se desenvolvido com vdrios grupos de usudrios em todo o Reino Unido. As
pesquisas apresentam experiéncias do usudrio dentro do sistema de saide mental e
também suas vivéncias particulares, subjetivas, e as diversificadas formas pessoais de
enfrentamento.

As relagdes de escuta, o didlogo, a troca e a participacdo ativa no tratamento € nos
diversos contextos foram apontados por usudrios como prioritdrios e coerentes com suas
necessidades. Essa participacdo ativa, com a vivéncia de novos papéis, adicionada ao
exercicio de papéis complementares aos de paciente ou usudrio do sistema de satde
mental (terapeutas, gestores e pesquisadores) propicia vinculos reparadores e
fomentadores de mudancas internas. Surpreendente observar que a inversiao de papéis dos
usudrios de satde mental tem tido uma fun¢do fundamental na quebra de posi¢cdes rigidas
de satide-doenca, terapeuta/médico-paciente. Ao contrario, ao longo da histéria tem sido
mais dificil para profissionais e gestores colocarem-se no papel do paciente, inversao tao
necessdria para a relacdo terapéutica, devido possivelmente a pesada historia dos
tratamentos de saide mental, as representacdes sociais da loucura — hoje denominada de
sofrimento psiquico — e as dindmicas de poder das antigas e novas profissdes do ramo.

Essas experiéncias e conhecimentos adquiridos vieram respaldar a mudancga
paradigmadtica em saide mental, ndo s6 pelo conteiido e valorizagdao da experiéncia do
usudrio, mas também pela inclusdo do portador de sofrimento psiquico como sujeito e
agente de um saber pessoal, inaliendvel e legitimo, de um saber politico e de uma
desalienacdo ou quebra de barreiras com o saber profissional. “Empowerment” foi o termo

criado.



A escolha de situagdes de crise, e particularmente das primeiras crises, como
recorte para este estudo deve-se ao fato de que € na situacdo de crise que alguns fatores se
aglutinam, ficam mais evidentes os transtornos ji em andamento apresentados pelos
prédromos que antecedem ao adoecimento mental, seja no nivel individual, relacional ou
social. E nesse momento que familia e também pacientes, na maioria das vezes, tornam-se
mais abertos para as mudangas inerentes ao processo terapéutico, o risco de cronificacdo e
iatrogenia torna-se alarmante e quando instalados requerem intervencdes adicionais dentro
de um campo mais resistente a mudanca diante das perdas sociais que acarretam.

Sobretudo, ¢ no momento da crise que as dificuldades de manejo terapéutico
crescem, pois neste momento a “loucura” aparece e apresenta claramente sua face, para
uma sociedade que ndo estd preparada ou se despreparou para as expressdes de
sofrimento, de gritos do inconsciente, de alarmes diante da impossibilidade de existéncia
humana em determinado tempo e contexto. E nessa sociedade estdo incluidos os
profissionais que, como participes de uma cultura, também absorveram a representaciao
social da loucura, e sdo estas expressOes tidas como desmedidas, desatinadas, que
procuram tratar. Como afirma Jurandir Freire Costa (1989) “o louco foi para a ciéncia o
outro da razdo... para a medicina mental o outro da vontade, o outro da alienacido”. Para
Foucault (1976), “o que se chama de doenca mental é apenas loucura alienada nesta
psicologia que ela prépria tornou possivel. Serd preciso um dia tentar fazer um estudo da
loucura, como estrutura global — da loucura liberada e desalienada — restituida de certo
modo a sua linguagem original”. Atualmente, como aponta Lobosque (1997), a reforma
em sadde mental tem como principio uma clinica voltada para a constitui¢do do sujeito, e

acolhimento de suas expressoes e respeito a sua singularidade.



Faz parte da minha experiéncia pessoal a angustia compartilhada com colegas de
equipe de trabalho no Instituto de Saide Mental (Secretaria de Saude — DF), quando
pacientes em situacdo de crise necessitavam de atendimento 24 horas, sendo
encaminhados para emergéncias psiquidtricas. A angustia referia-se por um lado as
préprias dificuldades do servico de atender aqueles cujos planos e vinculos terapéuticos
estavam processando-se, sendo a crise, ou situagdo aguda, parte desse processo. Torna-se
nesse momento mais indicado um trabalho mais intensivo e ndo o encaminhamento para
uma outra equipe. Por outro lado, a angustia devia-se a realidade dos servicos de
emergéncia com seus componentes iatrogénicos. Como comenta Silveira (1992), é na
emergéncia psiquidtrica que inicia a carreira de paciente psiquidtrico, sendo o tratamento
restrito ao controle de sintomas por meio de neurolépticos.

Embora a reforma psiquidtrica proponha em seu cerne a transformagdo do paciente
da posicdo de “objeto de tratamento” para sujeito de sua propria recuperacio, a filosofia
cartesiana subjacente aos servicos, o predominio da visdo bioldgica dos transtornos
psiquicos, sdo embates para serem vencidos. Mesmo tendo surgido no século passado
vdrias abordagens psicoterapéuticas, com estudos do desenvolvimento psiquico a partir
das relacdes e do meio ambiente, a psiquiatria bioldgica tomou conta do cendrio da saide
mental.

E um fato dentro da reforma psiquidtrica brasileira que os servicos de crise e
emergéncia psiquidtrica tém sofrido menos transformacdes que os outros, € mantém-se,
mais rigidamente, com base apenas na psiquiatria biolégica, sem estrutura para um
trabalho interdisciplinar e muitas vezes dentro de ambientes fisicos e/ou convivéncia

social precérios.



Esta tese tem, portanto, a preocupagdo de um olhar complexo do adoecimento
psiquico, considerando a inter-relacdo dos varios fatores orginicos, sociais e psicoldgicos,
no momento de crise, focalizando-se especificamente na pesquisa e cuidados do mundo
relacional do sujeito. Analisar os vinculos, na familia, na rede social e detectar e trabalhar
com vinculos que adoecem e com a formacdo de novos vinculos reparadores constitui
assim o nosso objetivo. Como se dd a mudanca dos vinculos e a formacdo de novos
vinculos transformadores ou ndo? Como o ambiente acolhedor, a insercdo do paciente em
diferentes contextos, a participacdo ativa em suas diferentes formas, a saida do papel
restrito de doente para o desempenho de diferentes papéis sdo terapéuticos, sdo em si
apaziguadores do sofrimento?

Com essa finalidade, realizamos um estudo exploratério, com pesquisa clinica em
pacientes em situacdo de crise, conhecimento de servi¢os para atendimento em crise € a
escolha de um campo tedrico que ofereca referenciais para a reflexdo.

A primeira parte com quatro capitulos dedica-se a revisdo tedrica. Sao apresentadas
as diferentes versdes da crise psiquica, no primeiro capitulo. No segundo capitulo sdo
vistas as no¢des de vinculos como constituidores do individuo, seja nas primeiras relacoes
mae-bebé, onde trazemos a visdo psicodinamica do processo maturacional do individuo de
Winnicott (1960,1963,1957,1954, 1957) seja no processo de desenvolvimento de papéis
de Moreno (1975, 1993, 1992a, 1992b) com o foco na visdo social, no segundo capitulo.
Neste capitulo também sdo apresentadas teorias sobre os vinculos como um processo
dialético, de constante interacdo e transformacdo entre vinculos internos e externos, com
Pichon-Riviere (1988a, 1988b); a importancia de se considerar os diferentes espacos
mentais para as diferentes dimensdes vinculares, com Berenstein e Puget (1997) e a

direcionalidade dos vinculos e a atribui¢do de sentidos para os vinculos como um processo



consciente e inconsciente, com Moguillansky (1999). No terceiro capitulo examinamos a
constituicdo da individualidade a partir da familia, dentro de sua complexidade e a partir
de sua dimensdo relacional e estrutura inconsciente. Na constitui¢do do individuo ele
também é considerado um sujeito de pertenca, ndo s6 a familia como aos grupos sociais e
ao macro-contexto em que estd inserido, dedicando-se o capitulo quatro ao estudo da
relacdo entre vinculos sociais e satide mental, e a importancia da intervenc¢do na rede
social pessoal (Speck e Atteneave, 1974; Sluzki, 1997) no tratamento do sofrimento
psiquico.

A parte dois € dedicada a um estudo sobre os desenvolvimentos de servigos de
crise em dois diferentes sistemas de saide mental, isto €, no Brasil e Inglaterra, com
objetivo de identificar as formas de acolhimento a pessoas em crise, a importancia dada
aos vinculos e sua terapéutica, e formas de organizacao facilitadoras desse processo.

A parte trés refere-se a analise e resultados da pesquisa realizada com pessoas em
crise ou periodo apds a crise, em que ficou evidente a importancia das configuracoes
vinculares tanto na eclosdo da crise como na sua recuperagdo. As configuracdes vinculares
foram vistas ora como barreiras ora como facilitadoras no processo de individuacdo em
diferentes momentos do tratamento. Em seguida apresentamos os resultados das visitas a
servicos que acolhem pessoas em crise em trés diferentes paises, ou seja, em Brasilia, em
Londres e na regiao de East Kent, na Inglaterra, e em Bruxelas na Bélgica. Essa pesquisa
mostrou como a Reforma Psiquidtrica iniciada nas dltimas décadas tem deixado lacunas
no atendimento a pessoa em crise, em que o modelo biolégico ainda é predominante, e as
conseqiiéncias t€ém sido novos problemas como as reinternagdes e porta-giratéria. Varias
iniciativas sdo apresentadas que tém considerado o tratamento do sofrimento psiquico

como algo tdo complexo como as vdrias dimensdes da constituicdo do individuo, e as



mudancas vdo do modelo bioldgico, ao modelo biopsicossocial, e deste ao modelo
psicossocial. No modelo psicossocial o individuo € visto como um todo, inclusive nos seus
aspectos bioldgicos, mas o foco centra-se no sofrimento humano como um fenémeno
primordialmente existencial nos quais os sintomas ganham significado. Procura identificar
as situagdes de vida, as relagdes entre vinculos internos e externos que impedem o
desenvolvimento do individuo, no seu ciclo de vida particular, necessitando de novas
vivéncias onde o existir e relacionar-se ganha primazia.

Concluimos a partir de nossas pesquisas, tendo o suporte das teorias utilizadas,
pela importancia fundamental da visdo da crise psiquica grave como um momento que
pede mudancas no mundo relacional do individuo, para que haja continuidade no seu
processo de desenvolvimento e individuacdo. Cabe aos terapeutas e aos servicos de saude
mental organizar suas avaliacOes e intervengdes a partir dos sentidos da crise, na vida do
individuo e de seu contexto relacional.

Os conceitos utilizados ao longo do texto referentes a sujeito, individuo, pessoa;
paciente, usudrio, héspede;individuagdo, subjetividade, subjetivagdo, sdo inerentes aos

autores citados.



PARTE I )
CAPITULO 1 - DIFERENTES VERSOES DA CRISE PSIQUICA

O termo crise provém do grego krisis que tem dois significados: contexto e
mudanca; em latim significa linha divisoria, e em chinés € representado por dois simbolos,
um que significa perigo e outro que significa oportunidade. Ao longo desta pesquisa tenho
encontrado tais conotagdes: ameaca ou perigo, necessidade ou possibilidade de
transformacao e também contexto.

Este estudo delimita a crise psiquica grave com episodio psicotico, sem levar em
conta se a estruturacdo do paciente € neurdtica ou psicOtica, mas caracterizada por
momentos em que os contornos do eu sdo difusos ou perdidos, com alteracdes que
envolvem sentimentos, comportamentos, senso-percepcio, com expressao na ruptura ou
na geracdo de transtornos vinculares e alteracao na percep¢ao da realidade.

Considera-se dessa forma crise como diferente da emergéncia psiquidtrica embora
esteja claro que uma crise possa conter situacdes de emergéncia. A nocdo de emergéncia
contém a noc¢do de risco iminente, como riscos de auto ou heteroagressividade, tentativa
de suicidio, alteracdes somdticas de sono e alimentacdo, entre outros, que necessitem
cuidados imediatos. Diferencia-se também para efeito deste estudo crises psiquicas
desencadeadas pelo uso de dlcool ou drogas.

Assim, a crise psiquica grave ou surto psicotico aqui delimitado caracteriza-se pela
experiéncia de desrealizacdo, despersonalizacdo e perda de alteridade: o eu, o outro se
confundem, assim como mundo interno € mundo externo; hd uma ruptura na experiéncia
do tempo consensual, misturando-se passado, presente e futuro, € uma fragmentacdo do

mundo interno, que passa a ser invadido por intensos afetos.



Moffat (1987) aponta que a vivéncia do mundo interno em situacdo de crise
caracteriza-se pela situacdo de descontinuidade de eu, gerando intensa angustia que €

vivida corporalmente e experienciada no mundo relacional.

O que adoece, pois, no estado de crise € o processo de viver, a historia fica
descontinua e, portanto, o eu ndo pode se perceber como sucessao inteligivel e
se fragmenta sem atinar como conceber sua nova situagdo (como codificd-la) e
sem saber como atuar, pois as estratégias com que contava ji nao se adaptam as
novas circunstancias. (MOFFAT, 1987, p.14).

Para esse autor, em seguida ao estado de crise instala-se o quadro psicopatolégico
como forma de defesa contra a vivéncia insuportdvel da dissolu¢do do eu, e constréi-se o
delirio para retomar a continuidade da existéncia. Essa posi¢do foi bem explorada por
Winnicott (1963) que comentou sobre a agonia impensavel da sensacdo de ruptura na
continuidade da existéncia, a partir da qual o individuo organiza defesas primitivas, sendo
este segundo momento o que caracteriza o adoecimento psiquico. Como defesa a angustia
psicética também se observa uma inflacdo do eu ficando prejudicada a relagdo com o
outro, momento de perda de suas fungdes e papéis sociais (MORENO, 1993).

Segundo Bloise (1995) a crise pode ocorrer em individuos neurdticos, psicoticos
ou ndo, e representa um diagndstico situacional, gerando uma desarticulacdo psicossocial.
O autor comenta que a teoria da crise teve suas origens no estudo de individuos sadios em
situacdes de ameacas de vida, estendendo-se depois para pacientes psiciticos e pessoas em
situagdes especiais, como adolescentes, idosos, vitimas de violéncia, entre outros.

Pesquisas demonstram que um episddio psicético necessariamente ndo implica
em conseqiiente adoecimento psiquico continuado ou em recaidas. Jablensky et al. (1992)
citam uma pesquisa transcultural denominada “International Pilot Study of Schizophrenia”
(IPSS), realizada no final dos anos 60, com apoio da Organizacio Mundial da Sauide, que

mostrou que uma importante parcela de pessoas acometidas de esquizofrenia consegue



uma boa recuperacdo. Esse estudo também mostrou que a incidéncia e curso da
esquizofrenia tém variagdes de pais para pais, e que os melhores resultados sdo alcangados
mais em paises em desenvolvimento do que em paises desenvolvidos. Os autores
comentam que pela importancia dos resultados para a saide publica, no final dos anos 70
nova pesquisa foi realizada, também com o apoio da OMS, denominada “Outcome study”.

Essa segunda pesquisa incluiu pacientes entre 15 e 54 anos, que apresentaram
sintomas inicialmente nos 12 dltimos meses, € que procuraram atendimento em servigos
de saiide mental pela primeira vez nos ultimos trés meses, delineando-se o inicio das
manifestacdes e possibilidade de desenvolvimento da esquizofrenia. Foram excluidas
manifestacdes psicéticas decorrentes de quadros organicos e uso de dlcool ou drogas e
quadros afetivos primdrios. Os resultados dessa segunda pesquisa, apresentados por
Jablensky et al. (1992) mostraram que em seguimento de mais de dois anos a maioria dos
pacientes conseguiu remissido do padrao esquizofrénico, sendo assim distribuidos: 50-3 %
tiveram um unico episddio com remissdo completa ou parcial, 31-1 % tiveram dois ou
mais episodios com remissdo completa ou parcial, e que apenas 15-7 % continuaram com
a sintomatologia esquizofrénica. Segundo os autores, a remissdo parcial refere-se ao
desenvolvimento de outras patologias como quadros afetivos e distirbios do
comportamento.

Os resultados do “Outcome study”, como apontam Jablensky et al. (1992),
também confirmaram os dados do IPSS relativos as taxas de recuperacdo em diferentes
paises: um em quatro pacientes dos paises em desenvolvimento alcangaram remissiao
completa do surto psicético, contra um em cada sete em paises desenvolvidos.

A Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas — CID 10 (2003) — traz as

diferencas no curso da esquizofrenia, um dos quadros mais claros de psicose: episddio
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com déficit progressivo, episdédio com déficit estavel, episdédio remitente, remissao
incompleta (volta quase ao normal) e remissdo completa.

Segundo McGorry & Edwards (2002), o episddio psicético € seguido de sinais e
sintomas, sendo alguns ndo especificos, que podem ocorrer em outros distirbios e em
reacOes tempordrias a eventos estressantes como: suspeicdo, depressdo, ansiedade, tensio,
irritabilidade, ira, alteracdes do humor, distirbio do sono, alteragao do apetite, perda de
energia ou motivagdo, dificuldades de memoria ou concentracdo, percep¢do de que as
coisas ao redor estdo alteradas; crenca de que os pensamentos encontram-se acelerados ou
lentificados, deterioracdo no trabalho ou nos estudos, interrup¢do e perda do interesse em
se socializar e surgimento de crengas incomuns. Outros sintomas sdo considerados mais
especificos e chamados de sintomas psicéticos positivos como distirbios do pensamento,
delirios e alucinagdes.

Para os autores acima citados, que desenvolvem servicos e projetos para
intervencdo precoce nas psicoses, o primeiro episédio de psicose € mais freqiiente em
adolescentes e adultos jovens, sendo grave a conseqiiéncia de tratamento tardio tais como:
recuperacdo lenta e menos completa; pior progndstico, risco aumentado de depressdo e
suicidio; interferéncia no desenvolvimento psicoldgico e social; enfraquecimento das
relacdes interpessoais e perda dos apoios familiares e sociais; dificuldades no desempenho
e papéis profissionais, escolares, maternais ou paternais; conflitos e estresse na familia;
uso abusivo de substancias; hospitalizacdo desnecessdria; perda da auto-estima e da
autoconfianca e aumento dos custos de tratamento. Os autores apontam que a intervengao
precoce possibilita recuperacio e reducao da morbidade a longo prazo.

Durante o século passado foram desenvolvidas indmeras formulagdes tedricas

relativas a situacdes de crise e ao seu tratamento e prevencao, em que se insere o episédio
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psicotico. Cada uma das teorias de crise privilegiava determinada drea como a cognicdo e
o comportamento (Caplan, 1969); desenvolvimento sexual e psicossocial (Erikson, 1959);
aspectos psicodinamicos (Simon, 1989); visdo sistémica da exaustdo de um paradigma ou
modelo relacional (Barreto, 2001, 2005; Schnitman e Fuks, 1993) sendo também
elaborada uma teoria da doenga por Pichon-Riviere (1988a) em que integra aspectos
psicodinamicos e sociais com o foco nos vinculos.

A partir de uma revisdo histérica, como cita Anderson (2006), as situacdes de
crise foram inicialmente consideradas por Lindemann (1944), que estudou a reacdo a
situacdo de luto e perda, a partir do episédio nos EUA de incéndio em um clube noturno,
em 1942, o Cocoanut Grove. Lindemann concluiu na época que intenso sofrimento
psiquico pode ser decorrente desses sentimentos ndo elaborados e indicou que podem ser
prevenidos e amenizados por uma ajuda no processo de luto, por meio de ajuda
psiquidtrica imediata e apoio por parte de institui¢cOes religiosas ou outros membros da

comunidade.

1.1 Crise e estagios de desenvolvimento psicossocial
Erikson (1959) elaborou uma teoria da crise relacionando-a com ciclo de vida e

questdes de identidade. Baseia-se na psicologia do desenvolvimento e entende a formagao
da personalidade ndo s6 a partir de estagios psicossexuais, como Freud defendia na época,
mas com énfase na interagdo social. Para o autor, o individuo ao atravessar as fases de
vida € confrontado com desafios, que chama de crises normativas da personalidade. A
elaboracdo da crise em cada fase reflete-se favoravelmente na fase seguinte, evitando a
repeticio de problemas. Ao longo da infincia atravessa crises confrontando-se com
questdes de confianca, autonomia, iniciativa, agenciamento. Na fase final da adolescéncia

e fase do adulto jovem hd uma exacerbagdo de vivéncias de crise, marcada pela
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necessidade de afirmacdo da identidade, escolhas profissionais e ocupacionais,
enfrentamento de competi¢des e escolhas amorosas mais estdveis tendo que resolver
posicdes que vao da intimidade ao isolamento. Continuando, o autor difere as crises de
desenvolvimento, mais reversiveis, das crises impostas, traumaticas e neurdticas; crises
neurdticas e psicdticas tendem a perpetuar-se por meio de um gasto de energia psiquica
defensiva e por um crescente processo de isolamento social.

Rapaport (1959) comenta a teoria do desenvolvimento psicossocial de Erikson
(1959), na qual as relagdes interpessoais e a realidade social sdo fundamentais, exigindo
mutualidade, isto €, a coordena¢do necessdria entre o ser em crescimento e seu ambiente
social. Erikson (1959) afirma que a identidade possui uma relagdo mitua e segue os passos
da introjecdo-projecdo, identificacdes e formacgao da identidade. Uma relag@o satisfatéria
de mutualidade com a figura materna proporciona as primeiras identificagdes infantis
saudaveis. Essas por sua vez vao interagir e sofrer influéncias dos diferentes papéis dentro
da familia, e, mais tarde, pode haver a selecao de tais identificagdes por meio da interagdao
social, sendo importante o reconhecimento do grupo social para sua afirmacdo e
legitimidade. Assim, Erikson mostra que o adulto jovem ao superar a crise de identidade
adquire o senso de continuidade interior e de identidade social, que serve como ponte entre
o que foi na infancia e o que vird a ser, e podera reconciliar a concep¢do de si mesmo com
o reconhecimento vindo de seu grupo social. A formacdo da identidade resulta de uma
configuragc@o que vai se estabelecendo por meio de sinteses sucessivas na infincia e que
vai integrando, de acordo com Erikson (1959, p.116) a “fatores constitucionais,
necessidades  libidinais  idiossincraticas, capacidades preferidas, identificacdes

significativas, defesas eficientes, sublimacdes bem sucedidas e papéis consistentes” O
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autor acredita que identificagdes morbidas excessivas sdo intrinsecas ao processo

neurdtico ou psicotico.

1.2 Crise e psiquiatria preventiva e comunitaria — desenvolvimento de recursos
adaptativos e de solucao de problemas

Segundo Anderson (2006), Caplan desenvolve sua teoria da crise aproveitando as
idéias de Lindemann, em meados do século XX, no momento em que nos EUA inicia-se
uma preocupagdo com a implementacao de servigos comunitarios de saide e saide mental.
Desviat (1999) acrescenta que Caplan também foi influenciado pelos conceitos de crises
acidentais e evolutivas de Erikson.

Caplan (1969) amplia a vis@o da crise como reacdo a um evento traumatico de
perda, entendendo como reagdo a situagdes de vida de modo geral e introduz a idéia de
mecanismos adaptativos, e de disponibilidade de recursos psicologicos para
enfrentamento, utilizando a Psicologia do Ego. Para o autor, a crise pode significar
oportunidade para crescimento ou pode representar vulnerabilidade para doengas mentais
na deficiéncia de tais recursos. Utiliza a no¢do de homeostase psicoldgica e estabilidade
social e indica os seguintes estdgios no desenvolvimento da crise: elevacdo de stress
decorrente de problemas que estimulam os recursos ou respostas em prol da homeostase;
ineficiéncia de respostas e persisténcia do problema; mobilizacdo de mais recursos
podendo levar a resignacdo, a aceitacdo ou a adaptacdo, diminuindo o problema; em caso
negativo, persistindo o nivel de tensdo ha eclosdo da crise.

Infere-se que Caplan entende a crise apontando situacdes de mudanca externa,
eventos naturais da vida, e deficiéncia de recursos psicolégicos para adaptacdo ou solug¢ao
de problemas, que podem ser adquiridos no tratamento. Caplan, embora tenha tomado a

posicdo da psicologia individual, considerou, no entanto, as relacdes interpessoais e
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sociais: “o paciente € visto como constantemente afetado por suas relagdes interpessoais e
ambiente social. Isso é levado em consideragdo ndo sé em relacdo a etiologia, mas a
identificac¢do do caso, tratamento e reabilitacdo” (CAPLAN, 1969, p.234). O autor acredita
que muitos problemas relacionais podem advir de uma situa¢do de crise ndo resolvida,
exemplificando que problemas mae-filha podem ser resultados de conflitos anteriores nao
resolvidos mae-irma.

Caplan propde uma psiquiatria preventiva e comunitdria, estipulando os
seguintes objetivos: diminuicdo de eventos estressantes na comunidade e provisdao de
recursos para satisfacdo das necessidades fisicas, psicoldgicas e socioculturais dos
individuos; ajuda no desenvolvimento de recursos para solu¢ao de problemas e medidas de
adaptacdo para pessoas em crise, de forma a aumentar o potencial de satide mental. Prevé
servigos de ordem abrangente, de longo alcance, centrados nas necessidades dos clientes,
principalmente ndo hospitalocéntricos com atendimentos na comunidade e domiciliares,
tratamento continuado enquanto for necessario, acompanhamento apds a alta em caso de
internacdo; os programas devem visar a reabilitacdo, oferecer diversidades de servigcos, em
nivel primdrio, secunddrio e tercidrio, incluindo oficinas protegidas; deve também haver
uma comunicacao entre os diversos servigos.

Interessante notar que as idéias de Caplan hoje representam os fundamentos dos
servicos atuais de prevencdo precoce nas psicoses na Inglaterra, influenciados por
movimento similar na Austrdlia, que serdo analisados na sessdo referente a servigos. Ao
descrever os objetivos e a natureza dos servigos da psiquiatria comunitdria, o autor cita o

Nottingham Mental Health Service, na Inglaterra. Macmillan', diretor do programa

1 . . . - - . . . ~ .
Discurso proferido durante a discussido sobre prevencdo da incapacidade em pacientes cronicos —

An Approach to the Prevention of Disability from Chronic Psychoses — The Open Mental Hospital within the
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psiquidtrico desse servigo, teria defendido em 1957 a prevencdo de incapacidade
decorrente de psicose cronica, afirmando que a internagdo breve integrada a servigos
comunitdrios favorece o auto-respeito do paciente, o retorno ao trabalho e a sua vida
social, garante a continuidade do tratamento, e evita o corte com as relacdes familiares,
que segundo pesquisas anteriores tem efeito danoso. Caplan (1969) comenta que o diretor
do programa supracitado teria também informado que no ano de 1954 tinha acompanhado
as 1.196 admissdes e readmissdes ao hospital, observando que ao final do ano apenas 11
pessoas continuavam hospitalizadas, sendo seis portadores de senilidade, uma crianca e
nenhum esquizofrénico, sustentando a importancia da comunidade na reabilitacio que
deve cumprir sua parte, e lembrando a importancia do equilibrio entre os cuidados
comunitdrios e da familia, onde tensdes e dificuldades estdo implicadas.

Caplan (1969) também cita que na Reunido do Fundo Memorial de Milbank,
realizada em Nova York, em 1957, o Dr. Robert C. Hunt teria dito que a incapacidade
proveniente da doenca mental pode ser prevenida e tratada; é imposta por mecanismos
culturais de rejeicdo e por hospitalizagdo com fun¢do de custddia, que respondem ao apelo
publico de seguranca; que deve haver uma mudanca em nivel publico de atitudes e
conceitos de responsabilidade e cuidados comunitdrios concomitantes a abertura dos
hospitais.

Pode-se concluir, de forma sintética, que Caplan trouxe para o tratamento de
crise nocdes de relagdes interpessoais, sociais, projecdo de conflitos familiares, a idéia de
rede social e de servigos, tratamento comunitdrio em alternativa a hospitalizacdo e

prevencao. No entanto, o foco principal do tratamento ainda permanecia no individuo, nos

Community, ocorrido em 1957, em Nova York, na Reunido do Fundo Memorial de Milbank — The Milbank
Memorial Fund Meeting.
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seus mecanismos adaptativos e busca de homeostase, devendo as relacdes sociais como
importantes contingéncias ser consideradas e receberem apoio e orientagao.

Nesta parte dedicada a crise, entende-se como importante esse retorno as nogoes
de crise e seus projetos de tratamento, mencionados por Caplan (1969), pois ndo sé
permanecem vigentes como muitas das propostas para tratamento ainda esperam por ser
implementadas hoje, cinqiienta anos depois, apesar do avanco da ciéncia. Nessa mesma
época, em torno dos anos 50-60, o ‘como’ as relagdes sociais participam da etiologia do
distirbio psiquico e o entremeado das relagdes familiares estavam sendo intensamente
investigados por meio da abordagem sistémica e psicanalitica, sendo o foco das novas
intervencdes. Parece algo muito sutil a diferenca entre o foco no individuo com cuidado

nas suas relacdes e o foco nas relagdes. E este ponto € refletido neste trabalho.

1.3 Crise e processo psicodinamico
Simom (1989) entende a crise como uma situagdo de angustia frente a0 novo ou

desconhecido e propde uma classificagdo etiologica da crise, podendo ser origindria de
situagdes ou ameacgas de perdas, provocadoras de culpa e depressdo e de aquisicdo ou
expectativa de aquisicdo, com sentimentos de inferioridade, inadequagdo e inseguranca
subjacentes, onde podem ser encontrados impulsos de inveja, voracidade e arrogéncia.
Traz criticas a posi¢do de Caplan, apontando que embora traga implicita a situacdo do
novo, baseia-se em concepgdes mecanicistas, valoriza mais aspectos cognitivos e técnicas
pedagogicas de prevencao da crise. Acredita que a ampliacdo de repertdrios de habilidades
e técnicas de resolugcdo de problemas propostos por Caplan ndo atinge a questdo principal
para a resolugdo da crise.

Este autor afirma que “o essencial na geracdo de crise, supomos, € o fato do

sujeito se ver frente a uma situagdo nova e virtualmente transformadora. O novo, porém,
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exige um ato criativo” (SIMON, 1989, p.59). O autor ainda comenta que diante de uma
situacdo inovadora, a experiéncia humana € unica, individual e intransferivel, exige mais
originalidade que aprendizagem, pois o novo ndo pode ser ensinado. Chama a atenc¢do para
fatores afetivos e psicodindmicos diante de situagdes criticas. Assume uma perspectiva
kleiniana, e lembra as figuras internalizadas aterrorizantes provenientes da fase
esquizoparandide que podem retornar diante de ameagas ou pressdes internas ou externas.
Acredita que situagdes com significativas cargas afetivas vividas anteriormente e vinculos
ou figuras simbolicamente internalizadas podem estar no amago da dificuldade de lidar
com situagdes novas, o que indica a importancia de se lidar com os significados
emocionais nas crises. Conseqiientemente pensa que nem o conhecimento de habilidades
de Caplan nem os conceitos de crise de desenvolvimento ou acidentais de Erikson sdo
suficientes para resolucdo da crise, mas sim o autoconhecimento por meio de experiéncias
emocionalmente significativas.

A partir dessa perspectiva o autor propde, para a prevengdo em crise, um trabalho
psicodindmico. No caso de crise por perdas, caracteriza como prevencdo passiva e sugere
ajuda no sentido de aceitd-las, de elaborar culpas e depressdo, para em seguida motivar
novos interesses; na prevencdo ativa, relativa a crise por aquisi¢do, aceitar o ganho e
elaborar conflitos ligados a ambicdo, voracidade, inveja e responsabilidade. Identifica
institui¢cdes em que equipes de prevencao ativa de crise poderiam ajudar, como as escolas,
servicos de pré-natal em centros de saide, maternidades, agéncias de emprego e outras
indicadas para prevencdo passiva, relativa a perdas, como presidios, juizado de menores,

previdéncia social e hospital geral.
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1.4 Crise e visao sistémica
Dentro de uma visdo sistémica, em que a crise vivenciada por um individuo é

entendida a partir de seu contexto familiar e social, passando a ser também uma crise da
familia e do grupo, assinalo como importante para esta tese os enunciados sobre
paradigma e crise (SCHNITMAN e FUKS, 1993) e crise e contexto (BARRETO, 2005).

Schnitman e Fuks (1993) ao referirem-se ao stress familiar entendem que no
processo de crise o paradigma familiar formado por suas crengas, premissas, valores,
rituais, tradicdes e outras prdticas, encontra-se em processo de desorganizacdo-
reorganizacdo e busca de novas posi¢des. Apontam que sdo desestabilizados pontos de
vista prévios, forma de constru¢c@o da realidade e a cultura familiar vigente, diminuindo a
congruéncia entre paradigma e a acao social da familia. Lembram que quando paradigma e
praticas sociais da familia sdo congruentes hd um sentido de identidade, pertenca,
previsibilidade, consenso e operacdo implicita; no entanto, como todo grupo social, a
familia ndo € estdvel e a tendéncia do paradigma € construir-se e reconstruir-se a partir de
um processo recursivo entre praticas, realidade e identidade e de multiplas conexdes intra
e intersubjetivas. Assim, a crise para os autores marca 0 momento de oscilagdo méaxima de
um sistema entre estabilidade e instabilidade, entre o movimento de manter as estruturas e
processos constituintes da identidade e a possibilidade e riscos de mudanca.

Os autores acima referenciados consideram ainda que a alteragdo do paradigma e
do funcionamento implicito da familia pode levar a diferentes resultados como:
manutencido do estado oscilatério, em que novos padrdes alternativos sdo encontrados,
mas nio se mantém estdveis, prevalecendo o meio do caminho entre a desorganizacdo e
tentativa de desorganizagdo; rigidez de funcionamento preestabelecido, com recusa de

alternativas; aumento da desorganizagdo levando a dissolucio da familia; respostas novas,
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mas inapropriadas, como sintomas, violéncia; e, finalmente, surgimento de novas
alternativas que se incorporam como marco de novas significaches, novas praticas,
aquisicdo de consenso e formulagdo de novo paradigma com novo funcionamento implicito.

Os autores (SCHNITMAN e FUKS, 1993) defendem a abordagem da
conversacdo terapéutica, e, citando seus trabalhos anteriores, afirmam que neste meio
terapéutico, problemas atuais e padrdes estabelecidos devem ser considerados, assim como
a emergéncia de novas alternativas. Para os autores, neste tipo de intervencdo o processo
terapéutico se move entre o problema estabelecido e dilemas evolutivos constituidos de
novos riscos e possibilidades na construcdo de novas realidades. Afirmam ainda que a
conversacdo terapéutica forma uma matriz onde a desorganizacdo e o caos podem ser
criativos por meio da participagdo ativa de terapeutas e membros da familia, em um
processo de co-constru¢do, com atencdo especial nos novos niicleos de novidade que vao
surgindo por meio da crise.

Barreto (2005) ao referir-se a crise nos oferece uma importante sintese com alto
valor pragmdtico com base nos aportes tedricos da teoria sistémica e da antropologia
cultural. Entende a crise como exaustao de um modelo relacional dentro de certo contexto.
Considera o contexto soberano e dindmico, decorrente de um processo histérico e
responsdvel pela criacdo de modelos de interacdo, sejam afetivos, politicos,
administrativos, econdmicos, educativos ou religiosos.

Para Barreto (2005) a eclosdao de uma crise resulta da prevaléncia de modelos
antigos que ndo respondem mais as necessidades do contexto. Lembra que na crise estdo
implicados o perigo de perder a dependéncia, o conforto, a seguranca e identidade de um
lado e de outro se encontra a oportunidade de mudanca. O autor alerta que a crise resolve-

se pelo atrito, em que novas identidades sdo assumidas: a crise pressupde caos, destrui¢ao
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prévia e pode eclodir em diferentes sistemas, na pessoa, na familia, no grupo social ou na
comunidade, sendo o caos a matéria prima da criacdo. Enfatiza a crise como possibilidade
de um salto qualitativo ao estimular o questionamento sobre as acdes, relacionamentos,
valores e crengas, ao problematizar o contexto e questionar os modelos.

Por meio da visao sist€mica o autor aponta que a crise é formada pelo contexto e
afeta o contexto. Assim, a crise de alguém em surto psicético, por exemplo, deve ser
considerada como a crise daquela familia e daquele contexto social. Utilizando os
principios da teoria sist€émica de causalidade circular, Barreto (2005) também argumenta
que devemos evitar a relacdo de causa-efeito entre o fator precipitante e a crise em si,
sempre considerando o modelo e o contexto onde estd inserido o problema, e ilustra com um
ditado popular comparando a crise ou o sintoma como um dedo apontando para uma estrela
perdida no céu “quem olha s6 para o dedo que aponta para a estrela, jamais vera a estrela”.

Barreto (2005) continua indicando que diversos sinais sdo observados na crise,
como incapacidade de resolu¢do de problemas, quando situagdes requerem novas
respostas e ndo hé criatividade para solucdes novas, quando se assume posi¢do extremista
sem negociagdo e caminho intermedidrio e quando hd perda de direcdo ou a formacdo de
sintomas. Utilizando a teoria sistémica e da comunica¢do reafirma que o sintoma tem
sentido de comunicacdo inconsciente codificada culturalmente para expressar um
sofrimento. Ele nos fornece indicadores para a solu¢do da crise: intensidade de reagdo
desencadeadora; condi¢des pessoais e do grupo, como sadde, auto-estima, flexibilidade,
coesdo grupal; vigor do sistema de crengas e valores; variedade de recursos sociais e
culturais. Para andlise da crise, o autor sugere passos, como a identificacdo do problema,

as repercussoes no individuo, as repercussoes na sua vida, nas suas relagdes, as estratégias
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utilizadas, a participagdo inconsciente e finalmente as licdes que se podem tirar da
situacdo de crise.

Ainda referindo-se a Barreto (2005), a partir do conceito de tridngulo perverso de
Bowen (1976), sugere que em situacdo de crise o terapeuta deve evitar a formacdo da
triangulacdo vitimizadora — vitima, perseguidor e salvador — levando, ao contrério, a
familia ou o grupo a buscar solu¢des de acordo com suas competéncias. Real¢a também a
importancia da competéncia da comunidade na resolu¢do de crise. Atendendo como
psiquiatra uma comunidade pouco favorecida na cidade de Fortaleza, formada por
imigrantes do interior do estado, com crises sucessivas de desemprego e abandono social,
e conseqiientemente desenvolvendo um alto indice de sofrimento psiquico e
sintomatologia psiquidtrica, cria a Terapia Comunitdria na segunda metade dos anos 80,
hoje bastante difundida por todo o Brasil. Nesta abordagem, as situagdes de crise sdo
tratadas principalmente por meio da valorizacdo das competéncias do grupo, estas
desenvolvidas por meio de sua cultura com suas crencas e valores e por suas praticas e
rituais. A coesdo grupal € alcangada pelo sentimento de pertencimento e reconhecimento
da sua identidade cultural e social, levando o grupo a questionar a introjecido da pobreza,

em que a riqueza cultural passa a ser esquecida.

1.5 Crise e Psicologia Social de Pichon-Riviere
Pichon-Riviere (1988a), embora ndo tenha apresentado uma definicao especifica

da crise, traz uma visao dialética do adoecimento psiquico importante para este estudo, por
ter como centro a no¢do de vinculo e a complexidade das relagdes envolvidas. A interagao
individuo, familia, grupo e sociedade € avaliada pelo autor nos processos psicodindmico,
psicossocial, sociodinadmico e institucional, o que caracteriza uma andlise sistémica, a que

chama intra e extra-sist€émica. Considera como interatuantes na satide e doenca psiquica os
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processos de aprendizagem da realidade, os mecanismos adaptativos a partir dos
mecanismos de defesa e o processo de comunicagdo. Ele entende o vinculo como uma
configuracdo complexa, comportando um sistema transmissor-receptor, uma mensagem,
um canal, signos, simbolos e ruido. Inclui a relag@o terapéutica neste movimento dialético
de interinfluéncia mitua e continua. O autor comenta que estes entremeados devem ser
vistos na sua totalidade, formando uma gestalt. Critica a concep¢do organicista da
etiologia da doenga mental, e defende a l6gica dialética e a noc@o de conflito “onde os
termos ndo se excluem, mas estabelecem uma continuidade genética sobre a base de
sinteses sucessivas” (PICHON-RIVIERE, 1988a, p.2). Ensina que a terapéutica é voltada
para o vinculo em espiral, e ndo linear, com o objetivo de resolver as contradi¢des entre as
diferentes partes do sujeito.

O autor indica que o adoecimento e seu curso sdo explicados a partir dos
principios de policausalidade, continuidade genética e funcional, mobilidade das estruturas
e pluralidade fenoménica, que trazem esclarecimentos em relacdo ao tempo, espaco,
contexto e mudangas esperadas e inesperadas.

Na descri¢do da policausalidade da doenca mental, o autor utiliza o referencial
freudiano para o adoecimento mental centrado na inter-relacdo de trés fatores: fator
constitucional, relativo ao genético (genétipo) e a experiéncia de vida intrauterina que se
manifestam em um cédigo bioldgico (fendtipo); fator disposicional, ligado as experi€ncias
infantis precoces no grupo familiar; e fator atual ou desencadeante referente a um
determinado montante de privagdo, perda, frustragdo ou sofrimento. Explica que o fator
desencadeante interagindo com os outros dois provoca uma inibi¢ao no sujeito e detém seu
processo de aprendizagem da realidade. Observa que no momento de maior tensdo e

ansiedade, o individuo recorre entdo a mecanismos mais arcaicos pertencentes aos fatores
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disposicionais para lidar com a angtstia, que tendem a ficar estereotipados fornecendo o
grau de inadaptacdo a realidade.

Atribui a génese da doenca mental a situacdes de perda, privacdo e dor,
subjacentes as quais encontra sentimentos de culpa, ambivaléncia provocadas pela
dissociac@o entre as experiéncias gratificantes do vinculo bom e frustrantes do vinculo
mau dirigidas a0 mesmo objeto. O autor informa que utiliza postulados de Freud, Melaine
Klein e Fairbain a partir dos quais elabora sua teoria da doenga tnica, com um nucleo
patolégico de natureza depressiva e seu principio de continuidade genética e funcional em
que estd implicada a passagem da posicdo depressiva para a esquizoparandide no
adoecimento psiquico e o retorno a posicao depressiva na recuperacdo. Acredita assim que
para se desligar do processo depressivo o sujeito recorre a0 mecanismo central de cisdo e a
outros que dai decorrem, como projecdo, introjecdo, idealizacdo, controle onipotente etc.,
pertencentes a posi¢do esquizoparanoide. Sai assim da ansiedade ligada ao medo da perda,
culpa, ambivaléncia para a ansiedade parandide, do medo do ataque. Para o autor, a
neurose € a psicose sdo técnicas defensivas contra as ansiedades bdsicas, sendo as da
psicose menos bem sucedidas. Enfatiza ainda que a loucura provém da incapacidade para
suportar e elaborar um nivel determinado de sofrimento e nesse ponto lembra Freud
(1919) quando este se refere ao estranho, ao sinistro, proveniente de complexos afetivos
infantis que passaram pelo processo de repressao e no adoecimento mental retornam como
assustadores e apavorantes.

Para Pichon-Riviere (1988a) as defesas mal sucedidas e estereotipadas provocam
um recuo em relagdo ao autoconhecimento e em relacdo a adaptacdo ativa a realidade,
onde o processo de aprendizagem fica estagnado. Explica que o bloqueio do afeto, da

fantasia e do pensamento interfere no processo dialético de transformacao entre sujeito e
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realidade. Denomina de “depressdo iatrogénica” aquela resultante do processo corretivo ou
terapéutico em que hd uma passagem da posi¢do parandide para 0 momento depressivo
com integracdo do ego, do objeto e da estrutura vincular. Adquire assim uma capacidade

de aprendizagem e adaptagdo ativa a realidade e de enfrentamento de problemas:

A adaptagdo ativa a realidade e a aprendizagem estdo indissoluvelmente
ligadas. O sujeito sadio, a medida que apreende o objeto e o transforma,
também modifica a si mesmo, entrando em um interjogo dialético, no qual a
sintese que resolve uma situag@o dilemadtica transforma-se no ponto inicial ou
tese de outra antinomia, que deverd ser resolvida neste continuo processo em
espiral. A saide mental consiste nesse processo, em que se realiza uma
aprendizagem da realidade por meio do confronto, manejo e solucio
integradora dos conflitos. Enquanto se cumpre este itinerdrio, a rede de
comunicagdes é constantemente reajustada, e s6 assim € possivel elaborar um
pensamento capaz de um didlogo com o outro e de enfrentar a mudanca
(PICHON-RIVIERE, 1988a, p.3).

A referéncia do autor as estruturas esquizoparandide e depressiva tem um carater
de relatividade, sendo “instrumentais e situacionais em cada aqui e agora do processo de
interacio” (PICHON-RIVIERE, 1988a, p.14). Argumenta que em cada situacdo e com
diferentes vinculos o mesmo sujeito, no mesmo periodo, pode apresentar estruturas
diversas. Afirma também que mesmo que atribua um unico nucleo patogenético de
natureza depressiva, o sujeito pode apresentar diferentes defesas e distintas técnicas de
manejo de ansiedades, dependendo do vinculo em que estiver envolvido.

O autor entende que a estrutura patoldgica € relativa as dreas da mente em que
ansiedades ou angustias sdo projetadas. De acordo com o principio de pluralidade
fenoménica, descreve trés dreas, a saber: drea um, mente; area dois, corpo; e drea trés,
mundo exterior, devendo o diagndstico observar o predominio da 4rea a receber maior
nivel de projec@o e que apresenta maior comprometimento. Por exemplo, cita a fobia que
se projeta na drea trés ou mundo externo, os mecanismos histéricos na drea corpo, e, na

esquizofrenia o objeto mau pode estar no mundo externo e o objeto bom na drea mente.
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Pichon-Riviere (1988a), com forte influéncia da psicandlise e da teoria das
relacdes objetais, no entanto, ndo se limita a no¢do de relagdo de objeto e introduz o
campo vincular que inclui sujeito e objeto e sua inter-relacio, e que tem uma expressao no
mundo externo por meio dos papéis. Reconhece a influéncia da teoria dos papéis de G. H.
Mead (1934), proveniente das ciéncias sociais, em sua teoria. Com estas bases aponta que
o fracasso no manejo de papéis e na consecucdo da tarefa leva a posi¢des depressivas,
afastando-se o sujeito dos vinculos do mundo externo e voltando-se para os vinculos do
mundo interno.

O autor aponta que ao adoecer, o0 sujeito passa a exercer um papel no grupo
social a que pertence, normalmente na familia como unidade bésica da estrutura social:
papel de emergente, porta-voz, sendo o depositirio das ansiedades e tensdes do grupo
familiar, com o objetivo de preservar do caos o restante do grupo. No entanto, segundo o
autor, ao assumir esse papel, o sujeito passa também a ser objeto de segregacdo, na medida
em que o grupo tem necessidade de afastar de si a enfermidade grupal. Sublinha entdo que
cabe ao terapeuta romper com esta delegacdo do grupo familiar e com a assun¢@o do papel
de porta-voz pelo paciente. Concluindo, o autor indica que o prognéstico do tratamento do
grupo familiar vai depender do nivel de segregacdo existente, da imagem interna que o
grupo tem do paciente, da intensidade de esteredtipos envolvidos na relacdo e na estrutura

atual do paciente com relac¢do a dindmica e funcionamento.

1.6 Sintese das diferentes versoes da crise psiquica
As situagdes de crise, de acordo com os autores citados, resultam tanto de

fatores externos provocados por perdas, luto, traumas, privacoes e frustracdes e de fatores
internos tais como questdes evolutivas e de formacdo da identidade. Estes fatores t€ém

impacto no mundo psicoldgico, rompendo a homeostase, sem que se encontrem recursos
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no nivel do ego para lidar com os problemas. Na afirmacdo da identidade falta
mutualidade e o reconhecimento do grupo social. Ha interrupcdo do processo de
aprendizagem social, e de desempenho de papéis, acompanhado de intenso sofrimento
tanto no mundo relacional como no mundo pessoal quando figuras internalizadas
ameacadoras sdo conectadas. A crise pode também ser proveniente de situacdes do grupo
familiar, do contexto social com dificuldades no enfrentamento e assimilacdo de
mudancas, ou quando h4 falta de coesdo e fortalecimento nas redes sociais que assegurem
a identidade social e cultural, como apontado pelas teorias sistémicas.

A nocgao de crise com seus dois aspectos: perigo e oportunidade, mudanca e
contexto, merece ser considerada. Tem se observado que o lado ameagador da crise como
necessariamente desencadeante de adoecimento psiquico permanente ou limitador das
funcgdes sociais de forma continua € relativo. Pesquisas t€ém apontado a incidéncia de
remissdo completa em porcentagem significativa de surtos psicéticos inclusive com
padrdo esquizofrénico. Permanece a questdo: que fatores influenciam na recuperagdo, na
remissao total ou parcial ou no processo de adoecimento a partir de uma crise psicética? O
que explica o fato de a recuperagdo da psicose ser mais freqiiente em paises em
desenvolvimento do que em paises mais desenvolvidos que dispdem de maior e mais
diversificada rede de servigos de satide mental? Quais os efeitos da implementacdo dos
principios da psiquiatria preventiva e comunitéria subjacente a criacdo da rede de servigos
extra-hospitalares hoje existentes?

O estudo da crise psiquica estd diretamente relacionado ao do adoecimento
psiquico, o que tem sido objeto das diversas abordagens clinicas, com foco no individuo,

na familia e no grupo social, como serd exposto nos proximos capitulos.
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Quadro 1 - Fatores relacionados a crise psiquica

Autor Fatores Necessidades
Apoio profissional, da
Lindermann Perda e luto comunidade e das
instituigoes.
Coordenacgao entre
crescimento e ambiente social
Erikson Crises evolutivas baseado na mutualidade.
Reconhecimento da
identidade social pelo grupo
Quebra da homoestase | Desenvolvimento de recursos
Caplan psicoldgica por fatores | egodicos e apoio comunitario
evolutivos ou traumaticos e| por meio de  servigos
falta de recursos egobicos para| psicolégicos e psiquiaticos,
sua recupeacao sociais e oficinas de trabalho.
Situacdo de angustia frente ao
Simon novo. Trabalho com afetos e

Perdas, ameacgas, aquisi¢cao
ou expectativa de aquisicao
em que relagbes do mundo
interno foram suscitadas.

emogoes por meio de terapia
psicodinamica.

Schnitmann e Fuks

Quebra do paradigma familiar.
Incongruéncia entre
paradigma familiar e suas

Reorganizagdo do paradigma
familiar com assimilacao dos
nucleos de novidade trazidos

praticas sociais. pela crise.
Exaustao do modelo relacional | Trabalho de coesdo grupal,
Barreto contexto social e grupal com| pertencimento, e

problemas de pertencimento,
e identidade social e cultural.

fortalecimento da identidade
cultural e social. mobilizagao
das competéncias do grupo.

Pichon-Riviére

Relagao dialética entre
individuo,familia e grupo e
sociedade.

Policausalidade: fatores
constitucionais disposicionais,
e atuais (perda, privagao,e
frustracio).

Nucleo patologico de natureza
depressiva

Terapéutica dos vinculos em
espiral, observando a dialética
das relagoes.
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CAPITULO 2 - OS VINCULOS E O PROCESSO DE INDIVIDUACAO

O termo vinculo, do latim vinculu, significa atar, ligar e também relagdo,
subordinac¢do, nexo, sentido (HOLANDA, 1987). A definicao de vinculo traz a idéia de
uma relacdo estdvel: atar com ligaduras ou nds, que sugere um efeito duradouro, o que se
faz presente na lingua francesa, lien, do latim ligare, que sugere também atadura
duradoura (PUGET & BERENSTEIN, 1994). O vinculo pressupde a existéncia de no
minimo duas pessoas, podendo se ampliar para familia e grupos.

Neste capitulo abordaremos o vinculo como constituidor do ser. Inicialmente,
apresentaremos autores que apontam a necessidade de se considerar diferentes espacos
mentais inconscientes resultantes das formacdes vinculares e que mostram o significado
dos vinculos a partir de sua dire¢cdo. Em seguida, nos deteremos em duas teorias que nos
trazem subsidios para entender o processo de individuagdo a partir dos vinculos: o
psicodrama com énfase na matriz de identidade e no desenvolvimento de papéis, portanto
no socius € o processo maturacional de Winnicott, uma abordagem piscodinadmica.

Enquanto a nog¢do e terapia dos vinculos foram os iniciadores do psicodrama,
criado por Jacob Levi Moreno, na psicandlise o foco nas estruturas vinculares foi mais
tardio. Como comenta Moguillansky (1999) a psicandlise inicia com o foco no individuo
como sujeito da pulsdo, havendo uma passagem do sujeito da pulsdo para o sujeito da
identifica¢do e relagdo de objeto, e finalmente para o estudo dos vinculos e sujeito da
pertenca, a partir da necessidade de compreender as significagdes originadas no sujeito
como resultante de sua inser¢do grupal, familiar e social. Nesta perspectiva, para o autor, o
grupo com seus determinantes histéricos e sociais comeca a ser compreendido como

constituidor do individuo e no¢des de pertenca comecam a ser valorizadas e a fazer parte
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do vocabuldrio psicanalitico; tornou-se necessdrio compreender a vida psiquica a partir das

relacdes entre o intra-subjetivo, o intersubjetivo e o social.

2.1 Diferentes espacos mentais para os vinculos
Para Berenstein & Puget (1997) a no¢do de vinculo indica diferentes espagos

mentais inconscientes no aparelho psiquico, a saber: o intra-subjetivo, o intersubjetivo e o
trans-subjetivo. Estdo respectivamente relacionados ao mundo interno e a relacdo de
objetos, a relacdo entre no minimo dois egos e finalmente a relacdo com o macro-contexto
social. Sublinham que ndo sendo homogéneos, tém representacdes distintas e diferentes
mecanismos de acdo. Tém também limites proprios e zonas intersticiais, configurando-se
como mundos diferentes, levando-nos a compreender como “um sujeito vivendo e tendo
raizes simultaneas em vdrios mundos, cada um dos quais aparece sucessivamente em cena,
dependendo do estimulo recebido tanto do interior de sua mente como de fora”
(BERENSTEIN & PUGET, 1997, p.21).

Os autores descrevem que o espaco intra-subjetivo ou mundo interno é
constituido de imagens, fantasias e sonhos, da representacdo da imagem corporal e das
relacdes de objeto. Funciona sem a presencga atual do outro, embora saibamos que estd
relacionado a experiéncia com o outro.

O espaco intersubjetivo, por sua vez, € formado de relagdes mais préximas, com
significativo nivel de intimidade, tidas como grupos primérios, familia e amigos, com os
quais trocamos vdrios intercdmbios e sentimentos de amor, ternura, 6dio e ambivaléncias.

Afirmam que no espaco trans-subjetivo ou social, encontramos as instituicdes e
varios grupos da sociedade, com os quais hd um intercAmbio de valores, crencas,
ideologias, principios morais e histéria; compartilhamos hdbitos, costumes, ritos sociais,

com o qual formamos nossa identidade social.
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Ainda de acordo com os autores, em cada drea hd um ato psiquico distinto para
formacdo da identidade pessoal, identidade familiar ou grupal e identidade social.
Acrescentam que a no¢do de pertenca é fundamental para entendermos muitos problemas
que aparecem na clinica e no mundo social. Cabe ao terapeuta compreender a pertenca do
individuo aos diferentes espacos e ndo reduzir os conflitos como tendo sua origem em uma
sO drea, seja no mundo interno ou no mundo relacional ou social, sob o perigo de cisdo nos
elementos constitutivos da mente. Com esta postura, Berenstein & Puget (1997) apontam a
superposicdo de problemas nos diversos espagos e enfatizam a necessidade de que cada
um deles seja interpretado ou trabalhado separadamente, descobrindo sua procedéncia, e
organizando os indicadores caracteristicos de cada darea. Concluem que a visdo parcial em

que apenas o intrapsiquico € abordado responde pelo abandono e fracasso de muitas

analises ou tratamento interminaveis.

2.2 A direcao e o significado dos vinculos

Para Moguillanski (1999, p.103) vinculo é “a relacdo estdvel entre dois sujeitos e
pressupde uma organizac¢do inconsciente formada por eles e constituidora dos mesmos”. O
autor comenta que ha um conector que os liga, e que o registro do vinculo se dd por meio
de um sentimento de pertenca. Acrescenta que o vinculo possui um aspecto estdvel e
instdvel. O aspecto estdvel do vinculo € formado pelos hdbitos, costumes, sobre-
entendidos, histérias compartilhadas, estabelecendo um nivel de seguranca, de onde
provém uma das fontes de pertenga. O aspecto instdvel origina-se da parte ndao assimilavel
do outro dentro do vinculo. O estado emocional no vinculo se alterna entre a seguranca do

conhecido e a ansiedade frente ao novo, ao desconhecido no outro.
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O autor aponta que na zona de contato pertencente ao conector do vinculo, ha
inicialmente um investimento narcisista. Assim comegam os vinculos, com uma aspiragao
de complementaridade, de retorno ao uno, ao idéntico; vem em seguida a desilusdo, onde
se tem que renunciar aos significados prévios dados aos outros, para entdo assimilar novos
significados que vém do outro. Assim comenta que os vinculos relativizam nossos
significados, gerando uma complexidade emocional vincular. A dor da desilusdo frente ao
diferente pode levar a tentativa de voltar ao estado fusional, caracteristico das patologias
de fases simbidticas, a perda da complexidade vincular, levando ao negativismo e vazio
emocional resultante da frustrac@o; e finalmente a contencdo do negativo, isto €, conter a
desilusdo sem ressentimento, formando a alteridade vincular.

Afirma que a alteridade vincular € um sentimento conjunto, é a vivéncia de dois
que integram o vinculo, em relacdo ao que € comum, possivel de conhecimento e do
compartilhar a emoc¢@o do desconhecido um do outro, sem ressentimento. Este sentimento
de alteridade, que cria a possibilidade de suportar a autonomia e a auséncia do outro, é
chamado por Moguillansky e Seiguer, citados por Moguillansky (1999), de estado
vincular. Assim, o autor continua mostrando que o vinculo se alterna entre ordem e
desordem, entre estabilidade e instabilidade. Enquanto o vinculo possui uma parte estavel
e outra instdvel, o estado vincular contém a instabilidade, o imprevisivel, o devir,
acompanhado de alteridade, e propicia o surgimento do novo.

Este autor entende que o vinculo distribui lugares que se significam
reciprocamente e assim significamos e somos significados por nossas relagdes, sendo a
atribuicdo de sentidos para os vinculos um processo tanto consciente como inconsciente.
Aparecem conflitos entre o personagem que se ¢ designado a assumir, o que pensa ter lhe

sido atribuido e o que imagina ser, gerando mal-entendido entre as fontes de sentido. O
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trabalho com vinculos busca o sobre-entendido, a elimina¢do desses conflitos provenientes

dos mal-entendidos, e a aceitacdo da alteridade.

2.3 A teria do vinculo de Pichon-Riviere
Pichon-Riviere (1988b) formula sua teoria dos vinculos e propde uma psiquiatria

tendo como base as relacdes interpessoais. Utiliza os postulados da psicanédlise e formula a
teoria dos vinculos, com investigagdes no ambito psicossocial, sociodindmico e
institucional, delimitando um grupo, institui¢ao e pais.

Para o autor, no vinculo encontramos dois campos psicolégicos: o interno,
relacionado ao mundo intrapsiquico, as relacdes de objeto, estudado e compreendido em
termos profundos pela psicandlise; e o externo, relacionado ao mundo social, e explicitada
pela nocdo de papel. Na sua teoria do vinculo estdo incluidos sujeito e objeto, o campo de
interacdo e a conduta, onde se apreende que objetos internalizados motivam as relagdes de
papéis. Comenta que quanto mais regredido o individuo maior essa influéncia. O autor
aborda a relacdo paciente-terapeuta e afirma que deve ser considerada ndo so a estrutura
do vinculo, mas também os diversos papéis que cada um assume nessa situacao,
decorrentes de situagdes passadas. O autor também lembra que o psicélogo social deve
considerar que encontra-se incluido e comprometido, e causa impacto no terreno de suas
investigacdes, rejeitando o principio da neutralidade (PICHON-RIVIERE, 1988a).

Segundo Pichon-Riviere (1988b, p.130) “A teoria da relacdo de objeto tem somente
uma direc¢do, enquanto a teoria do vinculo assinala relagdes multiplas, € um desenvolvimento
psicossocial das relagcdes de objeto que torna compreensivel a vida em grupo”.

Para um enfoque da loucura, necessita-se conhecer o tipo de ansiedade que afeta o
grupo social, o contexto onde hd as interagdes. O movimento do sujeito para fora, para os

membros que lhe rodeiam, constitui a andlise psicossocial; a estrutura do grupo a que
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pertence o paciente € estudada pelo aspecto sociodindmico, onde tensdes e conflitos entre
os vdarios membros sdo elucidados. A investigacdo institucional por sua vez dirige-se aos
grandes grupos, inclusive aos grupos familiares, vai da macro a microsociologia. Estuda o
grupo a partir de sua ‘‘estrutura, origem, composi¢do, histéria, economia, politica,
ideologia etc.” (PICHON-RIVIERE, pg. 27).

Dentro da perspectiva dialética de constante interacdo entre vinculos internos e
externos, considerando a intersubjetividade, para Pichon-Riviere (1988b, p.128):“Vinculo
¢ a estrutura especial onde entre um sujeito e um objeto existe uma relacdo particular,
interpessoal, que inclui a relagdo do sujeito frente ao objeto e do objeto frente ao sujeito,
cumprindo os dois uma determinada funcio”. Pichon-Riviere traz o foco da psicopatologia
para os aspectos sadios e patologicos dos vinculos a partir do qual faz a leitura dos
diferentes transtornos mentais e para eles propde a retificagdo dos vinculos. Por exemplo,
o vinculo parandico caracteriza-se pela desconfianga e exigéncia em relagdo aos outros, o
vinculo depressivo pela culpa e expiacdo, o obsessivo pela ordem e controle, o histérico
pela representagdo. No entanto o sujeito ndo experimenta um unico tipo de vinculo, sendo
as relagdes interpessoais e de objeto mistas. O grupo social por sua vez também estabelece
diferentes vinculos com seus membros, € sO a partir da compreensao dos diversos vinculos
que o paciente estabelece com cada membro de seu grupo pode-se configurar um quadro
clinico.

Segundo Pichon-Riviere (1988a), a psicose € vista como resultado da ruptura do
equilibrio familiar. O paciente por meio do delirio tenta reconstruir seu mundo individual,
seu mundo familiar e social. O conhecimento do contexto, das tensdes intragrupais antes
do estabelecimento da doenca ¢é fundamental, trazendo o paciente uma estrutura

individual, e sendo o representante de sua estrutura familiar.
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Para o autor, o significado de uma estrutura delirante pode e deve ser
compreendido a partir da estrutura grupal em que emergiu esse delirio, estabelecendo uma
relacdo gestéltica. As tensdes da estrutura grupal convergem para um certo ponto e fazem
aparecer um emergente. A conduta € entendida dentro de um enfoque totalizador, como
estrutura e estruturante, a partir de um movimento dialético de permanente interacio entre
intra-sistema e intersistema, com modificacdes mutuas. Esta perspectiva vem resolver as
antinomias mente-corpo, individuo-sociedade, organismo-meio, as quais para Pichon-
Riviere tém sido um obstidculo para “o desenvolvimento da reflexdo psicolégica no
contexto das ciéncias do homem” (PICHON-RIVIERE 1988b, p.144). O autor afirma a
necessidade de que sejam identificadas as interacdes que dificultam o desenvolvimento da

existéncia humana e os fatores que o favorecem.

2.4 Desenvolvimento de papéis e o processo de individuaciao no psicodrama
No psicodrama a noc¢do de vinculo permeia toda sua teoria € método. Moreno

(1975,1993) dedicou-se a pesquisa e terapia dos vinculos enquanto relacdes entre duas
pessoas, relagdes nos pequenos grupos e no contexto social mais amplo. Desenvolveu
também técnicas de psicoterapia de grupo, sociodrama e sociometria.

Sem abordar diretamente os vinculos internos e questdes do inconsciente,
Moreno (1975) acredita que, por meio da acdo, o individuo se expressa como um todo, o
seu inconsciente se faz presente e pelo método de acdo também pode ser transformado nao
precisando de um tratamento em separado. Enfatiza no vinculo o momento do encontro, em
que se da a relac@o de reciprocidade e mutualidade, por meio da qual o Eu torna-se presente na
relacdo Eu-Tu, trazendo a emergéncia do novo, por meio da espontaneidade e criatividade. O

autor aponta que nas relagdes interpessoais encontra-se a matriz da identidade.
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Para a compreensdo da nocdo de vinculo em Moreno, torna-se importante
conhecer as suas bases filosoficas, situadas no Hassidismo, na Filosofia do Encontro de
Buber, no Ela Vital de Bergson (FONSECA FILHO, 1980). Foram precursores de sua
obra os seus trabalhos com grupo de criangas em 1911, grupo de prostitutas na cidade de
Viena em 1913-1914, refugiados de guerra em 1915-1917, e finalmente o teatro, tendo
criado o Teatro da Espontaneidade em 1921, contexto em que se originou o psicodrama
(MORENO, 1992b).

2.4.1 Nocao de vinculo e suas bases filosoficas

a) Hassidismo

Segundo Wenk (1980) o hassidismo foi um movimento judaico derivado da
Cabala, que nasceu na Polonia, no século XVIII, e que procurava trazer esperanga a sua
comunidade depois de uma histéria de tantas expulsdes e persegui¢des de seu povo em
vdrias partes do mundo. O autor aponta que o hassidismo enfatizava o vinculo, a amizade,
a lealdade e a justica. Mais que uma doutrina era uma forma de vida caracterizada pela
condug¢do comunitdria com compromisso social, coesdo grupal, lideranca carismatica e
entusiasmo coletivo; era também um movimento de €xtase, de culto a corporalidade, com
base na alegria e expressdes de canto e dancga. De acordo com Fonseca Filho (1980), nesse
movimento havia a figura do Tzadik, um homem de virtudes, com forte capacidade
empatica, que servia como modelo e que formava com os fiéis uma relagdo pessoal, em
que o contato e a a¢do eram mais importantes que os textos religiosos, inspirando a figura
do diretor no psicodrama. Fonseca Filho (1980) também explica que o hassidismo pregava
a relacdo horizontal com Deus e Sua presenca em todas as coisas, como centelhas divinas
que podem ser liberadas, representando o encontro Deus-Homem o modelo de todos os

outros encontros entre os seres humanos.
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Moreno (1992b, p. 21-22) fala da relagdo Deus-Homem e acredita que cada ser
vivente ao entrar para a existéncia adquire a condi¢do de co-criador, e existe uma
“interdependéncia universal entre o Criador do Universo e todas as coisas, que, Nele,
existem”; o crescimento do mundo leva a expansdo de Deus e Sua presenca € instantanea
em cada ato de criatividade. H4 uma identidade entre a criacdo divina e todas as outras
formas de criatividade.

Wenk (1980) relaciona os conceitos psicodramdticos de encontro, momento e
criatividade aos principios hassidicos de amor, alteridade e temporalidade:

v" HESED - que provém de Deus e que se refere a uma forma particular

de amar: amar ao outro respeitando e aceitando a forma do outro ser.

v" HASSID - é uma palavra hebraica que significa amizade, solidariedade,

vinculo, compromisso com o outro e com os demais.

v O HASSIDICO é o homem tocado por HESED, pelo amor, pela alegria
por ser e descobrir a si mesmo por meio da presenca do outro,
entusiasmado com o momento presente, sabendo que pode transforma-

lo, imbuido da criatividade.

v Deus precisa do homem para sua criagio e este participa da tarefa
criadora de Deus, sendo co-criador. Deus estaria incompleto sem a
relacdo com o homem. Esta relacdo Deus-Homem ¢ feita por meio do

amor, por meio de um pacto de alianga (BERIT).

v' O tempo situa-se entre a transcendéncia divina e a imanéncia do
homem; traz a idéia de novidade, algo aberto ao crescimento, uma

tarefa inacabada, algo a fazer e fazer junto.

v' A temporalidade hebraica também possui uma conotagdo de
conjugalidade entre o Homem e Deus; o verbo YADOA significa
conhecimento de Deus e também o ato sexual, uma revelacdo brusca e

total. No entanto, fala da identidade pelo amor entre seres que seguem
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sendo diferentes, na dialética entre proximidade e distancia, entre
conhecimento e mistério.
Nesta nocdo de conhecimento, de amor e vinculo subentendemos a nogdo de
alteridade, e Moreno (1992a, v. CXXIII, p114), em seu texto poético “Palavras do Pai”,
falando dos mandamentos de Deus, evoca:

Nao te aproximes demais de Mim.
Nao te afastes demais de Mim.

Permanece no teu lugar.

b) Filosofia Dialégica de Buber

A idéia de encontro também é compartilhada por Martin Buber (1979), que o
define como “o entre” o que hd entre duas pessoas, o vinculo, a relacdo. Foi grande a
influéncia de Buber nos trabalhos morenianos com quem teve uma identidade espiritual
por meio do hassidismo (SCHUTZENBERGER, 1970; FONSECA FILHO 1980; WENK,
1980). Foram co-editores da revista Daimon, iniciada em 1918, em que participaram Max
Scheler e Franz Katka entre outros; ambos faziam parte do mesmo grupo de intelectuais
que alimentavam ideais de paz e liberdade criadora; ambos participavam de trabalhos
assistenciais com refugiados de guerra (WENK, 1980).

Buber (1979) desenvolve uma teoria fenomenoldgica da relacdo interpessoal em
torno das palavras-principio Eu-Tu, e da relagdo com o mundo com as palavras-principio
Eu-Isso, afirmando a dupla atitude do homem. A primeira refere-se ao encontro, a relagdo
de reciprocidade e confirmag¢do mutua, sendo uma atitude ontolégica; a segunda fala do

mundo da experiéncia, da utilizagdo, atitude objetivante (ZUBEN, 1979).

O Eu da palavra principio Eu-Isso aparece como egético e toma consciéncia de
si como sujeito (de experiéncia e de utilizacdo). O eu da palavra-principio Eu-
Tu aparece como pessoa e se conscientiza como subjetividade (sem genitivo
dela dependente). (Buber, 1979, p.73).
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Ainda referenciando-se a Buber (1979), percebe-se que ele enfatiza que a
totalidade do ser s6 se encontra na relacdo Eu-Tu, pois a pessoa se constitui no momento
da relacdo com outras pessoas: o Eu se realiza na relacdo com o Tu e torno-me Eu dizendo
Tu. Ao contrério, na relacdo com o mundo, as coisas, o Isso ndo participam da experiéncia
que € interna ao Eu.

O instinto de relagdo € primordial e antecede a relacdo com as coisas: “No
comeco € a relacao” (BUBER, 1979, p. 20). Na relacdo com o outro se atualiza a presenga
do Tu inato, considerando o autor o desenvolvimento da crian¢a como ligado a nostalgia
do Tu, as realizacOes e decepgdes vivenciadas nas relagdes.

Depois do nascimento, o individuo s6 sai da fase de indiferenciacdo ou estado
primordial indiviso, de acordo com o autor, por meio das relacdes em que vai se tornar o
individuo corporal, integral e atualizado. Antes de conhecer-se como Eu, a crianca profere
a palavra-principio Eu-Tu, e, ao contrdrio, sO se relaciona com as coisas quando hd uma
no¢do do Eu, quando j4 houve uma separacdo A relagcdo com as coisas € posterior,
resultante da dissociacdo das experiéncias primordiais da relacdo Eu-Tu.

Para Buber (1979) a relagdo com o Tu é imediata, momentanea e todo ser
humano alterna entre a relacdo Eu-Tu e Eu-Isso, em uma dupla atitude. Explica que apds o
momento do encontro, onde a consciéncia do Eu se intensifica, hd um desligamento e o
préprio Eu encontra-se diante de si, separado, como um 7u, por uns momentos, até tomar
posse de si novamente e entrar em novas relacdes com outros ou com as coisas. Comenta
também que no desvanecimento do encontro o Tu também se desliga, ndo se tornando um
objeto ou Isso para o Eu, mas um Isso em si, para o qual nao hd mais atengdo e que pode
voltar a ser um 7u em outro momento de relagdo. Assim cada Tu depois do evento da

relacdo transforma-se em Isso, e cada Isso ao entrar em relacdo transforma-se em 7Tu.
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Buber (1979, p.39) afirma: “o homem ndo pode viver sem o Isso, mas aquele que vive
somente com o Isso ndo € homem”.

Também de acordo com a temporalidade hebraica, Buber oferece outras
dimensdes das palavras-principio Eu-Tu. Sendo o Encontro pertencente a categoria do
momento, a imediatez, a relacdo com o outro ndo pode ser ordenada e o Tu se revela no
momento presente, em um instante, no ato de reciprocidade, sem ligacdo com causalidades
e sem sistema de coordenadas, sendo o Tu no encontro “o principio e o fim do evento da
relacdo” (BUBER, 1979, p.34). O autor aponta que o Encontro indica simbolicamente a
ordem do mundo, mas nao forma um mundo; se apresenta a cada vez de uma forma, ndo é
previsivel nem controldvel. Ao inverso, na relacdo com as coisas, hd um ordenamento do
mundo a partir da objetivacio e da relacdo espaco-temporal-causal: apenas o Isso é
classificavel. A relacdo com as coisas dd a nocao de estrutura e seguranga, enquanto a relagao
com o Tu oferece a vivéncia do inédito: “(...) medida e comparagdo desaparecem. Depende de
ti que parte do incomensuravel se tornard realidade para ti” (BUBER, 1979, p.36).

Finalmente o autor introduz a no¢do da alteridade e fala dos diversos
sentimentos. Diz que no Encontro ha reciprocidade de doacdo, hd uma entrega mitua. O
mundo do encontro ndo acontece fora, estd no amago do ser, mas a tentativa de guardar, de
reter o Tu do Encontro o aniquila e este passa a ser objeto. O autor difere amor do
sentimento de amor: o amor € um, realiza-se no ato imediato entre o Eu € o Tu, no
Encontro; os sentimentos podem acompanhar o amor, mas ndo o constituem; enquanto o
amor acontece, nds possuimos os sentimentos. Continua pontuando que o amor implica
totalidade, e o 6dio por natureza é cego; s6 se pode odiar uma parte do ser, e, que havendo
uma recusa depois de entrar em contato com a totalidade do ser, isso deixa de ser 6dio e

passa a ser o limite da entrada em relagdo. Conclui que o Eu pode renunciar a si ou ao outro,
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sendo a possibilidade de dizer Tu relativa. No entanto, o que experimenta imediatamente o
ddio estd mais proximo da relagdo do que o que ndo sente nem amor nem 6dio.

¢) O Ela Vital de Bergson

Fonseca Filho (1980) aponta o Eld Vital de Bergson como influéncia importante
na cria¢do da teoria moreniana, particularmente em relacao a espontaneidade. Informa que
o Ela Vital é uma energia criadora, existente no Universo, responsavel pelo ato de criacdo,
presente em todas as formas de vida; em seu curso, cristaliza-se em formas definidas,
continuando, em seguida, a fluir em busca de outras formas. E pontua que para Moreno a
esséncia da vida humana reside em ser inovadora, e ndo na repeticdo, na conserva cultural,
atribuindo a enfermidade a impossibilidade de criar, ao estado de estar preso a conserva
cultural (FONSECA FILHO, 1980). Assim, Moreno (1993) relacionou a patologia atual da
humanidade a falta de espontaneidade, encontrando-se o homem impossibilitado de
usufruir seu desenvolvimento cientifico-scio-cultural.

Na sua préitica enquanto psiquiatra e a partir dessas bases filoséficas, Moreno
(1993) ndo se preocupou com a estrutura psiquica, procurando pesquisar as estruturas
vinculares a partir de um enfoque fenomenoldégico existencial, dedicando-se mais aos
grupos que pessoas isoladas. Na estrutura do vinculo destaca papel e contra-papel,
processo télico, espontaneidade e criatividade, expansio do self e capacidade de inversdo
de papéis, de onde retira suas nocdes de saide e doenca mental, como veremos a seguir.

2.4.2 Teorias morenianas

a) Espontaneidade

Moreno (1975) definiu espontaneidade como fator ligado a solu¢do de problemas
e ao momento, ou seja, oferecer respostas novas a situacdes antigas, ou respostas

7z

adequadas a situacdes novas. Entende que a fonte da espontaneidade é a prépria
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espontaneidade e que o estado espontaneo € instantdneo e libera-se pelo aquecimento.
Acredita que cada individuo possui uma matriz espontanea e que a espontaneidade € o
fator mais antigo na escala filogenética do comportamento humano. Localiza-se assim
entre a hereditariedade e o meio social e é produzida em cada momento especifico para a
emo¢do, o sentimento e a acdo que a situagdo exige ou permite. O autor pontua que o
homem primitivo utilizou, para sobreviver, sua espontaneidade e a medida que comecou a
valorizar a “coisa criada”, a conserva cultural, foi perdendo a espontaneidade.

O autor define a espontaneidade também como a matriz catalisadora da
criatividade e valoriza mais o momento de cria¢do, o encontro do artista com o objeto a ser
criado, do que a obra acabada. Considera o cendrio psicodramético o local privilegiado
para a criac@o.

Na teoria da espontaneidade-criatividade, Moreno (1975) introduz um elemento
novo, a categoria do momento: o momento € o espaco onde o homem se realiza, onde
existe, vive e cria. O autor lembra que nem todos 0s momentos sdo espontaneos, criativos.
Apenas de tempos em tempos esse momento surge e € considerado o local de nascimento
de uma nova experiéncia ou papel. Assim pode lancar essa pessoa em um novo caminho.
Com base no estudo experimental, o autor chegou a quatro formas relativamente
independentes de espontaneidade: a qualidade dramdtica, a criatividade, a originalidade e a
adequacdo da resposta, e explica cada uma delas. A qualidade dramdtica permite que
situagdes antigas sejam impingidas de novidade e vivacidade. Por exemplo, um ator pode
mesmo sendo fiel a um escrito, vivé-lo como novo. A criatividade engloba o dominio
completo dos recursos disponiveis e objetivacdo da resposta originando um elemento
novo, ¢ ndo depende especificamente da inteligéncia, conhecimento e aptiddoes do

individuo. A originalidade ndo significa imprimir um elemento novo, que transforme a
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resposta em criativa, ndo altera a esséncia do jid conhecido, é apenas uma variacdo do
modelo, da conserva cultural. Um exemplo € a poesia dos adolescentes que falam sobre
sentimentos ja explorados, acrescentando expressdes originais proprias de seu tempo. A
adequacdo da resposta refere-se a capacidade de melhor solucionar o problema.

No psicodrama, a experimentacdo e desenvolvimento do elemento espontaneo
criativo correspondem a uma de suas principais fungdes terapéuticas, na medida em que é
possivel transformar situagdes antigas, experimentar e testar situagdes novas e concretizar
fantasias e viver os simbolos.

b) Papéis

Na 6tica moreniana, o vinculo se dd por meio dos papéis. Afirma ele que os
papéis sao aspectos tangiveis do ego e por onde se dao as relacdes pessoais; o eu nasce dos
papéis, assim como o eu € constituido pelas relacdes (MORENO, 1992b).

De acordo com Moreno (1975), os papéis sdao divididos em papéis
psicossomdticos,  psicodramdticos e  psicossociais, assim  desenvolvendo-se
respectivamente. Os primeiros referem-se a atividades fisiol6gicas que ajudam a estruturar
a crianca no seu primeiro universo em que ndo hd separagdo entre o eu e o mundo,
formando a noc¢3o de identidade corporal; os papéis psicodramdticos referem-se a
dimensdo psicolégica e os papéis sociais a dimensdo social. O autor explica que a
interacdo mae-bebé no processo de alimentagcdo vai produzir constelacdes de papéis no
individuo que podem repetir-se ao longo da vida. Explica também que as primeiras
experiéncias vao propiciar o desenvolvimento dos papéis psicodraméticos por meio da
identificag¢do do papel, do duplo espelho e, mais tarde, os papéis sociais serdo aprendidos e
desenvolvidos por meio da pré-inversdo e inversao de papéis. Assim, a integracdo da

personalidade ocorre a partir da integracdo desses trés tipos de papéis.
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Para o autor os papéis sdo unidades culturais de conduta, e, portanto, possuem as
caracteristicas e as particularidades proprias da cultura em que se estruturam. Acredita que
por meio dos seus papéis € que cada matriz de identidade transmite a heranca cultural, e
que o processo de socializagdo se d4 a partir da percepg¢do, aprendizagem e desempenho de
papéis. Moreno (1975) também entende que o desempenho de papéis estende-se além dos
papéis sociais na medida em que envolvem a atividade criadora do individuo. Dessa forma
indica que a um papel preestabelecido (pai), o individuo introduz caracteristicas proprias
(um pai com caracteristicas proprias, ndo estereotipadas); o fato do individuo identificar-se
com o papel, resulta em um sentimento de realizagdo pessoal.

c) Tele

Moreno (1975,1983) define o Tele como o conjunto de processos de
conhecimento pelos sentidos, responsavel pela percepcdo correta do mundo circundante do
individuo. Dirige-se para objetos e pessoas. O autor o considera como o fundamento de
todas as relacdes interpessoais sadias, tendo dupla dire¢do: sentir e perceber o outro, e
deixar-se perceber de forma correta. Considera que tem duas ramificagdes: a transferéncia
como forma patoldgica quando ha projecdo de conflitos e de figuras do mundo interno e a
empatia como dimensdo psicoldgica.

Moreno (1975) aponta que o fator Tele se desenvolve a partir da maturagdo e
evolucdo social da crianga. Indica que ao perceber o mundo como algo separado de si
prépria e iniciar o processo de diferenciagdo eu-tu, a crianga comeca a apresentar escolhas
com reacdes de atracdo (tele positiva) e rejei¢ao (tele negativa). Lembra que quanto melhor
estiver o desenvolvimento psicoldgico e emocional do individuo, mais desenvolvido serd o
Tele. O Tele sempre existe desde o primeiro encontro e cresce com novos encontros,

podendo também derivar de um vinculo transferencial (MORENO, 1993, 1992b).
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Moreno (1993) também pontua que as escolhas dentro de um grupo, o que chama
de posicdo sociométrica, sdo regidas pelo fator Tele, resultando em maior ou menor
reciprocidade e que as escolhas reciprocas ocorrem quando pessoas se escolhem
mutuamente, de acordo com um critério especifico, referente a uma determinada situagao
ou tarefa. Afirma que as escolhas reciprocas sdo escolhas sauddveis, podendo ser
positivas, negativas ou indiferentes. Ao contrdrio, a incongruéncia de escolha, por
exemplo, uma pessoa emite uma escolha e € escolhida de forma diferente pela mesma
pessoa, gera dificuldades no vinculo e conflito grupal. Assim quanto maior o Tele maior o
indice de reciprocidade e conseqiientemente maior a coesdo grupal e a saide das estruturas
sociais. O autor mostra que individuos emocionalmente perturbados sofrem mais rejeicoes
que individuos neutros do grupo, e que em um grupo de esquizofrénicos o grau de
alheamento é maior que em grupos normais. Fala ainda que para pessoas em psicoterapia é
importante o conhecimento de sua posicdo sociométrica nos grupos, ja que individuos
isolados tendem a apresentar maior nimero de problemas. Acrescenta que na medida em
que o vinculo télico promove a saide das relagdes, um dos objetivos do psicodrama ¢é
aumentar o fator tele do individuo e diminuir as percepcdes transferenciais.

d) Matriz de identidade

Ao criar o psicodrama, Moreno (1975,1983) partiu da visdo do homem como um
ser cosmico. O individuo vem do cosmo e para ele retorna. A crianca quando no ventre, e
nos primeiros dias de vida, tem uma experiéncia césmica de unido e de identidade com a
mae. Ela e a mde sdo uma e a mesma coisa.

O autor pontua que ao comecar a se separar da mae, a crianga sente ansiedade ao
perder o dominio do universo. De acordo com Moreno (1983, p.170) “A ansiedade €

cOsmica; o medo € situacional. A ansiedade é provocada pela fome cosmica de manter a
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identidade com o universo inteiro (talvez para restabelecer a identidade original do bebé
com a matriz de identidade)”.

A matriz de identidade representa a placenta social da crianga, o grupo onde ela
se desenvolve. Fornece o alimento fisico, psiquico, e social. Tem como funcio transmitir a
heranca cultural do grupo a que pertence o individuo e de prepari-lo para seu processo de
inclusdo nos grupos sociais (NAFFAH NETO, 1979).

O processo de individuagdo ocorre a partir da relacdo do individuo com a sua
matriz de identidade, onde experiencia as fases de desenvolvimento e o processo de
diferenciacdo. Para Moreno (1975) a crianga passa por uma fase de matriz de identidade
total e indiferenciada, onde ndo ha separagdo entre eu e o outro; em seguida, na fase da
matriz total e diferenciada, percebe os objetos e pessoas, mas ainda ndo separa realidade e
fantasia. O autor aponta que essas duas fases referem-se ao primeiro universo. A terceira
fase coincide com o segundo universo, que para o autor inicia com a brecha entre fantasia
e realidade, e separacdo entre pessoas € objetos reais e fantasia. Indica que neste momento
o ludico, a imaginag¢do tem um importante papel, e a crianga vai aprendendo a separar-se
do outro por meio do jogo de imitacdo e pré-inversdo de papéis, preparando-se para a
aprendizagem dos papéis sociais. Assim na quarta fase a crianca passa a representar o
papel do outro, até alcancar a quinta fase quando € capaz de representar o papel do outro
que por sua vez representa o seu papel, dando-se a inversao de papéis.

Moreno (1975) acrescenta que em uma fase posterior, por meio dos papéis
psicodramadticos, consegue introduzir elementos novos, criativos e pessoais nos papéis
sociais. O autor enfatiza que a formagao da brecha entre fantasia e realidade € indispensdvel
como fator de saide mental, e a criatividade e espontaneidade no desempenho dos papéis

sociais oferece maior capacidade de identificag@o e realizagdo pessoal.
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Fonseca Filho (1980, p. 83-123) subdivide as fases da matriz de identidade
propostas por Moreno e faz uma relacdo com as diversas patologias indicando as técnicas
psicodramadticas mais indicadas. No periodo referente ao primeiro universo, que vai da
indiferenciacdo ao inicio da brecha fantasia e realidade e comeco da pré-inversdao de
papéis o autor identifica quatro fases. Os quadros psicéticos representariam uma regressao

a estas fases. De acordo com o autor elas estdo dispostas como se segue:

i BT EU - Indiferenciacao — Identidade total entre a crianca e a

EU EU ™ ~ ~ PR L. .
gy T mae. Ndo ha diferenciacdo e corresponde aos primeiros
=5 meses de vida. A crianca é regida por mecanismos

interoceptivos. Necessita de ego auxiliar, da figura da mae,

ndo s6 para cuidar como também fazer o papel do “duplo”,

traduzir-lhe os sentimentos e pensamentos € sensagdes.

Eu-Tu
ou Representa patologias mais regressivas como autismo €
i ', estados de maior fragmentagdo psiquica. O terapeuta,
1
I
{ diretor ou ego auxiliar ao expressar sentimentos do
\\ }/
Thmmmmmmmmmmmmmmmee - paciente funciona como um consciente/inconsciente
Eu-Tu
0 auxiliar.
Eu-Tu

Figura 1 - Indiferenciacdo
Fonte: Fonseca Filho (1980, p. 85)
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- Simbiose — Reconhece a mae, mas ndo consegue separar-se dela. A fase inicia com o
primeiro sorriso, € vai até o sentimento
de angustia de separacdo. Em termos de
patologia do vinculo esta fase persiste
nas esquizofrenias quando hd uma
grande  simbiose e luta  pela
independéncia, o que deflagra surtos psicéticos. Homicidios, crimes passionais,
vontade de viajar, sair de casa, fazer o que antes era proibido podem ser manifestagdes
patoldgicas dessa fase. Nela usa-se a técnica do duplo (traduzir pensamentos e

sentimentos) e do ego auxiliar (fazer com).

Figura 2 — Simbiose
Fonte: Fonseca Filho (1980, p. 86)

- Reconhecimento do Eu — Nesta fase hd uma polarizacdo do eu, e tomada de

. consciéncia de seu corpo no mundo;

~
2 “, joga o seu proprio papel e sente-se o
\

! I : ~ .
; T j centro do mundo, ndo conseguindo
\ /

3 J

Y ./ perceber o outro que apenas serve aos

seus designios. Patologias nesta fase

incluem automutilacdo, masturbacdo compulsiva, vestimentas extravagantes e
delirios de poder; e onipoténcia ou impoténcia, proprios das fases de euforia e
depressdo. Ocorrem rompimentos amorosos seguidos de crises. O reconhecimento do
Eu confunde-se com a necessidade de confirmar o Tu. Usa-se o duplo, ego auxiliar,

soliléquio e espelho.

Figura 3 — Reconhecimento do Eu
Fonte: Fonseca Filho (1980, p. 87)




- Reconhecimento do Tu — A crianca fica polarizada no outro e passa a descobrir as
diferencas, € a fase do “por que”, das perguntas e curiosidade. O individuo justifica-se
pelo que o outro é ou ndo €, em quem

- joga a responsabilidade de seus atos.

s h ! Ocorrem atitudes invasivas, pois 0 outro
! "
4 \ . ~ . . 2z
{ EU j ainda ndo foi reconhecido. Ha
A 7 . <
N y desconfianca e medo em relacdo ao
N 7

mundo, e na dificuldade de encontrar
um 7Tu real, forma Tu delirantes. H4 delirios eréticos e de perseguicao. Utilizam-se as

mesmas técnicas que na fase anterior.

Figura 4 — Reconhecimento do Tu

Fonte: Fonseca Filho (1980, p. 89)

A partir deste momento, no periodo do segundo universo quando é possivel
separar fantasia e realidade, as configuragdes vinculares tornam-se mais complexas e vao
da relacdo diddica, ou em corredor, passando pela triddica até a vivéncia em grupo, ou
circularizagdo. A manutencdo em fases iniciais deste periodo estd mais ligada a quadros
neurdticos, como a relacdo em corredor, quando as relagdes sdo possessivas ou exclusivas
e hd dificuldade de se imaginar um terceiro, o Tu relacionando-se com outro 7u. Esta
dificuldade de triangulacdo também leva a crimes passionais e formacdo de vinculos
doentios, sem a possibilidade de inclusdo nos grupos humanos. Vencida essa fase €
possivel o vinculo em uma relacdo a trés, o que precede a fase seguinte, caracterizada pela
circularizacdo, a relagdo entre no minimo quatro pessoas, € possibilidade de vivéncia
sociométrica dos grupos. Nesta ultima fase o Eu-Eles passa a ser Eu-Nos.

Fonseca Filho (1980) aponta que este periodo do segundo universo se inicia com

a pré-inversao de papéis. Comenta que a crianca por meio da atividade ludica joga os seus
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papéis e os papéis do Tu. Representa um exercicio de separacdo Eu-Tu, fantasia e

realidade, e aprendizagem de papéis, desenvolvendo a capacidade de inversdo de papéis.

e) A inversao de papéis e a expansao do self

A inversdao de papéis é favorecida por meio do fator Tele e possibilita maior
reciprocidade e mutualidade dentro dos grupos (FONSECA FILHO 1980; MORENO,
1975). E a capacidade de se colocar no lugar do outro, com virias direcdes: ter uma
correta percepcao do outro, perceber a si como € percebido pelo outro e perceber o outro
como este se percebe. A invers@o de papéis possibilita o Encontro, uma vivéncia de unidao
momentanea, imediata, de unidade, dentro dos principios do Hassidismo trazidos por
Buber e Moreno. De acordo com Fonseca (1980, p. 98) apds o curto circuito dessa unido
cOsmica as pessoas “retornam fortalecidas, revitalizadas em suas proprias identidades, o
Eu serd mais Eu e o Tu mais Tu”.

Moreno (1983, p.171) levanta vdérias hipdteses sobre a inversdo de papéis, entre
elas:

v' Aumenta a forga e a estabilidade do ego da crianga, entendendo o ego como

a identidade consigo mesmo.

v" Diminui a dependéncia da crianca para com os pais, aumentando sua

capacidade de domind-los.

v A técnica de inversdo de papéis é mais eficiente quando hd maior
proximidade psicoldgica, social e étnica entre as pessoas. E importante para

o processo de socializagdo de grupos étnicos diferentes.

v" Pessoas esquizofrénicas mostram incapacidade de inverter papéis; a técnica
de inversdo de papéis mostra-se um risco e € contra-indicada quando uma

pessoa tem uma estruturacdo minima e outra uma estruturacdo mdxima de
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ego. No caso de esquizofrénicos, eles podem aceitar mais facilmente a

técnica do duplo.

v A percepgéo do papel representa uma fungdo da inversio do papel.

v A empatia de individuos em relagdo a experiéncia interior de outros
individuos — o que pensam, sentem percebem ou fazem — aumenta com a
percepg¢ao reciproca dos papéis em que operam.

Para Moreno (1983), quanto mais inversdes uma pessoa é capaz de realizar maior
a expansdo do seu self, o que representa o sentido do desenvolvimento humano. O autor
tinha imbuido no seu trabalho a idéia da fome cdsmica inerente a cada ser humano, que
representa a necessidade de conhecer cada parte do universo, cada pessoa com quem se
confronta, por meio da inversdo de papéis. Nesta interacdo com o outro, por meio do
processo que chama “retrojecdo”, na medida em que recebe sinais, idéias, sentimentos do
outro, pode ocorrer tanto uma confirmacdo de sua identidade como a expansdo do self, um
conhecimento maior de universo por meio da inversao de papéis. O ndo conhecimento e a
impossibilidade de inverter papéis por outro lado amedronta e aliena. Para o autor a fome
cOsmica e o impulso criador sdo o sentido da vida.

Moreno (1975,1983), ao criar o psicodrama acreditava que a espontaneidade e a
capacidade de inversdo de papéis poderiam ser treinadas. Guiava-se também pelo
pressuposto de que a espontaneidade-criatividade, o Tele e a inversdo de papéis estavam
interligados e que a capacidade de colocar-se no lugar do outro, compreender suas
necessidades e dar respostas adequadas a situacdo representava o grau maximo de

desenvolvimento humano.
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2.4.3 Doenca mental e o estado psicético

A doenca mental reside na conserva cultural, na repeticdo, nos papéis
estereotipados, culminando com a perda dos papéis sociais e a inexisténcia de um Tu. O
Eu se volta para seu mundo interno, os papéis e os delirios sdo tidos como a busca de um
outro imagindrio para se relacionar. H4 um déficit ou inadequacdo do elemento
espontaneo-criativo e do processo télico. O individuo submerge nos seus vinculos
transferenciais (MORENO, 1975).

Moreno (1975) identifica que a psicose € acompanhada de falta de
espontaneidade, criatividade patoldgica e dificuldade de estabelecer a brecha entre fantasia
e realidade. Afirma que no desenvolvimento da psicose o individuo perde em primeiro
lugar a capacidade de inverter papéis, e a medida que aumenta o nivel regressivo, o
paciente torna-se incapaz de desempenhar o seu proprio papel. Sob um sinal de alarme, e
com o ego fragilizado, hd a expansdo do si mesmo, como reacdo de defesa. Dessa forma,
com o si mesmo dilatado, ndo se da a vinculagdo com o contra-papel, e conseqiientemente
o desempenho de papéis. O autor acrescenta que qualquer interacao representa um perigo,
dando a sensacdo de invasdo. A falta de vinculacio por meio dos papéis resulta na soliddo
psicética.

Segundo Moreno (1975), o psicético, ndo estabelecendo a relacdo Eu-Tu real,
procura a realizagao por meio de papéis e Tu delirantes. Nos seus delirios e alucinagdes ele
estabelece uma relacdo Eu-Tu. Procura o equilibrio, a identidade com o cosmos nio na
inversdo de papéis, mas na regressdo. Chega a experi€ncia césmica ndo por meio do
Encontro, mas sozinho.

O estabelecimento do vinculo com o terapeuta é o ponto central do processo

terapéutico, por meio do qual ocorre a rematrizagdo, ou seja, a diferenciacdo Eu-Tu, o
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resgate de papéis e o desenvolvimento da espontaneidade e do fator Tele. A terapia deve
oferecer um espaco de realidade suplementar, onde possa haver a revivéncia do que foi
vivido, dentro de um tempo mitico ou da vivéncia do nunca vivido. Este espaco de
realidade suplementar, a possibilidade da realizacdo dramatica, da vivéncia no espago
ludico, favorece que se instale a brecha fantasia-realidade, o que levou Moreno a afirmar
que o psicodrama encontra resultados admirdveis principalmente no tratamento de pessoas
psicéticas. As técnicas de aquecimento e de pré-inversdo de papéis foram criadas nesta
direcdo, e acompanham as fases da matriz de identidade. (MORENO, 1975).

O psicodrama oferece um setting especial para esse desenvolvimento de papéis,
do fator tele e da espontaneidade. Em uma realidade suplementar do como se, o individuo
pode experimentar os jogos de papéis desde as primeiras fases. O lidico, o espaco do
imagindrio, permite a formacdo da brecha fantasia e realidade, onde se situa a
possibilidade de cura (FONSECA FILHO, 1980; MORENO, 1975; MORENO, Z. T.,
BLOMKVIST e RUTZEL, 2001).

Moreno (1993) lembra também que o dtomo social, isto €, o conjunto de inter-
relacdes pertencentes ao individuo que lhe sdo agraddveis ou desagraddveis, deve ser
considerado no tratamento. No entanto, no caso do psicético, deve-se olhar mais
profundamente a relacdo dele com ele mesmo. Na relacdo com os outros as pessoas
desenvolvem uma imagem de si mesmas, fator de grande importincia, mesmo que seja
diferente da imagem que os outros tem de si. No psicético esse hiato aumenta, e, ao lado
do Eu real e intimo, passa a ter um outro Eu, que exclui e rejeita. A esta relacdo entre os
dois Eus hd uma “auto-Tele” que pode ser positiva ou negativa. O autor afirma que no
surto psicético tanto o &tomo social como a “auto-Tele” sdo inundados, destruidos. Propde

um choque psicodramdtico, que seria reviver o surto no espago psicodramdtico em
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momentos apds a crise ou em momentos de lucidez que convivem com o surto. Isto
representa uma forma de integrar os elementos de seu dtomo social de forma que as
relacOes que existem durante o surto necessitam de serem trazidas para a realidade. Se
esses elementos continuarem inatingiveis ou ndo integrados a qualquer movimento interno
ou externo, podem gerar novamente o desequilibrio.

Moreno (1993, p.341-342) mostra como se alteram as relagdes no processo
psicético de um individuo, por meio do grafico de seu dtomo social, chamado sociograma,
como indicado abaixo: um mulher com relacdes de mutualidade positivas com a familia do
marido e amigas, e negativas com sua propria familia (Sociograma I), ao entrar em estado
psicético, essas suas relacdes com o mundo exterior sdao desfeitas, mudando também a
relacdo com a auto-tele, atribuindo a si prépria papéis delirantes, sentindo-se ora uma

magica, ora Cristo, ora um recém-nascido (sociograma II).

q d ' ido Mari Sogros Amigas
Irmdo Mae Pai falecido Marido (__3,

—

p———

Irmad

A Homem

Mulher
Autotele + —* Tele positivo
= Tele negativo
------- Indiferenca

Figura 5 — Sociograma 1
Fonte: Moreno (1993, p. 341)
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Figura 6 — Sociograma 2
Fonte: Moreno (1993, p. 342)

2.5 A individuacio e o processo maturacional de Winnicott
Winnicott (1990) na sua pratica de psicanalista e pediatra traz grande

contribui¢do ao estudo dos vinculos, estando todos os seus conceitos fundados na nocao de
relacdo. Mostra como as primeiras relacdes mae-bebé, individuo-meio ambiente sao

fundamentais para a saide mental da personalidade, conforme descrito na cita¢do abaixo.

O desenvolvimento emocional nos seus estddios primitivos se refere
exatamente aos mesmos fendmenos que aparecem no estudo da esquizofrenia
adulta, dos estados esquizdides em geral e das defesas organizadas contra a
confusdo e a ndo integracdo. (WINNICOTT, 1952, p.379).

Traz conceitos como mae suficientemente boa, falso self e verdadeiro self, objeto
transicional referente ao processo de amadurecimento humano, que nos permite
compreender a etiologia das patologias graves, esquizéides e vivéncias psicoticas
tempordrias em pessoas tidas como normais.

Para Winnicott (1988) o processo de maturacdo humana tem de um lado a
hereditariedade, representada pelo impulso inato para o crescimento, desenvolvimento e

integragdo, do outro lado o meio ambiente e, no meio, a crianca com suas viveéncias.

55



Para o autor, na fase inicial de vida a crianca ainda ndo é uma unidade, a unidade
¢ a relacdo individuo-meio ambiente. Nesta relag@o indiferenciada, onde ainda ndo existe o
reconhecimento do eu e do outro, ocorrem os fendmenos de estabelecimento da relacao
com a realidade externa, a integracdo do self como unidade a partir do estado de ndo
integracdo e assentamento da psique no corpo.

Ainda de acordo com Winnicott (1988), o ambiente facilitador, representado pela
mae suficientemente boa, ou suas figuras substitutas, permite um favoravel processo de
maturacdo. Esta conotagdo ndo tem o valor sentimental, mas refere-se a qualidade da

execugdo das tarefas de cuidados com o bebé.

2.5.1 Mae suficientemente boa

A mae suficientemente boa (WINNICOTT, 1956) desenvolve a “preocupacio
materna primdria”, estado psicolégico iniciado desde o final da gravidez, em que ha o
aumento da sensibilidade para com o bebé. A mae identifica-se com o bebé, pode sentir-se
como se estivesse no seu lugar e responder as suas necessidades. Passa a existir uma
relacdo de ego entre a mde e a criancga, e assim o bebé pode comecar a existir, a ter
experiéncias e a construir um ego pessoal.

Para o autor, a mae suficientemente boa oferece uma adaptacdo ativa as
necessidades do bebé, respondendo na medida em que elas aparecem, no momento certo,
com apresentagdo gradativa da realidade.

O autor comenta que a adaptacdo ativa passa a ser deficiente quando hd
abandono, quando a satisfacdo passa a ser irregular, imprevisivel; ou quando ha

superestimulacdo, quando respostas chegam sem sinal anterior do bebé, podendo haver
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seducdo do meio ambiente. A crianga entdo passa a formar defesas reativas a essa falha ou
invasdo e a continuidade do ser € interrompida.

A ruptura de continuidade do ser provoca enfraquecimento do ego e ameacga de
aniquilamento do self. A esta sensacdo de aniquilamento do self Winnicott (1963) chama
de breakdown (colapso), caracteristico do surto psicético. Sao formadas defesas que tém a
funcdo de proteger o individuo desse rompimento de continuidade do ser, de proteger o
self do aniquilamento, “da agonia imagindvel”’. Nao podemos chegar a esta agonia
imagindvel sendo indescritivel, a ndo ser por meio das ansiedades psicéticas e defesas
rigidas que dela advém.

No desenvolvimento humano psiquico e estruturagdo do self, Winnicott (1945)
identifica os processos de integracdo, personalizacdo, realizacdo e inicio das relagdes
objetais que sdo favorecidos por cuidados maternos correspondentes que denomina
holding, manejo e apresentacdo dos objetos.

2.5.2 Holding e integracao

Segundo Winnicott (1945, 1960, 1990) holding significa sustentag¢do, apoio,
protecdo de invasdes ambientais e de choques. A mae “advinha” as necessidades do bebé,
como fome, frio e sede. Quando a resposta da mae aparece na medida do movimento do
bebeé, a adaptacdo é quase perfeita, o que possibilita a integracio do bebé nas suas
vivéncias com o mundo sensorial e motor da primeira fase da vida. Essa relagdo com o
ambiente faz com que o potencial inato para o crescimento se transforme na sensacdo de
existir, na continuidade da existéncia. A continuidade do ser é a base da for¢ca do ego. Ser
e aniquilamento s@o as duas alternativas.

Para o autor a integracdo estd mais associada aos estdgios de excitacdo, estados

afetivos e emocionais. Aos poucos ele comeca a perceber que ¢ o mesmo em diferentes
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momentos: o que se alimenta, que dorme, que chora. Em seguida também reconhece que a
mae € a mesma. Comeca a ser formar uma relacdo de ego entre mae e bebé e as primeiras
identificacOes primadrias.

As caracteristicas desta fase sdo assim a identificacdo primadria, processo
primdrio, auto-erotismo e narcisismo primdrio ou constituicdo do eu (WINNICOTT,
1960). A crianga comeca a ser uma pessoa, um individuo.

Winnicott (1945) aponta que a medida que hd integracdo do ego iniciam-se as
ansiedades de desintegracdo. Traumas nesta fase de integracdo sdo os precursores de
sentimento de fragmentacdo e ansiedade de aniquilamento na psicose, predispondo a
regressdo quando outras defesas fracassam.

Ele aponta que outra conseqiiéncia € a ndo integracdo do self, que leva a
formacdo de defesas dissociativas, o que ndo é o mesmo que desintegracdo. Explica que
parte do self permanece oculto, defendendo-se do ataque do ambiente enquanto outra parte
fica em contato com o exterior, mas em um movimento de submissdo, de passividade em

que falseia a si mesmo, constituindo o falso self, o que implica identificacdes superficiais.

Vida interior
secreta_

Meio ambiente

~  Falso self
construido
se

_/ com ba

Individuo na submissio

Figura 7 — Constitui¢c@o do falso self
Fonte: Winnicot (1952, p. 381)
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Para Winnicott (1958) o sentimento de ndo integracdo pode ocorrer de forma

sauddvel equivalente aos momentos de repouso, de relaxamento, o que constitui a

capacidade de estar s6, o que representa um dos mais importantes sinais de maturidade no

desenvolvimento emocional. Advém da capacidade de estar s6 na presenca materna e

implica uma relacdo de ego suportiva com a mae, em que o periodo de relaxamento e

isolamento, que se alterna com o de excitag@o, pode ser vivido com tranqiiilidade. Pontua

que esta presenca materna atenta e preocupada identificada com a crianga, sem ser

invasiva ou intrusiva passa a ser internalizada, possibilitando-o estar s6. A relacdo de

confian¢a com a mae permite que deste periodo tranqiiilo de ndo integrac¢ao surja o gesto

espontaneo, o ato criativo.

Individuo
isolado (a)
Através do movimento
_ descobre (b)
O meio ambiente;
entio,
-invasio aceita (¢)

Meio ambiente

indivfdug

Iso!gmcmo
(primério) (a)

Invasio produz
resposta reativa

Retorno ao
isolamento )

Figura 8 — Esquema de Winnicot sobre a formacao do self

Fonte: Winnicot (1952, p. 380)
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2.5.3 Manejo e personalizacao

De acordo com Winnicott (1945), personalizacio refere-se ao sentimento de estar
no proprio corpo. A mie por meio do manejo — handling — com o bebé, dos cuidados
diarios, da expressdo afetiva no atender as necessidades de movimento, de expressdo e
cuidados corporais, facilita a relagdo entre sensacdes cutaneas e musculares com a psique
fazendo a ligac@o psique-soma. Afirma ainda que as dificuldades ou retardos iniciais na
personalizagdo relacionam-se aos fendmenos psicéticos da despersonalizagdo.

No inicio do desenvolvimento existe apenas corpo, ndo havendo distin¢do entre
psique e soma. Gradualmente os processos da psique e do soma comecam uma inter-
relagdo reciproca, formando o esquema corporal, sendo de acordo com Winnicott (1949) a
psique:

A elaboragdo imaginativa de partes, sentimentos, e fungdes somadticas, isto €, da
vivéncia fisica (...) em um estadio posterior, o corpo vivo, com seus limites, e
com um interior e um exterior, € sentido pelo individuo como formando o cerne
do self imaginativo. (WINNICOTT, 1949, p.411).

O autor explica que se forma uma membrana limitadora entre o Eu e ndo-eu, o
inicio da sensacgdo de “eu sou”.

O autor continua descrevendo que a mente € uma fun¢do da psique-soma e vem
compensar as deficiéncias do ambiente, quando ha irregularidades e atrasos nos cuidados
maternos. Quando a mae € suficientemente boa hd uma compensagdo adaptativa da mente
as suas falhas relativas, resultando em compreensao. Se as deficiéncias ambientais tornam-
se repetidas e continuas ha uma hipertrofia da atividade mental. O pensamento passa a
controlar, organizar e prever passando a desempenhar a fun¢ido dos cuidados maternos. A
mente opode-se a relacdo psique-soma, ficando algo separado, com vida propria, criando
uma relacdo patoldgica. Essa defesa centrada na mente desenvolve o falso self e pode

trazer vdrias dificuldades, como dependéncia da mae real, doengas psicossomaticas,
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despersonalizacido e até estados confusionais. As doencas psicossomdticas seriam uma
tentativa de reconstituir a relacdo psique-soma.
2.5.4 Apresentacao dos objetos e realizacao

Neste estddio de realizagdo Winnicott (1945) aponta que o individuo faz o
caminho da onipoténcia até o principio da realidade a partir da apresentacdo de objetos por
parte da mae. Tal fase € bem sucedida quando ha uma adaptacdo ativa da mae nesta fase
de dependéncia absoluta do bebé.

Winnicott (1951, 1975) lembra que a mae apresenta o seio no momento exato em
que ele d4 sinais de suas necessidades. Informa que a repeticao desse gesto d4 a sensagcao
ao infante de que o seio € criag@o sua, passando a ser um fend6meno subjetivo. A mae da
entdo oportunidade do bebé ter a ilusdo que existe uma realidade externa correspondente a
sua propria capacidade de criar, havendo uma sobreposi¢do entre o que a mée proporciona
e 0 que a crianga poderia conceber. Assim a mae permite entdo que o bebé tenha o seio
como parte de si mesmo, estando sob o seu controle magico e tendo a experiéncia da
ilusdo e onipoténcia. O mesmo se aplica aos cuidados infantis em geral. O autor pontua
que essa experiéncia constitui a criatividade primadria.

O autor continua mostrando que gradativamente a mae vai desiludindo a crianga
na medida em que ele pode tolerar a frustracdo e a espera. A oportunidade anterior da
ilusdo € importante para que o processo de desilusdo seja satisfatério. Aponta os meios que
0 bebé possui para lidar com o fracasso materno ou a adaptacdo relativa sem traumas: o
limite temporal para a frustragdo curta; um crescente sentido de processo; primérdios da
atividade mental; empregos de satisfacdes auto-erdticas; recordar, viver, fantasiar, sonhar;

integracdo do passado, presente e futuro.
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Para Winnicott, o processo de desilusdo € anterior ao desmame e prepara a
crianga para esta fase procedente. A desilusdo gradativa traz ganhos no sentido de tornar
reais os objetos, experimentar uma relacio com a realidade externa, formando uma
concepcao dessa realidade, a percepgdo objetiva. A relagdo de fusdo mae-bebé, no sentido
de continuidade, d4 lugar a contigiiidade, onde o bebé delimita o self dos objetos externos.

No estudo desses processos da interacdo do bebé na sua situagdo de dependéncia
absoluta em relacdo aos cuidados da mae-ambiente, Winnicott destaca duas idéias
fundamentais para a compreensdo da satide mental e suas patologias: o objeto transicional
e o falso e verdadeiro self.

2.5.5 Objeto transicional — fenomenos transicionais

Na passagem do objeto subjetivamente concebido para o objetivamente percebido
Winnicott (1951, 1975) propde uma terceira drea entre a realidade externa e interna, o espago
intermedidrio da experiéncia, do brincar e do jogo, que define como espacgo transicional,
criador da realidade e, posteriormente, relacionado também a experiéncia cultural.

O autor comenta que os fendmenos transicionais iniciam dos quatro a seis meses
até doze meses de idade. O objeto transicional representa a primeira possessao “ndo eu’.
Est4 relacionado inicialmente com fendmenos auto-eréticos de sugar o polegar ou o punho
e em seguida com os primeiros brinquedos, bichinhos ou equivalentes. O objeto
transicional estd fundamentado na ilusdo do bebé de criar o mundo, criar o que lhe &
apresentado, o que estd fora. Criar algo que ji existe € o paradoxo que ndo deve ser
resolvido, ndo pode ser desmanchado, pois estd na base do processo criativo. A drea da
ilusdo por sua vez fornece também o sentido para os objetos, pois € a concepcao subjetiva

que d4 existéncia aos mesmos. Cria-se a ilusio e depois ha posse do objeto.
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Segundo o autor, o objeto transicional caracteriza-se pela possessdo, a onipoténcia;
pode ser tanto acariciado e amado como mutilado, sobrevivendo ao amor e ao 6dio; tem
realidade propria, como textura, cor; ndo vem nem do exterior nem do interior, ocupa um
espaco potencial; € acompanhado por fendmenos transicionais como ruidos, movimentos
do bebé e podem estar vinculados a atividade de pensar e fantasiar; passa do controle
magico para o controle pela manipulacdo, envolvendo o erotismo muscular e o prazer de
coordenagao.

Tem como funcdo auxiliar na transi¢io entre a realidade interna e externa. Por
meio do jogo e do brincar a crianga aprende a conviver com a tensdo advinda da separagcao

entre mundo interno € mundo externo. Constitui uma defesa contra a ansiedade, e citando

Tlingworth? (1951), sublinha especialmente a do tipo depressivo.

Trata-se de uma drea que ndo € disputada, porque nenhuma reivindicagdo &
feita em seu nome, exceto que ela exista como lugar de repouso para o
individuo empenhado na perpétua tarefa humana de manter as realidades
interna e externa separadas, ainda que inter-relacionadas. (WINNICOTT 1951,
p-391).

Continuando, Winnicott assinala que gradativamente os objetos transicionais sdo
descatexizados, perdem o significado, e o espago intermedidrio espalha-se por todo o
campo cultural, nas realizagdes artisticas, na religido, na filosofia, no trabalho cientifico
criador. Como psicopatologia ligada a esta fase temos a adiccdo, fetichismo, pseudologia
fantastica e roubo.

Winnicott (1951) também propde o objeto transicional como precursor do simbolo,
nesta ponte entre o subjetivo e objetivo, facilitando o processo de aceitar diferenca e

similaridade, distinguindo entre fantasia e fato, entre criatividade primdria e percepgao.

. ILINGWORTH, R.S. Sleep disturbances in young children. British Medical Journal, 1951
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Aponta também uma associacdo estreita entre o brincar e a fantasia e o sonho e a
imaginagao ativa.

2.5.6 Verdadeiro self e falso self

Winnicott (1970) admite uma determinada incerteza em relagdo ao conceito de
self, mas d4 direcionamentos que o diferem do eu enquanto esquema corporal e do ego.
Diz que self “é a pessoa que € eu, que € apenas eu, que possui uma totalidade baseada no
processo de maturagdo” (Winnicott, 1970, p.210). Explica que € formado por partes que se
aglutinam em um movimento do interior para o exterior no curso do processo
maturacional, e pela soma das identificacdes que constituem a realidade interna psiquica
viva.

Para o autor o verdadeiro self associa-se a criatividade, espontaneidade, a
discriminagdo entre o externo e interno, e resulta de uma adaptag@o ativa da mae na fase
de dependéncia absoluta. O falso self nasce como uma defesa contra a invasdo do
ambiente, a exploracdo, quando fracassa a adaptacao ativa da mae, e adquire um aspecto
de submissdo e complacéncia ao meio ambiente, no objetivo de proteger o verdadeiro self
da sensacdo de aniquilamento.

2.5.7 Psicose, regressao e setting terapéutico

Nemirovsky (1999) em estudo sobre a compreensao e tratamento das psicoses e
outras patologias graves, a partir dos aportes de Winnicott, aponta a importancia do
contexto vincular na formacdo de diagndstico e progndstico do paciente. Pontua que a
compreensao das reagdes afetivas do sujeito, sua conduta, requer antes o conhecimento da
cultura onde estd inserido com seus cédigos locais, do ambiente onde se processa o

tratamento e da relacdo terapéutica.
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O autor afirma que s6 um novo vinculo pode reparar danos patologicos
provenientes das primeiras relagdes significativas, geradores de sintomas e dentro de um
ambiente que produza o minimo de reagdes adversas. Com base nas concepgdes
winnicottianas, refere-se as necessidades infantis precoces, ndo satisfeitas, que
permanecem congeladas a espera de um novo objeto. Este novo vinculo tem assim como
funcdo propiciar o ndo vivido, que serd posteriormente integrado ao self. A este processo
chama de edi¢do, formac¢do do novo, diferenciando do termo reedi¢do, pautado na
modificacdo de situacdes antigas.

No trabalho analitico Winnicott (1955) dd énfase ao setting terapéutico na
abordagem de pacientes com problemas de identificacdo primdria, para os quais a
adaptac@o ambiental ndo foi suficientemente boa para estruturagdo do ego, prevalecendo o
que chama de falso self. Para o autor o analista deve oferecer uma adaptagcdo
suficientemente boa, permitindo que o verdadeiro self oculto comece a emergir, sendo
capaz de assumir os riscos da experiéncia vivida. Mostra ainda que nesses casos o foco
deve dirigir-se aos conteudos iniciais do desenvolvimento emocional, chamados precoces
ou primitivos e ndo aos contetdos profundos (Winnicott, 1957).

Nemirovsky (1999) nos esclarece a posi¢do winnicottiana, na qual o primitivo
advém da adaptacdo ativa na fase de dependéncia absoluta; ndo faz parte do self, mas
funciona como uma rede sustentadora a partir da qual o individuo inicia sua histéria. A
partir da experiéncia, o conteido profundo vai se instalando como conteido do self e
formando o mundo interno. Para Nemirovsky, a relacdo primitivo/profundo equivale a
continente/contetdo, contexto/texto.

Explica que enquanto contetidos profundos relacionam-se a conflitos edipicos,

com ambivaléncia, culpa, mecanismos de repressdo, os conteidos precoces representam
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déficits ambientais que levaram a falhas na estruturacdo do ego e no desenvolvimento do
verdadeiro self.

Baseando-se nesta diferenciacdo entre conflitos edipicos e déficits ambientais,
Winnicott (1954) formula sua psicopatologia clinica agrupando os pacientes em
neurdticos, depressivos e pré-depressivos. Neuréticos sdo pessoas com dificuldades nas
relacdes interpessoais e funcionam como pessoas totais, sem falhas significativas na fase
do desenvolvimento primitivo; segue assim as técnicas freudianas de andlise, com base no
Complexo de Edipo. Os depressivos — ao recém adquirir o status de pessoa total — estdo as
voltas com os sentimentos de amor e ddio, elaboracdo das fantasias destrutivas e ao
reconhecimento da dependéncia; equivale a fase de desmame e a posicao depressiva de
Melaine Klein e requerem a andlise do humor. Os pré-depressivos sdo aqueles que nao
operam como pessoas totais por ndo terem desenvolvido a personalidade como uma
entidade nos estadios primitivos, por déficits no meio ambiente; estamos diante da psicose
e para esses pacientes a énfase estd na provisdo e manutencio do setting em detrimento da
interpretagao.

Winnicott (1954) define a psicose como uma organizacdo defensiva do falso self
com o objetivo de defender o verdadeiro self. Comenta que encontramos pacientes com
defesas cadticas, os mais regredidos clinicamente e aqueles com uma aparente satde, com
defesas mais organizadas, mas com sensacOes de irrealidade e futilidade. Ser mais
regredido ndo significa ser mais doente, porém mais dificil sdo os que t€ém defesas rigidas
organizadas. Mostra que a vivéncia de um colapso (breakdown) e a regressao estdo mais
perto da cura, do encontro com o verdadeiro self. A psicose s6 pode ser aliviada por um
processo de regressdo e uma provisao ambiental que lhe responda adequadamente. A

regressdo nesses pacientes relaciona-se primordialmente as fases iniciais de adaptacdo
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ambiental, sendo uma regressdo a dependéncia e ndo especificamente aos pontos de
fixagdo das experiéncias pulsionais do individuo.

O autor continua explicando que hd uma capacidade latente para regressdo
alicercada na esperanca ou crenca de que déficits ambientais sejam corrigidos. O individuo
possui a capacidade de congelar situagdes de fracasso, para descongelar em um momento
propicio, quando houver um ambiente favordvel para uma adaptacio adequada.
Argumenta ainda que a regressdo também pressupde uma organizacdo egdica complexa
que se formou a partir de defesas do falso self. O falso self funciona como zelador do self,
em face as falhas ambientais e ameacga do caos, mas deixa uma sensacdo de irrealidade e
futilidade. Na regressao o papel de zelador passa a ser assumido pelo terapeuta, permitindo
ao paciente a busca do verdadeiro self. No entanto, no caso de pessoas muito doentes, com
nivel minimo de esperanca, o terapeuta pode ter a iniciativa de apresentar uma boa
maternagem. Essa esperanca explica as recuperacdes espontineas da psicose, 0 que nao

acontece nas neuroses.

Em outras palavras, a psicose estd intimamente relacionada a saude, na qual
incontdveis situacdes de fracasso ambiental sdo congeladas, sendo, porém,
atingidas e descongeladas pelos varios fendmenos da vida cotidiana, como
amizades, cuidados dispensados durante uma sadde fisica, poesia etc.
(Winnicott, 1954, p.466).

Segundo o autor a regressdo representa um processo de cura ou auto-cura.

Nemirovsky (1999) chama a este processo de edi¢do, no lugar da reedicdo do
enquadre psicanalitico. Nemirovsky (2003) aponta a importancia da atitude analitica e de
outros elementos que estdo a servigo das necessidades do paciente, como se manter calmo,
a capacidade de empatizar, estimular no paciente um sistema reflexivo, oferecendo seus
pensamentos, os componentes pré-verbais, e para-verbais das mensagens, oferecer

reconhecimento, asseguramento, reflexo, sustentacdo, atencdo, atitude analitica. A este
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enquadre Winnicott (1964) também chama de condugdo porque muitas vezes sdo
necessdrias agdes como entrar em contato com familia, conjuge, médico ou, ao ter de se
afastar, deixar telefone onde possa ser encontrado.

O comportamento do analista quando se adapta as necessidades do paciente é
percebido pelo paciente como algo que lhe dd esperanca de que o verdadeiro self pode
finalmente enfrentar os riscos de experimentar a vida. (Winnicott 1955)

Nemirovsky (2003) afirma que o enquadre tradicional da psicandlise possui
parametros formais bem estabelecidos em termos de local, hordrio, honordrios onde se
prevé uma estabilidade e a interpretagdo é o foco. De forma diversa, no que denomina
marco, a estabilidade se déd pela confianca e afetividade adequadas, podendo as varidveis
de tempo, espaco serem modificdveis de acordo com a necessidade.

O autor acima referenciado acredita que os conteudos mais profundos (fase
edipica) aparecerdo apenas € na medida em que o analista permite a reparacdo dessas
falhas no desenvolvimento, de necessidades nao supridas, da histdria ndo editada.

E finalmente conclui que o analista assume entdo a funcdo de mae-meio
ambiente. A transferéncia é fusional com base nas necessidades, e, com o analista, o

paciente pode viver as primeiras fases de desenvolvimento e atingir a integracao.

2.6 Sintese sobre os vinculos e o processo de individuacao
Considerou-se neste capitulo a individuagdo como funcdo da vivéncia nos

vinculos. Na teoria moreniana a individua¢do ocorre por meio da integracdo dos papéis
psicossomadticos, psicodraméticos e sociais, sendo importante na infincia a fungdo de ego
auxiliar da mae na relacdo com o bebé. A individuagdo processa-se em fases de matriz de
identidade, em que a relagdo com o outro permite a saida da indiferenciag¢do eu-tu para sua

separacdo e capacidade de inversdo de papéis, o que propicia a expansio do self. Na crise
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psicética observa-se a ruptura dos papéis sociais, quando o individuo perde a capacidade
de desempenhar seu préprio papel. Nao sendo ex ndo encontra o tu, diminui o tele e volta-
se para seu mundo interno e vinculos transferenciais. A individua¢do é um processo
continuo desde a matriz de identidade primdria — como a familia — até os grupos sociais e
terapéuticos considerados matrizes de identidade secundarias.

Para Winnicott a individuacdo estd ligada as primeiras relagdes mae-bebé que
favorece o processo maturacional de integracdo, personalizacdo e realizacdo,
possibilitando o desenvolvimento da identidade primadria, das primeiras identificagdes e do
verdadeiro self. A crise psiquica que chama de breakdown advém da ruptura na sensagcao
de continuidade de ser e existir, quando as defesas do falso self, que protegiam o
verdadeiro self, ndo sdo mais efetivas. A esta ruptura o autor associa as agonias
imagindveis, necessitando o individuo em crise de uma relagdo de continéncia para que o
verdadeiro self possa emergir.

Os vinculos apontam direcdes e significados, podendo ser fonte de conflitos ou
enfrentando-se e assimilando-se as diferencas chega-se a ao estado vincular ou alteridade.
O ser € constituido por diferentes vinculos, os intra-subjetivos, intersubjetivos e trans-
subjetivos existindo espacgos psiquicos diferenciados e mecanismos de acdo em relagdo a
cada um deles.

Para Pichon-Riviere, a terapia dos vinculos deve investigar o ambito psicossocial,
sdcio-dinamico e institucional, dentro da perspectiva dialética de constante interacio entre
vinculos internos e externos.

Veremos nos proximos capitulos como os vinculos na familia e os vinculos sociais

favorecem ou trazem obsticulos na constituicdo do individuo.
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Quadro 2 - Individuaciao: Winnicott x Moreno

Winnicott

Moreno

Integracdo dos papéis psicossomaticos
psicodramadticos e sociais acompanhado dos
elementos espontaneidade, criatividade e
tele

Processo maturacional:
personalizagdo e realizagdo

integracao

Expansdo do self por meio da inversdo de
papéis.

Desenvolvimento do verdadeiro self; self
como a soma das identificagdes.

Formagdo do eu por meio dos vinculos que
se conectam pelos papéis.

Formagdo do eu por meio da relagdo mae e
bebé.

O eu se torna presente na presenga do tu,
por meio do encontro onde hd mutualidade e
reciprocidade.

Na vida infantil a mae desenvolve o papel
de ego auxiliar do bebé.

A mae desenvolve uma preocupacdo
materna primdria, e fornece uma adaptacao
ativa ao bebé, ‘“adivinhando” suas
necessidades.

A individuacdo ocorre por meio da matriz
de identidade que vai da indiferenciacdo a
inversdo de papéis. a crianga estabelece a
brecha fantasia-realidade por meio do jogo,
do ludico, quando imita e faz a pré-inversao
de papéis.

A crianca separa fantasia-realidade por meio
do objeto e fendmeno transicionais: drea da
ilusio onde o objeto € concebido
subjetivamente para depois ser percebido
objetivamente.

A drea do jogo, do ludico, permite o
desenvolvimento da espontaneidade e
criatividade.

A drea do jogo e dos fenOmenos
transicionais transformam-se nas realizacdes
culturais, artisticas, profissionais.

Psicose: sob um sinal de alarme o individuo
infla os limites do eu como reacédo de defesa
nao sendo possivel a vinculagdo com o
contra-papel. H4d uma regressdo com volta
para o mundo interno, e suspensdo da
brecha fantasia- realidade. O eu busca um tu
no mundo delirante.

Viver novamente as primeiras fases da
matriz de identidade no espaco do ‘“como
se” restabelecendo a brecha fantasia-
realidade e separacdo eu-tu é o caminho da

cura.

O breakdown ou colapso representa ameaga
na continuidade do ser, formam-se defesas
primitivas. A regressdo € um sinal de
esperanga de encontrar um meio ambiente
favoravel ( relacdo continente) para a
retomada do processo de maturacdo e busca
do verdadeiro self.
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CAPITULO 3 - VINCULOS E FAMILIA

Este capitulo tem como objetivo estudar os vinculos familiares como importantes
fatores do processo de individuagdo de seus membros, com seus elementos impeditivos e
facilitadores da diferenciagdo do self.

A familia como elemento de constitui¢do da individualidade tem sido estudada
por muitos, a partir da dimensdo relacional como inconsciente, oferecendo uma visio
complexa que nos permite avaliar os pontos criticos do sofrimento vincular que resultam
em intenso sofrimento psiquico. Costa (2003) propde o estudo da familia a partir da

confluéncia de dois eixos fundamentais, conforme descrito a seguir:

O sincrdnico, que fala do aqui-e-agora, do modo de funcionamento concreto,
imediato e lida com a dimensdo consciente da relagdo; e o diacrdnico,
dindmico, histdérico, aprofundado e mais voltado para o funcionamento
inconsciente. (COSTA, 2003, p.4)._

Nesse estudo, a visdo sincronica foi elucidada pela teoria familiar de base
sistémica, em que a familia € vista como um sistema aberto pertencente a um sistema maior
ou macrosistema, onde se insere a cultura no seu contexto socio-politico-econdmico. A
individuagdo vai ser influenciada tanto pela estrutura interna da familia como pela relacio da
familia com outros sistemas como escola, igreja e instituicdes diversas.

O eixo diacronico do estudo da formagdo familiar foi estudado principalmente
pelas teorias de familia de base psicanalitica, a partir das quais podemos compreender a
formacgdo da identidade a partir de processos inconscientes tanto da familia atual como
transgeracionais.

A terapia familiar em ambas as abordagens, sistémica e psicanalitica, nasceu da
necessidade de alternativas para os pacientes psicOticos que no periodo pods-guerra

superlotavam os hospitais (EIGUER, 1985). O autor aponta que a cronicidade e as
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estruturas narcisicas chamaram a ateng@o de analistas e ndo-analistas que formularam suas
teorias e técnicas. Enquanto Théodore Litz pesquisou sobre a posi¢dao do pai na familia do
esquizofrénico, Fromm-Reichman elaborou a teoria sobre a “mae esquizofrenogénica™; L.
Wynne (citados por Eiguer, 1985; Costa, 1990) descobre a relagdo de pseudomutualidade
na familia de psicéticos. Como comenta Costa (1990), Bateson, Jackson, Haley e
Weakland elaboram a teoria do duplo vinculo, e Laing traz o conceito de mistificagao.
Para esse estudo do paciente em crise e seu contexto relacional tornou-se
importante a vis@o complexa da familia, e para isso utilizamos no aspecto relacional a
abordagem estrutural de Minuchin (1982), o estudo dos jogos na familia de pacientes
psicéticos de Palazolli et al. (1998); e na visdo psicanalitica os aportes de Berenstein
(1988) e Eiguer (1985) e no aspecto transgeracional Bowen (1976), Boszormenyi-Nagy

(1985) e Stierlin citado por Elkaim (1998) e Costa (1990).

3.1 Familia enquanto sistema: estrutura e relacoes
Minuchin (1982) considera a familia a matriz de identidade do individuo, lugar

onde ocorrem as experiéncias de identidade com seus dois elementos: pertencimento e ser
separado. Para o autor, o sentido de pertencimento de um individuo advém do
pertencimento a uma determinada familia, enquanto o sentido de individuacdo e de
separacdo por sua vez resulta da participa¢do nos diferentes subsistemas da familia e na
participagdo em outros grupos extra-familiares.

O autor indica que a estrutura e o funcionamento da familia nos oferecem
diretivas claras para o diagndstico e tratamento. Compreende o sistema familiar como
formado por subsistemas cujas interagdes e fronteiras que os delimitam sdo pontos basicos
para a compreensdo da dindmica familiar. Afirma que os padrdes de interagdo sdo

constituidos por seqiiéncia de comportamento e atitudes repetidas; papéis ou fungdes que

72



sdo reciprocos ou complementares, regras explicitas e veladas, relagdes de autoridade ou
hierarquia, expectativas e relacdes de poder.

Distingue-se na familia trés subsistemas bdsicos, o conjugal, o parental e o
fraternal em que os membros se reinem para satisfacdo de necessidades e realizacdo de
suas fungdes (MINUCHIN, 1982). O autor explica que o subsistema conjugal é formado
pela relac@o de casal, com seus niveis préprios de complementaridade, interdependéncia e
acomoda¢do mutua das diferentes caracteristicas; pode haver apoio a criatividade e as
diferentes fungdes ou um parceiro pode estimular aspectos negativos do outro por meio da
desqualificacdo, ou adotar padrdes de dependéncia-protecdo. Indica que o subsistema
parental é formado pelas relagdes pais-filhos e tem as func¢des de nutrir, guiar, controlar,
cuidados com a educacdo e socializagdo e que o padrao de interacio neste subsistema pode
favorecer a autonomia e independéncia ou a manutenc¢do da dependéncia. Pontua que o
subsistema fraterno, formado pelos irmdos, comporta as primeiras relagdes sociais com 0s
iguais com experiéncias de cooperagdo, negocia¢io, competi¢cdo, diferentes jogos de poder
e escolha de bode expiatdrio, e que estas primeiras experiéncias tornam-se significativas
na relagdo posterior com outros grupos. O autor ainda lembra que os subsistemas também
podem ser determinados por sexo, interesse e fungdes, formados de um sé individuo, de
diades e tridngulos, além do que cada pessoa pode desempenhar diferentes papéis nos
diferentes subgrupos, com diferentes niveis de poder e de complementaridade.

Os sistemas e subsistemas sdo delimitados por fronteiras que regulam as inter-
relacdes entre os individuos por meio de regras explicitas ou implicitas e asseguram a sua
diferenciacdo (MINUCHIN, 1982). O autor explica que as fronteiras protegem a
autonomia da familia e de seus subsistemas, demarcam a hierarquia, o exercicio de

autoridade e poder entre seus membros e oferece a justa medida entre proximidade e
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afastamento. Comenta que ao mesmo tempo em que auxilia no processo de diferenciagdo,
oferece um sentido de pertencimento, estimulando apoio e solidariedade, criando limites
para a expressao de conflitos e competi¢des.

O autor aponta que o bom funcionamento da familia requer a existéncia de
fronteiras nitidas entre os subsistemas e da familia com o sistema maior, ou social, ao
passo que fronteiras emaranhadas ou difusas, ou fronteiras rigidas dificultam o processo de
adaptacdo as novas situacoes.

Ainda segundo Minuchin (1982), a familia emaranhada possui maior nivel de
interacdo entre os membros, e tende a oferecer apoio mituo com mais presteza em horas
de estresse ou dificuldades. No entanto, com suas fronteiras difusas e sem limites claros
nas suas fungdes tende a fusdo, criando dificuldades de autonomia e independéncia. Diz
ainda que a instabilidade e tensdes em um individuo ou subsistema exercem influéncia
excessiva nos demais, o que torna o processo de adaptacdo a mudanca deficitdria, sendo
maior a tendéncia a manuten¢do do “status quo” maior.

O autor supracitado entende que as familias desligadas, tendo como caracteristica
suas fronteiras rigidas, estimulam a autonomia e independéncia, podendo haver maior
diferenciacdo entre seus membros, mas pode prejudicar o sentimento de pertencimento,
lealdade, e de pedido de ajuda nas horas mais dificeis, além de criar um distanciamento
emocional.

Na formacgdo de fronteiras, de acordo com o autor, podemos também observar
formas disfuncionais de resolucdo de conflitos, como a coalizdo e o desvio. Na coalizao
dois ou mais membros podem unir-se contra um individuo, por exemplo, a mae pode se
unir com um dos filhos contra o pai. Explica que o desvio na formacdo de fronteiras pode

levar a formacdo de bode expiatério, por exemplo, pais podem projetar nos filhos os
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conflitos que ndo conseguem resolver entre si; conflitos no casal podem também ser
desviados por meio de preocupacao excessiva com um dos filhos vitimizando-o.

O terapeuta familiar estrutural exerce a fun¢do de um reparador de fronteiras
(GOLDBETER-MERINFELD, 1998) tais como: problemas na delimitacdo de intimidade
do casal em relacdo aos filhos, a relacdo de autoridade assumida indevidamente por um
dos filhos, permissao para que as criangas possam adquirir independéncia de acordo com o
seu ciclo de vida, e o respeito as escolhas pessoais e diferencas. O autor indica que a boa
delimitacdo dos subsistemas entre si, como do sistema familiar com a familia de origem,
oferece melhores condi¢des para a funcionalidade da familia na resolucao de dificuldades,
na superagdo das ansiedades naturais dos processos de mudanca e no processo de
adaptac@o. Lembra que o casal precisa separar-se da familia anterior, e formar nova
estrutura com nova delimitac¢do de fronteiras. Muitos conflitos, adverte o autor, advém da
necessidade de manutencdo de estruturas da familia de origem, principalmente quando ha
divergéncia na experiéncia anterior entre os conjuges. Assim acredita que o sintoma e a
sua manuten¢cdo devem ser avaliados com relacdo aos padrdes familiares, sempre se
considerando o contexto. E finalmente lembra que o sintoma indica disfuncionalidade das
relacdes de um sistema, que ndo estd em nenhuma parte isoladamente, mas na
interdependéncia entre os varios subsistemas ou na relacdo com o macrosistema.

Sem adotar uma posi¢do determinista entre funcionamento familiar e distdrbios
mentais, Minuchin (1982) assinala que pode acontecer de o problema estar no individuo,
assim como no contexto social. E propde a andlise da interinfluéncia entre os diferentes
contextos. Para o autor embora a familia seja a matriz psicossocial, estd inserida em uma
cultura em permanente transformacdo, e a complementaridade leva a mudangas na

estrutura familiar e nas suas fungdes em lugares e épocas diferentes.
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Para uma adequada intervencao e compreensdo do estresse familiar, esta deve ser
vista em movimento e analisada como se adapta as novas situagdes, em resposta a pressoes
internas vindas de mudancas evolutivas, ou a forcas externas que podem atuar em um dos
membros ou na familia como um todo (Minuchin, 1982; Minuchin & Fishman, 1990).

Minuchin e Fishman (1990) apontam que a mudanga no sistema familiar requer a
co-participacdo do terapeuta quando este, entre outras técnicas, adota a postura de
introduzir-se no sistema familiar. Indicam que o terapeuta pode adotar posicdes medianas,
de proximidade ou de distancia, e até fazer coalizdes tempordrias para mudanca nas
relacdes. Dessa forma ponderam que ndo s6 a familia pode se sentir mais compreendida,
mas experimentar novas formas de relagdes a partir do sistema terapéutico.

As diferentes configuragdes que o sistema e os subsistemas adotam em um
momento de conflito ou mudanca podem se tornar patolégicas quando impedem o
desenvolvimento de um dos seus membros de acordo com o seu ciclo de vida. A familia
perde sua funcdo de matriz de identidade importante para a individuacdo e socializagdo.

Ao lado de conflitos, cisdo, coalizdo, fusdo, outros jogos patoldgicos podem
entrar em cena. Em pesquisa com familias com membro psicético em idade juvenil, alguns
jogos foram identificados por Palazzoli et al. (1998). Estes autores propdem um modelo
para a formacdo da psicose a partir da interagdo familiar composto de seis etapas: o
impasse no casal conjugal, o enredamento do filho no jogo do casal, o comportamento
inusitado do filho, a reviravolta do suposto aliado, a explosdo da psicose e as estratégias
baseadas nos sintomas.

Para os autores, a situacdo de impasse do casal € caracterizada por conflito no
casal em que a luta é seguida por movimentos de evitar a ruptura, ndo podendo haver

ganhador nem perdedor. Informam que quando um dos parceiros coloca-se na situagdo de
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ataque, antes do desfecho, resolucdo ou definicdo de posi¢cdes o outro faz um contra-
movimento até o ponto apenas de manter a disputa. Assim, as vantagens no jogo sao
sempre retiradas pelo outro — de forma ativa ou passiva — e permanece o impasse.

A segunda etapa do jogo, de acordo com os autores, forma-se a partir do
enredamento do filho no jogo do casal: o filho envolve-se com o conflito dos pais,
tentando modificar o comportamento do provocador ativo, ou por ser alvo também das
agressoes ou por atitudes de sedugdo encoberta do provocador passivo ou por movimentos
préprios de apoio ao que se pde no lugar de vitima. Lembram, no entanto, que a promessa
préopria da seducdo nunca se cumpre, permanecendo ambigua, sempre adiada,
permanecendo o filho preso a esse jogo.

Em seguida mostram que na terceira etapa o filho consegue manifestar a sua
posicdo a favor da aparente vitima e expressa um comportamento violento ou contestador
em relacdo ao provocador ativo, com intencdes de rebelar-se, de mostrar ao seu aliado
como deveria fazer, ou mesmo na busca de autonomia. No entanto, comentam, o filho nao
alcanca seus objetivos, o provocador ndo muda sua situagdo em favor do filho e o
perdedor ndo muda sua postura passiva. A complicacdo maior aparece quando o suposto
aliado volta-se contra o filho em uma coalizdo com o suposto inimigo, o que Palazzoli et
al. (1998) consideram a quarta etapa.

Neste momento o filho sente-se traido, sozinho, aparecendo junto a depressdo e a
sensacdo de impoténcia uma firia destrutiva e um desejo de vinganca: a confusdo
psicética o invade, e “os fundamentos 16gicos do mundo e de seus significados foram
revirados pelo avesso, visto que as previsdes que se consideravam certas demonstraram
estar erradas” (PALAZZOLI et al., 1998, p.209). Os autores sinalizam que se perde a

coeréncia do mundo cognitivo e afetivo. A sintomatologia psicética entdo serd sua arma
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para conseguir a vitdria, dominando o vencedor e mostrando sua for¢a ao perdedor,
configurando a quinta etapa.

Os autores mostram o jogo psicético quando no momento em que o filho explode
em uma psicose, o seu aparente aliado forma uma coalizdo com o outro conjuge, voltando-
se contra aquele filho. Ao passar o surto o jogo volta a posi¢do inicial, retomando-se a
antiga coalizdo filho-aparente perdedor, que se rompe novamente em momento de novos
surtos. Na verdade, comentam, o filho € apenas um instrumento no jogo do casal e as
aparentes aliancas um imbroglio. Esta sexta etapa, das estratégias baseadas no sintoma,
leva ao processo de cronificacdo: “cada membro da familia organizou a sua prépria
estratégia em torno do sintoma do filho, que tem o efeito pragmdtico de manté-lo”
(PALAZZOLI et al., 1998, p. 210).

Esses jogos psicéticos, advertem os autores, ndo se resumem a triade pai-mae-
filho. Nas familias com irmdos os jogos psicoticos se estendem para a fratria, que também
entra na formacdo de coalizOes, em busca de prestigio, de aliangas. Os autores apontam
que os conflitos entre os irmaos sdo mais facilmente identificados, aparecendo na linha de
frente dos conflitos familiares. Da mesma forma, membros de familia extensa podem
tomar parte dos imbrogli interativos, acrescentam.

Os autores conseguem demonstrar por meio dos resultados de sua pesquisa ndo
sO o processo interativo que da origem a psicose como conseguem também sinalizar como
as configuracdes familiares podem indicar o curso que o surto psicético pode tomar, seja
de cronificacdo ou remissdo dos sintomas, o que usualmente € chamado de remissao

espontanea:

A partir do momento em que a psicose explode, a familia pode pdr em prética
intervencdes para a mudanca. Em alguns casos, podemos supor que elas se
cumpram exclusivamente dentro da familia: ndo se pode excluir a possibilidade
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de que o protesto psicético dramdtico obtenha algum efeito algum efeito real de
transformacdo e, com isso, vd se atenuando gradualmente até desaparecer.
Poderfamos explicar dessa maneira alguns episddios psicdticos que, as vezes,
manifestam-se em adolescentes e jovens, e parecem regredir
“espontaneamente” e sem deixar vestigios (PALAZZOLI et al, 1998 p. 209).

No entanto os autores comentam que mais freqlientemente a mudanca nas
relacOes e a extingdo do jogo tém o auxilio de terceiros, normalmente de pessoas
especializadas.

Enquanto a visdo sist€mica nos permite uma visao das configuragdes vinculares
da familia em torno de suas fronteiras e limites, suas modificacdes e os jogos relacionais
que se formam nas diferentes situagdes, a abordagem psicanalitica tem o foco nos aspectos

inconscientes da formacao e funcionamento do grupo familiar, o que veremos a seguir.

3.2 Familia e inconsciente
Um importante segmento dos terapeutas de familia de base psicanalitica partiu de

conceitos das teorias dos grupos elaboradas por W. Bion, D. Anzieu, R. Kaés e
colaboradores, onde se inserem Eiguer, Ruffiot e Kaés (Eiguer, 1985).

Para este estudo utilizaremos os aportes de Eiguer, relativos a identificacdo dos
organizadores inconscientes do grupo familiar, aos aspectos do processo evolutivo da
adolescéncia e a familia de psicéticos.

3.2.1 Organizadores familiares inconscientes e o processo evolutivo

Eiguer (1985) fala do processo evolutivo do ser humano, sendo a psicose uma
negacdo dessa evolugdo. Enfatiza a passagem da adolescéncia para a maturidade como
processada por situagdes de crise, rupturas, com suas virtualidades préprias da mudanca de
ciclo de vida. Explica a incidéncia nessa fase das psicoses, principalmente da

esquizofrenia, como resultado do fracasso da crise, da impossibilidade dessa transic¢do, e
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observa que outros membros da familia também vivem este modelo mitico da negacdo do
processo de evolugao.

Ele aponta trés organizadores na formacdo da familia responsdveis pela
maturacdo psicologica de seus membros: o eu familiar, a escolha do objeto e a
interfantasmatizacdo. A relagdo entre esses organizadores indica, para o autor, trés tipos de
familia, a saber: a normal, estruturada pela castragdo; a depressiva baseada no temor do
objeto; e a narcisica, ou psicética, regida pelo vazio e ilusdo.

O autor indica que o eu familiar é formado pelo sentimento de pertenca, pelo
habitat interior e ideal de ego coletivo e que na familia do psicético o sentimento de
pertencga € fragilizado.

A relacdo de objeto para o autor refere-se a escolha inconsciente do parceiro
conjugal a partir de vivéncias da fase edipiana, que podem ser narcisica, edipica ou
anaclitica. Ele observa na familia de psicéticos uma organizagdo a partir de escolha objetal
narcisista, tendo os pais também predominantes tragos de narcisismo patolégico em
relacdo aos filhos. Sinaliza que fica prejudicada a percep¢ao e sensibilidade em relacdo as
necessidades e demanda do outro, acrescida de rejei¢do as mudangas, de forma a manter o
espelho narcisico relacional — s6 € aceita uma imagem idéntica, o outro existe para seu
proprio reflexo. Sdo ameacgadoras as diferencas na forma de pensar, agir, sentir, € muitas
vezes — “‘seus filhos ndo podem existir fora de seu préprio desejo nem de sua ambigdo”
(EIGUER, 1985, p. 86).

Considera ainda a negagdo de diferencas esterilizante para o desenvolvimento
dos individuos e cita Ruffiot que identifica este fendmeno como uniformizagdo, resultante
do temor das diferencas de geracdes, de sexos ou mesmo de temperamentos, a partir de

fantasias inconscientes de aniquilacdo e despedacamento. Comenta que vdrias situagdes
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podem decorrer da negagdo de diferencas: paternalizacdo, quando os filhos passam a
ocupar o lugar e desempenhar os papéis de adultos, infantilizacdo, acentuando-se a
dependéncia e vulnerabilidade, entre outras. Observa que hd um controle onipotente dos
pais, que evitam sofrimento de luto e perda pela independéncia e partida dos filhos.

Em relagdo a interfantasmatizacdo, Eiguer (1985) faz uma diferenca entre
familias ndo psicoticas e familias psicéticas. Nas primeiras as dificuldades sdo mais
visiveis, a vida interfantasmatica produz conflitos mais abertos enquanto na familia de
psicéticos ha uma negagdo dos problemas que passam a ser direcionados para o paciente
designado ou, quando os problemas sdo explicitados e comentados, ndo conseguem fazer a
ligacdo com a patologia de um dos seus membros, estando comprometida a capacidade de
simboliza¢do, o que aumenta a atividade fantasmadtica. Diz que os fantasmas sdo de
natureza mais primitiva, de devoragdo, cerceamento. Explica que ndo ha separacdo e
existéncia de “barreiras-pele” entre os membros da familia, e sim uma relagdo fusional,
propicia a dindmica de invasdo e interpenetracido; os fantasmas sdo vivenciados como
invasores e a solu¢do defensiva encontrada € a formacdo de sintomas psicoticos em um de
seus membros.

Propde uma férmula: “Assim como o sintoma neurdtico € um compromisso entre
duas instancias do aparelho psiquico individual, o sintoma psicético é uma formacio de
compromisso empregada pelo funcionamento inconsciente familiar” (EIGUER, 1985,
p-89). O compromisso, adverte o autor, leva a carga fantasmdtica a recair em um membro
e propiciar um alivio econdmico nos outros, que ficam entdo protegidos do conflito;
mesmo que o sintoma psicotico possa ser entendido a partir do funcionamento
inconsciente individual, ha uma inscricdo familiar no funcionamento psicopatolégico do

paciente.
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3.2.2 A familia enquanto estrutura inconsciente

Berenstein (1988) entende a familia como uma estrutura inconsciente e toma como
base ndo sé a psicandlise como também o estruturalismo desenvolvido por Lévi-Strauss.

Berenstein (1988) também adota as nog¢des da teoria dos sistemas e da
comunicacdo como totalidade, ndo somatividade, homeostase, eqiiifinidade,
autoregulacdo, a partir da qual considera a eclosd@o da psicose como uma tentativa de
autoregulacdo e de busca de homeostase diante de situagdes de grande tensdo ou angustia
familiar. Utiliza também a nocdo de sistema do ponto de vista da lingiiistica, ao citar
Saussure (1968, em Berenstein, 1988), afirmando que da mesma forma que o sistema
lingiiistico com seus signos € indicado pela relacdo entre os elementos e ndo pelos
elementos individuais, os integrantes da familia ganham significado em relacdo ao
sistema. Refere-se ao corte metodoldgico entre lingua e fala daquele autor e propde entdao
que na familia a lingua refere-se “ao conjunto de regras inconscientes, a maior parte das
vezes, que regulam o funcionamento do grupo familiar, e a fala as realiza¢des individuais
dessas regras inconscientes” (BERENSTEIN, 1988, p. 57).

Considera haver dois tipos de regras inconscientes: as mais genéricas que
obedecem as prescri¢des sociais e antecedem a formacdo de familias especificas, como o
complexo de Edipo e ideal de Eu, e as regras que podem tornar-se conscientes. Explica
que estas se referem as regras provenientes das pautas de interacdo entre os membros de
uma determinada familia. Lembra que h4 também as regras conscientes formadas na inter-
relacdo entre as regras inconscientes € sua expressao concreta, que surgem a servico de
contradi¢cdes que aparecam entre o sistema inconsciente e sua manifestacdo concreta.

Aponta que a partir da nocdo de sistema chega-se a nocdo de estrutura

inconsciente:
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A estrutura inconsciente corresponde a um modelo no qual combinam-se os
membros, de acordo com um projeto, geralmente eficaz, e que tem prescrigcdes
para a passagem de um estado ao outro da estrutura. O conhecimento dos
diversos estados permite-nos tracar regularidades e desvios da regularidade em
relacdo ao sistema familiar. Na verdade, os estados em que se manifesta a
estrutura correspondem ao nivel das relagdes sociais e sdo descontinuos e
diferentes. E ao nivel de estrutura, reconstruida depois de aplicar a nogdo de
sistema, que podemos estabelecer a continuidade. A estrutura inconsciente
constitui a armacdo elementar e bdsica que organiza diversas ordens de
producio e suas transformagdes (BERENSTEIN, 1988, p.60).

O autor assim nos mostra que a estrutura inconsciente cria os modelos de familia,
com suas formas préprias e que este funcionamento familiar mantém na maioria das vezes
sua significacdo inconsciente e pode ser apreendido pela reconstru¢do historica da familia.
Para o autor, os aspectos explicitos como as normas, por exemplo, que regulam o grupo
tém muitas vezes sua origem desconhecida, assim como as condi¢Oes responsaveis pela
manutencao dessas normas. Os nucleos histéricos sdo transmitidos por meio das narracoes,
dos simbolos e mitos familiares, e possuem coesdo apesar de freqiientemente
incongruentes com a organizagao familiar. Ele conclui que os determinantes historicos sdo
formadores do inconsciente e este por sua vez da estrutura familiar.

A estrutura inconsciente para este autor pode ser conhecida e examinada por
meio das dimensdes espacial e temporal da familia, e da escolha dos nomes préprios e
suas combinagdes como relatadas a seguir:

a) nomes proprios — a indicagdo do nome préprio pode estar relacionada a
diversos fatores como identificacdes religiosas, histéricas, outros membros da
familia, moda, praticidade, e sempre indica uma relacdo significativa e
inconsciente entre o doador e o receptor do nome. Indica a origem da estrutura

familiar e o equilibrio na familia entre o lado paterno e materno.

b) espaco familiar — a projecdo da familia no seu espaco habitacional nos
permite, a partir dos aspectos sincronicos, chegar as dimensodes psicoldgicas da

familia. Tem efeito de comunicagdo, sendo a distancia, a proximidade e o uso
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do espaco um reflexo das configuracdes vinculares e sua tonalidade afetiva.
Estd ordenado segundo o modelo das relagdes familiares inconscientes, mas
pode também ser um encobridor da estrutura inconsciente quando organizado

de acordo com o modelo consciente das relagdes.

¢) tempo familiar — o tempo permite uma visdo diacronica da estrutura
familiar e representa também um objeto semidtico. A dimensdo temporal inclui
o tempo convencional, cronolégico, mitico e inconsciente, € permite a leitura
da sucessdo e da regularidade dos acontecimentos significativos para uma
familia, revelando a sua estrutura inconsciente. O tempo convencional do
rel6gio e do calendario obedece a normas e acordos, é sempre presente. O
tempo biogréifico ou cronoldgico, evolutivo, refere-se ao passado a partir do
qual a familia agrupa seus acontecimentos significativos, havendo periodos
mais importantes, mais lembrados e outros mais esquecidos. O tempo mitico
contém, além da relacdo temporal antes-depois, a explicacdo causal dos
acontecimentos, a perspectiva tedrica, formando relagdes constantes e
invaridveis em que situacdes semelhantes podem desencadear os mesmos
acontecimentos. “Estd determinado pela confluéncia de desejos e conflitos que
unem seus membros” (BERENSTEIN, 1988, p.194). Um membro ou alguns
membros da familia tem a fun¢do de marcar o tempo mitico de forma que os
acontecimentos se reproduzem na mesma ou em diferentes geracoes. O tempo
inconsciente por sua vez € ndo evolutivo, a sucessdo de acontecimentos nao
obedece a um tempo cronoldgico, s@o invaridveis como no tempo mitico, mas
diferencia-se por ser atemporal, portanto reversivel, e refere-se ao sentido dado
aos acontecimentos. Vdrios acontecimentos de épocas diferentes podem
agrupar-se em uma mesma significacdo, sendo a relacdo sempre atual, e,

portanto, o tempo inconsciente sempre presente.

Analisando familias com membros com adoecimento psiquico, Berenstein (1988)
nos mostra uma dindmica de cis@o entre sdaos e doentes, o que chama de uma organizagao

cindida entre doente e familia. A nocdo de satude e doenca passa a ter um valor natural e
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absoluto, apagando o cddigo de valores subjacentes a estas prOprias nogdes, com
determinantes culturais, e que traz a diferencia¢do entre normal e anormal, adaptacio e
desadaptacdo. Este modelo dualista oculta outro modelo com pautas de interagdo
inconscientes. Propde que a doenca mental seja examinada como resultante de
intercambios no sistema familiar, afastando-a como uma questdo individual, a exemplo da
psiquiatria tradicional, ou com perspectivas de causalidade linear como mae ou pai
esquizofrenogénicos, por exemplo. Os sintomas devem ser vistos em fun¢do do contexto
socio-familiar, que por sua vez indica as normas vigentes e os pontos considerados desvios.

O autor cita Lévi-Strauss (1969) lembrando que no sistema dualista a exemplo de
grupos divididos em uma comunidade as relagdes vao desde hostilidade declarada a
intimidade estreita, desde rivalidade a cooperagdo, e que o sistema dualista regula o
principio geral de reciprocidade. O autor continua dizendo que nas metades divididas sdo
mais comuns os tragos de rivalidade e solidariedade. Por exemplo, os cuidados e gastos
com um filho doente por um lado desencadeia rivalidade e inveja nos outros filhos. As
duas metades formam uma oposi¢do, formam um sistema indissolivel em que uma parte
s6 € compreendida a partir da outra. Outras interagdes que existem entre os subsistemas da
familia passam a ficar encobertos nessa divisdo entre sadios e doentes. A organiza¢do
dualista € resultado de uma sucessdo de interagdes e toma lugar quando outros recursos
ndo conseguem resolver situagdes andOmalas dentro da familia. O proprio modelo
explicativo da familia em relagdo a essa organizacdo nao € plausivel, faz parte do sistema
e encobre suas contradi¢des e anomalias.

Finalmente, frente a esta organizacdo dualista, Berenstein (1988) indica que a
intervencao familiar requer um lento processo de apagar as diferengas entre doentes e seus

familiares, definindo sua homogeneidade e apreendendo seus significados latentes.
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Assinala que a compreensdo do contexto sdcio-cultural € imprescindivel assim como o
rastreamento dos determinantes histéricos responsdveis pela estrutura inconsciente,
passiveis de reconstrucio pelo tempo familiar, escolha de nomes e aspectos sincronicos

ligados ao espago familiar.

3.3 Familia e transmissao transgeracional
3.3.1 Transmissao da angustia na familia e diferenciacao do self

Bowen (1976) nos finais dos anos 50 realizou uma pesquisa com pacientes
esquizofrénicos que estavam hospitalizados juntamente com seus familiares. Tomou como
base a formulacdo tedrica da simbiose mae-bebé. Observou que em familias de pacientes
esquizofrénicos, a influéncia emocional entre os membros, ndo s6 da figura materna, é
enorme, passando a entender a familia como uma unidade emocional. Formulou uma
teoria, hoje denominada Bowen Teoria, cujo ponto principal reside no grau de
diferenciacdo que as pessoas alcancam entre seu processo emocional e seu processo
intelectual. Inicialmente percebeu que na familia de esquizofrénicos essa diferenciacdo era
deficitaria, e, depois, examinando outras familias das mais desestruturadas as mais
funcionais, percebeu que todas tinham em diversos graus diferencas na forma que
emocgdes e processo intelectual eram fusionais ou diferenciados. Este aspecto levou-o a
formular a escala de diferenciacdo do self, o que se tornou pedra fundamental de sua
teoria. Observou que os que melhor distinguem entre as emog¢des e o funcionamento
intelectual sdo mais capazes de lidar com o estresse, adaptar-se as mudancas e libertar-se
dos problemas. Segundo o autor, as emocdes mais problemdticas para o autor referem-se
as ansiedades cronicas, que levam a formacdo de sintomas e sdo contagiosas, no sentido de

projetar-se sobre a familia e a sociedade.
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Para o autor uma parte importante da diferenciagdo do self refere-se ao transito e
negociagdo possivel entre o sélido self e pseudo self, nas vivéncias grupais. Explica que o
pseudo self € criado a partir de tensdes emocionais € compdem-se de principios, crencas,
filosofias e conhecimentos que sdo impostos pelos grupos ou sociedade, de acordo com
seus valores aos quais o individuo se conforma. O sélido self, também formado de
principios e crengas, provém, no entanto, das experiéncias de cada um. Quanto mais
diferenciado o self, mais pode apresentar o sélido self, ficando menos suscetivel a fusao,
distinguindo melhor entre emogdes e funcionamento intelectual.

Este autor considera o distirbio emocional como o mais profundo processo que
envolve a vida humana, e o nome doenca emocional deveria ficar no lugar dos termos
doenca mental ou doenga psicoldgica. Questiona o termo normalidade usado em
psiquiatria, € por meio de sua pesquisa com familias, concluiu diferentemente da
psicandlise freudiana que psicose e neurose ndo sdo entidades diferentes, mas diferem
apenas de grau na escala de diferenciacdo do self, fazendo parte do mesmo continuum.

Com estas bases e a partir de sua experiéncia clinica, elabora os oito conceitos de
sua teoria: processo emocional da familia nuclear, escala de diferenciacio do self,
triangulacdo, processo de projecdo familiar, processo de transmissdo multigeracional,
posicdo entre irmdos, rompimento emocional, e processo emocional da sociedade
(BOWEN, 1976).

Segundo Papero (1998) e Gilbert (2006) o processo emocional da familia nuclear
refere-se a conflitos no casal, distanciamento emocional, proje¢cdo do problema sobre um
dos filhos ou disfuncdo de um dos conjuges, quando um deles passa a assumir as fungdes

do outro. Explicam que o distanciamento emocional, por sua vez, quando intensificado
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chega ao processo de rompimento emocional, que tanto pode ser fisico e real como por
meio de mecanismos de evitacdo do contato apesar da presenca fisica.

De acordo com Gilbert (2006) o nivel de projecao familiar € relativo ao grau de
angustia vivenciado, € automatico e inconsciente, €, no caso de proje¢do de angustia para
os filhos, muitas vezes os pais foram recipientes de angustia de seus pais, € em certo grau
acontece em todas as familias. Indica que quanto mais livre das projecdes parentais mais a
crianca pode alcangar diferenciacdo do self. Papero (1998) aponta que quando angustias
nao elaboradas e indiferencia¢do do self passam para outras geracdes, ocorre a transmissao
multigeracional. Assim, cada familia nuclear recebe como legado um determinado nivel de
ansiedade vinda das geracdes anteriores, que pode ser amenizada ou intensificada
dependendo de seus recursos emocionais. O autor mostra que quanto melhor o grau de
diferenciacdo do casal em relacdo a sua familia anterior melhor sua capacidade de formar
uma familia com bom grau de diferenciacdo e menores as ligacdes emocionais nao
resolvidas, o que determina o nivel do processo emocional da familia.

Gilbert (2006) apresenta outro fendmeno resultante da ansiedade familiar
chamado por Bowen de triangulacdo. O autor lembra que o triangulo representa a unidade
basica do sistema emocional, sendo a menor unidade emocional estdvel, de forma que a
diade € estdvel apenas no momento de tranqiiilidade. Assim que a ansiedade surge,
imediatamente uma pessoa mais vulnerdvel € envolvida. Papero (1998) acrescenta que se o
tridngulo ndo contiver a ansiedade, outros tridngulos vao se formando em relacdo a mesma
situacdo ou conflito, resultando em tridngulos imbricados. Aponta que quanto maior a
ansiedade mais tridngulos imbricados se formam, potencializando as dificuldades ou
distorcendo-as, e que os tridngulos podem estabilizar-se, formar novos tridngulos, a ponto

de envolver toda uma familia ou organizag@o que passa a criar polarizacgoes.
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A ansiedade familiar também pode ser proveniente das diferentes posi¢des que os
irmaos ocupam uns em relagdo aos outros, com diversas caracteristicas e diferentes graus de
conflitos, como também pode resultar do processo emocional da sociedade (BOWEN, 1976).

A terapia proposta por esse autor tem como objetivo ajudar os membros da
familia a superar esse estado emocional fusionado, imbricado, em que sua individualidade
estd presa. O autor considera inatos tanto a forca para a diferenciacdo como os impulsos
emocionais contrdrios. Indica que cabe ao terapeuta motivar a familia a alcancar um maior
nivel de diferenciagdo, tarefa dificil, sendo as forcas fusionais e a tendéncia para manter o
status quo muito elevadas. O autor conclui que esse trabalho torna-se mais importante do
que a resolucdo de conflitos, que por si s6 ndo significa que a familia alcancou um maior
nivel de maturidade. Ao contrério, o autor afirma que quando no trabalho terapéutico um
dos membros consegue se diferenciar, novas luzes sdo lancadas, o que facilita o
movimento nos outros membros, mudando o sistema emocional familiar e assim o estado
regressivo de fusdo € desfeito.

3.3.2 Familia como geradora de mérito e débitos e como fonte da individuacao
e gratificacao

Ivan Boszormenyi-Nagy, citado por Ducommun-Nagy (1998), fundador da
terapia contextual, trouxe elementos da psicandlise, das teorias da relacdo de objeto e
teoria dos sistemas. Formulou conseqiientemente uma visdo ampla da realidade relacional,
que deve incluir a dimensdo psicolégica do aparato psiquico e seu funcionamento, a
dimensao dos fatos referentes aos determinantes bioldgicos e sdcio-histéricos, a dimensao
transacional ou sistémica, e incita um novo olhar sobre a dimensao ética na relagdo.

Para Ducommun-Nagy (1998) a terapia contextual nao se define como terapia de

base analitica nem terapia sistémica, embora utilize seus aportes tedricos. O autor pontua
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que na dimensdo transacional, o termo contexto € utilizado diferente do uso corrente de
sistema, designando especificamente o “conjunto de individuos que se encontram em uma
ligacdo de expectativa e de obriga¢do, cujos atos tém impacto sobre o outro”
(DUCOMMUN-NAGY, 1998, p.106). O autor comenta que Boszormenyi-Nagy enfatizou
a dialética das relagdes, apds ter encontrado apoio e confirmag¢do de suas teorias na
filosofia dialégica de Buber, introduzindo a seguir o conceito de lealdade.

A terapia contextual vai além dos aspectos analisados pela teoria sistémica como
papéis, fungdes, complementaridade, entre outros, e procura compreender os significados
subjetivos das relacdes intimas e de suas implicagdes para o processo de formacdo da
identidade (BOSZORMENYI-NAGY, 1993). O autor aponta que na experiéncia pessoal
com sua natureza dialética, o eu necessita de um outro como referéncia exterior ou como
base para a existéncia. Acrescenta que a necessidade de relagdo pode direcionar-se no
sentido de ter um objeto para a satisfagdo do proprio impulso de formacdo da identidade e
de necessidade de seguranca, passando o individuo a ser no processo de expressar-se com
o outro. Indica que a privagdo do contato com o outro, privagdo do objeto, leva a privagao
do significado do eu. Concebe “o eu como algo que surge frente aos outros antiteticamente
complementares, ainda que seja o outro uma pessoa real ou uma réplica internalizada,
como, por exemplo, o superego” (BOSZORMENYI-NAGY, 1993, p. 86).

O autor delimita seis fases ou modos de relacdo diddica, a partir das formas de
elei¢do do outro e dire¢do dos vinculos, conforme descri¢des e ilustragc@o a seguir:

a) Vivéncia centrada nos limites do intra-sujeito: quando ndo ha
delimitacdo do ego e os varios “eu” nao estdo integrados, o que ocorre
na fragmentacdo esquizofrénica ou nas preocupagdes hipocondriacas.

b) Dialogo interno: estigio em que o eu se vé& confrontado com os outros

internalizados, onde ocorrem desde vivéncias de culpa, quando o
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superego se comporta como sujeito sendo a pessoa o objeto de seus

ditames, até as alucinagdes e delirios, com estrutura do ego como objeto

interno.

¢) Fusao: onde ndo hd limites entre eu e o outro.

d) Ser um objeto: o individuo converte-se em objeto frente ao outro,
sendo um contexto para a auto-afirmacgdo, formagdo de identidade e
significados do outro.

e) Ser um sujeito: capacidade de eleger objetos e designar papéis aos
outros.

f) Dialogo: capacidade de em uma relagdo experimentar a posi¢do de
objeto e sujeito ao mesmo tempo, havendo complementaridade e
relacdes simétricas.

a) Limites intrasujeto d) Ser el objeto Otro
Sujeto Objeto
=t
Objeto Objeto : Sujeto
|
b) Didlogo interno ¢) Ser el sujeto e
1
Objeto , Sujeto Sujeto ! Objeto
Interno ¢ i
: |
Sujeto :
Interno :Ob;ezo Objeto Sujeto
—_——
¢) Fusién o 1) Didlogo P
Sujeto Sujeto Sujeto Objeto
Objeto Obijeto Objeto Sujeto
At

Figura 9 — Fases da relacdo diddica

Fonte: Boszormenyi-Nagy (1993, p. 93)

Boszormenyi-Nagy (1993) aponta que esta ultima fase do didlogo supera a
parcialidade, onde apenas um membro da diade € sujeito, o que propicia exploragdes e
eleicdes de bode expiatério. Considera o didlogo como estruturante do processo de

individuacdo, relacional baseado em autonomia aceita, e liberdade existencial.
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O objetivo da terapia contextual € facilitar o processo de autonomia, que €
insepardvel do compromisso pessoal assumido nas suas relacoes e do reconhecimento das
necessidades dos outros (GOLDENTHAL, 1996; DUCOMMUN-NAGY, 1998). Para os
autores a questdo da justica € inerente a compreensio dos conflitos e as intervencdes do
terapeuta, e estd presente desde a avaliacdo inicial. Apontam que a terapia contextual
mobiliza os recursos relacionais, elucidando questdes de justi¢a, levando, no caso de
diades ou familias, a escutar e entender as vdrias posi¢des de cada um, na busca de novas
posicdes na configuracdo relacional. Assinalam que o terapeuta tem como funcdo
desenvolver o senso de justica entre os membros da familia, favorecer o trabalho com as
emocgoes escondidas e os débitos e obrigacdes ocorridos ao longo do tempo.

Quando ndo hé reciprocidade no dar e receber, estabelece-se uma relagdo de
divida e mérito entre as pessoas, podendo abalar a confianca familiar e trazer
conseqiiéncias inclusive para a geracdo futura (DUCOMMUN-NAGY, 1998; ELKAIM,
1998). Os autores pontuam que essas motivagdes ligadas a balanca de equidade sdao pontos
elucidativos de muitos conflitos e formacdo de sintomas. Lembram que as lealdades
intergeracionais também chamadas de lealdades invisiveis, geradoras de legados, devem
ser elucidadas e ter outro caminho para sua resolucdo. E mostram que quando hd uma
motivagdo para o dar que ndo esteja direcionada apenas para a troca, mas para a posicado de
poder dar ao outro, isto gera uma legitimacdo construtiva, favorecendo atos de
generosidade; ao contrério, quando a pessoa que se sentiu lesada busca nas suas relacdes a
quitacdo da divida, constitui a legitimidade destrutiva. Por exemplo, uma mae que nao
recebeu atencdo e cuidado suficiente dos seus pais pode cobrar interminavelmente atenc¢ao

dos filhos e maridos que passam a ser desconfirmados nas suas agdes.
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O conceito de lealdades invisiveis tem relacdo com o conceito de delegacao de
Stierlin, como citado por Elkaim (1998). Delegacio significa enviar, confiar uma missao.
Este fendmeno observado nas familias pode ter um aspecto positivo de transmissdo de
valores e de identidade familiar. Neste caso, cumprir a missao ou funcdo delegada origina
sentimentos de auto-estima (STIERLIN, citado por COSTA, 1990). No entanto, a
delegacdo pode tomar uma forma patolégica quando incompativel com a idade ou
interesse do individuo, ou quando confundida por uma mensagem de duplo vinculo. Isto
pode gerar nos filhos, por questdes de lealdade, aprisionamento nos papéis e fungdes que

lhe foram incumbidos (ELKAIM, 1998).

3.4 Sintese sobre os vinculos no contexto da familia
O processo de individuacdo a partir dos vinculos familiares mostra-se complexo,

na medida em que a familia possui uma estrutura inconsciente com aspectos que envolvem
transmissoes psiquicas transgeracionais, influéncias da formagao do casal, da historicidade
na formacdo atual da familia, de delegacOes e dos débitos e méritos implicitos nas
relacoes.

Os aspectos inconscientes vao formando os modelos de familia que também
sofrem influéncias do macrocontexto em que a mesma estd inserida. Os sistemas
familiares podem ser observados por meio de caracteristicas de seus subsistemas, e das
fronteiras entre 0s mesmos e com os sistemas maiores, como também por meio dos nomes
préprios, espago e tempo familiar.

No sofrimento psiquico individual sempre se encontra também uma inscri¢do
familiar. A patologia dos vinculos familiares reside na impossibilidade de cumprir seu
papel como matriz de identidade, e, portanto, de promover a diferenciacdo do self e o

desenvolvimento do individuo de acordo com o seu ciclo de vida. O individuo pode estar

93



preso a jogos relacionais adoecedores ou ao modelo familiar mitico de negacdo da
evolucgdo.
No préximo capitulo serd examinada a importancia dos vinculos sociais na
formacao do individuo e sua importancia como um dos determinantes de seu adoecimento.
Os aspectos levantados do sistema familiar e sua estrutura consciente e

inconsciente podem ser resumidos de acordo com o quadro na pagina seguinte.
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Quadro 3 - Aspectos relevantes do sistema familiar

Autor Aspectos relevantes
As configuracdes vinculares no sistema x
saude e patologia familiar.
Minuchin Sistema formado por papéis, regras,

autoridade, hierarquia, poder, expectativas,
fronteiras e coalizbes e desvios.

Palazzoli et all

Jogos psicoticos: impasse no casal
conjugal, enredamento do filho no jogo do
casal, comportamento inusitado do filho,
reviravolta do suposto aliado, explosédo da
psicose estratégias baseadas nos sintomas.
A manuteng¢ao do jogo ou sua mudancga
como determinantes do curso da psicose.

Eiguer

Psicose como negacédo da evolugao.
Inscrigdo familiar no funcionamento
psicopatolégico do paciente.
Organizadores familiares inconscientes: o
eu familiar, a escolha do objeto e a
interfantasmatizacao.

Tipos de familia: normal e regida pela
castragao, depressiva pelo temor do objeto
€ narcisica ou psicotica regida pelo vazio e
soliddo.

Berenstein

Estrutura inconsciente determina modelos
de familia, e suas significagdes
inconscientes podem ser detectadas pela
historicidade, nomes préprios, espaco,
tempo familiar.

Sistema dualista satde/doenca,
normal/anormal em familias com doenga
mental

Bowen

Grau de diferenciacao do self,
Projecao familiar, transmissao
multigeracional.

Rompimento emocional.
Triangulacéo, posicao entre irmaos.
Processo emocional da sociedade.

Helm Stierlin

Delegacéo familiar

Ivan Boszormenyi-Nagy

Lealdades invisiveis: débitos, méritos,
expectativas e obrigagdes, justica e
equidade como fonte de conflitos.

A relagdo dialégica como estruturante da
individuagéo, levando a aceitagao da
autonomia, e liberdade existencial.
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CAPITULO 4 — OS VINCULOS NO CONTEXTO DAS REDES SOCIAIS.

Neste capitulo objetivamos conhecer as inter-relagdes entre vinculos sociais e
sofrimento psiquico a partir de evidéncias provenientes de algumas pesquisas sociais e
epidemioldgicas detendo-nos em seguida no estudo da rede social, em algumas formas de
intervencao em rede e na rede social pessoal como proposta por Sluzki (1997).

O olhar para a relacdo entre vinculos sociais e saide mental foi muito apontado
no século passado, tendo forte influéncia as duas grandes guerras e o processo migratorio
mais intenso e muitas vezes involuntdrio, com grande sofrimento e rupturas vinculares.

As grandes crises mundiais trouxeram mudangas na compreensdo das doencas
mentais, na sua etiologia e formas de tratamento. As hipdteses de eugenismo e
biodeterminismo cairam por terra. A Primeira Guerra Mundial trouxe evidéncias de
determinantes sociais. As mulheres passaram a sofrer de “estafa industrial”, ao passarem,
além das tarefas domésticas, a assumir o trabalho dos homens nas fabricas; os soldados
combatentes, incluindo os oficiais em cargos elevados entraram em crise psiquica, com
neurose de guerra, necessitando de intervencdo psiquidtrica. Teorias ambientalistas em
satide mental foram desenvolvidas; neurose e psicose passaram a ser relevantes; a
psiquiatria se estendeu para outras classes sociais, ndo s6 para os menos favorecidos;
foram introduzidos servigos ambulatoriais e a psicandlise ganhou relevancia (ROGERS e
PILGRIM, 1996).

Nesse intervalo, a0 mesmo tempo em que foi introduzido e muito utilizado o
eletrochoque, a insulina e a neurocirurgia, as grandes dificuldades sociais ofereceram
campo para o desenvolvimento de novas abordagens psicoterapéuticas. Nascem as

psicoterapias dos vinculos, como o Psicodrama com Jacob Levi Moreno; na Inglaterra,
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ap0s a Segunda Guerra Mundial, desenvolve-se também a psicandlise dos grupos e dos
vinculos, com Bion e Foulkes e as comunidades terapéuticas de Maxwell Jones e Tom
Main; Winnicott teoriza sobre a delinqiiéncia infantil a partir do atendimento a criancas
que tiveram de se afastar dos pais durante a guerra.

A integracdo grupal e a influéncia de forcas socioculturais como determinantes de
problemas vividos pelos individuos e que estdo além de problemas particulares foram
fruto da cldssica pesquisa socioldgica empirica realizada por Durkheim, Le Suicide
(DURKHEIM, 2005/1897). Analisando o suicidio em diversos paises tentou correlaciond-
lo com a enfermidade mental, ou como chamado na época, alienacio mental, nao
encontrando uma correlacio positiva. Descobriu que a taxa de suicidio varia de forma até
abrupta em diferentes épocas, em determinadas regides, decorrente da ruptura do
equilibrio social, como guerras e grandes conflitos na sociedade. A estes suicidios
influenciados por traumas sociais, € mudangas repentinas, inclusive aquisi¢ao de riqueza,
chamou de suicidio andmico. A relagdo entre suicidio e sociedade continua quando afirma
que individuos pertencentes a grupos com lagos sociais frageis, voltam-se para si mesmos,
desligando-se das referéncias sociais e cometem suicidios chamados egoistas. E aqueles,
muito voltados para as causas sociais, podem provocar suicidios chamados altruistas.

Dessa forma o autor afirma que o suicidio ndo deve ser visto apenas como um fato
particular, mas que o conjunto de suicidios formam uma nova unidade, diferente da soma
dos elementos. Esta nova unidade tem natureza eminentemente social.

Como aponta Halpern (2005) a importancia dos lagos sociais tem sido cada vez
mais enfatizada levando a crescente utilizacdo do termo “capital social”, cunhado
originalmente entre 1916-1920 por Hanifan, nos Estados Unidos, para referir-se a

amizade, solidariedade e relagdes sociais entre pessoas e familias que constroem a unidade
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social. Halpern (2005, p.7-8) cita outros importantes comentarios sobre estudos na drea
que mostram a importincia da coesdo grupal e da relagdo de confianca extra-grupo: os de
Bourdieu e Wacquant (1992) que indicam a importancia do capital social ao lado do
econOmico e cultural; de Putman (2000) que mostra que o sucesso dos governos regionais
estd diretamente relacionado com o grau de associacdo entre pessoas € grupos € com O
nivel de confianca que determinada comunidade deposita nas pessoas estranhas; de
Fukuyma (1995) que concluiu pela importancia da confianga em estranhos para o bom
desenvolvimento econdmico de um pais, o que costumava acontecer nos EUA e Japao, ao
contrdrio da Russia e paises da Africa, por exemplo. Halpern (2005) entdo pontua que a
confianga social em pessoas estranhas ao grupo tem sido um critério que apresenta
significativa validade e confiabilidade como critério de capital social.

Analisando vérios usos do termo “capital social” e admitindo polémico o seu
uso em relagdo a que extensdo dos fendmenos sociais ele pode ser aplicado, Halpern
(2005) o utiliza referindo-se a pequenos, médios e grandes grupos, do micro ao macro
contexto social, incluindo desde familia, associagdes e comunidade até paises. Para o autor
o capital social € constituido de redes sociais, normas, valores e expectativas
compartilhadas por um grupo, e de san¢des que mantém tais normas e redes sociais. Indica
que pode caracterizar-se como capital social vincular, quando tem a funcido de unir,
agrupar, o que ocorre em pequenos grupos como familia, amigos, vizinhancga, e grupos de
amigos; e como capital social de suporte, de construcdo de redes quando tem a fun¢do de
servir de ponte, e abrir caminhos, propria de grupos de conhecidos, associacoes,
movimentos sociais e de relacdes estabelecidas entre comunidades. Por meio do exercicio
dessas funcdes podem-se construir relagdes de amor, carinho, cuidados, reciprocidade,

generosidade, compreensdo e respeito mutuos, costumes e praticas compartilhadas ou
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afastamento afetivo, exclusdo, vergonha, preconceito e estigma, conflitos de grupo e
imposicao de sangdes.

A relacdo entre vinculos sociais e saide mental € assim encontrada em todas as
dimensdes, seja no nivel sociocultural mais amplo, da comunidade e das relacdes pessoais
mais proximas de um individuo com familia, vizinhos, amigos e colegas do trabalho

(HALPERN, 2005; SLUZKI, 1997), como veremos a seguir.

4.1 Vinculos sociais e satide mental ao nivel macro-social
No nivel macro-social pesquisas sociais e epidemioldgicas mostram que a

incidéncia de transtornos psiquicos varia de cultura para cultura (KLEINMAN, 1988)
assim como sua manifestacdo e curso da doenga (JABLENSKY et al., 1992), e, dentro de
uma mesma cultura hd diversidade em relagdo a género e tipo de vida rural ou urbana
(KLEINMAN & COHEN, 1997). Almeida Filho et al. (1992) apontam as diferencas entre
prevaléncias de transtornos psiquicos entre trés dreas urbanas brasileiras — Brasilia,
Fortaleza e Porto Alegre — concluindo pela diversidade da morbidade psiquidtrica nas
referidas cidades, refletindo diversidades socioculturais e de desenvolvimento das regides,
além de indicarem diversidade em relacdo a género e faixa etdria. A depressdo, avaliada
pela OMS (2001) como um dos principais fatores incapacitantes no mundo atual, ndo sé é
conceituada distintamente em diferentes regides, marcadamente entre mundo oriental e
ocidental, como apresenta experiéncias e manifestagdes diversas de acordo com a cultura
(KLEINMAN & GOOD, 1985; MARSELLA et all, 1996).

Em relatério sobre a saide mental, a OMS (2001) aponta fatores diversos como
inquietacdo social e guerras, pobreza, migracdo, urbanizagdo acelerada, isolamento social,
limitadas oportunidades educacionais, falta de acesso a transporte € comunicacdo e

caréncia de servigos de atencdo a saide mental em determinadas regides como estressores
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relacionados ao adoecimento mental. No entanto, também aponta que todos esses dados
sdo relativos e que mudancas vao produzir efeitos dependendo do nivel socioecondmico,
sexo, raca e etnia e do proprio circuito que se forma em torno da doenca.

A OMS (2001) mostra que a maior prevaléncia encontrada de transtornos
mentais e uso de substancias entre os pobres e desfavorecidos, por exemplo, pode ser
entendida por um lado como decorrente do estresse resultante de limitagdes sociais, e, por
outro lado, a prépria pobreza pode ser entendida como resultante do processo de
adoecimento, que gera desemprego e isolamento social. Indica também que o desnivel de
tratamento € maior para a populag@o pobre.

Nao s6 a disponibilidade de servicos em si, mas o tipo de atendimento oferecido
difere muito. Esse fato foi apontado por muitos, como Costa (1989), que mostrava a
grande prevaléncia de pobres e negros nos manicomios brasileiros que também recebiam
mais facilmente o rétulo de loucos e esquizofrénicos. Fernando (1995) também aponta
como as minorias étnicas no Reino Unido recebem diagndstico de maior severidade,
havendo um foco na sintomatologia desvinculada de suas significacdes sociais e de
condicdes de vida.

Halpern (2005) enfatiza que € a relagdo de reciprocidade entre fatores como
desigualdade econdmica, capital social e politicas publicas como determinante da saide da
populagdo que deve ser analisada. Na mesma légica, Wilkinson (1996) mostra que a
relacdo entre saide e qualidade de vida nos paises em desenvolvimento encontra-se mais
determinada por aspectos sociais que materiais, tendo a condicdo econdmica um valor
relativo. Afirma que a desigualdade social e econdmica mais que a privacdo econdmica
em si sdo fatores de desagregacdo social, refletindo-se na satde fisica e mental da

populacdo. Da mesma forma, o autor aponta que entre os paises desenvolvidos ndo € o
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nivel de riqueza que determina as melhores condi¢des de saude, mas o nivel do ethos
igualitario existente dentro de cada sociedade. Conclui que saide e expectativa de vida

estdo diretamente relacionadas a coesdo social e menor nivel de desigualdade.

4.2 Vinculos sociais e saiide mental ao nivel da comunidade
Ao nivel da comunidade, a coesdo das redes sociais € um fator determinante de

satide mental (BARRETO, 1994, 2005; HALPERN, 2005; SLUZKI, 1997; WILINSON,
1996). Isso explica o fato de que minorias étnico-culturais com problemas de privagao
social t€m maior nivel de satide mental quando moram em locais de grande concentragdo e
densidade (niveis de pessoas que se conhecem entre si) do que em dreas de menor
concentracao, mesmo tendo maior poder aquisitivo, realcando a importancia do suporte de
amigos e parentes, isto €, do capital social vincular (HALPERN, 1983 citado em
HALPERN, 2005). Esse fenomeno apontado por Halpern (2005, p.89) mostrou-se
evidente em pesquisas por ele citadas, como as realizadas em Chicago com minorias
negras, por Faris e Dunham (1939) e em bairros também de minorias étnicas na Inglaterra,
por Halpern e Nazroo (2000).

A relagdo entre migracdo e saide mental tem sido apontada por intmeras
pesquisas sociais e epidemiologicas. A OMS (2001) pontua que o processo migratorio
aumenta o risco de transtornos mentais devido a auséncia de redes sociais de apoio com
complicagdes de desemprego. Almeida Filho, Mari & Coutinho (1999), por meio de uma
revisdo de métodos e estudo em vdrias pesquisas realizadas na América Latina, e
especialmente dos resultados de pesquisa em trés dreas metropolitanas brasileiras, rejeitam
a hipotese de uma relagdo direta e positiva entre migracao e morbidade psiquidtrica menor.
Alegam que conflitos decorrentes da mudanga cultural, de padrées econdmicos e papéis

desempenhados pelos géneros por si s6 ndo respondem pelo desenvolvimento de
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transtornos psiquicos. Da mesma forma, os trastornos ndo sdo resultantes apenas das
condi¢des psiquicas do migrante. Afirmam que o impacto sobre a saide mental é funcdo
da interacdo entre fatores externos e condi¢des psiquicas, dentro de um sistema global,
gerando efeitos psicopatoldgicos.

No continente europeu, entre os grupos de migrantes, tem importante
representacdo nao sO as minorias étnicas como também os refugiados e os que buscam
asilo politico (WATTERS, 2002). Watters e Ingleby (2004) mostram que a incidéncia de
transtornos pds-traumdticos entre o grupo de refugiados nao decorre apenas de situagdes
vividas antes da partida do pais de origem, mas das condi¢des de inser¢do no novo pais.
Em pesquisa sobre servigos de satide mental para populacdo migrante, Watters (2002)
observou que embora haja acesso aos servicos, os mesmos ndo consideram as
necessidades da populagdo migrante. Comenta que sdo planejados de acordo com os
valores e normas do pais héspede sem considerar as questdes especificas do migrante, seja
de minorias étnicas ou de refugiados, apontando para a necessidade desse cuidado nas
politicas de satide mental.

No Brasil ha um elevado indice de migragdo interna, principalmente do interior do
nordeste para as grandes cidades. Ferreira (1999, p. 55) aponta a vivéncia do migrante no
encontro com o espago urbano, sob o impacto da violéncia, isolamento e desarticulacdo de
suas referéncias: “um eu que nio se encontra no antes e um outro que nao se sabe o que
serd”. Encontra-se diante do temor da despersonalizacio e da ambigiiidade frente ao novo
que precisa assimilar, e o jd conhecido que quer conservar. O autor comenta que as
tradicionais internacdes e reinternacdes, centradas nos sintomas e na doenca, sem

interacdes e vinculagdes afetivas, refor¢a o seu processo de despersonalizagao.
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Alguns trabalhos grupais s@o desenvolvidos no sentido de fortalecer os
individuos por meio de sua identidade social e coesdao grupal, considerando a relacdo entre
satide mental e rede social. Como comentado no capitulo 1, muito conhecidas hoje em dia
sdo as Terapias Comunitdrias, desenvolvidas no Brasil pelo antropdlogo e psiquiatra
Adalberto Barreto, adotadas atualmente em quase todas as regides do pais. A grande
demanda por consultas psiquidtricas de uma comunidade de imigrantes do interior do
nordeste, situada na periferia da cidade de Fortaleza, levou Barreto (1994, 2005) a
transformar o atendimento individual em grupos abertos. A experiéncia colocou-o frente a
frente com a pobreza de lacos sociais e o0 empobrecimento da cultura de origem, levando a
perda de identidade social. A recuperacdo da saide mental e a prevengcdo de processo
adoecedor e de cronificacdo estabeleceu-se pela recuperacdo e fortalecimento da
identidade cultural, pelo resgate das praticas, rituais e competéncias do grupo, e pela busca
conjunta de solucdes diante das privagdes sociais (BARRETO, 1994, 2005), processos
esses que andam lado a lado com o fortalecimento da rede social.

Um dos precursores do estudo e terapia das redes sociais foi Moreno (1993), que
ao lado do psicodrama criou outras técnicas como o sociodrama. O sociodrama é um
método pertencente a socionomia, a ciéncia que estuda a relacdo entre o individuo, o
grupo e a sociedade. Neste método o problema estd centrado no grupo e nas suas relacoes,
em que questdes de papéis, contra-papéis, co-consciente e co-inconsciente grupal, e
comunicacdo télicas sdo os fundamentos de seu trabalho. A coesdo do grupo é definida
pelo grau de percepcdo télica entre os seus membros, ou seja, pelo nimero de
mutualidades existentes. Quando hd muitas escolhas sem reciprocidade dentro de um
grupo a coesdo € baixa. Observou que em um grupo hd as redes provenientes de papéis

formais, como chefe-subordinado, onde as fun¢des sdo pré-estabelecidas, mas ha redes

103



informais formada pelas escolhas télicas. Quando mais as redes formais e redes informais
dentro de um grupo diferem entre si, mais conflitos grupais. As percep¢cdes podem ser
trabalhadas por meio da técnica da inversdao de papéis, o que se torna muito importante

quando se trata de grupos com diferenciacdes étnicas.

4.3 Vinculos sociais e satide mental ao nivel do individuo
Sluzki (1997) e Speck e Attneave (1974) apontam como a interag¢do social, seja

com amigos, vizinhos ou com participantes das mesmas institui¢des sociais como escola,
igreja ou trabalho sdo importantes para o processo de constru¢do de nossa identidade, por
meio do processo de pertinéncia, fator importante para a saide mental.

No entanto, ao passo que a existéncia de relacOes proximas € um fator de
protecdo para a saude mental, a rede social de pessoas com problema de saiide mental
tende a ser menor que usualmente, e quando se trata de pacientes cronicos o nimero de
relagdes intimas também é reduzido (HALPERN, 2005; SLUZKI, 1997).

A relagdo entre rede social e saide pode ser vista sob o angulo de circulos
virtuosos ou viciosos como aponta Sluzki (1997). Circulos virtuosos referem-se ao fato de
que uma rede social substancial é importante para a satide do individuo, a0 mesmo tempo
em que a saide do individuo mantém a rede social. De modo andlogo, circulos viciosos
ocorrem na medida em que uma doenga cronica afeta a rede social do individuo que em
movimento de reciprocidade tem efeito negativo sobre esse mesmo individuo.

Segundo esse autor, varios fatores da rede social influenciam a sadde do
individuo na medida em que organizam a identidade, oferecem sentidos, confirmam as
competéncias e agdes, e indicam lugares e papéis nos vinculos. O autor também pontua

que a reacdo de alarme e a intensidade do sofrimento em situacdo de crise podem ser
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atenuadas quando hd a presenca de figuras de apoio, além de uma retroalimentacio
continua na rede social que favorece os cuidados com a saude.

Ao contrdrio, segundo o autor, o desencadear de uma doenca, principalmente
cronica, diminuindo os contatos sociais, diminui a mobilidade na rede. O individuo assim
enfraquece sua capacidade de acdo, de iniciativa. O adoecimento dificulta a reciprocidade
nas relacdes e gera efeitos aversivos para alguns. O autor também lembra, para efeito de
trabalho com equipes, que aquelas pessoas que cuidam de doentes cronicos sofrem por nao
se sentirem gratificadas.

Segundo Halpern (2005) as pesquisas mostram muito claramente a relagdo entre
saide mental e rede social no nivel pessoal. H4d uma correlacio entre participacdo de redes
sociais e sobrevida (SLUZKI, 1997; WILKINSON, 1996), protecdo contra depressao
(BARRETO, 2005; HALPERN, 2005) e recuperacao de situacdes traumadticas (SLUZKI,
1997; HALPERN, 2005). A prote¢do contra deméncia e perdas cognitivas depois dos 65
anos também ¢é apontada por autores como Fabrigoule et a.l, Bassuk, Glass e Berkman, e
Fratiglioni et al., e citados por Halpern (2005).

Ha também uma correlacdo entre densidade da rede social e re-hospitaliza¢do de
pacientes que apresentaram quadro psicético (DOZIER, HARRIS E BERGAMAN citados
por SLUZKI ,1997). Quando de baixa densidade, isto €, os componentes da rede ndo se
conhecem entre si, a pouca conexdo entre os varios membros impede a circulacdo de
informagdes, sobrecarregando alguns que podem retirar-se. Da mesma forma, se a
densidade € muito alta, e todos 0os membros da rede se relacionam entre si, a tendéncia €
delegar e sentir-se dispensdvel em situacdes de crise.

Speck (1974) comenta que a sua longa experiéncia em atendimento a familia em

domicilio, principalmente em situagdo de psicoses, apesar de mostrar-se bem mais
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produtiva que os atendimentos individuais, mostrava que em alguns casos problemas de
eleicdo de bode expiatorio, de duplo vinculo e reforco do papel de doente, entre outras
questdes, encontravam-se fora do nucleo familiar. A partir de 1966 faz reunides com a
rede social do individuo, em que todos os participantes eram convidados, iniciando com
um paciente em estado esquizofrénico. Tinha como objetivo a ressocializacdo da unidade
familiar, desmistificacdo dos segredos, quebra dos vinculos patolégicos e fortalecimento
dos vinculos curativos.

O trabalho de intervencdo em rede de Speck e Attneave (1974) centrou-se em
situagdes de crise, acreditando os autores que nestes momentos hd maior mobiliza¢io para
busca e oferta de ajuda, diminuindo o isolamento e a auto-suficiéncia préprios da vida
urbana. Propunham um trabalho de retribalizacdo, ou fortalecimento das redes sociais do
individuo e da familia. Acreditavam também que a maior parte dos casos, sendo todos,
provinham da aliena¢@o da rede social e seus recursos, além do que muitas vezes a rede
social origina e perpetua patologias, sendo a familia ou o individuo o bode expiatério da
rede. A rede social passa a ser o alvo da intervencdo com o objetivo de resgatar suas
funcdes, tornando-a visivel para seus membros.

Sluzki (1997) também se dedicou a redes sociais de pessoas/familias em crise ou
que buscavam ajuda. Entende a familia como uma construcao cultural, sendo como todo
sistema mutdvel a partir da interacio com o meio ambiente, e indica que o objetivo deste
trabalho nao se destina a “verdadeira familia”, mas as relacdes significativas do individuo.

Diferencia também o foco na “rede social pessoal” do trabalho com a amplia¢do
de rede social e a formacao de grupos informais de auto-ajuda proprios dos programas de
reabilitacdo psicossocial em dreas diversas como adolescentes, pacientes cronicos, entre

outros. Reconhecendo a importancia do trabalho com a familia por um lado, e o

106



fortalecimento e ampliacdo das redes sociais por outro, no entanto, oferece uma
abordagem com um terceiro foco, a interface individuo-familia-inclusdo social, que chama
rede social significativa, rede social pessoal ou rede micro-pessoal. Nao propde uma
substituicdo, mas um olhar mais complexo nas dimensdes vinculares.

O autor define assim a rede social pessoal como o conjunto formado por todas as
relacdes que sdo significativas para um individuo e que sao distintas da massa anonima da
sociedade. Esta rede pessoal propicia sensacdo de continuidade e historicidade, além de
contribuir para a constru¢do da identidade e auto-imagem € um importante fator para o
bem-estar, competéncia e agenciamento e adaptacao a situacdes de crise.

Para Sluzki (1997) o modelo da rede social representa uma util ferramenta para
organizar as experiéncias pessoais e coletivas, diante do sofrimento humano e de sua
elaboracdo e reparagcdo. No entanto, ao ser definido como um sistema a utilizagdo seletiva
de varidveis pelo observador naturalmente empobrece os sistemas supra-ordenados,
referentes aos processos sociais mais amplos, € os subordinados referentes a dimensao
individual. Esta realidade requer que ndo se perca a visdo de que hd uma influéncia
reciproca entre a rede social pessoal e esses outros sistemas e varidveis.

Esse autor propde a elaboracdo do mapa da rede, conforme ilustragdo a seguir:
um circulo com quatro quadrantes relativos a familia, amizades, relagdes de trabalho ou
escolares e as relagdes comunitdrias onde se incluem servigos e credos. O circulo maior
divide-se também em outros circulos menores estabelecendo-se trés niveis para cada
quadrante: relagdes mais intimas, nivel intermedidrio de relagcdes pessoais com menor grau

de compromisso e finalmente um nivel com relacdes ocasionais ou s6 de conhecidos.
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Amizades

Familia

Relagdes
Comunitarias Relacdes de Trabalho

ou Estudo

Figura 10 — Mapa de rede
Fonte: Sluzki (1997, p. 43)

Explica que as caracteristicas da rede pessoal sao determinadas por sua estrutura,
pelas fungdes e pelos atributos dos vinculos. A estrutura da rede forma-se a partir do
tamanho, da densidade, composi¢cdo ou distribui¢do, dispersdo, homogeneidade ou
heterogeneidade demogréfica e sociocultural. Redes de tamanho médio sdo mais efetivas:
quando pequenas geram dependéncia e quando muito grandes as pessoas podem sentir-se
dispensaveis em situacOes de emergéncia por acreditar que hd muita disponibilidade de
ajuda por parte de outros. O mesmo fendmeno ocorre com a densidade, que se refere ao
grau de conexdo que os membros de uma rede tém entre si, independentemente do

informante; uma rede muito densa também exerce maior pressdo em relacdo as normas do
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grupo, oferecendo menos liberdade aos seus componentes. A composicao ou distribuicao
indica se uma pessoa tem vinculos em diversas dreas ou limita-se, por exemplo, a vinculos
de trabalho ou de familia. A dispersdo indica a distancia geogréfica entre os vinculos de
forma que vinculos mais intimos, mas distantes espacialmente, prejudicam o acesso e
velocidade de respostas. E por ultimo, a homogeneidade ou heterogeneidade demografica
e sociocultural identifica possiveis conflitos entre subgrupos da rede ou mesmo a diferenca
de subgrupos ligados a cada membro de um casal.

O autor também dispde sobre as diferentes fun¢des dos vinculos na rede. Podem
servir de companhia social, de apoio emocional, de guia cognitivo e conselhos, de
regulacdo social; ajuda com bens materiais ou de servigos ou com forma de acesso a novos
contatos. Um mesmo vinculo pode ter mais de uma func¢ao; uma pessoa pode ter vinculos
diferentes com diferentes fungdes, enquanto outra pode se concentrar em vinculos com
uma mesma funcdo. Uma pessoa que tem mais vinculos de apoio emocional pressupde
uma pessoa mais dependente e insegura, e difere muito daquela que forma a maioria de
seus vinculos com objetivo de acesso a novos contatos, o que pode aparentar uma rede
maior, mas certamente com baixo nivel de intimidade. De modo geral, a combinacio de
funcdes oferece mais estabilidade e confiabilidade aos vinculos.

Os atributos dos vinculos, também de importante anélise para o autor, referem-se
a diversos fatores como: predominancia de suas fun¢des; versatilidade, isto €, um vinculo
com funcdo de companhia social pode em determinado momento tornar-se apoio
emocional; reciprocidade; intensidade ou compromisso da relagdo ou grau de intimidade;
freqiiéncia do contato ou intensidade e por ultimo a histéria da relagdao, que pode indicar

diferentes significados.
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As dimensdes da rede pessoal tém uma relevancia clinica para Sluzki (1997),
diante do atual contexto social, em que um numero crescente de pessoas moram sozinhas,
de casais sem filhos ou com filhos que passam a morar distante; do aumento na emigracao,
onde se perde os lacos com a familia mais ampla; da perda de atividades tribais com as
familias extensas; e finalmente diante da menor pressdo para atividades sociais formais e
informais.

O autor enfatiza o efeito terapéutico da elaboracdo do mapa social trazendo dois
importantes pontos para discussdo. O primeiro ponto refere-se ao fato de o individuo
comecar a questionar a sua prépria rede social enquanto visualiza e nomeia os vinculos no
mapa. Terapeuta, paciente e/ou familia podem detectar as necessidades de melhorar as
habilidades sociais e identificar as partes da rede ou os vinculos que em situacdo de crise
podem servir de apoio, podem ser modificados ou desativados. Nessa investigacio
compartilhada da rede social cabe ao terapeuta levantar questdes para que surjam
alternativas por parte do paciente, lidando Szluki com a noc@o de competéncia utilizada
por outros terapeutas sist€émicos. O paciente pode melhor buscar solugdes vidveis para si e
para o seu contexto social.

No segundo ponto referente ao problema mantido ou constituido pelo sistema, o
autor refere-se principalmente a “familias multiproblemadticas”, as quais alude ser na
maioria das vezes familias de maior caréncia socioecondmica e dependentes de agé€ncias
sociais e de saide. Indica nesses casos uma avaliagdo macro-sistémica para identificacao
de agéncias com maior interagdo na situagdo do paciente ou familia, e que podem ser
incluidas nas reunides grupais. Nestas reunides podem ser compartilhadas as diferentes
formas de compreensao do problema e busca de solugdes, e, conseqiientemente alcancadas

diferentes formas de falar sobre o problema.
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4.4 Sintese sobre a relacio entre vinculos sociais e saiide mental
Esse capitulo trata da relagdo entre vinculos sociais e saide mental. Essa relagdao

tem sido apontada por estudos epidemioldgicos e sociais que mostram a variacdo da
incidéncia do adoecimento psiquico em diferentes culturas e dentro da mesma cultura. O
aumento dos diferentes transtornos em periodos de conflitos sociais ndo sé revelou esse
fendmeno, mas originou diferentes terapias do grupo social.

A relacdo entre vinculos sociais e satide mental estende—se do macro ao micro
contexto social. Fatores sociais como migragdo, pobreza, limitagdes sociais podem
constituir-se como estressores relacionados ao adoecimento mental, principalmente
quando ha desigualdade social e/ou ruptura ou auséncia de lagos sociais mais proximos.

A terapéutica dos grupos sociais foi desenvolvida por Moreno, que entre outros
métodos criou o sociodrama, o tratamento dos grupos sociais, com a andlise e tratamento
dos vinculos formados por papéis e contra-papéis, influenciados pelo co-consciente e
inconsciente grupal, e com diferentes formas de agrupamentos, a partir de escolhas mutuas
e incongruéncias, sendo esta uma fonte de conflito.

No Brasil, atualmente assistimos o desenvolvimento de terapias comunitdrias com
o objetivo de fortalecimento da rede social e resgate da identidade social e cultural
(BARRETO, 2005). A rede social de um individuo € fator de manutencdo e recuperagao
da satide. Enquanto pessoas sauddveis possuem uma rede social mais suportiva, doentes
cronicos possuem uma rede social reduzida, o que, por sua vez, refletem negativamente
nesses individuos (SLUZKI, 1997). Para Sluzki (1997) as redes sociais organizam a
identidade, oferecem sentidos, confirmam as competéncias e agdes, indicam lugares e
papéis nos vinculos, e atenuam situacdes de crise. Este autor tem desenvolvido terapias

com a rede social significativa de pessoas com sofrimento psiquico.
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Quadro 4 - Relacdo Saide Mental e Vinculos Sociais

Aspectos Relevantes

Terapéutica

Fatores estressantes: inquietagdo social,
migragdo, pobreza, limitacdo social e
isolamento social (OMS, 2001)

Interagdo entre capital social x desigualdade
econdmica X politicas publicas (Halpern,
2005)

Saude como resultante da coesdo grupal e
do ethos igualitdrio dos grupos (Wilkinson,
1996)

Posi¢do sociométrica: maior numero de
mutualidades com outros membros do grupo
favorece a coesao grupal e saide mental.

As redes sociais organizam a identidade,
oferecem sentidos, confirmam as
competéncias e acdes, e atenuam a situacio
de crise (Sluzki, 1997)

Moreno (1993): sociodrama

Speck e Attneave (1974), Sluzki (1997):
terapia incluindo a rede social da pessoa em
crise psiquica grave.

Sluzki (1997): importancia do conhecimento
da rede social pessoal e significativa para o
trabalho de prevengdo e tratamento em
saude mental.

Barreto (2005): Terapia comunitiria —
importancia da identidade social e cultural e
do fortalecimento das redes sociais como
fator de satide mental.
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PARTE II
CAPITULO 1 - OS VINCULOS TERAPEUTICOS NO CONTEXTO DOS
SERVICOS DE SAUDE MENTAL

Este capitulo destina-se a identificar a presenca do trabalho terapéutico com os
vinculos nos servicos de saide mental que recebem pessoas em situagdo de crise psiquica
do tipo psicética, conforme caracterizadas no capitulo 1, quer seja em emergéncias
hospitalares ou servigos comunitarios.

Apesar do vinculo hoje ser visto como fator fundamental na constitui¢do de
saude e na construcdo do sofrimento psiquico, servi¢os de crise em sua maioria continuam
ndo privilegiando esse importante fator. Intervém principalmente, quando ndo sd, na
dimensdo biolégica do paciente. E como complicador, esse olhar restrito as
sintomatologias, caracteristico dos prontos-socorros psiquidtricos, agrava e confunde os
diagnodsticos, resultando em pacientes tidos, em sua maioria, como psicoticos, que em
seguida sdo encaminhados para ambulatério. Silveira (1992) ja apontava para o aspecto
1atrogénico do atendimento apenas medicamentoso ao paciente psicético e realizado por
meio de consultas rdpidas ambulatoriais. Defensora da abordagem Junguiana, em que a
expressao da “loucura”, o contato com as imagens do inconsciente sdo eminentemente

terapéuticas, a autora também afirmava que:

Entusiasmo pela reducdo do tempo de internagdo, gracas ao controle dos
sintomas sufocados pelos neurolépticos, revela-se ilusério se detidamente
estudado. Tanto assim que ndo foi obtida nenhuma mudanca quanto ao niimero
de reinternagdes apds sua utilizacdo, de acordo com as estatisticas
(SILVEIRA, 1992, p.13).

O problema da porta giratéria tem sido apontado como uma realidade presente no
atual sistema de saide mental no Brasil (CAMPOS, 2004) e no exterior (GOODWIN,

1997).
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A pratica das institui¢des em admissdo de pessoas em surtos psicoticos foi bem

comentada por Moffat (1991) como prética das desvincula¢des, quando disse:

(...) em geral o que ocorre logo depois do surto psicético é uma espécie de
readaptacdo ao mundo convencional. Apenas, ja é tarde para sair tdo
rapidamente como se entrou, porque a pessoa teve‘“‘cortados os seus viveres”
pelos de fora, perdeu seu trabalho — o que as vezes é definitivo num pais onde
ha milhdes de desocupados — foi eliminada mentalmente de seu grupo familiar
e perdeu o contato com os amigos, além de possuir agora a marca estigma do
diagnéstico (como um grande carimbo nas costas: “esquizofrénico”). O
hospicio é como um pogo profundo no qual se entra rdpido mas do qual € dificil
sair, pois suas paredes sdo escorregadias como na incompreensdo € no
abandono, e ndo ha como agarrar-se” ( MOFFAT 1991).

Embora a afirmacdo acima tenha sido formulada nos anos 70, ainda hoje
podemos observar essa realidade de desvinculagdo, com todo o movimento de
desospitalizacdo e desinstitucionalizacdo. As iniciativas para evitar a cronificacdo, o
isolamento e a estigmatizagdo por meio de servigos alternativos a hospitalizacdo nao tém
sido suficientes para modificar o atendimento ao paciente em crise.

Mais recentemente, Ferreira (2001) aponta para a realidade das emergéncias
psiquidtricas, como ambientes de espectro despersonalizante, onde as reinternagdes
reforcam o processo de alienacdo, fragmentando cada vez mais a personalidade. Comenta
que enquanto a psicose relaciona-se ao processo de estranheza, onde as questdes
alterativas e subjetivas encontram-se transtornadas, os servigos de emergéncia nao
oferecem o acolhimento necessdrio para que a vivéncia relacional terap€utica se instale e
sejam considerados os fatores socioculturais presentes no adoecimento.

Campos (2004), durante o Encontro Nacional dos Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS), afirmou que persistem como pontos fracos nos movimentos das
Reformas Psiquidtricas tanto o tratamento a portadores de sofrimento mental severo e

persistente como o atendimento a situacdo de crise. Comentou ainda que tem sido

detectada a fragmentagdo sistémica entre os servigos de crise/emergéncia/urgéncia e os
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servicos comunitdrios em todos os paises que tém reavaliado sua organizacdo na politica
de saude mental. Acrescenta que no Brasil muitos dos CAPS III, onde estdo previstas
internacOes de curta duracdo para tratamento de situacdes de crise, ou t€m se transformado
em grandes ambulatérios, com dificuldades para enfrentamento da crise ou tém se mantido
dentro da proposta, mas com uma légica manicomial. O autor afirma que a politica, a
l6gica e a ética pertencentes aos projetos terapéuticos sdo decisivas para mudanca, o que
representa um desafio desde que os saberes e praticas vigentes sdo oriundos de uma
episteme em verdade manicomial.

Leal et al. (2005) em trabalho apresentado no XXIII Congresso Brasileiro de
Psiquiatria, Belo Horizonte, 2005, fazem uma critica a hegemonia da psicopatologia
descritiva utilizada para intervencdes nos CAPS defendendo a psicopatologia do ser social
como indispensdvel para nog¢des de inclusdo social e autonomia. Assim, apontam a
importancia de um cuidado e novos dispositivos que consideram a experi€ncia do sujeito
no mundo e com o mundo, sendo a relacdo humano-social constitutiva do préprio ser.

Esses autores assinalam que dentro do atual contexto, com a diminui¢do dos sintomas
positivos decorrentes do uso de psicofdrmacos, a psicopatologia descritiva torna-se cada vez
menos suficiente. Afirmam que se delirios e alucinagdes eram indicativos de adoecimento
mental, hoje as sindromes esquizofrénicas apresentam-se mais por meio de problemas em
relacdo ao mundo que por meio da sintomatologia positiva. Como conseqiiéncia os diagnésticos
assemelham-se mais a questdes de personalidade, e pessoas acometidas dessas dificuldades
correm o risco de serem deixadas de fora dos cuidados psiquidtricos.

Dessa forma, os servigos de crise, fazendo parte do sistema como um todo,
carregam consigo todas as dificuldades inerentes a implementacdo de uma nova forma de

atencdo em saude mental. Esta vem, hd meio século, se incorporando a um novo
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paradigma que aponta para a interagdo entre a pluralidade de fatores bioldgicos, sociais e
psicolégicos (OMS, 2001), o que requer uma abordagem multicultural e interdisciplinar. A
definicdo de saide mental proposta pela OMS fala de “um completo bem-estar fisico,
mental e social”.

As dificuldades para a concretizacdo desse novo paradigma aparecem em varios
niveis, desde a filosofia que permeia todo o trabalho, o arcabouco administrativo dos
servicos e a formacgao e funcionamento das equipes interdisciplinares. Com predominéncia
do modelo bioldgico, as outras profissdes permanecem periféricas como apoio. Igualmente
decisivo € o valor politico e apoio financeiro na criacdo de servicos substitutivos ao
hospital, muito varidvel dependendo do contexto sociopolitico de cada regido e pais.

A desconstrucdo dessa heranga cultural tem sido drdua. Herdamos ndo sé a
funcdo de coacdo, segregacdo e controle social das antigas instituicOes de saude mental
(FOUCAULT, 1975) como a falida tentativa de objetivacdo dos disttirbios psiquicos, onde
a pessoa fica obscurecida. A partir dessa premissa o movimento de desinstitucionaliza¢do
italiana, nos anos 70, baseou-se na hipétese de que “o mal obscuro da Psiquiatria estd em
haver separado um objeto ficticio, a doenca, da existéncia global, complexa e concreta dos
pacientes e do corpo social” (ROTELLI, LEONARDIS e MAURI, 2001, p. 27). Até hoje a
postura objetivista mostra-se predominante, ainda que conviva muitas vezes dentro do
mesmo servigo, com aquelas que enfatizam o homem em relacdo ao seu meio e seu grupo
social. Este fato gera confusdes conceituais e filoséficas, acirrando conflitos de equipe em
relacdo a organizacdo do servigco, a posturas e planos terapéuticos, com conseqiiéncias
danosas para aqueles em tratamento.

Enquanto dificuldades provenientes da predomindncia do modelo biol6gico sdao

coincidentes no mundo ocidental, outros aspectos sdo varidveis no desenvolvimento de
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servigos substitutivos ao hospital nos diferentes paises, de acordo com seu contexto
sociopolitico. As mudangas iniciaram em décadas diferentes, com diversas modalidades
tedrico-administrativas nos servi¢os, assim como o funcionamento de equipes.

Compreender o desenvolvimento do atendimento a crise nos servigos de satde
mental fornece um bom indicativo da necessidade cada vez mais premente de um olhar
mais complexo, observando-se as configuragdes vinculares como um dos fatores inerentes
a propria crise, onde também se encontram os vinculos terapéuticos. Com este intuito
serdo examinadas de forma sintética as mudangas na atencdo a saide mental e nos servicos
de crise no Brasil e Inglaterra, onde se insere a maioria dos servigos visitados nesta
pesquisa.
1.1 Desenvolvimento de servicos de crise no sistema de satide mental da Inglaterra

Na Inglaterra, como em outros paises da Europa, apés a Segunda Guerra
Mundial, com o advento do Welfare State, houve a iniciativa de substitui¢do dos hospitais
por servicos na comunidade. Naquele pais a mudanca se inicia com a criagdo do Servigo
Nacional de Saude, em 1948, e principalmente com a Nova Lei de Saide Mental de 1959,
que da énfase aos cuidados comunitdrios (JONES, 1972), e a criacdo de servigos com
equipes multidisciplinares. Houve uma redug@o gradativa de hospitais, que passaram a ter
nimero reduzido de leitos comparado aos antigos hospitais, reducdo do tempo de
internagdo e criagao de centros comunitdrios de saide mental — Community Mental Health
Centre (CMHCO).

No entanto, somente nas décadas de 80-90 houve maior diversificacdo de
servigos além dos centros comunitdrios em saide mental, e na década 90 assistiu-se a

crescente participagdo das organizagdes de usudrios de saude mental e de
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cuidadores/familiares na discussdo e implementacdo de politicas e servigos de satde
mental.

De acordo com Gondim (2000), em pesquisa realizada na regido de East Kent,
com uma populacdo de 604 mil habitantes, podiam ser encontrados para usudrios adultos,
além de um hospital psiquidtrico, hospitais-dia, centros comunitdrios de saide mental;
varios centros-dia organizados pelo departamento de Assisténcia Social e pelas
organizacdes de voluntdrios, lares abrigados, residéncias terapéuticas. Nos finais da
década de 1990, dois servicos haviam sido recém-criados: The Mental Illness Support
Team (MIST) com a fun¢do de atendimento a situacdo de crise, destinado a pacientes
graves, psicoticos, neurdticos ou com severa depressdo, que oferecia visitas e tratamento
domiciliar por equipe de enfermagem, e com funcionamento continuo durante 22 horas
nos dias de semana e 16 horas nos finais de semana; e uma equipe do proprio centro de
saude mental — Assertive Outreach Services — destinado ao acompanhamento mais efetivo,
por meio de visitas periddicas a pacientes mais isolados, que por si s6 ndo procuravam
tratamento, com grande indice de reinternagdes, e situagdes mais graves de envolvimento
com a justica, risco de suicidio e uso de drogas ilicitas. Além desses servicos, podia-se
também contar com apoio e aconselhamento nas organizagdes de usudrios e
cuidadores/familiares.

No entanto, em 1999, apesar das mudangas, quarenta (40) anos apds a lei que deu
impulso a implementagdo de cuidados comunitdrios, pesquisas revelaram vdrias
deficiéncias em funcdo da fragmentacdo de servigos. Estes possuiam um arcaboucgo
burocratico preso as especializacdes de base apenas disciplinar, onde o tratamento divide o
paciente em porcdes, em partes, quando este ji sofre de uma desorganizacdo consigo

mesmo, falta de integracdo e com rupturas vinculares. O tratamento individualizado
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centrado nas necessidades como um todo ficou dificil nessa estrutura; a adesdo do usudrio
ao tratamento era comprometida e ficava interrompida a continuidade do
acompanhamento de pacientes graves. A taxa de abandono ao tratamento foi observada em
25-40% nos centros comunitarios de saide mental — CMHC (HUXLEY, 1990). Isso
resultou em elevado nimero de reinternagdes, de pacientes na rua, desabrigados ou com
problemas na Justica, e no fendmeno de transinstitucionalizacdo (COWEN, 1999;
GOODWIN, 1997), em que pessoas continuam a ter na sua intera¢cdo com o mundo social
0 Unico papel de doente mental, com vinculos limitados aos servi¢os de saude, o que
desafia o objetivo de ressocializacdo. Durante as crises a op¢do ainda era a internagdo
hospitalar, ndo tendo os servicos comunitdrios portas abertas, no sentido de livre acesso,
necessitando de encaminhamentos de outros servigos. O servico de crise, o MIST, ndo se
mostrou efetivo.

Para Gondim (2000), em pesquisa junto a usudrios naquele pais, a fragmentacao
de servigcos era uma das grandes insatisfagdes: ter os aspectos tdo importantes de suas
vidas tdo divididos entre as diversas instituicdes, ter em seus técnicos de referéncia, seja
na assisténcia social (care manager) ou servigos de saude (key worker), uma relagdo
muitas vezes apenas administrativa. Pacientes em internacdo queixaram-se de que apds a
alta iam mudando de equipe, impedindo lagos mais estdveis, “tendo que comecar tudo de
novo”. Ainda durante esta pesquisa, usudrios identificaram como ponto de mudanga em

suas vida alguns vinculos estabelecidos, conforme depoimentos a seguir.

. Aprendi a fazer perguntas a mim mesmo
por meio de conversas freqiientes com a
auxiliar de servico social de um dos
servicos que freqiientava e a partir dai
nao mais tive internacdes.

Depoimento 1
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Fui aceito para trabalhar em uma
organizagdo voluntdria e isso melhorou
minha auto-estima, apesar de ter boa
relacdo com o meu médico, foi este
trabalho que me transformou.

Depoimento 2

Em ocasido de grande crise, recorri a um
servico voluntirio e uma pessoa me
escutou durante trés horas, tive grandes
insights e comecei a escrever a histéria de
minha familia, quando consegui perceber
que depressdes estavam se repetindo e eu
teria de pard-las em mim, para poupar
meus filhos; conversei com meus filhos
sobre o assunto, e minha histéria ja tem

Depoimento 3 formato de um livro.

Participando do férum dos usudrios,
sempre procuro enfrentar minhas crises de
ansiedade, sendo palestrante nas varias
reunides com o publico, noto que cada vez
fico menos ansioso.

Depoimento 4

Pode-se entender que ha um pedido claro de vinculos mais estreitos e estdveis.
Os usudrios, por meio de suas organizacdes, tém lutado por mais espacos de escuta e
psicoterapias nos servigos, e criticam as ofertas de grupoterapia por tempo limitado e
curto, de trés a seis meses: “quando estamos entrando no processo terapéutico o grupo
acaba”. Como uma nag¢do com grande desenvolvimento do setor de voluntariado,
organizacOes oferecem treinamento para o papel de amigo qualificado, “advocate”, que
forma um vinculo estdvel com a pessoa e auxilia no que precisar, desde tarefas
domésticas, sair para um café, um passeio, e servir de intermedidrio em uma consulta

médica ou junto a assisténcia social, por exemplo.
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Portanto, naquele pais, nos finais dos anos 90, o movimento da desospitalizacdo,
a criac@o de centros comunitdrios de saide mental - CMHC, a importante valorizagcdo de
aspectos sociais, como aquisicdo de direitos e beneficios provenientes da assisténcia
social, o desenvolvimento do voluntariado e o estimulo a participag¢do politica ainda nao
haviam sido suficientes para oferecer ambientes de maior acolhimento, onde pessoas em
tratamento possam desvincular-se do papel tnico de paciente psiquidtrico, e desenvolver-
se por meio de outros papéis sociais. Ademais, o atendimento a situagdes de crise nao
conseguia sair da convencional hospitalizagao.

Essas dificuldades ndo ficaram desapercebidas pelo governo. Em 1998, o
secretdrio de saide Frank Dobson, observando as lacunas dos servigcos e seus problemas
decorrentes, afirmou a necessidade de uma profunda modificagdo na estrutura dos
servicos, o que denominou third way (terceira via) para a saide mental.

O secretdrio de saide argumentou que os servi¢os substitutivos a hospitalizacdo
— Community Care — haviam falido. Enquanto beneficiaram alguns, aqueles mais
vulnerdveis e com dificuldades de engajamento nos servicos foram prejudicados,
aumentando o nimero de moradores de rua. Falou também dos riscos para si proprio e
para os outros. Sem intencdo de voltar para o tratamento asilar, ja provado como deletério,
e com intencdo de modifica¢do radical nos servicos de saude existentes, propoe criagdo de
servicos de crise, funcionando 24 horas, sete dias por semana, melhor assisténcia para
pacientes mais graves com dificuldades de engajamento no servico, treinamento de
equipes mais especializadas, preparacdo adequada em saide mental também para os
servicos de rede bdsica, além de nova legislagdo, entre outras determinacdes

(DEPARTMENT OF HEALTH, 1998).
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A partir de entdo novas diretrizes foram lancadas. Em 1999 o governo lancou
novo modelo para satide mental em nivel nacional The National Service Framework for
Mental Health, em que determinou o funcionamento de centros comunitdrios de saude
mental 24 horas, todos o dias da semana, com ripido acesso e criagdo de servigos
domiciliares e de intervencdo em crise Home Treatment and Crisis Resolution Team
(DEPARTMENT OF HEALTH, 1999).

Em 2001 lanca as diretrizes para implemetacdo de novas politicas de sadde
mental Policy Implementation Guide — PIG (DEPARTAMENT OF HEALTH, 2001), com
defini¢des mais especificas dos servigos a serem criados, assim estabelecidos:

— Crisis Resolution/Home Treatment Team: servigo de intervengdo em crise € com
acompanhamento domiciliar, destinado a pessoas com graves distirbios, entre 16 e
65 anos, em episodio de crise aguda, com objetivo de substituir a hospitalizacao.

— Early Intervention in Psychosis: intervenc¢do precoce nas psicoses, destinado a
pessoas entre 16 e 35 anos com primeiro episodio de surto psicotico.

— Ampliacdo do Assertive Outreach Team, para as pessoas com dificuldades

severas e persistentes que ndo aderem aos servicos, como jd especificado acima.

Em 2003, o governo publica diretrizes para atendimento a pessoas com disturbio
de personalidade, entendendo que as mesmas tém dificuldade de acesso a servigos de
saude mental e a psiquiatria, que historicamente tem excluido este tipo de sofrimento
psiquico. O departamento nacional de satde publicou o Policy Implementation Guidance
for Personality Disorder: No longer a diagnosis of exclusion (2003) e o Instituto Nacional
para Saide Mental — NIMHE publicou Breaking the Cycle of Rejection — the Personality

Disorder Capabilities Framework (2003), com o objetivo de implementar servigos e
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equipes com conhecimento apropriado, habilidades e atitudes para o tratamento efetivo de
distirbio de personalidade.

A maior incidéncia de distirbio de personalidade refere-se ao tipo borderline,
apresentando uma grande demanda nas emergéncias psiquidtricas em situacdes de crise,
tanto por pessoas s6 com este diagndstico como acompanhado de outros disttirbios, como
depressdo e esquizofrenia (FAGIN, 2004). H4 dificuldades de diferenciacdo entre
distirbio de personalidade e doenca mental, e enquanto uma parte de psiquiatras considera
ndo trataveis, outros mostram resultados otimistas (FAGIN, 2004; FONAGY &
BATEMAN, 2006). Dammann (2004) aponta para a dificuldade de se diferenciar
personalidade borderline e esquizofrenia em adolescentes que apresentam sintomas
psicéticos. Dammann (2004) comenta que por muito tempo adolescentes com
personalidade borderline eram apontados como esquizofrénicos em funcdo dos sintomas
positivos como ouvir vozes, mas que também € um sintoma tipico de stress pds-traumatico
e disturbios de personalidade borderline e dissociativo.

Para a proposta desta tese, vamos nos deter nas resolucdes governamentais e
implementacdo dos servigos de crise, € no funcionamento das comunidades terapéuticas
que j4 ttm uma tradi¢do na Inglaterra, atendendo pessoas em sofrimento psiquico com
psicoses, neuroses graves e distirbios de personalidade.

1.1.1 Servicos de crise

Intervencdo em Crise/Tratamento Domiciliar — Crisis Resolution/Home

Treatment Team
De acordo com as diretrizes governamentais, PIG — Policy Implementation Guide

(DEPARTMENT OF HEALTH, 2001), este servi¢o € destinado a pessoas entre 16 e 65

anos, com doenca mental grave (ex. esquizofrenia, distirbio maniaco-depressivo,
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depressdo severa), e em grave episddio agudo que sem o acompanhamento do servigo de
intervencdo em crise seria necessdria uma hospitalizacdo. Estdo excluidos casos de
desordem de ansiedade, uso de dlcool ou drogas em nivel primdrio, doengas organicas
inclusive deméncia, distirbios de aprendizagem, diagndstico exclusivo de desordem de
personalidade, auto-agressao sem distirbio psicotico ou depressdo grave e crises apenas
relacionadas a conflitos relacionais. Veio substituir o servico ja existente, o Mental Illness
Support Team (MIST), j4 mencionado, que oferecia atendimento emergencial durante os
periodos noturnos e finais de semana, mas com menor suporte € sem continuidade de
atendimento, e mais restrito especificamente ao ato de medicar.

O documento também determina que além de responsabilizar-se pela avaliagao,
tratamento e encaminhamento das pessoas dentro dos critérios acima, a equipe de
resolucdo de crise — Crisis Resolution/Home Treatment Team — tem a fun¢do de monitorar
as internacgdes da regido adstrita com a funcdo de gate-keeping. Os outros servigos, antes
de encaminhar para hospitalizacdo, devem entrar em contato com esse servico que ird
proceder a avaliacdo e decidir pela inclusdo no programa ou se necessdrio pela internagdo.
Nesse tultimo caso, a equipe fica responsdvel por acompanhar o tempo de internagdo e
trabalhar no sentido de apressar a alta, oferecendo alternativas de continuidade em outros
Servicos.

A interven¢do em crise em domicilio, de acordo com a proposta governamental,
propde que a pessoa seja atendida dentro de ambiente menos restritivo e sem a quebra de
seu dia a dia. O servigo pode ser oferecido em diferentes ambientes além da residéncia, a
combinar com a pessoa e seus familiares, como alternativa ao hospital. O PIG determina o
funcionamento de equipe multidisciplinar, com acesso rdpido 24 horas e sete dias por

semana; visa oferecer acompanhamento intensivo, ser assertivo, buscar engajamento,
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reduzir a vulnerabilidade para crise, aumentar a resiliéncia, e oferecer aprendizagem a
partir da crise; deve acompanhar a pessoa até a resolucdo da crise, e fazer o
encaminhamento necessario em seguida.

O tempo de atendimento deve ser flexivel de forma a solucionar a crise e atender
as necessidades da pessoa. A idade limite também pode ser flexivel para cada servico de
acordo com caracteristicas locais. Cada localidade com 150.000 habitantes deve possuir
um servigo de intervencdo em crise, com uma média de 14 profissionais, atendendo de 20
a 30 pacientes por vez.

A equipe deve ser formada por psiquiatras, enfermeiros, assistentes sociais,
psicélogos, terapeutas ocupacionais, auxiliares de nivel técnico e pessoal administrativo. A
abordagem utilizada deve estar relacionada a metas e objetivos definidos na avaliagdo com
base em solucdo de problemas. O foco deve ser dirigido ao transtorno psiquico em si,
dentro de visdo psiquidtrica e as necessidades sociais a ele relacionadas, como moradia ou
outras dificuldades domésticas. O plano terapéutico deve contar com participagdo do
usudrio e seus familiares ou cuidadores.

As diretrizes governamentais (PIG, 2001) estimaram a criacao de 335 servigos de
resolucdo de crise até o final de 2004, sendo que em meados de 2005 um total de 343 foi
implementado, segundo Anderson (2006). Este autor comenta que tal modelo de
intervencao em crise foi importado da Austrdlia, onde o modelo de intervencdo em crise
de Gerald Caplan (1969) teve grande influéncia. Anderson (2006) considera como
especificidade deste servigo de resolucdo de crise o tratamento intensivo 24 horas e a sua
funcdo de gate-keeping, por meio da qual evita internagdes, ou quando necessarias procura

diminuir a sua durac¢do, como especificado acima. As outras caracteristicas, como equipe
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multidisciplinar e envolvimento de usudrios/ familiares fazem parte da politica dos outros
servigos de modo geral.

Anderson (2006) fez uma andlise, a partir de estudo etnografico, em duas
diferentes equipes de resolucdo em crise localizadas ao nordeste da Inglaterra, com o
objetivo de entender a natureza desse servico e avaliar a coeréncia entre as diretrizes
governamentais (PIG, 2001) e a pratica desenvolvida. Para isso ele analisa como a crise é
identificada, entendida e tratada. Com base no pressuposto de que a equipe constrdi e
reflete as predisposi¢des e pontos de vista de seus membros, o autor concluiu que a crise
para a qual a equipe responde € psiquidtrica, havendo uma defini¢do mecanica e
medicalizada da crise, a partir do modelo médico com sua classificacdo e diagndstico. O
autor observou que naquele contexto a crise € vista como dificuldade no funcionamento
habitual da pessoa onde estdo claras questdes de saude mental e dificuldades de
mecanismos de lidar com os problemas; pressupde questdes internas e externas. As
necessidades de ambito social avaliadas e escolhidas para intervengdo devem estar em
relacionamento estreito com o quadro mental. Na avaliacdo de Anderson (2006) esses
servigos seguem as diretrizes governamentais contidas na Policy Implementation Guide
(2001), e dentro deste enfoque tém nao s6 alcancado seus objetivos como comeca a se
formar um novo modelo de atendimento em crise na comunidade, a partir da experiéncia
das equipes. Conclui que o funcionamento da equipe adquire uma conotacdo de cuidados
de emergéncia psiquidtrica na comunidade.

Nos dois servicos por ele analisados de intervencdo em crise ndo havia
psicélogos nem terapeutas ocupacionais, como previsto no documento. O envolvimento de
usudrios/familiares varia de caso para caso. H4 uma tendéncia a participacdo conjunta,

mas a dltima palavra fica com o saber profissional.
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Na sua pesquisa, Anderson (2006) também aponta dilemas originados pela
natureza do servigo: a caracteristica de atendendimento breve do modelo de resolugdo de
crise, de trés a seis semanas, seguido de encaminhamento, entra em choque com a
necessidade da equipe de oferecer um melhor servico; o plantdo de 24 horas, que acarreta
maior revezamento da equipe, dificulta a relagcdo mais estreita com um mesmo técnico.
Para o autor, isso limita alguns objetivos contidos no documento governamental como, por
exemplo, aprender com a crise, que requer maior tempo de elaboracdo. Outro dilema
presente nas discussdes e decisdes da equipe refere-se a objetivagdo de critérios para
inclusdo ou exclusdo no servigo e a identificagdo das necessidades sociais que merecem
intervencao, o que ele chama de processo de racionamento do servico.

Outra pesquisa em equipe de resolucdo de crise sitiada no bairro de North
Islington, cidade de Londres (JOHNSON et all, 2005) também aponta resultados positivos
na diminui¢do da necessidade de hospitalizacao em situacdo de crise aguda, objetivo maior
do programa. Com acompanhamento de oito semanas apds a crise, com atendimento nesse
servico, houve uma reducio de internacdo de 59% para 22%. Foi encontrada também
maior satisfacdo dos usudrios. No entanto, indicadores clinicos e sociais utilizados nesse
grupo e no grupo atendido convencionalmente em hospital ndo mostraram diferencas apds
seis meses de seguimento, o que os pesquisadores aludem a intervencdo muito breve em
relacdo a uma longa histéria de adoecimento e exclusdo social.

Intervencao Precoce nas Psicoses — Early Intervention in Psychosis

O governo inglés por meio de seu manual de implementagdo de novos servicos,
The Policy Implementation Guide — PIG (DEPARTMENT OF HEALTH, 2001) traz
determinacdes relativas ao programa de intervengdo precoce nas psicoses, que se destina a

pessoas entre 14 e 35 anos, apresentando pela primeira vez sintomas psicéticos, durante os
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trés primeiros anos de adoecimento. Essa faixa etdria é considerada, de acordo com o
documento, periodo de maior incidéncia de inicio das psicoses. O programa objetiva
diminuir o tempo de acesso ao tratamento, estimado na €poca em média de dois anos
desde os primeiros sinais, facilitar a identificagdo do problema e busca de ajuda. Considera
a evidéncia de que nos primeiros anos de adoecimento hd grandes riscos de prejuizos
fisicos, sociais e problemas com a justica; de que uma em cada dez pessoas com psicose
comete suicidio, e dois ter¢os dessas mortes ocorrem nos primeiros cinco anos de doencga.

Esse documento também propde: reduzir o estigma associado a psicose e maior
conscientizacdo de profissionais e comunidade sobre os primeiros sinais e necessidade de
avaliacdo e interven¢@o precoce; trabalhar em prol da estabilidade na vida dos usudrios e
de seu desenvolvimento; envolver familiares, comunidade e servi¢os primarios de satde;
ser oferecido em locais e formas menos restritivas e estigmatizantes; dar énfase aos papéis
sociais, observando oportunidades de educagao e trabalho; centrar-se mais na administracao
de sintomas que em diagnosticos e oferecer um engajamento continuado e com sentido com
base em metas a serem alcancadas. O tempo de acompanhamento previsto vai de dois a trés
anos e com posterior encaminhamento para outros servicos de forma cuidadosa e eficiente.
Houve uma previsdo de um servico com trés ou quatro equipes para cada milhdo de
habitantes e um total de implementa¢do de 50 servicos naquele pais.

Também fazem parte do documento algumas especificagdes, como treinamento
para deteccdo precoce das psicoses e avaliacdo abrangente, que envolve desde as dreas
clinicas as sociais, como psiquidtricas, psicologicas, ocupacionais, de interesses, nivel de
suporte da familia e grupo imediato; utilizacdo de baixas doses de neurolépticos atipicos,
antidepressivos e estabilizadores de humor quando necessdrio; utilizagdo de terapias

cognitivas e comportamentais quando apropriado; contato no minimo mensal com
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familiares ou pessoas significativas; op¢des de psicoeducagdo, terapia e suporte familiar.
Os servicos também devem prever situacdes de crise, desenvolver plano de prevencdo de
recaidas, evitando ao maximo a internacdo; devem centrar-se nas necessidades do usudrio
e dar tempo suficiente para o estabelecimento de relagdes e estabilizagdo de sintomas.

A implementacdo deste servico na Inglaterra segue as indicagdes de um
movimento internacional de prevengdo precoce nas psicoses, iniciado na década de 1990.
A partir de entdo, a clinica e pesquisa das psicoses tém mudado seu foco dirigido a psicose
jé instalada, ao primeiro episédio de psicose, e, por ultimo, a sua fase prodromica ou pré-
psicética (PHILLIPS, MCGORRY, YUNG et.al., 2005). Segundo os autores este novo
programa baseia-se na existéncia de uma fase de sintomas nao especificos ou prodromica
acompanhada de uma crescente dificuldade funcional do individuo antes da eclosdo da
psicose com seus sintomas positivos e especificos, as duas fases coincidindo
principalmente com o periodo da adolescéncia ou passagem para a vida adulta. Comentam
também que o programa tem como base os indicadores de ganhos da recuperacdo da
psicose quando de sua interven¢do precoce.

Costa (2006), por meio de uma meta-andlise que envolve sinais e sintomas da
fase prodromica, assinala uma ampla variedade que pode incluir sintomas neurdticos como
ansiedade, intranqiiilidade, raiva, irritabilidade; sintomas relacionados ao humor, como
depressdo, anedonia, culpa, idéias suicidas, oscilacdo do humor; mudanca da volicdo,
como apatia, perda de interesse e desejo, fadiga, perda de energia; mudancas cognitivas,
como distirbio da aten¢do e concentracdo, devaneio, bloqueio do pensamento, abstracao
reduzida; sintomas fisicos, envolvendo distirbios do sono, alimentacio e queixas somadticas;
mudanga de comportamento como agressividade, isolamento, impulsividade; dificuldades

no desempenho de papéis na escola, trabalho e outros, e, finalmente outros sintomas como
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mudancgas na mobilidade, manifestacdes obsessivas compulsivas, dissociativas, sensibilidade
interpessoal aumentada, mudancas no sentido do eu, dos outros ou do mundo.

Virias estratégias para identificar a fase pré-psicotica t€m sido desenvolvidas
(PHILLIPS, MCGORRY, YUNG et.al.,, 2005) em diferentes paises como Austrilia,
Alemanha, Canadd, Dinamarca, Estados Unidos, Holanda, Noruega e Reino Unido. Para
os autores hd um consenso de desenvolvimento de distirbios cognitivos, afetivos e sociais
em tempo pregresso a eclosdo da psicose, e varios fatores de risco servem de base para
formular escalas para indices de prevencdo, sendo alvo de pesquisas para decrescer 0s
falso-positivos, como: faixa etdria de adolescente e jovem adulto, distirbio de
personalidade esquizotipico, histéria de psicose em familiar de primeiro grau, crescentes
dificuldades do funcionamento psicossocial, longa duracdo de sintomas ndo especificos,
comorbidade com depressdo, desorganizacdo; e também presenca de pelo menos um dos
seguintes sintomas com freqiiéncia e dura¢do no minimo de uma semana: idéias de auto-
referéncia, pensamento magico, distirbio da percepc¢ado, ideacdo parandide e pensamento,
discurso, comportamento ou aparéncia estranhos.

A associacdo internacional de psicose de inicio recente — The International Early
Psychosis Association (IEPA) foi criada em Melbourne, Austrdlia em 1996 e formalizada
em 1997 em Stratford, Reino Unido. Apds duas conferéncias em Melbourne (1996) e
Nova York (2000), a Terceira Conferéncia em Copenhague (2002) teve grande peso
internacional, com relatos de pesquisas que resultou em entusiasmo na perspectiva de
reduzir dramaticamente o impacto dos distirbios psicéticos (McGORRY,
NORDENTOFT& SIMOMSEN, 2005). Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (2001)
a esquizofrenia e outras formas de psicose ocupam o terceiro lugar como fator

incapacitante, merecendo destaque como problema de satde publica. A partir de apoio da
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OMS, da International Early Psychosis Association - IEPA, da Initiative to Reduce the
Impact of Schizophrenia — IRIS - (Iniciativa para Reduzir o Impacto da Esquizofrenia -),
outras organizacdes como Rethink e National Institute of Mental Health for England -
NIMHE (Instituto Nacional para Satide Mental na Inglaterra) e documento proveniente de
Newcastle Early Psychosis Declaration (2002), foram elaborados Consensus Statement
(BERTOLOTE & McGORRY, 2005) e em seguida, no mesmo ano de 2002, durante a III
Conferéncia de Copenhague, foram elaborados manuais clinicos (McGORRY, 2005a).
Segundo os autores referidos esses documentos representam uma declaragdo internacional
para intervenc¢do rdpida e efetiva para adultos jovens na sua primeira crise psicética, sua
familia, amigos préximos e outros cuidadores, assegurando direitos de cidadania e
inclusdo social. A declaracdo prevé melhoria no acesso e engajamento nos servicos de
intervencdo precoce, conscientizacdo da comunidade, recuperacdo, envolvimento da
familia, treinamento para profissionais e apoio a pesquisa, entre outras recomendacdes.

Inimeras pesquisas t€m sido desenvolvidas examinando a correlac@o entre tempo
de psicose ndo tratada - “Duration of Untreated Psicose” (DUP) - e resultados clinicos e
psicossociais; intoxicagdes ou deterioracdes no cérebro por demora no tratamento,
necessidade ou ndo de uso de neurolépticos na fase inicial do quadro psicoético, e efeitos
das psicoterapias. Os resultados mostram-se ainda varidreis e polémicos.

O tempo de psicose ndo tratada — DUP — torna-se mais longo quando do inicio
insidioso da psicose, e por fatores do contexto social como desemprego, enquanto o
envolvimento da familia na busca de ajuda diminui este intervalo (MORGAN et.al. 2006).

Craig et.al. (2000) encontraram em sua pesquisa o diagndstico como importante
fator no tempo que as psicoses ficam sem tratamento (DUP): mais longo para

esquizofrenia ou psicose esquizoafetiva, menor para depressdo com quadro psicético e
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mais breve ainda para disturbio bipolar com caracteristicas psicoticas. Questionam
pesquisas que trabalham apenas com indices de recaidas ou remissdo, sem diferenciar
quadros esquizofrénicos e esquizoafetivos dos esquizofreniformes — este dltimo com
melhor prognéstico — sugerindo o uso do critério do DSM 1V, de seis meses de
adoecimento para classificacdo da doenca. Utilizando uma perspectiva longitudinal com
base no diagndstico e critérios epidemioldgicos e acompanhando por 24 meses 444
pacientes apds sua primeira admissao e tratamento em diferentes servicos psiquidtricos de
uma regido de Nova York, observaram que o tempo de psicose ndo tratada por si sé nao
determina os resultados clinicos do tratamento, e que ndo hd efeitos psicotoxicos
provenientes da exposicdo prolongada a psicose. No entanto pacientes com esquizofrenia e
distirbio esquizoafetivo apresentaram pior curso da doenga (34,2% continuaram doentes,
51,7% tiveram remissao parcial e 14,1% remissao total) acompanhado depois pela depressao
psicotica (12,9 % continuaram doentes, 22,9 % com remissao parcial e 64,3% com remissao
total) e com melhor curso para o distirbio bipolar com caracteristicas psicoticas (4,3 %
continuaram doentes, 15,5% tiveram remissao parcial e 80,2% remissdo total).

Naz, Bromet, e Mojtabai (2003), da Universidade de Nova York, em Stony
Brook, apresentam pesquisa onde fazem a disting@o entre primeiras admissdes de pessoas
com quadro esquizofrénico e esquizofreniforme, concluindo que este tltimo forma uma
categoria heterogénea, necessitando ser mais bem delineado por trazer implicagdes para o
tratamento. Observaram que 94% dos pacientes inicialmente diagnosticados com
esquizofrenia mantiveram este diagndstico, 24 meses depois; dos pacientes com
diagnéstico esquizofreniforme, metade mudou para esquizofrenia ou distirbio
esquizoafetivo em 24 meses, 13 % para distirbio afetivo e 19% permaneceu com o

diagnéstico de esquizofreniforme.
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Outras pesquisas (NORMAN et. al., 2005) mostram que embora nio haja ainda
resultados que demonstrem o efeito causal entre tempo da duracdo de psicose ndo tratada e
resultados da interven¢do, hd evidéncias da intervencdo precoce ter influéncia nos
resultados do tratamento, principalmente na remissdo de sintomas positivos. Consideram
que ndo s6 o tempo de intervengdo, mas a melhoria do atendimento deve ser considerada,
pelo potencial que apresenta nos bons resultados. Correlagdes entre possiveis efeitos
neurotoxicos provenientes da demora de intervengdo nas psicoses para esses autores tém
sido inconsistentes, resultados também encontrados por Ho, Alicata, Moser et all, (2003),
assim como Craig, Bromet, Fennig, et all (2000), ja citados.

A relacdo entre tempo de adoecimento sem tratamento e resultados clinicos foi
mostrada por outra pesquisa com quatro anos de acompanhamento de pacientes em
servigos da Irlanda, utilizando o DSM IV para critérios de esquizofrenia e distirbio
esquizofreniforme: maior decréscimo no funcionamento global (DSM 1V) e aumento de
sintomas positivos para maior tempo de psicose ndo tratada (CLARKE et all, 2006).
Resultados semelhantes foram encontrados por Kilesy, Scott, Denney el all (2006) em
acompanhamento de pacientes de primeiro episdédio por um ano: a duracdo de sintomas
psicoticos sem tratamento foi relacionada a piores resultados clinicos e psicossociais.

Melhor resultado para sintomas negativos foi encontrado em dois grupos com
intervencdo precoce (cinco semanas) em relacdo a dois grupos de controle (dezesseis
semanas) durante um ano de tratamento para um total de 281 pacientes com avaliagdo final
de 88% da amostra; no entanto, sintomas positivos, qualidade de vida, tempo de remissao,
curso da doenga e avaliagdo global do funcionamento ndo mostraram diferencas (LARSEN

et.al, 2006). Resultados semelhantes foram encontrados por Haan, van Der Gaag e Wolthaus
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(2000), da universidade de Amsterdam, Holanda, que por meio de suas pesquisas nao
apoiam o uso de antipsicético no inicio ou durante os primeiros sinais de psicose.

Birchwood, Spencer & McGovern (2000), partindo do pressuposto de que ha
uma variacdo individual tanto na natureza como no tempo decorrido entre os primeiros
sinais e eclosdo de sintomas psicoticos, propdem uma lista personalizada de indicativos
dos primeiros sinais de psicose para prevencdo de recaidas (relapse signature). Entendem
que sintomas ndo especificos como humor depressivo, esquiva, problemas de sono e
alimentacdo sdo os primeiros sinais, seguidos de instabilidade emocional e finalmente
sintomas especificos como distirbios do pensamento, senso-percep¢ao ou comportamento.
Acrescentam que a maioria dos pacientes e familiares é capaz de detectar a configuracao
particular dos primeiros sinais; ao serem identificados devem ser relacionados com as
formas pessoais e familiares de manejo; e finalmente que para cada estagio dos sinais
devem ser desenvolvidas diferentes técnicas de intervengao.

Segundo Tarrier, Lewis, Haddock Bentall, et all (2004) a intervenc@o precoce
nas psicoses, quando associada a terapia cognitiva comportamental ou aconselhamento
mostrou melhores resultados na redu¢@o de sintomas, durante pesquisa com 18 meses de
acompanhamento. Nao demonstrou, no entanto, diferencgas para o indice de recaidas ou re-
hospitalizacdo em relacdo ao tratamento convencional. Por outro lado, apontam que a
intervencao familiar tem demonstrado consistentes resultados de eficiéncia e eficicia na
prevencdo de recaidas, o que lhes faz sugerir a combinagdo de terapia familiar e terapia
cognitivo-comportamental ou aconselhamento. Resultados semelhantes foram alcangados
por Penn, Waldheter, Diana, Mueser et all, (2005): terapia individual cognitivo-
comportamental com modesta eficicia na reducdo de sintomas, apoio e melhora na

qualidade de vida, mas com minima eficdcia na prevencao de recaidas; apontam pesquisa
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que demonstram a eficicia da intervencdo familiar; propdem a intervencdo
multiprofissional, compreensiva no sentido amplo, como promissora de reducdo de
sintomas, de re-hospitalizacdo, e melhoria relativa a vida funcional.

Tém sido levantadas criticas e debates sobre a intervencdo precoce, sobre a
necessidade e efeitos prejudiciais do uso de medicacdo antipsicética na fase inicial e/ou
prodromica da psicose e sobre questdes éticas que envolvem a pesquisa de tratamento da
fase precoce de psicose sem medicacgao.

Algumas contradi¢cdes e problemas com os servigos de prevengdo precoce das
psicoses sao apontados por Warner (2005), tanto na prevengao depois de desenvolvidos os
sintomas psicoticos como na fase prodromica. Ele questiona a relacdo entre intervengao
precoce e bom resultado, assim como a associacdo entre a demora do tratamento da
psicose, risco de recaidas, maior morbidade e pior progndstico, afirmando a necessidade
de se considerar os indices de remissdes espontaneas. Este autor, com base em evidéncias
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1979), argumenta que had remissdo de sintomas
psicéticos em 25-50 % dos casos em paises desenvolvidos. Isso leva, de um lado, a
exclusdo dos casos de bom progndstico, quando a amostra refere-se a pacientes com longa
duracdo da doenca, e, por outro lado, a resultados tendenciosos, quando a amostra refere-
se a pacientes com intervengdo precoce, pois jd incluem naturalmente aqueles de bom
prognéstico. Na intervencao durante a fase prodromica, antes da eclos@o da crise, Warner
(2005) argumenta que ndo ha instrumentos adequados para avaliacdo de sinais, podendo
resultar em prejuizo para os falso-positivos. Os riscos desnecessdrios de medo da doenca,
de restricao de objetivos de vida e de uso de medicagdo com seus efeitos colaterais devem

ser considerados.
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No entanto, McGorry (2005b), diante das polémicas, argumenta pela grande
necessidade de inclusdo da intervengao precoce na psiquiatria, pelos riscos de morbidade e
mortalidade que acompanham os disttirbios psicéticos em fases criticas da passagem para
a vida adulta e em vista das evidéncias crescentes de que a interven¢do precoce no minimo
tem melhorado os resultados a curto prazo. Com outros autores (PHILLIPS, MCGORRY,
YUNG et all, 2005), McGorry admite e considera as limitacdes do programa como a
possibilidade de aumentar ansiedade e estigma e a probabilidade de reagdes adversas de
antipsicoticos para aqueles que ndo necessitam, apontando a importancia de cuidados
éticos. No entanto, mostrando as vantagens e progressos adquiridos, posiciona-se a favor
da implementacgdo de intervencdo precoce em centros que recebem pessoas que procuram
ajuda, defendendo assim o programa de criticas em relacdo ao perigo de sugestoes
indiscrimidas de tratamento. Phillips, McGorry Yung et all (2005) informam que nesses
centros tem sido encontrado um indice de 22 % a 54% de previsdo corretas de
desenvolvimento de psicoses, 0 que representa um ganho, € que 0s centros t€m como
finalidade ajuda para dificuldades atuais, ao lado da prevencao. McGorry (2005b) entende
que um efeito iatrogénico deve-se a ma qualidade dos servicos, e defende o maior
investimento nos mesmos € em pesquisas correlatas, apontando formas de decrescer os
falso-positivos. Acredita que desafios éticos, clinicos e cientificos fazem parte das
mudancas paradigmaticas, e argumenta que se nao hd cura, os efeitos de melhoria de vida
de pacientes e familiares e a capacidade de administrar as vulnerabilidades sdo objetivos
da satide publica.

Outros compartilham o pensamento critico de Warner (2005) sobre o programa
de intervencdo precoce, com predominio do modelo médico. Bola (2006) questiona a

recomendagdo da Associacdo Americana de Psiquiatria de uso de pelo menos um ano de
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antipsicotico no episédio psicotico. Bola e Mosher (2002) apontam a importancia de se
identificar pacientes que ndo necessitam de medicacdo nos seus primeiros episodios de
psicose. Citam estudo exploratério retrospectivo em dados de pesquisa realizada no
Soteria Project, Califérnia, onde desenvolveram modelos para este proposito. Foi
analisada uma amostra de 179 pessoas, solteiras, jovens, no primeiro ou segundo episédio
de esquizofrenia, de acordo com critérios do DSM-II, depois convertidos no DSM-1V,
admitidas parte em tratamento convencional hospitalar e parte no Soteria Project, no estilo
de comunidade terapéutica. Evidenciou-se que aqueles que receberam tratamento
psicossocial sem medicagao, perfazendo um total de 43% da amostra total, durante os dois
anos de acompanhamento, mostraram melhores resultados que o restante (em uso de
medicacdo). A avaliagdo baseou-se em critérios de re-hospitalizacdo, psicopatologia,
funcionamento social e ocupacional, e capacidade de viver independentemente. Apenas
58% dos pacientes admitidos no Soteria Project receberam medicacdo e apenas 19%
mantiveram a medicacao antipsicética no intervalo de dois anos.

Bola e Mosher (2002) defendem a hipétese de que um grupo de pessoas
previamente identificado, nos primeiros episodios de psicose, responde melhor a
tratamento psicossocial com o minimo ou sem uso de medicacdo psicética.
Desenvolveram modelo de identificagdo desse grupo utilizando trés fatores: Escala de
Competéncia Social para Adolescentes de Goldstein — Goldstein Adolescent Social
Competence Scale, idade e nimero de sintomas apresentados. Chamam a atencio para a
iatrogenia por meio dos efeitos colaterais e toxicos da medicacdo, e para a oportunidade de
se oferecer tratamentos alternativos, o que tem sido reivindicacdo dos usudrios de satde
mental também nos Estados Unidos. Da mesma forma, diante da imensa heterogeneidade

do curso da esquizofrenia e de quadros esquizofreniformes, sublinham a importancia de
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individualizacdo do tratamento, evitando “pacotes feitos” e observando a resposta de cada
um ao tratamento. E finalmente mostram as vantagens do tratamento psicossocial em
ambiente extra-hospitalar, tendo como base a socioterapia (milieu terapia), base do
tratamento do Soteria Project.

O Soteria Project (MOSHER, 1999) foi desenvolvido de 1971 a 1983 na
Califérnia, sediado em uma casa — Soteria House — onde pessoas nos seus primeiros
episddios de psicose eram tratadas por meio de ambiente acolhedor, tolerante, suportivo
como se estivessem em sua propria residéncia. Uma média de oito pessoas era cuidada
nessa casa por nao-profissionais, mas que tinham interesse na drea e/ou que tinham
parentes com problemas psiquicos. O ambiente era considerado terapéutico, sem
psicoterapia formal e as pessoas recebiam acompanhamento psiquidtrico, mas a maioria
sem medicacdo. Tinha como base principios da filosofia fenomenoldgica-existencial
também adotada por Ronald Laing na Inglaterra. Hoje se encontram servi¢cos com filosofia
semelhante na Suica (Bern Soteria), na Alemanha e Hungria.

Com base nessa experiéncia, Mosher (2002) faz uma critica mais ampla ao
modelo bioldgico da psiquiatria, com suas hipéteses de determinagdo genética, de
desequilibrio bioquimico do cérebro e lesdes neuroldgicas. Para ele fatores ambientais e
relacionais sd3o muito mais evidentes nas causas e curso dos distirbios psiquicos, e
finalmente lembra que a cronicidade estd mais ligada a medicagdo e institucionalizagdo, a
destrui¢do da rede social, marginalizacdo, discriminagdo, e suas conseqiiéncias sociais. Em
1998 desliga-se da Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) e com criticas anuncia que

em verdade estava se desligando da associagdo psico-farmacoldgica americana.
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Essas polémicas sdo exemplos da ndo integracdo do modelo biopsicossocial de
tratamento. A predominadncia do modelo biolégico permanece, atualmente com matizes
psicossociais, o que difere do modelo psicossocial com apoio da psiquiatria médica.

Os dois servigos de crise mencionados, a intervencao precoce nas psicoses € a
equipe de resolucdo de crise, como vimos, tém caracteristicas onde predominam a visao da
doenca centrada na remissao de sintomas. Embora com cuidados nas necessidades sociais,
orientacdo e apoio a familia, comunidade e profissionais, ainda diferem muito do trabalho
psicossocial propriamente dito.

De forma inversa, o tratamento oferecido nas comunidades terapéuticas tem o
foco no aspecto psicossocial e nos vinculos. As comunidades terap€uticas originaram-se
no periodo da II Guerra Mundial, quando catéstrofes sociais provocaram maior demanda
para a saide mental. A psicandlise entrou nos hospitais, foram criadas comunidades
terapéuticas, desenvolvidas psicoterapias de grupo de base psicanalitica, e teorias e
intervencdes de familia. Posteriormente, nos anos 60-70, a antipsiquiatria trouxe novos
enfoques e pequenas comunidades terapéuticas tipo residéncia foram criadas. Vamos
descrever a seguir essas modalidades de servico na Inglaterra.

Comunidade terapéutica

Atualmente na Inglaterra a filosofia e a abordagem da comunidade terapéutica,
psicossocial em sua esséncia, sdo utilizadas em vérios servicos de saide mental e de
assisténcia social, em alguns hospitais psiquidtricos ou servigos menores tipo residéncia e
também em algumas prisdes. Sdo dirigidas para atendimento a crianca e adolescentes,
adultos e familias, e destinados a diversas formas de sofrimento psiquico que incluem
distirbios de personalidade, psicoses, neuroses graves, sindromes pds-traumaticas,

distirbios alimentares, e drogadic¢do, estando no inicio o desenvolvimento para disttirbios
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de aprendizagem (ASSOCIATION OF THERAPEUTIC COMMUNITIES, 2005,
disponivel em www.therapeutic.communities.org/directory.doc ).

Em 2005, na regido da Inglaterra, de acordo com a Associacdo de Comunidades
Terapéuticas existiam entre suas entidades-membros cerca de trinta e duas comunidades
para adultos, onze que atendiam criancas e adolescentes e quatro que recebiam familias
para tratamento; cerca de treze com recursos do governo por meio do Servigco Nacional de
Saiide — NHS, dezenove pertencentes a Orgdos voluntdrios e trés de financiamento
independente ou lucrativas. A grande maioria (26) destinada a distdrbios de personalidade,
abertas também a outras necessidades como psicose, casos cronicos com necessidade de
reabilitacdo, distirbio pds-traumdtico, dificuldades alimentares. Entre esses, alguns
abertos exclusivamente a distirbios de personalidade (5). Poucos servigos sdo especificos
em drogadic¢do associados a distirbio de personalidade (4) ou associados a outros
distirbios (2).

As comunidades terapéuticas fundamentam-se no principio de que a melhor
forma de tratar o sofrimento psiquico encontra-se na relacdo interpessoal desenvolvida em
determinado local, em que todos os membros, pessoas em tratamento e profissionais,
participam da manutencdo e criacdo do ambiente terapéutico. Segundo Healy (2006)
comunidade terapéutica representa o local para se viver e desenvolver a partir de trés
pontos principais: aprender por meio do relacionamento, assumir e encorajar
responsabilidades e centrar-se na vida didria. Lembra que as mudancas advém por meio de
participacdo efetiva, divisdo de trabalho, tomadas de decisdo e de responsabilidades, de
formacao de relagdes, de dar e receber ajuda; e também por meio de espaco regular para
discutir e examinar os pensamentos, sentimentos, problemas e aquisi¢des adquiridos nesse

processo de envolvimento. Na comunidade terapéutica desenvolve-se uma cultura de
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questionamento e abertura, € de continéncia para sintomas provenientes do sofrimento
emocional ou psiquico (MAIN, 1989).

Essa cultura terapé€utica, de acordo com Maxwell Jones (1972), um dos criadores
da comunidade terapéutica, é favordvel a intervengdo em crise, pois o trabalho regular e
pontual com problemas que vao surgindo na convivéncia e desempenho dos papéis oferece
possibilidades de novas percepg¢des e de novas formas de reagir, sendo uma ‘aprendizagem
ao vivo'.

A Associagdo de Comunidades Terapéuticas, de acordo com seus valores
principais, define (HAIGH, 2006) como padrdo de seu funcionamento:

1. Toda comunidade encontra-se regularmente.

2. Todos os membros da comunidade trabalham em conjunto e dividem as
tarefas didrias.

3 Todos os membros compartilham dos momentos sociais.

4 Todos os membros estdo juntos nas refeicoes.

5. Os membros assumem diversos papéis e niveis de responsabilidade.

6 Aspectos informais do dia-a-dia fazem parte do trabalho da comunidade.

7 Todos os membros podem discutir qualquer situacdo de vida dentro da
comunidade.

8. Todos os membros regularmente discutem suas atitudes e sentimentos em
relacdo aos outros.

0. Todos os membros dividem responsabilidades com o outro.

10.  Todos os membros da comunidade criam um ambiente emocionalmente
seguro para o trabalho da comunidade.

11.  Todos os membros da comunidade participam do processo de escolha e
selec@o de novos profissionais.

12. Todos os membros participam do processo de decisdo de entrada de novos

clientes na comunidade.
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13.  Toda a comunidade envolve-se na decisido de planos para o cliente-membro
quando este deixa a comunidade.

14. H&4 maior tolerancia para distirbio de comportamento e expressdes
emocionais que em outros ambientes.

15.  Correr riscos de forma positiva faz parte do processo de mudanca.

16.  As comunidades terapéuticas tém um claro padrdo de limites e regras que
devem ser compreendidos por todos os membros.

De acordo com Maxwell Jones (1972), a comunidade terap€utica tem contribuido
de forma significativa para a psiquiatria social e para uma nova visiao de saide e doenca,
com foco nas forgas sociais que atuam no paciente ou no paciente em potencial. O autor
sugere um trabalho conjunto com outras disciplinas, visando a identificacdo da matriz
relacional do paciente e utilizacdo do potencial terapéutico dos membros da familia,
comunidade e dos membros da equipe profissional. V& na abordagem do social e de suas
determinacdes o campo propicio para a psiquiatria preventiva e comunitdria de Caplan.
Além da psiquiatria centrada nos sintomas e da psicandlise com o olhar nos conflitos
intrapessoais, acredita ser imprescindivel a complementacdo da teoria social e dindmica
dos grupos.

Maxwell Jones (1972, p. 16) exclama: “os anos de guerra foram minha
salvacdo”, mencionando sua entrada no campo da psiquiatria social. Trabalhando
inicialmente com militares sofrendo da sindrome do esforco e seus aspectos
psicossomadticos, descobre a importancia do grupo e da dindmica grupal, o que veio
substituir os eventos apenas informativos ou educacionais sobre a doenca. A interacio
entre pacientes e profissionais propiciou uma aprendizagem social dos desencadeantes dos
sintomas. Dedicou-se em seguida ao trabalho com grupos de ex-prisioneiros de guerra,

com sérios problemas de adaptacdo social, no entdo hospital Belmont, depois chamado
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Hospital Henderson. Este programa recebeu apoio espontdneo de um grupo de
empregadores e por meio da participacdo em grupos de trabalho, desenvolvendo um
servico de Recuperacdo Social. Desde 1946 esse hospital assumiu uma clientela de
distirbio de personalidade, o que prevalece até hoje.

Em doze anos de trabalho no Hospital Henderson, Jones (1972) desenvolveu as
bases da comunidade terapéutica. Em seguida desenvolveu seu trabalho na drea da
psiquiatria, durante quatro anos nos EUA e em seguida na Escécia. Ali dirigiu hospital
psiquidtrico que ja funcionava como hospital aberto e onde encontrou 6timas condi¢des
para implementagdo da abordagem social da comunidade terapé€utica.

Esse autor observou que se o olhar da equipe se amplia da situacdo da doenga
para “as pessoas e situacdes com as quais 0 paciente estd em contato, este poderd ter uma
chance de inteirar-se dos papéis sociais que lhe possibilitardo manter-se sadio” (JONES, 1972,
p. 13). Maxwell Jones, psiquiatra e psicanalista, também conhecia e utilizava o psicodrama.

Moreno (1992b), comentando o cardter promissor do psicodrama analitico menciona:

O trabalho do corajoso grupo inglés de psicanalistas e psicodramaticistas, Dr.
Maxwell Jones, do Hospital Geral de Sutton; Dr. S. H. Foulkes, no Hospital
Maudsley; e o Dr. Joshua Bierer, no Instituto de Psiquiatria Social. (MORENO,
1992b)

Assim Maxwell Jones utiliza no seu trabalho a teoria dos papéis, o enfoque
interpessoal ou vincular, a teria social, além dos principios da psicanélise e da psiquiatria.

Maxwell Jones (1972, 1976) estabeleceu como bases da comunidade terapéutica
a importancia da cultura do ambiente hospitalar constituida pelos relacionamentos e
atitudes e comunicagdo entre seus membros; a andlise dos papéis e das relagdes de papéis;
a aprendizagem social por meio da interacdo entre todos os membros que participam da

vida hospitalar; a oportunidade de que em ambiente de maior tolerancia e com uma equipe
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treinada o paciente pode experimentar outras formas de se relacionar, o que chamou de
socioterapia; utilizacdo de intervencdo em crise para aprendizagem social; discussdo e
exame das dificuldades interpessoais e possibilidade continua de feedback e confrontos em
sentido terapéutico; relacdes horizontais, cardter democritico e igualitdrio, com
redistribuicdo do poder, da autoridade e da capacidade de decisdes. Sintetizando, as bases
da comunidade terapéutica, de acordo com o autor, envolvem participacdo ativa em lugar
da segregacdo e custddia ou atitude passivo-dependente, democratizacdo em lugar de
hierarquizagdo, permissividade em lugar de restri¢des rigidas, e comunalismo em lugar de
posicdes terapéuticas especializadas.

Maxwell Jones (1972) aponta que esses principios foram desenvolvidos por meio
de reunides didrias da comunidade, seguidas de reunido de avaliagdo ou revisdo da equipe
e de direcdo de pacientes por meio de conselhos. Observou-se que as reunides
comunitarias adquiriram a dindmica dos grupos menores, com fendmenos de lideranca,
transferéncia, expressdo de conteidos latentes e manifestos e defesas; e facilitacdo de
verbaliza¢c@o de sentimentos mais profundos. O processo de identificagdo com os objetivos
do tratamento e com o grupo social leva a um sentido de identidade pessoal, e
fortalecimento do ego.

Hoje, o Hospital Henderson °, onde Maxwell Jones desenvolveu seu trabalho,
representa um centro de exceléncia no tratamento de severos distirbios de personalidade.
E financiado pelo Servico Nacional de Saide (NHS) e funciona com abordagem de
comunidade terapéutica democrética. Indicado para pessoas com longa histéria de
problemas emocionais, interpessoais e de comportamento, acompanhados de

impulsividade, auto-agressdo, distirbios de humor, tentativas de suicidio e outros

' Manuais Informativos.
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transtornos mentais, excluindo-se esquizofrenia, quadro psicético agudo e distirbios de
aprendizagem; estdo também excluidos usos atuais de édlcool e drogas ilicitas. Antes da
admissdo, deve ser retirada qualquer medicacdo psicotrdpica, incluindo antidepressivos e
tranqiiilizantes. Atende cerca de 29 pessoas, entre 18 e 60 anos, sendo o tratamento sempre
voluntdrio, em um tempo médio de 9 a 12 meses; cada paciente possui seu proprio quarto.
Possui equipe multidisciplinar com cerca de 30 membros, formada de arte-terapeutas,
enfermeiros, psiquiatras, psicélogos, psicoterapeutas, terapeutas sociais e assistentes
sociais; pessoal administrativo faz parte da equipe. Tem como base reunides comunitdrias
e terapias de grupo de diversas naturezas como: arte-terapia, psicodrama, grupos de
trabalho, jardinagem, grupos de pré-alta, grupos de recém-chegados, grupos de homens, de
mulheres, grupo de projetos, entre outros. Reunides com residentes e equipe para situagdes
criticas podem acontecer a qualquer hora do dia ou da noite. Nos finais de semana o tempo
¢ livre e os residentes podem sair para encontrar amigos € parentes se desejarem. E
finalmente para pacientes egressos hd acompanhamento na comunidade por equipe do
servigo e eventos semanais abertos no hospital. Pesquisas demonstram mudancas positivas
psicoldgicas e de comportamento, reducio de uso de servicos de saude mental e da area
judicial. Encontram-se na Inglaterra outros servigos semelhantes como o “Main House”
em Birmingham.

Outro importante pioneiro da comunidade terapéutica, citado por Brook (1993),
foi Tom Main, psiquiatra, que teve também suas primeiras experiéncias com grupo em
hospital destinado a ressocializacdo de ex-prisioneiros de guerra. Trabalhou em hospital
militar com inovadores da terapia de grupo de base analitica, Bion e Foulkes, o que ficou
conhecido como Experimento Northfield (BROOK, 1993), experiéncia essa que lhe

possibilitou inovac¢des no Hospital Cassel, do qual foi diretor por tinta anos desde 1946.
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No hospital Cassel, Tom Main, citado por Brook (1993), introduziu visdes como
“hospital como uma comunidade”, opondo-se ao papel de paciente com dependéncia da
equipe técnica proprio dos hospitais tradicionais, utilizando o potencial terapéutico,
suporte social e oportunidades emocionais que ocorrem nas comunidades constituidas
espontaneamente. Incentivou a participag¢do na organizacdo e planejamento das atividades
didrias. Acreditava que distirbios de comportamento advém de problemas nao resolvidos
na comunidade e estabeleceu a cultura do questionamento —culture of inquiry — em que
ansiedades, posturas defensivas, dificuldades relacionais e de comportamento sao
continuamente discutidas favorecendo o amadurecimento da personalidade e cultivando
espaco para as terapias individuais. Além das reunides comunitdrias havia muitas reunides
de equipe para trabalho com a comunica¢do, competicdo e com a angustia suscitada no
trabalho, de forma que, recebendo suporte, o trabalho seria mais bem desenvolvido.
Implementou a psicandlise no hospital e favoreceu a autonomia da enfermagem em
relacdo ao médico no trabalho com os clientes. Enfermeiros deixaram de fazer coisas
“para” os pacientes para fazer “com” os pacientes em uma cultura comunitéria, iniciando-
se assim uma nova especialidade de “enfermagem psicossocial”, fundamental no hospital.
Hoje, os profissionais do hospital Cassel promovem curso de pds-graduacdo nessa
especialidade, dirigido ndo s6 para enfermeiros mas também para outras categorias que
desejem especializar-se em atendimento psicossocial.

O Hospital Cassel representa hoje, assim como o Hospital Henderson, um centro
de exceléncia, pertencente ao NHS, com abordagem em comunidade terapéutica
democratica, com suas atividades caracteristicas de reunides comunitdrias, grupos de
trabalho e finais de semana livres. Oferece ainda atendimento psicanalitico em grupo,

individual e as familias e enfermagem psicossocial. Atende jovens de 16 a 23 anos,
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adultos e familias com criancas de até 16 anos. Indicado para problemas de disturbios de
personalidade, com multiplos sintomas. Estdo excluidos usos atuais de drogas e éalcool,
esquizofrenia, psicoses agudas, mas incluem quadro borderline com quadro psicético
transitério. Pesquisas (CHIESA et all, 2004; CHIESA e FONAGY, 2003) indicam melhores
resultados quando o tratamento ¢ feito em duas etapas, com média de seis meses a um ano de
internacdo e um a dois anos de acompanhamento em atendimento externo, na comunidade,
por membros da equipe. Esse hospital foi visitado durante este estudo e observacdes mais
detalhadas serdo feitas na segunda parte desta tese, relativas a dados da pesquisa.

Outra importante contribuicdo inglesa para servigos de saide mental com carater
psicossocial ocorreu nos anos 60-70 com a antipsiquiatria, que teve como fundamento a
desmistificacdo da esquizofrenia como doenca e sua compreensdo como questdao social e
cultural, com contribuicdes para a teoria e terapia familiar. Liderada naquele pais
principalmente por Ronald Laing, que empreendeu muitos trabalhos e pesquisas com
David Cooper e Aaron Esterson, todos considerados psiquiatras existencialistas,
(SEDGWICK, 1975). O principal intento da antipsiquiatria era questionar o modo como a
doenca mental era vista e tratada e op0s-se a dicotomia saude/doenga e normal/anormal;
fez parte de um movimento de contra-cultura.

Laing citado por Sedgwick (1975), psiquiatra e psicanalista, foi influenciado pela
fenomenologia existencial e pela arte, opds-se a visdo de sinais e sintomas psicOticos
como bizarros e estranhos, que seguem uma classificacdo nosoldgica e mostrou o seu
significado existencial como resposta a uma interagdo social. Usou o termo inseguranca
ontolégica para explicar a realidade da doengca mental, que representa uma profunda
inseguranca pessoal em relacdo aos limites entre o self e o mundo, com prejuizo do

processo de diferenciacdo e individuagd@o e o processo de soliddo psicética. Entendia que a
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vivéncia e expressdo da experiéncia psicética levariam a cura e ao processo de integragdao
pessoal e criou ambiente propicio com continéncia para o processo de regressdo. Assim,
em 1965 nasceu a comunidade terapéutica conhecida como Kinglsley Hall, com a idéia de
um lugar onde pessoas adoecidas ou com perdas do proprio self, pudessem “morrer e
renascer” (SCHATZMAN, 1975). Esse autor informa que até seu fechamento em 1970
cerca de 120 pessoas ali foram tratadas, sem medica¢@o, ndo havendo nenhum suicidio.

A experiéncia em Kingsley Hall foi fundamental para o surgimento de pequenas
comunidades terapéuticas, lideradas por seus participantes, membros da Philadelphia
Association, criada em 1965, por Laing. Mais tarde, em 1970, outros de seus membros
criaram a Arbours Association, com novas comunidades terapéuticas.

A Philadelphia Association, ao longo do tempo, teve cerca de 20 comunidades
terapéuticas, que por serem pequenas residéncias com cerca de até oito pessoas, eram
denominadas casas comunitdrias. Hoje a Philadelphia Association, disponivel na rede
mundial de computadores no endereco www.philadelphia-association.co.uk, possui duas
comunidades terapéuticas e ministra cursos de psicoterapia, em que a relacdo entre
psicandlise, filosofia e cultura € realcada.

Cooper (1975) teve uma experiéncia dentro da visdo da antipsiquiatria criando
uma unidade, chamada Vila 21, em 1962, com caracteristicas de comunidade terapéutica
em um grande hospital psiquidtrico de Londres, dedicada a adolescentes e jovens nos
primeiros episodios psicéticos. Procurava dar um espago para a continéncia a experiéncia
psicética e evitar a entrada na carreira convencional de paciente psiquidtrico, em que o ser
era invalidado. Um terco dos pacientes teve diagnostico de esquizofrenia. Desenvolvia
atividades rotineiras, privilegiando-se o grupo, a participacdo, a escolha, as reunides

comunitdrias. Em situacdes de crise a qualquer hora do dia ou da noite reunides eram

148



organizadas. A relagdo com a familia foi considerada, realizando-se pesquisas sobre a
familia de pacientes esquizofrénicos. Foi estudada a relacdo entre os mecanismos da
equipe de lidar com suas proprias ansiedades, o que chamou de irracionalidade
institucional e seu efeito sobre os pacientes. A equipe trabalhava suas angustias em
reunido especifica. O resultado desse programa, segundo o autor, apontou para a
diminuicdo significativa de reinternagoes.

Dentro da mesma perspectiva, Berke e Schatzman (BERKE, 1990), que viveram
na Kingsley Hall, ap6s o seu fechamento, criaram a Arbours Association em 1970 junto
com outros interessados em oferecer um espaco ndo hospitalar, com suporte
psicoterapéutico para pessoas com sofrimento psiquico ou doenca mental, que dentro de
sua filosofia e arcabouco tedrico preferem chamar de sofrimento emocional. Tiveram
como principal objetivo evitar o aspecto alienante formado por meio da relacdo paciente-
equipe, propria das instituicdes convencionais € mudar a visdo em relacio ao paciente que
habitualmente na nossa cultura o prendia a identidade de doente.

A Arbours Association possui hoje trés comunidades terapéuticas, pequenas
residéncias de até 8 pessoas, cada uma coordenada por dois experientes psicoterapeutas
que dirigem reunides comunitdrias duas vezes por semana. Facilitadores moram nas
residéncias, que também contam com a presenga de estagidrios. Os residentes tém terapia
individual duas vezes por semana e sessdes de arte e movimento, ambas uma vez por
semana. Possui também um Centro de Crise, Arbours Crisis Centre, criado em 1973,
residéncia que recebe até seis pacientes por um periodo de trés meses a um ano em média
e que oferece um ambiente terapéutico mais intensivo, no dia-a-dia, para pessoas e
familias em crise psiquica. Esta ultima serd mais detalhada na segunda parte da tese, por

ter feito parte da pesquisa a servicos.
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Ao lado da criacdo de comunidades terapéuticas, as décadas de 60 e 70 também
fizeram florescer servigos de intervengdo em crise em hospitais, a partir dos fundamentos
das teorias sist€émicas e psicanaliticas de familia, que privilegiam o significado da doenga
em relacdo ao seu contexto vincular, e com o cuidado de ndo estabelecer vinculos
terapéuticos iatrogénicos e de ndo iniciar carreiras psiquidtricas sem volta.

Um desses servigos foi criado por Scott (1973a), que denominou ‘“barreiras no
tratamento” ao obstdculo proveniente da visdo cultural em relagdo a doenca mental no
mundo ocidental. Essas barreiras comecam a partir do diagndstico, quando o paciente
recebe o rétulo de psicético ou neurdtico e passa a assumir o papel de doente e a delegar a
responsabilidade de sua internagao e seu tratamento a outros, o que denominou o “paciente
padrao”. Tal barreira dificulta, desde o inicio, o tratamento que envolve prioritariamente as
relacdes do paciente.

Desafiando essa barreira, Scott (1973a, 1973b) iniciou uma experi€éncia no
Hospital Napsbury, com trabalho na admissdo de pacientes, que na sua grande maioria —
90% — chegavam em situagdo de crise. O autor relata que procedia a uma entrevista
aparentemente simples, incentivando o paciente a explicitar os motivos que o levaram ali e
de que forma o hospital podia ajudéd-lo, o que se tornou condi¢do para que o paciente
permanecesse na internacdo. A postura de ndo acatar “discursos psicoticos” mostrou que
sofrimentos, dificuldades e angustias poderiam ser expressos. A internacdo sO era feita
mediante os motivos da demanda. A mesma entrevista era feita com os familiares. A
hipétese do autor era de que a introjecdo do papel de doente faz manter escondida a parte
mais consciente, a intencionalidade, as percep¢des e a capacidade de agenciamento do
paciente. No entanto, segundo o autor, esse papel também passa a ter um poder e funcio

de controle nas suas rela¢des, na familia e na equipe, por exemplo. Por sua vez, a familia,
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comunidade e profissionais tendem a reforcar esse papel de doente, despersonalizando o
individuo, motivados pelo medo da loucura.

O autor aponta que essa experiéncia levou a redugdo significativa do nimero e
do tempo de internac¢des: de uma média de 38 pacientes, com interna¢do de 28 dias,
passou para 13 pacientes com tempo de internacdo entre 5 a 11 dias. Houve também
reducdo da utilizacdo de tranqiiilizantes. A equipe passa a ter mais tempo para
atendimento na comunidade, de forma que Scott fez uma transicdo entre interven¢do em
crise do hospital para a comunidade.

Por meio de teste —The Family Relationship Test— Scott procurou medir as
percepgcdes mutuas entre paciente e familiares e concluiu que, apesar de muitas
imprecisdes, os pacientes apresentaram um melhor indice de percepgdes sobre os
familiares e sobre como estes os viam, do que os familiares, o que apoiou sua hipétese de
que o papel de doente leva a uma percep¢cdo do paciente como vitima, incapaz € mais
afastado da realidade do que em verdade se encontra. Indica que € necessdrio diferenciar a

doenca ou sofrimento em si da imagem cultural da doenca.

1.2 Atendimento a crise nos servicos do sistema de satide mental no Brasil
A reforma no sistema de saide mental brasileiro teve inicio mais tardio que na

Inglaterra, ocupando espago apenas no final da ditadura militar, nos anos 80. Embora o
Sistema Unico de Satde tenha sido criado em 1990, hospitais psiquidtricos publicos ja
existiam desde 1852, quando doentes mentais passaram a ter assisténcia do governo,
beneficio apenas de militares na época (MARSIGLIA,1990). Embora pareca um
privilégio, a realidade desses hospitais ndo fugiu ao quadro mundial da pratica de exclusdo

e custddia das instituicdes de saide mental.
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A titulo de esclarecimento, antes do SUS, tinham direito a hospitais publicos
para outras especialidades apenas aqueles filiados ao antigo INAMPS, ou seja, os que
pagavam contribui¢do para o Instituto Nacional de Previdéncia Nacional. O restante, ndo
podendo fazer uso de clinicas ou hospitais privados ficavam com a opc¢do de casas de
beneficéncia ou prontos-socorros municipais.

O governo inicia a realizacdo de convénios com hospitais privados, a partir de
1953 (MARSIGLIA, 1990). Esse fator se tornou um impasse mais tarde para a Reforma
Psiquiétrica, sendo os donos de hospitais um dos segmentos que lutou contra a aprovagao
da atual lei de saide mental, Lei n.°10.216/2001. Essa lei demorou dez anos para ser
aprovada no Congresso Nacional, tamanha a resisténcia e luta de interesses.

A partir dos anos 70, a Reforma Psiquidtrica brasileira deu os seus primeiros
passos, liderada por um grupo de profissionais, que mais tarde ganhou a adesao de alguns
usudrios e familiares. A esse movimento denominou-se luta antimanicomial, que tomou
forca no final da ditadura, de onde partiram em fins dos anos 80 e na década de 90 as
primeiras transformacdes de grandes hospitais, a criagdo dos primeiros servigos
substitutivos, os Niicleo de Assisténcia Psicossocial (NAPS) e os Centros de Referéncia
em Saude Mental (CERSAM), além da luta para a aprovacdo da referida lei.

A partir dos anos 80 inicia-se o fechamento de alguns hospitais psiquidtricos, a
maioria por decisdes judiciais, frente ao tratamento precdrio, prejudicial e iatrogénico,
ferindo os principios de Direitos Humanos. De modo geral, na cultura hospitalocéntrica as
relacdes entre a psiquiatria e a realidade social era negada, o que resultava em dogmatismo
e totalitarismo dos arcabougos tedricos e opressdo e maleficios para a vida dos pacientes
(COSTA, 1989). Se usarmos a conceituacdo buberiana, o doente era um Isso na relagao,

usado e explorado e sem chances de se tornar um 7u. Se lembrarmos o trabalho de Pichon-
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Riviere (1988a; 1988b) com seus grupos operativos e de Maxwell Jones (1972) com sua
comunidade terapéutica, ou Moreno (1975, 1993) com o psicodrama, podemos dizer que
os pacientes ndo tinham oportunidade de aprendizagem social, cada vez perdiam mais seus
papéis, o que resultava em um processo extremamente adoecedor, desprovendo a pessoa
de sua prépria humanidade.

A partir de meados dos anos 90, e principalmente nos dltimos anos, de acordo
com o Relatério de Gestao 2003-2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007), o Ministério da
Satde, por meio da Coordenagcdo Geral de Saide Mental, tem incentivado a criagdo de
servicos substitutivos ao hospital psiquidtrico, e dentro de sua politica prevé a ampliagao
de Centros de Aten¢ao Psicossocial (CAPS), também chamados de CERSAM e NAPS, de
Unidades Psiquiatricas em Hospitais Gerais (UPHG), Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), reducdo de leitos em hospitais psiquidtricos e migracdo de leitos de hospitais de
maior para os de menor porte; incentivo da inclusio social pelo trabalho por meio da rede
soliddria; criacdo de programas de acdes de saide mental na atencdo bdsica com o apoio
das equipes matriciais de referéncia e nos programas de Saide da Familia; Centros de
Convivéncia e Cultura para pessoas com transtornos mentais severos e persistentes.

O governo também criou em 2003, por meio da Lei n.°10.708, o programa "De
Volta para Casa" concedendo auxilio-reabilitacdo psicossocial para pessoas acometidas de
transtornos mentais com histdria de longa internagdo psiquidtrica, mais de dois anos. O
programa procura dar condi¢des ao paciente para o retorno a sua casa, casa substituta ou a
transferéncia para residéncia terapéutica dentro dos objetivos de inclusdo social. Essas
pessoas devem se filiar a um CAPS da sua regido, e para que o municipio esteja habilitado

para o programa deve possuir um servigo continuado em saide mental, ter um projeto de
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reabilitagdo psicossocial e uma equipe especifica para realizar as acdes de reabilitacdo,
insercao e acompanhamento do beneficidrio no programa.

A atual avaliagdo realizada pela Coordenacdo-Geral de Saude Mental relativa a
implementacdo de servigos substitutivos mostra-se otimista. No seu Relatério de Gestao
2003-2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007) afirma a existéncia atual de cerca de 1.011
CAPS contra 170 em 2000, sendo 98,6% pertencentes ao SUS, tendo havido incentivo
para municipalizar os poucos servicos filantropicos ou privados existentes na rede e que
ofereciam servicos relevantes. Estd prevista (MINISTERIO DA SAUDE, 2004) a
existéncia de CAPS I, com equipe mais reduzida, para uma populagao de 20.000 a 70.000
habitantes, de CAPS II, para uma populacdo de 70.000 a 200.000 habitantes e CAPS III,
com alguns leitos internacdo breve, funcionando 24 horas, 7 dias por semana, para uma
populacao acima de 200.000 habitantes. Segundo o coordenador-geral de satide mental do
Ministério da Saude, em entrevista concedida a Thiago Branddao da Agéncia Brasil o
numero ideal de CAPS no Brasil seria 1.200. De acordo com o Relatério de Gestao 2003-
2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007) h4 também cerca de 400 ambulatérios, 475
residéncias terapéuticas, e 2.219 pessoas recebendo o beneficio “De Volta para Casa”, a
maioria em residéncias terapéuticas. Os Centros de Convivéncia e Cultura ainda
necessitam de maior estruturacdo e desenvolvimento, havendo atualmente 60 desses
centros, a maioria concentrada nos municipios de Belo Horizonte, Campinas e Sao Paulo.

Também em 2000, 95 % dos custos em satde mental eram dirigidos ainda para
hospitais e, em 2006, esta taxa baixou para 48%, tendo sido 51 % aplicados em servigos
extra-hospitalares. No periodo de 2003 a 2006 houve uma reducdo de 11.826 leitos,
havendo atualmente 226 hospitais psiquidtricos com o total de 39.567 leitos, sendo que em

1996 havia 62.514 e em 2002 pouco mais de 50.000.
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As transformagdes e implementacdes de servicos ainda sdo varidveis de regido
para regido, sendo o valor e a vontade politica local decisivos. O Relatério de Gestdo
2003-2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007) também aponta que enquanto os Servigos
substitutivos concentram-se mais no Sul e Sudeste, as regides Nordeste e Centro-oeste
tiveram maior crescimento nesse periodo, destacando-se atualmente com maior cobertura
de CAPS por nimero de habitantes os estados de Sergipe e Paraiba. A capital da
Republica, ou melhor, o Distrito Federal, encontra-se em pendltimo lugar, seguido pelo
estado do Amazonas.

Ha um grande trabalho pela frente, de treinamento de pessoal, profissionais ainda
naturalmente presos a antigos paradigmas e de discussdo sobre plano terapéutico dentro de
uma assisténcia psicossocial. No entanto, desde 2002, o Ministério da Saide desenvolve o
Programa Permanente de Formagdo em Recursos Humanos para a Reforma Psiquiétrica, e
em 2005 implementou o incentivo a supervisdo clinica institucional dos CAPS, por meio
da Portaria GM n.° 1.174 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Observa-se no Brasil um grande investimento para a desospitalizacdo e
desinstitucionalizacdo, implementacdo de servigcos diferenciados para populacdo infanto-
juvenil e para especificidade de dlcool e drogas. Ainda de acordo com o Relatério de
Gestio 2003-2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007), o crescimento iniciou nos dltimos
10-12 anos, sendo mais significativo nos dltimos quatro anos, em termos nacionais.

O tempo ainda é pequeno para a consolidacio e avaliacdo de novas praticas. No
entanto, a Reforma Psiquidtrica brasileira no momento, com ganhos considerdveis em
relacdo a desospitalizacdo e criacdo de servigos comunita’rios, jd apresenta as mesmas

lacunas que na maioria dos paises, como apontou Campos (2004), ja citado no inicio deste
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capitulo, no Encontro Nacional de CAPS: consolidacido do programa de acompanhamento
a pessoas com dificuldades persistentes e severas e atendimentos a pessoas em crise.
1.2.1 Servicos de crise

Campos (2004) assinalou a tendéncia para transformacgdo de servicos CAPS III
em ambulatério. Conseqiientemente o atendimento a crise pode continuar dentro dos
moldes apenas da psiquiatria biol6gica com encaminhamento para internacao e em seguida
ambulatorial. No entanto, se os modelos vigentes, as estruturas dos servicos e as questdes
politicas tém sido um entrave para mudancas, sempre houve iniciativas de transformacao.

Nise da Silveira (1992) cita vérios exemplos de trabalhos distintos em diferentes
partes do pais, e em diferentes décadas, entre eles o seu préprio trabalho no Centro
Psiquidtrico Pedro II, em que a partir da Secdo de Terapéutica Ocupacional nasceu o
Museu de Imagens do Inconsciente. Esse servico atendia pacientes psicoticos em ambiente
onde o convivio e o afeto estimulavam a criatividade, esta entendida como
potencializadora de forcas auto-curativas e no qual “a tarefa do terapeuta sera estabelecer
conexdes entre as imagens que emergem do inconsciente € a situacdo emocional vivida
pelo individuo” (SILVEIRA, 1992, p.18). Embora ndo fosse um servico de crise
propriamente dito, tinha uma outra abordagem em relagdo ao diferente que a loucura traz
e as imagens do inconsciente tinham o seu espaco de expressdo e compartilhamento. Em
outros espagos eram desenvolvidas outras atividades consideradas pela autora como
fortalecedoras do ego, que trabalhavam o relacionamento com o meio social, oficinas de
encadernacgdo, saldo de beleza, festas comemorativas, lazer, com o cuidado de respeitar as
capacidades adaptativas de cada um. Esse trabalho, que tinha como foco o convivio
afetivo, o acolhimento as expressdes do inconsciente e o resgate e fortalecimento dos

papéis sociais, teve inicio nos anos 50 com precariedade de uma rede de servigos.
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Mais recentemente as iniciativas com sucesso nesse sentido merecem destaque
como a experiéncia dos CERSAM em Belo Horizonte (LOBOSQUE, 2001), que tém
desenvolvido um acolhimento a crises graves, diminuindo o recurso ao hospital psiquiatrico.
Sendo servicos territorializados, funcionam com portas abertas a comunidade, no sentido de
acesso direto, com equipes permanentes de acolhimento a novas demandas. A autora cita
experiéncia semelhante nos primeiros NAPS de Santos nos anos 80.

Outro procedimento diferenciado para atendimento a crise foi desenvolvido por
Corbisier (2000) em emergéncias psiquidtricas, no Rio de Janeiro. A autora chamou a
atencdo para desconexdo entre a emergéncia e a enfermaria, aonde os pacientes chegam ja
muito medicados sem ter havido anteriormente uma escuta sobre os motivos e razdes que
os levaram ao pronto-socorro psiquidtrico. Lembra que nessa légica o sintoma é algo que
necessita ser suprimido, extirpado, sem ser relacionado com a histdria de vida e sem
necessidade de escuta.

A autora cita vdrias iniciativas de grupos de recepcdo em emergéncias onde a
escuta pode transformar o sentido desse servico, ressaltando que “a escuta revelava-se um
dispositivo criador de fluxos de vida” (CORBISIER, 2000, p. 60). Cita como resultados
importantes a criacdo de lacos terapéuticos, propiciador de continuidade no tratamento e a
avaliacdo de demanda, com reducdo de encaminhamentos para enfermaria e ambulatorio,
diminuicdo da psiquiatrizacdo da populacdo, onde mal-estar e sintoma deixaram de ser
sindnimos.

Assim, Corbisier (2000) acredita que ser atendido por uma equipe e em grupo,
escutar a dor do outro e entender o sintoma como uma parte de algo maior, de uma histéria
de vida que chegou a um ponto insuportdvel, a gota d 4dgua, e ndo o problema central,

representa momentos de trocas subjetivas, onde o discurso delirante pode ser acolhido e a
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loucura vista como uma das expressoes dos sentimentos. Podemos entender que essa nova
forma de relacdo terapéutica tem um ato de constru¢cdo e desconstru¢do do sentido do
sofrimento e seu tratamento, com novos dispositivos de acolhimento que favorecem a
modificacdo de aspectos subjetivos e intersubjetivos, indo além de uma intervengao

medicamentosa e resultando em diferentes encaminhamentos.

Conceber assim a emergéncia de um hospital implica por si s6 criar um tipo de
espaco diferente do tradicional. A idéia concebe o espago e o espago provoca
os novos modos de viver o momento do encontro com a propria crise. O novo
lugar que € psiquico e que € fisico, acolhe a crise dos mundos de cada um.
(CORBISIER, 2000, p.64).

Os grupos de recepg¢ao t€m representado uma importante estratégia para mudanga
na assisténcia de saide mental no Brasil, em emergéncias ou ambulatérios (MARON,
2000), com o sentido de desmedicalizar e subjetivar (TENORIO, 2000). Rechtand e Leal
(2000) propdem que se relacione a subjetividade do paciente, os saberes técnicos da
equipe e os recursos disponiveis no servigo e na rede de saude para a implementagdo e um
modelo de atendimento em emergéncias psiquiatricas.

As experiéncias de grupo de recep¢do e atendimento a crise em alguns CAPS,
NAPS ou CERSAM t€m sido uma experiéncia de grande importancia para mostrar a
realidade e a possibilidade de novos rumos no atendimento a crise. No entanto, ainda
representam uma pequena parcela de experiéncia dentro do contexto maior dos servigos
publicos brasileiros.

1.2.2 Servicos de crise na nova politica de saiide mental

O atendimento diferenciado a situagdes de crise ainda ndo ganhou evidéncia,
ainda ndo se sobressaiu como projeto especifico, o que torna os acolhimentos a crise ainda
muito varidveis de acordo com a disposicao e criatividade de cada local e servico, como

foram as implementacdes dos primeiros servigos substitutivos. Em nivel de Politica
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Nacional de Satude Mental estdo previstas trés formas de melhor atender a crise
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007, 2004):

— Em hospitais de pequeno porte, seja hospitais gerais, CAPS III, emergéncias

gerais, articulados com os outros servigos de referéncia para o paciente, de

forma a substituir a internagdo em hospitais psiquidtricos.

— Acolhimento a crise em CAPS I e II, que, sendo servi¢os diurnos, devem se

preparar para o atendimento de pacientes em crise, a nao ser em casos para 0s

quais a internagdo seja indispensavel.

— Articulagcdo com o Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia — SAMU,

havendo supervisdo da equipe de saide mental local, trabalho ainda muito

incipiente.

A articulagdo com o SAMU representa disponibilidade de atendimento as
emergéncias domiciliares ou para encaminhamento, se necessdrio. Essa proposta ainda
estd dentro do objetivo de disponibilizar servicos, de formar uma rede de atendimento de
acesso rapido. E naturalmente, a crise nesse sentido, € entendida como uma emergéncia,
com atendimento na drea médica e de enfermagem, e sem duvida dentro dos limites de
seus objetivos pode ter melhor qualidade dentro de uma equipe treinada.

A mudanca para internacOes em pequenos hospitais também se refere ao
movimento de desinstitucionalizacdo, de internagdes mais breves, com melhores
condicdes para a pessoa internada viver esse momento sem ambiente agressivo e para os
profissionais terem melhores condi¢des de atendimento, o que representa mudangas das

condicdes bésicas de assisténcia.
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O acolhimento a crise em CAPS seja I, II ou III pode representar uma mudanca
qualitativa mais ampla, como algumas experiéncias mencionadas ja t€ém demonstrado.

Torna-se importante descrever melhor o funcionamento e estrutura de um CAPS.

1.2.3 Centro de Atencao Psicossocial - CAPS

Os Centros de Atencao Psicossocial, assim como os CERSAM e os NAPS foram
oficializadas por meio da Portaria GM n.° 224/92 e regulamentados pela Portaria GM n.°
336/92, e sdo unidades regionalizadas de saide que devem oferecer atendimento em
regime didrio. Os CAPS devem se capacitar cada vez mais como substituto ao hospital,
nao sendo apenas um intermedidrio entre o ambulatério e a interna¢do hospitalar.
Destinam-se aos cuidados de pessoas com intenso sofrimento psiquico que lhes traga
dificuldades de desempenhar suas funcdes, principalmente aqueles com transtornos
severos e/ou persistentes. Tém tanto a funcdo de reabilitacdo psicossocial como de
atendimento a crise.

Com esse objetivo, de acordo com a necessidade, o CAPS (Centro de Aten¢do
Psicossocial) oferece servicos em diferentes niveis: desde o intensivo ou didrio; o semi-
intensivo, duas vezes por semana ou nao intensivo, uma a duas vezes por més. Visa assim,
por meio de ‘“cuidados clinicos e de reabilitacdo psicossocial, substituir o modelo
hospitalocéntrico, evitando as internacdes, favorecendo o exercicio da cidadania e da
inclusdo social dos usuérios e de suas familias” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 12).

O plano terapéutico deve envolver atividades terapéuticas voltadas para o
individuo, grupo, familia, atividades comunitdrias e assembléias que organizem a
convivéncia, articulando cuidados clinicos com reabilitacdo psicossocial. Quando

necessario, o cuidado pode ser feito em domicilio.
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As atividades grupais devem incluir oficinas terapéuticas, culturais, expressivas,
de alfabetizagdo, psicoterapias, de lazer, de suporte social e oficinas geradoras de renda. O
atendimento a familia pode incluir a familia nuclear, grupo de familiares ou membros da
familia que necessitarem.

As atividades comunitdrias sdo importantes com o objetivo de trocas sociais e de
integracdo do servico e do usudrio com a familia, comunidade e sociedade em geral.
Envolvem festas, participacdo em eventos culturais, esportivos, entre outros.

A equipe de um CAPS deve ser multidisciplinar com assistentes sociais, equipe
de enfermagem, terapeuta ocupacional, arte-terapeuta, psicélogos, psiquiatras, pedagogos,
artesdos, professor de educacgdo fisica e equipe administrativa. A equipe deve funcionar de
forma interdisciplinar. Ao paciente € indicado um técnico de referéncia, com quem pode
fazer uma vinculag¢do mais estreita e organizar seu plano terapéutico.

O CAPS deve possuir portas abertas no sentido de acolhimento didrio, sem filas
de espera para o atendimento. Uma equipe de dois profissionais a cada vez deve se
responsabilizar por esse acolhimento, organizar a inser¢do do paciente no servigo ou fazer
encaminhamentos externos, quando for o caso.

Finalmente, o CAPS representa a porta de entrada para os servicos de saude
mental de uma dada regido, sendo referéncia para essa comunidade. Tem assim a func¢do
de organizar as redes de servicos de saide mental de seu territério, dar suporte e
supervisionar a aten¢do a saide mental na rede bdsica, no Programa de Sadde da Familia
(PSF) e Programas de Agentes Comunitdrios de Satide (PCA), encaminhar e acompanhar
usudrios que moram em residéncias terap€uticas na regido e acompanhar pacientes
inscritos no programa "De Volta para Casa", do Ministério da Satde. Deve promover

acoes intersetoriais relativas as dreas de esporte, lazer, educagao, cultura e trabalho.
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O funcionamento do CAPS como previsto pelo Ministério da Saide, possuindo
uma rede bem articulada, vem evitar o grande problema vigente nos sistemas de satde
mental — de fragmentacdo dos servicos —, e a grande diferenca se forma na sua estrutura de
portas abertas e acolhimento didrio, onde pacientes em crise ou necessitando de ajuda tém
acesso. Essa modalidade de servico oferece ao paciente um grupo mais estavel, com
referéncia e com continuidade, podendo recorrer quando necessdrio, estimulando o
sentimento de familiaridade e de pertenca. A modalidade de servico CAPS III, além de
funcionar 24 horas e finais de semana, ao contrario dos CAPSs I e II, abertos de segunda a
sexta de 8 as 18 horas, possui alguns leitos para os pacientes que precisarem de uma breve
internacgdo, e esta representa a grande mudanga em termos de possibilidade de um trabalho
vincular em crise para aqueles que necessitam invariavelmente de uma internagdo, em que
devem se manter os cuidados personalizados, e ndo apenas o tratamento dos sintomas.

A organizacdo de servicos de assisténcia a saide mental, tendo o CAPS como
referéncia, porta de entrada, e coordenador das demais a¢des de intercambio e suporte em
relacdo a Atencdo Badsica, favorece a integracdo de servicos, facilita o acesso, e tem
condicdes pela estrutura prevista em atender a pessoa em sua totalidade, acolhendo o
sofrimento e trabalhando a sua realidade social. Isto vem prevenir problemas vivenciados
por outros paises, que embora tenham iniciado hd mais tempo sua reorganizacdo de
servigcos, como a Inglaterra, tiveram que enfrentar questdes de fragmentacao de servigos.

No entanto, muitas questdes e muitas barreiras precisam ser vencidas no Brasil
para o adequado funcionamento do CAPS. Se ndo hé rede de servigos, se por motivos
diversos as acdes intersetoriais nao acontecem, se nao sao criados Centros de Convivéncia
e Cultura, e, como ponto também fundamental, se a equipe ndo tem preparo necessario

para uma visdo mais integrada de saide mental, com compreensdo da interdenpendéncia
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dos fatores sociais inerentes ao processo de adoecer, com profissionais preparados para
trabalho com redes sociais e familia, o CAPS corre facilmente o risco de institucionalizar
o usudrio. O CAPS pode provocar o processo de transintitucionalizacdo, quando o
paciente, embora com vida mais ativa, nas oficinas e terapéuticas grupais que ali se
desenvolvem, ndo se desvinculam do papel de doente. Isto tem muita probabilidade de
acontecer quando permanece subjacente a idéia central de doenca mental, localizada
apenas no individuo, e posturas objetivantes, com dificuldades de abertura para uma troca
intersubjetiva, quando a equipe esconde seus medos e ansiedades em relagdo ao
sofrimento psiquico atrds de seu saber, seja de médico, psicoterapeuta, oficineiro, e outros.
Se o trabalho com a familia e rede social limita-se apenas a informacao, a orientacdo em
como lidar com a doencga e detectar sintomas, sem o desenvolvimento de uma postura
critica e de compreensdo da implicacdo de cada um no favorecimento, manutengdo ou
cronificagdo dessa doenga, apenas uma parte da mudanca foi alcangada.

As dificuldades encontradas nos sistemas de satide mental, dentro e fora do pafs, de
atendimento a crise e acompanhamento de pessoas portadoras de sofrimento psiquico
severo e persistente, continuam um desafio. Algumas experiéncias serdo mostradas na
parte de visitas a servicos.

Embora o CAPS tenha a proposta de acolher pacientes em crise, algumas lacunas
aparecem, como, por exemplo, o atendimento a pessoas nas suas primeiras crises, mais
freqiientes na idade de adulto jovem ou no final da adolescéncia. Da mesma forma,
quando por meio dos seus documentos o governo cita o atendimento a crise em unidades
em hospitais gerais, emergéncias de hospitais de pequeno porte, ndo hd uma diferenciagao
para as primeiras crises. Isso incita, inicialmente, a pergunta da importancia da atencio

especial as primeiras crises. E em seguida surge a questdo de que se no atual momento da
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reforma da satide mental no Brasil a prioridade refere-se a implementacdo de uma rede de
servigos, podendo futuramente estender-se para as particularidades como as primeiras

crises.

1.3 Sintese sobre os vinculos terapéuticos no contexto dos servicos de crise em
satide mental

Este capitulo teve como objetivo situar os servi¢os de crise no desenvolvimento
atual de dois sistemas de saide mental, o do Brasil e o da Inglaterra, analisando o lugar
que ocupa o trabalho com vinculos, sejam sociais, familiares e terapé€uticos, nas
intervencdes em crise.

Na Inglaterra, com mais de quarenta anos de implementacdo de servigos
comunitdrios e com significativa diversificacdo de servicos nos dltimos vinte anos, os
servicos de crise representavam uma lacuna importante na transformacao da assisténcia a
saide mental, foram detectados problemas como elevado indice de reinternacdes,
fendmenos de transinstitucionalizagdo e ‘“porta-giratéria”. Em 2001, o governo inglés
determinou a criacdo de servicos comunitdrios de crise, com o objetivo de diminuir a
hospitalizacdo, acreditando também que um bom atendimento a crise viria ndo so
favorecer melhores indices de recuperacdo, como também evitar as perdas funcionais e o
estigma para aqueles acometidos de sofrimento psiquico grave. Os dois tipos de servicos
comunitarios de crise criados foram:

— O Crisis Resolution/Home Treatment Team, servico de interven¢do em crise na
comunidade, 24 horas, 7 dias na semana, em domicilio, feito por equipe multidisciplinar.
Tem apresentado maior satisfacdo dos usudrios e aproxima-se do modelo social, na

medida em que considera e oferece apoio as condi¢Oes sociais relacionadas a eclosdo da
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crise, envolve a familia e relacOes significativas. No entanto, ainda centrado na reducio de
sintomas, tem funcionado como uma emergéncia psiquidtrica na comunidade, com
predomindncia do modelo médico-biolégico. Os vinculos terap€uticos sdo de curta
duracdo e sem estabilidade, devido ao préprio funcionamento da equipe. Pesquisas
mostram redu¢do importante de internag¢des, mas ainda ndo ha resultados, em longo prazo,
de prevencido de recaidas.

— O servigo de Intervencdo Precoce nas Psicoses baseia-se na hipdtese de maior
recuperacio, prevencdo de recaidas e menores perdas funcionais, quanto menor o tempo
de psicose ndo tratada ou intervencdo ainda na fase prodromica. Os resultados ainda sao
varidveis e polémicos quando se coloca a questdo das remissdes espontineas do episédio
psicético, dos diferentes cursos da esquizofrenia ou dos quadros esquizofreniformes, do
perigo de estigma e ansiedade, quando dado o diagndstico precoce de psicose, € dos
efeitos prejudiciais do uso de neurolépticos na fase inicial ou na fase prodromica da
psicose para todos que apresentem seus sinais € sintomas, sem uma diferenciacdo mais
aprofundada de cada caso. O programa trabalha individuo, familia e rede social e
acompanha o paciente por até dois ou trés anos, oferece vinculos terapéuticos estaveis,
mas, mesmo com visdo biopsicossocial, ainda tem predominincia do modelo médico-
bioldgico, centrado nos sintomas. Ha grande influéncia da psiquiatria preventiva e
comunitdria de Caplan, apresentando €nfase na abordagem psico-educacional.

As polémicas ocorrem entre os grupos, um com predominancia do modelo
bioldgico, com visdo mais objetiva da doenca, e outro com predominancia da visdo
fenomenologica e existencial do sofrimento psiquico, com énfase nos fatores ambientais,
no corpo social e nas suas relacdes. Com esta segunda perspectiva, funcionam as

comunidades terapéuticas, que também representam o terceiro servi¢o, com importancia
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no contexto atual na resolucdo das lacunas do sistema de saide mental na Inglaterra,
principalmente para portadores de transtorno de personalidade, quando € notdria a grande
freqliéncia, nos servicos de crise, de alguns tipos de distirbios como o borderline e o
dissociativo.

As comunidades terapéuticas, surgidas no periodo pds-guerra, t€ém &nfase no grupo,
na socioterapia e na matriz social do individuo. As pequenas comunidades terapéuticas, ou
casas comunitdrias, surgidas no movimento da ‘“‘anti-psiquiatria”, atendem as vdrias
formas de sofrimento psiquico, neuroses graves, psicoses e distirbios de personalidade,
tém base psicanalitica, abrangendo a psicoterapia individual, grupal e a socioterapia, uma
delas € um centro de exceléncia em crise. Nesses servicos, predomina o trabalho com os
vinculos, sejam os formados no grupo, no aqui-e-agora, sejam os terapéuticos, com 0s
profissionais, sejam os internos e os familiares.

O Brasil ainda encontra-se em fase de implanta¢io dos servigos comunitarios, nao
havendo ainda espaco para um foco em servicos especializados em crise. A
desospitalizacdo tem sido crescente, com a implantacio de Centros de Atengdo
Psicossocial — CAPS, como locais de referéncia em saide mental de cada territério. O
projeto dos CAPSs oferece importantes condi¢des de trabalho comunitério, facilidade de
acesso ao tratamento e trabalho integrado com a rede de servicos de saude. Sua estrutura
permite evitar problemas ja experimentados em outros sistemas de saide mental, como o
da Inglaterra, por exemplo, a fragmentacdo de servicos e dificuldade de acesso direto aos
servicos de saide mental. Como centro de referéncia de uma comunidade, permite a
manutencio de vinculos terapéuticos com um mesmo grupo, facilitando o sentimento de
pertenga e a quem recorrer prontamente em situacdes de crise. No entanto, o atendimento

a crise, como previsto nos CAPSs, ainda tem sido precdrio, mantendo-se a tendéncia de
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encaminhar para internacdo hospitalar. O bom desenvolvimento de atendimento a crise
nos CAPSs tem se limitado a algumas regides, entre elas, os CERSAMs de Belo Horizonte
e os CAPSs de Campinas. Além da proposta de atender crises no CAPS, o Ministério da
Satide propde o atendimento a crise em unidades de psiquiatria, em hospitais gerais, em
hospitais psiquidtricos de pequeno porte e o treinamento nos servicos de atendimento a
urgéncia médica — SAMU para prestar atendimentos de urgéncia em psiquiatria. A
polémica no Brasil ainda instala-se na aceitagdo dos servigos comunitdrios por parte dos
profissionais que ainda defendem o tratamento hospitalocéntrico, nas disparidades dos
governos locais em investir na satide mental e na formacao de profissionais para o trabalho

interdisciplinar, com uma visdo psicossocial da saide mental.
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PARTE III
CAPITULO 1 - METODOLOGIA

Esta tese teve como objetivo um estudo mais aprofundado da situagdo do paciente
em crise psiquica e de suas relagdes interpessoais. Procurou investigar os conflitos e/ou
rupturas de vinculos durante a eclosdo de uma crise de sofrimento psiquico grave: o que
ocorre com os vinculos, quais os vinculos relacionados com a crise, identificando aqueles
adoecedores, os mantenedores do adoecimento, e aqueles com potencial terapéutico e
facilitadores de mudancga. Foram estudadas as configuracdes vinculares na familia, na rede
social, e os vinculos terapéuticos e/ou hospitalares.

Pretendeu-se identificar nos servicos de crise as propostas terapéuticas disponiveis,
coerentes ou ndao com a importancia dos vinculos, e conhecer novas implementagdes
favordveis a mudanga, inclusio social e preven¢do do processo de cronificagdo, por meio

de visitas a diferentes servigos de crise, no Brasil, Inglaterra e Bélgica.

1.1. Objetivos gerais
A partir do episddio de crise vivenciada pelo sujeito, analisar suas configuracdes

vinculares, a fim de entender os sentidos dos vinculos na constru¢do do sofrimento
psiquico.
1.2. Objetivos especificos
v" Identificar os vinculos familiares, sociais e terapéuticos do sujeito em crise.
v' Identificar as formas de atendimento de instituicdes de saide mental
acolhedoras do paciente em crise.
v Refletir sobre as alternativas de vinculos, sejam pessoais, relacionais ou

institucionais que propiciem a manuten¢do da saide mental do sujeito.
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1.3. Metodologia utilizada
1.3.1 Este estudo foi dividido em duas etapas:

a) Pesquisa com pessoas em situacdo de crise psiquica grave.
b) Pesquisa junto aos servicos de atendimento de pacientes em crise.
1.3.2 Local do estudo:

a) O atendimento de pacientes em crise se realizou em Brasilia, DF.

b) A pesquisa junto aos servicos foi realizada em Brasilia, na regido de East
Kent e em Londres, na Inglaterra e em Bruxelas na Bélgica.

1.3.3 Procedimentos:

a) A primeira etapa foi centrada no método clinico com atendimento
psicoterapéutico de sujeitos em crise. Os atendimentos foram realizados em
consultério e em clinica universitdria, e caracterizou-se como estudos de caso.

A selecdo dos sujeitos para a pesquisa foi feita por meio de contato com
pacientes e familiares, pesquisa em prontudrio no caso de pacientes internados, e
com pacientes que acompanhados por familiares procuraram espontaneamente
tratamento, na clinica particular.

Apds aceito o convite para participar da pesquisa foi solicitado o
preenchimento, concordancia e assinatura do Termo de Compromisso Livre e
Esclarecido (TCLE) especifico, conforme Anexo 1, antes do inicio dos
procedimentos. O familiar ou familiares, apds mostrarem-se disponiveis para
participar do atendimento, também assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido especifico.
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b) A segunda etapa foi realizada por meio de métodos de pesquisa
qualitativa em servicos de saide mental que atendem pacientes em situagdo de
crise, nas trés regides mencionadas acima, Brasil, Inglaterra e Bélgica.

1.3.4 Instrumentos e técnicas utilizados

a) Na primeira etapa, as psicoterapias foram realizadas com abordagens
psicodramadtica e sistémica; foram feitas anotacdes sistemdticas das sessdes. Os
atendimentos individuais foram feitos uma vez por semana ou duas vezes, quando
necessario; uma paciente foi atendida em psicoterapia familiar e de casal uma vez
por semana durante um ano, e em seguida quinzenalmente. Foram também
realizados atendimentos de emergéncia e acompanhamento do paciente a unidades
de crise em hospital, quando necessario. Atendimentos de emergéncia também
foram feitos em nivel domiciliar.

Ao término do processo terapéutico foi realizada uma entrevista semi-estruturada
com 0s sujeitos, gravada e transcrita, € posteriormente uma segunda entrevista com espago
médio de um ano entre as duas. Estas tiveram como objetivo pesquisar as mudancas de
suas configuracdes vinculares a partir da crise, e conhecer as percepcdes e sentimentos dos
pacientes em relag@o a suas vivencias de crise, e os sentidos que atribuiram as mesmas.

Uma paciente teve atendimento familiar, e com os dois outros, atendidos
individualmente, foram também realizadas entrevistas com a familia para obtencdo de
dados e elaboracdo de Genograma (conforme Anexo II), e intervencdes com algumas
sessOes de terapia familiar, quando necessario.

b) Para a segunda etapa foi utilizado nas visitas as instituicdes um roteiro
para entrevista semi-estruturado, conforme Anexo IIl. Foram realizados contatos

iniciais e entrevistas com profissionais, observacao participante e ndo participante,
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participacdo por meio de estdgio em alguns centros de atendimento na Inglaterra,
participacdo no Grupo de Intervencdo Precoce nas Psicoses, GIPSI, da
Universidade de Brasilia, UnB, e observagao participante no Hospital Sdo Vicente
de Paula, HSVP, e no Instituto de Saude Mental - ISM, conforme Anexo IV.
Procedeu-se também a pesquisa documental por meio de relatérios, artigos, livros,
projetos e resultados de pesquisas de alguns servigos, quando disponiveis, e manuais

informativos, leis e decretos governamentais.

1.4. Sujeitos e instituicoes
1.4.1 Sujeitos

a) Na primeira etapa fizeram parte do estudo trés adultos jovens, entre 18 e 35
anos, em situacao de sofrimento psiquico grave, em até o terceiro episddio de crise, ou que
tinham recém passado por essa experiéncia nos ultimos dois anos. A delimitacdo do
nimero de crises e idade teve como objetivo entender a crise sem os efeitos de
cronificagdo que pudessem advir de iatrogenia dos tratamentos ou alienagdo resultante do
isolamento social. A inclusdo de pacientes que ja haviam passado por uma situagdo de
crise, em tempo recente teve como objetivo a compreensao da relacdo crise-configuracoes
vinculares, tendo como base a perspectiva e a analise do proprio sujeito da experiéncia.

Os pacientes ao iniciarem o tratamento estavam assim dispostos:
1. paciente do sexo feminino, 29 anos, casada, com filhos. Inicia
tratamento/pesquisa em fase aguda da primeira crise, durante internac¢io
psiquidtrica.
2. paciente do sexo feminino, 22 anos, inicia tratamento/pesquisa logo apds

fase aguda da primeira crise; e
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3. paciente do sexo masculino, 19 anos, solteiro. Inicia tratamento/pesquisa
cerca de um ano apds sua primeira crise.
1.4.2 Critérios de exclusio
Foram excluidos pacientes em crise por comprometimento de fatores organicos
como epilepsia, tumores, lesdes, retardo mental e por indug¢do de uso de drogas. Foram
também excluidos pacientes cujas familias ndo puderam participar dos atendimentos ou
sem pelo menos um familiar responsdvel pelo mesmo, com quem tenham convivéncia
suficiente para fornecer informacdes adicionais sobre seus vinculos e a composi¢do da
estrutura familiar.
1.4.3 Instituicoes
Os procedimentos e tipos de visitas as institui¢cdes estdo detalhados no Anexo IV.
Também se encontram no Anexo IV os contatos com profissionais que forneceram dados e
facilitaram as visitas, assim como as visitas a outros centros que ndo de crise, feitas no
exterior, que sem uma funcdo direta de levantamento de dados, foram importantes na
ampliacdo da visdo do contexto do sistema de saude mental da regido.

Foi a seguinte a relacdo de servigos visitados, que atendem pacientes em crise
psiquica:

Brasil/Brasilia
- Hospital Sdo Vicente de Paulo
- Emergéncia psiquiédtrica
- Ala de internacdo
- Instituto de Satde Mental

- Grupo de Intervencao Precoce nas Psicoses (Universidade de Brasilia — UnB).
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Inglaterra

Servico de intervencio em crise:

- East Kent Crisis Assessment and Treatment Team — CAT Team (East Kent)

Servico de intervencao precoce nas psicoses:

- LEO — Lamberth’s Early Onset, South London and Maudsley NHS Trust

(Londres)

- East Kent Early Intervention in Psychosis Service (East Kent)

Comunidade terapéutica

- The Cassel Hospital (Londres)

- The Arbous Crisis Centre (Londres)

Bruxelas

Servicos pertencentes ao Hospital da Universidade Catdlica de Louvain —
Cliniques Uniyversitaires St. Luc.

- Centro de Crise

- Unidade de Psiquiatria com internacao para adultos

- Departamento de adolescentes: ambulatdrio e centro pedagégico

Centro de emergéncia e de crise do Centro Hospitalar Brugman da

Universidade Livre de Bruxelas.

1.5. Analise dos resultados
a) Na primeira etapa, foram utilizados os dados do processo psicoterapéutico. As

informagdes sobre o paciente e sua familia, histéria do sofrimento psiquico, histéria de
vida, dados psicodinamicos e relacionais e a relacdo terapeuta-paciente orientaram para
uma compreensdo mais aprofundada da realidade particular de cada um e de suas
configuragdes vinculares. As mudangas nessas configuracdes vinculares foram observadas

durante e ap0s a crise, com o intuito de apreender suas influéncias e sentidos.
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As entrevistas foram analisadas a partir das narrativas dos sujeitos e do
aprofundamento do processo clinico, o que permitiu o estabelecimento de categorias
basicas de andlise das configuracdes vinculares, suas mudangas, e interrelagdes, descritos
a seguir no proximo capitulo, pag.182.

b) Na segunda etapa, os dados colhidos nas visitas as instituicdes permitiram
avaliar etapas do processo de desintitucionaliza¢do nos servicos de acolhimento a crise e
identificar a importancia atribuida aos vinculos nas praticas de atendimento dos pacientes.

A partir dos resultados obtidos na primeira e segunda etapas, procedemos a andlise
do papel dos vinculos no desenvolvimento do processo de reintegracdo do paciente em

sofrimento psiquico grave.

1.6. Procedimentos éticos ;
Em atendimento a Resolu¢do n.° CNS 196/96, da Comissdao Nacional de Etica

em Pesquisa — CONEP, encaminhamos o projeto desta tese para o Conselho de Etica em
pesquisa da Secretaria de Satde do Distrito Federal. Apds sua aprovacao foi solicitado o
Consentimento Informado dos sujeitos envolvidos na pesquisa.

Procedemos aos cuidados éticos de sigilo e confidencialidade. Foi priorizado o
acompanhamento psicoterapéutico e seus cuidados, sendo para cada caso a pesquisa uma
possibilidade de ser realizada ou ndo, podendo haver desisténcia em qualquer fase do

Processo.
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CAPITULO 2 - RESULTADOS E ANALISES DOS DADOS

2.1 Dos Sujeitos
Nessa pesquisa foram acompanhados em processo terapéutico trés sujeitos que

vivenciavam situacOes de crise psiquica grave. O acompanhamento terapéutico durou de
dois anos e meio a trés anos, dependendo do sujeito, e entrevistas foram realizadas ao
término do tratamento e repetidas com um intervalo de um ano entre as duas. Um dos
sujeitos teve acompanhamento em terapia familiar e de casal e os outros dois em terapia
individual, havendo também contatos com seus familiares, € pelo menos uma entrevista
para obtenc¢do de dados.
Foram identificados e analisados seus vinculos familiares, sociais e terapéuticos.

Foi também identificada a configuracdo vincular que foi se formando e transformando a
partir da crise, observando-se os vinculos relacionados com a crise, os adoecedores ou
mantenedores da crise, os com potencial terapéutico e aqueles facilitadores de mudanga. O
aprofundamento do processo clinico e as narrativas dos sujeitos durante as entrevistas
permitiram estabelecer a andlise a partir das seguintes categorias:

a) Identificacdo

b) Genograma

¢) Descrig@o dos vinculos intra-familiares

d) Descricao dos vinculos extra-familiares

e) Primeira crise

f) Fatores criticos da configurac@o vincular que antecederam a primeira crise

g) Configuragdo vincular na eclosdo da primeira crise

h) Inter-relacionamento entre os diversos fatores no momento da crise

i) Primeiro ano de tratamento e sua configuracao vincular
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j)  Segundo ano de tratamento e sua configuracdo vincular

k) Terceiro ano de tratamento e sua configuracio vincular

Os nomes utilizados sdo todos ficticios.

2.1.1 Simone: libertando-se dos vinculos aprisionadores

a) Identificacao

Paciente do sexo feminino, 22 anos, solteira, estudante universitaria com

interrup¢do tempordria dos estudos, residindo com os pais; com experiéncia de trabalho de

um ano em empresa familiar. Filha cacula de trés irmaos.

Primeira crise aos 22 anos, com mais duas crises nos anos seguintes, sem

internag¢do. Acompanhada em psicoterapia por trés anos.

b) Genograma

| 29
{1

ANDRE

Figura 11 — Genograma de Simone
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¢) Descricao dos vinculos intra-familiares

e Simone e o pai: ligacdo forte na infincia e adolescéncia e com conflitos
posteriormente.

¢ Simone e a mae: vinculo fusional e conflitivo

e Simone e o0 irmdo: afastamento e rompimento.

e Simone e a irma: afastamento.

d) Descricao dos vinculos extra-familiare
e Familia extensa: sem aproximag¢do com familiares nem vinculos
significativos
e Amigos: Rede de vinculos de amizade significativos, mas incongruentes
com os vinculos familiares

e Escola: em interrupgio dos estudos

Trabalho: instabilidade no vinculo de trabalho

e) Primeira Crise

Simone, na época da primeira crise, morava em companhia da made hd cerca de

um ano. Havia mudado da cidade por sugestdo dos pais, por apresentar comportamentos
tidos como problemdticos como excesso de gastos, saidas longas e viagens sem aviso
prévio a familia, e saidas com grupos de amigos ndo aceitdveis. A mae, com preocupagdes
em relagdo a filha, ao mesmo tempo que vivia problemas conjugais, € com novos planos
de expansao da empresa familiar, fixa nova residéncia com a filha.

A relag@o conflitiva € acirrada, de um lado a mae querendo cuidar e controlar, e de
outro Simone querendo fugir do controle da mae, saindo cada vez mais com grupos de

amigos, desaparecendo por alguns dias, com descontrole e excesso de gastos, € sem mais
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cumprir seu hordrio na empresa familiar em que trabalhava. A relacdo comeca a ficar cada
vez mais tensa, com sofrimento intenso no vinculo mae-filha, chegando a violéncia e
suscitando em Simone fortes sentimentos de raiva, culpa e aprisionamento. Chegando ao
desespero, tem idéias e atitudes suicidas. Recebe telefonemas do pai, que a acalma, e
decide receber ajuda. Mae e filha voltam para casa, esta dltima iniciando tratamento.

f) Fatores criticos da configuracao vincular que antecederam a primeira crise

A familia apresenta uma estrutura aglutinada, de acordo com os aportes de
Minuchin (1982), e um nivel de diferenciacdo do self deficiente (BOWEN, 1976). Pais
formam vinculos fusionais com os filhos que tém dificuldade de criar independéncia,
conseguida pelos irmaos de Simone em forma de rompimentos bruscos e abruptos, saindo
de casa sem aviso prévio ou rompendo vinculos.

Os vinculos fusionais dos pais com Simone, a filha mais nova, sdo fortes, sendo
essa também depositdria dos desejos maternos de auto-realizacdo, o que caracteriza uma
projecdo narcisica (EIGUER, 1985). Simone comenta: “ela € obcecada por mim, entdo ela
faz o controle sobre a minha vida, além dos limites... € muito possessiva”. Sentia, no
entanto, ndo se ajustar as expectativas, havendo uma preocupagdao materna constante com
seu peso supostamente acima da média. Quando adolescente sente ndo combinar com a
cultura e valores da familia, notadamente a vida empresarial. Interessava-se por esportes e
ndo sentia reconhecimento e participacdo dos pais nas suas atividades, embora j4 tenha
sido uma das importantes atividades paternas quando a mesma era ainda crianga.
Considera o melhor vinculo dentro da familia o que tem com seu pai, tendo sido muito
ligada a ele na infancia e adolescéncia.

Pais vindos do nordeste, com grande empenho em melhorar de vida, criando uma

cultura familiar voltada para o trabalho e crescimento econdmico, sendo bem-sucedidos.
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Relacdo de casal conflituosa, com excesso de controle e ciime por parte da esposa e
anterior uso do dlcool por parte do marido; incidéncia de violéncia doméstica e mais de
uma separacdo conjugal. O casal vincula-se por meio da filha, com uma relacdo em desvio
(MINUCHIN, 1982), representando Simone o ponto de articulagdo de uma relacdo de
muitos atritos. As posi¢des ocupadas por Simone dificultam seu processo de individuagao.

Uma das separagdes conjugais ocorre na adolescéncia de Simone, que percebeu
na época o irmao como autoritirio, querendo ocupar o lugar do pai. A relagdo entre os
irmaos tendeu ao afastamento emocional e hoje hd um rompimento.

Filha mais nova, sobressaia-se nos estudos, reconhecida como inteligente, sendo
o orgulho dos pais: “meus pais me amam muito, exageradamente”; este fato suscitou
situacdo de rivalidade com a irmd, que se mostrava ciumenta diante da atengdo
diferenciada que Simone recebia dos pais. A posi¢do entre irmdos (BOWEN, 1976)
representa um ponto de conflito na familia.

Os vinculos sociais foram marcados na adolescéncia com grande sofrimento por
perdas. O processo migratério de mudanca da cidade levou ao afastamento de relagdes
importantes, principalmente amigos e escola, perdendo uma rede social suportiva que lhe
fornecga sentidos e identificacdes (SLUZKI, 1997). Queixa-se de ndo ter conseguido nos
novos grupos uma identificacdo e adaptacdo que substituisse os vinculos anteriores.
Filiou-se a varios grupos jovens, alguns contestadores da ordem social, tendo em seguida
participagdo bastante ativa na igreja.

Teve algumas relagdes amorosas heterossexuais e na fase universitdria vivenciou
uma paixao e relacionamento homossexual. Esse vinculo resultou em grande sofrimento e
descontrole emocional. A namorada apresentava comportamento de controle, citime,

possessividade, sendo a relagdo marcada por ambivaléncia e dificil finalizacdo: “Eu ficava
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aprisionada aquela pessoa, aprisionada aos sentimentos € aos jogos emocionais a que fui
submetida; eles abalaram totalmente o meu emocional ai eu fazia as minhas fugas, os
vicios todos, bebia demais, voltei a fumar, voltei a beber muito e sai da igreja”. Simone
viveu também conflitos em relagdo a sua op¢do sexual.

A partir de entdo a familia é surpreendida com atitudes impulsivas, gastos
excessivos e viagens repentinas da filha. Aumentam consideravelmente os conflitos com a
familia, pelo comportamento e pela revelacdo de sua opg¢do sexual: “abalou demais o
sistema... ja havia conflitos antes, eu ja era fora dos padrdes antes, por outros motivos”. O
vinculo com os pais fica mais tenso, originando-se um ciclo de cuidado, controle, raiva,

revolta, culpa e tristeza.

g) Configuracio vincular durante a primeira crise

Quadro 5 - Configuracdo vincular durante a primeira crise de Simone

VINCULOS INTIMOS
Familia Vinculos amorosos
Conflitos pai-mae-separacio. Sem vinculos amorosos estaveis.
Conlflito filha-pais. Rompimento anterior sem elaboragao.

Filha estava morando apenas com a mae.
Relacdo de controle, ambivaléncia e simbiose.

VINCULOS SOCIAIS
Amigos Estudo e trabalho
Com grupo de amigos, mantinha vida social | Estudo interrompido na época. Trabalha em
ativa. empresa familiar e passa a ndo cumprir horarios.

Rede de amigos ndo aceita pelos pais.
VINCULOS TERAPEUTICOS
Inexistentes.

h) Inter-relacionamento entre os diversos fatores no momento da crise

Paciente com tendéncia depressiva desde a infancia, tinha o hdbito de ficar em “um
canto” e chorar. As perdas e afastamentos vinculares tinham forte impacto. Quando
crianca ficava muito em companhia do pai enquanto a mae trabalhava, e lembra que
quando ele safa ficava na espreita da porta, esperando-o. Nunca superou perdas

decorrentes da mudancga de cidade na adolescéncia, e sempre teve dificuldades de elaborar
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perdas e rompimento de relacionamento significativo em que ocorreu intensa paixao. No
final da adolescéncia, vivencia conflitos em relac@o a aceita¢do de sua opg¢ao sexual.

A fase adolescente trouxe problemas de rebeldia em relacido aos pais, periodo de
busca de diferencia¢do e formacdo da identidade, como apontam Erikson (1959) e Eiguer
(1985). Simone viveu conflitos em relagdo aos valores da familia, esta muito voltada para
o mundo do trabalho enquanto a mesma gostava de outras dreas como esportes, artes, e
cultivar as relacoes de amizade. Ao mesmo tempo recebia muita atencdo dos pais,
principalmente da mae, com vinculo fusional e conflitivo.

Ficava dividida na relagdo com os pais, principalmente com a figura materna,
convivendo de um lado com a dependéncia, medo da perda, e por outro com um intenso
desejo de separagdo e individuagdo. Dividia-se entre satisfazer expectativas e romper com
padrdes familiares. Expressava seus conflitos com atos de impulsividade e agressividade,
sofrendo em seguida com sentimentos de culpa e tristeza.

Tinha como objetivo maior a vivéncia de um grande amor e dedicacdo a drea
artistica. A diferenca entre seus valores e de sua familia e a incongruéncia de suas escolhas
amorosas € de amizades em relacdo a familia levam a um sentimento de privagdao de sua
propria existéncia, motivo que a levou a atitudes de “querer morrer”, de desespero.

i) Primeiro ano de tratamento e sua configuracao vincular

O tratamento de Simone inicia a partir de uma situacdo de emergéncia depois de
movimentos suicidas. Vivia uma situacdo de crise emocional ja ha bastante tempo,
interpretada pela familia como questdes de comportamento, o que incentivava o controle.
Nao procurou ela prépria ajuda profissional diante do sofrimento emocional vivido na

relacdo familiar e vinculo amoroso.
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Foi encaminhada para psicoterapia pelo psiquiatra. Aceita e investe bem no
tratamento medicamentoso, mostra-se assustada diante de tudo que aconteceu, e embora se
queixe de perda de criatividade e da capacidade de sentir, como chorar, por exemplo,
considera a medicacao importante naquele periodo. Utiliza medicagdo a base de neurolépticos,
estabilizador do humor e ansiolitico. Recebeu o diagndstico de disturbio bipolar.

No inicio da terapia existe uma demanda explicita dos pais em reorganizar a vida
da filha, bastante aliviados por ter sido detectado um distirbio psiquico, sendo mais
compreensivel o adoecimento, o que no momento justificou o que entendiam como
dificuldades no comportamento. A partir de entdo os pais lhe designam o lugar de
“doente”, inicialmente ndo contestado pela filha, que se sente protegida, pelo tratamento,
das instabilidades existentes na sua vida. No entanto, um outro lado quer independéncia,

sendo esta sua demanda:

[ ] Quero ter uma vida minha, uma
vida prépria, sinto-me presa numa
torre, de onde € muito dificil sair

Simone

Na psicoterapia estabelece um vinculo de confianga, com completa assiduidade. Ha
uma busca continua de independéncia emocional e afetiva no sentido de romper os
vinculos fusionais e sonhos em adquirir autonomia. Vive muita inseguranga em iniciar um
processo de individuagdo.

Inicia nova relagdo amorosa com uma jovem, e apresenta muitos titubeios entre
viver um amor e isto representar a perda do amor dos pais. O vinculo permanece estdvel e
oferece apoio e suporte para Simone, que mostra também relativa estabilidade emocional.

Unico vinculo proximo fora do grupo familiar.
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Mantém o relacionamento em sigilo e algumas saidas stbitas ou gastos excedentes
eram vistos pelos pais como recaida. Hd um esquema de vigilancia e controle no dia-a-dia
de Simone. Ocorrem alguns atritos em func¢do do uso de bebida alcodlica, mesmo que
esporadicamente, do regime alimentar para emagrecer e hdbitos de saide como uso
excessivo de refrigerantes. A filha reage com expressdes fortes de raiva e agressividade.
No entanto, o periodo € caracterizado por estabilidade emocional.

Afasta-se dos amigos, ndo sé por sua rede de amigos ndo ter aprovagdo dos pais,
como por decidir mudar de ambiente, considerando que seu grupo a desestabilizava
emocionalmente e motivava o uso de bebida alcodlica.

Retoma os estudos universitdrios seis meses apOs iniciado o tratamento, sem
dificuldades na aprendizagem, mas evitando novas amizades. Temia suas proprias reagdes
e o controle dos pais.

¢ Configuracao vincular no primeiro ano de tratamento

Quadro 6 — Configuracdo vincular no primeiro ano de tratamento de Simone

VINCULOS INTIMOS

Familia Vinculos amorosos
A identificag@o de distirbio psiquico traz alivio
para os pais em relagio a comportamentos
incompreensiveis para os mesmos. A filha e seu | Relacsio amorosa estdvel
tratamento passam a ser o centro de suas atencdes,
com dindmica de vigilancia e controle.
Mantém-se o afastamento dos irméos e a divisdo
entre a necessidade de fusdo e desejo de
independéncia

VINCULOS SOCIAIS

Amigos Estudo e trabalho
Empobrecimento da rede de amigos e
dificuldade de contato com novas pessoas, | Retoma os estudos sem dificuldades seis meses
por inseguranca pessoal e controle paternos. | apds iniciado tratamento.
Fica restrita a convivéncia com o0s pais.
Vinculo estavel com psiquiatra, aceita e investe no tratamento. Sente perda da criatividade e da
capacidade de sentir emogdes com a medicagdo, mas a considera importante.
Inicia vinculo de confianga com psicoterapeuta.
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J) Segundo ano de tratamento e sua configuraciao vincular

O processo psicoterapéutico continua com fortalecimento do vinculo e ganhos na
percepcao de si e do outro. Mantido tratamento psiquidtrico.

Nesse periodo hd uma continua¢do da dindmica familiar de ter como centro o
tratamento de Simone. Apesar de boa percep¢do da posi¢cdo de cada um no vinculo, e de
sua prépria dependéncia emocional e afetiva, a falta de autonomia financeira por um lado,
e por outro o medo da separacdo, de ferir e ser ferida, e o medo da perda ainda vigentes,
mantém a ligacdo simbidtica. Simone possui uma percep¢do mais adequada das relagcdes
familiares, e posicdo de cada um, confirmando as descobertas de Scott (1973) de que o
paciente geralmente apresenta melhor percepcio da familia e de seus membros do que os
familiares, o que o fez acreditar que a consciéncia e o lado saudavel existe, porém
esconde-se por meio da visdo cultural da “doenca mental”.

Simone ganha mais autonomia por meio de estdgio remunerado, podendo usar mais
livremente seu saldrio. Diversifica a rede de amigos por meio de colegas da universidade e
retoma algumas amizades que eram anteriormente aprovadas pelos pais. Faz planos em
relacdo a vida profissional.

O vinculo amoroso permanece estidvel na maior parte do tempo, mas com
rompimento ao final do periodo. Nova paix@o leva a atitudes imprevisiveis, viagens
subitas, trazendo transtorno no meio familiar e desestabilizacdo emocional em Simone.
Sente-se sempre dividida entre dois amores: familia e namorada. Projecdes e vivéncias
reais de ndo aceitacdo de sua opc¢do sexual intensificam a conturbagdo dos afetos, dos
quais procura sair por meio da raiva, impulsividade e atitudes reativas aos pais. De acordo
com os aportes de Fonseca (1980), Simone encontra-se em uma fase de matriz de

identidade em que necessita o reconhecimento do Eu, apresentando tendéncia a formar
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vinculos fusionais, ndo tendo ainda alcancado uma fase de diferencia¢do eu-tu, fator
desencadeante de crises em rompimentos amorosos. A permanéncia nessa fase configura
uma posicao depressiva (FONSECA, 1980).

Essa crise mostra a luta entre manutencdo e separacdo fusional. Algumas sessoes
de psicoterapia sao feitas com a familia. O comportamento impulsivo e agressivo limita-se
aos vinculos com os pais, ndo ocorrendo em outros vinculos dentro do mesmo periodo de
tempo. Na sessdo de terapia familiar, se em um momento hd uma intensa expressdo de
raiva, no momento seguinte consegue tranqiiilizar-se e conversar sobre o ocorrido. A
familia estuda ou avalia interna¢do em clinica especializada, mas diante da estabilizacao
do quadro, a mesma nao ocorre.

Ao final da crise, observa-se um movimento de conciliagdo com o mundo familiar,
com seus valores e cuidados, expressdes de raiva ddo lugar a expressdes amorosas € ha
adesdo a expectativas dos pais, principalmente maternas. Apesar da manutencdo dos
vinculos fusionais, inicia-se um novo momento interior de reflexdo e insights importantes

sobre o apaixonar-se, suas projecoes, a busca de si mesma, a dependéncia:

eu coloco a
minha vida na
mao dos outros

Pseudénimo
Simone

Percebe a importancia de responsabilizar-se sobre sua vida, seus interesses e
objetivos. Inicia uma importante ampliacdo da percepcao de si mesma. Resolve dar espagco

em sua vida para atividades artisticas.
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¢ Configuracao vincular no segundo ano de tratamento

Quadro 7 - Configuragdo vincular no segundo ano de tratamento de Simone

VINCULOS INTIMOS
Familia Vinculos amorosos
Manutengao dos vinculos simbiéticos e Maior parte do tempo estdvel com rompimento no
relac@o de controle e vigilancia. final do ano. Nova paixao leva a desestabilizacio
emocional e familiar.
VINCULOS SOCIAIS
Estudo e trabalho
Retoma amizade antiga que tinha Continua estudo universitdrio e inicia estagio
aprovagao dos pais. Inicia aos poucos nova | remunerado, adquirindo um pouco de autonomia.
rede de amizade com colegas de
universidade. Nao ha muito investimento,
nem liberdade nesta area.

VINCULOS TERAPEUTICOS
Vinculo estdvel com psiquiatra e com psicoterapeuta.

k) Terceiro ano de tratamento e sua configuraciao vincular

Esse periodo € caracterizado por maior instabilidade emocional e familiar, com
mudancas significativas.

Simone havia perdido seu estdgio remunerado, ndo houve explicacio do motivo.
As razdes imaginadas falam das percep¢des mituas pais-filha. Enquanto os pais pensam
ter havido excessos por parte da filha, esta imagina ter havido interferéncia dos mesmos,
pondo fim a sua relativa autonomia financeira.

Um novo relacionamento amoroso € ponto de partida para mudangas na
configuracdo vincular. Simone adota comportamentos anteriores de impulsividade, desejo
de independéncia dos vinculos familiares, desaparecimento de casa por alguns dias,
viagens subitas, gastos excessivos. Grande tensdao familiar, com sofrimento e preocupagdo
dos pais. Diferentemente de outras ocasides, revela seu romance e confirma sua op¢ao
sexual. A tensdo aumenta. Em reunides de familia hd uma grande expressdo de raiva
principalmente em relacdo a mae. Novas sessdes de terapia familiar sdo requeridas e

passam a ser realizadas com pai e filha. H4 um afastamento espontineo da mae nas
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sessoes. Temas sobre autonomia, limites, invasdo, controle, raiva, lacos familiares,
cuidados e aceitacdo da homossexualidade vém a tona, em um misto de percepcdes reais e
transferenciais.

A instabilidade da familia aumenta com reacdo do psiquiatra, que segundo
informacdo dos pais, diante do ndo cumprimento por parte da paciente das orientagcdes
anteriores, desliga-se do caso e a encaminha para outro profissional com indica¢do de
internacdo. Em nova consulta, na iminéncia de uma internacdo, a sensacdo de
aprisionamento suscita reacdes de revolta. Pais acolhem reacao da filha.

Em uma das ocasides de conflito familiar, Simone vivencia novo desespero, com
movimentos de auto-agressdo. Levada para emergéncia hospitalar solicita a presenga de
sua psicoterapeuta. Procedida longa entrevista pai-filha-psicoterapeuta, filha, filha-
psicoterapeuta, e orientacdo e informacdo ao pai e a filha. Estes dois ultimos acatam a
indicacdo psiquidtrica da ndo necessidade de internagcdo. A visdo desse profissional foi
condizente com conflitos nas relagdes familiares e vinculos em fusdo. Incentiva Simone a
atitudes de tomada de responsabilidade por seu amadurecimento e autonomia.

Novas sessoes de psicoterapia pai-filha. A mae permanece ausente das sessoes € 0
pai assume a lideranca no tratamento e nas decisdes em relacdo a filha. Ao longo do
desenvolvimento dessa ultima crise, observou-se uma interferéncia paterna na simbiose
mae-filha.

A partir de negociacdes entre pai e filha, surge a decisdo de Simone morar em
outra cidade, com vida relativamente independente, com apoio financeiro do pai,
assumindo a convivéncia com nova relagdo amorosa. Estdvamos ha dois anos e meio do

inicio do tratamento.
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Um ano e trés meses depois, em entrevista com Simone, € contato com 0s pais,
encontro-a, ainda morando em outra cidade, com estabilidade emocional. Nenhuma outra
crise ocorreu nesse periodo. Refere um periodo de desanimo e falta de concentracdo, que
explica pela introducdo do uso do litio em sua medicag@o — ao qual ndo se adaptou. Havia
iniciado novo processo psicoterapéutico e psiquidtrico. Seu psiquiatra estava questionando
o diagndstico de distirbio bipolar e comecava a retirada da medicagdo. Retomou os
estudos apds pequena interrup¢do no periodo de mudancga, estabeleceu uma nova rede de
amizades. No novo papel de dona-de-casa aprende novas fungdes domésticas e controla os
gastos financeiros dentro do orcamento do casal. Ainda que em dependéncia econdmica
dos pais, esse controle nos gastos foi uma importante mudanca. Sente-se feliz no novo

relacionamento. Comenta o desenvolvimento de conhecimento mutuo, € acrescenta:

Na verdade, so
agora estou me
conhecendo

Pseudénimo
Simone

Essa tomada de distancia da relacdo familiar foi importante para a percepgdo de si
prépria e experiéncia de uma independéncia, mesmo que relativa, com dire¢io a uma saida
da posi¢ao fusional. No entanto, observa-se que nao foi alcancada ainda uma fase de
diferenciacdo filha-pais. Pais mostram-se muito inseguros com a capacidade de
independéncia da filha, temem recaidas e mantém o controle e a percep¢do de “papel de
doente” da filha. H4 pelo menos um contato didrio, seja por telefone ou outras formas, e
acompanhamento freqiiente no local. Essa dependéncia também € mantida por Simone,
para quem os contatos t€ém um papel ambiguo de controle e asseguramento emocional.

Sonha com uma vida prépria como algo ainda distante de si, e o grande amor devotado aos
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pais a entristece por ndo corresponder as suas expectativas. A busca de si mesma e a
necessidade de reconhecimento dos pais caminham juntas.

Simone revé suas crises tendo como base os motivos familiares, a aceitagdo de si
mesma e a rejeicdo do mundo em relagdo a si. Nesse momento ndo entende suas questdes
emocionais como problema psiquidtrico, e tem como razdes de suas depressdes e euforias
anteriores questdes psicoldgicas e traumas. Percebe-se que comega a sair do “papel de
doente”, utilizando outras explicacdes e conceitos para seu sofrimento emocional.
Antigamente, embora trouxesse seu sofrimento relacional, e buscasse mudancas,
procurava enquadrar suas instabilidades afetivas na descricdo conceitual do distdrbio

bipolar. Hd quase dois anos atrds, assim fazia referéncias:

. Ha euforias boas e ruins... a euforia ruim que eu chamo € o estado
de violéncia, quando vocé chega a violéncia, quando vocé passa
além de ser violento consigo mesmo, que € o mais comum, € vocé
passa a ser violento com os outros, violento de agressdo nao sé de
agressao verbal, mas fisica “... era um loucura, me dava uma agonia
muito forte, eu tinha que sair de qualquer jeito, tinha que sair, tinha
que sair, tinha que sair... fiquei descontrolada... fui violenta...
acredito que deve ter um processo quimico no cérebro, no
organismo que seja parecido com o que acontece quando a pessoa
cheira cocaina, a euforia do distirbio bipolar € igualzinha quando

vocé cheira cocaina.

Note-se que nunca houve relatos de uso de drogas, sendo apenas uma analogia.

Pseuddnimo
Simone

Os cuidados com a filha ainda se mant€ém como ponto importante de contato pai e
mae; o pai continua a frente dos cuidados com a filha, recebendo pressdo da figura

materna por maior aproximacao pais-filha.
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¢ Configuracao vincular no terceiro ano de tratamento

Quadro 8 — Configuracdo vincular no terceiro ano de tratamento de Simone

VINCULOS INTIMOS

Familia Vinculos amorosos
Aumento de tensdo nos vinculos familiares. | Nova paixdo, assumindo uma relagdo amorosa
Inicio de rompimento da simbiose mae-filha | estdvel, com quem passa a conviver.
com interferéncia do pai.
Simone deixa de morar com o0s pais e assume
relagdo amorosa. Passa a viver em outra
cidade.

VINCULOS SOCIAIS

Amigos Estudo e trabalho
Mantém uma rede escassa de amizades no | Mantém estudos durante parte do periodo, tendo
primeiro periodo. perdido o estdgio remunerado. Interrompe
A partir da mudanca de residéncia amplia a estudos por questdes de mudanca.
rede de amigos.
Rompimento com psiquiatra durante uma crise.
Manutencdo de vinculos com psicoterapeuta até mudanca de cidade.

Sintese e comentario final

A primeira crise de Simone ocorreu aos 22 anos, sendo precedida por trés anos de
instabilidade emocional, relacionamento fusional e conturbado com os pais, marcado por
ambivaléncias com necessidade e medo da separacdo e da individuag@o. Precedido
também por vinculo amoroso conflitivo e fusional e ambivaléncias em relacdo a
identidade sexual, além de perdas da rede social durante a adolescéncia, por migragao,
mudanca de cidade, perdendo o grupo préximo de amigos, importante elo de identificagao
e suporte emocional (SLUZKI, 1997), que contrabalancavam um nivel elevado de tensdes
emocionais em uma familia com baixo indice de diferenciacdo do self (BOWEN, 1976).
Havia relagdes narcisicas dos pais com os filhos (EIGUER, 1985) e relagdes fusionais
impeditivas de independéncia (EIGUER,1985; MINUCHIN, 1982). A relacdo simbidtica
dos pais com transtornos de fusdo-separacdo, e figura materna com mecanismos de
possessividade-controle, passa a ser o espelho da relacdo dos pais-filha, principalmente

mae-filha. A dindmica familiar ndo se mostrou favoravel como matriz de identidade de

190



diferenciacdo do self (MORENO, 1975; MINUCHIN, 1982) na afirmacdo da identidade na
passagem da adolescéncia para a vida adulta, possuindo caracteristicas de familia psicética,
com jogos de impasse do casal (PALAZZOLI et al., 1998) em que a filha ficava enredada.
Simone, ao mesmo tempo em que desejava sua independéncia emocional e a
continuacdo de seu processo de individuagdo, mostrava-se temerosa em relacdo ao
rompimento dos vinculos fusionais. No entanto estabeleceu vinculo terapéutico de
confianca e empadtico, formando um vinculo de suporte em que se sentia protegida.
Buscava ajuda nos momentos criticos. A relag@o terapéutica foi importante no sentido de
respaldar o auto-conhecimento, fortalecendo seus recursos egdicos de lutar pela sua
independéncia emocional. O vinculo com o pai — com caracteristicas fusionais mais
amenas — deu suporte na tentativa de quebra da simbiose mae-filha. Apds a primeira crise,
a vivéncia de vinculo amoroso estdvel veio ajudar o processo de estabilidade emocional,
os vinculos profissionais do estdgio remunerado representaram o inicio do retorno a
autonomia, e a possibilidade de uma vida em comum com a companheira, em cidade
diversa da dos pais, possibilitou o desenvolvimento de varios papéis de autonomia, como
dona de casa, controladora de or¢camento e a constru¢do de nova rede social. Ainda que o
estado fusional com os pais ainda ndo estivesse desfeito, mantendo-se relagdes de cuidado-
controle pais-filha, e temor de separacdo filha-pais, a vivéncia de papéis permitiu a
fortalecimento do Eu (MORENO, 1975), e a vida de casal novas descobertas de si mesma.
A relagdo psicoterapeuta-familia foi favordvel. Ao mesmo tempo que o vinculo de
protecdo filha-psicoterapeuta permitia o desenvolvimento do verdadeiro self, a relagdo
pais-psicoterapeuta também era de confianca e havia um pedido de ajuda nos cuidados
com a filha, e apoio nos seus momentos de instabilidade, o que possibilitou as

intervencdes terapéuticas.
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2.1.2 Felipe: desfazendo a delegacao
a) Identificacao

Paciente do sexo masculino, 19 anos, solteiro, estudante, sem experiéncia de
trabalho, cursando o ensino médio, residindo com pais e irmas. Unico filho homem e cagula.
Primeira crise aos 18 anos, vivenciou trés crises no primeiro ano, foi

acompanhado em psicoterapia por trés anos, sem nenhuma internacao.

J.M.éé

b) Genograma

76
.

C‘“RMEM FELIPE

Figura 12 — Genograma de Felipe

¢) Descricao dos vinculos intra-familiares
e Felipe e o pai: expectativa paterna de que o filho o superasse. Pai sempre investiu de
forma diferenciada na educacdo do filho, com todas as facilidades de
instumentalizacdo, e orgulhava-se de suas aquisicoes.
¢ Felipe e mie: filho com problemas de saude fisica desde o nascimento, suscitando

superprotecao da mae.
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e Felipe e a irmd mais velha: rivalidade forte, ndo havendo na cultura familiar a
valorizacdo da primogenitura.
e Felipe e a segunda irma: lacos de amizade, sem conflitos.
d) Descricao dos vinculos extra-familiares
¢ Familia extensa: familia extensa grande com bons vinculos
* Amigos: presenga de rede de amigos, pratica de atividades de lazer
e Escola: boa vinculagdo a escola e colegas
e) Primeira crise
A primeira crise ocorreu aos 18 anos, cursando o ensino médio, sendo marcada por
um quadro sintomatolégico de ansiedade, agitagdo, perda de sono e dificuldades em se
alimentar. O mal-estar emocional irrompeu em um intervalo de poucos dias.
Sentia-se fragil, confuso e vulnerdvel, levando-o a ficar preocupado com sua

imagem diante dos outros e a desenvolver ideacdes persecutorias. Comenta:

‘ Nao sabia o que estava acontecendo... eu tinha medo

que as pessoas pensassem que eu estava usando algum
tipo de droga, que ndo era verdade porque eu nem
bebo, nunca bebi, procuro nem tomar
refrigerantes...como ndo podia comer quase nada, eu
tomava muita dgua e ia muito ao banheiro, e ai eu
pensava, meu Deus, as pessoas devem estar pensando
que eu estou usando drogas.

Pseuddnimo 7
Filipe

O contexto familiar do momento trouxe complicacdes: vésperas da formatura da

irma mais velha, quando se aguardava a familia extensa vindo do Nordeste para participar

do evento. Felipe sentiu-se muito exposto:
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. Eu estava meio desequilibrado fisica e
emocionalmente .... queria que eles me
vissem bem e nao mal.

Pseud6nimo
Filipe
Face as suas ansiedades, pediu para ser levado ao médico, mas os familiares ndo
entenderam de inicio a gravidade de suas queixas.

Com percepg¢do agucada de auto-referéncia sentia-se acusado e apontado por todos,

temia que a noticia ganhasse proporcdes nacionais, € que pudesse prejudicar a carreira de

seu pai. Lembra que:

No ponto alto da crise, mesmo me depreciando em
todos os sentidos, eu me valorizava assim, eu
inflava o meu valor, eu pensava que era tdo
importante, que todo mundo ja sabia. Percebia as
pessoas cochichando a meu respeito.

7

Pseudénimo
Filipe

Acreditava que o pai ja estava resolvendo essa situacdo, pois as noticias de que seu
filho estaria envolvido com drogas ou em algo ndo aceito socialmente iria ser prejudicial
para ambos.

f) Fatores criticos da configuracao vincular que antecederam a primeira crise

A histéria familiar mostra a incidéncia de dois conflitos significativos: o conflito

de auto-imagem provindo de um lado da delega¢do paterna de ser um grande homem; de
outro a imagem de fragilidade resultante de sua vivéncia pessoal de cuidados com a saude
aliados a superprotecido da mae; e o conflito de rivalidade com a irma mais velha.

Pais casados com duas filhas e um filho sendo o paciente o cacgula. Provenientes

do Nordeste com metas de crescimento e objetivos de alcar melhores oportunidades
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profissionais. Pais com nivel superior completo, a mae sem exercer sua profissio, decide-
se pelo lar. Paciente nasceu com problemas de satde, tendo requisitado cuidados médicos
continuos em relacdo principalmente a sua alimentacdo até a sua adolescéncia. Pai investiu
na educacio do filho, de forma diferenciada em relagdo as filhas, com melhores colégios e
mais facilidades. Sempre mostrou orgulho das aquisi¢des do filho frente aos amigos e aos
parentes. Paciente com bom relacionamento com a irma mais préxima e relacdo de muita
competitividade com a mais velha, que apontava seus privilégios e considerava-o mimado
e irresponsavel. Apesar de bom poder aquisitivo, a familia sofre de instabilidade financeira
e problemas de sauide do pai.

Na historia social hd a perda de um importante vinculo significativo: o mestre que
lhe confirmava como jovem forte, de coragem e forca de vontade, que o ajudava a
enfrentar sua divisdo entre forte e fraco. Ha alguns anos Felipe participava de um time
esportivo em que o professor tinha uma importante funcdo de mestre. Este ndo podde

cumprir a promessa feita anteriormente de acompanhar o grupo até o final do curso e

desliga-se, levando a extin¢do do time. Felipe comenta:

Quando ele quebrou a promessa foi uma coisa que
me abalou bastante, era um professor inspirador,
... desses que realmente modificam...

Ele inspirava a for¢a da guerra, ir adiante a
qualquer custo.

7

Pseuddnimo
Filipe

Seu professor ofereceu-lhe vivéncias inéditas:
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Eu era mimado e fragil, era sempre doente, ndo podia
fazer coisas, ndo podia, ndo podia, ndo podia, e esse
cara dizia: vocé ndo so6 pode como vai fazer agora...
era uma coisa que nunca tive, se for pensar assim,
uma pessoa que me levasse ao limite... essa
experiéncia eu carrego hoje em vdrias coisas.

[~

Pseuddnimo
Filipe

Na sua vida escolar era considerado um aluno espirituoso, alegre e inteligente,
mas sua desorganizacdo resultava em notas baixas. A entrada nesse grupo foi fruto de
grande esfor¢o pessoal, tendo se empenhado com afinco nos testes de selecdo. O resultado
foi surpresa para todos, e recebeu elogio publico sobre sua for¢ca de vontade e
determinacdo. Foi-lhe outorgado reconhecimento e nova identidade, e assim descreve sua

experiéncia:

. Eu lembro que andei assim vendo os meus colegas,
me sentindo totalmente diferente, me dava a
sensacdo de serenidade maravilhosa, uma coisa
incrivel, durou aquele dia e talvez os préximos...
Hoje em momentos de conquista me sinto assim, mas
nada € igual em intensidade aquela sensacdo.
[~

Pseud6nimo
Filipe

As configuracdes vinculares no momento da crise apresentaram a disposi¢cao
conforme quadro abaixo. E em seguida serd analisada a inter-relag@o entre os vinculos e a
eclosdo da crise. Em seguida serdo acompanhadas as transformacdes das configuragdes

vinculares durante o tratamento.
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g) Configuracao vincular na eclosao da primeira crise

Quadro 9 - Configuracdo vincular na eclosdo da primeira crise de Felipe

VINCULOS INTIMOS

Familia Vinculos amorosos
Fase de formatura da irma mais velha,
com quem tinha vinculo de competicdo.
Paciente estava sentindo-se fragil e teme Naio relatado
ser visto assim por familiares.
Medo de prejudicar o pai por sentir-se
acusado por todos de uso de drogas ilicitas.
(ideagdo parandide).

VINCULOS SOCIAIS

Amigos Estudo e trabalho
Rede ampla de amizades, sem Sem alteracdo no desempenho de seus papéis
dificuldades nesta 4rea. de estudante.

Perda de vinculo significativo, com professor
que tinha confirmado sua identidade de jovem
forte, capaz e determinado.

VINCULOS TERAPEUTICOS
Bom contato habitual com médico clinico, a quem procura no momento da crise.

h) Inter-relacionamento entre os diversos fatores no momento da crise

Podemos caracterizar a crise psiquica de Felipe como expressdo de um sofrimento
que apareceu de forma repentina, sem que houvesse prodromos que indicassem seu mal-
estar, isto €, sinais e sintomas observaveis. No entanto, houve um sofrimento vincular com
histéria de perda cuja significacdo estd alicercada no ciclo de vida e desenvolvimento
psicossocial, assim como na estrutura familiar consciente e inconsciente.

Lembrando o principio de policausalidade do adoecimento psiquico (Pichon-
Riviere, 1988a), podemos examinar aspectos constitucionais e disposicionais
relacionando-os aos acontecimentos atuais que precederam a crise. Sem o objetivo de
deter-se nas teorizagdes de constituicdo e disposicdo, torna-se necessario apontar alguns

tracos de personalidade e formas de vincula¢do que advém destes dois fatores.
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Felipe desde pequeno teve grandes ambigdes profissionais, seja por identificacao,
seja por delegacao paterna. Cresceu dentro de uma classe privilegiada com notério poder

de influéncia, sempre tendo desejos de algar posi¢des altas:

. Vi o que funcionava e ndo funcionava neste meio

desde pequeno, e tenho a impressdo que mesmo que
nio tivesse tido esta influéncia, ndo tivesse sido
criado neste meio, tenho uma inclinagdo minha,
interior, minha mesmo quanto a esse tipo de coisa,

sei la...
o

Pseud6nimo
Filipe

Sempre foi muito firme nos seus propdsitos e sempre renegou uso de drogas ou
qualquer prética que viesse atrapalhar seus planos, evitando qualquer influéncia do grupo

de amigos. Procurava evitar qualquer escandalo dessa ordem.

O seu poder de determinacdo sempre foi um traco marcante ao longo do seu
tratamento, assim como a clareza de seus objetivos. Na psicoterapia mostrou capacidade
empatica e facilidade de estabelecer vinculo de confianca. Estando prestes a fazer a
passagem da adolescéncia para a maturidade, questdes evolutivas criticas por natureza,
como aponta Erikson (1959), Felipe tinha de superar conflitos advindos da inscri¢ido
familiar inconsciente, lembrando Eiguer (1985). A delegacdo paterna, conforme Helm
Stierlin (citado por Costa 1990), trouxe responsabilidades extras, criando tensdes em
relacdo ao cumprimento de seus objetivos. Por outro lado, havia um conflito na sua auto-
percepcao, decorrente de diferentes lugares que lhe foram assinalados (Moguillansky,
1999) por seus familiares. O homem culto e bem-sucedido designado pelo pai entrava em
conflito com o menino fragil com problemas de satde e para quem a mae reservou um
lugar de protegdo, projetando seus medos maternos. Por outro lado a relagdo com a irma

mais velha, marcada por competi¢do, apontava-lhe um lugar inverso aos seus objetivos e
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delegacdo paterna: o irresponsdvel. No subsistema fraterno havia dificuldades, e a
competi¢cdo inerente era acirrada por diferentes regras e expectativas na relacao do pai com
os filhos, provocando tensdes no sistema familiar (Minuchin, 1982). A posi¢do entre
irmaos, um dos aspectos estudados pelo Bowen (1976) era um gerador de angustia.

No caminho da maturidade e autonomia tinha como desafio superar estas
contradi¢cdes e poder integrar suas vivéncias de menino fragil, ambicioso, responsavel e
irresponsavel, com privilégios que estavam gerando débitos (BOSZORMENYI-NAGY,
1993) em relacdo a familia e principalmente em relagdo ao pai. Com ambigdes e
compromissado com seu futuro, estas dificuldades emocionais possivelmente estavam na
origem de suas dificuldades de se organizar nos estudos, impedindo-o de conseguir
resultados no rendimento compativel com sua inteligéncia, sendo o seu papel de estudante
decisivo para alcancar seus objetivos. Observando o seu dtomo social (MORENO,
1975,1993) e seu mapa de rede (SLUZKI, 1997) tinha boas relacdes com amigos, colegas,
familia extensa, tendo vinculos em todas as dreas, sem dificuldades significativas de
incongruéncias na escolha de suas relagcdoes (MORENO, 1993), ou nas caracteristicas
estruturais da rede (SLUZKI, 1997).

A partir dessa configuracdo vincular pode-se entender as significacdes dos
desencadeantes da crise. A relagdo mencionada com o professor e sua participagdo no
time, grupo coeso, competitivo, que acreditava na vitéria, foi muito importante para a
afirmacdo de sua identidade. Com a interrup¢do, esse processo também ¢é rompido,
ocasionando uma grande perda. Felipe se encontra novamente com as figuras de fragil,
irresponsavel, situacdo que gera inseguranca com o evento da formatura da irma mais

velha, a que na posicdo de competicdo desafiava sua capacidade e compromisso. A
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inseguranca aumenta com a vinda de muitos membros da familia extensa para quem o pai
sempre mostrava orgulho em relacdo ao filho.

A crise assim se instala. Sem os recursos egdicos (Caplan, 1969) para resolver
esse dilema, precedido por uma situacdo de perda de vinculo significativo para seu
processo de passagem adolescéncia-maturidade, o sofrimento psiquico provoca uma cisao
de seu mundo interno, considerando os fatores psicodindmicos apontados por Simon
(1989)e Pichon-Riviere (1988a) presentes na crise. As figuras internalizadas, ameacadoras
de seu projeto de vida foram inicialmente projetadas na drea corpo, com sensacao de mal-
estar fisico, e depois projetadas na drea mente formando ideagdes parandides. Pode-se
identificar o nicleo depressivo com situagdo de perda, considerado como origindrio da
crise, lembrando a teoria da doenga tnica de Pichon-Riviere (1988a), expressa de acordo
com as disposi¢des pessoais. Ainda dentro dos aportes de Pichon-Riviere, pode-se também
entender que o mal-estar fisico, ligado a dificuldade de elaborar o luto, no momento que se
espera a grande familia, muda a drea fenomémica de sua expressdo e aumenta a cisdo,
diminuindo a percep¢do da realidade. Este autor explica que a mobilidade das estruturas
relaciona-se com os vinculos que vao se formando.

i) Primeiro ano de tratamento e sua configuracao vincular

Felipe foi o primeiro a identificar seu sofrimento emocional e a pedir ajuda. Pediu
ao pai que o levasse ao médico. De inicio a gravidade ndo foi compreendida, mas em
seguida foi consultado por seu clinico habitual que lhe encaminhou a psiquiatria, com

quem fez um bom vinculo de confianca:
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‘ Ao sair deste psiquiatra ja senti um alivio...
melhor, porque ele me disse que ia ficar bem...

entdo a noite, mesmo que ndo tivesse tomado
remédio teria me sentido melhor.

Pseudénimo
Filipe

Em algumas semanas retorna as aulas e meses depois tem duas outras crises, 0 que
dificulta sua vida escolar. As duas crises que procederam apresentaram sintomas de

euforia, no entanto, sem ideac¢ao parandide. Sentia um

@ Pico de energia, eu acho que tinha diminuido
muito os remédios porque o pessoal sentia
uma estabilidade”

Pseuddnimo
Filipe

Descreve uma vivéncia de energia muito produtiva seguida de uma queda muito
forte, um desanimo ao retomar a medicacdo. Sentindo falta da fase eufdrica interrompe
novamente os remédios fazendo nova crise. A medicagdo passa a ser controlada
diretamente pela familia por algum tempo e assumida por Felipe nos outros anos. Usou
durante o tratamento medicacdo a base de neuroléptico, estabilizador do humor e
ansiolitico. Recebe diagndstico de distirbio bipolar. As crises agudas tiveram curta
duracdo. Nao houve reincidéncia de quadro agudo com caracteristicas de euforia nem
ideacdo parandide.

Entre a segunda e a terceira crise procura psicoterapia por indica¢do do psiquiatra,
sendo acompanhado inicialmente pela mae. Faz bom vinculo, no sentido de confianca e
investimento no processo.

A demanda inicial do tratamento psicoterapéutico teve como foco a elaboracido do

luto e compartilhamento da dor do afastamento de seu professor. Alguns meses depois,
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coincidindo com o final do ano letivo, traz pedidos claros e objetivos de ajuda para
organizacio do estudo a fim de ser aprovado e finalizar seu curso. Os periodos de crise e
afastamentos tempordrios da escola interromperam o andamento de seus trabalhos. Traz
muita angustia da possivel reprovacdo, o que significaria ndo correspondéncia aos desejos
e investimentos paternos, o que representaria para Felipe uma traicdo em relacdo a um
pacto implicito.

Na dificil tarefa de finalizar o Ensino Médio, sentiu grande apoio e incentivo de
colegas e professores, formando um clima de forca grupal, de torcida de todos. Seu
objetivo tornou-se objetivo comum, elevando seu sentimento de pertenga, aprovacio e

confianca. Ao final, o grupo fez-lhe novamente sentir-se vencedor.

‘ Mas foi assim um feito, sabe, quase todas as pessoas que eu

conhecia me prometiam alguma coisa: 'se vocé se formar a
gente vai fazer tal coisa...' sabe, todo mundo.... como se fosse
um objetivo da escola inteira... e ai quando eu consegui foi
muito legal, chamaram-me para receber o diploma, todo
mundo levantou, bateram palma, na foto estd todo mundo
com um sorriso assim de ponta a ponta assim sabe.

[~

Pseud6nimo
Filipe
Essa vivéncia pdde lhe trazer novas marcas de vitéria e reconhecimento,

restabelecendo a experiéncia interrompida do time do qual fazia parte, e que antecedeu a

sua crise inicial. Felipe comenta:

‘ Eu sabia que dali para frente estaria tudo mais ou
menos certo, seria bom pelo menos por um tempo,
e foi assim mesmo.

Esse fato veio satisfazer minha necessidade de
mudanca e de um marco que a delimitasse.

Pseud6nimo
Filipe
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Neste primeiro ano de tratamento Felipe recebeu apoio de vinculos terapéuticos,
dos vinculos familiares, mantendo-se o conflito com a irma mais velha, mas sem acirra-
los. Os pais atendem a necessidade de Felipe em relacdo ao seu tratamento e seus estudos.
Nao se observou estigmatizacdo em que Felipe ficasse preso ao papel de doente; nem cisdo
sdos/doentes, como aponta Berenstein (1988), na familia com doen¢a mental. Apesar do pai
apresentar problemas de saude fisica, tem um papel de destaque como chefe da familia.

Os vinculos pertencentes a sua rede escolar foram de grande valor terapéutico. Esse
segmento da rede social assumiu a funcdo, lembrando Sluzki (1997), de apoio emocional,
de ajuda, na medida em que professores aumentaram o prazo dos trabalhos, e de regulacao
social na medida em que mostraram a importancia de sua aprovacao e ficaram coesos na
torcida da vitéria, o que permitiu a Felipe retornar ao processo de afirmacao de identidade
neste momento de passagem da adolescéncia para a juventude. A necessidade de
reconhecimento social para legitimar a identidade foi apontada por Erikson (1959).

Finalizado o colégio, ndo teve mais crises desta natureza.

‘ Depois que acabou o colégio acabaram as crises,
literalmente, depois do dia da formatura nio teve
nenhuma coisa significativa assim...s6 uma crise de
dispepsia disfuncional, que é ansiedade que € muito
pouco, muito diferente daquelas crises, mais mentais e

psicoldgicas.
[~

Pseudbnimo
Filipe

Felipe continua em uso de medicagao e psicoterapia por mais dois anos.
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¢ Configuracao vincular no primeiro ano de tratamento
Quadro 10 — Configuragdo vincular no primeiro ano de tratamento de Felipe

VINCULOS INTIMOS

Familia Vinculos amorosos
Apoio no tratamento e nas necessidadeses de F.
sem que houvesse estigmatizacdo ou cisdo
familiar saide/doenca. Nao relatado.
Muita tensdo familiar (pais-F.) em relagdo a vida
escolar e perigo de perigo reprovagao .
Ansiedade de F.pela apreensdo de ndo
corresponder aos anseios € investimentos paternos.

VINCULOS SOCIAIS

Amigos Estudo e trabalho
Area de muita tensdo, requerendo muita
organizagdo e esforco para manter os trabalhos
em dia e recuperar o tempo de licenga médica
em fun¢do da crise.
Manutencdo da rede de amigos e boa |Forte sentimento de pertenca, e apoio a partir
convivéncia. do incentivo e da forca grupal de colegas e
professores para a aprovacao no final no curso.
Capacidade de lidar com situagdo em que
sentia falta de colaboragdo de um dos
professores.

VINCULOS TERAPEUTICOS

Vinculo de confianga e apoio com o psiquiatra.
Vinculo de confianga com psicoterapeuta, grande investimento na psicoterapia.

J) Segundo ano de tratamento e sua configuraciao vincular
Esta representou nova etapa na vida de Felipe, com entrada na universidade, adquirindo
forma eficiente de organizacio nos estudos. Continuou apresentando determinagdo forte nos seus

objetivos, o que o auxiliou na resolug@o de seus conflitos.

‘ Entrei na faculdade ai tudo mudou... a responsabilidade, tudo
mudou radicalmente. Na escola ndo tinha como mudar, de
repente pensava eu, sem um marco, sem uma coisa muito séria
assim. Todo ano eu quase reprovava, eu dizia o préximo ano...
ficava assim... Entdo desde o primeiro semestre eu me certifiquei
de fazer o oposto, sabe, tudo antes da hora, todas as tarefas, dez
era o minimo, e acabou que incrivel que ji ganhei, jd estou na

terceira holsa

Pseudonimo
Filipe
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A reorganizagdo da vida estudantil ocorreu concomitantemente ao encontro de novo
mestre, que reconheceu sua capacidade, o confirmou, e incentivou 0s seus objetivos de
crescimento profissional. Com ele formou um vinculo significativo e recebeu orientagdo de

multiplas pesquisas. Comenta:

‘ E cada coisa que eu conseguia, monitoria, por
exemplo, parecia que alimentava esta ganancia
de noticias boas. Quando eu chegava em casa,
ah... ganhei oh! O pessoal oh!...oh!... entdo era
assim sempre pensando na préxima boa

noticia
[~

Pseudbnimo
Filipe

Os sucessos adquiridos reforcaram sua organizacdo e passaram a estabelecer metas mais
claras e definidas.

No entanto, € na vida amorosa que vive seus conflitos. Uma paix@o veio colocar-
lhe novamente diante das figuras de fraco e forte, e da competi¢dao. O vinculo que se forma
¢ ambiguo, entre paixao e grande amizade. A jovem, optando pela amizade, sempre emite
comunicacdo com caracteristicas de dupla vinculagdo, deixando-o confuso, enciumado,
com intensas angustias de perdé-la para outro, sentindo-se em desvantagem diante de sua
fragilidade fisica. Sofre dispepsias funcionais, seu sofrimento psiquico sendo dirigido para
0 seu corpo, e essa situacdo tende a atrapalhar sua organizacdo nos estudos e freqiiéncia as
aulas. Sente sua vida estudantil e profissional ser ameacada.

Mantém tratamento psiquidtrico nessa fase com diminuicdo da dosagem de
neurolépticos. Tendo interrompido a psicoterapia por curto periodo, retoma e investe com
afinco. Luta para ndo ser dominado por seus conflitos e pelos intensos afetos que lhe

envolvem. Mostra-se bastante objetivo nas suas demandas.
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Toma medidas praticas para romper com este vinculo amoroso ambiguo, que se
mostrava adoecedor, de forma a tornar rara a convivéncia entre os dois, e afastando-se
definitivamente da jovem. Retorna a estabilidade emocional.

Além dos vinculos terapéuticos de apoio, os vinculos sociais de Felipe, amigos e
colegas s@o estdveis e suportivos, assim como os familiares. Nesse ano, embora tomado
por momentos de angustia, pdde-se observar que Felipe ja conseguiu mudar o padrao de
funcionamento, estando mais seguro de sua identidade, usufruindo os resultados de sua
organizacdo do estudo, resultados estes que em si ja produzem novas mudangas. A relagdo
com o seu professor fortalece sua auto-estima, sendo fonte de reconhecimento.

¢ Configuracao vincular no segundo ano de tratamento.

Quadro 11 - Configuragdo vincular no segundo ano de tratamento de Felipe

VINCULOS INTIMOS

Familia Vinculos amorosos
Vinculo amoroso conflitivo, comunicagcdo
Relacdes estdveis, sem conflitos ou tensdes ambivalente, duplo-vinculo. Ansiedade
significativas. depressiva, medo da perda para um terceiro.
Toma atitudes préticas para cortar o vinculo.
VINCULOS SOCIAIS

Amigos Estudo e trabalho

Paciente inicia nova fase de melhor
dedicacdo aos estudos, com bastante
seguranga nesta area.

Presenca de rede de amigos e sem queixas
nesta drea. Estabelecimento de  novo  vinculo
significativo com professor que reconhece
sua competéncia e lhe d4 incentivos.
Relacio estavel com psiquiatra e diminuic@o progressiva da medicacao.
Retoma psicoterapia e mantém vinculo de confianga.
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k) Terceiro ano de tratamento e sua configuraciao vincular

Esta etapa inicia com novo vinculo amoroso ja estabelecido e com conflitos na
area familiar incidindo na drea de estudos.

Conflitos em relacdo a delegacdo paterna s@o acirrados. Felipe identifica-se com
area académica diversa da paterna, e, embora estando seguro em relacdo a sua escolha,
teme o sentimento de traicdo. Enquanto confirmado e incentivado no ambiente
universitdrio, ndo recebe reconhecimento e estimulo paterno na nova empreitada. Sofre
por ser um caminho ndo valorizado pelo pai, sendo que desde crianga sentia-se como
ponto de orgulho paterno “ai eu senti uma pressdo tremenda mesmo... eu comecei a ir
num outro rumo... que é completamente assim em paridade assimétrica”.

O conflito € intensificado por questdes de satde do pai, e Felipe sofre pelo temor
de perdé-lo e de ndo conseguir cumprir a delegacdo, acertar “dividas” a tempo. Sente-se

no dever de dar o retorno:

[ ] Se vocé investe alguma coisa, via
de regra vocé espera alguma coisa
de volta, entdo na minha cabeca

isto sempre foi complicado assim.

Pseudonimo
Filipe

Todo o investimento diferenciado na sua educacdo em relacdo as irmds comega a

pesar “além de eu ser homem e tudo mais”.
A familia passa por dificuldades financeiras, o que torna os privilégios de Felipe
menos aceitdveis pelas irmas, principalmente pela mais velha. Comecam as cobrancas,

criando tensdes em Felipe:
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. Porque eu nunca tive nenhum tipo de
cobranga, a cobranga que eu tinha era de
eu ser eu mesmo, era de eu ser sabe,
engragado, ter espirito... o pessoal
apreciava este tipo de... estes

y - pensamentos

Filipe 7

Em meio a esse sofrimento psiquico proveniente de sua relacdo familiar, novas

demandas na vida estudantil se fazem presentes. Epoca de dividir estudo com estgio, o
que requer mais esforco. Duvida de sua capacidade fisica, sendo assaltado por imagens de
menino franzino e lembrancas da superprotecio materna. Os medos maternos introjetados
foram traduzidos por Felipe como fragilidade e impossibilidade de lutar e esforcar-se.

Consegue ao final do periodo organizar sua vida de estagidrio e estudante e tem
uma conversa franca com o pai sobre sua carreira profissional. Comeca a despotencializar
o peso fantasmaético das delegac¢des, adquirindo maior liberdade de escolha.

Mantém investimento na psicoterapia. Mantém contato com psiquiatra mais
esporadicamente, e apesar de intenso sofrimento emocional, por conta propria comega a
retirar a medicacdo. Nunca relatou antes problemas no uso da medica¢do, mas no
momento sente necessidade de acordar mais cedo e dormir menos tempo, em fun¢do dos
estudos. Ao final do periodo relata que a retirada total foi acordada com seu psiquiatra.

Nesse periodo havia estabelecido vinculo amoroso estdvel, vivenciando o novo
papel de namorado fixo. Consegue enfrentar ciimes ou inseguranga com mais facilidade.
Hé uma comunicagdo clara no casal, o que nio remete a conflitos antigos nem provoca
novas dificuldades, apesar de alguns periodos de tensdo no relacionamento. Vinculo
significativo e positivo para o amadurecimento pessoal. Vinculo também de apoio que
auxilia no questionamento do sentimento de divida para com o pai. Este vinculo também

cumpre uma importante funcdo de acesso a novos contatos, segundo classificacao de
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Sluzki (1997), servindo de ponte para diversificagdo de vinculos terapéuticos e contato
com outros grupos.

Inicia tratamento com remédios florais que sente atuar bem na ansiedade e na
dispepsia funcional. Por questdes de ordem pratica a terapia finaliza, e ndo usando mais
medica¢do, ndo tem também mais vinculo com psiquiatra.

¢ Configuracao vincular no terceiro ano de tratamento

Quadro 12 - Configuracdo vincular no terceiro ano de tratamento de Felipe

VINCULOS INTIMOS
Familia Vinculos amorosos
Angustia do paciente em relag@o a satide do | Novo vinculo amoroso satisfatdrio. Sente-se
pai. Auto-cobranga em cumprir delegacdes |confirmado, admirado e querido.
e acertar “dividas” contraidas.
Conflito em interessar-se por drea Relacionamento estidvel. Propicia estimulo
académica diversa da profissao paterna. para ampliacdo e diversificacdo da rede social
Teme trai-lo e ndo corresponder a seus e vinculos terapéuticos.
investimentos.
VINCULOS SOCIAIS
Amigos Estudo e trabalho
Luta por manter sua organizagdo e iniciar nova
Sem alteracdes, mantendo boas etapa em que mais horas de trabalho e maior
relacdes na rede de amigos. esforco sao requeridos.
Titubeia diante das novas tarefas.

VINCULOS TERAPEUTICOS
Estdveis, mantendo a confianga e compromisso.

1) Quarto ano e sua configuracao vincular

Seis meses apds ultimo contato, € quatro anos apds a primeira crise, Felipe diz
sentir-se tranqiiilo, seguro, continua bem em direcdo a sua profissdo, recebeu novos
prémios académicos. Nao sente o peso da delegacdo paterna na medida em que pode
escolher um caminho profissional para o qual se sentia mais atraido, tendo esse assunto
sido abordado no item anterior. Sabe que um dia vai chegar na posi¢do esperada pelo pai,
mas comenta “isto vai acontecer no meu tempo, e da minha forma, pois eu também tenho

este objetivo, mas a longo prazo”. Felipe sente-se na conducao de sua vida profissional.

209



A relacdo competitiva com a irma mais velha foi amenizada. A segunda irma, que
desempenhava um importante papel na familia de esteio, jd4 casada, muda para outra
cidade. Felipe comeca a desempenhar este papel de suporte para os pais, orientando-os em
algumas questdes e também resolvendo questdes de ordem pritica, o que o coloca na
posicdo de responsabilidade. Passa a ter vinculos de reciprocidade com os pais € cumpre o
papel de filho homem: “que ela tomava muito a lideranca ld de casa e eu queria este
papel, eu gosto deste papel, entdo era impossivel fazer este papel ld em casa... eu pude ter
o papel de lideranga, o que é importante para mim.” Essa nova posi¢do vincular veio
enriquecer o seu ciclo de amadurecimento, reconhecimento e autonomia.

Observa-se que Felipe comeca a imprimir sua criatividade nos papéis sociais, ao
mesmo tempo em que desempenha os papéis esperados — o que o satisfaz por consegui-los
cumprir — consegue tanto maior equilibrio da balanca de méritos e débitos, conforme
conceitua Boszormenyi-Nagy (1985), como colocar sua forma pessoal nessa ajuda,
adquirindo maior realiza¢do no papel, fendmeno apontado por Moreno (1975).

Mesmo sem praticas de ordem religiosa, pela primeira vez fala em fé, em forca

maior. Acredita em uma for¢a que sente dentro de si:

‘ Engracado, é uma coisa estranha né? Que eu sempre penso

nestas coisas, tem a ver com esta meta maior, coisa de
nordestino, esta meta grande Acreditar numa coisa assim,
acreditar que vocé tem uma meta, que vocé tem uma forca
que € sua e que ninguém pode tirar, ai quando vocé tem
alguns elementos que confirmam isso assim, uma forca
brutal sabe...sei agora que as coisas que dao certo derivam
de coisas que estdo dentro de mim, e que ninguém pode
tirar.

Pseuddnimo
Filipe 7

Considera que sempre foi guiado por pensamento racional-cientifico, e agora passa

a admitir o lado irracional, inexplicdvel da vida “... pela primeira vez estou comegcando a
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ficar espiritualizado.. acreditando numa forca que reforca a minha forca... e
estranhamente a minha crengca de que vou seguir em frente”. Esses comentdrios de
confianga, de auto-estima, e seguranga sao indicios de forte contato com o verdadeiro self,

nos temos winnicottianos.

¢ Configuracao vincular no quarto ano

Quadro 13 - Configuracio vincular de Felipe no quarto ano

VINCULOS INTIMOS
Familia Vinculos amorosos
Mudanca no subsistema fraterno. Felipe
passa a exercer funcdo de apoio em questdes

da familia passado a experimentar vinculos Permanece estavel
simétricos e de reciprocidade em relacdo aos
pais.
VINCULOS SOCIAIS
Amigos Estudo e trabalho

Novas conquistas como fruto de seu trabalho
Rede diversificada de amigos, sem conflitos | Académico.

na drea. Vinculo em que sente-se seguro com dominio
das tarefas requeridas, e com bom grau de
organizacio.

VINCULOS TERAPEUTICOS

Estabelecimento de novos vinculos terapéuticos ndo tradicionais.
Utilizacao de florais.

Sintese e comentario final

Entende-se — pelo acompanhamento de Felipe nesses trés anos € meio — que sua
crise teve caracteristicas de distirbio bipolar com ideacdes parandides no inicio, teve
remissdo completa, caracterizando-se como um periodo de passagem da adolescéncia para
a juventude, em que delegagdes paternas, projecOes maternas e posicao de irmados geraram
um nivel considerdvel de angustia. A disposicdo de sua rede social foi importante para a
resolucdo de seus conflitos, novos vinculos lhe ajudaram na afirmacao de sua identidade, e

contou com apoio de vinculos terapéuticos.



Embora detectados conflitos no sistema familiar consciente e inconsciente a
familia assumiu uma posi¢do sauddvel frente as dificuldades emocionais de Felipe, sem
cisOes sdos/doentes nem estigmatizagdes, ndao lhe prendendo ao papel de doente.
Utilizando os conceitos de Eiguer (1985), a familia tem caracteristicas de normal ou
neurdtica, com preservacao do eu familiar, pertenca, e ideal de ego coletivo, sem nivel de
interfantasmatizacdo elevado. Nado foram também identificados jogos psicéticos e
impasses do casal que levassem Felipe a enredamentos, de acordo com conceitos de
Palazzoli et.al. (1989).

Felipe sempre mostrou determinacdo na sua busca de afirmacdo, necessidade
caracteristica de seu ciclo de vida. Seu sofrimento emocional lembra o comentirio de
Winnicott (1990) de que muitas pessoas vém em busca de ajuda trazendo uma parte
sauddvel, mais estruturada, e um nicleo mais regressivo que necessita amadurecer.
Déficits na fase de personalizacdo, segundo conceitos desse autor, acarretam problemas
psicossomdticos, sendo essa uma das reagdes de Felipe frente a angustia. Podemos dizer
que esse € o exemplo de Felipe, que contou com um lado saudédvel e bem estruturado de
sua personalidade auxiliando na resolu¢do de seus conflitos, suas perdas e inscri¢des
familiares de delegagdes e sua relagdo psique-soma. Durante o processo psicoterapéutico
mostrava com facilidade a dire¢do da busca de seu self.

Sob o ponto de vista da teoria moreniana (MORENO, 1975) percebe-se ao final
uma integracdo de seus papéis psicossomdticos, psicodramdticos e sociais; sentia-se
criativo no desempenho de seus papéis, indicador de satide mental, e podemos acrescentar

emocional e social.
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2.1.3 Cristina: refazendo a rede social
a) Identificacao

Paciente de sexo feminino, 29 anos, casada, trés filhos. Natural de cidade do
interior do nordeste,veio para Brasilia para trabalhar e viver junto do namorado, seu
marido atual. Trabalhou como doméstica até os dois anos de idade da primeira filha,
quando passa a dedicar-se apenas a familia. O casal tem como objetivos uma estrutura
familiar s6lida, aquisi¢do de casa propria e dedicacdo aos filhos.

Familia de origem rural, segunda filha de uma série de sete, sendo a filha mulher
mais velha.

Primeira crise aos 29 anos, com internacdo e uma crise um ano depois sem
internagcdo. Acompanhada em psicoterapia familiar e de casal por dois anos e meio.

b) Genograma

| X ety
| &
|

(o5 ala)i alujalolo

Luls s L CRISTINA

JOANA PEDRO Linas

Figura 13 — Genograma de Cristina

¢) Descricao dos vinculos intra-familiares

e (Cristina e o marido: vinculo de cuidado com a esposa, assumindo papel paterno.
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Cristina e a filha mais velha: com o sofrimento emocional de Cristina, filha passa
a assumir parte das fun¢des maternas, no que se refere as fun¢des domésticas.
Conflitos com a cobranga da mae, e filha como depositdria da irritabilidade
materna. As duas vivenciam o fendmeno de “delirio a dois”.
Cristina e o filho do meio: fungdao materna bem desenvolvida
Cristina e a filha mais nova: fun¢dao materna bem desenvolvida
d) Descricao dos vinculos extra-familiares
Familia de origem: mora na sua maioria no nordeste.
Cristina com a mae: relacao de conflito, Cristina sente falta do afeto materno e tem
lembrancas de abuso em relagao ao trabalho doméstico quando crianga.
Com os irmdos: mantém preocupacdo de irma mais velha, com ansiedade em
relacdo as suas condi¢coes de vida. Quando crianga Cristina sofreu de
parentalizacdo, ocupando indevidamente o lugar de mae dos irmaos.
Com a irma que mora no DF: relacdo de amizade, e convivéncia dificultada por
morarem em cidades satélites distantes uma da outra.
Com o terceiro irmao: relacdo de afastamento depois do mesmo morar em sua
casa
Com familia do marido: boas relagdes com os cunhados e sente-se mais acolhida
afetivamente pelos sogros que pela mae.
Relagdo com amigos e vizinhos de distanciamento
Sem contato com outros grupos ou instituicdes

Sem relagGes de trabalho
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e) Primeira crise

A primeira crise de Cristina manifesta-se como um transtorno psicético do tipo
esquizofreniforme, com angustia, insOnia, delirios persecutdrios, pensamentos intrusivos,
com vozes de comando ou ameacga. Foi precedida por sofrimento psiquico prolongado,
com prédromos depressivos. Desde a gravidez da filha mais nova, na época com um ano e
oito meses, demonstrava preocupagdo excessiva com as condicdes de vida diante do
crescimento da familia. Em seguida apresenta muita irritabilidade e dificuldades com os
afazeres domésticos. Esposo e filha mais velha passam a auxilid-la. Procura ajuda no Posto
de Saide de sua cidade, recebe uma prescricao de Cloridrato de Fluoxetina, e utiliza esta
medicagdo anti-depressiva por um tempo sem apresentar melhoras.

Comeca a desenvolver idéias persecutérias de ordem moral, vizinhos e conhecidos
estariam falando mal de seu comportamento em relacio a fidelidade ao marido.
Desenvolve também ciumes em relagdo ao marido. Afasta-se da Unica vizinha com quem
mantém relacionamento de média proximidade. Fica cada vez mais dificil sair de casa,
deixa de freqiientar a igreja, por sentir-se mal em ambientes publicos. Fica muito ansiosa
também quando anda de Onibus.

Apresenta delirio mistico, compartilhado com a filha mais velha, em que vé e
conversa com o anjo de Deus. Na maioria das vezes ele traz alento, avisando que tudo vai
sair bem, mas as vezes traz preocupacdes de ordem moral, com informagdes de que
parentes e amigos estariam criticando sua conduta. O marido preocupado, considerando
que isto traria complicagdes, proibe esposa e filha da pratica de receber e conversar com o
anjo de Deus, ordem que foi acatada por ambas, mas com sentimentos de perda.

Surge uma situacdo de emergéncia quando depois de dois dias sem se alimentar

nem dormir, intensifica as idéias persecutdrias, guarda todos os objetos que costumavam
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ficar fora de casa, fecha a casa anunciando que seriam roubados. Ao ser levada a
emergencia psiquidtrica, inicialmente foi apenas medicada. Ao sair da consulta, irritando-
se com o marido e alegando que o mesmo a queria matar, o psiquiatra opta pela
internagcdo. Passa a acreditar que outros membros da familia também querem maté-la.
Tentar fugir do hospital sem sucesso. Permanece na emergéncia de crise por trés dias e
mais cinco dias na ala de internacao.

f) Fatores criticos da configuracao vincular que antecederam a primeira crise

A historia familiar de origem apresenta situacdes traumaticas significativas: pai
alcodlatra e situacdo de violéncia doméstica na infincia de Cristina; exploracdo do
trabalho infantil por parte da mde na puberdade e adolescéncia; abuso sexual de parente.
Na historia social observa-se um crescente isolamento social até a eclosio da crise.

Familia de origem de cidade do interior do nordeste, onde Cristina nasceu e de
onde emigrou para trabalhar e casar. Na infancia, pai trabalhador do campo e made com
atividade doméstica. Presenca de relacdo conflituosa pai-mde, pai em uso de bebida
alcodlica, violento com a mae e com os filhos. Sente medo e raiva. Cristina presenciou
muitas cenas de violéncia doméstica, e ainda crianga, com cerca de oito anos,
impulsionada pela revolta, ingere excesso de medicacdo caseira, numa tentativa de
suicidio. Quando socorrida, enfrenta o pai ao falar da raiva pelo seu comportamento.

Nesta idade também sofre abuso sexual de rapaz, que morava préximo, de quem tinha
informacdo nd@o muito clara de ser seu meio-irmao por parte de pai. Sente-se desamparada por
nao ter tido a protecdo dos pais que ndo tomaram nenhuma providéncia a seu favor.

Aos dez anos, por motivo de desemprego, o pai fica depressivo, sem recuperar-se
ficando sempre “em cima da cama, e incapacitado”, até sua morte alguns anos mais tarde.

Cristina come¢a a conviver com raiva € pena em relacdo ao pai. Essa angustia é
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transmitida, de acordo com no¢des de Bowen (1976) para a relacdo de Cristina com a
familia atual. Na gravidez da terceira filha teme falta de condi¢des materiais de suprir as
necessidades da familia, iniciando um quadro depressivo.

Com o adoecimento do pai, a familia muda para uma pequena cidade proxima e a
mae comeca a trabalhar fora, deixando os afazeres domésticos e cuidados com os irmaos
sob responsabilidade de Cristina. Mae passa a ausentar-se da casa por dias seguidos, e
passa a ser “mal-falada” na vizinhanga, fato que envergonhava a filha. Passou a exigir da
filha que também cumprisse seu trabalho de limpeza no grupo escolar em que trabalhava.
Cristina abandona a escola pela impossibilidade de conciliar todas as tarefas da casa,
substituir a mae no trabalho externo e freqiientar as aulas. Sofre pelo excesso de trabalho,
e pela impossibilidade de continuar os estudos.

Tinha na avé materna uma figura de apoio. A avé morava em casa vizinha e

passa a ter cuidados com a neta:

Ainda bem que eu tinha minha
avo, ela que fazia o papel de
mae.

Pseudonimo
Cristina

A avé alerta a mae de Cristina: ““ tome cuidado ...esta menina quando casar ndo
vai dar conta de tomar conta do marido e dos filhos porque ja trabalha muito agora..”

Sentia-se responsavel pelos irmaos, posi¢cdo que ocupa até hoje, a quem recorrem
para pedir apoio. Trés irmaos chegaram a morar com Cristina depois de casada, sendo que
um deles fazia uso abusivo de dlcool e apresentava outros problemas emocionais, como
ameaca de auto-agressdo. Para preservar a familia e filhos pequenos ndo mais o acolheu

€m sua casa.

217



Na adolescéncia trabalha em casa de familia, tem muito cuidado com o seu
comportamento, pois teme que a imagem da mae, “mal-falada” recaia sobre si. Teve o
reconhecimento da dona da casa, fato significativo, que elogiando seu comportamento
permite a sua convivéncia com as filhas fora de casa. Sonha com sua prépria casa, € com o
“principe encantado”.

Namora aos dezesseis anos e casa aos dezoito. A formagdo do casal com
caracteristicas da colus@o oral (Willi, 1978) é marcada pela busca de cuidados um com o

outro. Na escolha do parceiro, Cristina disse para si mesma:

Este homem vai me salvar, me
tirar da situacdo dificil em que
vivo

Pseudénimo
Cristina

O marido por sua vez fez sua escolha em termos ““ esta moga € muito organizada e
cuidadosa, vai ser boa esposa”. Nos primeiros anos de casada Cristina manteve-se ativa,
trabalhando e sempre organizada. A renda do casal possibilitou mais tarde a compra de
casa propria, no entorno de Brasilia, fato importante para a familia, j4 com uma filha.

Com a mudancga para o entorno, inicia sofrimento por isolamento social. Nascem
mais dois filhos e Cristina ndo trabalha em func@o dos cuidados de mae. Nao tem op¢do de
creche publica, nem condicdes financeiras para optar por uma creche particular. No seu
novo contexto familiar e social Cristina revive seu drama de assoberbamento de servico.
Sem apoio de familiares, amigos e vizinhos, cuida da casa e dos filhos e sente-se sozinha.
A cidade, com grande indice de violéncia, dificulta a saida com os filhos. Sendo catdlica, o
bairro é habitado por pessoas de outra religido, havendo uma divisdo neste sentido e
pressdo para mudanca de religido. A familia ndo cede e sofre rejei¢des. A relacdo do casal

vai tomando mais a forma de “pai-filha” no sentido de protecdo e cuidados. Cristina fica
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mais dependente e sofre com a auséncia do marido quando ele vai trabalhar. Ele, por sua
vez, assume a familia como o grande provedor e protetor: “sou o tronco dessa familia”,
“sou a base dessa familia”, “a familia tem que estar bem”.

Segundo relatos do marido, este trouxe de sua familia de origem a vivéncia de
muita unido entre os pais, € muito cuidado destes para com os filhos: “quando meu pai
chegava ficava todo mundo em volta dele, era uma alegria”. O desejo de repetir o clima da
familia anterior, no entanto, leva-o a uma atitude de negacdo de problemas no seio da
familia, e muitas vezes de desconfirmacio do sofrimento de Cristina. As projecdes
intergeracionais (Bowen, 1976), seja de angustias da familia de Cristina, ou de
expectativas da familia do marido, impedem a diferenciacdo e a resolu¢do de dificuldades
na familia atual.

Familia de trés filhos (10, 4 e 1,8 anos). Com os filhos menores Cristina, mesmo
em meio a seu sofrimento é uma mae dedicada e cuidadosa. Com a filha mais velha,
instalou-se um conflito de origem transgeracional. Com o adoecimento da made, a filha
assume algumas das suas tarefas nos cuidados com a casa, assim como Cristina assumiu as
tarefas apds o adoecimento do pai. Cristina entdo entra em conflito entre querer ser
cuidada, e exigir ajuda da filha por um lado, e por outro, ndo querer repetir sua propria historia
de exploracdo pela mde. Por vezes tem cuidado com a filha, por vezes fica exigente e
irritadica, sendo agressiva com a mesma. A filha inicia um processo de parentalizagido
(Eiger,1985) acrescido de uma competicio mae-filha do lugar ocupado ao lado do pai.
Cristina tece desconfiangas na relacio pai-filha, embora com critica a este respeito.

A familia organiza-se com fronteiras difusas, em termos de diferenciacdo de

papéis, com estilo emaranhado (Minuchin, 1982). Este estilo que influencia a confusio de
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papéis, filha parental e esposo-pai, também une a familia em torno do tratamento de

Cristina, com muita disponibilidade, o que representa um bom progndstico.

g) Configuracio vincular na eclosao da primeira crise

Quadro 14 — Configuracao vincular na eclosio da primeira crise de Cristina

VINCULOS INTIMOS

Familia
O marido com fung¢ao paterna em relagcdo a
esposa.

Conflitos com a filha mais velha a quem passa
a cobrar tarefas domésticas, com repeti¢io
transgeracional e com quem compartilha um
delirio mistico.

Filha inicia processo de parentalizagao.

Funcdes maternas bem desenvolvidas com
filhos menores.

Amigos
Vizinhanga dividida por credos religiosos;
sendo minoria, sofre por isolamento.
Escassa rede de amizades.

Familia extensa mora em outro estado.

Idéias persecutérias levam ao afastamento de
vizinhos.

Cidade com indice significativo de violéncia;
teme sair de casa com os filhos.

VINCULOS SOCIAIS

Vinculos amorosos

Casamento estavel.

Vinculos Comunitarios

Inicialmente impossibilitada de freqiientar
atividades comunitdrias de sua igreja por nao
ter com quem deixar filhos pequenos.

Posteriormente, as idéias persecutdrias a
impedem de freqiientar a missa nos finais de
semana.

VINCULOS TERAPEUTICOS
Sem vinculo no momento.

h) Inter-relacionamento entre os diversos fatores no momento da crise

Cristina traz da infincia situacdes que fizeram suas marcas, de violéncia,

desamparo, medo, e exploracdo de seu trabalho infantil. Traz para a vida adulta

sentimentos sobretudo de raiva ndo elaborados, e necessidade de protecao.
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No entanto, apresenta capacidade de organizacao e planejamento, desde crianga, ao
assumir as tarefas da mae, e cuidar dos irmdos; e de determina¢do no cuidado consigo

prépria quando comeca a trabalhar quando adolescente:

Procurei fazer tudo certo para
ganhar a confianca das pessoas

Pseudonimo
Cristina

Faz planos e deseja mudar a sua vida e fazer diferente dos pais, trazendo também

preocupagdes de ordem moral:

Tive todo o cuidado de ndo ser
falada como minha mae, e disse
para mim mesma que ia ter minha
casa propria.

Pseudonimo
Cristina

Sua determinacdo possibilita-lhe que faca um pedido explicito de ajuda ainda na
enfermaria de crise, o que resultou na sua participagdo na presente pesquisa com
tratamento psicoterapéutico. Os papéis bem desenvolvidos servem de apoio a fase mais
regredida. Embora ainda delirante mantém uma parte sadia, o que lembra as colocacdes de
Berke (2002) de que na psicose devemos considerar a parte sadia e a parte doente, as
relacdes transferenciais e as reais.

Podemos rever a compreensdo do adoecimento psiquico de Pichon-Riviere
(1988a) que fala da mobilizacdo de estruturas de acordo com os vinculos presentes.
Entendemos que passa de uma estrutura neurdtica, com formacdo de defesas mais
eficientes, quando mostra capacidade de organizacdo e planejamento, para uma depressiva

quando inicia o empobrecimento da rede social, e para a esquizoparandide quando ha um

quadro de isolamento social, trazendo todos os afetos amedrontadores ndo elaborados de
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situacOes passadas, que passam a ser projetados no ambiente, e manifestadas por meio da
area mente em forma de idéias persecutérias, de ordem moral.

Os seus sintomas ganham sentido na sua histéria. Uma crianca a quem o excesso
de trabalho doméstico dificultou sua vida com a escola e amigos, trazendo grande
sentimento de soliddo, se vé novamente isolada, tendo apenas o trabalho com a casa e a
vida da familia nuclear fazendo parte de sua vida. Essa situacdo traz uma interagdo entre
vinculos internos e externos, fazendo emergir nicleos regredidos de sua personalidade.
Entendemos que seu nucleo regredido encontra-se na fase de matriz de identidade do
reconhecimento do tu, que segundo Fonseca (1980) pode levar a formacao do tu delirante.

Lembrando novamente Pichon-Riviere (1988a) o adoecimento mental esta ligado
a incapacidade de suportar uma grande quantidade de sofrimento. Ademais, naquele momento
também ndo havia uma rede social suportiva que lhe auxiliasse na superagao de seus conflitos.

i) Primeiro ano de tratamento e sua configuracao vincular

A demanda de tratamento foi feita diretamente pela paciente que na sua primeira

internacdo psiquidtrica faz um pedido de socorro:

Por favor, me tire daqui. Estou com
depressdao, mas posso tomar o remédio
em casa. Meu marido trabalha, ndo pode
ficar direto com as criangas, e ainda estou
amamentando minha filha mais nova

Pseuddnino
Qigtira
No dia seguinte o pedido se repete.
Esse primeiro vinculo terapéutico com o hospital mostrou-se assustador, e veio

reforcar o desamparo social em que vivia Cristina. Na enfermaria de crise ndo ha

vinculacdes terapéuticas continuadas, estando os profissionais na maioria de plantdo; nao
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ha psicélogos, profissionais de referéncia, e a assistente social lida apenas com
procedimentos em relacdo a internagdo e algumas orientacOes a familia quando da
primeira internacdo; condicdes fisicas desfavordveis, como camas sem lencdis, ou
despersonalizantes, como uso de uniforme. Ao passar para a ala de internagdo as
condi¢cdes melhoram, em termos fisicos, de equipe, € acompanhamento por um mesmo

profissional, mas tendo ainda a precariedade da escuta. Cristina exclama:

Procurei responder tudo
direito ao médico para sair
logo de 14.

Pseudonimo
Cristina

Cristina e sua familia passam a fazer parte do Grupo de Intervencdo Precoce em
Primeira Crise do Tipo Psicotica (GIPSI). Feita uma visita domiciliar que estreitou os
lagos com a familia, com objetivos de avaliacdo familiar e social. Nas sessOes de terapia
familiar ganhou relevancia a transmissdo transgeracional (Bowen, 1976) de adoecimento,
parentalizacdo e conflito mae-filha, da familia de Cristina, e a necessidade do marido
preservar o mito da familia unida proveniente de sua familia de origem, fatores que
acarretam o perigo de ndo delimitacdo entre as geragdes. Ficou claro também o pedido
implicito de abertura das fronteiras rigidas da familia em relagdo a rede social. Neste sentido
a vinculacdo as terapeutas e a Universidade onde faziam tratamento teve um carater
terapéutico em si. O deslocar-se para o Plano Piloto pareceu agraddvel desde o inicio.

Nessa fase Cristina foi apresentando melhoras na relacdo com o mundo exterior.
Diminui o medo de ficar s6 em casa sem o marido, o medo de sair e ser olhada pelas
pessoas. Aos poucos volta a cumprimentar os vizinhos, convidar um casal amigo e a
receber visitas da irmd e cunhado. A rede social inicia a ser reconstruida. Passa a ficar

menos dependente do marido:
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J4 me conformei que meu
marido precisa trabalhar,
i4 entendi.

Pseudénimo
Cristina

Essa primeira mudanga, da abertura das fronteiras da familia e de Cristina para a rede
social provocou novas mudangas, e a familia comeca a fazer planos de vender a casa e mudar
para um outro local préximo de familiares, e com melhor convivio também para as criancas.

A terapia teve a fungdo de reparacdo de fronteiras também nos subsistemas
familiares, lembrando Goldbeter-Merinfeld (1998) que afirma ser esta uma das fun¢des da
terapia familiar. A familia pdde experimentar uma construcdo de fronteiras entre o papel
de pais e filhos, quando o casal pdde discutir e tomar decisdo em relacio ao papel da filha,
o espaco do brincar e do ajudar. Havia o medo explicito da repeticio da histéria de
Cristina com a filha mais velha. A filha mais velha teve oportunidade de expressar sua
ambivaléncia em relacio ao papel de crianca e de dona de casa.

¢ Configuracao vincular no primeiro ano de tratamento

Quadro 15 — Configuracao vincular no primeiro ano de tratamento de Cristina

VINCULOS INTIMOS

Familia Vinculos amorosos
Marido continua protetor em relagdo a esposa.

Filha comeca a retornar aos poucos ao Casamento estdvel.
funcionamento no subsistema filial.

Casal faz planos de mudar de bairro, querendo

maior contato com os familiares, e ambiente

de mais interacdo social para os filhos.
VINCULOS SOCIAIS

Vinculos Comunitarios
Visita mais freqiiente da irma e cunhado
O casal volta a convidar outro casal amigo | Cristina volta a sair para fazer compras com o
nos finais de semana, melhorando o contato | marido, e ter algumas atividades de lazer, em
social companhia da familia nas proximidades.

Cristina retoma o contato com vizinha

VINCULOS TERAPEUTICOS

A familia estabelece vinculos estdveis
com psicoterapeutas, iniciando terapia de familia.
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J) Segundo ano de tratamento e sua configuraciao vincular

O segundo ano de tratamento inicia com uma nova crise de Cristina. Segundo os
familiares, ela mostra-se mais alterada apds a data do dia das maes. Lamentou muito por
sua mae nao ter feito contato nesta data. Apresenta idéias delirantes, e refere escutar a voz
de Deus que lhe promete resolugc@o de seus problemas: vai lhe dar uma casa melhor do que
a que tem, e vai fechar o hospital onde foi internada um ano antes, depois de dentincias
sobre o mesmo. Recusa alimentacdo, pois sO precisa de dgua para viver, segundo a
orientagdo divina.

Essa crise foi precedida de maior angustia e acusagcdo em relacdo ao marido de té-
la internado em hospital psiquiatrico. *“ aquele lugar é um inferno. Eu nem dormia com

13

medo de alguém me bater, me agredir’; “ eu senti passarem a mao na minha perna,

queriam me estuprar” ; “ a gente andava sem calcinha, s6 com aquela roupa de 13.”; ndo
tinha toalha para tomar banho” ; “ como € que vou ficar boa do lado de tanta gente pior do
que eu ?”

Houve uma intervengdo répida da equipe, com visita domiciliar, onde foi realizado
um trabalho de aceitar a medicag@o. Inicialmente recusou a medicacdo afirmando que
todos queriam lhe fazer mal, mas como j4 tinha estabelecido anteriormente confian¢a com
a equipe terminou por aceitar. Dias depois ela agradece. Observamos que nesse contexto,
as terapeutas desempenharam um papel de maternagem. A paciente em seus
agradecimentos referia-se expressamente ao lugar de mae ocupado pelas terapeutas.
Lembramos Winnicott (1954) que fala da psicose como uma regressdo a situacdes de
dependéncia, que ficaram congeladas esperando um ambiente favordvel a uma adaptacao

adequada.
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Observamos que para esta paciente, esta confiabilidade estreitou os vinculos
terapéuticos, e a equipe desempenhou o papel de mae suficientemente boa, na concepgao de
Winnicott (1956), apoiando Cristina e a familia na busca de melhores recursos para a situacao.

A relacdo terapéutica estabelecida com Cristina e sua familia foi fundamental na
resolucdo rdpida dessa crise, saindo do quadro agudo logo em seguida, um ou dois dias.
Primeiro no pedido de ajuda a tempo do marido, depois pela relacdo de confianca
estabelecida anteriormente, fazendo a familia receptiva para orientacdes. Houve a ameaca
de ser reforcada a posi¢dao de doente durante essa segunda crise, assinalada pelo marido e
filha, mas amenizada por meio de terapia familiar.

A partir dessa crise Cristina pdde trazer mais contetidos de sua relacdo com a mae,
passa a reconhecer sua raiva, seu temor de repetir situacdes que leve a criticas morais, e
sente-se mais confiante de trazer lembrancas mais dolorosas como o abuso sexual na
infancia. Novas mudangas foram observadas em Cristina e ela inicia uma fase de mais
autonomia. Introduzida a terapia de casal, alternada eventualmente com a terapia de
familia. A familia apressa a venda da casa e conseguem mudar para perto de familiares.

Na nova moradia, estabelece-se uma rede social mais suportiva para o casal e

para os filhos.
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¢ Configuracao vincular no segundo ano de tratamento

Quadro 16 — Configuracdo vincular no segundo ano de tratamento de Cristina

VINCULOS INTIMOS

Familia
Nova crise de Cristina leva a familia a
apressar os planos de mudanca de residéncia.

Durante a segunda crise hd o perigo de retorno
ao lugar de doente assinalado pelo marido e
filha.

A insercdo em uma nova rede social auxilia a
reorganizacio dos subsistemas.

Amigos
H4 uma expansao da rede social a partir de
mudancga de local de moradia.
Convivéncia com familiares que também tém
filhos pequenos.
Os familiares facilitam acesso a novas
amizades.

Desempenho de func¢do de maternagem.

Vinculos amorosos

Casamento estavel.

VINCULOS SOCIAIS

Vinculos Comunitarios
Passa a ter mais atividades de lazer.

Freqiienta a igreja do novo bairro.

VINCULOS TERAPEUTICOS

Cima de confianca facilitou a resolucao rdpida de nova crise, estreitando os lagos terapéuticos.

k) Terceiro ano de tratamento e sua configuracao vincular

Este ano € marcado por novas mudancas. Cristina volta a ampliar sua rede social

pessoal (Sluzki, 1997) com vinculos que tém a funcdo de apoio social, companhia e acesso

a novas amizades. A filha pré-adolescente vai ganhando independéncia da antiga

paternalizacdo, com atividades de sua propria idade ampliando seu préprio grupo de

amigos. Na vizinhanga também h4 criancas pequenas como os filhos menores.

Cristina também passa a viajar sozinha para visitar seus familiares. Passa a ter

uma atividade de voluntariado na igreja, auxiliando na alfabetizacdo, o que aumenta sua

auto-estima. No comeco desse ano houve um inicio de terapia individual, mas sem

continuagao.
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Entendemos que Cristina saiu da fase psicética, e conseguiu junto com a familia
imprimir mudancas que permitem uma retomada de crescimento para todos. Havia a opg¢do
de continuar, mas houve um acordo mituo de finalizacdo de tratamento, que durou dois
anos e meio. por meio de contatos feitos seis meses depois, com trés anos de sua primeira
crise e dois anos da segunda, Cristina continua bem, sem recaidas, e com suas atividades
na familia, contatos com familiares e amigos, participacdo na igreja, e com mais atividades
de lazer.

Configuracio vincular no terceiro ano de tratamento

Quadro 17 — Configuracao vincular no terceiro ano de tratamento de Cristina

VINCULOS INTIMOS

Familia Vinculos amorosos
Com diferenciag@o nos subsistemas de casal e
filial.
Maior independéncia de Cristina em relacio Casamento estavel.
ao marido.

VINCULOS SOCIAIS

Vinculos Comunitarios

Rede social de apoio, companhia, e acesso a | Cristina assume trabalho voluntdrio na igreja
NOvOos amigos. Maior acesso a atividades de lazer.
Convivéncia com familiares.

VINCULOS TERAPEUTICOS
Finalizacdo do processo terapéutico com acordo mutuo.

Sintese e comentario final

Cristina, casada e com trés filhos, tem sua primeira crise aos 29 anos, precedida
por um sofrimento psiquico prolongado, e prédromos depressivos. Aproximadamente dois
anos antes apresentava ansiedade, preocupacdo excessiva e irritabilidade em relacdo as
condicdes de vida para a familia, j4 tendo seu segundo filho. Sua crise teve manifestagao
esquizofreniforme, com delirios de perseguicdo, quando teve sua primeira e unica

internacdo, tendo uma segunda crise um ano depois. Acompanhada em psicoterapia de
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familia e de casal, por dois anos e meio, apresentou remissdo completa dos sintomas, com
retomada gradual de autonomia durante o tratamento.

Sendo detectadas situacdes de transmissdo de angustia a nivel familiar (BOWEN,
1976), e tendéncias a repeticdes de conflitos, o quadro depressivo inicial teve como
desencadeante o empobrecimento de vinculos sociais. Como mae de filhos pequenos,
Cristina chegou quase ao isolamento social do mundo externo a familia por condi¢des
adversas do local onde morava, sendo a sua posicdo na rede social foi importante
desencadeante do seu sofrimento psiquico, fato apontado por Sluzki (1997). A partir da
crise passa a ocupar o lugar de doente, e inicia-se um processo de parentaliza¢do da filha
mais velha, fato ji vivido com sofrimento na sua prépria infancia, e o marido passa a
ocupar um papel de salvador da familia, trazendo conseqii€éncias de prisdo ao papel de
doente por parte de Cristina. H4 uma inversao nas fronteiras dos subsitemas, dificultando
Cristina retomar os seus papéis.

A relagdo com os terapeutas iniciou uma troca com o mundo extra-familiar,
abrindo as fronteiras antes rigidas para a rede social, tendo o papel de reparacdo de
fronteiras internas e externas (GOLBETER-MERINFELD, 1998) permitido a familia sair
do isolamento e buscar mais interacdo com a rede social. Mudam de lugar de moradia,
ficando proximo aos parentes, momento em que a vivéncia de novos vinculos e novos
papéis sociais tém reflexo na propria reconfiguracdo de fronteiras dos subsistemas
familiares. A filha volta para o subsistema filial, e passa a ter sua rede social de pré-
adolescente. As necessidades de Cristina puderam ser reconhecidas sem patologizar suas
preocupagdes e tristezas, evitando a cisdo que comecgava a se formar entre sdos/doentes,

prépria da familia de psicético, de acordo com Berenstein (1988).
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A participacdo da familia no programa de Intervencdo Precoce nas Psicoses
significou intervir de forma precoce na repeti¢do transgeracional da relacdo mae-filha, na
transmissdo de angustias e expectativas, na abertura de fronteiras da familia para a rede
social, na organizacdo dos subsistemas, na possibilidade da filha mais velha viver sua
prépria historia, e Cristina voltar a participar em atividades da comunidade retomando seu
préprio desenvolvimento, e constituindo-se por meio de novos papéis (MORENO, 1975) e

resgatando a capacidade de aprendizagem com a realidade (PICHON-RIVIERE, 1988a).

2.2 Dos Servicos Visitados
Nesta parte serdo descritas as visitas e pesquisas feitas a servicos de saide mental

que acolhem pessoas em crise psiquica. A pesquisa seguiu o roteiro de levantamento de
dados conforme Anexo III.

Os resultados sdo oriundos de uma pesquisa documental e de visitas realizadas
em servicos de saide mental no Brasil e no exterior, em Bruxelas na Bélgica, e em
Londres e na regido de East Kent na Inglaterra. Os dados foram complementados a partir
das entrevistas realizadas com profissionais, e observagao participante.

O estudo relativo ao desenvolvimento de servicos de crise nos sistemas de satide
do Brasil e Inglaterra, contidos na Parte II desta tese foi possivel por existir um
conhecimento prévio em fase de mestrado que possibilitou este acompanhamento. A visita
aos servicos de crise de Bruxelas, embora ndo constando do planejamento inicial, foi fruto
de uma oportunidade valiosa, e cujos dados mostraram-se importantes de anélise.

Os resultados e dados obtidos foram organizados de acordo com as seguintes
categorias:

a) Tipo de servico e objetivos

b) Estrutura e equipe
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c¢) Procedimento terapéutico

d) Vivéncias no servico e/ou consideragdes

2.2.1 Servicos de satide mental em Brasilia

Hospital Sao Vicente de Paulo

Este hospital caracteriza-se como pronto atendimento psiquidtrico, com emergéncia
24 horas, enfermaria de crise, unidade de internacdo e tratamento e ambulatério.
Caracteriza-se como hospital de grande demanda, sendo o tnico hospital psiquidtrico da
rede publica do Distrito Federal, além de uma outra internacio psiquidtrica em hospital
geral. Este ultimo, o Hospital de Base do Distrito Federal, HBDF, possui uma emergéncia
com internacdo de curta duracdo, e uma unidade de internagdo e tratamento destinado a
pessoas com sofrimento psiquico acompanhadas de intercorréncias clinicas. Lembramos
também que o Distrito Federal contava com caréncia séria de servicos comunitérios de
saude mental na época desta pesquisa, no ano de 2004-2005.

O Hospital Sao Vicente de Paulo também possui um setor de oficinas artesanais —
para pacientes ambulatoriais — € um programa de acompanhamento domiciliar de
pacientes com distirbios severos e persistentes, com multiplas interna¢des, denominado
“Vida em Casa”.

Unidade de emergéncia do Hospital Sao Vicente de Paulo

a) Tipo de servico e objetivos

A unidade de emergéncia é composta de um posto de pronto atendimento e uma
enfermaria de crise. Essa unidade caracteriza-se por uma passagem rdpida, com
internacOes de poucos dias ou duas a tr€s semanas. O pronto atendimento recebe

diariamente um total de 20 a 30 pessoas, sendo que apenas uma parte ¢ admitida em
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internagdo. Os internados, necessitando de permanéncia maior sdo encaminhados para a
ala de internacdo e tratamento. Recebe pessoas acima de 18 anos.

b) Estrutura e equipe

A recepg¢do na emergéncia € realizada por psiquiatra que procede a avaliacdo, e faz
encaminhamentos para enfermaria de crise, ambulatério ou encaminhamento externo,
fornecendo receita médica. Apesar de elevado indice de procura, pequena percentagem ¢é
indicada para internacdo. O grande afluxo deve-se a falta de servigos de saide mental na
rede, sendo o Unico lugar de portas abertas, além da emergéncia da unidade em hospital
geral mencionada. Grande parte necessita de renovagdo de receitas médicas. A caréncia de
servicos na rede impossibilita encaminhamentos, estando o ambulatério sem
disponibilidade de consultas no prazo de cinco a seis meses.

Como parte da pesquisa, foi proposta a criacdo de um grupo de acolhimento na
emergéncia com participacdo de psicologa e estagidrias de psicologia em conjunto com
outros profissionais da equipe — enfermeiro e assistente social. A proposta depois de
iniciada foi inviabilizada por ndo ter como fazer encaminhamentos, os pacientes ndo terem
a disponibilidade de voltar para freqiientar o grupo, muitos morando distante, sem
condicdes de arcar com as passagens, € a participagdo da avaliacdo em parceria com
psiquiatras foi vetada por questdes de sigilo médico.

A enfermaria de crise possui cerca de 46 leitos, havendo sempre excedentes,
recebendo os diferentes tipos de transtornos psiquicos, com exclusdo de intoxicac¢do
alcodlica, quando o paciente € entdo encaminhado para hospital geral. A equipe ¢é
composta por uma assistente social em meio turno, um auxiliar de servico social, e em
cada turno: dois psiquiatras, ficando um no pronto atendimento, um ou dois enfermeiros,

oito a doze auxiliares de enfermagem durante o dia e seis a oito durante a noite. Nao ha
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psicélogo. H4 uma participagdo eventual de trabalho realizado por terapeuta ocupacional,
isto €, uma vez por semana. Com grande nimero de pacientes hd caréncia de pessoal e de
material basico como lengdis para os colchdes, e toalhas para o banho. O paciente muitas
vezes enxuga-se com o uniforme que estava utilizando e que serd trocado apds o banho.

¢) Procedimento terapéutico

O tratamento desenvolvido tem cardter medicamentoso centrado na redugdo de
sintomas. O clima da unidade como ambiente de tratamento € bastante prejudicado em
funcdo de sua estrutura. H4 uma superlota¢do, ndo hd privacidade, com cerca de 6 a 8
pacientes por quarto, com diferentes patologias. E praticada a contencdo mecénica, com a
complicacdo de que pacientes em conten¢do ficavam nos quartos comunitdrios, tendo
passagem livre pelos quartos para a populacio internada, provocando um clima emocional
pesado e facil contdgio de emogdes.

Clientela de grande caréncia social, ndo encontra nessa unidade um suporte
necessdrio, como trabalho terapéutico com a familia, e trabalho de rede social. A estrutura
da unidade impedia a formacdo de vinculos terapéuticos satisfatdrios, pelo grande nimero
de pacientes e poucos técnicos, e pelo tratamento apenas medicamentoso. A equipe
também possui grande revezamento, para cumprir as 24 horas. A equipe de psiquiatras
composta em média por 14-15 psiquiatras funciona em forma de plantio, de forma que em
cada dia o paciente € avaliado por médicos diferentes.

d) Vivéncias no servico e/ou consideracoes

A vivéncia pessoal neste servico, onde freqiientei durante trés meses, foi por
demais estressante. As condi¢des de nimero elevado de pacientes, dentro de um pequeno
espaco, favorece a ja conhecida contaminacdo de emocdes dos hospitais psiquidtricos. O

indice de caréncia social faz emergir sensacdo de impoténcia, sem que haja canais para
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intervencdes nesse sentido. A falta de uma equipe mais permanente, que funciona em
plantdes, dificulta a formacao de vinculos, assim como o nimero reduzido de técnicos. Ha
uma tendéncia natural para evitar o contato, seja cumprindo tarefas, seja ndo valorizando o
sofrimento humano na sua subjetividade, mas adotando atitudes objetivantes. A falta de
estrutura adequada de continéncia para a crise leva os profissionais a terem iniciativas
mais pessoais, buscarem solugdes possiveis, mas independentes de um arcabouco de

programa da Institui¢do, o que nio garante a sustentabilidade das acdes.

Unidade de internacao e tratamento do Hospital Sao Vicente de Paulo
a) Tipo de servico e objetivo

Essa unidade de internacdo, também para adultos, recebe aqueles pacientes da
enfermaria de crise que necessitam de maior tempo de internagdo. Parte da clientela é
proveniente do entorno do Distrito Federal, também carente em servicos de saide mental,
e de cidades proximas de estados vizinhos. Tem como objetivo o tratamento
medicamentoso e a reducao de sintomas.

b) Estrutura e equipe

A unidade possui 71 leitos. Possui um ambiente terap€utico mais ameno por
ocupar um espago maior que a emergéncia, com pacientes com quadro sub-agudo, tendo
saido da fase aguda na enfermaria dde crise, € com técnicos mais fixos. Cada paciente €
acompanhado por um residente psiquidtrico e um psiquiatra. O tempo de internagdo varia
de poucos dias a trés meses.

Por turno, a equipe é composta de um psiquiatra, residentes psiquiatras, um a

dois enfermeiros, de oito a doze auxiliares durante o dia e de seis a oito durante a noite,
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uma assistente social e uma terapeuta ocupacional. Nos finais de semana e no periodo
noturno o plantdo da psiquiatria € coberto pelo médico da unidade da emergéncia.

¢) Procedimento terapéutico

Os pacientes sdao atendidos por psiquiatras e residentes, pela equipe de
enfermagem, havendo também um setor de terapia ocupacional com atividades didrias e
um campo de futebol. Nao ha psicélogos. Familiares sdo convocados para coleta de
informacdes e recebem orientacdo. Semanalmente, um grupo de familiares € dirigido por
psiquiatra e terapeuta ocupacional para orientacdo e informagdo. Nao ha trabalho dirigido
a rede social ou terapia familiar.

d) Vivéncias no servico e/ou consideracoes

A ala de internac@o mostra-se um pouco mais amena em termos de ambiente
emocional. Com espago fisico um pouco mais amplo, os pacientes s@o admitidos nesta
unidade apds sairem do quadro mais agudo. Mesmo com equipe mais permanente e
relacdes mais proximas técnico-pacientes, nio hd um trabalho interdisciplinar que
possibilite a visdo do todo de cada pessoa. A auséncia de psicoterapeutas provoca lacunas
na busca de sentido da situacdo de crise, e aumenta o foco na doenca, sintomas, e
tratamento medicamentoso. A presenca de terapia ocupacional e assisténcia social traz
melhores condi¢cbes de apoio e convivéncia que na enfermaria de crise, descrita

anteriormente.

Hospital-dia do Instituto de Saiide Mental do Distrito Federal
a) Tipo de servico e objetivos
O Instituto de Saide Mental — ISM, sediado na cidade satélite de Riacho Fundo,

Distrito Federal possui atualmente uma unidade de hospital-dia, um ambulatério, um
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CAPS 1, e uma enfermaria/moradia em que os pacientes, provenientes de um extinto
hospital psiquidtrico conveniado, e afastados dos lacos familiares, aguardam a
implementacdo de residéncias terapéuticas. Possui também uma Cooperativa -
CABESSA, com oficinas de gera¢do de renda.

Foi um dos primeiros servicos alternativos ao hospital a serem criados no Brasil,
inaugurado em 1987, e teve como objetivo servir de ponte entre a internacgao e o retorno a
sociedade. Os primeiros pacientes vieram da interna¢do do hospital Sdo Vicente de Paulo,
passando em seguida a haver procura espontanea da comunidade. A falta de rede de
servicos de saide mental em Brasilia trouxe complicagdes. O ambulatério, antes apenas de
acompanhamento de egressos, teve um aumento exacerbado de pacientes externos ao
hospital-dia.

Em 1994 foi criado um CAPS I, no ensejo dessa nova nomenclatura para
servicos substitutivos. No entanto, em verdade, esta unidade passou a assumir as
atividades do entdo ambulatério de egressos, com atendimentos psicoldgico,
psiquidtrico,de servigo social, trabalho de rede social e oficinas terapéuticas e de geracdo
de renda, sem a freqii€ncia intensiva ou didria caracteristica do hospital-dia. Hoje podemos
entender esses dois servigos, hospital-dia e CAPS 1 como atendimentos intensivo e semi-
intensivo de Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS) como preconizado pelo
Ministério de Satude (2004).

O ISM desenvolveu, nos seus primordios, atividades terapéuticas e artesanais,
terapias individuais, grupais, de familia e trabalho de rede social, possuindo uma
abordagem biopsicossocial mais integrada. A €nfase neste trabalho ao longo do tempo foi
perdendo suas caracteristicas, e a estrutura da equipe interdisciplinar foi dando lugar a

equipe multidisciplinar. Isto se deveu ao fato de que o ambulatério absorveu os diferentes
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profissionais. O hospital-dia, que contava com a presenga e participacdo efetiva de
diferentes categorias profissionais nas suas atividades didrias, passou a ser conduzido na
maior parte do tempo pela equipe de enfermagem, forma caracteristica das institui¢cdes
tradicionais, embora com consultas de outros profissionais. A abordagem biopsicosocial
integrada deu lugar a abordagem bio-psico-social, com dimensdes independentes.

O crescimento ambulatorial pode ser explicado por motivos de caréncia de
servicos de saide mental no Distrito Federal, como forma de absorver a grande demanda,
e por motivo ideoldgico-politico. Ideologia, neste caso, refere-se as estruturas de poder
técnico-paciente, em que ¢ mais facil atitudes de prescricdo e orientacdo proprias dos
ambulatérios que as trocas intersubejtivas em atividades mais compartilhadas. Motivos
politicos dizem respeito inicialmente a importancia que € conferida a satide mental pelo
governo federal e local. E bem conhecida nos servigos publicos brasileiros a dificuldade
de continuagdo de projetos e a ingeréncia politico-partiddria. Além do mais a reforma
psiquidtrica requer uma preparacdo de pessoal dentro do novo paradigma de atencdo a
saide mental, sob o risco dos CAPSs transformarem-se em ambulatérios, ou serem
servicos abertos com filosofia manicomial, como apontou Campos (2004).

A presente pesquisa vai se referir apenas ao funcionamento atual do hospital-dia.
Este tem como objetivo o tratamento e reabilitacdo de individuos a partir de 18 anos, com
intenso sofrimento psiquico, de forma recente ou persistente, que como conseqiiéncia
tiveram ou estdo tendo perdas funcionais, rupturas ou conflitos nas suas relagdes
familiares e sociais. Atende quadros psicéticos, neurdticos graves e distirbio de
personalidade, em inicio de adoecimento ou com distirbios severos e persistentes. Na

admissdo tém prioridade pacientes egressos de internac@o psiquidtrica.
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b) Estrutura e Equipe

A sua equipe é formada de psiquiatra, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
assistente social, auxiliar de servico social, farmac€utico, psic6logos, nutricionistas e
auxiliares de nutricdo e pessoal administrativo, alguns dos quais também participam de
atividades terapéuticas. Alguns desses profissionais também desempenham funcdes de
terapeuta familiar e terapeuta comunitario.

Estd localizado em bonito espago, originalmente uma chécara presidencial, com
ampla drea verde, com drea de esporte e piscinas, o que possibilita um nidmero de
atividades mais diversificado, promog¢ao de atividades fisicas como caminhadas e prética
de esportes.

Funciona de segunda a sexta em hordrio diurno, e possui cinco equipes
multidisciplinares com uma média de 15 pacientes cada. Apenas um desses grupos possui
assistente social, e o psicologo de forma geral tem atualmente um tempo limitado no
hospital-dia. Uma das equipes destina-se ao cuidado de pacientes com distirbios severos e
persistentes, que estdo no servico hd mais tempo, nio dispondo ainda o DF de uma rede de
servicos como Centro de Convivéncia e Cultura, em que a atencdo pudesse ser mais
diversificada. O tempo médio tem sido de um a dois anos de tratamento.

O hospital-dia tem recebido para tratamento individuos que estdo na ala
psiquidtrica do sistema prisional, encaminhados pelo Tribunal de Justica e Vara de
Execug¢do Criminal para um periodo de reabilitac@o e socializacdo antes do retorno as suas
casas, ou aguardando residéncias terapéuticas.

¢) Procedimento terapéutico

A admissdo aos grupos € feita por meio de uma avaliacdo médica inicial, e em

seguida admissdo pela enfermagem. Além do tratamento medicamentoso, sdo oferecidas
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atividades terapéuticas ou artesanais, acompanhamento psicoldégico, atendimento a familia,
e reunido de familiares. Dois grupos tém terapia de grupo com psicélogo uma vez por
semana, e dois grupos, atividade terapéutica de pintura e livre expressao.

H4 um leque de outras atividades como mosaico, trabalhos manuais,
computacio, alfabetizacdo, teatro, terapia corporal, coral, horta, futebol, volei e atividades
de lazer como jogos; ha duas oficinas de producdo de renda, organizadas pela Cooperativa
CABESSA, a serigrafia e a marcenaria.

Alguns pacientes freqiientam de segunda a sexta e outros em dias alternados de
acordo com as atividades escolhidas.

As reunides de familiares tém freqiiéncia mensal, e os atendimentos a familia
nuclear sdo realizados, quando necessdrio, com enfoque de orientagdo. Visitas
domiciliares também ocorrem com o objetivo de avaliagdo da situacdo familiar e
intervencao.

d) Vivéncia no servico e/ou consideracoes

A vivéncia no ISM, ao longo dos anos, como parte da equipe, além do curto espaco
de tempo em que esta pesquisa foi realizada, tem sido muito importante para compreender
a complexidade que envolve a saide mental, tanto na abordagem do sofrimento psiquico,
como nas estruturas de tratamento e cuidado. Fica claro a importancia de se considerar o
sistema de saide mental como descrito por Watters (1996), e com o olhar na inter-relacido
entre seus diferentes niveis: nivel institucional, formado por politicas de governo e por
grupo de institui¢des relacionadas como assisténcia social, moradia, trabalho, etc; nivel de
servigcos, com o arcabougo tedrico, administrativo, formacgao de equipe, e procedimentos; e
nivel pessoal que envolve a relacdo direta paciente-técnico, com as questdes

intersubjetivas. Se politicas de governo levaram a criagdao do ISM como um dos primeiros
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servicos alternativos, politicas também trabalharam em direcdo a sua destrui¢cdo enquanto
servico criado com abordagem psicossocial, que privilegiava a inter-ralagdo entre
individuo, grupo, comunidade, expressao do ser, e a terapéutica das relagdes.

Ha um sentimento de interrupcdo de um projeto e da capacidade de construgdo de
equipe. A estrutura de continéncia ao outro e o animo da equipe em aperfeicoar-se se nao
aliada a politica de governo que lhe dé sustentacdo, termina por ruir. Politica de satdde
mental necessita estar articulada a preparacdo da equipe em desenvolver um trabalho
psicossocial, e os técnicos uma preparagdo pessoal para as trocas intersubjetivas. No
entanto, a forca da cultura de um grupo e de uma institui¢do torna-se evidente na
experiéncia do ISM: quando a politica torna-se mais favordvel, a cultura inicial tende a

emergir devagar, como uma planta que nao morreu e precisa de cuidados.

Grupo de Pesquisa e Intervencao Precoce em Primeira Crise do Tipo Psicética

a) Tipo de servico e objetivos

Esse programa de pesquisa e intervencdo precoce nas psicoses € desenvolvido na
Universidade de Brasilia, no Centro de Atendimento e Estudos Psicoldgicos pertencente
ao Departamento de Psicologia Clinica, sob a coordena¢@o do Professor Dr. Ileno Izidio da
Costa. Tem como objetivo o atendimento a pessoas em sua primeira crise psicotica. Foi
implementado em 2003, tendo iniciado em 2001 como um Grupo de pesquisa,
planejamento, e reflexdo sobre o que € denominado “Psicose” na linguagem ordindria e
técnica, com estudos em psicopatologia, psicoterapia e linguagem.

Estd inserido no movimento internacional iniciado nos anos 90 que aponta a

importancia da intervencdo precoce para redu¢do da morbidade, prevencido de perdas
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funcionais e relacionais. De acordo com Costa (2007), os objetivos podem ser assim

descritos:

v

NS N N NN A N NN

(\

Fazer o reconhecimento e a identificagdio de individuos que estejam
experienciando sintomas tidos como psicético.

Promover ajuda imediata e a prevencdo de recaidas.

Propiciar intervencdes clinicas de cuidado e acompanhamento.

Promover oportunidades de pesquisa interdisciplinar.

Promover intervencdes baseadas nos recursos de cada paciente e de sua familia,
pautando o trabalho da equipe nas especificidades de cada individuo.

Defender o uso de medicamentos adequados (anti-psicéticos atipicos/ nova
geracdo) em dosagens adequadas, a fim de permitir o entendimento da crise em si.
Minimizar as morbidades secunddrias e os traumas de um atendimento em servigcos
psiquiétricos.

Proporcionar a integragdo entre pesquisa, educagdo e tratamento para pacientes em
sofrimento psiquico grave.

Promover e capacitar profissionais para desenvolver pesquisas e intervengdes nesta area.
Desenvolver e testar novos tipos de intervencao.

Adaptar a nossa cultura intervencdes que sejam baseadas em evidéncias.

Treinar profissionais para o trabalho em equipe interdisciplinar, com atuagdo
sistémica, pautada nos contextos familiares e sociais, tecnicamente qualificada e
atenta aos contetidos do sofrimento dos individuos atendidos.

Esclarecer o diagndstico.

Realizar um trabalho de sensibiliza¢@o junto aos profissionais que tradicionalmente
realizam o primeiro contato com os individuos no momento de crise do tipo
psicotica (bombeiros, policiais e atendentes de emergéncias hospitalares).

Realizar um trabalho de orientagdo primdria sobre conceitos como psicose e crise e
sua diferenciacdo em relacdo as especificidades da adolescéncia junto as

comunidades.
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v" Demonstrar, por meio da intervengdo precoce adequada, que a cronifica¢do nio €
inerente a psicose, mas um reflexo de uma estrutura institucional/ de atendimento
que favorecem a deterioracdo do paciente.

b) Estrutura e Equipe

O GIPSI possui na sua estrutura uma equipe interdisciplinar, formada em
Psicologia, Psiquiatria e Servico Social. Estando inserido o programa dentro da
Universidade, fazem parte alunos de P6s-Graduagdo, Estdgio e Iniciagdo Cientifica. O
atendimento € realizado no Centro de Atendimento e Estudos Psicolégicos, CAEP, em
forma de consultas, portanto no regime ambulatorial, com visitas domiciliares se
necessitar. Com abordagem psicossocial, a terapia familiar € parte fundamental do
atendimento. As pessoas podem ser encaminhadas por instituicdes havendo também
procura espontinea. Sdo aceitos no programa pessoas em situacdo de primeira crise, cuja
familia esteja disposta a participar do processo terapéutico. Estdo excluidos uso atual de
substancias e quadro causado por condi¢des organicas. Torna-se também necessério a
concordancia e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo
com as normas do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa.

¢) Procedimento terapéutico

Sado funcgdes do programa a avaliacdo, acompanhamento e intervencdo junto aos
individuos em primeira crise psicotica. Procura oferecer um programa compreensivo,
dinamico e sist€émico, incluindo terapia individual e terapia familiar sistémica com
freqiiéncia semanal e trabalho de rede social. Podem ser realizadas visitas domiciliares e
intervencdes em situacdo de emergéncia.

Para isso a equipe realiza inicialmente a avaliac@o nestes trés niveis, por meio de

processo psicodiagndstico individual, e instrumentos de avaliacdo familiar e social. As
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intervengdes podem ser feitas na abordagem psicodindmica, e fenomenoldégica-existencial.
A terapia familiar fundamenta-se na abordagem sistémica e psicodindmica. Utiliza o método
de Equipe Reflexiva, em que um grupo assiste a terapia, podendo, por meio de técnicas
especificas influenciar, dar sugestdes e compartilhar sua visdo do processo em curso.

O tempo de atendimento tem seguido o padrdo de outros programas de intervengao
precoce em diferentes paises, com a duracdo de dois a trés anos.

Ha reunides clinicas semanais para discussd@o de casos, € a equipe cumpre a
tarefa de pesquisa organizando dados e preparagdo de trabalhos. Sdo feitas pesquisas para
trabalhos de Iniciacdo Cientifica, Mestrado e Doutorado. Conceitos como familia e
psicose, prédromos, crise, € o proprio conceito de psicose tém sido alvo de
questionamentos utilizando-se os pressupostos da Filosofia Analitica, da Linguagem
Ordindria, da Pragmadtica, da Psicologia Critica, da Reforma Psiquidtrica, da Teoria
Sistémica, da Teoria da Complexidade e das bases epistemoldgicas da pds-modernidade.

Tem sido possivel por meio de estudos longitudinais do individuo e de sua
insercao nos grupos sociais e familia levantar questdes diagnodsticas, ndo s6 por ser habitual
o individuo chegar com diagnéstico diverso daquele manifestado por meio da pesquisa e
tratamento, como porque ao longo do processo as manifestacoes tomam formas diferentes
de acordo com as mudangas nos trés niveis apontados, individual, familiar e social.

d) Vivéncia no servico e/ou consideracoes

A aprendizagem caracteristica da participagcao deste Grupo de Intervengdo Precoce
nas Psicoses — GIPSI,foi a importancia do trabalho continuo, sistemético de uma equipe
coesa para assimilar a complexidade que envolve a psicose, no individuo, no grupo
familiar, e na relacdo terapéutica. O foco na terapia familiar, a discussdo de equipe, o

estudo aprofundado e supervisionado permitem o contato com novas realidades e
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dindmicas que relativizam a no¢do de psicose enquanto doenga. A influéncia do trabalho
de equipe e com a equipe mostra-se visivel no andamento das terapias, havendo uma troca
mutua entre transformacdo da equipe e da familia atendida. Aprendi que quanto mais
complexa € uma situacio, mais importante o funcionamento de equipe.

Sintese e consideracoes sobre os servicos visitados em Brasilia

Foram pesquisados trés servicos publicos e um servico na Universidade de
Brasilia. O Grupo de Intervengcdo Precoce nas Psicoses — GIPSI vem mostrando a
importancia de um trabalho psicossocial com pacientes em primeira crise, sendo, no
entanto, um servico que necessita ser ampliado para atender maior nimero de pessoas, se
considerarmos a demanda existente. Os servigos publicos trazem a forma de estruturas
confusas e enxertadas pela preméncia de necessidade de atendimento numa rede minguada
de servicos. Enquanto o Brasil assistiu nos ultimos dez anos a um crescimento de servicos
comunitdrios na maioria de seus estados, Brasilia permanece em penultimo lugar nesse
grupo, sendo que foi o criador de um dos primeiros servigcos alternativos no pais.

Assim, no Hospital Sdo Vicente de Paulo, particularmente na enfermaria de crise,
encontra-se uma forma arcaica de atendimento, baseada apenas no enfoque
medicamentoso, € em 2004 ainda tinha caracteristicas desumanas e deprimentes, como
contengdo mecanica em quartos coletivos, uso de uniformes, falta de lengdis para os
colchdes, de toalhas para banho, e estruturas fisicas deficientes. Observa-se freqiientes
reinternacdes. Esse panorama provoca tensdes na equipe, que procura meios de melhorar a
situacdo. Hoje, em 2007, uma equipe de auxiliares de enfermagem procura, por telefone,
acompanhar e orientar o uso da medicacdo de pacientes que receberam alta, com o intuito

de diminuir o alto indice de reinternagao.
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A ala de interna¢do, com tratamento mais humanizado, no entanto, permanece
com abordagem apenas biologica. Nao ha trabalho psicoterapéutico nem terapias de
familia, exceto grupo de orientagdo.

No outro verso da medalha, no mesmo hospital, encontram-se atividades de
cardter mais social, como as oficinas artesanais freqiientadas por 60 pacientes
ambulatoriais, e o programa “Vida em Casa”, que se destaca como um modelo social-
comunitdrio original e eficiente de acompanhamento e atencdo a pessoas com transtornos
severos e persistentes. Este programa foi criado por iniciativa da assistente social Maria
Anunciacdo Castro Alves, também terapeuta familiar, que o coordena, e que trouxe sua
experiéncia com trabalho anterior de rede social desenvolvido no Instituto de Sadde
Mental, quando entdo coordenava a equipe de assistentes sociais. O programa comegou
ap0s o fechamento judicial da Clinica Planalto. O servi¢o oferece visita domiciliar por
equipe interdisciplinar, atendimentos a familia e grupos de familias na comunidade.
Atende atualmente 370 pacientes, sendo mais de 200 filiados ao programa de Beneficio
“De Volta para Casa” do Ministério da Saude. Os resultados t€m mostrado uma reducio
significativa do nimero de reinternagdes dos pacientes inscritos no programa.

O Instituto de Saide Mental também traz a marca da discrepancia, com
inovagdes e retrocessos. Se antes podiamos encontrar pacientes em situacdo de crise, hoje,
o hospital-dia tem se estruturado mais para a reabilitacio social, com marcas significativas
de institucionalizacdo, e com seguimento ambulatorial de controle dos sintomas, situagao
de servicos de saide mental que em outra época, nos anos 70-80 foi criticada por Nise da
Silveira (1992). Experiéncias anteriores mostraram a importancia de se atender pacientes
em crise na mesma equipe que tem acompanhado o paciente em tratamento, e de uma

abordagem terapéutica com a familia, de forma mais freqiiente. Atualmente, a diversidade
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de atividades traz um enriquecimento ao servi¢o, mas nao traduz necessariamente uma
abordagem psicossocial, permacendo a relacdo entre paciente-técnico-institui¢do, com
excecoes, baseada no vinculo doente- profissional do saber, com o diferencial que ha mais
humanizacdo. A humanizac¢do por sua vez, significando, no caso, melhores condicdes
materiais, auséncia de contengdes mecanicas e de maus-tratos, ¢ uma condi¢dao basica de
direitos humanos, e de qualquer servico, e ndo necessariamente de saide mental. Podemos
dizer que atualmente o Instituto de Saiide Mental caracteriza-se como um trabalho bio-
psico-social com dimensdes independentes, onde os atendimentos e as visdes ndo t€m um
nivel satisfatorio de integracao.

Para um melhor desenvolvimento de servigos, e integracdo das abordagens, ha a
necessidade de implementacdo de uma rede de servigos, e capacitacdao de pessoal na drea
de saide mental dentro do novo modelo de atenc@o.

Os servigos publicos visitados mostram a influéncia da desarticulagcdo entre
politicas publicas e assisténcia a saide mental: as iniciativas dos profissionais e o bom
desenvolvimento de alguns programas ndo conseguem sustentabilidade na construcio de

estrutura de servigos.
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Quadro 18 — Servigos Visitados em Brasilia/Brasil

Caracteristicas Servicos

Internagao Internagao Hospital-dia Intervengao

Tipo hospitalar hospitalar Precoce nas

Psicoses

Unidade de Ala de Internagéo e Instituto de Saude Grupo de Pesquisa e
Emergéncia do Tratamento do Mental Intervengao Precoce

Nome Hospital S&o Hospital S&o0 Vicente nas Psicoses (GIPSI)
Vicente de Paulo | de Paulo.

Abordagem médico-bioldgica | médico-biologica biopsicossocial Psicossocial:
psicodinamica e
sistémica

- psiquiatria - psiquiatria - Psiquiatria - psicologia
- enfermeiro - enfermeiro - enfermeiro - alunos de
Equipe graduacgéao e pés-
- assistente - assistente social |- assistente social | graduacao em
social psicologia
- terapeuta -psicologo
ocupacional - assistente social
- nutricionista
- psiquiatria
- farmacéutico
- oficineiros
46 71 60 6-10

N.° Pacientes

mais excedentes

dias a trés dias a trés meses um a dois anos Um a dois anos
Tempo de tratamento | semanas

- medicagao - medicagao - medicagao - Psicoterapia
- terapia de grupo | individual e familiar

- eventual terapia | - terapia - atividades

ocupacional ocupacional terapéuticas - Avaliagéao
artesanais e de psicodiagnéstica

Atividade - reuniao de geracao de renda
familiares - Visita domiciliar

- esportes

- reuniao de
familiares

- orientagao a
familia

- visita domiciliar

- Orientagao
psicoeducacional
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2.2.2 Servicos visitados na Inglaterra
The Arbours Crisis Centre

a) Tipo de servico e objetivos

Este Centro de Crise pertence a Arbours Association, entidade nao-governamental,
e recebe pessoas encaminhadas da drea da satde, assisténcia social ou Justica —
institui¢des estas que financiam o tratamento — ou da drea privada. Pertence a Associagdo
das Comunidades Terapéuticas, do tipo pequena comunidade, residencial, tendo mais
aspecto de “abrigo para situacdo de crise” e difere das outras trés comunidades
terapéuticas de Arbours Association, de permanéncia mais longa e com objetivo de
reabilitacdo social. Possui abordagem psicanalitica.

O Centro de Crise da Arbours Association oferece tanto suporte pessoal e
psicoterapéutico durante as primeiras crises para pessoas € familias como também
atendimento a pessoas com maior tempo de adoecimento com longa histéria de
internagdes. Atualmente, o maior nimero de encaminhamentos de 6érgdos governamentais
tém sido de pessoas que ndo alcancam resultados em outros tipos de servico, sendo
considerado um servico mais caro que os convencionais da rede como centros
comunitdrios de satide mental, ambulatorios e hospitais. Como critérios de admissado estao
incluidos: ansiedades, depressdo, psicoses, neuroses graves, distirbios de personalidade,
distirbios alimentares, auto-agressao, e excluidos usos atuais de drogas ou dlcool.

Iniciado em 1973, teve influéncia dos varios ambientes e comunidades
terapéuticas criadas nos anos 50 e 60 no Reino Unido, e, particularmente, dos trabalhos
seminais de Dr. Thomas Main, do Hospital Cassel; do Dr. Maxwell Jones, do Hospital
Henderson; Dr. Murray Jackson do Hospital Maudsley; e Dr. Ronald D. Laing da

comunidade Kingsley Hall. Influenciado também por trabalhos de intervencao em crise de
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Dr. Scott do Hospital Napsbury e do Dr. C. Murray Parkes no Hospital de Londres, e
finalmente pelo trabalho de Dr. Loren Mosher nos EUA no Soteria Project, e trabalhos
semelhantes na Franca e Itdlia.

b) Estrutura e Equipe

Situado na parte norte de Londres, em confortdvel casa de trés andares. A equipe é
formada de trés residentes terapéuticos, oito psicanalistas, assistente administrativo, assistente
clinico responsdvel pelo contato com outros servi¢os da rede, enfermeira, terapeutas em arte,
movimento e musica, perfazendo um total de 18 pessoas que atendem no Centro.

Trés residentes terapéuticos recebem até seis pacientes como héspedes — assim sao
denominados — e que ali passam a viver como em sua propria casa. Os residentes nao
precisam ter uma formacdo especifica, mas normalmente sdo pessoas com interesse em
formagdo para psicoterapeutas ou dreas afins da saide mental. Cada residente fica
diretamente responsavel por um ou dois hdspedes, recebe supervisdo semanal individual e
em grupo por parte da equipe de psicanalistas do Centro e uma supervisdo de técnico
externo ao Centro. Os residentes terapéuticos tém como exigéncia estar em processo de
psicoterapia psicanalitica. Além de serem recipientes de fantasias e transferéncias do
héspede, no viver comum do dia-a-dia, sio modelos de papéis para os mesmos por meio
da interacdo social. Na ocasido, a equipe de residentes era formada por enfermeira
psiquidtrica, com interesse em enfermagem psicossocial e duas outras pessoas com
interesse em dreas terapéuticas afins. Freqlientavam cursos ministrados pela Arbours
Association.

Os psicanalistas dao suporte ao Centro, formam a “Equipe de Lideranca” e ficam

responsdveis pela psicoterapia individual, pelas reunides de grupo e pela supervisdo dos
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residentes terapéuticos. Toda quarta-feira hd uma série de reunides técnica e
administrativa, € uma vez por més um estudo de caso.

Cada residente possui uma equipe terapéutica formada por um dos residentes, um
psicanalista — que € o lider da equipe — e as vezes um estudante em formacgao, da Arbours.

¢) Procedimento Terapéutico

Nesse ambiente nao sé € incentivada a formagao de vinculos como os mesmos sao
trabalhados intensivamente dentro da abordagem psicanalitica, em trés sistemas
terapéuticos: socioterapia ou milieu terapia, terapia de grupo e terapia individual (BERKE
et al., 2002).

Fazem parte da socioterapia: o viver junto, a responsabilidade por algumas tarefas
como fazer compras, preparar as refeicdes, saidas — inclusive as de lazer — e festas
comemorativas como Natal, por exemplo.

As terapias de grupo acontecem trés vezes por semana, por meio de trés reunides
semanais com todos os residentes e hdspedes; mais um grupo de criatividade e de
arteterapia semanal. Um grupo semanal de movimento e corpo também faz parte, embora
nesse periodo ndo estivessem acontecendo.

Na terapia individual, trés vezes por semana, estd incluida a equipe terapéutica — o
psicanalista, o hospede e seu residente terapéutico designado. A inclusdo do residente
terapéutico na sessdo tem como objetivo ter os cuidados necessdrios para que o mundo
interno ja cindido ou fragmentado da pessoa em sofrimento psiquico possa experimentar

uma integracdo. Evita assim que o hdspede projete sua cisdo na equipe.
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Fases do tratamento

Chegada, adaptacdo, saida, fazem parte do percurso dos héspedes na Arbours
Crisis Centre, e equivalem as fases do tratamento da crise. Segundo Berke (1987) h4 cinco
fases: chegada, acomodacao, fixacdo, saida e acompanhamento, que assim as descreve:

Na entrada do hdspede, a equipe terapéutica, residente e lider (psicoterapeuta)
procuram aliviar os medos e o estresse em relagdo a esse momento, que podem ter
expressoes neurodticas ou psicoticas dependendo dos conflitos em jogo e da personalidade
da pessoa. E uma fase caracterizada por sentimento de inadequagdo, inutilidade, vergonha,
culpa, impoténcia, desesperanca, medo da rejei¢do e ansiedades depressivas. Sdo também
feitas mediacdes junto a familia e a rede social e avaliados o nivel de suporte disponivel e
a viabilidade de terapia familiar. Berke (1987) aponta que familias de pessoas depressivas
tendem a colaborar e, ao contrdrio, quando hd afetos persecutdrios a familia mostra-se
mais fragmentada e oferece pouco suporte. Em caso de familias perseguidoras ha
necessidade de proteger o héspede do envolvimento familiar até que o hdspede se
acomode na nova situacdo. H4 uma tendéncia a transferéncia positiva em relacdo ao
Centro como um todo, como um seio bom, calmo, aconchegante e continente.

Na segunda fase, da acomodacio (settling-in) os medos mostram-se diminuidos e
iniciam-se as preocupacdes com 0s motivos que levaram a crise e ao tratamento. Observa-
se uma crescente habilidade no héspede de tolerar seu sofrimento psiquico, e os afetos que
precisam ser trabalhados. A equipe terapéutica neste momento confirma as suas
percepgdes e ajuda na mobilizacdo de recursos e fronteiras egoicas. Estabelece-se a aliancga
terapéutica e uma sutil negociagdo entre héspede e terapeutas, de aceitacdo ou ndo da

realidade. Tem sido uma fase decisiva no tratamento, e aqueles que ndo conseguem
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atravessa-la tendem a abandonar o Centro. As percepc¢des transferenciais comegam a se
diferenciar entre os diversos membros.

A terceira fase constitui-se pela maior consolidacdo das relacdes e do mundo
intrapsiquico, maior participacdo nas atividades do Centro e enfrentamento da depressao.
Ansiedades depressivas subjacentes a expressdo do adoecimento comecam a ser
reconhecidas, assim como 0s mecanismos e sintomas em a¢do, o que vem possibilitar a
fase de reparacdo. Enquanto essa € uma fase conflitiva para personalidades esquizéides e
borderlines, o depressivo tende a melhorar nessa fase.

A fase seguinte, da finalizacdo e saida do héspede do Centro, pode ser
acompanhada facilmente por uma crise semelhante a inicial, suscitada por ambivaléncia,
tentativa de evitar a tristeza, sentimentos depressivos da separacdo e pelo desejo de
permanecer no Centro. A dor da separacdo na verdade € vivida por todos — hospedes e
residentes — e o compartilhar este momento depressivo possibilita a passagem por essa
fase de despedida.

ApO6s a saida do Centro vem a fase de acompanhamento que vai de semanas a
meses € inclui desde acompanhamento inicial no préprio Centro, seguido de processo
psicoterapéutico mais intenso; no caso de pessoas que apresentaram distirbios mais
severos € que possuem a rede social mais fragilizada, é indicada a ida para uma das
comunidades terapéuticas da Arbours Association ou de outros grupos.

Berke (1987) continua a explicar que um grupo de apoio, com orientacdo
psicodinamica € oferecido duas vezes por semana para os egressos que necessitam maior
acompanhamento, assim como para aqueles que aguardam vaga para entrada no Centro.

Mensalmente hd uma reunido aberta da Arbours para todos os que ja viveram no Centro e
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nas suas comunidades, os atuais héspedes e membros da equipe técnica, facilitando a
manutencao de vinculos e a consolidacdo intrapsiquica.

O Centro de Crise da Arbours Association também oferece um grupo de apoio
para familiares e amigos significativos dos seus hospedes. Oferece ainda um servico de
consulta domiciliar a situagdes de crise, em que sua equipe depois da avaliagdo pode fazer
os diversos encaminhamentos para terapias individuais, grupais, de familia, casal ou para o
préprio Centro.

Durante a estadia no Centro, quando necessdrio, sdo feitos contatos e parcerias
com a rede social e de outros servicos de satide e assisténcia social, empregadores e
companhia de seguros.

De acordo com avaliacdes regulares a cada trés a nove meses apds a saida do
Centro, estima-se que 80% dos hdspedes conseguem assumir uma vida quase que
independente®. Entre novembro de 2005 a outubro de 2006, entre dez pessoas seis
voltaram para suas casas, duas pessoas passaram a morar independentemente e duas
pessoas foram para o hospital. Em uma das avaliagdes de periodos anteriores (BERKE,
1987), em um espaco de cinco anos, dos 153 hdspedes, 106 voltaram para casa, 16 foram
para comunidades terap€uticas da Arbours, seis para outras comunidades terapéuticas, trés
sairam de férias, quatro foram morar com amigos, cinco com parentes, um assumiu um
trabalho onde residia, trés foram morar em nova casa ou apartamento, sete foram para o
hospital e um voltou para o centro de origem.

A Arbours Association oferece curso de formagdo em psicoterapia psicanalitica e

consultoria para institui¢des e profissionais.

Analise documental — folhetos informativos.

253



d) Vivéncia no servico — descobrindo a sua logica

No ambiente do Centro de Crise da Arbours Association chama atencdo a
suavidade no desenrolar do dia-a-dia, o falar baixo, a calma e o siléncio da casa, a forma
cuidadosa dos residentes dirigirem-se aos hdspedes, convidando-os para tarefas ou
atividades, mas evitando grandes estimulacdes e respeitando as recusas. Um dos objetivos
do Centro de Crise é oferecer um clima emocional tranqiiilo, diverso do contato atribulado
do hoéspede com seu mundo interno, permitindo ao héspede a elaboracdo dos afetos e
pensamentos, de acordo com os aportes de Bion (1977, citado por BERKE, 2002).

Foi observado também que no dia-a-dia, nas refeicdes, passeios, lanches em Cafés,
tanto o siléncio era bem tolerado, como nas conversas os temas relacionavam-se a
assuntos sociais, do cotidiano ou questdes praticas, e o assunto doenga, problemas,
sintomas, ndo vinham a tona, o que era coerente com o ambiente de uma casa € com a
posicdo de moradores ou hdspedes e ndo especificamente de uma institui¢do de saide, ou
de pacientes. Nao é que ndo fossem percebidas pessoas em sofrimento, ansiosas, ou
isoladas, mas a existéncia de espagos diferentes para terapias individuais e de grupo e a
freqiiéncia das mesmas, organizavam e delimitavam naturalmente os trés sistemas, o que
me pareceu bastante terapéutico em termos de discriminacdo de espagos, de papéis,
enriquecimento dos mesmos e organiza¢dao do mundo interno.

Certa vez, estando com uma das hdspedes na sala de estar, esta comeca a
compartilhar comigo sua historia, suas dificuldades e resolu¢do tomada semanas antes de
abandonar a medica¢do. Como recém-chegada e como estagidria por curto periodo,
preocupei-me em ndo saber ainda o meu papel nesta situagdo e na possibilidade de
confundir-me com o papel de terapeuta. Resolvi apenas escutar com atencdo e ser

continente.
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Um outro, com uma postura levemente formal, mas com interesse, iniciava
conversas inclusive sobre o Brasil e outros paises, mas interrompia de repente o contato e
retirava-se. Comecei a perceber a nitida diferenca entre o ambiente de convivéncia e um
ambiente onde assumimos o papel técnico, em uma instituicdo de satde. No primeiro, a
situacdo exige calma, tolerancia diante do limite e do tempo do outro em fazer contato.
Temos que nos haver com o desconhecido que hd no outro, e mais ainda com o
compromisso em estar para o outro. No segundo, embora essa atitude fosse esperada, o
papel de técnico nos protege diante do estranho e nos dd margem para evitar o contato, das
mais diversas formas, dando diagndstico, ocupando-se de servigos burocrdticos, entre
outros. O ambiente do centro € propicio para essa forma de contato mais individualizado
no dia a dia.

Uma outra hdspede evitava minha aproximacdo e tendia a fugir na minha
presenca, € assim reagia a novos contatos, como sutilmente a sua residente responsavel me
explicou. Fiquei impressionada com a forma discreta e cuidadosa com que os profissionais
se referiam a dificuldades de seus héspedes. Uma tnica vez, j4 na minha terceira semana,
um dos profissionais que costumava freqiientar a casa se referiu a uma atitude de uma das
hoéspedes citando um diagndstico, o que me pareceu fora daquele contexto, pois nao
estdvamos em reunides clinicas que aconteciam todas as quartas-feiras, e ja pude perceber
o fato como uma discrepancia.

Uma certa vez tocou o alarme e alguém estava com fogo no quarto,
provavelmente de forma intencional. Medidas préticas foram tomadas, sem alarde, e
ninguém ficou referindo-se ao fato ou levantando questdes. O residente terapéutico
ofereceu seu apoio e a pessoa preferiu ficar s6 naquele momento, sendo respeitada. A casa

retomou seu ritmo calmo como habitual.
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Na primeira semana fiquei um pouco perdida, pouco movimento na casa, 0s
hospedes ficavam durante muito tempo em seus quartos no andar de cima, principalmente
de manha, tendo eu espontaneamente me reservado a convivéncia no andar térreo,
ambiente mais social. Vindo de um servico de saide mental que tem um grande nimero de
atividades predeterminadas, estranhei no inicio. Fui apreendendo aos poucos a atmosfera
de uma casa. A qualquer hora, respeitando as atividades terapéuticas, geralmente a tarde,
cada um saia quando precisava resolver suas questdes particulares, ou a noite; as vezes as
pessoas convidavam outras. Os residentes ajudavam com informagdes ou apoio em
questdes externas ao centro, quando necessdrio; em caso, por exemplo, de consultas
médicas, dentistas, beneficios sociais, mas nunca tomavam atitudes no lugar do hdspede.

Fui compreendendo aos poucos que ali funcionava um principio winnicottiano
(WINNICOTT, 1956) quando este afirma que a mde suficientemente boa espera um sinal
do bebé, para satisfazer sua necessidade. A superestimulacdo provoca um retraimento do
self, e como defesa o desenvolvimento do falso self. Assim, fui percebendo como o tempo
de cada um era respeitado, e aguardavam-se as iniciativas.

Com a mesma ldgica funcionava um grupo de criatividade com a freqiiéncia
semanal. A principio imaginei que teria a direcdo de um técnico, ou seja, de um dos
residentes, e percebi que escolhido um tema, seja com musica, jogo, ou outra forma de
expressdo, o residente ia dando continéncia para que um dos hdspedes assumisse a
lideranga e coordenacdo do grupo.

Os espagos sociais, como refei¢cdes, passeios, idas a Cafés, eram sempre
compartilhados por héspedes, residentes e estagidrios, assim como os grupos de expressao,
e criatividade. Ambiente de liberdade, alternados com terapias onde a relagdo é o foco,

estavam na base da sua filosofia os atos de desenclausurar o paciente de seu papel de
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doente e incentivar seu responsabilidade e agenciamento pessoal e relativo ao tratamento,
aspecto bem realcado por Scott (1973b) no seu trabalho de interveng@o em crise do Hospital
Napsbury. Assim, todos tinham a chave da casa que nunca era fechada do lado de dentro.

Em documentdrio recente, a filosofia do Centro é exposta por meio do trabalho
com uma héspede que tinha saido de internacdo hospitalar de dois anos continuos. Ao
chegar ao centro, surge uma situacdo onde freqiientemente a noite ela saia e enfrentava
situagdes dificeis, algo semelhante a perda de consciéncia, ou desmaios, as vezes sendo
trazida por policiais que davam suporte na hora. A casa continuou a ficar aberta todas as
noites, até que a hospede decidiu por si mesma que estava dificil de lidar com essa
situacdo, e pediu para fechar a porta a noite, em busca de protecdo, o que entdo é acatado
pela equipe, pelo periodo em que foi necessario.

Em entrevista durante o estdgio com o diretor do centro, Joseph Berke, ele diz
que riscos sdo enfrentados dentro dessa filosofia e pratica, e que sua experiéncia mostra
que vale a pena, nunca houve suicidios na casa, desde sua fundacdo, em 1973. Auséncia de
suicidios também ocorreu no Kingsley Hall, primeira comunidade onde ele viveu e
trabalhou ao lado de Ronald Laing.

Segundo Joseph Berke (2002), psicossocial refere-se a expressdao do sofrimento
nas relagdes que devem ser trabalhadas terapeuticamente. O héspede sempre traz um lado
sauddvel ao lado de sua parte mais regredida, e estabelece tanto relagdes transferenciais
como nao-transferenciais, estas ultimas resultantes de percepgdes reais. O adoecimento
psiquico € tido como questdes de afetos, de emocdes, dificeis de serem suportadas e sdo
expressas e projetadas nas relagdes seja consigo ou com os outros. O que faz o ambiente
terapéutico, fundamentalmente, € a capacidade de continéncia, de contencdo terapéutica

destes afetos, para que a pessoa possa transformé-los. A equipe deve ser capaz de suportar,
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de conter em si mesma tais afetos e emogdes que vém do hospede; pode devolvé-las no
tempo certo, de forma terapéutica, quando perderem seu cardter ameacador, capacitando o
hospede a conter suas proprias emocdes. O manejo da transferéncia, e identificacdo da
contratransferéncia torna-se essencial nesse processo. Os fundamentos da psicandlise
tornam-se aplicadas ao ambiente terapéutico como um todo.

Durante a entrevista, Joseph Berke também comenta que neste processo de
contencdo da ansiedade a medicagcdo as vezes ajuda e é necessdria, mas dentro de uma
avaliacdo geral pode trazer mais prejuizos que beneficios. O centro possui na equipe pelo
menos uma enfermeira e um psiquiatra que assiste o héspede. No entanto, a medicagcdo
psiquidtrica quando utilizada é de responsabilidade de um médico ou psiquiatra da rede de
saude, independente ao centro. Se o paciente resolve deixar a medica¢do, a decisdo é
respeitada. Pede-se que o héspede ndo passe os finais de semana fora por pelo menos 15
dias, e a equipe da suporte ao seu manejo em relacdo a administracao de suas ansiedades.

A abordagem psicossocial fundamenta-se no trabalho terapéutico com os
diferentes vinculos: a socioterapia, com foco na convivéncia didria, e reunides de grupo;
os vinculos familiares também sdo considerados, com campo para terapia familiar; os
vinculos sociais por meio do contato com estagidrios, visitantes, relacdes com outros
servicos, além do contato particular de cada hdéspede com sua prépria rede social; e
finalmente o ambiente terapéutico também se mostra continente e propicio para que os
vinculos internos, provenientes das relagdes objetais possam ser expressos e cuidados.

Nesse particular, todo o clima do ambiente no Arbours Crisis Centre e suas
atividades propiciam um encontro com seu mundo interno, um encontro consigo mesmo, o
que favorece a regressdo. Ficou famoso o processo terapéutico de regressdo de Mary

Barnes, no Kingsley Hall, acompanhado por Joseph Berke, relatado pelos dois (BARNES
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& BERKE, 1977). Lembrando Winnicott (1963), a regressdao ndo € a doenga, quando ela
acontece o surto ja aconteceu, no sentido de contato com intensas angustias, tdo grandes
que impensdveis, e que levam para a formagdo de mecanismos primitivos, frutos da
despersonalizacdo, desrealizacdo e/ou desintegracdo, ou para a regressdao, quando ha um
vinculo de confianga que a sustente, com a esperanca de encontrar o verdadeiro self.

Minhas vivéncias ajudaram-me a compreender a logica do Centro. Quando
estava passando para uma fase de adaptagdo a um novo ambiente, por sua cultura
psicanalitica ndo familiar na minha vida profissional, por estar em outro pais e nio
dominar com fluéncia a lingua falada, o estdgio chega ao fim. A devolu¢do da chave do
centro a uma das residentes no ultimo dia, foi uma grande dor. Passei a sentir nostalgia das
experiéncias que nao vivi, desejando ter participado do desenvolvimento desse tipo de
servico desde seu inicio.

Sintese

O Arbours Crisis Centre funciona inicialmente com o claro intuito de servir de
abrigo e preservar o portador de sofrimento psiquico de ficar preso ao papel de doente e
iniciar um processo de institucionalizacdo. Tem na crise a possibilidade de crescimento e
mudanca, e assim ajuda para que cada um encontre o sentido para suas diversas
experiéncias emocionais.

As fases de estadia no centro, descritas por Berke (1987), conforme exposto
acima, equivalem as préprias etapas do processo de intervengdo em crise, em que o quadro
psicopatolégico ndo € visto separadamente como foco, mas estd diretamente relacionado
com as condi¢des de vida relacional do paciente, com os conflitos experenciados, com a
personalidade, com os distintos momentos do tratamento e as novas relacdes que vao se

estabelecendo com outros hdospedes e equipe terapéutica. O foco estd nas relagdes, tanto
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naquelas provenientes das percepgdes transferenciais como naquelas reais vividas no dia-
a-dia do centro.

Utiliza abordagem psicanalitica, € o ambiente € trabalhado no sentido de receber
as projecdes provenientes dos vinculos internos, ou relacdes objetais, e conter os diversos
afetos ameacadores e destrutivos e as ansiedades depressivas que estdo subjacentes a
fenomenologia expressa na crise, seja comportamentos estranhos, agressividade e
isolamento, entre outros. A equipe ¢é treinada no manejo da transferéncia, contra-
transferéncia e identificacio projetiva, que em diferentes momentos sdo mais direcionadas
ou para residentes terapéuticos ou para psicoterapeutas, havendo um cuidado e suporte
regular entre os membros da equipe. A terapéutica reside na capacidade da equipe em
digerir, sustentar e conter esses afetos, devolvendo-os transformados de forma a serem
contidos pela propria pessoa que os projetou. As angustias e ansiedades transitam entre
hospedes e terapeuta, e o ato de compartilhd-los e transformé-los representa o principal
elemento de mudanca.

As percepcoes reais € as relagdes mais isentas de transferéncia s@o incentivadas,
assim como o desenvolvimento e desempenho dos diferentes papéis no cotidiano do

centro, promovendo o senso de independéncia e responsabilidade.

The Cassel Hospital

a) Tipo de servico e objetivos

O Hospital Cassel pertence ao Servigo Nacional de Saide — NHS — e destina-se ao
tratamento de pessoas com severos distirbios psiquicos, com trés grupos de clientes que
convivem no dia-a-dia do hospital: jovens de 16 a 23 anos, adultos e familias. Fundado em

1919, no final da Primeira Guerra Mundial, por Ernest Cassel, para tratar soldados
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sofrendo de neurose de guerra, possuia inicialmente uma linha psicoterapéutica eclética
até ter como seu diretor o psiquiatra e psicanalista Tom Main, que ali desenvolveu uma
comunidade terapéutica, apds sua experiéncia no Hospital Militar de Northfield, durante a
Segunda Grande Guerra. Desde entdo possui uma tradi¢do psicanalitica, com trabalho de
enfermagem psicossocial de orienta¢do psicodinamica. (MAIN, 1989)

Servigo para problemas emocionais complexos, hoje especializado em distirbio de
personalidade, incluindo o borderline. Considerado um servico de exceléncia nessa drea,
onde se encontra grande propor¢io de pessoas com auto-agressao e tendéncia ao suicidio,
e que sofreram diferentes formas de abuso. Normalmente sdo encaminhados pacientes que
nao mostraram resultados em outros servigos de saide mental e que estdo repetidamente
procurando emergéncias ou servicos de crise. E considerado um servico caro, como as
comunidades terapéuticas de modo geral, por atenderem por maior tempo menor nimero
de pessoas, com equipe maior e diversificada.

b) Estrutura e equipe

Cada unidade — a de jovens, adultos e familias — possui uma equipe propria de
enfermeiros psicossociais, psicanalistas e de auxiliares (support worker), alguns sendo
voluntdrios advindos da drea da satide, educacgao e afins. H4 uma enfermeira-chefe de cada
unidade, normalmente mais presente, e os outros técnicos fazem escalas diferenciadas. Ha
também uma equipe responsdvel pela organizacdo de atividades comunitdrias sob a
coordenagdo de uma enfermeira em que participam também pacientes. Havia técnicos da
drea de educacdo para as criangas, para a unidade de familia. H4 um total de 51 técnicos.

Ha um representante dos pacientes que recebe os visitantes para apresentacao do
servigo, retine-se com os colegas a fim de discutir suas propostas e reivindicacdes e faz

parte do grupo de organizacdo de atividades comunitarias.
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Dois assistentes sociais participam rotineiramente da equipe, um para a unidade
de familias e outro para os grupos de adultos e jovens. Fazem a ligacdo com as familias e
com a rede social, incluindo servicos de saude, justica e assisténcia social. Na ocasido
havia um assistente social.

A maioria dos pacientes ndo recebe medicagdo psiquidtrica e quando o fazem a
mesma € de responsabilidade de psiquiatra da rede de saide. Alguns pacientes apresentam
transtornos psicéticos associados ao distirbio de personalidade.

A unidade de familias atende a complexidade das necessidades das criancas,
como parque, bercdrio, cozinha propria, maternal e jardim de infincia e escola para
criangcas menores. As criangas maiores freqiientam escolas locais. As familias possuem um
dos pais com problemas de saide mental, ou distirbio de personalidade e criancas que
sofreram abuso por parte dos pais ou cuidados indevidos. Normalmente hd o risco de
perda da guarda da crianca, o hospital servindo de avaliacdo e tratamento. As familias
permanecem em média de trés meses a um ano. O hospital recebe familias desde 1949.

¢) Procedimento terapéutico

O esquema terapéutico do Hospital Casseladota a socioterapia, ou milieu terapia,
terapia de grupo, de familia, terapia individual e outras reunides grupais.

Em cada grupo a terapia individual, com freqiiéncia de duas vezes por semana, € de
responsabilidade de psicanalistas. Esses nao participam das atividades comunitdrias
rotineiras, e s6 encontram os pacientes nas sessdes de psicoterapia.

Os grupos de adulto e de jovens também tém terapia de grupo, uma vez por
semana, normalmente com o psicanalista responsdvel pela unidade. Também tém terapia

de familia, de acordo com a viabilidade e necessidade.
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A socioterapia estd presente no hospital como um todo e em cada grupo especifico,
e constitui-se do trabalho e do viver didrio em grupo. A equipe de atividades comunitdrias
organiza os grupo de trabalho de manutencdo e limpeza, preparacdo do café da manha,
sendo o almogo e jantar de responsabilidade de funciondrios; cuida da divisdo do
or¢amento por grupo e atividades, e pelas atividades comemorativas. Organiza as reunides
comunitdrias que acontecem trés vezes por semana e sdo coordenadas por um paciente
com o apoio de um técnico. Cada grupo especifico de pacientes e técnicos também tem
reunides trés vezes por semana, tendo como foco o dia-a-dia de cada um no hospital, as
regras, as relacdes dentro do grupo, organizacdo de atividades do grupo como passeios,
vivéncia dos finais de semana, de forma a integrar todas essas experiéncias. A reunido é
coordenada por um dos pacientes.

A equipe técnica tem suas reunides proprias de cada grupo para discussio,
acompanhamento e avaliacdo do tratamento. H4 também uma reunido semanalmente de toda a
equipe para compartilhar ansiedades, stress e dificuldades emocionais em relag¢@o ao trabalho.

Pacientes podem se ausentar nos finais de semana, indo para suas casas ou casas
de amigos, mas tém uma hora determinada para estarem de volta no domingo a tarde.
Pacientes recém admitidos permanecem direto durante os primeiros quinze dias. Durante a
semana, no periodo noturno apenas um enfermeiro fica no servi¢o responsdvel por todos
os pacientes. Intercorréncias acontecem envolvendo sexualidade, conflitos entre pacientes,
tentativas de suicidio, e o profissional, de acordo com a filosofia do trabalho, conta com os
outros pacientes para sanar dificuldades. A ajuda mutua estd na base da comunidade
terapéutica segundo seu diretor Kevin Healy. Toda manha h4 uma reunido curta com todos

os profissionais onde o enfermeiro relata a experiéncia da noite anterior.
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As familias em tratamento sdo formadas por pais e filhos ou pais solteiros,
normalmente mades com um ou dois filhos. Quando precisam sair contam com a
colaboracio dos outros pacientes, sejam jovens ou adultos para cuidar das criancas. Esse
trabalho de babysitter € voluntdrio, e, pacientes depois de certo tempo em tratamento,
podem desempenhar este trabalho.

Em relacdo ao tempo de tratamento, as pesquisas t€ém demonstrado que melhores
efeitos t€m sido encontrados quando hd um periodo de seis a nove meses de internagao,
morando na comunidade terapéutica, seguido de dois anos de atendimento externo com
psicoterapia e acompanhamento da enfermagem psicossocial. Resultados tém sido mais
promissores na relacdo com a rede social, amigos e trabalho, assim como no uso de
servicos de saide e na administragdo da prépria sintomatologia. Este tratamento integrado,
em duas etapas, tem sido adotado nos ultimos anos (CHIESA & FONAGY, 2003;
FONAGY & BATEMAN, 2006).

d) Vivéncia no servico — descobrindo a sua logica

O estdgio foi realizado durante a semana que antecedeu o Natal. Fiz parte do grupo
de adolescentes e jovens e tive a oportunidade de participar de todas as atividades, exceto
das psicoterapias.

Chamou-me a atencdo a freqiiéncia das atividades de grupo, a intensidade da
participacdo e das trocas intersubjetivas, sejam naturais ou facilitadas por reunides com
orientacdo psicodindmica. As constantes intervencdes terapéuticas no cotidiano do
hospital eram coerentes com os principios da comunidade terapéutica de participagdo, de
dar e receber ajuda, e de experimentar um espago de expressdo de sentimentos e

pensamentos suscitados no dia-a-dia.
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Uma adolescente foi escolhida para me apresentar o hospital, uma enorme casa,
onde as trés unidades estavam bem acomodadas. Recebe em seguida, em uma conversa
informal, um feedback positivo em relagdo a sua tarefa por um profissional. Sofria de
insegurancas significativas.

Nas reunides do grupo, com profissionais e pacientes, a coordenacao feita por um
dos pacientes, que era revezado semanalmente, era de boa forma levada a termo. A pauta
dos temas era bem organizada. A época natalina trazia a tona os sentimentos de amor,
unido, desamor e soliddo, o que propiciava uma avaliacdo sociométrica dos vinculos mais
significativos. As decisdes relativas a: “com quem passarei meu Natal” sdo informadas. E
também o lugar da fala e do compartilhar de emog¢des, nem sempre faceis de serem
expressas ou de serem confrontadas, mas o grupo estava ali, preparado para permitir,
aceitar e dar continéncia aos afetos mais hostis e dolorosos com seus relatos de vida. O
grupo imprime a forca do enfrentamento, e se uma pessoa nao fala, o outro pode ajuda-la
levantando questdes e revelando os sentimentos encobertos.

Observa-se nos pacientes, pela propria patologia, uma instabilidade emocional e
instabilidade nas relagdes. A reunido onde técnicos compartilham suas tensdes relativas ao
trabalho torna-se importante espaco de detectar dificuldades no grupo e na relagdo
paciente-terapeuta.

Nessa época de festejos e comemoragdes um outro elemento entra em discussao: o
uso de bebida alcodlica nas saidas noturnas. O limite entre participacdo e exclusio, cautela
e esquiva, autonomia e dependéncia, entre autoridade e democracia fica as vezes dificil de
ser demarcado. O hospital € aberto e pacientes podem sair acompanhados ou sozinhos,
respeitando algumas regras e as atividades terapéuticas e grupais preestabelecidas. O nao

cumprimento de regras e os conflitos sdo trabalhados nos varios espacos terapéuticos.
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Nas reunides comunitarias, o tema do Natal também foi central, incluindo desde os
preparativos da festa como sentimentos envolvidos, relativos a comunidade e relativos a
expectativa do final de semana. Na reunido escolhe-se por votacdo o coordenador das
reunides comunitdrias de cada més.

O horidrio das refeicdes marca bem a vivéncia de comunidade. H4 um agrupamento
por afinidades, adultos, jovens, criangcas e bebés dao um colorido a sala de refeicoes, e
muitos auxiliam e se interessam pelas criancgas. Nessa época festiva hd uma descontragdo
no ambiente e alguns se mostram orgulhosos por estarem responsdveis pela decoracdo
natalina. No dia da comemoracdo, a festa de Natal e o almoco seguem seu ritmo
tradicional, com apresentacdes, musicas, brincadeiras e discurso. H4 uma semelhanca com
uma grande familia.

O periodo da manha é sempre preenchido com reunides e trabalhos grupais. Os
grupos de trabalho sdo muito dindmicos, e tive oportunidade de participar do grupo de
limpeza da sala de refei¢Oes e da cozinha. Todos parecem saber de seus papéis e hd um
bom desempenho prético. No periodo da tarde ha mais horérios livres, sdo organizados
passeios, tem a tradicional hora do cha.

Participei de um dos passeios a uma cafeteria, tive conversas informais em muitas
ocasides, mas uma semana foi um tempo limitado para maiores vivéncias. No entanto, foi
possivel apreender a dindmica daquela comunidade terapéutica, em que a agdo e a
interacdo predominavam. A escolha de tarefas, desempenho dos papéis e diferentes
espacos de trabalhar os conflitos que iam surgindo, com estimulos para enfrentamento de
emocdes foi a tonica mais visivel.

Em entrevista com a enfermeira-chefe, esta explica que naquele ambiente a

regressdo emocional € tolerada porque inevitavelmente acontece, mas o maior incentivo
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estd no enfrentamento das préprias emogdes, no confronto com o grupo, na confirmagao
da parte sadia, desenvolvimento de novos papéis e novas formas de reagir. Difere um
pouco de comunidades terapéuticas para pacientes com quadros mais psicoticos, que
tendem a ser mais tolerantes com o comportamento e onde a continéncia para regressao
tem importante papel. Essa distin¢do foi importante para a compreensdo das comunidades
terapéuticas.

Sintese

A abordagem psicossocial do Hospital Cassel refere-se principalmente a
expressao do sofrimento emocional e relacional nas atividades e no convivio didrio. Estes
podem ser trabalhados no aqui e agora, com espagos terapéuticos onde relatos de vida,
situacdes antigas e atuais podem ser integradas. Para isso, com bases nos fundamentos
tedricos de Tom Main (1989), € adotada uma cultura de questionamento “culture of
inquiry” onde as situacdes sdo exploradas, todos podem fazer suas colocagdes pessoais e
para tanto hd um treino da equipe em enfermagem psicossocial. Hi um dominio do
processo grupal. Tom Main (1989) foi um que alertou para a relagdo entre o que se estava
processando com os pacientes e o clima emocional da equipe.

Esse hospital ministra um curso de enfermagem psicossocial psicodindmica em
nivel de pos-graduagdo, validado pela University of East London (UEL). Tem também um

centro de pesquisa e oferece consultoria a profissionais e institui¢oes.
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East Kent Crisis Assessment and Treatment (CAT) Team — Servico de intervenciao em

crise na comunidade
a) Tipo de servico e objetivos

Servigo especifico de crise, criado em abril de 2004, de acordo em as diretrizes
governamentais. Veio substituir um servico ja existente o Mental Illness Support Team
(MIST), que oferecia atendimento emergencial durante os periodos noturnos e finais de
semana, mas com menor suporte e continuidade de atendimento, e mais restrito
especificamente ao ato de medicar.

Trouxe a jun¢do com o modelo social na medida em que as necessidades sociais
sdo consideradas. Oferece apoio a pessoa na resolucdo de dificuldades de seu cotidiano
que podem ter funcionado como desencadeante ou podem aumentar o nivel de stress e
angustia; procura aliviar as tensdes no nivel familiar e ajudar a prevenir as perdas
funcionais ap0s a crise.

Em consonancia com o plano de governo, tem como objetivo oferecer acesso
rdpido ao servico, com avaliagdo e tratamento para aqueles em situacdo de crise psiquica
grave. Tem como filosofia oferecer um servico de interven¢do em crise na comunidade,
apropriada e segura, prevenindo hospitalizacdo. Pode também cuidar de pacientes ja

hospitalizados favorecendo um processo de alta antecipada.

b) Estrutura e equipe

A equipe tem sede prépria onde recebe encaminhamentos e distribui tarefas, mas
o servico € oferecido em domicilio ou outro lugar escolhido por ambas as partes. O
tratamento domiciliar pode ser recusado pelo usudrio ou considerado nio necessario pela

equipe. Pode haver encaminhamento para internagao.
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A equipe possui 40 membros sendo: um coordenador (enfermeiro), dois
psiquiatras, dois assistentes sociais, duas terapeutas ocupacionais, um médico clinico, um
farmacéutico em meio periodo, trés administrativos, dezessete enfermeiras comunitdrias,
nove auxiliares; e dois profissionais responsdveis por monitoramento e acompanhamento
de pacientes em internag¢do, tanto para referir quando necessdrio como para evitar
internagdes prolongadas organizando a alta por meio de trabalho de rede com outros
servicos. Acompanham em média 25 pacientes por vez.

A implementagdo da equipe obedeceu aos critérios de planejamento e sele¢do de
pessoal realizada por um grupo de profissionais, usudrios e familiares/cuidadores. O
treinamento envolve aspectos de cuidados médicos gerais e temas como inclusdo social,

avaliacdo de risco, avaliacdo em satide mental, atendimento domiciliar e treino de papéis.
¢) Procedimento terapéutico

Fornece um plano terapéutico Crisis Action Plan, trabalhado conjuntamente com
paciente e cuidadores/familiares, constando o numero de visitas da equipe, tipo de
intervencdo requerida, informacdo de como estabelecer contato em situacdo de
emergéncia, orientacdo em relacio a medicacdo, levantamento de necessidades e
expectativas do paciente e cuidadores e discussdo sobre o papel da familia, amigos e dos
outros profissionais de satide envolvidos.

Os desencadeantes da crise tém uma atencao particular e necessidades sociais e
conflitos relacionais sdo avaliados, oferecendo uma intervengdo imediata para alivio da
crise. Tarefas como ajudar a arrumar a casa, fazer compras, sair para um passeio com a
pessoa faz parte da rotina, assim como apoio e orientacdo aos familiares/cuidadores, e

atitudes que possa trazer um alivio, como ficar com o paciente enquanto o familiar
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desempenha uma tarefa ou precisa de um descanso. Necessidades mais complexas quando
relacionadas a situagdo de crise com problemas de moradia e beneficios também sio
vistos. Visitas podem ser feitas até trés ou quatro vezes ao dia. O tempo médio de
acompanhamento € de trés a seis semanas.

Funciona 24 horas durante os sete dias da semana durante todo o ano sem
interrup¢do, inclusive para receber pacientes novos que foram encaminhados Recebe
encaminhamentos dos demais servicos de saide como emergéncia, centros de satde bdsica
ou centros de saide mental, policia e organizagdes do servico social. Nao hd acesso
espontaneo, mas depois de incluido no programa ha um telefone de contato com a equipe
para qualquer emergéncia. Apds a fase aguda, a pessoa é encaminhada para outros
servi¢os. Sdo também encaminhados aqueles que depois de avaliados ndo se encontram
dentro dos critérios estabelecidos referentes ao servigo.

H4 reunides freqiientes da equipe para discussdo dos casos, com troca de
informagdes e distribui¢@o de servico. Uma vez por semana hd uma reunido com toda a equipe
para avaliacdo geral. Um enorme quadro mostra a situa¢io didria de cada usudrio em relag@o
as fases da crise: aguda, melhorada, em fase de encaminhamento para outros servigos.

Uma estimativa de 40% refere-se a pessoas novas no servico € sem tratamento
prévio e 60% de pessoas j4 filiadas a algum servigo de satide mental. Durante um ano e meio
de funcionamento as estatisticas ja demonstraram uma queda de 30% de interna¢ao na regiao.

d) Vivéncia no servico e/ou consideracoes

Os dois profissionais entrevistados mostraram-se bastante otimistas com o novo
servico. O auxiliar técnico fez uma observacdo de que, j& com experiéncia prévia em
saude mental, este servico traz muita satisfacdo porque mostra resolutibilidade e nao fica

restrito a medicacdo. Percebe o quanto é importante estar com o paciente na sua casa, seja
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apenas como contato mais direto, seja auxiliando-o em algumas tarefas domésticas ou
oferecendo um momento de lazer, como dar um passeio.

Esse servico mostra uma tendéncia a incorporar o modelo social ao modelo
médico, na abordagem da psiquiatria comunitaria, fazendo uma contextualiza¢do da crise
identificando desencadeantes na experiéncia de vida relacionadas a familia, trabalho e
escola, por exemplo, e oferecendo suporte nas necessidades mais imediatas que aumentam
ansiedades e estresse. Tendo acompanhamento médico e orientacio em relacdo a
medicacgdo, o servico tem seu diferencial no cuidado do paciente com seus afazeres e bem
estar com o apoio e troca com sua rede social, familiar e de servigos de satide. No entanto,
este trabalho tem um cardter psicoeducacional, nio havendo um trabalho mais
aprofundado de vinculos. A relacdo técnico-paciente é limitada pelo rodizio de técnicos
em funcdo da escala de 24 horas, dificultando a construcdo de relacdo mais préxima.
Avaliacdo, tratamento medicamentoso, apoio e orientagdo sdo a tonica do servigo,
seguidos de encaminhamento. Como indicam as estatisticas, tém alcangado o objetivo de
diminuir a hospitalizacdo. H4 uma condug¢do da crise com alivio de sua fase aguda. Como
apontou Anderson (2006), este servico caracteriza-se como servico de urgéncia na
comunidade.

Ainda prevalece o modelo médico, centrado nos sintomas da fase aguda, mas a
forma de atendimento ja difere da rotineira hospitalizacdo, mobilizando a familia e
cuidadores e conhecendo o contexto de vida do usudrio. Um dos objetivos refere-se ao

encaminhamento mais adequado as necessidades do usudrio e a disponibilidade da rede.
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Lamberth’s Early Onset Services — LEO — Servico de Intervenciao Precoce nas Psicoses

a) Tipo de servico e objetivos

Servi¢o de Intervengdo Precoce nas Psicoses, sediado em Londres, pertence ao
South London and Maudsley NHS Trust. Iniciou como grupo de pesquisa em janeiro de
2000, passando em seguida a fazer parte da rede nacional de servicos de saide. Representa
o segundo servico do género a ser implementado no pais. Fundado a partir das orientacdes
do grupo australiano de intervencdo precoce nas psicoses, tem como filosofia a visdo
integral de satde e baseia-se na idéia de que quanto maior o intervalo de tempo entre a
eclosdo de uma psicose e seu tratamento menores os seus resultados; e que o
acompanhamento continuo durante os primeiros dois ou trés anos ajudam ndo s6 na
recuperacio, na manutengao ou reconstruc¢ao de vinculos profissionais, familiares e sociais
como na preservacao de ocupacdes de lazer. Destina-se a pessoas entre 16 e 35 anos que
tiveram seu primeiro episddio de surto psicético, inclusive apresentando situacdes de co-
morbidade como uso de dlcool ou drogas, por exemplo.

Tem como objetivos a reducdo do tempo entre a primeira crise € seu tratamento
(Duration of Untreated Psychosis — DUP), facilitar o acesso de servigos por vias diferentes
das tradicionais emergéncias psiquidtricas e vias policiais; engajar de forma assertiva
pessoas com primeiro episodio psicotico e suas familias; ajudar o individuo no seu préprio
ritmo a lidar com essa experiéncia, promover recuperagdo clinica e social, reconhecer
fases de desenvolvimento e ciclo de vida, além de fatores culturais, promover
independéncia e bem-estar pessoal e envolver usudrios, sua rede social incluindo familia e

servigos de saide e de assisténcia social locais.
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b) Estrutura e equipe

O Lambeth Early Onset ¢ formado de trés unidades, todas para pacientes de
primeiros episddios de psicose: LEO CAT, unidade de avaliagdo e resolugdo de crise; LEO
Unit unidade de internacdo e o LEO Community Team, equipe comunitaria.

Ha um outro servico na comunidade, o OASIS, que atende pessoas de 14 a 35
anos com distirbios significativos de humor, pensamento e percep¢cdo, com sintomas
psicéticos atenuados ou de curta duragdo, e que faz encaminhamentos para o LEO Service.
E formado por uma equipe de psiquiatras e psiclogos clinicos que mantém uma pesquisa
sobre os efeitos da intervengao precoce e seus resultados.

O LEO CAT funciona nos moldes de uma equipe de avaliacdo e intervencdo em
crise na comunidade, com o diferencial que € destinado a pessoas de primeira crise entre
16 e 35 anos. Representa a porta de entrada do servico, facilitando o acesso rapido ao
tratamento e acompanha o individuo durante o periodo de crise aguda, com atendimentos
domiciliares ou em locais acordados na comunidade como nos centros de saude, por
exemplo; encaminha em seguida para o LEO Community Team, a equipe comunitdria ou
havendo necessidade para o LEO Unit, unidade de internagao.

A unidade de internacdo possui 18 leitos, sendo 10 masculinos e 8 femininos. As
equipes possuem médicos, enfermeiras psiquidtricas e auxiliares, assistentes sociais,
psicélogos e terapeutas ocupacionais. Sdo realizadas reunides com as familias, com

enfoque psicoeducacional.
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¢) Procedimento Terapéutico - estrutura e esquema terapéutico do LEO

Comunnity Team

O LEO Comunnity Team ou a equipe comunitdria de intervencdo precoce
acompanha o usudrio por dois ou trés anos apés o seu primeiro episédio. E formado por
um coordenador de equipe, um psiquiatra em meio periodo, um psiquiatra residente, um
psicélogo clinico em meio periodo, uma terapeuta ocupacional, quatro enfermeiras
psiquidtricas e dois auxiliares.

Funciona durante os sete dias da semana, de segunda a sexta, de 9 as 20 horas e
sébado e domingo das 9 as 17 horas. Dentro de seu projeto terapéutico, com equipe
multidisciplinar, inclui interven¢do medicamentosa, com baixa dosagem de antipsicoticos
atipicos, terapia cognitivo-comportamental, orientacdo e apoio a familia e orientagdo
vocacional; o cuidado e organizacdo de atividades sociais e ocupacionais t€m o mesma
importancia que o tratamento de sintomas. Procura auxiliar o paciente a recuperar aspectos
de sua vida que foram perturbados pela doenca (CRAIG, 2005). Como tratamento
intensivo mais longo, a maior freqiiéncia de atendimentos e de visitas domiciliares marca
uma das diferengas em relacdo a outras equipes dos centros comunitarios de saide mental
(CMHC) do pais.

Em pesquisa de estudo comparativo entre pessoas com primeiro episédio
atendidas em centros comunitérios tradicionais, os resultados (CRAIG, 2004) apontaram
que pacientes acompanhados pelo LEO estiveram duas vezes mais engajados em educagao
e emprego e tiveram relagdes mais satisfatorias com amigos e familiares. Apresentaram
maior probabilidade de continuidade do tratamento, maior aderéncia a medica¢do e menor

indice de readmissdo em hospital.
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Dentro dessa estrutura complexa de atendimento, incluindo a equipe de resolucao
de crise, unidade de internacdo e a equipe comunitdria de intervencdo precoce, € nesta
ultima que se encontram os vinculos terapéuticos mais estdveis, a equipe acompanhando o
paciente até trés anos. Esse periodo de tempo também oferece maior condicao de trabalho
com a familia e rede social. A abordagem cognitiva-comportamental é utilizada, e com a
familia e redes sociais prevalece o trabalho psicoeducacional.

d) Vivéncia no servico e/ou consideracoes

Esse servico € caracterizado pelo suporte de rede para pessoas de primeira crise,
com centro especializado de internacdo, quando necessdria, com equipe de intervencdo em
crise para situagdes agudas, € uma equipe comunitdria que acompanha 0 usudrio por mais
tempo. H4 um apoio continuo e melhores condi¢cdes de atendimento individualizado
propiciado pela propria estrutura. Os vinculos terapéuticos sdo mais estiveis. Possui uma
abordagem biopsicossocial, e tem influéncia da psiquiatria preventiva e comunitdria de
Caplan (1969), onde os atendimentos s@o feitos nos vérios niveis, propiciando recursos
para a familia e usudrio lidarem com as dificuldades, oferecendo orientacdo vocacional e
apoio na escola e trabalho. Esses aspectos, no entanto, ndo estdo integrados a um trabalho
dos vinculos internos, adotando uma abordagem cognitiva-comportamental e
psicoeducacional.

Outro servico de interveng¢do precoce, na regido de East Kent também foi
visitado, o East Kent Early Intervention in Psychosis Service — e foram realizadas
entrevistas com seus coordenadores, psicologo e assistente social. Estava em fase de
implementacdo, seguindo as diretrizes governamentais, € estabeleceu os seguintes
objetivos: reduzir o estigma associado com a psicose; conscientizar profissionais € o

publico leigo dos sintomas psicéticos e da necessidade de avaliagdo precoce; reduzir o
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tempo entre a eclosdo da psicose € o seu tratamento e avaliacdo; desenvolver um
engajamento significativo; promover recuperacdo e evitar suicidio; promover um servico
com base nas necessidades do individuo e em parceria com a rede primdria de saide, com
servicos da rede educacional, assisténcia social e outros servigos locais; fazer um
encaminhamento cuidadoso e efetivo ao final do tratamento.

Sintese sobre os servicos visitados na Inglaterra

Sendo um pais em que o desenvolvimento de servicos comunitdrios € mais
antigo, com mais de 40 anos, observa-se uma rede diversificada de servigos. A avaliagdao
da rede de servigos realizada nos ultimos anos tem apontado para uma lacuna a atengado a
crise, havendo atualmente um grande estimulo a criacdo de intervencdo em crise na
comunidade e servigos de intervencdo precoce nas psicoses, como promotores de melhor
recuperacdo e formas de evitar hospitalizacdes, ainda tidas como iatrogénicas, apesar da
extin¢do de grandes hospitais psiquidtricos.

No entanto naquele pafs, ainda hd a predominancia do modelo médico-bioldgico
nas intervencdes em crise, na rede mais usual de servicos publicos. Nas intervencdes
precoces nas psicoses, com equipe multiprofissional e atendimento continuado, o servi¢o
se amplia para o psicossocial, mas com predominincia do psicoeducional em relacdo ao
psicoterapéutico. Os resultados tém sido bem favordveis na recuperagdo em curto prazo,
mas diversas pesquisas, apontadas no capitulo 5, demonstram resultados polémicos a
longo prazo. Nesse servigo os vinculos terapéuticos sao mais estaveis.

Uma grande marca no sistema inglés é a participagdo politica de usudrios no

desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo de servigos de saide mental, uma forma

importante de inclusdo social.

276



A tradicdo das comunidades terapéuticas democriticas e de abordagem
psicanalitica tem sido importante naquele pais, desenvolvendo um trabalho psicossocial e
atendendo uma parte polémica de pacientes com distirbio de personalidade. De acordo
com o Dr. Anthony Hale, chefe do departamento de psiquiatria da Universidade de Kent at
Canterbury, tem se observado uma proporcao crescente dessas dificuldades, ao mesmo
tempo em que tem sido detectada a importancia da abordagem da comunidade terapéutica
para essas pessoas, 0 que representa um tratamento dispendioso criando impasses em nivel
financeiro. Nas comunidades terapéuticas visitadas o ndmero de técnicos excedia o
numero de pacientes, eram bem qualificados, e o tratamento tinha um tempo médio de trés
meses a um ano.

Com a filosofia de comunidade terapéutica, € como servico dirigido
especificamente a situagdo de crise, podemos realcar o Arbours Crisis Centre como
exemplo de um trabalho psicossocial bem integrado, com intenso trabalho

psicoterapéutico em nivel, individual, grupal e social, centrado nos vinculos.
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Quadro 19 — Servicos visitados em Londres e na regido de East Kent/ Inglaterra

Caracteristicas Servicos

Tipo Intervencdo em Crise | Intervengao Precoce Comunidade
na Comunidade nas Psicoses Terapéutica
East Kent Crisis Lamberth’'s Early The Cassell The Arbours

Nome Assessment and Onset Community | Hospital Crisis Center
Treatment Team Team (LEQ)
médico/bioldgico e de | Biopsicossocial Psicossocial: Psicossocial:
apoio social.

Abordagem - Psiquiatria psicodindmica e | psicodinamica e
- Emergéncia preventiva e sociodindmica | sociodinamica.
psiquiatrica, comunitaria
- Psiquiatra - Psiquiatra - Psicanalista - Psicanalista
- Enfermeiro - Enfermeiro - Enf. Psicossocial | - Residentes
- Aucxiliar - Auxiliar - Aucxiliares terapéuticos
- Assistente Social - Assistente Social - Assistente Social | - Enfermeiro

. - Terapeuta - Terapeuta - Professores - Assist. Clinico

Equipe Ocupacional Ocupacional - Estagiéarios - Terapeutas de

- Psicologo - Voluntéarios arte e movimento
- Estagiarios
N.° Pacientes +/-25 +/ - X +/ - 30 (Até 50) 6
3 a 6 semanas 2 anos 6 meses +/ -1 semana a
Tempo de internacao + 6 meses ou 1
tratamento 1a2anosde ano.
tratamento
externo
- Visita domiciliar (até |- Visita domiciliar - Psicoterapia de | - Psicoterapia
3x ao dia se necessério) | - Psicoterapia Grupo intensiva
- Avaliagéo cognitiva e - Psicoterapia - Reuniao de
- Medicacéao comportamental individual grupos
- Orientagao - Atendimento a - Psicoterapia de | - Terapia familiar

Atividade - Apoio familia familia - Terapia em arte

- Encaminhamento psicoeducacional - Reunido de e movimento
- Orientacao grupos - Socioterapia
vocacional - Socioterapia

- Trabalho de Rede
Social
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Servicos visitados na Bélgica
Hospital da Universidade Catolica de Louvain — Cliniques Universitaires St. Luc
O hospital universitario St. Luc, da Universidade Catélica de Louvain é um

grande hospital geral com 800 leitos. Possui vérios servigcos de saide mental, como
unidade de internacdo para adultos, adolescentes, um centro de crise na emergéncia,
ambulatério de adulto e infanto-juvenil, um centro psicopedagdgico e um setor de
psiquiatria de lagos que serve as outras unidades do hospital. No ano de 2005 tinha na sua
equipe 30 psiquiatras e 50 psicélogos. A visita e entrevista com profissionais de servigos
como Psiquiatria de Lagos, onde participel como observadora de um atendimento a uma
familia foi importante para compreender melhor o contexto dos atendimentos naquele
hospital. No entanto, vou me ater a descrever as unidades que recebem pessoas em crise.
Centro de Crise da Universidade Catdlica de Louvain — Unité de crise et d ‘urgences
psychiatriques

a) Tipo de servico e objetivos

Este funciona no setor de emergéncia do hospital. Foi criado em 1993 por Michel
D Clark. A sua implementagdo teve como objetivo oferecer um servico diferenciado para
pessoas em crise, diverso do atendimento apenas medicamentoso. Procura propiciar meios
para que a pessoa possa dar sentido a sua crise e aos seus sintomas. H4 a situacdo de
emergéncia que ndo esgota a crise, esta sendo vista como uma situacdo complexa,
relacionada a eventos da vida e posi¢do da pessoa nas suas relacdes. A forma de tratar a
crise, de evitar a cronificacdo e estigma decorrente estd entdo diretamente relacionada ao
encontro de sentido para esse momento. Todos os procedimentos devem se guiar por este

principio.

279



b) Estrutura e equipe

O servigo recebe demanda espontanea ou encaminhamentos das outras unidades do
hospital. Recebe pacientes psicoticos, neurdticos graves, com distirbios psicossomaticos,
pOs-traumaticos, transtornos alimentares e crises de ansiedade. Funciona de 8 as 18 horas e
com alguns leitos no hospital, que ficam a cargo durante a noite dos psiquiatras residentes,
ha ainda salas para atendimento. A equipe € formada por 3 psiquiatras, 3 psiquiatras
residentes, 6 enfermeiras, 3 estudantes estagidrios, sendo um de psicologia, um de
psiquiatria e um de enfermagem, duas psicélogas em meio expediente e uma assistente
social. Os psiquiatras t€m formagdo em psicandlise e terapia familiar sistémica, e
enfermeiras, psicélogos e assistente social tém formagdo em terapia familiar sistémica.

O atendimento € diurno e vai de alguns dias até trés meses. Os pacientes podem
permanecer por duas noites se precisar e ficam sob os cuidados dos psiquiatras residentes.
Em casos mais graves, depois desse periodo, sdo encaminhados para internagdo na
unidade psiquidtrica desse hospital, de outros hospitais gerais ou hospitais psiquidtricos.
Caso contrdrio, permanecem com consultas individuais, em grupo, familiar, atividades
grupais e a passagem para outros servicos comunitdrios e ambulatoriais € gradual.

Em caso de quadros psicossomdticos o médico clinico comparece ao Centro de
Crise para explicar tanto a equipe como ao paciente sobre os motivos do encaminhamento
realizado. H4 uma boa integracdo de rede com outros servicos do hospital ou de outras
institui¢des. Para pacientes tratados em outros locais sdo realizados contatos com estes
outros profissionais e centros de origem. A rede social do paciente também ¢ incluida

¢) Procedimento terapéutico

A pessoa ao comparecer ao Centro de Crise é atendida por uma dupla de

profissionais, independentemente da categoria, enquanto outros se encarregam de fazer
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contato por telefone para os centros que originaram o encaminhamento. Ao longo do
tratamento, a rede de servigos e a rede social sdo mobilizadas, e convidados os familiares,
amigos ou outros vinculos significativos para participagdo em atendimentos. A equipe tem
cardter interdisciplinar, coerente com a visdo complexa da crise e ao paciente e familia é
oferecido um processo psicoterapéutico.

No caso da primeira crise, quando foi estabelecido um bom vinculo, este
atendimento pode permanecer por mais tempo, até quando a pessoa precisar. Isso mostra o
carater personalizado do tratamento. O tamanho da equipe, com 15 profissionais de nivel
superior e mais trés estagidrios, permite essa forma de atendimento intensiva ao paciente e
extensiva a sua rede de servigos e social. O nimero de pacientes que procuram o centro
diariamente varia de um a dois até sete pacientes em média; a equipe também faz o
acompanhamento dos que estdo sob a sua responsabilidade, atividades de grupo no Centro
e nas terapias individual e familiar, mantendo-se o contato com a rede social e de servigos.

Ha um quarto reservado onde pacientes agressivos podem ficar sozinhos por algum
tempo. Nao hd contencdo mecanica, e se este tipo de intervencdo torna-se necessdria, usa-
se a técnica do “grupo dos oito”, em que no minimo oito técnicos ficam ao redor do
paciente enquanto hd uma negociacdo com o mesmo. Tive a oportunidade de presenciar
essa técnica utilizada em relacdo a um paciente para negociacdo e preparacdo de sua
transferéncia para um outro hospital.

d) Vivéncia no servico e/ou consideracoes

A observacdo participante durante uma tarde neste servi¢o, onde, entre outras
coisas, acompanhei o atendimento a uma familia, com filha adulta jovem em crise,
permitiu-me apreender o trabalho articulado de equipe e da equipe com a rede social e de

servi¢os. Apods primeiro atendimento contatos imediatos com outros servigos eram feitos e
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com sucesso, melhorando o nivel de informagdes importantes para estabelecer o plano
terapéutico. De forma explicita, a equipe procurava, com o paciente e o seu grupo social, o
sentido da crise naquele momento de vida da pessoa, e isto se caracteriza como o objetivo
principal da equipe. As intervengdes e os cuidados oferecidos devem ser coerentes com
estes significados. E a formagdo da equipe mostra-se coerente com os objetivos, tendo os
psiquiatras formagdo em psicandlise e demais profissionais em terapia familiar sist€mica,
como mencionado anteriormente.

Unidade de psiquiatria com internacdo para adultos da Universidade Catdlica de
Louvain — Unité d hospitalisation adulte

a) Tipo de servico e objetivos

E uma unidade de internacio psiquidtrica em hospital geral e atende adultos a
partir de 18 anos, eventualmente jovens de 16-17 anos. Recebe pessoas com transtornos de
alcool e drogas, quadros psicéticos no primeiro surto, transtornos alimentares, depressoes,
quadros com co-morbidade. Caracteriza-se como unidade de primeiras internacdes, em
que sdo tomados cuidados especiais, evitando internagdo em hospital psiquiétrico. Recebe
encaminhamentos da unidade de crise e tem ligagdo com as outras unidades do hospital.

b) Estrutura e equipe

A unidade possui 20 leitos ao todo, com tempo de internacdo entre trés semanas

a um ou dois meses. A equipe ¢ composta de dois psicologos com formagdo em
psicandlise, meio periodo cada um e dois estagidrios de psicologia; dois psiquiatras em
meio periodo, que além dos atendimentos e participacdo de reunides cumprem plantdo em
casa, isto é, ficam alcancgdveis e residentes de psiquiatria; quinze enfermeiras (3-4 pela
manhd, 3 a tarde e 2 a noite) dois assistentes sociais meio periodo e um terapeuta

responsdvel por organizar atividades e eventos. Ha atividades sistemdticas e ndo
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sistematicas, atelier de pintura, reunido comunitdria com todos os pacientes uma vez por
semana e um passeio todos os dias. Esse técnico que organiza atividades € proveniente do
teatro, mas adere a abordagem psicanalitica da unidade. Ao psicélogo cabe acompanhar os
pacientes, realizar terapias individuais e participar de reunides de equipe. Ha duas reunides
clinicas por semana com a presenca de enfermeiros. E realizado um semindrio uma vez
por més.

¢) Procedimento terapéutico

O tempo de internacdo vai de trés semanas a dois meses. Tratando-se de primeira
internacdo ha cuidados extras, trabalho terapéutico com a familia, acompanhamento apds
internacgdo, transferéncia assim que for possivel para hospitais-dia e hospitais-noite, e para
apartamentos supervisionados. Quando paciente de primeiro surto, atencdo especial ao
vinculo terapéutico € oferecido, e ao sair da internacdo o paciente pode continuar em
terapia com o0 mesmo psicanalista enquanto precisar, por cerca de dois anos.

O plano terapéutico é desenvolvido de acordo com a abordagem psicanalitica. Os
psicoterapeutas oferecem um trabalho intensivo para quadros com manifestagcdes
psicéticas, podendo oferecer vérios atendimentos no dia. No paciente com delirios é
importante trabalhar os lagos presentes no delirio e os fora do delirio. O terapeuta auxilia o
paciente a elaborar sua situacdo de internacdo em termos de singularidade e
temporalidade, nas diferentes fases do tratamento. Sao trabalhados a recusa ao tratamento,
as situacdes particulares, as identificagdes, os projetos para o futuro e a recuperagdo de
suas decisdes. Nessa fase, mesmo que o paciente queira sair antes do tempo decidido pela
equipe, ele € autorizado a sair. E este suporte para a decisdo do proprio paciente fortalece
os lagos, além do que o paciente deve ser levado a sentir o hospital como suporte, e pode

voltar se precisar.
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Ha um contrato terapéutico com base na credibilidade e regras de nio-violéncia.
Havendo manipulacdes alcodlicas ou sérios distirbios do comportamento a internagdo
chega ao fim, sendo contatada a familia e o médico de familia. Na unidade € respeitada a
vontade prépria e observado o risco para terceiros.

d) Vivéncia no servico e/ou consideracoes

Ficou realcada nesta unidade de internacdo a importancia dada aos vinculos
terapéuticos, e ao trabalho de uma psicologia profunda, no caso a psicandlise, enfatizando-
se o processo psicoterapéutico. O pequeno nimero de pacientes por técnico e por
psicanalista possibilita este tipo de trabalho. Tinha também importancia as atividades
expressivas, reunido do grupo, e atividades externas, de passeios ou de preparacdo para
alta, em que procedia-se ao contato com a rede de servigos e rede social.

Departamento de adolescentes da Universidade Catoélica de Louvain

a) Tipo de servico e objetivos

O departamento de adolescentes do hospital destina-se a jovens entre 14 e 20
anos e possui uma unidade de internagdo, um centro pedagégico e um ambulatério.
Fundamenta-se na abordagem psicanalitica. As trés unidades fazem um trabalho
compartilhado com reunides clinicas conjuntas.

b) Estrutura, equipe e procedimentos terapéuticos

A unidade de internagdo possui 12 leitos. Os adolescentes internados tém uma
participacdo ativa no dia-a-dia da unidade, desenvolvem vdrias atividades onde o fazer
junto € importante, como a programacio das atividades e a tomada de decisdo. Sdo

estimulados a assumir uma vida comunitiria, com atividades rotineiras como fazer
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compras, cozinhar e a construir intercdmbios com os demais. Possui equipe
interdisciplinar.

O centro pedagdgico foi criado em 1993 — contra a psiquiatria tradicional — o
tratamento apenas médico e contra o diagndstico, evitando a “etiqueta” que impossibilita a
mudanca; contra a visdo de estrutura da personalidade como determinante da problematica
vivida. As relacdes, a familia e situacOes contextuais devem ser consideradas. Na
adolescéncia, e na manifestagcao psicotica dessa fase, as questdes de identidade e do saber
sdo fundamentais. O centro tem como objetivo cuidar do adolescente na primeira crise
psicética, e considera importante suspender a medicacdo e o diagndstico, voltando-se para
a questao existencial do adolescente, que deve ser o foco, assim como a recriacdo de suas
relacdes. A equipe conta com uma psicéloga, professor e educador, assistentes social e
pessoas do teatro.

Na abordagem terapéutica do centro a busca de identidade e o aprender estdo
relacionados, e desenvolvem um trabalho psicanalitico de “escritura”. Essa técnica oferece
um continente para os processos psicoldgicos, para o desenvolvimento de um projeto, para
a inscri¢do do eu.

No ambulatério o trabalho € realizado com o adolescente e a familia. A crise da
adolescéncia € vista como um evento que tem muitos significados e pode tomar vdrias
direcdes e diferentes formas como o episddio psicético, a delinqgiiéncia, entre outros.
Deve-se evitar o diagndstico, pois no rétulo perde-se o sentido do que estd acontecendo. O
trabalho terapéutico consiste em buscar os elementos significativos do comportamento ou
das atitudes. A crise do adolescente traz, recorda e aponta questdes para a familia e para o

2

meio em que o adolescente vive. E mais que um problema pessoal. A crise € vista como
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um momento particular, a0 mesmo tempo que representa um perigo também mostra-se

como uma porta de entrada para o tratamento por meio dos elementos significativos.

¢) Vivencia no servico e/ou consideracoes

O contato e a entrevista com profissionais do centro de adolescentes mostrou
uma abordagem semelhante que os outros servigos deste hospital, com abordagem
psicanalitica, terapia familiar sistémica, e estrutura em termos de formacao e nimero de
profissionais compativeis para um trabalho mais personalizado. H4 uma preocupacio

explicita com o sentido da crise no contexto familiar e social.

Centro de emergéncias e de crises do Centro Hospitalar da Universidade Livre de
Bruxelas — Centre d urgence et de crise du CHU Brugman — Bruxelles

a) Tipo de servico e objetivos
Este Centro estd caracterizado como uma unidade de internacdo de psiquiatria em
hospital geral, com permanéncia de 3 a 4 semanas, e dividido em duas partes, com 20
leitos para adultos e 10 leitos para adolescentes, com faixa etdria de 14 a 22 anos.
Caracteriza-se como unidade para pacientes com tratamentos anteriores psiquidtricos e
quadros mais persistentes.
b) Estrutura e equipe
A equipe da unidade de adultos é formada por um psiquiatra, um residente
psiquiatra, uma psicéloga e duas estagidrias de psicologia, duas assistentes sociais, sendo
uma delas meio periodo. A equipe da unidade de adolescentes é formada por psiquiatra e
residente, trés psicélogas com meio periodo e trés estagidrias, e uma assistente social meio
periodo. Cinco a quatro enfermeiras completam as duas equipes durante o dia e duas a

noite. H4 reunides didrias de equipe por 15 a 30 minutos.
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¢) Procedimento terapéutico

Na unidade de adultos € adotado o modelo cognitivo-comportamental. Sdo
oferecidas muitas atividades em grupo como grupos de habilidades sociais, grupo de
informacdo, grupo de energia — alimentacdo e educacdo fisica — e grupo de conversagao.
Trabalha-se a percepc¢do da doenga, tida como vulnerabilidade ao stress e como uma
disfunc¢do cognitiva. O tempo de internacio é de no maximo trés semanas, de acordo com
determinacdo do governo, € sentida pela equipe como insuficiente para um trabalho de
reabilitacdo. Os pacientes sd@o encaminhados para hospitais-dia, hospitais-noite, sendo
também indicado um trabalho de enfermagem por equipes comunitérias, que conta também
com a ajuda de voluntdrios. A abordagem psicoeducacional ¢ utilizada com as familias, com
informac@o sobre o adoecimento e desenvolvimento de habilidades sobre como lidar com a
situacdo. Na unidade de adolescentes € utilizada a abordagem sist€émico-analitica.

Neste hospital geral também h4 um Centro de Crise para situagdes de risco como
tentativa de suicidio e quadros depressivos. Pacientes de primeira crise nio sdo
encaminhados para o referido hospital, havendo uma indicacao de tratamento domiciliar, e
normalmente ficam com os profissionais do primeiro atendimento, sendo a questdo
vincular levada em conta.

d) Vivéncia no servico e/ou consideracoes

Como nos outros servi¢os, a qualidade de atendimento em termos de formagao da
equipe ficou evidente. O nimero de psicélogos e/ou psicoterapeutas maior que o de
psiquiatras sdo um indicativo de um modelo que se afasta do médico-bioldgico para um

biopsicossocial mais articulado.
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Sintese e consideracdes sobre os servicos visitados em Bruxelas

As observagdes e coleta de dados apontam para um sistema de saide mental que
jé alcancou além da fase de implementag@o de servigos substitutivos ao grande hospital
psiquidtrico a fase de diversificacdo de servico, e nos servigos um cuidado especial com os
vinculos terapéuticos. Em Bruxelas ha cerca de dois hospitais psiquidtricos, quatro
unidades de psiquiatria em hospitais gerais, a unidade de internagdo no hospital
universitario de Louvain e centros de crise em hospitais gerais, com regime diurno e
poucos dias de internacdo, se necessdrio. H4 também hospitais-dia, hospitais-noite,
centros-dia, comunidades terapéuticas tipo residéncia, apartamentos supervisionados e
ambulatorios.

Ha uma diferencia¢do na estrutura das equipes na medida em que as diversas
categorias, médicos, enfermeiros, assistentes sociais e psic6logos tém formagdo em
psicoterapia. Nos servicos visitados houve prevaléncia da abordagem psicanalitica e
sistémica. Observou-se um amplo desenvolvimento de trabalho terapéutico com as
familias e integragdo com a rede de servigos. Foi também encontrado além de psiquiatras,
um nudmero elevado de psicologos/psicoterapeutas, o que denota um espagco importante
para aspectos psicoldgicos e relacionais, diferente de Brasilia, com auséncia de psic6logos
em servicos de crise. O trabalho do psicélogo na psiquiatria de lagos também € bem
desenvolvido, havendo na unidade de terapia intensiva um importante trabalho com
pacientes e familiares. Em unidade de internacio o psiquiatra pode permanecer de plantao
de forma alcancavel.

A diversificagdo de servigos também € feita em relacdo as primeiras crises. Foi
realizada entrevista com sete profissionais de diferentes servigos, incluindo os de primeira

crise, os de quadros recorrentes e para quadros severos e persistentes. A resposta foi
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unanime sobre o procedimento em caso de primeira crise do tipo psicética: hd cuidados
especiais, ndo ha encaminhamento para hospital psiquiétrico, evita-se e torna-se breve a
internacdo se necessdria, hd preferéncia para atendimento domiciliar; os primeiros
vinculos terapéuticos sdo preservados, e se necessdrio o atendimento psicoterapéutico pelo
mesmo profissional ¢ mantido mesmo para pacientes em alta do servico. Entende-se assim
que o cuidado desenvolvido em servicos de intervengdo precoce nas psicoses € uma
pratica usual difundida no sistema de saide mental de Bruxelas, sem que haja um servico

especializado e separado para essa finalidade.
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Quadro 20 - Servicos visitados em Bruxelas/Bélgica

Caracteristicas Servicos
Tipo
Urnidade de Internagéo hospitalar Departamento de Adolescentes
crise e de {Clinigue Universitaires St. Luc)
urgéncia
MNome Clinique Clinique CGHU Brugman Ambulatério - Centro
Universitaires | Universitaires Pedagbgico
St Lue St. Lue L entreliens
Abordagem |Biopsicossocial |Biopsicossocial | Biopsicossocial de | Psicossocial Psico-
integrado integrada integrada pedagégica e
Psicanalitica e | psicanalitica
Psicanlitica e Psicanaliticae | Adultos -Cognitive | Gstamica
sistémica. sistBmica comportamental Psicose com
Adolescentes-
s Internagéo para | psicanalitica Crise da Iprobllelma Eﬂa
Importancia do primeirgs cﬁses Ipnternag'e'm para adolescéncia :;? :—:-nhgcar;ao ®
i - o saber.
e crises recorrentes | €OMO evento
Equipe - Psiquiatra - Psiquiatra - Psiquiatra - Psicanalistas - Psicdlogo/
- Enfermeiro - Enfermeiro - Enfermeiro - Psicologos / psicanalista
- Assistente - Assistente - Assistente Social | Psicoterapeutas |- Educador/
Social Social - Psictlogo e - Terapeutas de | psicanalista
- Psicdlogo - Psicanalista | psicanalista familia - téenico de
- Estagidrios - Terapeuta em |- Estagidrios teatro
artes - assistente
- Estagidrios social
N*® Pacientes
de trés a sete 20 20 adultos
primeiras 10 adolescentes
consultas por
dia
Tempo de
tratamente |Diasatrés Um a dois Um a trés meses
meses meses
Atividade
Psicoterapia Psicoterapia Psicoterapia Psicoterapia Criagéo de texto
individual, individual individual individual Atividades
Terapia de Reuniao de Grupos terapéuticos | Terapia familiar psicopedagogi-
grupo grupo Grupos de: Terapia de grupo  |cas de
Terapia familiar | Atividades -Convarsagdo, expressao e
Trabalho com a | expressivas -Informagée, criagéo.
rede social Teatro -Habilidades sociais Teatro
Organizagao de |-Alimentagao
eventos e -Educagdo fisica

saidas externas

290




CAPITULO 3 - DISCUSSAO E CONCLUSAO

Esta tese teve como objetivo entender os sentidos dos vinculos tanto na constru¢io
do sofrimento psiquico como no seu tratamento e cuidados, diante da evidéncia de que a
assisténcia em satide mental tem mostrado um salto qualitativo quando nio centrados na
doenca, e apenas no individuo, mas na interacio, acolhimento, desenvolvimento de papéis

sociais e politicos, e ampliacdo da rede social.

Os autores pesquisados na primeira parte nos deram subsidios para um
aprofundamento tedrico dos sentidos dos vinculos no processo de individuag@o e na visdao
do sofrimento psiquico como decorrente do sofrimento vincular. Assim, a relacdo entre
vinculo e sofrimento psiquico grave foi entendida a partir do pressuposto que nos
constituimos enquanto pessoa e formamos nossa identidade por meio do outro, dos nossos
vinculos, sendo o adoecimento psiquico grave uma questao de perda dos contornos do eu e
o0 surto psicético uma ameaca de ruptura na sensacao de existir, explicitado por Winnicott
(1945). Buber (1979) afirmava que o Eu se revela na presenca do Tu, e Fonseca (1980),
com base na teoria moreniana, aponta o Encontro como uma vivéncia momentanea de
unido, havendo em seguida um fortalecimento de cada um na sua propria identidade. Com
essas bases entendemos que o surto psicético, o sofrimento psiquico grave advém da
auséncia de um 7Tu, de uma relacdo ou, melhor explicitando, de relacdbes que ndo
confirmam, que ndo reconhecem e que ndo permitem a expressao do Eu.

Winnicott (1955) apontou que a psicose estd relacionada a déficits nas primeiras
relacOes mae-bebé, que podem ser reparados por meio de um meio ambiente facilitador,
por meio de novas relagdes que promovam o encontro ¢ desenvolvimento do verdadeiro

self. Pichon-Riviere (1988a) criticou a concep¢do organicista da etiologia da doenga
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mental, defendendo a l6gica dialética e a nocdo de conflito, indicando que a terapéutica
deve se voltar para o vinculo em espiral, e ndo linear, resolvendo as contradi¢des entre as
diferentes partes do sujeito, e entendendo o vinculo na sua dimensdo tanto psicolégica
como social. Moreno (1975,1993) propds o tratamento da doenca mental por meio da
terapia dos vinculos, considerando na no¢ao de vinculo as diferentes relacdes do individuo

com o outro, com a familia, o grupo e a sociedade.

As teorias de familia mostram as varias formas de funcionamento, dindmicas e
estruturas inconscientes e transmissdes psiquicas intergeracionais que podem impedir o
desenvolvimento do individuo e seu processo de diferenciacdo. As ciéncias sociais fazem
a relacdo entre satide mental e grupo social com base na integracdo e coesdo social,
existéncia de redes sociais suportivas, que favorecam a identidade social e o
reconhecimento por parte do grupo. Como apontou Moguillansky (1999) hoje o sujeito é
visto como constituido ndo s6 por identificacdes da infincia, mas por seu pertencimento
ao grupo familiar e social, num processo continuo.

O nosso objetivo principal foi analisar como essa complexidade vincular vai
tomando forma em situacdes que antecedem, e que se seguem a uma crise psiquica. Foi
observada a complexidade da configuracdo vincular das trés pessoas atendidas em
processo terapéutico, que viviam intenso sofrimento psiquico. Foram identificados os seus
vinculos sociais, familiares e terapéuticos, observando-se uma multipla interacdo entre os
mesmos, 0 que pode ser explicado pelo principio de causalidade recursiva do pensamento
sistémico (VASCONCELLOS, 2002). Observamos também que a0 mesmo tempo em que

o sofrimento vincular torna-se um gerador de crise psiquica, pode trazer novas
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dificuldades nos vinculos, confirmando a perspectiva dialética de Pichon-Riviere (1988a)
em que hd uma constante interagdo entre vinculos internos e externos.

Os individuos em sofrimento psiquico, aqui analisados, mostraram que na sua
configuragdo vincular podiam ser encontradas diferentes formas de relacdo entre os
vinculos e seu sofrimento psiquico, sendo alguns adoecedores, ou mantenedores de
mudancga e outros com potencial terapéutico. Pode ser assim detectado os vinculos mais
comprometedores para a sensacdo de existir, preservacdo da identidade do Eu, e
desempenho e desenvolvimento dos papéis, fatores inerentes a satide mental.

A crise de Cristina, por exemplo, foi relacionada ao sofrimento advindo dos
vinculos sociais, do sentimento de ndo pertencimento, da falta de apoio da rede social, o
que remeteu a toda uma historia passada de desamparo, abuso e exploracdo do trabalho
doméstico pela mae, refletidos nos seus vinculos internos. Essa situagdo por sua vez
provocou uma desestruturacdo nos subsistemas da familia atual, marido assumindo a
funcdo paterna em relacdo a esposa, € a filha iniciando o fendmeno de parentalizacdo,
havendo uma repeti¢do transgeracional. Esta complexidade da interacdo entre os fatores se
acentua, com a necessidade do marido repetir os padrdes familiares da familia de origem.
A terapéutica voltada para os vinculos, na sua intercessdo entre mundo interno, vinculos
familiares e sociais instigou a familia a rever sua interacdo com o mundo circundante, e
decidir pela mudanca de lugar de moradia, e estabelecimento de uma rede social com
interacdes mais proximas, como resgate da sadde. Isso teve como resultado mudancgas
positivas, reestruturando as fronteiras do sistema familiar. Possibilitou a Cristina um
retorno a interacdo com o outro, por meio do desempenho e desenvolvimento de papéis,
saindo da solidao psicética, em que a relagdo concentra-se nos vinculos internos e

imagindrios, utilizando o conceito de adoecimento psiquico moreniano.
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Nos outros sujeitos analisados, observamos um ponto critico mais forte na sua
relacdo familiar, seja por meio de transmissOes inconscientes e delegacdes, na historia de
Felipe, p. ex, como em relagdes fusionais na histéria de Simone. Nas trés pessoas
acompanhadas observamos os pontos criticos em constante interacdo com outras
dimensdes relacionais e intrapsiquicas. Nesse ponto foi importante a conceituacdo dos
diferentes espacos mentais para os diferentes vinculos de Berenstein & Puget (1997), seja
o mundo intrasubjetivo, das relacdes do mundo interno, seja para o mundo intersubjetivo
ou trans-subjetivo, onde se encontram os vinculos familiares, os vinculos sociais mais
préximos e do macro contexto, e o sentimento de pertenca. Foi importante também a sua
indicacdo de que, embora haja uma relacdo entre esses diferentes espagos, € vital detectar
qual o espagco mais diretamente relacionado com o sofrimento trazido, sob o risco de um
processo terapéutico interminével.

Nas trés situagdes apresentadas foi também possivel identificar os pontos de
mudanca. Se no caso de Cristina, a mudanca se deu de forma mais direta no ambito das
relacdes sociais, onde pudemos localizar o principal ponto critico, na histéria de Felipe e
Simone as mudangas em relacdo ao ponto critico se deram de forma mais indireta. Em
Simone a diminui¢do da relagdo fusional mae-filha foi auxiliada pela maior proximidade
da relacdo com o pai, por um vinculo amoroso estavel, e pelo vinculo terapéutico. Em
seguida, o maior afastamento da familia e nova relagdo amorosa estdvel com vida em
comum propiciaram o desenvolvimento de papéis diferenciados, e novas formas de
interacdo, favorecendo a diferenciacio do self e fortalecendo a constru¢iao de identidade.
Na historia de Felipe, seu conflito ante a delegacdo paterna de distin¢des e sucessos, € uma
auto-imagem de crianca fragil proveniente de situacdes infantis e protecdo materna, foi

aliviado por meio de outras relagdes de seu mundo social, da escola, amigos, vinculos
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amorosos € terapéuticos, que confirmaram e legitimaram sua identidade, fator importante
para seu desenvolvimento psicossocial, lembrando Erikson (1959).

Isso demonstrou a importancia de acompanharmos o movimento da configuracio
vincular em individuos em situacdo de crise psiquica, identificando os vinculos com
potencial de mudanga como parte do processo terapéutico, lembrando que a nogdo de crise
traz a idéia de perigo e de oportunidade. O perigo se encontra na perda da identidade, ou
do verdadeiro self, na acepcdo de Winnicott (1954), e na formag¢do de mecanismos
primitivos para fugir da sensacdo de ndo existéncia, de aniquilamento, o que forma a
psicose. A oportunidade se encontra no proprio desvelamento da problemdtica ou do
nucleo regredido, das relagdes fusionais, que impedem o desenvolvimento psicossocial ou
levam a identificacdes superficiais, e uma vida falsa. A nocdo de regressdo como processo
de cura de Winnicott (1954) é muito importante para identificar as oportunidades e
pedidos de mudanca trazidos pela crise. E esse pedido de mudanga ndo se centra apenas no
individuo, no seu nicleo de desenvolvimento mais regredido, ou na doenga como
comumente sdo denominados os transtornos psiquicos, mas, e principalmente no pedido de
novas relagdes por meio das quais o individuo possa retomar o seu crescimento. Dessa
forma, o terapeuta deve estar atento aos vinculos com potencial de mudanga, refor¢ando-
os e utilizando-os como recurso terapéutico, em terapias de familia, de grupo, da rede
social pessoal, e por meio da relacdo terapéutica de confianca e confirmacao.

O adoecimento psiquico tem sido associado a idéia de incapacidade. No entanto
Winnicott (1954) nos traz uma valiosa diferenciac@o entre doenca e regressdo. Enquanto a
doenca representa o estabelecimento de defesas rigidas e primitivas diante da sensacdo de
aniquilamento do self, a regress@o representa o descongelamento de vivéncias deficitarias

na relacdo com o outro, impeditivas do processo maturacional. Esse descongelamento traz
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implicita a esperanca de um meio ambiente favordvel para a construcio da identidade, e o
encontro do verdadeiro self. Sob esse prisma a regressio pode ser vista como um
movimento de busca de integracdo, por meio da acdo do impulso inato para o crescimento.
Nesse sentido pode ser entendido como um ato espontaneo, que pode se tornar criativo por
meio da presenca facilitadora do outro.

Em caso de paciente em estado psicético, o terapeuta deve oferecer uma adaptacio
suficientemente boa para as suas necessidades, facilitando o processo de constituicdo do
eu, o que difere do trabalho com os contetidos (Winnicott, 1957). Moreno (1975) também
indicou que o trabalho terapéutico deve seguir as fases da matriz da identidade, sob o risco
de prejudicar o paciente se vocé utiliza técnicas para as quais ainda ndo ha suficiente
diferenciacao do self.

Durante os atendimentos descritos foram identificadas essas diferencas na
condugdo terapéutica, principalmente em momentos de crise, quando foi percebida a
importancia de estar disponivel nos momentos de pedido de ajuda mesmo fora do tempo
pré-estabelecido. Essa disponibilidade do terapeuta marcou uma diferen¢a na condugao do
tratamento de forma geral. O atendimento domiciliar imediato a uma nova crise no caso de
Cristina por ex. evitou uma reinternacdo, em hospital com ambiente adverso, ja tendo a
experiéncia prévia se somado a outras situacdes traumdticas na vida de Cristina. O
acompanhamento a Emergéncia Psiquidtrica com Simone e seus familiares, o apoio
oferecido e a troca de informagdes com o psiquiatra também foram importantes para a
tomada de decisdo de ndo internacdo, ndo s6 dando tranqiiilidade aos familiares, e
possibilitando o nascimento de novos projetos de vida, ndo centrados apenas no tratamento

da doenga, mas na busca de uma vida de maior autonomia naquela fase de vida.
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O que ficou claro aqui é que ndo € necessariamente a prevengdo de uma crise que €
importante, mas como ela vai ser conduzida e tratada pela familia e seus terapeutas. Como
foi dito anteriormente, a crise tem um aspecto de oportunidade, e representa uma busca de
mudanca. Se o individuo em acompanhamento teraputico entra em nova crise isso
representa que mudangas ainda s@o requeridas no mundo relacional e no processo de
individuacdo para os quais ndo hd ainda outros recursos pessoais e relacionais mais
diferenciados. Observamos nos trés individuos analisados, que apresentaram uma série de
duas a trés crises, que apds cada uma delas eles sairam de uma forma mais fortalecida que
na precedente. Atribuimos o fato ao processo anterior de acompanhamento e vivéncia
terapéutica, que possibilitaram o aumento dos recursos internos em dire¢do a integracdo e
relacdo com o verdadeiro self, e capacidade de maior diferenciagdo na relagdo dialdgica
eu-tu, onde esta incluido a relacdo consigo mesmo, com a familia, grupo social e cultura.
O trabalho terapéutico com a familia, sistemdtico ou eventual, foi também importante para
a mudanca de atitude no acolhimento a crise. Esse dado traz indicadores diversos daqueles
das pesquisas sobre o curso da doenga que utilizam as reincidéncias de estados agudos ou
crises necessariamente como piora na evolucdo do adoecimento.

Nesse sentido o como a crise psicética € acolhida é fundamental. Winnicott (1954)
afirmou que o ambiente favordvel pode ser encontrado no mundo social, por meio de
amizades, cuidados fisicos, poesias, o que explica as remissdes espontaneas. Palazzoli et
al. (1998) indicaram que as curas espontdneas podem ser explicadas quando a crise
provoca a modificacdo e extingdo dos jogos psicéticos da familia, enquanto a manutencao
de tais jogos leva a cronificacdo da psicose. As pesquisas transculturais apontadas por
Jablensky et al. (1992) mostram a relacdo entre evolug¢do e curso da doenga e cultura.

Ainda hoje os resultados dessa pesquisa s@o intrigantes, apontando maior recuperagdo da
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esquizofrenia em paises em desenvolvimento do que em paises desenvolvidos. Enquanto
estes possuem maior nimero de servigos de saude mental especializado e mais pessoas
fazem uso de medicagdo, aqueles possuem um ambiente sdcio-cultural de maior tolerancia
a expressdo do sofrimento psiquico e ao diferente, e redes sociais mais estdveis, o que
chama a ateng¢@o para os vinculos sociais e familiares. Esta relacdo com a cultura tem sido
apontada como as razdes da diferenca, embora novas pesquisas de igual extensdo estejam
em andamento para maior explicitacdo do fato.

Todas essas questdes levantadas, a importancia da crise como oportunidade de
mudanca, a forma de acolhimento a crise, da posicdo dos vinculos na configuracdao
vincular como adoecedores ou facilitadores de mudanca nos leva a reflexdao dessa
realidade nos servigos de saide mental.

Nos servicos visitados encontramos diferentes formas de lidar com a crise, desde
com a predominincia do modelo biomédico, até servicos onde a primazia é da vida
relacional. Na reforma psiquidtrica, de acordo com avaliacdo de diversos paises, os
servicos de crise ainda representam um desafio em termos de transformagdo mais
extensamente implementada, comparando-se aos servigos diversificados e comunitdrios ja
bem difundidos. Enquanto estes ja se aproximam do modelo psicossocial, os servicos de
crise ainda mantém, na sua maioria, a abordagem apenas da psiquiatria bioldgica,
deixando lacunas nos sistemas de saide mental, que ainda lutam para diminuicdo dos
indices de reinternacdo e do fendmeno de porta giratoria.

As pesquisas realizadas nessa tese mostram que nas transformacdes dos servigos de
saide mental, ao lado dos servicos comunitarios de reabilitacdo social, € imprescindivel o
desenvolvimento de novas formas de acolhimento e cuidados com a crise, sendo a crise

um momento mais propicio para mudancas mais profundas na recuperagdo do
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adoecimento psiquico. Neste sentido foi fundamental a visita a servicos de crise
diferenciados pela sua abordagem psicossocial, em que € valorizado o sentido da crise em
relagdo aos vinculos e ao contexto social.

O governo inglés, em busca de melhores resultados na recuperagdo em satde
mental, tem optado por formar servicos de crise especificos, seja para multiplos episddios
psicéticos ou para o primeiro episddio. No primeiro caso, os servicos t€ém a forma de
emergéncia psiquidtrica na comunidade, de curta duracdo, e com apoio e valorizacido de
questdes sociais como desencadeantes. No segundo caso o tratamento € mais complexo,
oferecendo também vinculos terapéuticos mais estdveis. Como servicos recentes 0s
resultados sdo precoces e ainda mostram-se polémicos. Uma das criticas é a manutengao
do modelo biopsicossocial, com énfase ainda na medica¢do, sendo centrado na remissao
de sintomas e na abordagem psicoeducacional, em que a doenga ndo sai do centro do
tratamento, tendo como referéncia a Psiquiatria Preventiva e Comunitdria de Caplan.
Lembramos que nessa tese, utilizamos a distin¢do entre este modelo biopsicossocial e o
modelo psicossocial em que os aspectos bioldgicos também sdo vistos, mas o foco centra-
se no sofrimento humano como um fendmeno existencial, onde os sintomas ganham
significado tanto na vida pessoal como relacional.

Na Inglaterra também foram visitadas as comunidades terapéuticas, que se
diferenciam pelo seu enfoque psicossocial, centrado nas relacdes. Aquelas surgidas no
periodo pés-guerra, com Main e Maxwell Jones, mant€m sua importdncia no sistema
como um todo, e tém ampliado sua interven¢do no grupo e na socioterapia dentro da
institui¢do, para o acompanhamento externo, num segundo momento. As pequenas
comunidades, ou casas, surgidas a partir de experiéncia de grupos que lideravam o

movimento da antipsiquiatria, também mantém sua importancia no sistema. Alguns dos
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servicos, de ambos os estilos, sdo considerados de exceléncia pelo governo, para onde sao
encaminhadas pessoas sem resultados em outros servigos da rede, sendo um deles um
centro de crise, o Arbours Crisis Centre.

Enquanto observamos que no Brasil, especificamente em Brasilia a preocupagio
maior refere-se a expansdo e implementacdo de servicos comunitdrios, na Inglaterra, a
preocupacgdo referia-se ao desenvolvimento de servicos mais especializados preenchendo
as lacunas, principalmente com servigos de crise, cuidados com pessoas acometidas de
distirbios severos e persistentes e distirbio de personalidade. No Brasil os servicos de
crise também representam uma lacuna e os Centros de Atencdo Psicossocial — CAPSs, em
sua maioria ainda ndo se organizaram para atendimento a crise como previsto, com
algumas excecdes que t€m dado bom exemplo de atendimento a crise na comunidade, por
servigos territorializados, € com acompanhamento de equipe de referéncia do usudrio, em
que h4 estabilidade de vinculos.

Em Bruxelas, nos servicos visitados, houve uma predominancia do modelo
psicossocial, em que a no¢do e a importincia dos vinculos estdo incorporadas nos
atendimentos, inclusive nos servigos de crise. Observamos um cuidado especial e explicito
com o sentido da crise em relacdo ao contexto social, familiar e ao ciclo de vida das
pessoas atendidas. A primeira crise tem aten¢do diferenciada nos servigos de modo geral,
dando-se importancia a manutencio do vinculo terapéutico, e ao atendimento em servigcos
comunitarios.

Observamos a partir nos servicos de crise visitados, os com predominancia
biomédica possuiam uma equipe formada prioritariamente por psiquiatra e equipe de
enfermagem. Os de abordagem psicossocial apresentaram um ndmero elevado de

profissionais por paciente, de nivel superior, e com elevado nimero de psicoterapeutas, ou
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terapeutas de familia, provenientes de formacOes académicas diferenciadas, como
psiquiatria, psicologia, enfermagem, servigo social e pedagogia, o que permitia cuidados
que abrangem a complexidade vincular. As intervengdes incluiam o trabalho
psicodindmico com o individuo, com o grupo, terapia familiar e de rede social.

Os atendimentos a pessoas em crise realizados na nossa pesquisa mostraram a
importancia do trabalho com os vinculos, com o significado dos sintomas na vida pessoal
e relacional, e da compreensdo de que a crise psiquica pode trazer oportunidades de
mudanga, se encontrarem um ambiente adequado acolhedor que ofereca novas vivéncias e
novas relagdes, que permitam a revelacdo, expressio do Ser e sua construgdo.
Identificamos essa abordagem como psicossocial, € a indicamos para o tratamento de
pessoas em crise psiquica grave, acreditando que se aproxima mais dos sentidos da crise,
por ter em sua estrutura mais oportunidade de lidar com o individuo de uma forma
integrada. Dessa forma os vinculos terapéuticos podem alcangar mais facilmente o sentido
de ajuda e de recuperagdo da crise de uma forma mais transformadora.

Como questdo em relacdo aos servigos comunitdrios implementados no Brasil e
particularmente em Brasilia, que ainda estd no inicio desse processo, sugerimos um olhar
mais especifico em relagdo a terapia vincular, e que os Centros de Atencdo Psicossocial
que propdem atencdo a pessoas em crise além de um trabalho de reabilitacdo social
possam desenvolver capacitagdo para esse tipo de trabalho. O trabalho psicossocial ndo se
faz apenas com diferentes atividades e terapias, que t€m seu valor especifico, mas por
meio de um trabalho em que a expressdao do individuo ganha significado na inter-relagao
entre seu mundo interno e as diferentes configuracdes vinculares que vao se formando por

meio de seus vinculos familiares, sociais e terapéuticos.
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Concluimos, a partir de nossas pesquisas e tendo o suporte das teorias utilizadas,
pela importancia fundamental da visdo da crise psiquica grave como um momento que
pede mudancas no mundo relacional do individuo, para que haja continuidade no seu
processo de desenvolvimento e de individuacdo. Cabe aos terapeutas e aos servigcos de
saude mental organizar suas avaliacdes e intervengdes a partir dos sentidos da crise na
vida do individuo e de seu contexto relacional, e partir dos sentidos dos diferentes vinculos
na configuracido vincular, estando atentos para aqueles promotores de saude e aqueles
mantenedores ou geradores do sofrimento psiquico.

Esse estudo teve suas limitacdes. Consideramos ter sido muito importante para
compreensdo do tema proposto o estudo realizado em duas etapas, o atendimento a
pessoas em situacdo de crise psiquica grave e a pesquisa junto aos servigos que acolhem
pessoas em crise. A segunda etapa permitiu conhecer o desenvolvimento de diferentes
abordagens. No entanto a possibilidade de um estudo comparativo entre servigos requer
maior numero de dados e de andlises, o que nos leva a necessidade de continuagdo por
meio de outros estudos, que nos permita avaliar o impacto desses processos. Da mesma
forma um estudo longitudinal de pessoas em crise, previamente planejado e em tempo

mais longo, pode gerar aprofundamentos maiores.
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ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO

Consentimento Livre e Esclarecido (n.° 1)

O presente consentimento se refere ao convite feito a vocé(s) (cliente/familiar/es) para
participar de um processo de pesquisa e atendimentos psicolégicos. Esta pesquisa intitulada “Os
sentidos dos vinculos na crise”, estd sendo realizada pela psicéloga Maria de Fiatima de Novais
Gondim, como parte de seu curso de Doutorado na Universidade de Brasilia. Tem como objetivo
uma compreensdo maior da importancia dos vinculos em situacdo de crise, com vistas a um melhor
direcionamento do processo terapéutico.

Sua participagdo € voluntdria, e, se vocé aceitar serdo realizadas algumas entrevistas
pessoais, poderdo ser aplicados testes psicoldgicos, entraremos em contato com o seu médico,
estudaremos seu prontudrio, € conversaremos com seus familiares, quando poderemos anotar
informacdes, gravar ou filmar entrevistas.

Todas as informacdes serdo mantidas sob o mais absoluto anonimato, sigilo e
confidencialidade, de forma a preservar sua identidade e a de seus familiares. No caso de
gravacoes, o material serd destruido apds sua utilizagcdo e, caso haja interesse cientifico/académico,
em utilizacdo de imagens esta serd precedida de uma autorizagdo especifica.

Estamos disponiveis para esclarecer suas dividas no momento que desejar, e havendo
dificuldade vocé pode desistir a qualquer momento, sendo importante que informe de sua decisdo se
for o caso. Com este consentimento vocé(s) declara(m) também que recebeu(ram) as informagdes
necessdrias com as quais afirma(m) concordar.

Confirmo este Consentimento Esclarecido e Livremente Concedido

Nome Completo:
Responsével grau de parentesco
Enderego completo:
Telefone para contato:
Brasilia/DF / /
Assinatura:

Assinatura do Responsavel

Contatos

Pesquisadora: Maria de Fatima de Novais Gondim,

Telefone: 061-32739905 email: mariagondim @hotmail.com

Professor: Ileno Izidio da Costa

Telefone: 99813287 email: ileno@unb.br

Comité de Etica em Pesquisa, Secretaria de Satide - DF Telefone: 3254955
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ANEXO II - GENOGRAMA

Legenda de Construcdao do Genograma.
v 43-75 \

homem D muiher O data de nascimento @ ‘data da mornte
Morte = X
Pessoa [ndice (PT) @ ©

Casamento (dé a data) * M Morando junto I:] " Q
Marido a esquerda, esposa a direita): < Relacionamento de ' 72

concubinato: ’

Divércio (dé a data): 5 O
70 d7z

Separagio conjugal (d2 a data):

Filhos: Liste por ordem Filhos i
de nascimento, comesando com o adotados ou de cniagio
mais velho a esquerda

) &0 62 65

OO

Cémeos fraternos Gémeos 1dénticos Gravidez

Nascmente de uma
Aborta espantineo Aborto induzido cnanga morta

S T

X

.
Circule 05 membros dos lares atuais das Pl l y ]; /] Q |
7l Y
Quando ocorrerem mudangas na custédia. por favar
faga uma observacio O

B. Padrées de interagio familiar. Os seguintes simbolos sio opcionais. O terapeuta pode
preferir ancté-los numa folha separada. Eles estio entre as informagGes menos precisas do

genetograma, mas podem ser indicadores-chave de padrdes de relacionamento que o terapeu-
ta quer lembrar:

Relacionamento muito estreito elaci itua
E‘J_——:L—/j Relacionamento conflitual Dr\/\/{:\

Relacionamento distante Desave i
[lees O nga ou rempimento [T »-O
(dé as datas, se possivel)

Fundido e conflitual [:Eﬂ)
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ANEXO IIT - ROTEIRO DE LEVANTAMENTO DE DADOS

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Instituto de Pslcologla
Departamento de Psicologia Clinica

Programa de Pos Graduacdo em
Psicologia Clinica e Cultura

Roteiro de levantamento de dados das instituicoes visitadas

PAIS
[ IBrasit [ Jinglaterra [ ] Bélgica

CIDADE e/ou REGIAQ

INSTITUICAO PUBLICO ALVO
D Centro de crise em hospital. D Adolescente
|:| Comunidade terapéutica/hospital |:] Adulto
|:| Comunidade terapéutica/residéncia D Familia

[ ] Internagéo hospitalar
[ ] Intervengdo em crise na comunidade.

[ ] Intervengéo precoce nas psicoses.

SEXO
|:| Feminino D Masculino
ABORDAGEM UTILIZADA FILOSOFIA

SERVICOS PRESTADOS TEMPO DE PERMANENCIA NO SERVICO
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ENCAMINHAMENTOS

REDE DE SERVICOS DISPONIVEIS

EQUIPE

|:| Psiquiatra
[_] Enfermeiro
[ ] Auxiliar de Enfermagem
D Assistente Social

| ] Psicélogo/Psicoterapeuta
D Terapeuta Ocupacional
D Estagiario

| ] Outros. Quais?

RESULTADOS OBTIDOS

IDENTIFICACAO DOS VINCULOS ESTABELECIDOS
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ANEXO IV - VISITAS AS INSTITUICOES E ATIVIDADES

VISITAS AOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL:

BELGICA, BRASIL E INGLATERRA.

BRASIL
Nome Cidade/ Atividades Desenvolvidas
Regiao
Hospital Sdo Vicente de Pesquisa durante trés meses, trés dias por
Paulo semana, durante as manhas.
-Enfermaria de crise Brasilia Entrevistas a familiares, visita domiciliar,
-Ala de internacio grupos de acolhimento.
Instituto de Satide Mental Participagdo da equipe
Brasilia Como profissional
Grupo de Intervencao Atendimentos a familia e participacdo do
Precoce nas Psicoses Brasilia grupo de pesquisa em intervengao

(GIPSI)

precoce.
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BELGICA

Nome Cidade/ Regiao Atividades Desenvolvidas

Entrevistas com psiquiatra, psicologo,

Unidade de crise e de enfermeiro e estagidrios.

urgéncia na Clinica Observacgao durante uma tarde no

Universitaria St. Luc Bruxelas . - .
servigo. Observagao de um atendimento a
uma familia

Setor de Psiquiatria de Entrevista com psicéloga, e participagao

Lacos — Clinica de um atendimento a um casal.

> .. Bruxelas

Universitaria St. Luc.

Unidade de Psiquiatria

com internagdo para Entrevista a dois psicélogos/psicanalistas

= Bruxelas )

adultos — Clinica locais

Universitaria St. Luc

Ambulatério de

adolescentes - Clinica Bruxelas Entrevista a psicélogo/ psicanalista/

Universitaria St. Luc. P gorp
terapeuta defamilia.

Centro pedagdgico

L Entreliens — Clinica Bruxelas Entrevista com psicologa, e educador

Universitaria St. Luc

Unidade de internagao

em hospital da Bruxelas Entrevista com psicéloga e

Universidade Livre de enfermeira

Bruxelas.

Hospital Psiquidtrico

Centre Hospitalier Jean Bruxelas Entrevista com uma psicéloga

Titeca
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INGLATERRA

Nome Cidade/ Regiao Atividades Desenvolvidas
Férum de saude de usudrios
— Canterbury and Faversham East Kent Participacao em duas reunides
F6rum for Mental Health
Servi¢o de intervengdo em Entrevista com auxiliar de enfermagem
crise — East Kent Crisis e enfermeira chefe.
Assessment and Treatment East Kent Entrevista com o coodenador dos
Team — CAT Team servicos para quandros agudos.
Servi¢o de intervengdo
Precoce em implementacao -
East Kent Early Intervention East Kent Entrevista com os coordenadores:
in Psychosis psicdlogo e assistente social
Departamento de Psiquiatria
da Universidade de Kent at Entrevista com o  Chefe do
Canterbury East Kent Departamento - Dr. Anthony Hale
Entrevista com dois psicélogos e dois
Servi¢o de intervengao enfermeiros da equipe comunitdria, e
precoce nas psicoses Londres visita ao centro de internacdo com
Lamberth’s Early Onset. entrevista com enfermeiro
Participacao do Dia de Visitas
Comunidade Terapeutica — Londres (9.00 as 15 horas )
The Cassel Hospital Estdgio no servigo durante cinco dias.
(9.00 as 17horas )
Centro de Crise — Estagio de trés semanas, com
Comunidade terapéutica Londres freqiiéncia de trés vezes por semana de
(estilo casa comunitaria) 11.00 as 20 horas.
Crisis Arbours Centre
Philadelphia Association Londres Entrevista com um de seus membros,

psicanalista
Visita a uma comunidade terapéutica
(estilo casa comunitaria)
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