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A oferta de tratamentopsicoterápico na rede pública de saúde é relativa
mente recente e deve ser COIlsiderada no COlIjWlto de transfonnaçôes que tem carac
terizado o campo da assistência em saúde mental. O programa de saúde do Gover
nodo EstadodeSão Paulo (gestão FrancoMOlltoro) destacava jãem 1983, a neces
sidade de transformar substancialmente a assistência emSaúde Mental. Como em 
todo o país, a realidade assistencial baseava-se nahospitalização psiquiátrica, de 
ineficácia cunhecida há décadas, mas privilegiada no Brasil, a partir dos anos 
sessenta, por constituir reduto deintl:'resses económicos da rede hospitalar priva
da. Os poucos ambulat6riosdepsiquiatria existentes limitavam-se a efenulrpres
criçãode medicação psicotrópica. Para mudar essa realidade, aSecretaria deSaú
de proPôs, então, a criação de ambulatórios deSaúde Mental e de equipes deSaúde 
Mental nas Unidades Básicas de Saúde. Na mesma época, o Ministérioda Previ
dência e AssistênciaSocial preconizava também a reforma da estrutura assistencial.. 
através da diminuição das internações psiquiátricas e da ampliação da rede 
ambulatorial e de serviços alternativos do tipo Hospital-Dia, Pensão Protegida, 
etc ... (BRASIL. Minis~rio da Previdência e Assitência Social, 1983). Mas o que se 
pregava em documentos oficiais era sistematicamente negado nas práticas ef!!ti
vas: enquanto o Ministério da Previdência e Assistência Social elaborava progra
ITlJIS com e.'S511. orientação, o INAMPS, seu brnçoexecotor, ccrltinuava patrocinando 
descaradamente políticas de incentivo à internação psiquiátrica fechada. 

Assimcomo o Estadode São Paulo, alguns outros Estados adotavam, na 
época, política5 semelhantes, o que propiciou a COIlvocaçio da I Conferência Naci
onal deSaIIde Mental. Esse evento, realizado em 1987, buscou definir diretrizes 
para a área de Saúde Mental em oonsonância com a Reforma.Sanitária proposta 
pela VIII Conferência Nacional de Saúde, no ano anterior. Em seu relatório final, o 
primeiro ponto referente ao modelo assistencial propõe: "Rever~ão da tendência 
~pitalocêntriOl e psiquiatrocêntrica, dando prioridade ao sistema extra-hospi
talar e multi-profissional como referência assistencial ao paciente, inserindo-&!! na 
estrn~gia de desospitalização~ (BRASIL.Minis~rioda Saúde, 1988, p.18). E parte 
fundamental dessa es~tégia é aextirv;ã.o progressiva das instituicões psiquiátri
casasilares. 

No final desse memo ano, o Congresso Nacional dos Trabalhadores em 
Saúde Mental aprovou a estratégia de luta "Por uma sociedadelll!lI\numicômios~ 



que se tomou referência política paraa mudança da assistência em Saúde Mental. 
A tese da de.sospitaliução ganha força e é apresentada ao Congresso Nacional, 
através do Projeto delei3.657 .. A/l989, de autoria do deputado Paulo Delgado.O 
projeto prevê a trMuformaçio do modelo assistencial através da extinção progres
siva dos manicômios e sua substituição por outros recursos assistenciais. Tendo 
sido aprovado por unanimidade na Câmara dos Deputados, aguarda votação no 
Senado Federal. 

Duranteesse perfodode intensa mobiliuçio e discussão, como evoluiu a 
assistência emSaúde Mental? Se tomannos o Estado de São Paulo como referência. 
veremos uma significativa criação de serviços extra-hospitalares no perfodo de 
1983 a 1986, que se caracterizou, principalmente, pela implantação das chamadas 
Nequipes minimasde saúdementalN nas Unidades BásicasdeSaúdee pela ampli
ação da rede ambulatorial, gerando uma pequena diminuição dO$leitos hospitala
res ocupados. A partir de 1986, o ritmo dessa implantação foi arTefecido e a política 
de desospitaliuçio progressiva muitas vezes obstruIda por interesses económi
cos e polrticos porela prejudicados. Mas, no geral, pode-sedizer que a tendência 
tem-se mantido, embora muitas vezes restrita k 6ticasimplista da diminuição de 
custos. 

Entre os profiuionais de saúde e os planejadores públicos há hoje um 
razoável consenso no sentido de reconhecer a falência do modelo hospitalar no 
atendimento em Saúde Mental. No entanto, a colocação em prática dessa diretriz 
tem sido morosa por pressão dos interesses econOmicos que se beneficiam das 
internações psiquiátricas e por falta de decisio do poder público em assumir clara
mente tal perspectiva. 

Paralelamente, assistimos k ampliação progressiva do conjunto de práti
ças tera~uticas ofertadas k população. Dentre essas estão as psicoterapias. Tal 
ampliação pode ser vista oomo \Ul\a conquista da população trabalhadora que tem 
condiçôesde recorrer apenas aos serviços públicos em suas aflições. Técnicasan
teriormente ,,«,sslveis apenas" setol1!5 socialmente privilegiados agora sio colo
cadas à disposição de \UI\ número bem maior de pessoas, democratizando as opor
tunidadl5 de tratamentos. BezerTaJr. (1987) aponta que: 

NOllwmmto da oferta dtserviços lIlI arta dtSll(Ju mmlnl /JignifiCil UÇa

rth«er li importllnda dosofrimmto psicológico como óbiu ptI,,, o btm
t:lIlnr da populllçifo tO dimtol/wulll ttm depoderamtllrcom olfllt II.! dt 
mt/hor noCilmpodsu ttr~tiaupramfmrt6-Io.MaiIJoirtdll; posibilitll 
'lWt mwit/UllJitWlÇÕt:ll conj1itivIUI 011 I1UII-atart:ll PS{lfIIicos IfIIt dt owtro 
modo~m vividos comofotolidsldtow mnttiiUls" CilIlSllS tsolwÇÕt:ll 
equivoallllU (mfIJtico-rtligiOS/Ul, polftico-idtO/ógiau ric .. ,) stjam mfim 
r«anh«idosporprofislJiolllliIJlrlIbilillldosttnltlldosdtmodol1Uluadt-



IjlUldo, lj"eratTtrols de Ikl1icaspsirottl'llpicas, Ijlmatraw.s do uso dt 
insm.mmlMcomo mt:dicammlMtsptdficosebtm IIdmil1istTAdMN

• (B~ 

zm'tl/r., 1987,p. 136) 

Ao mesmo tempo, aponta também a falácia de se acreditar que o aumento 
da demanda constatada na área de Saúde Menlal seja espontânea. ou n.aturalmen
te provocada como derorr&cia do crescimento da população e melhora da capaci
dade dosistema de Múde para percebê-Ia e acolhê-Ia. 

Esse aumento da demanda também deve ser vi.o;tocomo um produto social.. 
uma demanda: 

hforjada pela rondiçlo de miséria ~ erplol"llçlo impostll$ illIIRiorUi dSI 
POpll/afJlo'llle,SC1I alltnllltiuGsPOlftiCQslldeqlladas,lIdOf!U(porlfll~su
cllm~ ii patologia sob pressões psirológiCIIS i7lSIIpqrtáwis (711 como tsln!
tigiade/llJlrrt:Uit>h!CÍIllltravtsdobouftcioprevidrnciArio);forjadSlpe/a 
tsm./UnI de rt/aÇÕfZ deproduçlo alpitalistalfllealimllm o u:r hlllllRIIO 
dOlJprodll/osdestllpr6priotnz/xllhoetra11$f017tlllmSllaaistbu:ia11111111l 
es/6rUi SC1I smtido;eforjada pelo próprioapartlho mhJioo rtIl mNidaem 
IjIltI>llif"'llllatirtllmmt~il1oorporamtonotlO$lISpIlços:s0ci4U/llJ"$W/ute

III: ,/UIII1/0 mai01" a oferta de serviçG$ psi, maior o almpo de aç4G 
mtdicali.uld01"Q,rrtIliorotftit(/d~psi,/lIiatriUlçlodocotidilllw,maj01"a 

mussidad~d~ttrllptllllUtttrapias#.(Btzerra/r., 1987,pp. 138-139). 

Podemos afU"ll1B.r que efetivamente as condições de miséria social o:ntribu
em para fragilizar psiquicamente as pessoas, mas o adoecer ps(quiconão pode ser 
redurido a produto da exploração eoonômica ou da alienação, como se fosse poso 
sível reestabelecer as condições plena!! de saúde romsua simples remoção. Nem 
todos os exploradores e miseráveis adOoN:em necessariamente, da mesma forma 
que nem todos os neur6ticosou psic6ticos ~o pobres ou e!<plorados economica
mente.O sofrimento psíquico, embora circunscrito porcondições5Ocia.is eexpres-
50deuma forma culturalmente determinada, po55ui um estatutopr6prio, e pode e 
deve ser tratado com tlicnicas adequadas. As psiooterapias são importantes instruo 
mentos desse tratamento. 

A implantação das psicoterapias no contexto dos selViços públicos não 
tem sido fádl, apesar do rec::onhecimento que vem conquistando por parte dos 
usuários. Por um lado, há aspectos institucionais que trabalham contra o 
otimização de seu U50. Em geral.. os selViços públicos carecem de diretrizes 
programáticas claras que definam prioridades e promovam a necessária integraçio 
entre seus diversos programas. Faltam também políticas coerentes de recursos 
humanos que permitam a qualificação de seus profi.ssionais para esse tipo de 
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atendim~lo,atravésde5uperv:i5Õesecursosdeatualizaç30ereciclagem.Devem
se ainda considerar as condições de tTabalho muitas vezes desfavoráveis e os ru
veis salariais nada alentadores. Dado que as universidades não preparam ade
quadam~leseus alUf1Ol5 para oexerclcioda psiooterapia, e nem para otrabalhono 
serviço público, o psicólogo ou psiquiatra que se propõe a realizar psicoterapia em 
ambulatório ou centro de saúde terá que se desdobrar emesforços e gastos pessoais 
para superar as condições adversas que encontra. 

Por outro lado, as concepções dominantes no campo das psicoterapias 
constituem elas mesmas um fator limitante à sua aplicação nos serviços públicos. 
As avaliações das experiências desenvolvidas têm mostrado a imperiosa necessi
dade de submeter as p.-8ticas e teorias psicoterápicas a rigorosa apreciação critica 
que contemple sua constituição histórica, sua inserção cultural, seus fundamentos 
epistemológicos e SUIlS maTOls ideológias. 

Costa (1989) desenvolveu um tTabalho nesse sentido que se tomou referên
cia obrigatória para aqueles que se dedicam à psicoterapia. Considerando a 
psicoterapia como "atividade terapêutica dirigida a pessoas com conflitos psíqui
cos, com ou sem sintomasdínicos-psiquiátricos manifestos" (Costa, 1989, p.l7), 
constata que grande parte dos pacientes que procuramos serviços públicos apre
sentam uma sintomatologia cllnica não contemplada pela nosografia tTadicional: 
a "doença dos nervos", '"'nervosismo", "estadonervOllO'"', ""sistemanervOllO", "ner
vos fracos" sãotennos que ouvimos cotidianamente, usados tanto para descrever, 
quanto para explicar uma condição de M>frimento. Se tomados no sentido neuro
anatômioo,oomo ocorre frequentemente, não são passiveis de uma conversão a um 
conteúdo psiool6giooe, poroonseqüência, sàoCGlSiderados impossrveis de serem 
entendidos e abordados. Ai já eshunos a meio passo da adação de procedimentos 
estereotipados: a constatação da impossibilidade de uma abordagem pskotenipica 
por falta de preparo do cliente e a limitação da conduta à presaição medicamentosa 
que irá estimular a produção de dependência farmacológica. 

Costa (1989) designa essa atitude como "o preconceito do modelo único da 
comunicaçãohumana~, que,cornooutros pn.nnçeilo!i, temsuaorigmtmuna crença 
no valor universal da nosografia e numa certa concepção de aparelho pslquico 
dominante nos meios psicoterápicos, que se baseia na matriz de todas as 
psicoterapias: a psicanálise. 

As psicoterapias de uma forma geral, e a psicanálise em especial, desen
volveram-se historicamente como uma prática privada em consultórios. Esse de
senvolvimento se deu sob a égide das relações de tTabalho liberal, sob fonna de 
contratoprivadoliv~teestabelecido~treclienteeterapeuta. Tal ccndicKnante 
maroou profundamente as práticas psiooterápicas, as teorias que as fundamentam 
e os psiooterapeutas que as praticam. Um de seus pressupostos é o de que pacienh! 
e terapeuta compartilham de uma mesma condição social e cultural e que têm, 



portanto, a mesma visão sobre o tratamento e Sf!U1i objetivos, !!Obre 011 seus rituais e 
sobre o contrato que rege as relações entre seus partícipe;. Diferentemente, no en
tanto, do que ocorre nos consultórios particulares, os clientes doo serviço público 
provem de estratos sociais diferentes daqueles dos terapeutas, em geral oriund~ 
das classes médias. Além da assimetria presente em todo irúcio de processo 
psicoterápico no qual o paciente se coloca como carente do saber do terapeuta, está 
presente também uma hierarquização que é social. Além de saber-se doente, o 
paciente sabe também que está se relacionando com alguém que pertence a uma 
classe social superior, que tem hábitos evalores diferentes, quese veste diferente
mente, que tem mais direitos civis, que tem o poder institucional e que nem mesmo 
foi escolhido porele para tratá-lo. 

Enfim, o tradicünal enquadramento psicoterápico que favorece wna certa 
intimidade não faz muito sentido nessa situação, porque não está sintcnizado com 
as experiências culturais da maioria dos pacientes. As diferenças sociais estão 
presentesoom todooseu peso. 

As mediações in.~titucionais também impõem a sua marca, reforçllIldo a 
desigualdade. O estado brasileiro fez historicamente da prestação de serviços à 
população pobre um meio de cooptação política através da criação de laços de 
características clientelfstas. Apesar da oonqui.~1a formal do direito ao acesso igua
litário aos serviços de saúde, a maioria das pessoas recebe o atendimento como um 
favor que fica devendo ao profissional, ii. instituição, ou ao polfticoque o "provi
denciou". Se está recebendo um favor, o paciente não temo direito de contrariar 
aquele que oatende, que poderia então cancelar a prestação do serviço. 

A desoonsideração das questões relativas a essas diferenças entre terapeuta 
e paciente no serviço público é denominada por Costa (1989) como" o preconceito 
dos sujeitos fonnais e abstratusna relação terapeuta-paciente~. O terceiro precon
ceito é ° "preçcnceito da essi!ncia da doença", que se refere ao eInocentrismo arrai
gado nas noções de individuo e de psicoterapia eque se expressa na desconsideração 
das diferenças culturais nas formas de expressão da subjetividade. Educados e 
treinados nos valores da afelividade e privacidade da fanúlia nuclear burguesa, 
muitos terapeutas tendem a considerar que conflitos pslquicos se expressam ex
clusivamente através de referências à afetividade, à vida familiar e à sexualidade, 
não valorizando as referências ao corpo, típicas da "doença dos nervos", e ao 
mundo do trabalho oomo material digno de presidir o de!lCrlvolvimento de proce5-
50 terapêutico. Não conseguem enxergar seus pacientes nas suas diferenças deter
minadas pelos processos diferentes de socialização. 

Erngeral, grande parte -pelo menos metade dos paciente!! d~ ambulatÓri
os de saúde mental- sio diagnosticados como portadores de distúrbio,o; de linha 
neurótica ou rcativa, oqueos coloca, teoricamente, como pola\ciais beneficiários 
de tratamento psicoterápico. Apesarda ampliação das equipes de saúde mental e 
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da incorporação de novas técrúcas aos serviços públicos, boa parte dos pacientes 
continua sem ter acesso ao atendimento psicoterápico e recebendo cuidados p~i
quiátriros que se restringem à prescrição de psicriármacos. Nos sel"Viços que já têm 
implantadas as atividades psicoterápicas, os recursos disponíveis são insuficien
tes para atender à demanda. O trabalho a partir do qual elaboramos estas refJe~ 
se desenvolveu num ambulatório de grande porte que apresenta essas característi
cas. Apesar da existência de váriotó grupos de psiooterapia e de um grande número 
de atendimentos em psicoterapia individual, a fila de espera para psicoterapia 
nunca se extingue. 

Realizamos nosso trabalho no Ambulatório de Psiquiatria do Hospital das 
Oínicas da Faculdadede Medicina de Botucatu.Os participantes dos grupos estu
dados foram escolhidotó entre os pacientes que eram atendidotó num sub-prograrna 
conhecido como "retomo geral". As atividades desse sub-programa consistiam em 
consultas realizadas por médicos residentes de :t'anode Psiquiatria, com interva
lo médio de 30 a 90 dias entre as oonsultas. Os residentes revesavam-se nesse sub
programa a cada período de três ou quatro meses, oque impedia um seguimento 
mai~ prokngado no tempo e também o desenvolvimento de um vínculo que pudes
se vir a ser instrumentado terapeuticamente. O principal instrumento terapêutico 
era, evidentemente, a prescriçãodepsicofánnaCOl5. 

Torres e Cerqueira (1992) procederam a uma avaliação desse sub-progra
ma examinando prontuários de todos os pacientes atendidos no periodo de um 
ano. Constataram que51.1% dos pacientes recebiamdiagn&ticos relativos a trans
tornos neuróticos e 12,0% relativos a transto1TlOs reativos. Mais de 90% desse gru
porecebia IIlgum tipo de medicação, predomirumtemente IInsiolítico. Dados refe
rentes à caracterização da população atendida no referido sub-programa mostTam 
que aproximadamente dois terços (67,1%) dos pacientes são do sexo feminino e 
quase metade (48,3%) situa-sena faixa etária entre21 e 4OanOll. A maioriaapresen
ta baixo zúvel de escolaridade: 53% de analfabetos ou curso primário incompleto e 
apenas 10,5% tendo completado o primeiro grau (antigo ginasial). Quanto à inser
ção no mundo do trabalho, a maioria (51,7%) refere-se a "prendas domésticas", 
enquanto 28,3% exercem ocupações oonsideradas menos especiruitadas e o grupo 
dos inativos e desemp~egados oorresponde a 15,1 %. Dado.~ referentes a local de 
residência mostram que apenas 28% reside em Botucatu, municfpio em que ~e 
situa o ambulatório, 29,2% reside em municípios próximos e 42,1% provém de 
localidades mais distantes. 

Partimos para a formação de quatro grupos de psicoterapia verbal com 
frequência mensal, tendo porrefer.mcia a necessidade de ampliar o atendimento 
psiooterápico para esse grupo de pacientes, levando em consideração os dados 
referidos. 

Para a maioria dos pacientes não é possível comparecer às sessões sema-



nalmente, ou mesmo quinzenalmente, em função da dL~tância entre u ambulatóno 
e a residência e também da impossibilidade de se ausentar do trabalho. Mesmo 
assim, a freqüência às sessões muitas vêzes foi prejudicada por dificuldades de 
transporte. Comumente, o meio de transporte usado entre o local da residilncia e o 
ambulatório éo Úflibus OU perua fornecida pela Prefeitura Municipal, que volta no 
final da tarde. Por isso, comparecer a uma sessão implica gastar o dia todo de 
trabalho, sendo muito maior o tempo dedicado ao deslaçamento e à espera do que 
o consumido em atividade terapêutica. Além disso, a di.<;ponibilidade do meio de 
transporte está sempre sujeita às ingerências da política municipal. 

No início de 1991, dedicamo-nos a selecionar os participantes dos grupos, 
através da análise de prontuários, e iniciamos as ses~s nomês de junho. Foram 
selecionados inicialmente44 pacientes que haviam sido diagnosticados corno por" 
tadores de transtornos neuróticos ou reativos, que foram distribuídos em quatro 
grupos. Os pacientes nãb pa~saram por urna etapa de psicoterapi'l individual que 
os preparasse para as atividades grupai.<;, tendo sido apenas infonnados pelomé
dico residente que os atendia sobre o que era psicoterapia grupal e cumunicados 
das datas das sessões. Essa etapa preparatória não podeser cumprida porfaltade 
tempo e de profissionais que fizessem essa preparação e avaliassem II motivação 
dos pacientes para o tratamento grupal. De todo modo, julgávamos que quaisquer 
que fossem suas condições motivacionais, o tratamento grupal seria necessaria
mentemais bméfico doqueo que vinha senrlorecebidoaté então. 

Foi estabelecido que os grupos seriam aberto~, i.<;te é, que outros pacientes 
poderiam se admitidn~ no grupo na medida em que houvesse vagas. A duração 
das sessões seria de 90 minutos e cada sessão seria seguida por uma fase em que o 
médico residente faria as prescrições de medicação. 

Assumimos a coordenação dos quatro grupos e incluímos nas equipes 
terapêuticas o médico residente que vinha até então sendo o responsável pelo 
atendimento dos pacientes no sub-programa "retomo geral". A partir de março de 
1992, as equipes terapêuticas foram ampliadas com ~ inclusão de um psicólogo em 
estágio de aprimoramento. 

A definição do papel da equipe terapêutica foidetenninada peloobjetivo 
de propiciar condições que favorecessem a expressão de conflitos através de 
verbalizações que possibilitassem a elaboração dos mesmos. Para tanto, devería
mos estabelecer emanter as regras do funcionamento grupal.Adotamos uma pre
ocupação especial com II linguagem, evitando na medida do possível, tennosque 
nãofa"jam parte dovncabulãno dOI! pacientes. Logo aprendeJJ\Oll o cuidado com 
interpretações que se referissem a mecanismos inconscientes que pudessem não 
ser compreerdidas. Optamos por intervenções predominantemente interrogativas 
que objetivaram oolaçar cada umem ~titude de investigação de aspectos não con
siderados nos relatos e também procurando estabelecer relações entre os conteú-



dos dos relatos e os sentimentos por eles suscitados. Quando necessário, as falas 
dos terapeutas evidenciavam a complementação dos papeis envolvidos nas situa
ções referidas, e apontavam as contradições presentes nos discursos. Buscamos 
também estimular o desmvolvimento do processo grupal questionando:!Obre como 
a fala de cada um repercutia nos demais. 

A primeira comtatação sobre a experiência foi II ampliação quantitativa e 
qualitativa do atendimento através dos grupos. Além de permitir o atendimento de 
um número maior de pessoas, o grupo possibilita romper com o modelo m&l.ico 
tradicional no qual o pacientecostumeiramente desfia uma série de queixas para 
no final receber uma orientação ou uma receita de medicamento. Também pode 
oferecer uma situação na qual seja possível a cada um proouzir uma ressignificação 
para o seu sofrimento e sua. vida. 

Para muitos, a ampliação quantitativa dos atendiment()~ é a grande virtu
de da psicoterapia grupal. Não é esse o nosso caso. Em primeiro luga!', acreditaJn!:6 
que o grupoé um espaço com maior potencial terapêutico na medida em queam
plia a presença de agentes terapêuticos. Adotamos a tese de Moreno de que "o 
agente terapêutico para um cfuterrninado membro do grupo pode ser qualquer indi
víduo ou uma combinação de indivíduos" (Moreno, 1967, p. 26). Além disso, en
quanto na situação da terapia individual o paciente se limita a falar de sua vida e 
receber do terapeuta um significado para ela, no grupo é possível vivê-la direta· 
mente no calor das emoções que a situação engendra. No ambulatório público, em 
função das diferenças sociais já apontadas, há ainda mais ra7-Ões para se optar 
pelo trabalho grupal. A assimetria presente em qualquer terapia, que se fundamen
ta na suposição do saber do terapeuta, éagravada.. pois o paciente sabe estar diante 
de alguém que pertence a wna classe hierarquicamente superior, oque reforça mais 
ainda a submissão numa situação de terapia dual. O grupo oferece a possibilidade 
de superação da solidão diante de uma entidade superior, relativizando o poder 
do terapeuta, permitindo a formação de alianças e o desenvolvimento da solidari
edade. Bezerra refere-se l poosibilidade do grupo favorecer a expressão dos paci
entes: "Colocadoo entre pares, o paciente poderá e"'primir sentimento!'! e cotejar sua 
experiência com um conjunto de pessou que compartilham com ele o mesmo uni
verso s6cio-çultural. A palavra do parceiro de grupo talvez contenha maior 
plausibilidade, isto é, talvez possa veicular mooelos de identificação mais pró)(i-
111n';, mais apreensfveis doqueéoferec:ido pelo terapeuta" (BezerraJr., p.167).Além 
de tudo, as condições grupais permitem romper como rígido mooelo da relação 
médico-paciente, calcado no binomio autoridade-submissão, tão presente nos ser· 
viços públicos. 

As considerações aqui desenvolvidas referem-se ao periooo de um ano, 
correspondendo a 9 ou 10 sessões. Verificamos nesse intervalo um índice de aban
dono do trata.mento equivalente a 50%, o que consideramos alto quando compara-



do a grupos de sessões semanais. Os grupos mantiveram-se com o número médio 
de 10 pacientes com o ingresso de substitutos, enquanto a freqüência mMia às 
sessôes ficou em tomo de 70%. Pudemos verificar que a irregularidade da freqüên
cia em alguns casos refletia uma peculiaridade no tocante à concepção do contrato 
terapêutico, que considera sem grande importância ulguns uspectos que costuma
mos valorizar. A presença não é considerada necessária por alguns pacientes quan
do não se encontram em crise ou quando não necessitam de receita para obter a 
medicação. Muitas vezes, as dificuldades de transporte eram os reais motivos das 
ausências 

Outro dado interessante refere-se à volta às sessões depois de longo perío
do de ausência. Alguns pacientes considerados desistentes ao final do primeiro 
UIlO voltaram posteriormente a frequentar as sessões. Quando interrogados sobre o 
período de ausência, pareciam surpresos com a pergunta, pois consideravam na
tural nào comparecer as sessões se não se consideravam estar necessitando delas. 

A inserção dessa experiência numa instituição médica marca-asignificati
vamente named.ida emquea cultura mMica mostra-se presente em todos os mo
mentos e situações que a circunscrevem. A relaçãomMico-paciente ancora-sena 
autoridade concedida pelo suposto saber profissional e na passividade imposta 
pela subordinação do paciente. Ao médico cabe prover a cura enquanto o paciente 
deve fornecer as necessárias e objetivas informaçrl<'s sobre suu Iúst6ria a partir das 
quais o saber médico irá atuar. Qualquer expreRsão subjetiva é considerada desne
cessária ou até mesmo inconveniente. Os rituais burocrático-institucionais confir
mam a posição do paciente: a atitude de submissão é requerida a todo momento 
passando pelo preenchimento de fichas, pelos diversos deslocamentos necessári
os para conseguir a consulta, pelo tratamento recebido dos nmcionários e pela 
paciente espera do atendimento. As filas e a necessária passividade da espera 
mostram repetidamente ao paciente oseu lugare confirmam a passividade como 
qualidade indispensável ao contexto. Poderia haver um outro sentido para a co
nhecida rotina dos serviços de saúde de requerera presença de todos os pacientes 
no início do período, enquanto os atendimentos serão realizados durante todo o 
transcorrer do mesmo? 

Assim, os pacientes de nossos grupos dirigiam-se a nós como manda o 
figurino médico. Descrevendo suas dores corporais, pedindo orientação e esperan
do a medicação. Parece que as informações recebidas antes e no início do processo 
sobre as relações no contextopsicoterápicogrupal eram semanticamentes entendi
das mas não assimiladas. Esse padrão foi dominante no início de todos os grupos 
O terapeuta ocupava a posição central a quem se recorria individualmente para 
falar das queixas corporais, esperando receber alguma fonna de resposta. Quando 
perguntado sobre o que lhe provocava a fala de um colega, frequentemente o paci
ente interpelado passaya a falar de seus próprios sintomas, pedindo para si a 
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atenção do terap€uta. Com o transcorrer das sessões, a circularização da palavra 
fui progressivamente se instalando; aos poucos uma articulação formal entre as 
falas passoua expressar as alteraçõcs do processogrupal e a definir temas domi
nantes em determinadas sessõe5. 

A referência a dores corporais foi outra constante em todos os grupos. A 
doença dos nervos expressa-se atrav~s do corpo: dores de cabeça, dores muscula
res, dificuldades de movimentação, taquicardias, restrições respiratórias são seus 
conteúdos. A dor psfquica expressa-se atrav4!s do corpo. Alm da falta de aprendi
zado para esse tipo de expn:!ssão subjetiva, há também a pressão da experiência 
com a instituição málica. O percurso habitual que conduzia a psicoterapia incluía 
wna ou várias passagens poroonsultasmt'ídicas anteriores. Nessasocasiões, apren
dia-se a falar somente das dores físicas. O padrão consolidara-se e agora repetia-se 
no grupo. Alguns pacientes apresentavam concomitantemente doenças físicas 
(vasculares, ginecológicas, cardíacas, ortopédicas). Freqüentementl!, ocorria com 
essas pessoas fazer descriç6c!; queixosas referidas il essas doenças como se esti
vessem numa consulta da respectiva especialidade. 

A evolução mostrou-se, nesse aspecto, através de um lento deslocamento 
de foco, de fala sobre sintomas corporais para referentes subjetivos, tais como tris
teza, angústia, depressão, mágoa, raiva e para conflitos interpessoais, principal
mente familiares. Emalguns momentos oclooia umaespéciede regressão grupal, 
desencadeada pela fala dl!ummembro do grupo que restabelecia o foco nas dores 
corporais e a partir dai vários outros membros adotavamconduta semelhante. 

A grande maiuria dos pacientes tomava regulannente alguma medicaçãu, 
em geral benzodiazepínica. O simbolismo desse uso foi tema presente em diversas 
sessões, ocasiões em que se evidenciava umsentidomágico, na medida emqueela 
era irócuoa diante do sofrimento mas continuava sendo percebida como indispen
sável. O decorrer dru; processos grupais revelou uma tendência à diminuição do 
consumo dos medicamentos e uma dificuldade para abolição definitiva desse uso. 
Em geral, a diminuição evoluía até que o paciente chegasse a ingerir apenas meio 
comprimido por dia, ou em dias alternados, ou at~ mesmo incluindo um maior 
espaçamento temporal, mas mantendo-o sempre à mão para o uso eventual. Em 
casos de agudização dos sintomas, vimos ressurgir a esperança numa cura 
medicamentosa, expressa através do pedido de alternção do remédio então utiliza
do. 

lnicialmentl!, a prescrição medicamentosa era feita pelo m&Iico residente 
após as sessões grupais, atendendo individualmente a cada paciente. Verificamos 
que essa prática tendia a facilitar a expressão de queixas fora do contexto grupale 
a reforçar condutas compatíveis com o tradicional padrão de subordinação às 
expectativas do médico. Pas....,moo, então, a ",dotar a forma de prescrição colctiva 
de breve duração imediatamente após o t~rmino das sessões. 



Para finalizar, consideremos os conteúdos das queixas expressas no con
texto grupal. Ness.e campo, a definição dos papo'!is ~exuais foi um diferenciador 
importante. Para os homens, o principal núcleo de sofrimento está relacionado ao 
trabalho: doença impossibilitando o trabalho, aposentadoria provocando doença 
e sofrimento agravado pela perda das condições de trabalho provocada pela doen
"a. Chamou atenção a referência à doença como responsável pela incapacitação 
pelo trabalho, configurando o que foi designado por Souza (1983) como "estratégia 
desobrevivênda". 

A8 mulheres queixavam-se mais da vida familiar: as dificuldades para 
administrar II casa com poucos recursos, II pTeO(;up""ão eexce:ssode trabalho com 
os filhos peqUeI"l()S, o sofrimento provocado pelasdesavenr;ascomos filhos adoles
centes e pela indiferença dos filhos adultos foram referências constantes. Apenas 
umoutro lema aparecia mais: os conflitos conjugais. Maridos que não dão a aten
ção desejada, que têm amantes, que espancam as esposas, que não cumprem seu 
papel de provecloreconômicoe submetems.exualmente as esposas compõem um 

painel querevela a realidade da vida familiar como opressora para arnaioria das 
mulheres eque secompleta sempre com a infelicidade sexual. A associação entre 
akoolismodo marido e frigidez da mulher apareceu com bastante freqüência. Ao 
mesmo tempo em que é motivo d", sofrimento, o casamento é vivido como wna 
fatalidade que não pode ser mudada, seja pelas limitações económicas, seja pelo 
conformismo produzido pela ideologia familiar e reforçado pela religiosidade. 

Essas constatações indicam que as diferenças culturais mostram-se mais 
IÚtidas entre os homens no que se refere às fonnas de vivenciar e especialmente 
expressara sofrimento psíquico. Quando comparamos os conteúdos das falas de 
pacientes de classe média com as dos trabalhadores braçais notamos que nestes as 
questões referentes à afetividade, privacidade e sexualidade são quase inexistentes, 
e, quando aparecem.. denotam importãncia secundária. O papel de trabalhador
ocupa o centro da cena e ofusca os demais. As mulheres, por outro lado, parecem 
viver a condição feminina como um agravante do sofrimento. Esta vivência e mais 
os temas refendosduranteoprocesso mostram umamaior aproximação com paci
entes típicas deconsult6rio noque se refere à vivência do sofrimento psíquico. 
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