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RESUMO

A presente pesquisa teve como objetivo analisafrasilos de familias atravessadas por uma
crise psicotica e o que advém desta crise no aemdo institucional em CAPS, tendo como
enfoque a clinica vincular. O recorte propostodiica de familia por apreender a familia
como fundante da subijetividade do sujeito, medmeéotre o sujeito e a sociedade, essencial
no trabalho com a psicose e consonante com asgwate cuidado na atencdo psicossocial
em saude mental. A metodologia utilizada foi o @stdo caso clinico, baseada no método
psicanalitico de investigacdo. A partir da analisecaso apresentado, discutiu-se os vinculos
familiares e o atendimento da familia. Percebemas g grupo de familiares, foi um
importante dispositivo de cuidado para a familipagir da escuta de seu sofrimento. Assim
como a terapia familiar possibilita, de modo siagub acontecimento e a intervencao sobre a
configuracdo vincular propria da familia, acredibengue a terapia familiar no CAPS, com
enfoque nas configuracdes vinculares, € fundameatal orientar a pratica de cuidados em

saude mental.

Palavras chave: clinica de familia, CAPS, psicosefiguracdes vinculares.



ABSTRACT

The objective of the present research was to aedllye links of families crossed by a
psychotic crisis and the outcome of such crisitha institutional care at CAPS (Centers of
Psychosocial Attention), having the linkage cliag focus. The framework proposed is the
family clinic, apprehending the family as a found#rthe subjectivity of the subject, a
mediator between the subject and society, essentibé work with psychosis and consonant
with the practices of care in the psychosocialngib@ in mental health. The methodology
used wastudy of a clinical caskased on the psychoanalytic method of investigatioom the
analysis of the case presented, the family links thie family care were discussatle have
noticed that the group of family members was anoirtgnt care asset for the family, from the listgnin
of their suffering. Just as family therapy allowsa unique way, the event and the interventiothen

link configuration typical of the family, we beliexthat family therapy at CAPS, with the focus @ik i

configurations, is essential to orient the practitenental health care.

Keywords: family clinic, CAPS, psychosis, linkagenéigurations.



SIGLAS

AT — Acompanhante Terapéutico

CAPS — Centro de Atencéao Psicossocial
Raps — Rede de Atencédo Psicossocial
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INTRODUCAO

A presente pesquisa se concretiza cose I minha trajetéria de dez anos de
experiéncia na area de saude mental como psicélogam Centro de Atencao Psicossocial
(CAPS).

Nesse periodo, a assisténcia a “doenca mentalbpgss profundas mudancas. No
Brasil, a partir da década de 1980, iniciou-se wisaussdo dos modelos de assisténcia a
loucura, sob a influéncia do modelo italiano deirdggucionalizacdo, levando a novas
diretrizes do cuidado pautado pelo respeito a dayie e a liberdade as pessoas com
sofrimento psiquico, e foi se organizando uma eedbstitutiva aos hospitais psiquiatricos, na
qual estédo incluidos hoje os Centros de Atencam®sicial (CAPS). Os CAPSs tém sido um
dispositivo amplamente difundido dentro do movimesd Luta Antimanicomial.

Com a lei conhecida como Paulo Delgads, 10.216 de 6 de abril de 2001, foi
repensada a politica publica de saude mental éirasiblterando o modelo hospitalocéntrico,
até entdo hegemobnico no Brasil, pelo modelo dedatesmto psiquiatrico comunitario,
baseado em servi¢cos de saude mental descentraljzas@ndo a recuperacao do sujeito pela
insercao na familia, no trabalho e na comunidade.

Essa Lei € 0 marco de um processo imciadteriormente pelo movimento dos
trabalhadores de saude mental, pela crise do sispgrlico de saude e pelo processo de
redemocratizacdo do pais. Mas, embora sua pronfdgatnha completado uma década em
2011, a garantia dos direitos das pessoas conmsoftd psiquico ainda € um processo em
construcdo, assim como as praticas dos traballmdoresatde mental.

Apoiada na Lei 10.216, em 2011 foi insta, pela portaria n°® 3088/11, a Rede de
Atencado Psicossocial (Raps), que busca a consabdag modelo de saude mental de base
comunitaria. A rede tem como objetivos ampliar esao a atencéo psicossocial da populacao

em geral, unificando o servi¢o de saude; promowén@ulacédo das pessoas em sofrimento ou



transtornos mentais e com necessidades decordmieso de crack, alcool e outras drogas e
suas familias, aos pontos de atencao; e, garaatiticalacado e a integracdo dos pontos de
atencéo das redes de saude no territorio, quald@a cuidado por meio do acolhimento, do
acompanhamento continuo e da atencao as urgéncias.

Entretanto, a consolidacdo do novo modelgaiude mental de base comunitaria € um
processo ainda em construcdo e necessita de @®lifiee incluam investimentos financeiros e
formacéo profissional no campo da saude mentafjeplio especificidades dos casos em
guestao.

Os Centros de Atencdo Psicossocial - GARSs modalidades CAPS | (até 200 mil
habitantes e funcionamento em dois turnos), CAP$%adima de 200 mil habitantes e
funcionamento em dois turnos) e CAPS Il (funcioeato 24 horas), sdo vinculados ao SUS
e foram instituidos com a portaria GM n°® 336, dedidfevereiro de 2002, por ordem
crescente de porte/complexidade e abrangénciagmpuoél. Neles sédo atendidos psicoticos e
neuréticos graves em situacdo de agudizacdo de: ¢pedemos chamar assim aqueles
momentos em que o sofrimento mental se torna reddmasuportavel para o sujeito e/ou
para aqueles que o cercathinha Guia em Saude Mental da Secretaria de Sdadestado
Minas Gerais, 2006, p.150).

Em 2003 iniciei meu trabalho em saudetaleam um CAPS que atende ao paciente
psicotico e neurdtico grave. A vivéncia anteriomoopsicologa clinica possibilitou minha
insercdo na saude mental sob o vértice psicamatiicescuta do sujeito em sua singularidade

Foi marcada por um aprendizado com o contato copsi@se e a defrontacdo com o0s
impasses que ela impde, pelo trabalho com grupomreas familias, pela experiéncia do
trabalho interdisciplinar e as particularidadesctinica psicanalitica dentro de um servico

publico de saude mental.



Em 2004, participei do Congresso Brasildie Centros de Atencao Psicossocial Saude
Mental: cuidar em liberdade e promover a cidadalisse evento possibilitou gratos
encontros com grupos de pessoas que estiveramnée fod movimento de reforma
psiquiatrica, aléem de um grande numero de trabaleadque hoje estdo construindo as
praticas em saude mental. Para mim, um dos mamasndontro (e que me auxiliou na
construcdo de préticas de cuidado), foi a discuseéce a diversidade que cada CAPS vai
construindo na sua caminhada, na criacdo e reiAwvedaquele lugar em contraposicdo ao
risco iminente de funcionamento sob a égide marniedom

Lobosque (2007) argumenta que esse dismosraz 0 paradoxo de ser um servico
aberto, um espaco voltado para fora dele mesmo @spaco de intimidade psiquica. A
proposta do CAPS é ser um servi¢o aberto para armdade que, a0 mesmo tempo, favoreca
encontros que possibilitem “reconstruir certa prigade psiquica, perdida na psicose, sem a
qual € humanamente impossivel viver, mas que fide construir a medida que se abre
para outros horizontes, inclusive os desconhecidp$s).

Esses dois elementos funcionam de forndissociada, e a forma como cada
dispositivo vivencia esse paradoxo é determinaata geu modo de funcionamento. Uma das
principais criticas ao modo de funcionamento do SA® que ele tem falhado como
dispositivo de ligacéo, de laco entre comunidadeigmte, familia.

O espaco de intimidade psiquica € busecad@onvivéncia por meio de encontros
produzidos espontaneamente, ou oficinas que vatarias lagos entre as pessoas do grupo,
pelas relagbes que podem ser criadas e mediadasatpotades diversas, criando a
possibilidade de troca e producdo de subjetividatitea das memdérias desse tempo de
percurso foi a realizacdo de uma oficina de teattordenada por uma pesquisadora. O
objetivo da oficina era ser um espaco de criacén) o trabalho de expresséo corporal e

musica, que culminou com a apresentacdo de umaespetcom diversas cenas produzidas



nas interacdes do grupo. A apresentacdo aconteceuma casa de espetaculo, momento de
muita emocao e expectativa de todos e de integiag@oa cidade. Na oficina era valorizado
cada gesto, cada olhar e a possibilidade de sgnégsr a historia de cada um. O retorno
terapéutico aconteceu de maneiras diversas. Umanpaadecidiu continuar a oficina de
teatro fora do CAPS e, ao mesmo tempo, foi encaadiatpara outro dispositivo. Outro
paciente ndo conseguiu permanecer, enquanto uoedréeretornou tempos depois e relatou a
experiéncia do teatro como algo significativo palea principalmente a apresentacao.

Essas préticas realizadas com paciertpspe e familiares foram construindo um
caminho de aprendizados, encontros e desencowtrpessibilidade de cuidar das pessoas
com sofrimento mental de forma ampliada e do trabam equipe contando com a
diversidade de experiéncias de cada um foi algaatjoeentou esse percurso.

O “trabalho com a psicose” foi pautado pma escuta ampliada para o cuidado -
estratégias mais amplas em equipe - que 0 momantdse impde. A escuta da psicose faz-
nos defrontar com o estranho do outro e 0 de n&sni®e e apresenta, por vezes, um grande
sofrimento, ora encoberto por onipoténcia, oraipmoténcia. Faz-nos lidar com o sem lugar
da crise dos sujeitos em sofrimento psiquico, olsgar do proprio excesso que dela advém,
o sem lugar nos dispositivos de saude, decorrengstipma associado a loucura.

Nessa escuta, nos deparamos com o ietizéem angustias primitivas, com as
relacdes familiares e suas herancas psiquicaspartéincia ou falta das figuras paterna e
materna; assim, o envolvimento com as familiasufoidos importantes vértices do trabalho
nessa trajetoria. Lembro-me de um paciente esgéiziob que morava com sua mae: ele, o
filho mais velho, ela, vilva. A mée parecia viveluto com o adoecimento do filho que nédo
ocupou o lugar do pai, lugar idealizado por elaid@mos do paciente, ndo conseguimos

cuidar da mée e dos vinculos...



Em outros casos ficava evidente o canflwincular, que se desenrolava
inconscientemente na presenca do outro, paciefai®igar “enlouqueciam”. Esses episodios
e 0s respectivos desdobramentos foram ampliandoimexesse acerca do funcionamento
familiar, potencializador ou ndo de saude mental.

Os CAPSs se propdem, além de evitar aonindir as internacbes psiquiatricas,
desenvolver vinculos familiares e comunitarios essés para o estabelecimento de novas
possibilidades de vida. As davidas permanecem: @BSS tém conseguido desenvolver
esses vinculos? Com tém sido essa pratica? Kyhlkis (2007) discute sobre as praticas
discursivas presentes nos servicos de saude méngaitor aponta os limites do pensamento
basaglianode orientacdo socializante, principalmente em &elag subjetividade, e propde
uma articulacéo desses fatores, incluindo o maakgjanicista.

Ao procurar o CAPS, a demanda iniciafatailiar que acompanha o paciente em crise
€ de cuidado, seguido muitas vezes por um desejesp@nsabilizacdo da instituicdo e do
terapeuta, buscando um lugar que cuide “para sérdprsujeito. E necessario reconhecer o
sofrimento da familia e criar um espaco de escui @fetivamente, permita que seus
membros sejam cuidados, porém ainda € um desaballvar o paciente dentro da familia e
conseguir a inclusdo de um ndamero maior de faragiarassim como a escuta da
psicodindmica da familia. Escuta que é similar @utasindividual, pela qual o terapeuta
procura captar, no discurso da familia, a estrutuwcansciente, que gera as “formacdes de
superficie: 0s homes proprios, 0 espaco e o tepdidr, as queixas e recriminacdes e 0s
mitos familiares” (Berestein, 2001, p. 245). Comanter o lugar da escuta do sujeito inserido
numa familia, sem ocupar o lugar de responsabéiz@glo outro, retirando sua autonomia e
desconsiderando sua subjetividade, sua verdade?

A desinstitucionalizacdo objetiva que ovjego circule na comunidade e esse

movimento € inviabilizado se ele ndo consegue itaansa dindmica familiar. O trabalho com



a familia, por considerar os vinculos primariossdito, pode ampliar sua autonomia, assim
como possibilitar espacos de ressignificacdo dedseslos. A familia € o elo entre o sujeito
e a sociedade, servindo de modelo para os lacosesgiadelecera com a comunidade.
Marazina (1999) destaca que “a dinamica primeiraddpositacdo/exclusdo comeca na
familia, com a intensidade que lhe é prépria” Gi)1

Para melhor compreensdo do processo ljetisacdo do pacienteé importante a
producdo da escuta singularizada da crise de eg€itos entendendo que tal crise ndo esta
desvinculada de sua historia de vida e da psicoda@éfamiliar. A apreensdo da familia é
relevante para a analise da configuracdo familida @@roducéo do sofrimento, e apresenta
duplo aspecto. Segundo Box (1994):

A familia pode ser vista como um tipo especificoimgituicio com sua
propria cultura e formas especificas de lidar convida, consiste de
individuos cujo comportamento e experiéncia noses@s que estdo
afetados por um sistema de relacoes interligadagudl eles sdo uma parte.
Ao mesmo tempo, os individuos também contém carfatitas embutidas —
ou relagdes internas — que nés acreditamos ques@gwestam a mudar
simplesmente através de uma alteracdo na estddwsistema familiar, mas
requerem ser compreendidas em funcionamento e eier sgnificado

inconsciente interpretado (p. 21).

Box € uma representante da clinica sgglgque trabalha a nocao de relagcbes objetais e
suas inter-relacbes, juntamente com as contribsi¢giienianas do desenvolvimento do
pensar. O pensamento de Bion, com veremos em oo#iitulo, considera a
multidimensionalidade da mente, o crescimento eomatie o desenvolvimento da mente.
Essa clinica esteve presente desde o inicio deanfoimacdo, em analise e supervisao.

Durante o Curso de Especializacdo em Psicoteragi@arlitica, entrei em contato com

! Paciente, termo que, para a Psicopatologia Fundamen derivado do sentido etimolégico lembrado por
Descartes do sujeito tragico que é constituidoircitte com opathos o sofrimento, a paixdo, a passividade.
“Quandopathosacontece, algo da ordem do excesso, da desmespi@esm marcha sem que 0 eu possa se
assenhorar desse acontecimento, a ndo ser conemfgaciomo ator” (BERLINK, 2000, p. 18).



autores franceses que ampliaram o conceito dentias&0 psiquica geracional descrita por
Freud emintroducéo ao Narcisism{1914/1996). Esse artigo descreve o lugar darress§o
psiquica, destacando que 0 sujeito é, em si mesmw,proprio fim, mas encontra-se
vinculado como elo de transmissdo aos proprios, m@ado herdeiro de uma ordem
intersubjetiva que o constitui. A experiéncia poeteinstitucional possibilitou a releitura
desses autores na perspectiva em foco para adagitiotica e seu modo de funcionamento.
O contato com a clinica argentina veio depois, eono¢ao do vincular, e seus efeitos de
presenca, apresentando uma nova dimensao sobircaks.

A presente pesquisa, no mestrado, seaaomo possibilidade de reflexdo da pratica
clinicaem saude mental no CAPS, que nos apresenta dedafiisersas ordens. O recorte
proposto envolvera o trabalho com a familia, poeapdé-la como fundante da subjetividade
do sujeito, mediadora entre 0 sujeito e a sociedeskencial no trabalho com a psicose e
consonante com as praticas de cuidado na atenic@dsgzcial em saude mental.

Os acontecimentos familiares sédo perpass@or mdultiplas vivéncias e, assim, 0
objetivo deste trabalho é analisar os vinculosad@lfas atravessadas por uma crise psicoética
e 0 que advém dessa crise no atendimento insti@icieendo como enfoque a clinica
vincular.

No primeiro capitulo apresentamos os @ende Atencédo Psicossocial, equipamentos
substitutivos ao hospital psiquiatrico, que assamipapel relevante no cenario das novas
praticas em saude mental. Articulador de uma redeuidados psicossocial, que atua no
territorio, no cuidado do paciente psicético e dgao grave e suas familias, o CAPS, na
perspectiva da nova ldgica de cuidado que pretersigperacdo do modelo tradicional, coloca
em relevo a clinica ampliada (Lobosque, 2003), cuesidera a subjetividade do sujeito
indissociada do exercicio da cidadania. A questéljesva do sujeito e do sofrimento

psiquico, apresentada pela Psicanalise, contripaia novas praticas no campo da saude



mental. Discutimos a insercdo da Psicanalise ngpoasia saude mental numa vertente do
campo epistemoldgico que rompe com a nocéo de tidada e compreende 0 sintoma como
via de expressao do sujeito.

O segundo capitulo aborda os aspectasvet a psicose, recorte da pesquisa dentre 0s
casos acompanhados no CAPS. Retomamos as cordgbuiglo funcionamento
psicodindmico da psicose inaugurado por Freudmassimo as contribuicbes da clinica
bioniana com a nocdo de multidimensionalidade dateneou seja, o reconhecimento da
integracdo entre estados neuroticos e psicotienlps e patoldgicos coexistindo na mesma
personalidade.

No terceiro capitulo buscamos contextaalia fundamentacdo tedrico-clinica da
Psicanalise das Configuracbes Vinculares. A Psiisenéle casal e familia surge com os
desafios no atendimento de paciente de dificil ddgem, entre eles o psicotico, o que
ampliou o interesse psicanalitico pela familiae fs@cionamento, a familia e seus vinculos.
A Psicandlise de Familia tem uma diversidade taOecestratégias de escuta bastante
diferenciadas, cada qual com suas possibilidaddéisites. A visdo contemporanea da
Psicanalise busca a integracédo dessas contribuagdegir da pratica clinica.

No quarto capitulo discutimos sobre aauelbgia psicanalitica e o estudo do caso em
questdo. O método psicanalitico baseia-se no @ocede investigacdo, na escuta do
inconsciente e opera na transferéncia. A pesqaisaohduzida através da montagem do caso
clinico, elaboracdo que se edifica no recorte dpemé&ncia vivida. Nesse capitulo
contextualizamos o CAPS da pesquisa e apresentawcaso da familia atendida, concluindo
com a discusséo de elementos centrais que enlaamaulos familiares e o CAPS.

Nas consideragfes finais, sdo esbocadascoatribuicbes da Psicandlise das
Configuragbes Vinculares para a ressignificacdopsi@ose compreendida a partir dos

vinculos familiares e da clinica de familia no CAPS



1. CAPS — CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL: ARTICULAC OES ENTRE

CLINICA (SUBJETIVIDADE) E POLITICA (DIREITOS)

1.1.CAPS e o Movimento da Luta Antimanicomial

Uma patria sem fronteiras,

uma cidade sem portas

de casas sem armadilhas.
Um jeito de viver,

Mas, nesse jeito, a variedade,
a multiplicidade toda

que h& dentro de cada um.

Esse pais ndo € meu

Mas ele sera um dia

0 pais de todo homem.

Carlos Drummond de Andrade,
Cidade Previstdl945

No Brasil, 0 movimento da Reforma Psiquiatricasomaou profundas mudancas na
assisténcia a pessoa com sofrimento psiquico, assimo 0 movimento da Luta
Antimanicomial. Porém, como proferido pelo poetaaspiracdes de mudanga da convivéncia
na diversidade estdo para serem construidas.

O movimento da Luta Antimanicomial teroisd focos de intervencdo, como nos
apresenta Lobosque (2007). O primeiro diz respeittesconstrucdo do estigma do louco
COMo perigoso e incapaz, ao seu direito a cidadarpaopde a articulagdo com a cultura no
seu sentido mais amplo. O segundo se insere nésagrdéle cuidado em liberdade e no
cuidado territorializado, que € representado pedesvicos substitutivos ao hospital
psiquiatrico. Esses ja tiveram algumas denominagdbbsje sdo chamados de Centros de
Atencdo Psicossocial. Esses centros fazem patuemdeede de saude mental e compdem um
campo complexo de praticas e saberes que estdm sEmdtruidos no cotidiano dos

trabalhadores de saude mental, tendo como eixocat@gntrelacamento entre a loucura e a

cidade e a interlocu¢cdo com 0s movimentos sociais.
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O CAPS é, por definicdo, um servico stltsto ao hospital psiquiatrico que tem
como foco a atencéo integral e territorial ao usuém sofrimento mental grave, atencao essa
chamada de Psicossocial. A Atencdo Psicossoaial demo paradigma o cuidado em
liberdade, de forma que esse cuidado se voltegsgamodos de vida do sujeito e va além do
diagndstico e da doenca, tendo como desafio a péodde novos modos de cuidado, novos
modos de pensar e estar com as pessoas, baseadibsxibgizacdo de normas, na
singularidade e na abertura aos familiares e a cwmlade dentro de um determinado
territorio. Territério entendido ndo apenas compaes geografico delimitado, mas uma
diversidade de situacbes pessoais, familiaresaispeio seu sentido subjetivo, com pessoas

gue nele habitam e que necessitam de estratégasddelo. (Pitta, 2001):

Esse espaco, diferente do espago cosmico queus@diinfinito, traz
a vocacdo de um espago-suporte, que delimita ad@&reduacao de
uma equipe, um servico, um programa, cumprindo ssdwi de
materializar uma acolhida, um vinculo, condicOeBsipensaveis para
gualquer tratamento, podendo este ser encontradquaquer
momento e irradiando acdes potencializadoras de isi@ativas na
dependéncia do numero de raizes que cada um dosssgrantes for
capaz de ramificar, no sentido de alcancar os mesgarrados e

vulneraveis (p. 22).

As novas praticas de cuidado tém atuacdo no camigetivo, priorizando o vinculo
gue existe entre as pessoas, assim como a coni\e&as trocas intersubjetivas.

Os CAPSs integram a rede de Saude Mepilem duas décadas vem se tornado
complexa, diversificada e comunitéria, baseadaenitdrio onde vivem 0s pacientes e suas
familias. Essa nova légica deveria inverter a n@géierior de que é o hospital o local de alta

complexidade onde as intervengcbes sao mais resgithmitadas, e considera altamente
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complexos 0s servigos substitutivos em que asdreoaiais se realizam. Na concepcéo de
Lancetti (2007), é na atencao primaria, no contdatsalude da familia, que a complexidade &
invertida. Na medicina em geral, a complexidadeichanda rede basica — com intervencdes
mais simples — para os servicos terciarios — camarses sofisticados e especializados. Na
saude mental ha uma inversao: no nivel terciagspital, as respostas sao padronizadas e, no
nivel primario, as acdes devem ser mais complexdisda com a familia, com as pessoas em
crise e com pessoas no territério (Lancetti apuchramte, 2007, p. 96).

Os CAPSs, como servigos territorializadt®sm como funcdo ag¢bes muito mais
complexas ao lidar com o paciente em seu cotidinadamilia e na comunidade, voltadas
para o cuidado interdisciplinar, integral, ou sejansiderando a vida do paciente e as
historias de sua convivéncia diaria com a famiacemunidade.

Questionamo-nos se estamos conseguiredw é&sse entrelacamento com a cidade, a
comecar com a propria rede de saude. Como trabedimaro protagonismo dos usuarios se
NAo conseguirmos esse mesmo protagonismo? Aindatdmjos casos de pacientes que, ao
serem identificados como usuarios do servico delesavwental, ndo recebem a escuta
adequada. Em outros casos, sdao reencaminhados s®me sintomas que apresentam se
referissem exclusivamente ao quadro psiquiatrinée@pudessem ser sintomas organicos, ou
seja, considera-se a doenca e nao a pessoa cotoalone a multiplicidade que ha dentro de
cada um é reduzida a um diagndstico psiquiatrico.

Desde a captura da loucura pelo sabeicméd doenca passou a ocupar o lugar da
experiéncia da loucura (Foucault, 1987). A doeneatal, objeto construido pela psiquiatria,
tem sido justificativa para a exclusdo das pesgo&svivem a experiéncia do sofrimento
psiquico.

O movimento da reforma psiquiatrica n@dfirteve como referéncia a reforma do

sistema de saude mental italiano. Basaglia (2@b®), o trabalho no hospital psiquiatrico em
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Goriza, inverteu a légica da doenca e ensinou acadh entre parénteses, para considerar
tudo que se construiu ao redor dela. Isso naofgigmegar a existéncia da doenca, mas, sim,
revisar e negar a condicdo exclusivista da psigajatom sua elaboracdo tedrica, como
detentora do saber sobre o fendmeno da loucuraegpdaiéncia do sofrimento, e assumir a
complexidade do fendmeno da louc(Basaglia apud Amarant2010).

A construcdo da clinica antimanicomialaeligada a ruptura do saber médico que
categorizou e normatizou a loucura como doencaahergncontra-se articulada ao campo da
cidadania e da desconstrucédo e construcdo de mpoaasas de producdo de cuidado e de
producao de subjetividade.

Nesse sentido, a proposta dos servigastifutivos envolve a presenca de um conjunto
heterogéneo de discursos e de compartilhamentsati@ses para superacao da hegemonia do
saber psiquiatrico.

Com isso a loucura passa a ser considenadsua complexidade, ndo apenas no campo
bioldgico, médico, mas abrangendo os varios camdposaber, por isso a insercdo de uma
equipe interdisciplinar.

A presenca de profissionais de variaasad® conhecimento no CAPS possibilita-nos
pensar os casos atendidos por diferentes vérieadp valorizada a forma como os vinculos
sdo estabelecidos com cada membro da equipe, e cad® profissional € mobilizado
distintamente no manejo institucional. Dessa formaaracteristica do trabalho em equipe é
de elaboracdo a partir dos diversos olhares sobcaso. Esse pensar coletivo permite
acompanhar e propor mudancgas no projeto terapédl@a sempre vivenciamos esse pensar
coletivo em nosso cotidiano, nem sempre ele é gdchn sobrepondo-se a fragmentacao, a
divisdo dentro da equipe.

Encontramos varios impasses na constragisa nova clinica e € imprescindivel

contextualizar algumas dificuldades enfrentadasaxempreitada.
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Pereira (2007), em pesquisa realizad&€ABS sobre as dificuldades encontradas no
trabalho com pacientes psicoticos, descreve aéexist de varios campos de tensao,
caracterizados pela autora como conflitos de fargasnas e externas em relacdo ao trabalho.
Um deles esta situado entre o modelo médico e celmgubicanalitico. A pesquisa apontou
para questdes como a valorizacdo da figura do méwla familia, simbolizando a busca de
eliminacdo do sofrimento e da dor, em detrimentopducesso terapéutico da fala e do
vinculo, assim como a inquietacdo de lidar comweuea, vivenciada tanto por parte da
familia quanto da equipe da instituicéo.

A esse respeito Delgado (2007) pontua ajisiquiatria e a Psicanalise ndo sao as
Unicas tradicdes tedricas no campo da saude ménkmtem correntes da psicologia que
abarcam o campo ampliado do trabalho social e alilitacdo. O autor considera as duas
fortes tradicdes e ainda indaga se seremos capkz@scorpora-las, territorializa-las, na
construcdo de uma clinica que nao seja, estritaneam Psiquiatria, nem Psicanalise, e que
nao signifique uma negacao nao-dialética de ambas.

Em relacdo as tradicbes teoric&grillos Neto (2007) delimita trés modelos
prevalentes no campo da saude mental, que estacoetinua tensdo: o exclusivamente
sociologico, 0 exclusivamente organicista e o givge O autor aponta que, na vertente
exclusivamente socioldgica, de influéncia basaglianpopulacdo é definida pela excluséo
social e ndo por uma nosologia. A vertente exciusente organicista engloba a demanda de
medicagdo que cada transtorno estabelece, pelssissarranjos bioquimicos e genéticos. O
modelo da subjetividade, delineado pela Psicanalseonhece os sujeitos a partir de
determinadas estruturas clinicas, sendo a pricidasingularidade, o desejo e a causalidade
psiquica.

O autor considera ainda que as contrilmsicbasaglianas foram importantes no

processo de recomplexificacdo do sofrimento mentak faz criticas ao funcionamento dos
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CAPSs baseado no modelo exclusivamente sociolégjue, cria 0 que denominou de
imperativo de inclusdo, desconsiderando a impliwad@ sujeito no tratamento, sua
subjetividade.

Em relacédo a forma de a Psicanalise detamloucura, afirma:

A Psicanalise ndo concebe a loucura como doencarguifica 0 curso

regular do desenvolvimento de uma existéncia, r@@enormal. Tampouco
era considerada simples excluséo social e/ou edoadfou politica de um
sujeito igual, em todos os aspectos de sua cagétitisubjetiva, aqueles
poupados pela exclusédo da sociedade (p. 21).

Também adverte que, no modelo da sulete, o sujeito ndo € considerado

exclusivamente no aspecto intrapsiquico, mas, smyuanto constituido a partir da e na

intersubjetividade, e diz:

a superacao dos impasses cotidianos dos servigpsendle de uma
abordagem da loucura que ndo permaneca, unicameatepolo das
consideracfes exclusivas das determinacdes somaisem um enfoque
puramente clinico, mas na articulacdo desses fatimqgortantes da loucura.
Ressaltamos que o interesse clinico do modelo Is@eite dependera

exclusivamente do conceito de cidadania preconieacldocado em prética
(pp. 68-69).

Para Kyrillos Neto (2007) existem duasrr@ates no Movimento da Luta
Antimanicomial. Uma delas enfatiza a dimensao jgalite constr6i uma proposta
fundamentada na critica ao modelo tradicional p&ioo. A outra, busca incorporar novos
saberes ao saber politico e faz uma critica a agerd exclusivamente social do sofrimento
psiquico.

Ainda sobre os campos de tensdo presentes naacimicsalude mental, Pereira (2007)
abordou a questao, vivenciada pelos profissionaisomtato com a loucura, de se acolher o
gue ndo se apresenta pronto, o ndo saber dianWv@lacia psicética de cada sujeito, a

presenca do modelo que se referenda em dar resgostée a dor psiquica, e problematiza
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dizendo que “...0 aval de uma medicalizacdo dideteima producao delirante e cadtica do
paciente pode relacionar-se ao medo, angustia,tedido predominio no sujeito de
sentimentos vividos como terrorificos e provocadate muita dor” (p. 130-131). A autora
salienta que o contato com o desconhecido e o elemy em cada sujeito se coloca como
uma tarefa que requer do terapeuta (e aqui estersdeana toda equipe), uma condicao de se
manter junto do outro e ser tomado pelas vivérini@nsas sem recorrer a respostas urgentes
ou a medicacdo. A pesquisa também apontou comm mmttensdo o conflito entre a
instituicdo e o sujeito, ou seja, entre as relagiie®quipe e a instituicdo, entre o que €
idealizado como proposta de trabalho e 0 que éymdske ser realizado.

Perceber a repeticdo, 0s momentos emgsi@proximamos da logica de excluséo e
controle, angustia. Bezerra Junior (2007), sobrerstrucao da nova clinica, argumenta que
“... este horizonte podera continuar presentegesepvar sua forca inspiradora, mas somente
ao preco de jamais nos iludirmos quanto a haveahegado 14" (p.31). Trata-se, portanto, de
uma construcado permeada por angustia e inquietacao.

A esse respeito, Matos (2010) assinala que, apksatransformacdes ocorridas no
ambito da Saude Mental, encontramos obstaculos marasuperacdo do modelo
hospitalocéntrico. No contexto do CAPS-ad, ingtioi responsavel por atender e
acompanhar terapeuticamente sujeitos usuarios cmlak/ou outras drogas, a autora
desenvolveu sua pesquisa a partir do trabalhozaeli com grupos operativos com a
Capoeira Angola. Do encontro entre a Psicanali€sg@oeira Angola e 0s grupos operativos
foi possivel provocar movimentacdes e reflexdesgnagpo de sujeitos participantes da
pesquisa. Ao acessar 0 lugar assumido no seio idan@l social, novas afetacbes que
provocavam o refagio as drogas, puderam ser exgg@&smobilizadas no grupo. Foi possivel
observar uma expansdo e a construgcdo de um mownmestituinte, delineando sujeitos-

atores sociais. Apesar da relacdo com as drogasides usuéarios do servico CAPS-ad e do
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movimento instituidade regras e normas, 0 grupo operativo possibilitoum movimento
contrario ao funcionamento instituido da unidadeapaz de promover movimentacdes no
cenario institucional e nos papéis-lugares, ossgomiusuarios do servigo foram assumindo ao
adentrar a logica da instituicdo e da sociedadel(p).

Matos (2011) considera que no CAPS existem movioseinistituintes e instituidos, ou
seja, repeticdes e protocolos que se contrapderaspagos instituintes de encontro entre os
envolvidos e passiveis de transformacao. A forcanstituido, da rotina, da repeticéo fez e
continua fazendo parte de meu percurso enquanfesgomal nesses dez anos de trabalho.
Assim como a busca por possibilidades vividas rmmeino com as pessoas em sofrimento
psiquico.

Os CAPSs, constituem uma rede de satide mMentahposta de pontos de atencdo em
saude, entre eles as Unidades Basicas de Saudanmdha— UBSF, que tém a funcéo de
acompanhar as familias e, se necessario, no cagtssdaencaminhar o caso para o CAPS. A
nocdo de crise € entdo balizadora do lugar em epdefsito o atendimento, mesmo que na
pratica tal l6gica possa ser invertida. A crise gpagbr vivenciada em varios quadros
psicopatologicos. Consideraremos aqui a crise fisacdJtilizaremos o termo crise psicoética
para designar o momento em que a pessoa aprehenteagdes, delirios, agitacao intensa, ou
desvitalizacdo intensa, desorganizacdo do pensamamt do comportamento, insonia,
errancia.

Para Lobosque (2007), “...nas chamadas<psiquicas, encontram-se perturbadas as
possibilidades de pensar, de falar e de agir dadarompreensivel, ou seja, as formas com
qgue o sujeito pode se inserir numa cadeia de gggdes partilhadas socialmente” (p. 54). A

crise psiquica refere-se a um momento em que tca@esenta uma ruptura e ndo consegue

2 A Rede de Atencdio Psicossocial estabelece poetagemcdo para o atendimento de pessoas com pasblem
mentais e é composta por servicos e equipamentisdoa tais como: CAPS, os Servicos de Residéncia
Terapéutica, os Centros de Convivéncia, os leioatdncao integral (nos hospitais e CAPS), as deglae
Acolhimento (Ministério da Saude, 2011).
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responder as demandas externas e internas corantatéconseguia fazer. Esse € o momento
do acompanhamento em CAPS, momento que exige ustentacdo, baseada na criacao de
vinculos.

Contextualizamos o significado da criaevida do sujeito de acordo com a Psicanalise,
que considera as producdes que fazem parte dareplktas de sentido, conforme veremos
adiante no topico sobre a psicose. Freud (1911)18i@6que “...a formacéo delirante, que
presumimos ser produto patologico, €, na realidan, tentativa de reestabelecimento, um
processo de reconstrucdo” (p. 78). Dessa formajisa também ndo estd dissociada da
historia de vida do sujeito. A escuta da pessoanementos de crise, ou sofrimento intenso,
possibilita uma continéncia para possivel elabaragbaspectos disruptivos, desconhecidos.

Dentro do contexto da Atencao Psicossomiarise € entendida como um resultado de
diversos fatores que envolvem o sujeito, os fanedi& a comunidade. Logo, € necessario que
0S servicos em saude mental envolvam todas as ggess@ossibilitem que elas sejam
incluidas e possam expressar suas dificuldadesyésmO vinculo com todos os envolvidos é
fundamental para que sejam efetivamente ouvidos sems clamores. Na Atencao
Psicossocial, “...0 que se pretende é uma redelagdes entre sujeitos, sujeitos que escutam
e cuidam — técnicos — com sujeitos que vivenciapraislematicas — os usuarios e familiares
e 0S outros atores sociais” (Amarante, 2007, p. 82)

Assim, o CAPS, enquanto servico substitutse propde a substituir as praticas
homogeneizantes do hospital pelas préticas sirigatis. A partir da convivéncia com o
sofrimento humano e com o0 sujeito que o experien@a-se construindo estratégias de
cuidado proprias para cada um. Estratégias baseadascuta dos sujeitos, de familiares e
dos proprios técnicos, assim como de outros atawemis. Entendo que o CAPS deveria
funcionar como articulador de uma rede de cuidap@sincluiria tanto o territério concreto

em que as pessoas estdo inseridas, como o terrfidiojetivo onde as relagbes acontecem.
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Pensar uma rede de atencdo que mude a logica @s&xe crie estratégias de acompanhar
as pessoas em suas fragilidades é o grande deéafoPitta (2001) comenta sobre a
mudanca dessa logica:

...implica incluir dimensdes singulares e intejstias que considerem
esperancas e valores éticos para uma cultura idarsetlade entre usuarios,
familiares, profissionais, gestores do SUS, grupmsnteresse, sociedades
organizadas, ONGs, legislativo e judiciario competidos em organizar

uma rede de cuidados que enfrente a complexidaderdanda (p. 23).

A mudanca das praticas em saude memalp @presentada, passa pela dimensao da
cultura e da politica em sentido mais amplo. A forocomo sdo construidos os mitos a
respeito da loucura, como as referéncias miticagpeticulosidade e da incapacidade
sustentam a exclusdo das pessoas com sofrimemjoiqusigrave. Dito de outro modo, a
mudanca das praticas precisa auxiliar as pess@assruir um novo lugar social para a
loucura.Outro aspecto passa pela clinica e as formas darafis pessoas na experiéncia que

€ propria da condicdo humana — o sofrimento psiguntitas vezes intoleravel.

1.2.A Psicanalise e o Campo da Saude Mental

Nos CAPSs séo atendidos psicoticos edtieas graves em situacdo de agudizacéo da
crise. As psicoses parecem constituir os quadras emgmaticos desses servigcos. O termo
psicose nos remete a area da psicopatologia. Fermo tadvindo da Psiquiatria, referindo-se
as entidades nosoldgicas relativas ao psiquicois@owda Psicandlise, diferentemente, foca
seu interesse nas formas de subjetividade e aspdotasofrimento. Como diz Minerbo
(2013), subjetividade é um termo que traz aberusingularidade do sujeito psiquico, faz
referéncia a uma forma de ser que implica uma fodeapensar, sentir e agir e em

modalidades de sofrimento produzidas por formaspieender o mundo e a si mesmo, bem
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como formas de reagir a essa apreensao. A nogasiamatologia para a autora diz respeito

a certas regularidades que podem ddgservadas e relacionadas as entidades nosoldgicas.
Assim, a nocdo de psicopatologia funciona como uemento organizador da escuta
analitica, ou seja, da compreensédo de como oGuje# seu universo particular. Contribui,
portanto, para a mediacao entre o singular e cetsay, voltada para os aspectos do universo
subjetivo do analisando e para a metapsicologia.

A Psicanalise promove a ruptura epistégica com os ideais de normatividade e
adaptacao e esse, assim como 0s conceitos psicasatia escuta e da singularidade de cada
caso, € um dos fatores que possibilitou sua exparasinstituicdes de saude mental.

A Psicanalise inaugura a condicdo deitsuj@ sentido do individuo que esta sob o
efeito de uma ordem da realidade que o governamganiza: o inconsciente, representado
pelas fantasias, desejos e conflitos (Kaés, 2011).

Freud (1900/1996), no jA mencionado arflginterpretacdo dos sonhoformula a
divisdo da mente entre o consciente e o incongigddbm a noc¢do do inconsciente a
delimitacdo entre razéo e desrazéo se abriu paagpossibilidade de comunicacdo. Sendo o
inconsciente o que representa o ilégico e o irradie- dimensédo presente na condicao
humana —, a delimitacédo entre o normal e o patoddgg esvazia.

A Psicandlise modificou as formas de epgéo do homem, com o conceito de
inconsciente. Freud (1894/1996) tratou o sintona ¢c@no degeneragdo, mas como via de
expressdo do sujeito. Ao lancar seu olhar sobristarica, buscou compreender a histeria
além de seus sintomas, valendo-se de sua relagéascpacientes, traduzida na transferéncia.
Essa maneira de pensar e agir influenciou a culaaranesmo tempo em que foi influenciada
por ela. No campo da saude mental, hoje, aindaljiidgasuma nova compreensao sobre a

psicose, embasando novas formas de cuidado.
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A discusséo sobre a mobilidade da fromtentre o normal e o patologico € um dos
marcos da discussdo no campo da clinica em Saud&aMPeste modo, Lobosque (2007)
considera a interlocucao entre a Psicandlise enpcaa saude mental:

Ha algo em comum entre estas experiéncias de pensam acdo, mesmo
guando ndo se influenciam diretamente, ou até qupokkmizam entre si, a
saber: uma critica radical & soberania isenta mtdesssada da razéo, tal
como sustentada por uma antiga cumplicidade erti&naia, a filosofia, e a
moral; uma subversdo da concepcao tradicional gEtsuum destaque a
dimensdo do inconsciente; um interesse por aquie gté entdo se
desvalorizava como irracional. Desta forma, umadsde intelectual muito
viva e intensamente combativa, nos anos 60 e &&ddo XX, retoma toda

uma inquietacdo ja suscitada por Nietzsche e Fneodséculo XIX

conferindo especial atencéo as questdes colocattatopcura (p. 38).

A dificuldade de interlocucdo da Psice®atom os movimentos sociais foi apontada
por Lobosque (2007). Contudo, Bezerra Junior (R@0Scute outro aspecto da questdo. O
autor contextualiza tal dificuldade e justifica e o debate sobre a clinica ficou em
segundo plano. Um dos aspectos foi a necessidasie fdear as questdes politicas e culturais
da luta antimanicomial. Outro ponto considerado pt& foi que muitos profissionais
engajados na clinica ndo entendiam a necessidagiegagamento politico.

A resisténcia inicial a Psicanalise feidenciada tanto por parte dos técnicos, quanto
na postura de alguns psicanalistas e, no percarsefarma, essa situagéo foi se modificando.
O autor destaca que hoje, no cenario brasileirouima debate proficuo com presenca
significativa de psicanalistas e clinicos de difiege formacdes teodricas, tanto na linha de
frente da assisténcia, quanto nas equipes de fag@mide politicas e propostas, contribuindo

para dissolver a equivocada oposicao inicial eniestéo técnica e politica.
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A Psicanalise, no campo da saude mgmiakibilita interrogar o sentido dos sintomas
na trajetoria do sujeito que sofre, abrindo camsnbara novos sentidos. Discorreremos sobre

alguns aspectos da psicose no capitulo 2, a IRsidanalise.
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CLINICA DE FAMILIA NO CAPS: CONSIDERACO ES

O que sera que me da
Que me bole por dentro, sera que me da
Que brota a flor da pele, sera que me da....

O que ndo tem medida, nem nunca tera
O que ndo tem remédio, nem nunca tera...
O que néo tem limite...

O que sera que me da
Que me queima por dentro, sera que sera
Que me perturba o sono, sera que me da
Que todos os tremores me vém agitar
Que todos os ardores me vém aticar
Que todos os suores me vém encharcar
E todos os meus nervos estdo a rogar
E todos os meus 6rgaos estdo a clamar
E uma aflicdo medonha me faz implorar
O que ndo tem vergonha, nem nunca tera
O que ndo tem governo, nem nunca tera
O que néo tem juizo.

Chico Buarque
O que serd, 1976

2.1. A clinica da psicose

Com o intuito de tecer algumas consigiges acerca da psicose, recorremos,

inicialmente, a descricdo de Resnik (1986):

A crise psicética esgarca a trama tecida pelo tenmpompe, rompe,
paralisa, impde seu tempo, sua realidade, seuipionde “irrealidade”. A
psicose nos defronta com o problema da ruptur@logd interior entra em
crise, esta cindido, feito em pedacos, fragmentddsmantelado, disperso.
A experiéncia psicotica de um mundo que explodiu gedacos € a
exteriorizacdo de um cataclismo interior, de umpe pocaliptico que viola
as barreiras do exterior. HA um momento em quefiéil disituar” os
fragmentos, saber se estdo “dentro” ou “fora”; afguligados a funcgéo

linguistica, continuam seu discurso autbnomo e @iioo, mas “em outro



23

lugar”, em outros espacos tempos, em outros “muinds mesma forma
qgue se perde o horizonte que delimita subjetividadejetividade, perde-se
também a “objetividade”, o sentido da realidade;obgetos internos se
confundem com os externos, isto é, perdem suaidater, alienando a
condigéo de sujeito pensante e que sente. (Repnoik @assorla, 1998, p.
721-722).

Essa descricdo ressalta a ruptura exésemire espacos e “mundos”, ruptura que foi
descrita por Freud a partir do conflito entre mumaterno e externo. No textdeurose e
Psicosg(1923/1996), ele situou a psicose como decorremizodflito entre 0 ego e 0 mundo
externo, e os delirios, em sua origem, como um mdmeum substituto da realidade contra a
qual o sujeito tenta se defender, da qual se deshMiplentamente, ao mesmo tempo que
anseia novamente se ligar a outra realidade recdtsta partir de seus desejos. Esse novo
mundo imaginario adquire importancia especial mam@aciente e tem um significado que
Freud nomeia de simboalico.

A Psicanalise ofereceu uma contribuigdioddmental ao tema com a concepcao do
delirio como forma de cura, ou seja, de sentidotrapondo-se a concepcdo de psicose como
desrazéo. Freud (1911/1996), ao analisar as mesngi&chreber, no texMemaorias de um
doente dosiervos um caso de paranagidaseado na teoria da catexia libidinal, consiglero
que as fantasias de desmoronamento e aniquilagdomudodo, representavam um
desligamento entre a libido e 0 mundo exteriorafastrofe interna € projetada para o mundo
e a formacé&o do delirio constitui uma tentativaet®mnstrucdo do mundo interno, a0 mesmo

tempo em que € um reinvestimento libidinal. Freosl fiala da catastrofe interna:

O paranoico constréi-o de novo, ndo mais esplénddeerdade, mas pelo
menos de maneira a poder viver nele mais uma veasti-o com o

trabalho de seus delirios. A formacao delirante, gresumimos ser produto
patoldgico, €, na realidade, uma tentativa de abefgcimento, um processo

de reconstrucdo. Tal reconstrucio apos a catastizden sucedida em maior
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Ou menor grau, mas nunca inteiramente; nas palaeaSchreber, houve
uma “profunda mudancga interna” no mundo. Mas oviddio humano
recapturou uma relacéo, e frequentemente uma cetagéo intensa, com as
pessoas e com as coisas do mundo, ainda que gstagsea hostil, onde

anteriormente fora esperangosamente afetuosa (Fr@litl/1996, p. 78).

Esse substituto da realidade externa adquire unifisgdo importante na psicose e nao
esta dissociado da histdria de vida do suijeito.

No artigoNeurose e Psicos€1923/1996), Freud define que na psicose ha um
rompimento do sujeito com o0 mundo externo, comatiidade. Devido a uma frustracdo que
parece intoleravel, o ego cria uma nova realidaderea e interna de acordo com seus
desejos.

Esse aspecto de negacédo da realidadab@wdado enAs Neuropsicoses de Defesa
(1894/1996), onde Freud afirma que “0 ego rejeitarepresentacdo insuportavel,
simultaneamente com seu afeto, e se conduz conaorspresentacdo, nao tivesse jamais
chegado ao ego” (p. 64).

Em seu artig® Estranho(Freud, 1919/1996), é apresentado o estranhanogt@a
loucura provoca, e entao € investigada a origetemhoo. O autor analisa a origem da palavra
alema ‘heimlich’ (doméstica) e seu sentido ambiguao:um lado significa o que é familiar e,
por outro, o que esta oculto e se mantém forasta,wonferindo a ‘unheimlich’ (estranho) o
sentido de “aquela categoria do assustador queentete ao que é conhecido, de velho, e ha
muito familiar” (p. 238). Esses elementos assustlque amedrontam mostram-se como
algo reprimido que retorna, “algo que deveria pemoar oculto, mas veio a luz” (p. 258).

A loucura, na esfera da cultura, é asslaca periculosidade, e pode amedrontar por seu
aspecto confusamente estranho; mas o “estranhodifieo remete sempre a algo familiar,

aspectos desconhecidos dentro de todos nés easiimaha loucura parece intentar revelar.
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Freud, mesmo néo tendo atendido a caspsidose, se empenhou em compreendé-la e
tal compreensao apoiou importantes elaboracdesitoais, como a questao do narcisismo,
em Introducéo ao Narcisism@914/1996), onde aborda a relacdo entre narcisespsicose,
demonstrando a ligacdo entre a etapa de investimdadinal no ego e o surgimento de
fendmenos patologicos.

No artigoSobre a Psicoterapial-reud (1905/1996) chegou até mesmo a avaliar o
meétodo psicanalitico impréprio para esses casos§ punderou: “ndo considero nada
impossivel que, mediante uma modificacdo aproprémanétodo, possamos superar essas
contra indicacbes e assim empreender a psicoteidgsa psicoses” (p.250). A contra
indicacdo, acreditava o autor, dizia respeito écwlidade do estabelecimento do vinculo
transferencial no psicatico.

Para o autor, emleurose e Psicos@l923/1996), na psicose hd um rompimento do
sujeito com o mundo externo, com a realidade. SBglreud, os pacientes com neurose
narcisista (como denominou inicialmente as psigages a libido retirada do mundo exterior
e reinvestida no mundo interior; assim, esses p@Iendao conseguiriam desenvolver uma
transferéncia com o analista, condicdo essa désabiidade. Freud ndo analisou casos de
psicose, mas sua obra se desenvolveu entrelacadmpreensdo dos aspectos ligados a
psicose, entre eles o estudo sobre o narcisismo.

A proposito das psicoses, eindisposicdo da neurose obsessiFeeud (1913/1996)
afirma que elas “levaram-nos a concluir que, acixadisposicional tem que se procurar num
estado do desenvolvimento libidinal, anteriormenter-se estabelecido a escolha de objeto,
isto &, na fase de autoerotismo e do narcisism31).

O tratamento da psicose foi aprofundado por ousmmalistas que investigaram e
teorizaram sobre o desenvolvimento emocional pumit partir do entendimento de que tais

pacientes desenvolvem uma transferéncia peculaglrgente chamada de “transferéncia
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psicotica” (Zimerman, 1999, p. 234), que pode iastee de forma precoce com muita
dependéncia, e pode ser tenaz, porém fragil e rmstavel.

Dentre tais analistas, ressaltamos agribaicbes de Bion, estudioso inglés que
atendeu casos de psicose logo apos sua fase dessatgoelos grupos. A escolha do vértice
bioniano faz ressonancia com o percurso da mintraaigdo na compreensao da condicao
humana, e ndo apenas da psicose.

Bion fundamentou seu trabalho nas concepcdes del FeeKlein, essa ultima, sua
analista. Ele trabalhou com grupos, o que despestouinteresse por analisar psicoticos.
Desenvolveu posteriormente uma teoria geral doe#fpampsiquico como um aparelho para
gerar pensamentos e para pensa-los, isto é, pam desenvolver e usar formacdes
simbdlicas (Bion, 1964b).

Assim como Klein, utilizou a ideia de @iwnamento psiquico em vez de estrutura,
como usado por Freud. Bion (1994b) percebeu difesedimensdes psiquicas funcionando
simultaneamente na mesma pessoa, ou seja, a matisionalidade da mente. O autor
construiu a proposicao da existéncia de uma partéfra da personalidade e uma parte nao
psicotica. Bion ndo se referia a equivaléncia dedimgnostico psiquiatrico, mas, sim, ao
espectro quantitativo e qualitativo acerca da deemente. Isso se refere muito mais ao tipo
de angustia, a caracteristicas do estado mentain anodo de funcionamento mental
coexistindo com outro modo de funcionamento.

Bion contribuiu para se pensar a multidimensiomael da mente ao reconhecer a
integracdo entre estados neurdticos e psicotiemsos e patoldgicos coexistindo na mesma
personalidade, num movimento dindmico. O funciomamesicotico seria o funcionamento
mental que néo tolera o contato com a realidadse ®uatracoes inerentes a esse contato,
predominando a tendéncia de se evadir da frustragBtruindo a capacidade de pensar. Ele

diz que “o contato com a realidade é mascarado greldominio, na mente e na conduta do
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paciente, de uma fantasia onipotente, que visauileat realidade, ou a consciéncia dela e,
assim, atingir um estado que néo é vida, nem m{ieh, 1994 b, p. 59).

O autor ressalta que a parte psicoticpataonalidade € distinta da ‘personalidade
psicotica’, que constitui a predominancia desseitumamento. Dessa maneira, esse tipo de
funcionamento pode estar presente em diferentesitigsis psiquicas. Na psicose ha
preponderancia do funcionamento da parte psicitima, fragmentacdo da personalidade e
desestruturacdo da mente, contraria ao desenvaitond® pensamento. Bion descreveu que,
no neurotico grave, existe uma personalidade ps&céscondida pela neurose. Assim “como
no psicotico, a personalidade neurética € oculiaela psicose, e tem de ser revelada e
trabalhada.” (Bion, 1994a, p. 77). Desse modo, pkraa condicdo mental abriga estados de
mente contrarios e reciprocos e esse movimentaiddasexpansao e crescimento mental.

Bion (1994a) amplia o entendimento sabiasicose e identifica que a intolerancia a
frustracdo e a incapacidade de tolezaconter as emocdes gera no sujeito uma vivéncia
terrorifica da realidade interna e externa.

Em seu artiggma teoria sobre o pensale 1962, apresenta o conceito de “terror sem
nome”, que acontece quando a mae falha na funcé&vdae O bebé projeta suas angustias
dentro da mée, que as acolhe; se a méae falha fiegs e ndo as contém ou elabora, a
criancga reintrojetara suas angustias acrescidaa@sstias da mae, sob a forma de um terror
que o0 ego ainda n&o tem condi¢des de significameear, terror sem nome. Isso quer dizer
que o sujeito se constitui na relacdo com o outmexercera a funcdo materna de réverie.

Na analise, a posicao deverie do analista representa uma posicao ética que Bion
(1967) descreve como “sem memoria, sem desejo e caenpreensao”. Esse conceito
equivale ao de atencéo flutuante de Freud. Bionajdezer que o analista deve evitar que sua
mente esteja saturada de memodrias anteriores,udedssejos proprios e da expectativa de

compreensdo do que ocorre na sessdo. Na analiggciente também se utiliza da
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identificacdo projetiva como forma de comunicacamamglo tenta, inconscientemente,
despertar no analista emoc¢des que ndo pode sup@rtgue permite ao analista a funcéo de
continéncia é a interpretacédo. Por meio dela, psrédncias emocionais ganham significado,
podem ser pensadas e transformadas. O trabalhcodec@nsidera a experiéncia emocional
imediata na sessdo com o paciente, considerando gaetato emocional a cada momento,
com suas nuances, permitira o surgimento de algo.no

A personalidade psicotica utiliza, emessgn, mecanismos projetivos e dissociativos de
seus objetos internos de tal maneira que o psicegate-se rodeado de fragmentos expulsos
gque 0 ameacam e o cercam por todos os lados. A ebgetos Bion denominou “objetos
bizarros”, em funcdo de sua imprevisibilidade, pEsapam ao controle do sujeito, ficando
alojados em objetos materiais do mundo exteriofpaea a emprestar-lhes caracteristicas da
natureza humana.

Bion (1994c) desenvolve, assim, a con@eme um aparelho psiquico que nasce e se
desenvolve em funcdo da relacdo com um outro jazcae um funcionamento psiquico
adequado. Um aparelho psiquico para gerar pensasnemara pensa-los, isto é, para criar e
utilizar formacdes simbdlicas. A funcdo alfa é mesgavel ndo sO pela transformacao de
percepcbes e emocdes brutas em elementos psigundoslicos, mas também pelo
desenvolvimento desses ultimos em termos de ditsariveis de abstracdo e complexidade,
bem como pela capacidade de pensar. As impressgsrgais e experiéncias emocionais que
ndo conseguem ser transformadas sdo expulsaswadaacPor isso, ndo se prestam a funcao
de pensar e séo vivenciadas como sendo coisaetasiem si mesmas.

O desenvolvimento de um aparelho paraaretiepende do interjogo dinamico de um
lado, da capacidade déveriematerna e, de outro, da capacidade inata de tdtasdracoes.

A capacidade de tolerar frustracdes pode seguwrcaéninhos. Se a intolerancia a frustracédo

for intensa, desenvolve-se um aparelho para evamuagdes e sentimentos insuportaveis.
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Essa evacuacdo pode dar-se por meio de descargaram@ior meio de sintomas
psicossomaticos. No segundo caminho, se a int@er&nfrustracdo nao for tdo forte, pode
haver tolerancia da realidade, mas a personalidadenvolve a onipoténcia. Bion nos diz:
“isto implica o suposto de que a onisciéncia sajasubstituto do aprender com a experiéncia
pela ajuda dos pensamentos e do pensar. Assingxigte nenhuma atividade psiquica para
discriminar entre o que é falso e 0 que é verdaddp. 131). A onisciéncia substitui a
discriminacdo entre verdadeiro e falso por umamaigdo ditatorial de que uma coisa é
moralmente certa ou errada. A pretensdo de ter ammciéncia que negue a realidade
seguramente faz com que a moralidade, que nessdg@es se forma, seja uma funcdo da
parte psicotica da personalidade. Quando ha taer@nfrustracdo € possivel que se processe
0 caminho de aprender com a experiéncia e inicEapoesso de pensar.

Para a formacdo do pensamento sdo neesssd interacdes dinamicas entre as
funcdes de continente/conteddo, assim como entrepasicOes esquizo-parandide e
depressiva. A elaboracéo exitosa da posicao depmessssibilita a formacao de simbolos,
“0s quais substituem e representam todas as perldataveis no curso do desenvolvimento,
sendo que é a formacdo de simbolos que permiteagidade de generalizacdo, de abstracao
e de criatividade” (Zimerman, 1995, p. 92).

Nos pacientes psicoticos ha uma prevaéda posicdo esquizo-parandide sobre a
depressiva, e isso determina que ndo se procesapazidade de formacdo de simbolos.
Prevalecem os pensamentos que precisem ser expatsnse uma evacuacdo. Da mesma
forma, os pensamentos do paciente psicético nagegoem atingir uma sintese, e “s6 podem
ser aglomerados, prensados, dilacerados, entessumxpulsos” (p. 93). Zimerman (1995)
postula que, em pacientes com estruturacdo pscaicatitude interna do terapeuta de

empatia e continéncia assume alta relevancia.
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Para Bion (1965), vinculos seriam estaguemocionais que unem duas pessoas ou
duas partes de uma mesma pessoa. Considera quenexemocdes basicas que
inevitavelmente se encontram presentes em todagdrelee nomeou trés vinculos
fundamentais: Amor (L-love), Odio (H-hate) e Corilvemto (K-knowledge). Destacamos o
vinculo K pela ligacdo com suas pesquisas sobrensgmento, importante vértice de sua
obra. O vinculo K-Conhecimento, derivado do dedajoae de conhecer o seu bebé, teve um
destaque especial em sua obra. Seu trabalho eeasekisténcia do aparelho para pensar os
pensamentos e o conhecimento, sendo que, paraweseo conhecimento seria apenas parte
do pensar. O conhecimento se desenvolveria emdug@®ensamento. Esse Ultimo necessita
estar sempre associado a emocédo, 0 que acontectupefio vinculadora de K, oferecendo
sentido as experiéncias emocionais. O vinculo K eéirdportancia suprema para o
desenvolvimento da mente e da personalidade, myeea atitude introspectiva do individuo
que procura conhecer a verdade acerca de si proprivdo se refere a posse de um
conhecimento, mas a um enfrentamento do ndo sBbeanto, o grau de mecanismo de
negacdo do conhecimento (- K) seria um dos famisterminar a condicéo psicotica, sendo
gue o grau maximo dessa defesa € o que os psgtasathamam de forcluséo, termo original
de Lacan, caso em que a negacao atinge grau deawpim a realidade (Zimerman, 1995).

Bion (1966) descreveu um modo partical@rconfiguracdo inerente as estruturas de
mudanca psiquica e transformacdo que denominou wiknga catastréfica. A mudanca
catastrofica corresponde “as situacdes em que wndamga determina uma subversédo de um
sistema ordenado de coisas (como emestablishmentou em uma couraca caracterolégica
de algum analisando), e que desperta sentimentafesistre iminente nos participantes,
porque ela aparece de forma brusca e violenta’figggando uma desorganizacdo do

funcionamento mental (Zimerman, 1995, p. 61).
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A mudanca catastréfica gera sensacOesledastre iminente, como angustia de
aniquilamento e despersonalizacdo, medo da louBima. (1975) acrescenta que o0 conceito
de mudanca catastrofica deve ser compreendido nt@sede que, embora represente uma
forca que busca conter o impensavel, também pquesentar um movimento vital para a
mente, possibilitando seu crescimento.

Nesse sentido, a crise, do ponto de \bgtaiano, significa turbuléncia emocional,
gerando sensacdes de aniquilamento, a0 mesmo tqugaepresenta um movimento de
vitalidade para a mente, de possibilidade de cortat os aspectos negados anteriormente
pela mente, e de crescimetno mental.

Meltzer (1989) aponta que o modo de fomainento mental do adulto mantém as
oscilacbes ou preponderéancias de partes infangistr(divas e esquizofrenizantes), e esse
modo de funcionar determina o modo de organizaelagsdes pessoais com a familia e com o
mundo externo (Meltzer apud Oliveira, 2000, p. 166)

Bion nao realizou atendimentos as familimas sua teorizacdo atribui importancia a
influéncia da mée real no psiquismo da criancajeompdemos ampliar considerando também
a importancia dos pais e avos. Assim, podemos ageeeue:

toda a vida familiar, seja qual for a orientagaocaliura em que se insere,
contribui para o desenvolvimento mental do indieidiMais ainda: este
desenvolvimento é considerado pela familia comoobietivo a alcancar-

desenvolver o pensamento do individuo de maneigue este possua
compreensibilidade, insight, e capacidade de toleracerteza (Oliveira,

2000, p. 166).

Oliveira (2000) ainda diz que “a famibtanstitui-se desta forma, e por vezes sem
grande consciéncia disso, como uma via importamtégssle canal inter-relacional entre o

individuo e o meio comunitario envolvente” (p. 167)
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2.2. A clinica de familia no CAPS: estratégiasedntervencao junto as familias

O trabalho de um CAPS tem como principio a ndonmpgédo dos vinculos de seus
pacientes com o seu cotidiano. O paciente é acdmgandurante o dia e retorna a sua casa,
criando novos vinculos, e mantendo os vinculostdbelecidos. Assim, ele chega ao CAPS
com as demandas de suas relacdes vividas em casay bairro.

Uma das demandas desses pacientes diz respedlag@es estabelecidas no ambiente
familiar. Desde questdes que precipitaram a aridacionadas aos acontecimentos familiares,
como a perda de um ente querido, 0 nascimento sanento na familia, até conflitos e
persecutoriedade, que sdo direcionados a figunandéamiliar mais proximo, divergéncias
que se estendem ao reconhecimento do adoecimentmdacio do tratamento, ou recusa
desse, tanto pelo paciente quanto pelo familiarssBemodo, o projeto do paciente é
articulado aos familiares e/ou responsaveis quenduzem ao CAPS para o tratamento.

As estratégias de cuidado as familias nos CAP3geimco atendimento de grupo de
familiares, atendimento do nucleo familiar, pap#gdo nas assembleias, atendimento
individual e atendimento domiciliar (Linha Guia, 0B). Essas diversas modalidades sé&o
desenvolvidas de acordo com a interacao de cadagamm a equipe.

Nos CAPSs, o0 atendimento em grupo constitui o pabcrecurso terapéutico. As
iniciativas grupais surgiram com as experiénciagafierma dos hospitais psiquiatricos, no
atendimento aos doentes mentais (Lancetti, 1998i§positivos grupais foram valorizados
em funcdo da importancia das trocas interativasaggeupo possibilita, funcionando como
um espaco de potencialidade de trocas intersulgetif pratica com grupos inicialmente
aconteceu com casos de neuroses graves, psicosstadas-limitedyorderlines

Na Argentina, a énfase no trabalho com grupos eeoahérito do psicanalista Pichon-

Riviéere que, na década de 1940, com o trabalhcabdentro do hospital psiquiatrico, esteve
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envolvido com as questdes do tratamento da lowEweam a critica as formas de tratamento
que agravavam o0s sintomas. Pichon-Riviere (1983ermdmlve o0 conceito de “grupo

operativo”, um instrumento terapéutico cuja finatld € ensinar a pensar em termos de
resolucdo das dificuldades criadas e manifestadasmpo grupal. Seu modelo propde uma
compreensao do grupo que tenta articular a Psisan@la Psicologia Social e, com suas
primeiras pesquisas, abriu o campo de elaborag#icdes de interesse a outros psicanalistas.

Bion (1995), partindo de suas experiéncias comaggm um hospital militar durante
a Segunda Guerra, assim como na Clinica Tavisttedenvolveu suas ideias a respeito dos
fendbmenos regressivos e inconscientes do grupgpdsiellou sobre o funcionamento grupal
em dois planos: um consciente, que denominou deogtta trabalho, e o outro inconsciente,
chamado de grupo de pressupostos basicos, queesgdes defensivas e ansiedades
primitivas, reativadas na experiéncia grupal. Esleés planos funcionam de forma dinamica
e interligados. Para o autor, todo individuo tesessspectos da grupalidade.

Zimerman (1997) diz que a configuracdo grupal fomai como um continente para
angustias e necessidades de seus participantesagdode grupos com pacientes psicoticos
essa caracteristica assume importancia especiajruPo facilita ainda aosntegrantes
discriminar entre realidade interna e externa,sSpeetos negados em si mesmo e o que € do
outro. Ainda para 0 autor, 0s grupos com caratiEass homogéneas facilitam o
entendimento entre os participantes, por partithagde vivéncias semelhantes, e auxiliam as
pessoas a assumirem suas dificuldades de formasngendituosa. A experiéncia de que néo
estdo sozinhos é vivida de forma a diminuir a alagle dos participantes. Esses aspectos sédo
observados no grupo de familiares realizado no CAPS

Cada dispositivo grupal tem suas especificidadesediir, apresentaremos o grupo de

familiares e o desenvolvimento da terapia familiar.
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2.2.1. Grupo de Familiares

No grupo de familiares, pais, irmaos, filhos, coy@si e outras pessoas da familia
podem partilhar suas experiéncias da convivénam eiwencias desagregadoras e intensas
decorrentes da crise psicética deflagrada em ussopeale sua familia, bem como reconhecer
0s proprios sentimentos ambivalentes em relac&eaagloecimento, e que ndo puderam ser
vivenciados devido a mecanismos de defesa congia,ajerados a partir das configuracdes
vinculares do nucleo familiar, e ainda decorremtesintenso sofrimento vivenciado pelos
familiares, como o processo de culpabilizacdo. Psg principal objetivo do grupo € a
escuta da angustia dos familiares.

A desospitalizagdo resultou na convivéncia diares damiliares com a radical
experiéncia da loucura. Para Melman (2006), osli@am®s ndo estavam preparados para lidar
com a loucura, gerando nas pessoas sentimentosmpeténcia, de vitimizacdo, de
culpabilizacdo, de fracasso e também de isolanmedietivo e social. A presenca da doenca
mental na familia pode provocar uma ruptura na dielfamilias que vivenciam sentimentos
de confuséo, solidao, desespero. Na pesquisaadaliguanto a familia, o autor observou que
é “dificil escapar dos efeitos aterradores dessaepedo negativa e estigmatizante
relacionada a doenca mental” (p. 16). A pesquifacen o cuidado em relacdo aos familiares
dentro do grupo terapéutico, denominado de GrupoFamiliares, com a participacéo
exclusiva dos familiares, ndo incluindo o pacieMelman (2006) tece criticas as teorias que
valorizam o0s aspectos patologizantes do grupo if@mé considera que este movimento nao
propicia uma reestruturacdo da familia e de seusulds, além de intensificar o sentimento
de culpa nas familias.

Acreditamos que nao se trata de culpabilizar alfamhas compreender a logica de
correlagcbes de subjetividades presente dentro dpogfamiliar, contribuicdo dada pela

Psicanalise das Configuracdes Vinculares. O grupma estratégia de cuidado as pessoas
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com as quais o0 paciente estabelece vinculos, jldasidlo acolhimento para esses
participantes na escuta diante do sofrimento naigéncia com a loucura. Pode ainda ser (util
aos participantes no auxilio a funcdes do pensamert pensar sobre suas experiéncias
emocionais, 0 que implica escutar os outros e assaaponsabilidades sobre a natureza dos
sentimentos (Zimerman, 1997). O grupo também pi@@os familiares a oportunidade de
identificar novas maneiras de pensar os problemdsaiminar os distintos aspectos das
diferentes situacoes.

O Grupo de Familiares € também denominado de Gdgdultifamiliares. Para
Ravazzolla, Barilari & Mazieres (1997), compartiiha mesma problematica cria um
intercambio terapéutico a partir da ajuda mutuamable potencializar a emergéncia e a
circulacdo de aspectos emocionais como gratidaopnhecimento, raiva, decepcao,
possibilitando a criagcdo de espaco terapéutico, x@xpressado dos proprios sentimentos, e a
coparticipacdo na expressédo dos sentimentos doaigled encontro de pais, filhos e avos
permite se falar “dos filhos” em relacéo aos “pais “pais” em relacdo aos “filhos”. Para
0S autores, “a presenca de outros permite revisacrencas que cada familia sustenta,
questionar segredos, informacdes incompletas e ta&babre dividas acerca de pressupostos
mantidos rigidamente através do tempo” (RavazzBHailari & Mazieres, 1997, p. 302).

Percebemos que o0 espaco do grupo pormide representar um potencial terapéutico,
um espago de continéncia e de troca de vivénciascienais para os familiares que

encontram-se muitas vezes culpabilizados e isoldidnse da experiéncia da loucura.

2.2.2. Terapia Familiar
O atendimento da familia se destina aembnos do mesmo grupo familiar: pais e
filhos; avés, se morarem na mesma casa, e ainda g@destendido aos filhos que residam

fora do meio familiar (Eiguer, 1985).
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Pichon-Riviere (1983pn partir da pratica com pacientes psicoticos hakgaidos,
percebeu que havia um interjogo na relacdo entmema, o grupo familiar e a instituicao.
Com base nessa experiéncia, delineou conceitos quon@a-voz do conflito familiar,
depositario e depositanteendo como eixo a correlacao entre o individuo,lssi@ria e a de
seu grupo familiar. Considera o individuo resukadé um interjogo estabelecido entre o
sujeito e os objetos internos e externos, atragésnuh estrutura dindmica que denomina de
vincula Ele define o vinculo “como uma estrutura complgea inclui um sujeito, um objeto,

e sua mutua inter-relagdo com processos de cong@oiaaaprendizagem” (Pichon- Riviere,
1983, p.48-49).

Como veremos no proximo capitulo, a peapsicanalitica no atendimento de pais e
filhos, de casal e de familia, produziu um camg@oi¢e proprio que sustenta que ndo se pode
deixar de estar na intersubjetividade com o outron@is de um outro (Berestein, 2011;
Puget, 1997; Kaés, 2011); ou seja, que o0 sujeitmetnsciente € sujeito do vinculo. Kaés
recorre a Winnicott quando afirma que nao existebetré separado de sua mée, ou seja, que
0 bebé soO existe em sua relacdo com o outro (Witirepud Kaés, 2011) e acrescenta, ha
relacdo com mais de um outro.

Nesse pressuposto, a intersubjetividadsoastroi num espacgo psiquico proprio a cada
configuracdo de vinculo. Essa légica considerateréambio de subjetividades, ou seja, a
configuracdo intersubjetiva onde um sujeito se ftiomsa partir dos diversos vinculos
estabelecidos. Logo, “a vida do sujeito se consndisuas relagbes com 0 espaco psiquico
comum e partilhado por varios sujeitos no vinculoaematriz do grupo primario” (Kaés,
2011, p. 51).

O atendimento a familia é uma estrat@mevista dentro dos CAPSs. Porém, o
atendimento de familia exige uma mobilizacdo corglo servico, como veremos adiante.

A familia geralmente procura ou é encaminhada patamento em decorréncia de um
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sofrimento significativo que desestabiliza todo rapgp, como no caso da crise psicotica,
ocorrendo uma desorganizacao da familia. Dai, ac@hangustia de trés, quatro pessoas de
um mesmo universo familiar, que versam sobre dramasistérias compartilhadas e
aniquiladas, € uma empreitada ardua. O atendinmtEnfamilia provoca uma turbuléncia na
organizacdo inconsciente estabelecida pelo grumhbilrando defesas contra a mudanca
dessa organizacéao.

A familia apresenta o paciente identdiwaomo “o doente” a ser tratado, criando a
dualidade entre sadios e doentes, como observad@egyestein (1998). Assim, a familia
espera uma melhora desse paciente, ndo se dispuitis vezes a ser tratada como familia.
Essa dificuldade no atendimento institucional psdetrabalhada permitindo que a familia
aceite a proposta de trabalho e/ou se dé contaewe@nprometimento enquanto grupo
(Eiguer, 1985).

Por outro lado, o dispositivo analitice grupo possibilita 0 acesso a organizagao
vinculativa da familia, “inacessivel de outro mod§aés, 2011, p. 75). Permite experimentar
o efeito produzido pelos vinculos e suas correlacoe

A abordagem psicanalitica se propde a asque possibilite ao grupo familiar a
construcdo de novos sentidos para suas vivénciag)saas e dificuldades a partir da
narrativa de sua prépria histéria. Desse modofapit familiar possibilita-nos a escuta da
histéria familiar, a natureza de seus vinculogpeoducao fantasmética presente na producao
de uma familia e da psicose, assim como a ressige@o dos vinculos familiares.

Passaremos a apresentar as diferentdsigies tedricas a respeitos dos vinculos no
grupo familiar, também denominados de Configuradbesulares, devido a sua importancia

na constituicdo intersubjetiva para os sujeitos.
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3. PSICANALISE DAS CONFIGURACOES VINCULARES: AS CONTRI BUICOES DAS

DIFERENTES ESCOLAS

A Psicandlise reconhece que as formas de ser eofier sdo constituidas na
intersubjetividade. Portanto, € no espaco psigtacaliar, como veremos adiante, que se
constitui a subjetividade do sujeito. Pensar ags&®u 0 sujeito que adoece € considerar o
campo intersubjetivo que gera e sustenta esse iat#o, do qual fazem parte ndo apenas a
familia- inicialmente a relacdo mae-bebé- mas també grupos sociais e a comunidade
como um todo. Somo sujeitos atravessados pelo $itnbé pela cultura (Bion, 1995;
Berestein, 2011; Eiguer, 1985; Kaés, 2011).

O lugar da Psicanalise na saude mentaissee na busca das particularidades de cada
caso, no diagndstico dinamico a partir do que vantecendo desde a chegada ao CAPS ou
no retorno desse paciente e na possibilidade dastair sua historia familiar. O olhar recai
sobre a familia e seus vinculos. Os familiares @mlapresentam uma demanda mais ou
menos explicita de que necessitam de uma escuta.

Nesse sentido, a Psicandlise auxilia arapteensao dos elementos da configuracéo
psicotica e da familia com seus fantasmas, detesasflitos. A possibilidade de atendimento
de familias levou os analistas a uma revisao deettms e ampliacdo deles de acordo com os
desafios que o novo dispositivo apresentava.

Os analistas de grupos, casais e fanailgrtir de diferentes inquietacdes e fracassos
nas respectivas praticas, comecaram a perceberagsienples transposicdo do modelo
conceitual da analise individual ndo respondearaplexidade dos vinculos. Com o tempo,
as modificacdes tedrico-clinicas foram dando origediferentes abordagens psicanaliticas de
vinculos denominadas de Configuracdes Vinculareglaaque cada configuracdo — casal,

familia e grupo — tenha suas especificidades (P1§evw).
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E sobre a Psicandlise das Configuracoesulares que discorreremos, buscando
compreender os vinculos das familias que chegaGARS.

A Psicandlise de casal e familia surgaacoma ampliacdo da Psicanalise individual
(Gomes, 2009), com a experiéncia dos grupos e iatentb de patologias graves como a
psicose.

O tratamento de grupo de familiares estikyado aos atendimentos institucionais
realizados a pacientes esquizofrénicos e suasidammPichon-Riviere (1983), psiquiatra
argentino, evidenciou a influéncia dos vinculodathailia na producéo da psicose e encontrou
nela as bases para a compreensdo da doenca nadrsaEs da nocdo de “porta voz ou
depositario” das tensdes do grupo familiar. Pasator, a doenca mental ndo é considerada
como doenca de um sujeito, mas de todo o grupdisaurixiste um grupo familiar doente
que deposita no paciente ansiedades e tensfesddeot@rupo, do qual o paciente é
emergente. Denominado de paciente depositariorgemte ou designado, ele adoece como
uma forma de se preservar do caos inerente ao damptiar. Se o papel do paciente for
eficaz, o grupo consegue manter certo equilibrio.

O desafio no atendimento de pacientedifiieil abordagem, dentre eles o psicotico,
determinou o interesse psicanalitico pela familsee funcionamento. Os psicanalistas de
familia se apoiaram nos referenciais desenvolvidod-reud, Bion, Klein, Winnicott, Bleger
e Pichon-Riviere, fundamentalmente, para desenveles teorias.

Existem vérias correntes tedricas na @eacasal e familia. A corrente inglesa é
representada pela producdo emblematica da Cliraedstdck, sediada em Londres, onde
diversos analistas iniciaram o atendimento de fandl casal, trabalhando com a nocéo
kleiniana de mundo interno, objeto interno, relac@ie objeto familiares. A Psicandlise
Vincular ou das Configuragbes Vinculares tem, nan&a, como principais fundadores,

Eiguer e Kaés. Na América Latina, Pichon-RiviererdBistein e Puget, com a no¢do do
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vincular, apresenta uma corrente teorica que seetlifia da Psicanalise inglesa e da nocéo de

relacéo de objeto.

3.1.As relacBes objetais constitutivas do vinculo: coegturas do modelo inglés

No principio tudo era emogéo.

Bléandonu

A producdo teorica da Clinica Tavistocko éresultado de trabalhos com grupos,
criancas e familias baseados nas relacdes de opjet®dente do trabalho de Klein e Bion,
incluindo esse ultimo no trabalho com grupo. A ctadstica comum entre eles é a
importancia atribuida a fantasia inconsciente nabahcdo e desenvolvimento dos
relacionamentos, enfatizando a experiéncia emokcionada no “aqui agora” como
possibilidade de se elucidar o “mundo interno” dantasias compartilhadas” na familia,
assim como a énfase na nocéo de “espaco para p@hsar 1994, p. 17). A condicade
pensar, tanto do individuo, quanto da familia, entelacdo com estados afetivos e com a
forma de lidar com a dor psiquica e possibiliteagitea essas experiéncias. Sendo assim, o
foco do trabalho é o espaco para a familia entrac@ntato com seus sentimentos e ser capaz
de ampliar a capacidade de pensar suas experi@ms@sonais.

Bion (1994c) ampliou a nocdo de iderdifi@ projetiva como uma forma de
comunicacao primitiva normal, influenciando defirdmente a técnica e a teoria kleinianas.

Klein (1946) considerava a identificagiojetiva um mecanismo no qual, por meio da
fantasia, aspectos indesejados da personalidadergfidos e projetados para dentro de um
objeto, para controle. Essa teorizacdo ampliourzeito de transferéncia, na qual, além de

palavras, estdo sendo comunicadas, sob formadigasiiemocodes, o que Klein denomina de
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“situacao total”, ou seja, “situacdes totais transfas do passado para o presente, bem como
em termos de emocdes, defesas e relacdes objtkasi, 1991, p. 78).

Com Bion, a partir do trabalho com gruposambém com a analise de psicoticos, as
identificacdes projetivas passam a ser compreesidiolao uma modalidade de comunicacéo
da mente primitiva, entre o bebé e a mée, analisanahalista. Dessa forma, cada paciente
com seu analista construird uma nova histéria,r@E@a dupla, no espaco intersubjetivo. Por
isso, cada andlise se faz numa experiéncia unicgular. Com base na experiéncia em
analisar pacientes psicoticos, formulou o concd@o“continente” e “conteddo”, escreveu
sobre a importancia deverie maternpda funcéo alfa. Bion (1994c) enfatizou que o bebé
emprega a identificacdo projetiva na mae como gente. O bebé projeta suas angustias na
mae, que tem a funcdo de continente, um contineapmz de receber os conteudos
emocionais do bebé e significa-los, ou seja,decodificar as atividades de evacuacéo
emocional realizada por meio da identificacao inge

Meyer (2002), representante da escoléesag diz que a nocdo de relacdes objetais
familiares pode ser comparada aos vinculos, e adonoomo os membros da familia
atribuem e comunicam uns aos outros caracterigti@diculares. Segundo o autor, o ponto
central para a compreensao da dinamica familiame@gao de um conflito intrapsiquico que se
desloca para os outros membros. O mecanismo resmnpor essa interacdo € a
identificacdo projetiva, meio pelo qual parte donam interno do sujeito é deslocado,
projetado para outro objeto. Por essa razao, d@figa despossuido dessa parte, distorcendo
a percepc¢ao do outro e de si mesmo. Dessa forrdae;g@postular a existéncia de um “objeto
familiar inconsciente, cuja externalizacdo ird mMada& qualidade das interacfes pessoais
dentro da unidade familiar” (p. 22). A qualidades dateracdes familiares dependera do
interjogo de identificacdes projetivas que podezafisar em papéis e posicdes rigidas,

tentando manter o outro na condi¢do de contineatdeerminados aspectos inconscientes
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indesejados de si mesmo. Da mesma maneira, auveatpgicotica se configura com 0 uso
excessivo do mecanismo de identificacdo projetivaweso de defesas primitivas contra as
ansiedades.

O arranjo compartilhado por todos do grtgmiliar dependera da forma como lidam
com sentimentos penosos e contraditorios advindosoddicdo humana: perda, separacao,
exclusao, dependéncia entre outros. A familia tendear mecanismos de cisao e projecao de
aspectos insuportaveis ou idealizados e todos @ caa adquirem condicdo e papel
especificos na manutencéo desse arranjo.

Meyer (2002), em relac&o a identificapégjetiva no grupo familiar, afirma que pode
acontecer de uma pessoa conseguir digerir o quejétgdo e devolver de forma mais
elaborada para os demais. Porém, a elaboracao empres € possivel e, quando ela ndo
acontece, os aspectos projetados serdo devolvm@smente sob a forma de identificacdo
projetiva. Outra possibilidade € que o medo datiflear-se com o objeto projetado leve a
uma batalha de forca e, como consequéncia, “asriérpms de cuidar/ser cuidado,
apoiar/receber apoio e confiar/receber confiangkepoacabar perdidas ou bloqueadas dentro
da familia” (p. 19). Esses aspectos acabam cindigmssam a ser vividos como um modo de
ser unico, por exemplo, uma pessoa passa a cuaauga a ser cuidada, ndo podendo isso
ser vivenciado de forma ambivalente. Nas familiasleo irrompe uma psicose, fica
impossibilitada a vivéncia da ambivaléncia, ocadeenuma cristalizagdo dos arranjos
defensivos, sem a possibilidade de circulacao féeetlites experiéncias emocionais.

Meyer ainda ressalta que a nocédo de&etagbjetais familiares é apoiada pela ideia
introduzida por Bion (1975) efxperiéncias com gruppgue trata do individuo e do aspecto
de “grupalidade”. No trabalho com grupo, teorizouegesse opera em dois niveis
simultaneos: um que ele denomina “grupo de trabaghooutro, de “grupo de supostos

basicos”. O primeiro esta voltado para os aspeoboscientes de uma determinada tarefa
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combinada por todos os membros do grupo. O segfurdwona nos moldes do processo
primario do pensamento, e existe para preservaumog Os supostos basicos se opdem ao
desenvolvimento, promovendo defesas contra anssedadimitivas e psicoticas. Bion
descreveu trés modalidades de supostos basicendinria, luta / fuga e acasalamento.

O “fendbmeno grupal” pode ser observadmo parte de cada individuo, relacionado
com aspectos inconscientes muito primitivos, ossgemergem dentro dos dispositivos dos
grupos. Segundo Melo Franco Filho (2003), para Bion

0 grupo nao era uma entidade, mas um ponto de. @stm isso ele se
alinhava a Freud, para quem nao havia diferenga gntipo e individuo.
Bion enfatizava que o que chamamos de "fendmenpaljrise trata da
captacao de algo que ja faz parte da mente do hpindapendente de ele
estar reunido, ou ndo, com outras pessoas. O "Yriap@a parte de um
funcionamento protomental, numa area em que corpoeete nao se
distinguiriam, com registros carentes de simboéivag que, com a cesura do
nascimento, sé voltaria a se manifestar em consdigspeciais. Essas

manifestacdes, na vida pds-natal, se traduziriamtenmos de doenca

psicossoméatica ou comportamento grupal (p.23).

A interacdo familiar se processa a pais aspectos inconscientes da “grupalidade”
presente no individuo, determinando o arranjo fiamil

Box (1994) salienta a importancia atrlauida possibilidade de a familia entrar em
contato com seus sentimentos e reacgles, ser capaertsar sobre eles e possibilitar
mudancas em seus mundos internos. Esse traballealizado por meio dos conteudos
transferidos aos terapeutas: sentimentos e fastasmpartilhadas inconscientemente pela
familia.
3.2. A inter-relacdo dos vinculos narcisicos e oltggs na constituicdo inter-subjetiva:
versdes da clinica francesa

O que herdaste de teus pais, conquista-o paraltaé

Goethe
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Dois tedricos apresentam importantes rimntdes sobre o atendimento familiar e
grupal, respectivamente, Albert Eiguer e René Kaés.

Eiguer (1985), no atendimento as familgesquisou os mecanismos de funcionamento
inconsciente e seus vinculos, e desenvolveu o itonde interfantasmatizacédo, que seria o
ponto de encontro dos fantasmas individuais de weahabro familiar (p. 43).

Eiguer (1995) aplica as teorias freudsada investimento narcisico e libidinal aos
vinculos e considera que os vinculos narcisicbidiial contribuem para a solidez do grupo
familiar, juntamente com a interfantasmatizacdo.vi@culo narcisico € o investimento
narcisico comum as ligacbes humanas e para o gdalroembro da familia contribuiria. O
vinculo libidinal de objeto seria dominado pelowestimentos libidinais de objeto, e
funcionaria de modo conjunto e articulado entrparseiros, pela identificacao projetiva.

A interfantasmatizacéo inconsciente @idi@scomo um duplo investimento reciproco e
simultaneo entre os individuos. Os membros do gfsfio invadidos por um movimento de
ilusdo narcisica em que se permitem, da mesma fquaa bebé com a mae, criar fantasias
‘em unissono™ (Eiguer, 1995, p. 111). A interfasrtaatizacdo preenche um dos papéis de
organizador do psiquismo familiar, o terceiro oigador. Este conceito se apoia nas ideias
de Spitz, Anzieu e Ruffiot.

O primeiro organizador do psiquismo familiar, p&iguer (1985), envolve o conceito
do Edipo e suas transformacfes, sendo o amor meriscestuoso e sua proibicdo o que
levara o sujeito a investir num vinculo fora, gaeédorigem a uma nova familia. A escolha
inconsciente do parceiro permite que se entrecruasnobjetos inconscientes e os dois
objetos acumulados inauguram um “mundo objetalilpado” (p. 32), reunido nova que

configura uma dimenséo organizadora. Eiguer destaca
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junto com o mundo interno grupal, o primado do Edigrganiza-se
progressivamente pela introducdo (no interior dacé®, e mais tarde no
grupo familiar) da lei reguladora do desejo e dahjitéo, a lei da diferenca
sexual, todas as leis criadoras da diversidadeddicabe do respeito pelo
outro, respeito sempre ameacado pela fuséo taead qu‘fatalidade” de todo
grupo (Eiguer, 1985, p. 32).

A esse respeito, Eiguer (1985) cita as descoberafuffiot sobre a auséncia do
interdito e do desejo nos intercambios fantasmatpresentes nas familias psicéticas; além
de um pensamento sem alcance simbdlico e relatoraton sem valor afetivo.

O segundo organizador do psiquismo famitieeu familiar, organiza o mundo interior
grupal compartilhado pelos membros do grupo, aonmeempo em que permite que se
reconhecam pertencentes a uma familia. Um dos etemdo eu familiar é o sentimento de
pertenca familiar, que da origem ao sentimentoadeiliaridade. O segundo elemento € o
habitat interior. Eiguer (1985) cita que foi Berestein quprmmeiro ressaltou o interesse do
habitat como fonte fantasmatica da familia. Par@®ein, “a casa familiar traduz igualmente
a representacdo simbolica de cada um de seus mEmbeas papeéis; suas aliancgas,
manifestas, latentes ou ocultas, estas duas ulserado bem mais fundamentais para definir
afinidades e rivalidades” (Berestein apud Eigu885] p.40). O terceiro componente do eu
familiar € o ideal de ego. A aplicacdo do idealeg® é direcionada ao psiquismo grupal
familiar e supde o encontro dos ideais pessoaisrsbros da familia, mas supde também
que o ideal de ego familiar possa se distinguidédal do ego individual.

Em relacdo a familia de pacientes psioéfi€iguer (1985) assinala que o vinculo
narcisista predomina como modo de funcionamentoha&endo acolhimento das angustias
do outro, prevalecendo fantasias de interpenetra¢ésdo. O autor propde a compreenséo do
sintoma psicotico como producao interfantasmatiwagiaipo familiar, ainda que o sintoma
psicotico possa ser analisado de acordo com o doamiento individual, intrapsiquico.

Eiguer considera que, “assim como 0 sintoma newO6& um compromisso entre duas
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instancias do aparelho psiquico individual, o smdo psicotico € uma formacdo de
compromisso empregada pelo funcionamento fami(y” 89-90).

Outro autor da escola francesa que apt@segnificativas contribuicbes ao tema grupal
€ R. Kaés. Suas proposi¢cOes visam apreender cosujeiblo do inconsciente se encontra
submetido a um “conjunto intersubjetivo” de sujeitdo inconsciente, sustentando que o
sujeito do inconsciente € o sujeito do grupo, éstsujeito formado da e na intersubjetividade.
A intersubjetividade “se constréi num espaco psiguproprio a cada configuracdo de
vinculos” (Kaés, 2011, p. 23). Sua producéo teGseEalesenvolve a partir de uma questéo
central para a Psicanalise: a condicao intersubjela formac&o do inconsciente e do sujeito
do inconsciente. Para 0 autor a transmissédo paiguanaloga a transmissao do inconsciente
grupal. Ele retoma o artigo de Freud (1914)a introducéo ao narcisismdp qual destaca a
dupla existéncia do individuo, “é o fim para sigm6 e encontra-se submetido a ‘uma cadeia’
da qual ele é o elo, beneficiario, servidor e heoti¢Freud, 1914/1996, p. 85D sujeito esta
submetido a uma ordem intersubjetiva que o comséte existe no desejo inconsciente dos
pais e avos.

Kaés (2011) sustenta que ndo se podarddeestar na intersubjetividade, ou seja, o
sujeito se constitui a partir das ligacdes incargeis com outros sujeitos. Estas podendo ser
estruturantes ou alienantes. O sujeito do inconszie sujeito do vinculo, e € no vinculo com
0 outro e com “mais de um outro” (p. 23) que a @ida psiquica se constrdi. Portanto, a
familia, enquanto grupo, tem tanto a funcéo estaate, quanto pode se tornar alienante.

Para o autor, o processo de transmisséguipa implica a ligacdo entre geracoes,
favorecedora de transformacfes, uma evolucéo ergue € transmitido e o que é herdado e
depois adquirido, fundando a subjetividade do Byjaionstituindo sua prépria histéria,
permitindo que o sujeito se inscreva em um gruffeyehciando-se dos demais. Esta é a

transmissdo psiquica intergeracional, feita deciga e transformacfes. Ainda segundo o
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mesmo o autor, a transmissao psiquica € transnmitidaterior da familia por aquilo que nao
se contem, aquilo que néo foi passivel de metadgdiz, de integracéo. Transmite-se os lutos,
0os segredo, os vazios, os traumas que nao pudezanelaborados, caracterizando a
denominada transmisséo psiquica transgeracional.

Kaés (2011) se interessa pela questédateesubjetividade e adverte para a condicao
intersubjetiva da formacdo do inconsciente e deitsujdo inconsciente. Considera que a
nocdo de aliancas inconscientes abre caminho Eeaamalise, ou seja, o processo de

formacdo do inconsciente e o sujeito do inconseiaatintersubjetividade:

devido a sua estrutura, a seus conteudos e a sneéef, as aliancas
inconscientes sédo a base e o cimento da realidddeiga que nos liga uns
aos outros, formam a matéria da realidade psiquiépria a um vinculo
intersubjetivo: um casal, uma familia, um grupo, eonjunto institucional.
As aliancas inconscientes sao eficazes em outsd: Isi& um dos modos de
producéo do inconsciente recalcado e do incongci&i recalcado exigido
para fazer parte do vinculo. Elas fabricam umaepdotinconsciente de cada
sujeito: cada um de nos esta sujeito a tais al&ariglas sédo constitutivas da
realidade psiquica do sujeito singular, na meditdagee ele é sujeito do
vinculo (pp. 225-226).

Cada um de nés é sujeito e sofre o efeito das calsamconscientes. Kaés (2011)
distingue as aliancas que contribuem para a esig#ta psiquica: o pacto edipiano, o contrato
narcisico e as aliancas com derivacdes alienargatigicas, como o pacto denegativo, que
conceitua:

uma metadefesa baseada em diversas operacdesivdefernie recalque e
denegacdo, mas também de negacdo, de desautoriziLa®jeicdo ou

enquistamento. Ao mesmo tempo que é necessarimagao do vinculo, ele

cria neste o nao significavel, o ndo transform&a@has de siléncio, bolsas de
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intoxicacdo que mantém os sujeitos de um vinculam@sos a sua propria

historia e & historia dos outros (Kaés, 2011, @g).20

Percebemos entdo o paradoxo apontad&g@s sobre o pacto denegativo, algo que
aliena e ao mesmo tempo constitui 0s vinculos.tOr @assinala que, para se formar um casal,
uma familia, um grupo, o sujeito investe e € indeshdo de maneira aleatéria, mas via
identificacdo. Essas identificacbes se apoiam ecortiws prévios” que acompanham as
primeiras experiéncias intersubjetivas. Além dasiificacbes, para se estabelecer vinculos
s80 necessarias aliancas, algumas conscientefas meonscientes. As aliancas se formam
de tal modo que o vinculo tem uma importancia dexipara cada um dos sujeitos. Os
vinculos, dentro do grupo, seja ele casal, famil&tjtuicdo, derivam de aliancas e pactos que
seus membros estabelecem e que acabam determumanderto lugar psiquico a ocupar na
configuragdo vincular, assim como determinam ososias de cada um no vinculo. Os
sintomas passam a ter uma funcéo para o sujedcaeopoutro, e € reforcado por ambos.

A andlise do sintoma, entdo, deve secdies ndo somente na estrutura do préprio
sujeito, mas na analise intersubjetiva, nos virecut@antidos através dos pactos, aliangas,
através do sintoma e do sofrimento daquele quazsgbrta sintoma”, para ele mesmo e para
0s outros (Kaés, 2011). Os pactos, as aliancasisnmntes sdo tecidos para que 0s sujeitos
nao saibam nada de si ou dos que o0 antecederas,psé) seus avos. E sdo tecidos

cotidianamente nos vinculos familiares.

3.3. Os efeitos de presenca no campo vincular: capgoes da escola argentina

Eu ndo sou eu nem sou o outro,
Sou qualquer coisa de intermédio:
Pilar da ponte de tédio
Que vai de mim para o outro.

Mario de Sa-Carneiro
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Isidoro Berenstein e Janine Puget criarevias bases para a Psicanalise de Familia com
a nocdao de vinculo, ou o que eles preferem denem&ancular, ja que vinculo € um termo
largamente utilizado na Psicanalise com variosidesnt Os autores investigam os vinculos
familiares, as producdes sintomaticas do vincudmy somo a estrutura do sujeito produzido
no vinculo, e consideram o vinculo como “uma egteutnconsciente que une dois ou mais
sujeitos, e que os determina em base a uma raflegdesenca” (Berestein, 2001, p. 246).

Assim, juntamente com Puget, Berenstaipdrtir da clinica com familias e casais,
desde a década de 1950), sistematizou uma tedpaigsobre o “vincular”. O termo passou
por modificacbes desde a década de 1970. Os ss{Ba@vestein, 2011 & Puget, 2012),
argumentam que o paciente estd inserido em umaatfamiliar e estabelece vinculos
proprios, com sentidos proprios a partir do quehiidado pelo processo de identificacéo,
denominado de intrasubjetivo; também pelas expadérdolorosas vividas por seus pais e
gue ndo puderam ser introjetadas, com aspectagEationais ou intergeracionais; e a partir
de seus vinculos presentes gracas as experiénaiasultura, constituem os vinculos
transubjetivos.

A dimensao intersubjetiva é ponto de dngnte discussédo para a Psicanalise. Na
Psicanalise Vincular, @dimensdo intersubjetiva é reservada para o desemaito que
ocorre na presenca do outro, ou de mais de um,cmfrdentre” outros. Berestein (2011)
destaca que vinculo “é da ordem da apresentacd agd@b que se deriva do fazer. Este
componente ndo esta representado nem o podenapmstgue ndo foi realizado. O que esta
ainda n&o foi feito, pode ou néo ser levado a c§bdd4).

A andlise individual esteve centrada idastificacdes, na identidade, nas elaboracdes
das perdas de objeto, na auséncia. Na analiseainbhé um descentramento e a identificacao
divide o lugar com a presenca, com a imposicao wooca partir de sua alteridade, da

ajenidad (Berestein, 2011; Puget, 2012). A diferenca entesgnca e auséncia permitiu a



50

passagem para outro modelo psicanalitico bastafaeermte. Uma outra metapsicologia é

construida onde ndo ha hegemonia na constituicasuldgetividade, ndo ha centro, nem

Complexo de Edipo, nem vinculo. Essas duas l6gséas consideradas por Puget (2012)
como superpostas e descontinuas: a logica da aaséadalta, do mundo representacional; e
a légica dos efeitos de presenca, na qual o ouron8iderado na sua diferenca, na sua
alteridade, no “excesso”. O outro é mais do queogetado nele, e se faz conhecer como
presenca.

Para Moscana, Mauer e Resnizky (2012):

na cena vincular algumas questdes se representatras se apresentam,
dai a ideia de coexisténcia de diferentes I6gists permitiu entender, entre
outras coisas, o0 paradoxo de que o singular e octipholiloperem

simultaneamente. Uma das consequéncias desta madeirpensar e
trabalhar na clinica foi perceber que o outro érdai que o projetado nele,

e que tal excesso € o que se d& a conhecer cosenpag(p. 3).

Para Berestein (2011), vinculo é “o thabale estar juntos na diferenca e de produzir
um encontro” (p. 102). Aqui, a condicdo necessaaia a vida é estar com 0s outros e fazer
algo entre os outros. A subjetividade vincular Bdéeque 0 sujeito se torna outro no vinculo
com o outro, na sua diferenca, e essa diferenceamdao trabalho vincular. No vinculo com o
outro, ambos se produzem como sujeito, e se tofieamno com o outro”, se modificam,
nenhum € o centro, e sdo constituidos a partiredagdoes de poder presentes no vinculo.

Chegamos entdo ao paradoxo vincular, pois a megida vinculo entre duas pessoas
cresce, aumenta a distancia entre os dois. A distamia a possibilidade do aumento do
vinculo, os sujeitos iniciam o trabalho vincularque estdo separados.cDtro € sempre
“inabarcavel” e essa distancia produz o interegsrssibilita a experiéncia, produz o
inesperado, o efémero. Cada outro marca o sujeitama presenca que Puget e Berestein

chamam deajenidadque excede o desejo e ndo € sujeita a representaca
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Um dos paradigmas da relacdo com o outro, em qinelse desde sempre o
vinculo mée-bebé, é a relagdo de estrangeiridgdridad que oferece um
limite & representacao, o outro nos interpela assimo se sente interpelado
por nos a espera de um trabalho orientado a canstmosco um idioma e
seus cadigos, sabendo que hd uma lingua que nengapgpria e que

deveremos continuar produzindo em comum (Bere20itl, p. 104).

A nocéo de vinculo esta imbricada cononceito de outro. Condigdo ja reconhecida
na Psicanalise como elemento constitutivo de Sulgjatie. No vinculo, o outro é marcado
pela ajenidad apresentando o irrepresentavel e incognocivelséNeentido, a temética da
diferenca esta presente retomando de forma origir@ndicdo de estrangeiridade, com a
presenca de um outro.

Essa nova forma de conceber o vinculoaediferenca radical a principio me pareceu
também representar o conceito de inabarcavel, péassobre o contato com a psicose e 0
que com ela fica demarcado de forma radical cotteedade, o incognoscivel.

Berestein (2011) diz que “o conjunto fiéenge constitui mediante um ‘fazer’ com isso
gue seus integrantes supbem semelhante — por ass@mimente se chama ‘familiar’ aquilo
conhecido, que em parte o € e em parte ndo —eram trabalho com os outros que trazem
uma alienidade, de onde surgira o novo” (p. 21aufr ressalta a diferenca como aspecto
central dentro dos membros da familia e ndo adaeie da familia que se considera “um”.
Nessa perspectiva, Neves (2008) pontua que “aitagnillm grupo primordial no ambito do
desenvolvimento de sujeitos psiquicos singulargs34)), ressaltando a importancia da
singularidade da subjetividade dentro do grupo lfami

Para Berestein (2011), a familia é ctuista por sujeitos singulares, diferentes entre si,
que mantém uma relacdo que os tornam parente;@Redsta que os torna méae, pai, filho,
irmao. O autor destaca que desde o inicio a maéebé iniciam o contato em torno do
alimento fisico-comida e psiquico-vinculo, sendeinculo o trabalho de estar juntos na

diferenca e somente nesta produzir o encontroeRoishente, na auséncia, este encontro sera
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passivel de representacdo, comeco da funcédo dampent, e complementa: “o certo € que
nem a mae nem o bebé podem estar permanentemesgietesm) se entre ambos devem
construir a sustentacéo e a garantia do vinculol@B). Assim, o vinculo resultaria de um
fazer entre os sujeitos no movimento de se tornargnos.

Puget (1997) considera ainda que umapdalslematicas fontes de angustia em um
vinculo é justamente o desconhecido do outro, cajuab, entretanto, € preciso vincular-se.
Entender que o outro é diferente, porém, ndo nagassgente complementar, mas, sim, de
alguma forma, desconhecido e inatingivel, posicionaasal diante de um dos grandes
paradoxos constitutivos do vinculo. O desejo deheoer o que € incognoscivel impede a
ocorréncia da fusdo narcisista, que se equipararte vincular.

Cada familia surge de uma estrutura famihconsciente, com vinculos peculiares.
Varios sujeitos estdo vinculados e existe entrs elma relacdo estavel, com aspectos
inconscientes especificos que os ligaram duranteeamo. (Berestein, 2011, p. 35).

Para Puget (2012), na familia em que y®ssoa psicotiza, pouco se produz de
curiosidade e as relacdes de poder dificultam oswds. O vinculo € um fazer “entre”
sujeitos, onde a subjetividade vincular se coristiideste lugar, o vinculo analitico resulta,
para Berestein (2011) e Puget (2012), da imposigipresenca de ambos 0s participantes
que produzem interferéncias, além da transferémaantratransferéncia. Imposicao, termo
entendido como desigualdade, onde “por meio doogpnétio de um sobre o outro, mas com
0 outro, pde em questdo o Um” (Berestein, 20167p.sendo a imposi¢ao, juntamente com a
projecdo e a introjecao, instituintes da subjetisiel O sentido dado & imposi¢gdo € o de uma
condicdo de subjetivacdo (onde o autor diferen@asdu excesso), caracterizado pela
imposicao dessubjetivante e da qual o autoritariémma expressao.

A imposicao implica uma mudanca na fowatrabalho terapéutico, as intervengdes

incluem a “presenca” do analista com comentériosafirmacdes diretas, questionamento
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sobre critérios do que se considera normal ou @gitm, perguntas que insinuam uma
resposta (Berestein, 2011).

A Psicanalise Vincular considera que ofei®s sdo atravessados por diferentes
dimensdes que coexistem, e que ha dimensdes rasltipl formacao subjetiva, dentre elas, a
dimenséo social e cultural.

A dimenséao transubjetiva se refere aosit@cimentos da realidade que modificam os
sujeitos, ou seja, 0s vinculos estabelecidos amimesujeito e o contextgocial Essas
“realidades” se manifestam na vida diaria, tem iBados proprios e ndo se reduzem ao
mundo interno. As formas que o0 sujeito utiliza pakr conta delas ndo passam por
possibilidades identificatorias, e sim, por efeitds presenca (Puget, 2001). A autora
considera que durante muito tempo a chamada rdalidatraduzida por efeitos de metaforas
da realidade interna, ficando assim distante dast@as sociais e da teorizacdo dos efeitos de
presenca que encerra a diferenca radical entreodaisais outros.

Monguillansky e Seiguer (1991), autoreggentinos, oferecem contribuicdes
importantes sobre os conceitos de objeto e vindDfautores ndo pensam tais conceitos
como opostos, mas como extremos de uma escala,itipdomincluir em gradacodes
intermediarias a habitual observacéo pela quaesepica fisica de um outro ndo garante que
seja reconhecido como distinto da representacadamgue se tem dele. Para os autores:
“ esta escala contém a nocado psicanalitica de urregtadle narcisismo e objetalidade — apto
agora para conceber o0s vinculos — tal como se aaegosiquismos individudigp. 314).

Sobre as diferentes correntes tedricagntyp as configuracdes vinculares, fica
assinalado o modo de funcionamento psiquico indem&cdo grupo familiar como préprio e
singular. Assim, propor o trabalho do ponto deavida Psicanalise das Configuractes

Vinculares envolve considerar as dimensdes initar e transubjetiva.
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Portanto, a ampliacdo da PsicanaliseCaafiguracdes Vinculares, com suas diferentes
perspectivas de apreensdo do psiquismo familiasipititou pensar e investigar as diversas
dimensdes psiquicas inconscientes das familias ABSC Saberes que se abrem para
articulacbes possiveis... e aqui utilizo das pakwe Puget: “ndo ha centro”, convivemos
com logicas superpostas.

A leitura, orientada pelos conceitos fameéntais das escolas tomadas nesta pesquisa
como referéncia, auxilia a pensar o caso clinigerido no contexto institucional que se

apresenta a seguir, com énfase especial nas cagfigs vinculares familiares.
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4. METODOLOGIA

E tempo de pesquisar no tempo
uma estrela nova, um Ssorriso;
de dizer a nuvem: sé escultura;
e a escultura: sé nuvem.

Tempo de desejar, tempo de pensar
madura e docemente o bom de acontecer
(e mesmo néo acontecendo fica desejado!)

Passaro mensageiro, traco

entre vida e esperanca

como satélite no espaco

Carlos Drummond de Andrade
Poesia errante, 1988

4.1. O método psicanalitico e o caso clinico

O método utilizado nesta pesquisa é o psicanalitieestigativo-interpretativo. Freud
em seu artig®ois Verbetes de Enciclopédia922/1996) define a Psicandlise:

(1) um procedimento para a investigacéo de prosessatais que sdo quase
inacessiveis por qualquer outro modo, (2) um métfsltseado nessa
investigacdo) para o tratamento de distarbios tieosde (3) uma colecao
de informagdes psicolégicas obtidas ao longo dedsdms, e que

gradualmente se acumula numa nova disciplina Giem{p. 253).

A definicAo da Psicandlise integra trésoe um método de investigacdo do
inconsciente, uma terapéutica que correspondesdizalmento do processo de investigacdo e
uma teoria sobre o psiquismo. Freud coloca em momegar, na definicdo, a questdo do
método, essencial para a Psicandlise e para prodocsaber psicanalitico.

A obra psicanalitica, protagonizada pogud, manteve um didlogo constante com a
clinica e seus impasses para a elaboracdo de ae $ebre os fendmenos psiquicos e a

criacdo de seu meétodo investigativo-interpretati®. analista é essencialmente um



56

pesquisador pois, ao investigar, auxilia seu pé&eiea conhecimento de si mesmo, a0 mesmo
tempo em que possibilita o reconhecimento dos &spemconscientes do campo
intersubjetivo.

O tratamento psicanalitico é fruto dauesalo inconsciente e opera na transferéncia.
Freud se vale de algo inerente ao contato humamo@analise adquire um novo contexto. O
sintoma do paciente assume um novo sentido, estadbelcom relacdo a transferéncia: “a
dominacdo dessa neurose nova, artificial, coincim® o desembaracar da doenca que foi
originalmente trazida para o tratamento — com dizee#io de nossa tarefa terapéutica”
(Freud, 1914/1996, p. 445).

Toda pesquisa em Psicanalise implicaogpesquisador ocupe um lugar transferencial.
A Psicanalise se contextualiza dentro do paradigmmrgente e € nesse novo campo
epistemoldgico das ciéncias que se inscreve taminémovo discurso sobre a loucura e uma
nova forma de lidar com o sofrimento humano. O acardp saude mental e da reforma
psiquiatrica baseia-se na critica ao modelo pastiéive provoca o debate sobre a ciéncia como
produtora da verdade, sobre o0 mito da neutralidadentifica, sobre a
normalidade/anormalidade. Para Amarante (2010ndt@mreza do campo da saude mental
vem contribuindo para que comecemos a pensar diggredo mais com o paradigma da
verdade Unica e definida, mas sim em termos de lexidpde, de simultaneidade” (p. 18).

Nesse sentido, para a 6tica do paradgmergente, o fenbmeno loucura significa uma
ruptura na relagdo de causa e efeito, e passa @ssiderada em sua complexidade, néo
apenas no campo bioldgico, médico, mas considevarass campos do saber. Nesse aspecto,
Amarante (2010) apresenta a relagdo entre o panadigadicional e o emergente dentro da
saude mental, para ele a Psiquiatria ocupa-se dacdoe seus sintomas e ndo do sujeito

doente, que tem uma histéria, decorrente de seaslos com a familia e com a comunidade.
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E € nesse campo subjetivo e relacional que estSeridias as praticas nos servicos
substitutivos.

O novo paradigma reconhece os limitemétodo cientifico em apreender a totalidade
do real devido a sua complexidade. Nesse sentidou@ra € vista como um processo
complexo, e 0 novo aparato pratico-discursivo @ersi 0 sujeito que a vivencia, 0 sujeito em
sua experiéncia subjetiva e suas multiplas relacéesa familia, com a comunidade, com os
técnicos de saude mental.

Retomo, com amparo nas consideracoagadak, especificamente, a complexidade na
producdo da psicose, decorrente dos vinculos imitar e transubjetivo, o objetivo da
presente pesquisa: analisar os vinculos de fansilfasessadas por uma crise psicotica e 0os
elementos que advém dessa crise no atendimentemtooGle Atencao Psicossocial lll, tendo
como enfoque as configuracdes vinculares.

Esse objetivo sera efetivado com a cagétr do caso clinico. A pesquisa psicanalitica
envolvendo a situacdo analitica é conduzida atrdeésaso clinico, ou seja, do material
clinico. A situacao analitica € o local privilegiado de istigacdo, por meio da transferéncia e
da escuta do inconsciente. A utilizacdo do matefinlco em Psicanalise tem caracteristicas
peculiares. O relato do caso clinico ndo expresatmente 0 que aconteceu no momento do
atendimento, mas um recorte, o relato de suas ni@snavidas transferencialmente.

Para Safra (1993), o caso clinico é o relato demmcia emocional vivida na relacdo
transferencial. O autor considera que sdo muitaderaentos presentes na sessao, e assinala
gue o relato do caso representa uma maneira deuziorml caso, um recorte, a partir de
determinado vértice de trabalho, do interesse dtiséa de investigar as angustias vividas na
relacdo transferencial. A experiéncia vivida transficialmente no encontro analitico mostra

o carater do particular sobre o que ha de singulse expressa também no relato do caso.
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Segundo Vércaro (2010), o que o analista escrevdedta de relatar esta regulado pelas
mesmas regras estruturais do fazer clinico.

Vigano (2010), em sua experiéncia no canda saude mental, compreende a
transferéncia como eixo central da clinica e colmapauta o caso clinico como método de
construcdo a partir das narrativas dos protaganidtacaso, familia e técnicos de saude
mental, na busca dos pontos cegos. Esses pontos itegigam o inesperado, onde se tem
pistas a respeito do conflito e do sintoma do BujdPara o autor, essas narrativas s&o
construidas mediante a escuta das particularidattes,atos falhos, das auséncias, das
coincidéncias de sua historia, ou seja, das makcasonsciente.

O caso clinico analisado neste trabalhgolee o atendimento de uma familia,
realizado no CAPS. Neste contexto, o caso clirgcoosistroi a partir da analise dos diversos
momentos de encontrgetting entre técnico de saude mental (psicologa) e famili
envolvendo diferentes modalidades e estagios, deadelhimento, o atendimento de familia,

o grupo de familiares, os atendimentos domiciliares

4.2. O CAPS da pesquisa: funcionamento e disposibs

Este trabalho n&o tem como objetivo realizar aismanstitucional do CAPS, mas sim,
apresentar o cenario da pesquisa a partir do nfer, @ perspectiva de uma trabalhadora
inserida no contexto institucional. Primeiramenf@eaento o histérico do CAPS e a
ampliacdo do funcionamento desse servico. Em saguto um panorama do espaco fisico
e apresento seus dispositivos, assim como os dispesde articulagdo entre CAPS e a
atencao primaria.

O CAPS da pesquisa ja funcionava compodisivo de saude mental, como um Centro

de Convivéncia desde 1999, sendo referéncia paesoo Oeste da cidade. Em 2002 passou a
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funcionar como CAPS I, priorizando casos de psoceseurose grave. Naguele momento,
houve ampliacdo da equipe e reorganizacao dasgsatiom momentos de reflexdo e grupos
de estudo. Discutia-se as diretrizes estaduaisnhaliGuia em Saude Mental (2006) e a
producao tedrica proveniente do movimento minead.dta AntimanicomialA clinica em
movimento(2003) de Ana Marta Lobosque. Nesta obra sédo dikitdois pressupostos
importantes. O primeiro, a superacdo da oposicaiesite entre a clinica e a politica. O
segundo, a consideracdo do sujeito do inconsciemimo modo fundamental na
transformacao das praticas e saberes em saudel ifi@itasque, 2003). Contava-se com a
presenca de profissionais de outros municipiogmnasemo com 0 aproveitamento da pratica
cotidiana da equipe.

Minha chegada a instituicdo acontecemonmento de ampliacdo da equipe minima do
CAPS II, em 2003. O CAPS ja funcionava com dispasitle acolhimento aberto, grupos
terapéuticos, oficinas, assembleias, reunido delié@es, reunides de equipe. Em 2003 a
equipe passou a contar com uma farmacéutica, ufear@ira e mais um médico.

As discussodes definiam o CAPS enquanto lulgarcrise, priorizando os casos mais
graves que por vezes ainda ndo estavam sacolmpanhados pela equipe. Por que alguns
pacientes ndo estavam inseridos no CAPS? Uma quegtd nos apontava para as
dificuldades da propria equipe e que permanece iBoussdo, ainda hoje.Atualmente
atendemos pacientes com comorbidades como usocdel & drogas, o que novamente
aponta para a dificuldade de (re)conducéo da eqogre seus valores, com sentimentos de
impoténcia, devido a complexidade das questbesaiso@ a necessidade de acdes
intersetoriais.

Ainda discutimos sobre a necessidade lelebflizacdo de horéarios, de projetos

terapéuticos singularizados, diversificagao dasirads, producdo do cuidado cotidiano no
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CAPS para que se concretize como um lugar de toérisdnsito de afetos, de lugares, de
pensar.

A partir de 2003 as discussdes na egs#peoltavam para a reflexdo da pratica que
priorizasse 0S casos mais graves e respeitassearastetisticas proprias a psicose,
considerando a singularizacéo, subjetivacéo e lsiidede, sem recuar diante dos casos mais
graves ou impor condi¢cdes para o acolhimento. Masocgarantir fungdes tdo complexas?
Estamos priorizando os casos mais graves? A ecgsp@e preparada para acolher sem
reservas, sem impor valores ou pré-concepcdes?

O que em saude mental se denomina “@irata”, significa acolher, sem reserva ou
temor, o sofrimento mental, quando insuportaveh sapor condicdes a hospitalidade. Pelo
contrarig “sua razédo de ser € encontrar cabimento para osentosl mais criticos da
experiéncia da loucuraf{Lobosque, 2007, p. 56). Essa postura se baseiaferta de
acolhimento e responsabilizacdo por um cuidadoressp dentro do projeto terapéutico,
onde se propde a direcdo do tratamento a partiildague o paciente traz.

Em 2009 comecamos a discutir a possiluiédde inserir hospitalidade noturna, com a
abertura de seis leitos e funcionamento de 24 hoamso uma forma de ampliar o cuidado
aos pacientes que apresentassem exacerbacao ela/Acrequipe acolheu a proposta de
mudanca de funcionamento para CAPS Ill, mantenddiszsissées no sentido de ampliar o
cuidado e dentro do paradoxo vivenciado pelo gréyggionamos como CAPS I, por falta
do credenciamento junto ao Ministério da Saude.

Relembrar esse processo de implantacdARS 1ll nos remete ao que Kaés (1991)
denomina demito herdico do grupo originaridp. 36), e 0 quanto este esta investido de
aspectos narcisicos e alienados de seus membraso Rator, ao pensar sobre a instituicdo
nos deparamos com 0 caos e 0 impensado. Nessetooridrabalho psiquico tenta trazer

essa parte irrepresentavel para a rede de serttidutd, “a fantasia da cena primaria € uma
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tentativa de dar a esse irrepresentavel exterawizana cena e uma posicdo do sujeito numa
origem” (p. 21). Desse modo, segundo ele, surgemtopode criagcdo sustentados pelo
imaginario utépico, como também “fazemos a exper@é&da loucura comum, da nossa parte
louca escondida nos meandros da instituicdo: neagsiev afetos, discussado obnubilante e
repetitiva de ideias fixas, paralisia da capacidé@ensamento...” (p. 22). Enlouguecemos
juntos muitas vezes e, de alguma forma, é um adli@r que ndo enlouquecemos sozinhos...

Em janeiro de 2010 o CAPS comeca a furaicem regime de 24 horas, com o
funcionamento de seis leitos, trés femininos e mmésculinos, como retaguarda para outros
CAPSs do municipio (dois CAPSs adultos e um CAPSntincia e adolescéncia). Essa
mudanca ocorreu em consonancia com a politica emesemental do municipio que ja
contava com 604.013 habitantes (IBGE, 2010). Piworia hospitalidade dos pacientes
atendidos em CAPS e ndo manter a hospitalizac&ospitalidade noturna nos possibilitou o
acompanhamento mais préximo dos familiares, cora damandas ou auséncias e ampliou o
contato com outros CAPS do municipio.

Concomitantemente a esse processo, o GAPEomecou a funcionar como Centro de
Convivéncia e o CAPS Il passou a ser a referépai@ os moradores do Setor Sul do
municipio de Uberlandia-MG. Nesse momento a eqdgp€APS Il foi ampliada, recebendo
parte dos profissionais do CAPS Sul. Atualmentg@Epe € composta deeze psicologos,
dois assistentes sociais, dois médicos, duas féutieas e uma técnica em farmacia, cinco
enfermeiros e dez técnicos de enfermagem, tréfiaaaside servicos gerais, dois assistentes
administrativos e dois vigilantes.

Para o inicio da hospitalidade noturnmyamos a segunda unidade, que se localiza em
frente a primeira, ja que ndo encontramos uma (gdsa com estrutura ampla. Na primeira
unidade acontecem a convivéncia e as atividadesivas; na segunda, além da hospitalidade

noturna, funcionam também a recepcao, o acolhimeatéarmacia.
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Sobre a disposicdo arquitetonica, a datclo CAPS comeca com uma inversao, ja que
entramos pela “porta dos fundos”, adentramos peelanda e, ao lado, tem o quintal com um
enorme pé de abacate, onde acontece a maioriaodeesnencontro®\ entrada no CAPS
revela um pouco de seu funcionamento. Rotineiragne entrar alguns pacientes veem ao
nosso encontro para um abraco, um cumprimento, edidp de ajuda, por vezes
desesperado; uma fala delirante, enquanto outresgra nem perceber a nossa presenca, nao
nos solicitam. Do outro lado fica a entrada opgsia oferece saida para uma varanda, lugar
geralmente utilizado pelos pacientes como deso@asia um leva o seu colchonete). Na casa
temos a sala de TV, a cozinha, uma suite com ogdcpéra descanso, um banheiro, a sala da
coordenacao e de atendimento e uma sala com nhaeeéicina.

Na segunda unidade existe uma varandie as pessoas aguardam atendimento. Na
entrada, a recepcdao, o hall com arquivos, promsi@&icomputador, funcionando ainda como
sala de reunido. No corredor a direita estdo os gioartos com trés leitos cada, entre eles a
sala de enfermagem e o banheiro. Continuando p&aentramos na cozinha que funciona
como sala de acolhimento. Segue-se uma pequenal@reculacdo coberta e no fundo,
ficam a farmacia, a sala de atendimento e o bamheir

Como dissemos anteriormente, no CAPSipam-se os dispositivos grupais, como as
oficinas, grupo terapéuticos, assembleias, grudarddiares, atendimento do nucleo familiar
(grupo de familia). Contamos ainda com acolhimentp assim chamado o primeiro
atendimento, os atendimentos domiciliares e oslatemtos individuais.

Atualmente séo atendidos no CAPS em toenauzentos pacientes, numa média de
trinta e cinco pacientes por periodo. No acolhimesdo atendidos pacientes encaminhados
pela atencdo primaria ou demanda espontanea; asstémento, atualmente, participam o
psicologo e a assistente social. Nele, é priorizadsscuta singularizada considerando o

intenso sofrimento psiquico vivido por esse sujgira que este possa ser atendido em seu
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contexto psicossocial. Neste momento é avaliad&ce@ssidade de encaminhamento para
algum ponto da rede de saude; ou para o disposibrwnitario; ou, ainda para a insercéo no
CAPS em caso de crise. Caso o0 paciadja inserido, € definido um projeto terapéutico
inicial e agendado um atendimento com o nucle@fiéncia.

O nucleo de referéncia tem a funcao @enpanhar o paciente e é composto por dois
ou trés psicologos (dependendo do nudcleo) e umamédisse modo de funcionamento
comecou em 2010, quando passamos a atender a g@putkp setor sul da cidade.
Discutimos, entdo, como poderiamos atuar melhorezgte, no acompanhamento da equipe
do CAPS juntamente com a equipe da atencdo pringg@a com uma abrangéncia maior.
Decidimos por uma equipe fixa de referéncia tetatono CAPS para que esse
acompanhamento conjunto fosse efetivado, facildand discussfes de caso. Ha quatro
nacleos de referéncia divididos de acordo com easaerritoriais definidas pela Secretaria de
Saude local: nucleo Séo Jorge e Pampulha (sejoe sdicleo Luizote e Planalto (setor oeste).

Com o projeto terapéutico se efetivaatatnento, definido em equipe com o paciente e
o(s) familiar(es). O projeto terapéutico visa atmals necessidades singulares do paciente e
do contexto em que elave, levando em conta sua histéria. Esse procassotece pomeio
do estudo do caso e da avaliacdo da equipe resbmsio caso, juntamente com a equipe
de atencao primaria. Os desafios de acompanhansaltasos e algumas familias ainda séo
grandes: dificuldade em colher dados da histéripatiente, de encontrar algum suporte dos
familiares e do territério. Também é dificil mants acdes cotidianas, ndo sé pelo grande
volume de atendimentos, mas também pelo quantmeteafetam.

Outra questdo importante para a construcao ddsteack que motivou a realizagéo da
pesquisa é o trabalho com familias. O trabalho €ammmilias acontece com atendimentos
domiciliares, terapia familiar, grupo de familiar€s grupo de familiares tem como objetivo

ampliar as estratégias de cuidado a familia, piapia escuta dos familiares diante do
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sofrimento ao conviver com a loucura e a oportutedde compartilhar outras formas de
lidar, ou seja, possibilitar aos familiares comaua propria histéria, as experiéncias vividas.

O grupo de familiares ja funcionou copresenca do paciente, dessa forma a dinamica
dos vinculos e seus impasses podiam ser vivencradgeupo. Hoje funciona sem a presenca
do paciente. O grupo de familiares € aberto, né&eeym nuamero definido de participantes.
Os encontros ja aconteceram em dois turnos (temgafim da tarde e quinta, no periodo da
manhda). Hoje funciona apenas com um grupo, na-fenga Discutimos em equipe sobre
essa experiéncia e levantamos a hipotese de qugarizacdo dos profissionais em nucleos
de referéncia facilitou o atendimento e o acompeangmdo das familias.

Ao grupo de familiares comparecem ogpi@s de pacientes que nao estao vinculados
a nenhuma atividade cotidiana no CAPS, somenteoasuttas meédicas e a aplicacdo de
medicacdo. Pode-se dizer que o vinculo mais sigiifio que se tem com esses pacientes é
atraveés dos familiares que comparecem ao grup@mAfisa clara a importancia de envolver
a familia no tratamento.

Vivenciamos com algumas familias impassigsificativos como a valorizagcdo do
saber psiquiatrico, a demanda por consulta, polcagib, o desejo de que se cuide apenas
do paciente adoecido-identificado, em detrimenteadato emocional com a propria histéria
do grupo familiar. Mas também vivenciamos o valas trocas afetivas, o ouvir e ser ouvido
pela equipe, pelo paciente e pelos familiaresy@ndgia de acolhimento a partir do convivio e
do suporte, em situacdes de dor e sofrimento.

Com a hospitalidade noturna, foram @$adois dispositivos: o plantdo psicossocial e
o acompanhante terapéutico (AT). O primeiro obgtregular leitos, além de acolher e
acompanhar o paciente em hospitalidade noturna.ogpitalidade também ofereceu a
oportunidade de questionarmos nossas praticas lbao sobre a crise e o funcionamento

proprio de cada sujeito. A inser¢cdo em hospitabdaoturna é avaliada a partir da crise, com
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a presenca de pelo menos dois dos eventos: sirtlogiat psiquiatrica grave, falta de suporte
familiar e incapacidade do sujeito de reconhecgrablema e cuidar de si (Linha Guia,
2006).

O acompanhante terapéutico tem a fungdacdmpanhar o paciente e sua familia no
territdrio e desenvolver projetos terapéuticos Wangs, considerando o desejo e implicacéo
do paciente. O AT tem como objetivo a realizacaatdedades, com saidas pela cidade e por
vezes, intervencdes na familia, visando o recontetio e a ampliacdo dos espacos externos
e internos do paciente, bem como a recuperacatvittades cotidianas.

Contamos também com o dispositivo do @edé Convivéncia, mantido com recursos
do municipio, onde ha parcerias intersetoriais ceducacdo, esporte, arte, e outras
instituicdes, incluindo Universidade Federal de Nfralia. Porém, a insercdo em espacos
coletivos, comuns a todos (e ndo somente aquetesveelos para pessoas em sofrimento
psiquico) ainda carece ser efetivada com acdesiéisps de incentivo a cultura, lazer e a
cidadania como um todo.

Mantemos uma parceria com universidadesiqga e privada, recebendo estagiarios
dos cursos de Psicologia e Enfermagem, contribybada uma via de mao dupla: a formacéo
de futuros profissionais e a presenca de pessodsremcao que abrem possibilidades de
novos olhares para a equipe e pacientes.

O CAPS teve a funcdo de articulador e&sgieo da rede de saude mental em seu
territério na reorganizagdo da assisténcia pararag@go do modelo asilar. A partir de 2011
vivenciamos outra mudanca de perspectiva, com aRA® construcao de uma rede de saude
mental efetivamente integrada e articulada panaidado as pessoas. O CAPS deixa de ser o
articulador da rede de saude mental para compto proutros equipamentos uma rede de
cuidados, ou seja, ndo ha mais centralidade deunertispositivo dentro da rede. Uma

mudanca que traz desdobramentos importantes desicEpmmento das equipes. Dessa
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maneira buscamos nédo focar o CAPS como articuladas, que a articulacdo seja feita em
conjunto e, cada equipamento de saude, seja CAREDga0 primaria, concretize a atencéo
e o0 cuidado de acordo com 0 momento em que se teaapaciente e a necessidade de um
projeto terapéutico, possibilitando um movimentosdstentacdo do paciente sem que haja
centralidade em algum dispositivo. Uma das esti@égniciada desde 2010, foram as
reunides mensais com a equipe do CAPS e o psicdmgbencdo primaria que atua nos PSF.
Assim como mini foruns com a presenca de outrofiggionais e de outros setores sociais.

Vivenciamos diariamente o desafio deanizar a rede de atencdo em saude mental
capaz de acolher a todos. Na construcéo da redaldie mental os CAPS atendem os casos
mais graves de sofrimento psiquico, mas ha uma man&rescente de pessoas que
apresentam outros transtornos menos graves, masotjcikam cuidado. Concordamos com
Delgado (2007) quando nos aponta inquietacdesipsdga construcdo da clinica da reforma,
pois novas questdes emergem: Estamos conseguigdoizar esta rede de atencao? Estamos
conseguindo construir um dialogo mais efetivo coitemcao Primaria?

Instaurado como lugar da escuta do sefitmm humano e do sofrimento intenso, o
CAPS lida com a repeticdo, com a inércia, com aatama. “... as armadilhas sé&o
inevitaveis, o CAPS nado esta acima da realidad@bdsque, 2007). Dessa maneira, a
existéncia de espacos de supervisao clinico-iogiital € imprescindivel para reflexdo diante
de nossa pratica e dos impasses clinicos e inistiais. No momento da pesquisa, teve inicio
no CAPS uma supervisdo externa, iniciativa coletasultante de dificuldades vivenciadas
pela equipe, dentre elas o atendimento as famflasntamos, anteriormente, 0s impasses na
construcdo de uma clinica que priorize a singudaléd pelo proprio fato de lidar com o
sofrimento, com a subjetividade, contamos com ngséaria subjetividade, com nossos

préprios valores e a medida que os identificama®pmws pensar sobre nossa pratica.
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Percebemos que o espaco da supervisémaxdferece a possibilidade de transito dos
afetos, com a exposicado das angustias, da discas@a com a movimentacdo de novas
dindmicas que flagram o movimento da equipe naages cotidianas, favorecendo o pensar
clinico, ao reconhecermos 0s momentos em que alamg inusitado, € substituido pelo
diagndstico-padréo, distorcendo o sujeito.

Propor o convivio com as experiénciadag@ura dentro dos servicos substitutivos €
algo que nos descentra e, em maior ou menor gramove uma ruptura no discurso e nos
apresenta o estrangeiro, o estranho freudiano.dessé@éncia remete-nos a situacdes aquem
das palavras, a angustias inominaveis.

Convivemos com familias e suas hist@msofrimento, separacao, perdas, repeticoes,
desamparo, afetos, encontros e desencontros, i@sstéividas por familias, que se
desorganizam e se organizam dentro das possilBidadncretas e simbdlicas de seus
vinculos.

Apresentaremos a seguir uma dessas histori

4.3. A familia Deméter

Ao nomear a familia da pesquisa fazemos refer@m#ologia.Os mitos representam
uma interseccao entre o concreto e o abstrat@ entonhecer e o ndo conhecer as verdades
originais. Eles contém uma producéo imaginariate@eajue equivale a fantasia inconsciente,
ou seja, refletem as camadas mais profundas doigpsig humano (Zimerman, 1995).

A historia da deusa Deméter e sua fdhdeusa Perséfone, foi escolhida por apontar as
dinamicas do vinculo entre méae e filha, aspectosguatensificou no caso apresentado, além
dos dificeis caminhos dessa relagdo, e como anmtbes@am lidar com a ambivaléncia (amor
e 0dio).

A relacdo mae e filho tem vérias repnéascdes nos mitos, 0 que ndo acontece quanto

a relacdo mae e filha. O mito de Deméter e Perséfarm dos poucos que destacam a relacéo
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mae e filha. O mito de Deméter € associado ao rd@teua filha, Perséfone, cujo pai era
Zeus. Deméter e Perséfone mantém uma boa relagdestse apaixonou pela jovem e, com
0 consentimento de Zeus, raptou-a e levou-a pareeg® subterraneo. Alertada pelo grito da
filha, Deméter comecou a procura-la. Sem encoafrédcusou-se a exercer suas funcoes
divinas (fertilidade da terra cultivada). Zeus teyee intervir junto a Hades para libertar
Perséfone e aplacar a mée enfurecida. Entretaets¢f®ne ja desfrutara da hospitalidade de
Hades e comera uma roma, 0 que a associava per@aeste ao reino subterraneo. Seria
uma decisao dificil, o amor maternal de Deméterooamor conjugal de Hades? Afinal
decidiu-se por Perséfone, na primavera, se reunée, retornando no outono ao reino de
Hades.

No mito, Perséfone esta dividida entrade e Hades, o deus da escuriddo, que pode
representar o lado obscuro de Perséfone assim soandificuldade em se afastar da mée.

O caso apresentado a seguir foi escolpmoser um caso paradigmatico de outras
situacbes vivenciadas no CAPS: o sintoma psicotEaresentando uma formacédo de
compromisso empregada pelo funcionamento famiRara além dos sintomas psicoéticos
apresentados pela paciente, com delirios e sinton@agacos, fica demarcado o conflito
vincular entre méae e filha, também encontrado erte [ggnificativa das familias atendidas.
Observamos em outras tantas familias de psicaiimoslidas no CAPS que os conflitos e os
problemas de relacionamento sdo negados. Aquitivdn@os discutir, por meio desse caso,
as configuragBes vinculares presentes na produgdosidose e o cotidiano da clinica de
familia no CAPS.

O caso da pesquisa ja se encontrava empanhamento no CAPS ha quase um ano e
foi escolhido apds a segunda crise da pacienteydgua equipe questionou a conducédo do

projeto terapéutico envolvendo a familia. Ele Hassituacdes de impasse na clinica de
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familia, no dia-a-dia do CAPS, com as possivesruancdes na dindmica vincular da familia
gue delineou o paciente-emergente.

Apresentaremos o recorte do caso, quefeeerao acompanhamento de um ano e seis
meses. A escrita do caso clinico, para além danoienologica dos acontecimentos, fica
entdo composta por uma discussao que localizaitareajue evidenciam tanto os aspectos
reveladores da dinamica da familia, quanto os dB&A

O caso se refere ao primeiro tratamentblaiéand, 28 anos. A familia é composta pela
mae, Ana, 53 anos, e 0s irmdo Marcos, 32 anos,reela 30 anos. Os pais se separaram
quando Mariana tinha 14 anos. O pai, Méario, tenra@@s e continua morando na cidade de
origem da familia.

A paciente chegou ao CAPS apresentandonsas maniacos e delirantes e a hipétese
diagnédstica,de acordo com CID 10 (Codigo Internacional de Dasph¢oscilou entre
transtorno afetivo bipolar (devido aos sintomasielgejo de falar, agitacao, reducdo do sono,
comportamento agressivo e elevacdo do humor), zsfgemnia (devido a persisténcia dos
delirios amorosos) e transtorno esquizo-afetivostgnide sintomas esquizofrénicos e
afetivos), mantendo-se atualmente a ultima hipalesmodstica.

E importante dizer que a nosologia psaoldgica € util em algumas situaces, mas
em outras, insuficiente para lidar com o sofrimesitogular vivido pelo paciente e sua
familia. Diversos autores tém esbocado criticaB@bl (Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais), criticas que podem ser t@stap para o CID 10 (Cédigo Internacional
de Doencgas), baseado no DSM IV e que é referéragaastica do SUS.

Dunker e Kyrillos Neto (2011) tecem @dis a utilizacdo do Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM) na climsauiatrica a partir da perspectiva da

psicanalise. Por vezes o DSM é utilizado como uetegto de alinhamento para as

* Os nomes foram trocados para preservar as idestdiub sujeitos
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discussbes de diagndstico e tratamento. Mas oseauapontansua transformacdo em um
sistema classificatério de sinais e sintomas gsegra a ser vistos como transtornos a serem
corrigidos, quando, na verdade, deveriam ser cermids uma questdo a ser elucidada e
elaborada na experiéncia, no vinculo.

Na clinica psicossocial o diagnostico sgove a esse proposito, ele pode ser utilizado
com uma compreensdo mais complexa. Como vimosicarfatise tem uma contribuicdo no
ambito da saude mental que permite a abordagematsabg singular, ao determinar certas
organizacdes psiquicas da personalidade, formasrde de sofrer, de se vincular ao mundo.
Desse modo, entendemos que os conflitos e estrutelisante de Mariana parecem

caracterizar uma subjetividade paranoide.

Chegando ao CAPS: o amor que enlouquece

O amor aqui referido apresenta um duplo sentiddpta sintoma da paciente, que se
caracteriza por um delirio amoroso, e expressej@ocomo “sentimento” que nutre por um
homem; quanto remete as complexas interacfes &eslinconscientes determinantes na
producao da psicose, podendo ser representadagpetgdes ndo simbolizadas na familia.

Mariana, aos 28 anos, foi trazida ao CAPS pela mAda, e o irmdo mais velho,
Marcos. Marcelo ndo compareceu nesse dia. A pacjgémtao dormia a noite, falava o tempo
todo sobre sentimentos amorosos pelo colega dalligbLeonardo. Teve desmaios no
trabalho, esquecimento, ndo estava conseguindoeder estudar (fazia curso técnico de
administracdo por sugestdo da mae), escutava goeea depreciavam e ndo dormia a noite,
além de ter se tornado agressiva com os irmaagmejgalmente, com a mae.

Os sintomas tinham comecado havia um répsca em que Mariana comecou a
trabalhar junto com a mae. No trabalho, a mée pogse um beijo entre a filha e o colega de

trabalho, Leonardo. Esse foi o Unico contato gimvem admite ter havido entre os dois. A
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partir desse episodio, todos da empresa ficarasngabdo ocorrido, a mae repreendeu a filha
e logo depois Mariana comecou a apresentar 0S1sasto

Meu primeiro contato com Mariana e sua rséedeu apos acolhimento e insercao
daquela no CAPS. Ela é bastante falante, ndo recafo motivo de estar ali naquele
momento, disse que gostou de duas pessoas ao n@spo, e com isso “ficou fraca”. O
primeiro homem ela conheceu na internet e ndo sabianome. O segundo era Leonardo, seu
colega de trabalho. Culpou a mae por nada dar eertsua vida, inclusive o relacionamento.
A mae ironizou, censurou a filha e disse: “Ele géer nada com ela, tem outra pessoa”.

E dificil descrever a postura de embatenda, que se dirige a filha de maneira firme,
confrontando-a. A ironia da mée poderia ser entendomo uma defesa maniaca contra a
experiéncia de dor frente a loucura/adoecimentfilltla A negacédo da doenca € um aspecto
comum observado nas familias que nos chegam, mamtes que tolerar esse desconhecido
gue se nos apresentava ali, no vinculo mée e filha.

Nesse primeiro encontro ficou marcado mflto entre ambas e a condicédo apaixonada/
delirante da paciente. O que o sintoma paixaoldel& paciente provocava/ evocava na mae?
Nesse primeiro encontro, a vivéncia contratranefga¢ me flagrou e me peguei querendo
proteger a paciente, atribuindo-lhe o papel denaitie condenando o comportamento da mae
quando ironizava a filha que tentava expressaasgastia.

As vivéncias contratransferénciais no amntom os familiares podem ser vividas como
dificuldades com os familiares se ndo compreendidampreender os sentidos do sofrer de
Mariana estava intimamente ligado ao sofrer de Maiana expressava seu sofrimento pela
via do delirio, e esse era sentido pela mae comataque.

Apesar de nao reconhecer o motivo de estaCAPS, Mariana aceitou um novo
encontro e rapidamente estabeleceu vinculo comigs.atendimentos individuais a paciente

sempre foi bastante falante e as conversas girarantorno do sentimento amoroso que
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nutria pelos dois homens e da relacdo com a m@e, rqo deixa sua vida dar certo”. O
primeiro homem, ela conheceu depois do contato ipgtanet. Fico instigada pelo possivel
significado dessa primeira paixdo tédo rapida quetaén nenhum registro emocional para a
paciente, e logo a existéncia dessa pessoa ndnaeto discurso.

Apl6s uma semana com atendimentos indivijeda aceitou participar das atividades
coletivas, e passou a frequentar duas vezes p@nseaoficina coordenada por mim e outra
psicologa que também é sua referéncia.

Nas oficinas Mariana nos solicitava muito e, assimos dividiamos entre ela e a
conducao da oficina com o restante do grupo. Cargabre Leonardo, recontava o0 encontro
e as expectativas destruidas pela méae... espeaificeecontava quantas vezes falou com ele,
ou guantas vezes tentou ligar para ele, numa &ibuegtenuante... Saiamos cansadas com a
repeticdo da fala e a falta de elaboracédo do sesapeento, que remetia ndo so a dor, mas a
falta de sentido que essa sinalizava. Parecia ecoamovimento maniaco de caracteristica
defensiva contra um caos maior.

Mariana foi apresentando uma melhora progressiy@gnsamento, na fala, mas o delirio
amoroso permanecia, motivo de conflito com a nrésive com episodios de agressao.

A paciente era gentil com todos, se envolvia nagdatles. Nesses momentos falava de
suas relacbes familiares e do sentimento amordsoepecolega de trabalho. Falava sobre a
mae, que “na frente das pessoas é uma, |4 em cagea& Contava que com 0S irmaos nao
havia didlogo, ndo ficavam em casa, principalment&is novo.

Mariana, tanto nas oficinas, quanto nesdimentos individuais, denunciava em sua
fala as angustias da familia, a violéncia do pai @omae no passado (devido aos ciumes e
uso abusivo de alcool), sua afinidade com o pasgociada a isso, a rejeicdo de que acusa a

mae, ndo se sentindo amada.
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Outras questbes comegaram a preocupaiamdarAngustiava-se por ndo conseguir
trabalhar e se sustentar e, com isso, hao podailasaasa da mae. Sentia falta de ter amigos,
mesmo quando comecou a frequentar uma igreja ele@andéla e a mée sdo evangélicas, mas
de igrejas diferentes.

Nesse primeiro momento a mae e os irrpémsuraram o CAPS em busca de remédios,
consulta e informacdes sobre o estado de saudadienfe, e sobre beneficios e direitos.
Marcos se responsabilizou inicialmente pela mediwadevido aos conflitos com a mée e a
resisténcia inicial da irma.

Nos atendimentos individuais com a méefalhva dos conflitos com a filha, presentes
desde quando essa era pequena. Certa vez, na, ddadkna desenhou sua familia sem a
mae e disse que ndo gostava dela. No momento déageste peguei na duvida sobre a
palavra pronunciada: “ndo gostava” ou “odiava’? eEaspecto parece relevante e pode
representar a natureza dos vinculos familiaresdi® répresenta a conotacéo afetiva vincular
e 0 quanto pode se tornar violento o afeto.

O d&dio sinaliza um funcionamento psiadtido sujeito que tem uma constituicdo
psiquica precaria e que nao chegou a constitugrmé@iadas funcdes psiquicas, como conter
e elaborar as emocdes e fazer a integracdo ensentomentos de amor e odio. Sendo assim,
0 sujeito experimenta angustias de aniquilamergomndrte, que ameacam sua integridade.
Esse sofrimento intenso leva-o a lancar mao derpsds defesas, como a evacuagéo,
negacao, evitacao.

Nesse mesmo sentido, Minerbo (2013) afique o 6dio sinaliza a presenca de
sofrimento narcisico presente no funcionamentoofis. O 6dio é dirigido ao outro que
ameaca a integridade do sujeito. A autora consig@édio um recurso poderoso que auxilia a
estruturacdo do ego frente ao objeto persecuttminando-o sujeito mais forte. O conflito

vincular entre mae e filha sinaliza caminhar nelsgao.
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Cinco meses apos o inicio do tratameMi@;ianainiciou um curso na mesma area de
trabalho de sua mae, numa entidade filantropic&cadd pela igreja que frequenta. Ela
reconhecia que a mée estava tentando compreenth@itdna mae esta me vendo diferente”.
Perguntei se ndo era ela que estava vendo a sudenmaneira diferente, mas respondeu que
nao: “minha méae é que esta me vendo diferente”.

Enquanto Mariana dizia querer trabaltermée compareceu ao CAPS pedindo
orientacdo sobre auxilio doenca. A ansiedade hagbnorado, estava dormindo bem, mas
continuavam os delirios amorosos em relacédo a lkdona que mantém as dificuldades de
relacionamento com a mae, com episédios de agrefssida, empurrdes. Na equipe,
discutimos sobre nossas intervencfes ou a falas dad ambito dos vinculos familiares,
principalmente em relacdo a mae, ja que o cordlitoe ambas parecia estar se cristalizando.

Mariana foi trazida ao CAPS pela familia comaxipnte designado e ela abarca e
representa o que ha de estranho para a familidjrdie-a entre o doente e os sadios (Pichon-
Riviére,1983; Berestein 1996). A paciente iniciotratamento com uma aproximacgao timida
dos familiares.

Berestein (1998) observou que, aposupg¢ao de uma crise psicotica, os membros do
grupo familiar se dividem entre sadios e doentesstabelecem um vinculo de oposicao.
Como consequéncia dessa divisao, a familia passeopditos que acabam cristalizando-se
no doente, visto como fonte de todo sofrimento liami

Para Box (1994), a familia se esforca &sighr os aspectos dolorosos que sao sentidos
por todos como intoleraveis e, de certa maneicanfilocalizados cada vez mais em um dos
membros. Eiguer (1985) assinala que, na familiaumbe paciente psicotico, problemas e
conflitos sdo negados e séo dirigidos ao pacieetmgdado, que recebe os conflitos

fantasmaticos familiares.



75

Como no mito de Perséfone, talvez Mariana sejaeangergulha nos subterraneos da
propria alma, do proprio inconsciente, onde ecoanansciente familiar, mas com
dificuldades de transitar entre dois mundos, o emsiy inconsciente, onde habita o mais

profundo da psique humana e do campo consciente.

Atendimento conjunto mae e filha: o sintoma vincula

Essa perspectiva do atendimento revela a dimena&oirderacdes vinculares. O
sofrimento ndo é apenas gerado a partir do conflitapsiquico, mas também movimentado
no vinculo com o outro, interpsiquico; ou sejaadacconfiguracdo de vinculo se produz um
complexo interjogo fantasmatico inconsciente.

Solicitamos a presenca da mée para atendimentarcorgom a filha. Atendemos eu e
a outra terapeuta de referéncia. Elas chegaramasigsa primeiro a mée, dizendo que a filha
nao gostava dela, nem de sua companhia. Aflitayfdbs problemas psiquiatricos de uma tia
e um tio paternos. Mariana chegou e comecou a fidasua vontade de trabalhar, da
dificuldade de convivéncia em casa, do sentimeunéotimha por Leonardo. Novamente a mée
se irritou, houve um enfrentamento com a filha, masiana ndo se alterou e continuou a
apontar as dificuldades da mae. Esse embate entde m filha ¢é vivido
contratransferencialmente como estado de confusdcapacidade de pensar, nos deixando
imobilizadas frente a natureza do conflito vinculi@strutivo e desorganizador, e ativo na
presenca de uma diante da outra.

Conversamos com elas sobre a continuidade do atentb conjunto de mée e filha,
apos esse novo embate. A mae apontava o trabatho icopedimento para comparecer ao
CAPS. No dia desse atendimento ela estava de.férias

A recusa da mde em aceitar um novo erords mostra o quanto € dificil para o

familiar pensar sobre a ressonancia afetiva praleoa presenca do outro. Acompanhando o
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referencial tedrico apresentado, percebemos querta ae examinar os vinculos familiares
pode se constituir em ameaca ao modo como a faweitiase estruturando até entédo (Meyer,
2002). Por outro lado, temos que trabalhar nosSprigr ansiedade, o desejo de envolver o
grupo familiar e agir de acordo com as possibikgadia propria familia.

Mariana continua participando das atividade CAPS, as vezes vem acompanhada de
um dos irméos. Em um desses dias o irméo cacudamapanhou e quis saber se Mariana era
capaz de trabalhar. Ela estava proxima, a questienela disse que ainda néo estava
conseguindo fazer as atividades da casa. Resporido@o que o ritmo de Mariana é que vai
dizer quando ela estar4d bem para o trabalho e, o, parece que ainda ndo. A minha
colocacao foi no sentido de pontuar a possibilidkgl&rabalho de Mariana para o irméo, e de
Mariana questionar realisticamente suas condicdes.

Ela conseguiu iniciar, por duas vezes,ttabalho de atendimento ao publico, mas foi
rapidamente dispensada, e reconheceu que estatiadea.

Depois de nove meses de tratamento, gansem trabalhado temporario. Discutiu,
entdo a questdo de sua alta do CAPS, a falta éssidade do uso da medicacgéo, revelando
que havia deixado de toma-la. Ao mesmo tempo remmnh que estava com “muita
adrenalina”, sentindo-se pressionada pelo irmaopmdrimo dia em que foi ao CAPS, pediu

para agendar uma consulta e ja sentia a necessldadenédio para sua ansiedade.

A segunda crise: a falta de sentido e a busca nanstrucdo de novas estratégias de
cuidado

Um novo momento de tenséo foi vivido por Marianaai® os sentidos do chamado
“sofrimento” para Mariana? Como construir novasspectivas para ela juntamente com sua

familia?
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Apbés um més nesse trabalho temporariodifpensada. Em contato com a familia
ficamos sabendo que ela havia viajado para a @sa thaterna.

Retornou um més depois agressiva com a mae, cloranio. Nesse periodo me
encontrava de feérias. Ela foi acolhida por outiagdsga, que me apresentou o relato desse
atendimento, juntamente com uma carta da pacidatearta ela conta o que sentiu:

“Vigjel sentindo falta de uma resposta para tudgue eu tinha
passado aqui em Uberlandia, o que me ocorreu nezdapie eu tive,
0 porque dos esquecimentos constantes. Comeceumtsentimento
mais forte ainda por Leonardo depois que comedeatzlhar com
ele. Fiquei pensando e sonharmbmstantemente com ele. Ao chegar
em (nome da cidade) eu comecei a ficar calada s d@ minha tia,
sentindo tontura e mal estar. Eu ndo estava tomaaadoum remédio,
ai comprei o risperidona para me ajudar a comlzatansiedade. Eu
comecei a falar muito sem o medicamento, depoisoatrolei, mas
aos poucos, com pressentimento de mente lenta sler@Gaorei
bastante e fiquei perguntando pelo Leonardo dirgtiei a ter
vontade de fazer varias coisas ao mesmo tempoeiFheia de

davida” (transcriagéo).

Essa carta reflete importantes aspectscahflito intrasubjetivo vivenciado por
Mariana: a luta desesperada para dar sentido &scias e a angustia frente a percepcao e
reconhecimento de aspectos psicéticos, com a o “pensamentos” sobre Leonardo.

No encontro seguinte ela chegou com e mias a atendemos individualmente (eu e a
outra psicologa de referéncia). Ela chorou e digse “ficou ruim 1a”, ficou com insonia,
pensando muito em Leonardo. A paciente estava nemitiastecida ao falar das vozes que
diziam que ela “é pobre e feia”.

Consideramos que foi um novo momento oofléco de Mariana, um momento

depressivo, de contato com a realidade psiquica,passibilidades de maior integracao.
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Mariana contava com o apoio dos famiiapmis eles ndo se recusavam a comparecer
ao CAPS quando eram solicitados; porém, o supaitpuizo era fragil diante do conflito e
rivalidade com a mée.

Questionavamos sobre a significacdo desis& para o grupo familiar. Quais as
intervencdes possiveis com a familia? O lugar d@epte estava se cristalizando nessa

familia e os aspectos dolorosos do nucleo fanskdocalizavam cada vez mais em Mariana.

A participacdo da familia no grupo de familiares: &pandindo os vinculos

O grupo de familiares constituiu um egppara participacdo da mae, com objetivo de
produzir atos de cuidado para eles. Esse disposstvcaracterizou, efetivamente, como a
principal estratégia de cuidado, envolvendo-os.

Convidamos novamente Ana e Marcos pas® €gupo, estendendo o convite a
Marcelo. A mae comecou a participar do grupo deli@ms e Mariana continuou a participar
das oficinas.

Ana estabeleceu vinculo significativo cételoisa, outra mée que participou ativa e
assiduamente do grupBor varias vezes Ana se referiu a ela como pagsea “ensinou a
nao bater de frente com Mariana”. As duas tinhamdoampostos de lidar com a vida e com
os filhos. Enquanto Ana vivia para o trabalho eafmrcasa, Heloisa saia de casa para estudar
violdo, cantar, dancar, fazer apresentacdes, mesma a vontade do marido e do filho.
Para ela esse era um movimento de vida que penregsgnificar a prépria histdria apos a
doenca do filho. O pai foi muito severo com elailpndo-a, por exemplo, de dancar. Na
doenca do filho, vivenciou uma fase depressivam acompanhamento dos profissionais de
saude, comecou a realizar o que antes ndo se jerait, formas de lidar com as

dificuldades dos filhos perpassavam as prépridérms de vida dos familiares.
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Vimos que, na formacgéo dos vinculos méke e grupo familiar, estdo implicadas as
aliancas e os conluios fantasmaticos, que se titamarpor meio da cadeia de geracdes e nos
vinculos transgeracionais, representacfes essaspeguencem ao mundo de objetos
inconscientes.

Na familia, cada vinculo relaciona-sessas representacdes, como uma rede entre cada
um dos familiares, e entre os objetos internoss®ewneira, as transformacdes ocorridas em
um desses vinculos, a partir de mudangcas como eciwento de algum dos familiares,
acarretam novas transformacdes e conflitos queteemaos vinculos atuais de toda a familia
e as representacdes dos objetos internos; ou aejepnflitos entre a familia nuclear e a
familia de origem estéo interligados, possibilimmdvos enfrentamentos e significacées que
permitem novas formas de se relacionar consigareacmundo (Eiguer, 1995).

No inicio de sua participacdo no grupnaAalava da agressividade da filha e de suas
reacdes. A0S poucos, sua propria violéncia foi sammbntada no grupo, e justificada por ela
com a explicacdo de que Mariana tentava agredddaaspectos que representavam fonte de
angustia estavam ligados a agressao e a violéDsiaspectos agressivos da propria mae
eram projetados na filha e ndo podiam ser elabsrado

No grupo, a mée expressava 0 desejo deostar’ a filha pelo INSS, pois nao
acreditava que Mariana pudesse voltar a trabahlhelnisa entdo contou que o filho estava
cursando faculdade, mesmo com a doencga. A conwemsscorreu sobre as atividades do
filho e Ana parecia curiosa em relagédo a essa lpbdade. A associacdo da doengca com
incapacidade é uma constante nas familias atendidsisn como o medo de que o familiar
doente se cronifique. O grupo pode auxiliar na dstffitacdo desse aspecto, j4 que
apresenta, a familia que chega, novas possibikdd@dmte do adoecimento, ja vivenciadas

por outros familiares.
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Em outro grupo Ana falou que acompanhdiha na consulta com o psiquiatra, que a
filha, sempre agressiva, disse que a made ndo gostala, mas que Mariana agora esta
“pensando antes de falar”. Agradeceu aos profiagato CAPS, que tinham “paciéncia com
a filha dela”, chorou e disse: “Nao precisei insgrminha filha, olho a noite e minha filha
esta ali”.

Na época Mariana estava em uso de ripeai Ela passou por varias medicacdes e as
trocas aconteceram devido a mudanca de hipétegeddiica, além de sintomas colaterais de
algumas medicacoes.

Ana, aos poucos, passou a falar de smepwro grupo, contou que pediu demisséo,
pois ndo aguentava mais 0 ambiente de trabalho pcaximhas dos colegas sobre a filha. Ela
nao conversava mais com Leonardo desde o episédioido com Mariana. Comecou a se
lembrar das agressdes que sofreu do marido comgameen que ele utilizava arma de fogo.
A terapeuta interpreta que Leonardo ocupou o lagaperseguidor que Ana viveu com 0
marido. Ana continuou falando sobre dificuldades @ex-marido.

Ana associou a vivéncia com Leonardo emaabiente de trabalho ao seu conflito
conjugal. Podemos supor que os aspectos ndo ms®Ivia sua vida foram revividos no
momento do envolvimento da filha com seu colegaalmalho, seguido de seu adoecimento.
Por outro lado, era marcante a identificacdo de dama a filha, intensificando a ideia de que
sua historia se repetiria. Em outro momento Marsmeeferiu aos temores da mée: “ela acha
que s6 porque aconteceu com ela, vai acontecegodmi

Nos atendimentos Mariana centralizavalaios conflitos com a mae. Nesse momento
nos indagamos a respeito do conflito vincular entrée e filha e como poderiamos
possibilitar uma nova significagdo. Pensamos naipdisade da entrada dos outros filhos

como forma de romper a polaridade criada entreeféiea.
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As caracteristicas da comunicacdo da lismas emocdes e 0s sentimentos
experimentados nos encontros caracterizaram Ana aoma mulher controladora, rigida,
organizada, enquanto Mariana se mostrava sentilnafgatificada com questdes femininas,
com o casamento e o desejo de formar uma familiatekacdo méae-filha parece funcionar
como “estimulacédo reciproca”, movimento de intevag@servado por Eiguer (1985) nas
familias atendidas que funcionam com aspectos agiatites, nas quais comportamentos e
problemas psiquicos surgem como produtos do grapuliér fantasmatico, estimulando o

funcionamento oposto e reciproco.

O atendimento familiar: os efeitos da presenca

A proposta de atendimento do grupo famd&configurou em um encontro, mas ainda
assim percebemos seus desdobramentos desde o m@meqtie o convite foi feito a mae. A
nao continuidade desse atendimento diz respeitguastdes proprias da familia, tanto
concretas, quanto psiquicas. Essas nos apontdinwdddide de toda familia para se envolver
num trabalho sobre a natureza de seus vinculosen&estringindo apenas ao cuidado com o
paciente.

Apresentamos, neste topico, uma discupsdeivel das configuracbes familiares que
foi esbocada nos atendimentos.

Em equipe discutimos sobre a possibikdde atendimento a toda a familia, incluindo
Mariana. Conversei com a mae sobre a propostaadddou o atendimento e se propds a
conversar com os filhoRetomou a histéria da familia, que havia sido agatde uma forma
fragmentada, falou de seu casamento, das dificefdadelatou que, com um més de casada,
apanhou do marido, “mesmo durante a gravidez”. Vimaha chegou a leva-la ao médico,
“estava com depressdo, mas nao quis tomar o rendmidarja preta, ndo quis ficar

dependente, tomava suco de maracuja”’. Contou sotleeisdo da separacao, quando o filho
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mais velho estava com 18 anos. Deixou por contdfiltms a decisdo de acompanha-la ou
ndo. Na época Mariana estava com 14 anos, Maraos1l&e Marcelo, com 16 e todos

permaneceram com a méae. Depois de alguns anos,ursedpara Uberlandia com os dois

filhos homens. Nessa época Mariana ja era maioiddde e ndo quis acompanha-la,

preferindo trabalhar em Sao Paulo, cuidando de sem&iora idosa. Quando essa faleceu,
mudou-se para a casa de uma tia materna, no mtédoa tia percebeu que ela estava
estranha e pediu a mée que fosse busca-la.

Nesse atendimento, Ana se mostrou mendsnglea, até mesmo fragilizada. A
aparéncia de mulher forte parecia esconder umesiadnente oposto. A maneira de Ana se
relacionar com ela mesma e com o mundo pareciesserturada em torno de defesas com o
intuito de conter seu estado de fragilidade e ds@e Essa sua dificuldade ou
impossibilidade de vivenciar sentimentos ambivaende amor/6dio, poténcia/impoténcia,
dependéncia/independéncia pbdde ser vivida em onoosentos no grupo de familiares.

A mae conversou com os filhos sobre odaeento da familia e marcamos o dia do
encontro, que foi realizado na casa da familia.cBame recebeu no portdo, Ana e Mariana
estavam na sala. Elas comecaram a comentar sdéséagunina do CAPS. Mariana contou
que um colega a chamou para dancar. Enquanto g@waenos sobre a festa, a paciente
recebeu um telefonema para uma entrevista de empeegeoincidentemente, quem a
chamava havia sido o primeiro patrdo da mae em l&hmka. Ana pediu para falar ao
telefone. Mariana disse que estava bem com a mé@darmaos e esperava nao dar trabalho a
eles. Disse estar mais calma com a mde. Ao mesnmmtem que a mae falava ao telefone,
eu tentava prestar atencdo ao que Mariana me diaig,escutei a mae dizer: “agora ela esta
bem”. Pensei sobre 0 que a mae queria enfatizar @diagora”. Sera que ainda estaria

desconfiada da capacidade da filha em consegbalbrar?
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Marcos comecou a falar sobre a irm&, chamou a den&alhada” por ela conversar
com o0s outros sobre sua vida pessoal “fala demndig, se preserva, principalmente em
relacdo ao ex-colega de trabalho”, “ndo tem légiéa’paciente se justificou, parecia sem
jeito e acabou chorando. O clima emocional estwsote parecia dificil ouvir a recriminacao
do irmé&o. Pensei em dizer algo que nao tivesse smmeeor de recriminagcao. Disse a eles
que o jeito de Mariana tinha uma légica, uma “oldgica”, e que dizia respeito a todos. A
mae trouxe um lenco e entregou a filha, que enxagolagrimas. Marcos se voltou para a
mae, denunciando sua preocupacado com o filho cagudainsisténcia em telefonar atras dos
filhos. O filho do meio concordou. A mée falou desdjo de que os filhos namorassem e de
ter um neto. O filho do meio disse que ndo hav@etmado a mulher certa. A mae perguntou
se eu era casada e fiquei em siléncio, mas emdsegarguntou se eu tinha filhos. Respondi
que nado. Mariana disse que pensou que eu tivelbss.fiO filho do meio se levantou.
Chegamos ao final do horario. Eu disse que hag@aiatportante que tinha a ver com “mée e
filhos” e perguntei se poderiamos marcar um oubrario para conversar. Eles concordaram,
mas a mae disse estar de férias e, por issopinaocfilno para sua cidade natal. Combinamos
conversar quando retornassem.

Podemos observar varios aspectos nessdi@iento Iniciaremos refletindo sobre o
modo como o irmao se dirige a Mariana como “falhaddorma agressiva como se dirige a
ela. Percebemos a intervencdo prematura da teeggeassionada pela propria angustia. Em
relacdo aos familiares, Eiguer (1985) diz que,amilia onde irrompe uma crise psicotica,
acontece uma clivagem e o membro psicético ficagmalizado. Essa ruptura pode
demonstrar o aspecto defensivo do grupo familiarau®or considera que no inicio do
tratamento a clivagem déa suporte ao conflito viiehe pela familia, sendo indispensavel o
trabalho sobre as defesas. Esse aspecto defertgieospr observado na familia. Quando o

irmao mais velho referiu-se a irma como “falhadele parecia fazé-lo com o intuito de
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explicar o que se passava, 0 que ndo entendiarioha fa ajuda-la, ou que eu pudesse ajuda-

la. Podemos considerar também que “...ele defirelacdo como simétrica (mensagem
global), mas na realidade é ofensivo e desquatifeggortanto, ele se comporta em termos de
relacdo complementar” (Eiguer, 1985, p. 140), paaater-se defensivamente no lugar de um
membro saudavel.

Inicialmente a paciente aparecia como hrencriticado/marginalizado e depois
Marcos passou a criticar a mée. Aqui hipotetizarsosre as relacbes entre as figuras
femininas e masculinas dentro da familia. A relagaande com outra figura feminina, no
caso, Mariana, é alvo de disputa, rivalidade e @iipgo. De forma oposta, na relacdo da mée

com figuras masculinas, ela se coloca de formaiyaggsressionada pelos filhos, ainda que

busque controla-los. Mas é apoiadora e cuidadasaMtariana.

Identificamos também as questdes ligadaaida da familia nuclear e a formacéo de
uma nova familia. A mae parecia viver de forma aalbnte: o desejo de um neto e o
controle dos filhos.

Durante o periodo de férias da mae ermdéd, Mariana sentiu saudades, disse estar
“sentindo falta de ela perguntar. “quando vocé waelhorar, Mariana?” Essa fala
anteriormente era trazida pela paciente como fodegressado. E acrescentou: “ela me
pressionava por causa da minha igreja e os meudosmao, eles ndo tém religidao”.
Continuou se referindo a mae apés falar das cdssais: “é uma guerreira, mas ela acha
que, s6 porque aconteceu com ela, vai acontecagom

Percebemos a ambivaléncia dos sentimeetddadiana em relacdo a mée, era diferente
do momento em que chegou ao CAPS e estava pensaeadm a mae. Sofria por viver junto
a mae, havia rivalidade entre ambas, além de aspatgntificatérios importantes. Vivia o
conflito edipico de forma intensa/cindida, “afinidd com o pai e rivalidade/persecutoriedade

com a mae. A oposicao entre mée e filha estavameso relato de ambas.
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O tridngulo amoroso estava presente nbsadeintrusivos de paixao por dois rapazes.
O primeiro era considerado pela paciente como uBaga importante e logo “desapareceu”.
Mariana 0 mencionou apenas uma vez e, muito terapoisl voltou a se referir a ele como
um homem casado. A mae fez referéncia ao fatofdleaater saido de casa por quinze dias
para conhecé-lo, sem comunicar a familia.

Como vimos anteriormente, o0 Complexo de& é o primeiro organizador do nicleo
familiar (Eiguer, 1985)O modo como tal Complexo é vivenciado, no interjegtre amor e
interdito, com suas ambivaléncias e identificaciespara 0 sujeito para investir em outro
vinculo que dara origem a uma nova familia, conmabtam constituira a propria identidade
desse sujeito. O vinculo do casal permitird a neemiés representacdes: a da méde como
objeto de identificacdo; a do pai como objeto deefte e a propria representacdo do vinculo
pai-mae. Para o menino, a identificacdo sera iit&ert

Para Eiguer (1985), a constituicdo psiuie uma familia € um processo complexo. A
escolha do parceiro contém aspectos inconscientessg entrecruzam, ou seja, 0 objeto
inconsciente de um esta ligado com o objeto indgense do outro e eles constituem “um
mundo objetal partilhado” (p. 32). Quando nascefillm, os objetos internos inconscientes
dessa familia séo projetados nesse bebé e inenaréonstituicdo da sua identidade.

Destacamos, diante do caso apresentadagspsctos nédo elaborados do préprio
complexo dos pais que intervieram na constituicdadeéntidade dos filhos, em especial o
préprio complexo edipico da mae. Conjecturamoseaguee vivenciou de forma diferente o
nascimento dos filhos homens e da filha mulheru® ocasionou consequéncias profundas
para Mariana. Pensamos em trés aspectos possivensiados pela mae em relagéo a ela.
Primeiro, a identificacdo da filha mulher enquargpeticdo da histéria da mae. Segundo, o
significado da castracéo feminina, da falha, represla na filha. Terceiro, a rivalidade com a

filha mulher que representa a presenca de outragnahde a mée deveria ser a Unica mulher



86

amada. Em relacédo ao pai, os filhos relatam queléncia estava associada ao uso abusivo
de alcool e ao ciime doentio pela mae, inclusive @ préprio irméo. Essas vivéncias
determinam um interjogo de sintomas, lugares e ipapartiihados entre os sujeitos
familiares.

A respeito dos sintomas compartilhadosfamailia, Kaés (2011) argumenta que, se
considerarmos a histéria singular do sujeito, passas longe do valor da economia dos
vinculos intersubjetivos e do investimento reciprqae um recebe do outro, ou de mais de
um outro. As aliancas inconscientes produzidas amailifa determinam a producédo de
sintomas e posi¢cdes psiquicas para cada sujeito,tequ funcbes para si e para outro.
Portanto, cada vinculo determina e reforca posighesentes, assim como o0s sintomas.
Temos que o segundo filho, mais desligado do nieeuliar, foi 0 Unico que estabeleceu
um relacionamento (namoro) e se afastou ainda dmisasa, sendo que a familia néo
conhece a namorada. Marcos parecia ocupar o lwghomiem da casa, protetor da mae nos
atagues ciumentos de seu pai, mediador da relagé® mae e filha, ndo conseguindo se
separar da familia de origem.

Retomando o mito de Deméter e Perséfdeenas fala de paixdo, de separacgbes, do
sofrimento decorrente desta, da possibilidade qosgsibilidade de viver entre dois mundos,
como o amor de Perséfone por Hades, vivido no sodojuno subterraneo e ndo na luz. As
representacdes do mito dizem respeito a toda didamipaixdo, sua vivéncia no subterraneo,
a impossibilidade de corte com a familia de origem.

As aliangas inconscientes estao implicadssprocessos de formacgéo do inconsciente.
O inconsciente do outro e de varios outros retornanformacao do inconsciente do sujeito,
assim como da natureza dos vinculos. Desse manostes mecanismos de correcalque e
codenegacéo (Kaés, 2011). O campo das configuragiadares se abre para relacbes entre

a denegacdo de um sujeito e a formagéo delirantailo. Entendemos que o vinculo entre
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mae e filha & representativo desse vinculo intggtub. As formacdes inconscientes séo
expulsas, projetadas por um ou varios sujeitos ertende outro ou de varios outros sujeitos.
A natureza do vinculo entre méae e filha parecestbelecida.

Eiguer (1985) assinala que a estruturaatiten das familias de psicéticos esta fundada
na escolha narcisica de objeto, estabelecendo leghpouco gratificadores, incapazes de
reconhecimento para com o outro. O sujeito ndoidereso outro a partir do que ele €, e sim
daquilo de que ele necessita. Assim, 0 outro eotssterado em sua condicdo enquanto
sujeito, na sua curiosidade, em seu desejo e &ltrade forma invasiva. Essa regulacao
narcisica ndo permite que a crianca desenvolvapsusonalidade livre da alienacdo e
submissdo aos pais. Para o autor, a incapacidadecdahecimento do outro leva ao
estabelecimento de vinculos em que 0 sujeito séranogapaz de aceitar que possa estar
enganado. Esse aspecto da onisciéncia foi relatmopar Bion (1994c) a impossibilidade de
aprender com a experiéncia e a incapacidade deartaerealidade, que é substituida pela
discriminacéo entre o verdadeiro e o falso, mamtemda afirmacdo moral do que é certo ou
errado. se aspecto da moralidade esta a servi¢co da patips da personalidade.

A construcdo do vinculo da mé&e com sebé be sua capacidade de lidar com as
proprias ansiedades e as do bebé (Bion, 1994c) aliserce para a capacidade de se
relacionar, para sua autonomia e saude mentalrjwostente a vivéncia edipica. Podemos
pensar que a vivéncia depressiva de Ana, assim canpyopria revivéncia edipica,
representou obstaculo no vinculo com Mariana, dalhsoento de suas angustias, de
diferenciacéo, prevalecendo fantasias de interpsgéa e fusdo (Eiguer, 1985). Assim como
a propria revivéncia edipica. Nado sabemos da reldedAna com seus pais, nem de Mario
com 0s seus genitores. Mariana fala sobre a reldeddna com sua mae: “fiquei sabendo
pelo meu tio que quando elas moraram juntas etalséa batiam de frente, mas minha mae

liga todo dia para minha avo”.



88

As falhas do objeto primario de contetaborar as angustias do bebé levam o sujeito a
um funcionamento psicético e qualquer tensédo emati® intoleravel para ele. E importante
considerarmos que a mée falha ndo por ser maepangge ela propria tem falhas narcisicas.
A méae em experiéncia de dor e depressédo é incapamudificar e conter as angustias do
bebé. A respeito da depressdo materna, Green (1&8@na de mae morta a mae
excessivamente deprimida, distante, a mae estampeiguicamente, criando um vazio. O
autor ainda assinala que, nesses casos, bebé tideemeiangulacdo precoce e defeituosa. A
crianca investe o pai precocemente de forma intens# solucdo para o conflito que se

desenrola entre a mae e ela.

Mariana e uma nova experiéncia com o trabalho: criado lacos

O trabalho poderia ser considerado o segundo prdgwida de Mariana. Em primeiro
lugar ela anunciava a sua vida afetiva e a vontEdeasar. Essa nova oportunidade de
trabalho mobilizou mitos de incapacidade associadlmgicura por parte da familia, como a
potencialidade de Mariana para cuidar de si, elstedre lacos, lidar com as demandas
advindas das rela¢cdes de trabalho e responsatsbzaelo seu tratamento.

No retorno de Ana e Marcos das fériastiha iniciou um emprego em dois turnos,
sendo que seu horario de intervalo ndo coincidoia a disponibilidade dos outros membros
da familia. Nao havia um horario comum que persgtie atendimento de todos. Acredito
que, ao mesmo tempo, era dificil para a familiecoetrar um tempo para juntos pensarem
sobre o préprio funcionamento.

No caso, a familia de Mariana, procuratendimento em CAPS, querendo entender o
gue havia acontecido de estranho com o pacientegente, buscando formas de lidar com a
doenca. Para Meyer (2002), “os familiares estadtiiedios ao modelo médico de abordagem

e, portanto, preparados tanto para, em determinatasnstancias, considerar como
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patolégico o comportamento de um de seus membr@stgupara aceitar que esse
comportamento seja corrigido” (p. 168-169).

Meyer (2002) argumenta que, ao aceitamomvite de atendimento da familia, essa
“tentard acomodar-se a novidade desse convitetéigamos de vé-los como familia’) por
intermédio de uma racionalizacdo defensiva graduptOpria esséncia da nova proposta sera
negada” (p. 170), ou seja, a de identificarem qudificuldades vivenciadas tém a ver com
toda a familia e com seu modo de funcionamento.didoda proposta de atendimento a
familia, como vimos, Ana retomou a historia de sasamento, a violéncia do marido, sua
vivéncia depressiva, a decisdo da separacdo, sldiides da filha. Naquele momento,
parecia haver uma conexao se estabelecendo, eatrétahistorias, afetos e dificuldades da
filha que se mesclavam com a histéria dos vincddosiliares (mesmo que de forma
distorcida, culpando o ex-marido).

A paciente continuou em atendimento individual m&e, participando do grupo de
familiares.

Em relacdo a experiéncia do trabaliMariana sentia-se lenta, exposta perante os
colegas que podiam ver suas maos trémulas; magtarobnversava sobre seu tratamento e
se sentia compreendida por uma colega que tinhesim. Conversou com sua superiora
sobre seu tratamento para “depressao”. Em algensliatentos, era dificil distinguir entre os
sentimentos persecutorios e os realistas no quge tas reagbes dos colegas de trabalho,
guando dizia que ouvia comentarios a seu respgigse que o trabalho a ajudava a preencher
a “mente vazia”.

O pensamento vazio, predominante nos sujeitostasispalude a um estado de mente
em que o pensamento ainda nao adquiriu um sentdgignificado, uma simbolizagéo; ele
esta vazio, e, nas situagbes de angustia, vem aodago de um estado psiquico

denominado por Bion de “terror sem nome” (Zimernif895, p. 93).
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A experiéncia do trabalho mobilizou mée e filha.ridlaa disse que recebeu elogios da
mae por seu esforco em querer trabalhar. Ana coexbogrupo que se surpreendeu com a
filha, com sua responsabilidade no trabalho. Ngg@rde familiares a mae comunicou que
Mariana estava fazendo exames admissionais. Copi@companhara a consulta da filha e
o médico mudou a medicacao. A filha comentou quando chegaram ao CAPS, “pareciam
gato e cachorro” e citou o episddio em que foranCA®S no mesmo Onibus e a mae néo
quis ficar junto dela (a méae contou que ndo a Vma diz que antes “batiam de frente”,
como a filha tentava agredi-la, essa “era a Urooad” de poderem se relacionar. Comentei
que elas comecavam a descobrir outras formas dasgonarem, menos conflituosas.

Conversei com a méae sobre a possibilidkdalta do CAPS. Pensei nas mudancas
ocorridas, a paciente se responsabilizando petantento, a méde podendo acompanha-la,
Mariana iniciando o trabalho tdo desejado. Anaardpu: “Quero ficar aqui até fazer um elo
mais forte. Ainda ndo esta na hora de sair do CABE’continuou:“ha dezessete anos estou
assim, com meus filhos”, e enfatiza que o marido aéeitou qualquer ajuda para a filha
guando ela era mais nova, mas hoje ele entendprgaisa disso. Disse a Ana que ela fez um
vinculo com o CAPS e fica dificil pensar em desflazé

No contexto psicossocial 0 objetivo n&m r@misséo dos sintomas e, assim, definimos
outros critérios para o encaminhamento do caso.si@eramos a responsabilizacdo do
paciente por seu tratamento, o vinculo estabelectio ele e sua familia e a avaliacédo
psiquidtrica com acompanhamento mais adequado décagéo. Quando questionamos a
mae sobre a possibilidade de alta, ela sinalizéicutiades com a mudanga, pois era o
primeiro lugar de cuidado que essa familia haiabilo.

E importante ressaltar que a questdo lda desde o inicio, foi apresentada pela

paciente, que inicialmente n&do reconhecia seusgmas, ndo queria ir ao CAPS. Depois
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vinculou-se e angustiava-se com sua condicdo eacdas outros pacientes em momentos de
agitacao ou delirio.

A dificuldade de encaminhamento é vivida pela familia, ora pelo paciente, ora pela
propria equipe, ao desconsiderarem como positsiecalacdo em novos espacos de cuidado
e saude, adiando novos enfrentamentos, assim cowas possibilidades. Por outro lado, a
proposta de criacdo do CAPS foi oferecer um cuidangular aos pacientes, sem afasta-los
de sua familia e da comunidade, ou seja, ser ufegéneia institucional permanente de
cuidados (Pitta, 2011). Mesmo quando Mariana esestavel e iniciou um trabalho, foi
mantido seu tratamento no CAPS. A decisdo da eqdipereferéncia foi manter o
acompanhamento na instituicdo em regime ndo iMensiodalidade de tratamento que é
oferecida quando a pessoa nao precisa de suptahsivo e realiza suas atividades na familia

e no trabalho, sendo atendida até trés dias no més.

A presenca do irmao mais velho: o movimento da angtia de Marcos

O sofrimento por parte do familiar e asdai em compreender seu préprio mundo
mental € uma possibilidade de desenvolvimento dasha@ondi¢cdes internas que poderao
alterar os vinculos na familia no sentido de an@ras configuracdes, de modo que a escuta
individual pode oferecer maior autonomia.

Um movimento da angustia na familia merser ressaltado. Ap6s um més de trabalho
de MarianaMarcos, o irmao mais velho, procurou o CAPS a peda irma para buscar um
prémio que ela ganhara em uma rifa. O irméo, ness®aento, falou sobre a preocupagéo
com a carga horaria de trabalho da irm&, dia e narnunciando a possibilidade de uma nova
crise. Marcos estava mais pensativo, emotivo, séava se concentrando no trabalho e ficou
com os olhos cheios d’agua ao falar. Disse-lhe tglvez ndo apenas o trabalho estivesse

pesado, mas talvez outros sentimentos com quetaleaeentrando em contato o assustassem.
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Havia assumido o lugar de cuidador da irm&, da raaestava mobilizado com questdes
proprias que 0 assustavam, sentimentos que naeguoascontrolar. Perguntou sobre a

possibilidade de um atendimento individual. Expdigeobre o atendimento de familia e do

grupo de familiares. Marcos disse que iria com a n@grupo de familiares. Eu informei que

poderia ir sozinho, se quisesse, mas ele ndo met@o CAPS, mesmo com a minha tentativa
posterior de contato.

N&do saberemos se Marcos de fato comp@eeen um retorno individual, mas
questiono sobre a nossa propria intervencao qualedoonseguiu expressar sua angustia e
sinalizou um pedido de ajuda. O irmao entrara emtato com algo desconhecido que o
assustava e se surpreendia com suas proprias esnddeédo de enlouquecer?

Priorizamos o atendimento de grupo e ®pwrcebendo que, a medida que impusemos
o atendimento grupal, tanto do nudcleo familiar qoado grupo de familiares, né&o
acompanhavamos esse sujeito nas suas possibilidadsesexpressavamos nossa angustia e
ansiedade de acompanhar toda a familia e impunhamosiodelo prévio. Foi feita outra
tentativa de ouvir Marcos. Chameio-o por teleforraeedispus a atendé-lo individualmente.
Ele concordou, mas néo retornou. O desencontro grexceu, com alguns recados. Em
atendimento individual com Mariana, ela contou quemao ndo pdéde comparecer por causa
do trabalho. Em outro momento, no grupo de fan@tiaa mae disse que Marcos gostaria de
ir ao CAPS. Em outro grupo de familiares, a maeyatendimento em casa, pois estava
preocupada com o filho mais velho, com seus ref@aci@ntos amorosos. Ela relatou sobre
uma ex-namorada, que estaria casada, na sua acidsale mas Ana desconfiava que eles
estivessem se comunicando pela internet. Marcogocha me ligar pedindo o atendimento,
marcamos o dia, ele ndo apareceu e, por telefosiEjgou novamente sua auséncia devido a

compromissos de trabalho.
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Era entdo o irmao que se via mobilizado por novagistias, a0 mesmo tempo que se
via em dificuldade para entrar em contato com gedprios conflitos e com os aspectos da
familidade presentes dentro de si (Meyer, 2002). O atendimeat@€APS representaria o
contato com sua fragilidade e vulnerabilidade qwtave projetada no outro? Esse
atendimento poderia abrir espaco para questionasi@m direcdo a consciéncia de que ele
era parte integrante de aliancas inconscienteghaads no espaco psiquico comum dentro
do grupo familiar (Kaés 2011), e que constituiam propria subjetividade. Nesse aspecto,
voltar ao CAPS teria um sentido bastante pertunbado

A impossibilidade de escuta dos familiaefercao movimento da familia em torno da
ideia de que somente o0 paciente-emergente deveus#gido, assim como assinala um
movimento de retrocesso no atendimento de fam@iaatendimento do grupo familiar
propicia, de modo singular, o acontecimento e ervencédo sobre a configuracdo vincular
propria da familia. Podemos trabalhar nesses atemdos aspectos dos vinculos familiares,
como eles operam no sujeito, possibilitando nowssstionamentos a respeito dos lugares e
papéis assumidos no grupo familiar e as expectativaerem cumpridas. Dessa maneira,
emergem novas associacfes que permitem a constdec@éovos sentidos de pertenca ao

grupo familiar.

Ana no grupo de familiares: um espaco de relagdes

O grupo de familiares tem o objetivo de dar supads familiares. No grupo eles
podem ser ouvidos, estabelecer trocas, entrar et@atoocom o0s préprios sentimentos, ou
seja, no contato com o outro estabelecem novagedaonsigo mesmos.

A partir do momento em que Mariana comecou a thabalpassou a frequentar o
CAPS no dia de sua folga e a mae continuou a peaticdo grupo de familiares.

Apresentamos a seguir trés fragmentos desse patiottatamento.
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O grupo ja havia sido iniciado por outesapeuta, pois eu havia atrasado meia hora
atendendo um paciente que chegara ao CAPS destadaniEntrei na sala e Ana estava
falando que percebera a filha falando alto e pangae podia ser o cansaco do trabalho. A
terapeuta perguntou se poderia haver outro mollarespondeu que nédo, “com 0s irmaos
nao tem nada”. Falou da ligacdo da filha comigoeeatartou para ela ndo me cansar com sua
“melancolia”. A terapeuta disse: “as vezes caris#.méae afirmou que ela propria ndo se
cansava. Afirmou que ndo saia de casa. Heloisaa(onfie que participava do grupo)
comentou: “pois devia sair, mulher, por que nd@vah mae continuou dizendo que néo teve
outro companheiro nesses dezessete anos. Condigdasgocia ao fato de que hoje seus
filhos “sé@o corretos”. Conta que a propria maeqlie ela é diferente das irmas. Contou que
foi atropelada ao sair do trabalho, foi derrubadl@iméo e a reacdo que teve foi levantar e ndo
aceitar a ajuda oferecida. Falou que vai compraa umsa para receber mais pessoas, as
terapeutas e a namorada do filho cacula, que ai&da&onhece.

Podemos perceber a extrema aridez desaféenciados por Ana ap0s a separacao,
Como Deméter, deusa da terra, que apoés a sepalagim@ filha viveu o luto e, entristecida,
nao gerou mais sementes, nem frutos, deixandortiezée a terra. Mas agora vemos, como
novas sementes germinando, no espaco do grupo, Agae deseja novos vinculos,
representados na mesa de jantar que reunira pepserdas e a nora ainda nao presente no
seu convivio.

Era dificil para ela vivenciar o afetogstrar seus sentimentos, sofrimentos, expor seus
conflitos. Para a familia, o tratamento muitas sege sentido como algo ameacador.
Questionar os lugares, os vinculos e as verdadegupm familiaré um processo sempre
presente nesses contatos.

No inicio deste fragmento, aqui relatgoercebemos que, para a mée, ainda é dificil

pensar os conflitos inerentes ao funcionamentoli@e ndo somente ao modo de ser de
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Mariana. Em seguida, percebemos sua dificuldadeive® sentimentos ambivalentes, e até
mesmo de se permitir entrar em contato com os osicle fragilidade e desamparo, tanto em
relacdo aos filhos, como em relacdo aos outros,ocdemonstra sua reacdo, quando do
acidente que sofreu. Vemos a pobreza dos cont&sso@is, que se limitam a casa e ao
trabalho; mas também o desejo de ampliar suaedacom a compra da mesa de jantar.

No segundo fragmento foram apontadawitss e o funcionamento apresentados pela
familia anteriormente: tanto pela mée, ao dizer gadilhos ndo gostam dela quanto por
Mariana, ao dizer que sua mae néo liga para etmn®ole estabelecido pela familia, 0 medo
da crise e os lugares do doente e dos sadiosrficamaevidéncia.

Heloisaniciou falando sobre dificuldades dos netos conpgrios pais e finalizou:
“Eles ndo gostam de ficar com os pais”. Ana di8gecé acha que eles ndo gostam da mae?
Gostam sim, eles ndo gostam € das diretrizes”. t@Qnamos sobre o que séo diretrizes. Ela
passou a falar da filha que néo foi trabalhar,ufiem casa para descansar (seria seu dia de
folga?) e ficou vendo TV. Ela pediu para a filhentw remédio e ir se deitar. O irméo cacula
interveio: “Vocé nao é crianca para a mae falaimassm vocé, vocé tem que tomar remédio
e ir deitar”. A terapeuta questionou se Marianaci@anca para a mae falar assim com ela.
Ana respondeu: “Nao, mas ela tem que descansdétapeuta disse: “E ver TV ndo pode ser
descanso para ela?”

Ana achava que a filha mudou depois detelafonema do pai. “Ele ligou e pediu
dinheiro para fazer exames. Mariana chamou o paimarar aqui. Pedi para falar com ele e
disse para ele que ela ficou preocupada com a s#igai. Eu ndo queria que ele falasse
sobre isso com Mariana. Eu queria contar no momeeto, na hora certa”. A terapeuta: “Por
gue nao contar?” Ana justificou que Mariana podédar stressadae relembrar o periodo
dificil em que cuidou do pai na doenca (cancer. déinta com detalhes como ela e a filha,

tempos atras, cuidaram do pai.
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Depois de outras colocacdes do grupapjéinal, Ana falou que a filha perguntou se
ela iria ao CAPS, se contou sobre seu acidentsse:diEu ficava com medo da Mariana
atravessar essa rua, mas eu estava observanadandel na rua melhor que eu”. E a terapeuta:
“Dé pra confiar nos filhos quando eles estdo bem?!”

Percebemos aqui os aspectos de conediedd a familia sobre Mariana, assim como a
desconfianca diante do adoecimento psiquico.

Chama atencdo também a impossibilidade fdenilia lidar com a diferenca. Podemos
considerar dois aspectos dessa questdo, ou seja, ateridade: a angustia no vinculo
despertada pelo diferente no outro e a da violéanguanto ndo aceitacdo do outro. O
trabalho do vinculo baseia-se na diferenca radinte dois ou mais outros, essa diferenca
radical. A resisténcia ao trabalho vincular impli@aum lugar para a diferenca (Berestein,
2011).

Isso nos remete a um ponto central detdrteoria vincular, a diferenca, a presenca do
outro e o trabalho vincular que essa presenca rpapil...aceitar que o outro deve ser
necessariamente diferente, mas néo necessariarnentplementar de alguma maneira
desconhecida e inatingivel” (Puget, 1997, p. 28®safios do vinculo que cada familia
vivencia de forma singular e muitas vezes repeatit@riar um espaco terapéutico na presenca
de um outro ou mais de um outro para que algo rswwf@ e aspectos inconscientes do
vinculo possam ser trabalhados, eis o desafio.

O grupo teve o0 objetivo de possibilitarencontro entre familiares, oferecendo a
possibilidade de novos questionamentos quantondafdie lidar com os proprios sentimentos,
culpas, ambivaléncias em relacdo aos filhos e gesstroprias de cada familia.

Passemos ao terceiro fragmento de urongracdo grupo de familiares. Ana disse:
“Quando cheguei aqui estava flutuando”, reconhez@n@APS como um espac¢o de cuidado

para si mesma. “Aqui eu posso falar e ndo sowadt, como as pessoas la fora”. Fica em
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evidéncia a importancia de um espaco sistematized@tendimento para os familiares,
possibilitando que possam descobrir novas formabdde com os problemas, produzindo
novas narrativas, novos modos de subjetivacéo (&i&l@006).

Ana, no grupo de familiares, buscavatdirente respostas para suas angustias. Certa
vez perguntou o que achavamos de Mariana. O grmatizeu ndo ter respostas prontas e
absolutas para suas duavidas, mas novas quest@sqgrapreender, ou abrir possibilidades,
apontamentos, assim como outras intervencdes. Em momento, no grupo de familiares,
Ana falou: “as respostas retoricas do grupo meaagrd a pensar em casa, depois”. Quando a
mae fez referéncia as respostas retoricas, pensarargyustia de nao receber resposta pronta
para suas dificuldades na relacdo com a filhaotacadas na filha. A fala da mée denunciava
a angustia de lidar com o desconhecido da filha & chesma, e a busca de encontrar alguém
gue soubesse dizer sobre elas, aplacando, dess#ranas dores diante do “inabarcavel do
outro” (Puget, 2012). Percebemos due oscilou entre uma posicdo de onisciéncia gaistia
diante do ndo saber sobre Mariana, e a dificuldaedeoder vé-la.

A mobilizacdo de angustias no grupo deilfares é o produto de um trabalho, ou um
movimento de circulagdo de angustias que estaigiddirapenas ao paciente. A percepcao
dos familiares de que o CAPS é uma referénciatpdas eles, ndo somente para o filho ou o
irmao em tratamento, precisa ser sustentada p@baipinstituicao.

A pesquisa finda, mas a familia contiemaacompanhamento no CAPS. O projeto de
Mariana permanece flexivel no dia de sua folga mabalho (ndo pré-estabelecido). Ana
continua a participar do grupo de familiares. A Miaa resta o delirio amoroso. Como
observou Freud (1911/1996), uma via em busca debedscimento com a realidade psiquica
tdo fragmentada, uma possibilidade de vinculacasujeito. Nao conseguimos estabelecer

um vinculo com o irm&o do meio e aguardamos o proxdontato com o irmao mais velho.
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CONSIDERACOES FINAIS

Onde comeco, onde acabo,

Se 0 que esta fora esté dentro

Como num circulo cuja periferia é o centro?
Ferreira Gullar

Extravio 1999

Este trabalho pretendeu analisar os loscde familias atravessadas por uma crise
psicotica e 0 que advém dessa crise no atendimestitucional, tendo como enfoque a
clinica vincular. Dois focos permearam a pesquisamodos de subjetivacdo vincular na
familia, com vistas ao modo como ela esta compridanebm a salude ou patologia de seus
integrantes; e as praticas em saude mental queopdgm ao cuidado do sujeito em
sofrimento mental, articulada® convivio com a familia e a comunidade.

Partimos do pressuposto de que o trabetim a familia é essencial na andlise e
compreensao da psicose, visto que o0s vinculos estabelecidos sdo fundantes da
subjetividade desses mesmos sujeitos. E, aindaa glinica de familia esta consonante com
as préticas de cuidado no campo da atencao psitalsso

A aproximacdo com as familias, a entnaglsse universo privado e a0 mesmo tempo
tdo exposto e dilacerado com a vivéncia da psicossy 0 medo do imprevisivel, do
inesperado, do alheio, do estranho, do que naosto man palavras, foi o fomento deste
trabalho. Somos também arremessados para um mersimdacdes e ansiedades intensas, do
estranho conhecido, como ja apontado por Freu®(1926).

A Psicanalise, ao romper com a dicotomiamalidade/loucura, contribuiu para a
ampliacdo do campo da saude mental (Lobosque, 2D@6nesmo modo, a Psicanalise das
Configuragdes Vinculares questiona a polarizacémsaloentes dentro do grupo familiar ao

abarcar a familia e sua interfantasmatizacéo (Eid@85); ou seja, toda familia adquire certa
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identidade a partir dos vinculos intersubjetivoseepais e filhos e dos vinculos dos pais com
seus proprios pais, assim como produz determinasdsmas e lugares assumidos pelos
membros do grupo.

A subjetivacdo do sujeito se constituiemos planos: o individual, o familiar e o da
cultura. Assim como cada um produz sua subjetiddamn efeitos da presenca e da auséncia.
A ideia da subjetividade ndo estabelecida de uragowe todas permite 0 movimento de se
admitir outros pontos de partida (Berestein, 204%$jm como aponta para a complexidade
do vinculo. E a partir do vinculo e de sua complade que se efetiva qualquer possibilidade
de cuidado em CAPS. Todo trabalho no CAPS se dasaét#ravés dos vinculos, tanto com o
paciente, quanto com a familia e com o territorio.

Ao tentar retomar o processo da pesdigsde o inicio para conclusédo deste trabalho,
lembro-me das palavras de Guimardes Ruseaeal ndo esta na saida nem na chegada, ele se
dispbe pra gente € no meio da travessia". Traveksiascrita por vezes ardua, mas que
estimulou a reflexdo e a continua travessia no oad# saude mental em busca de uma
clinica que favoreca os vinculos, as trocas swbjgti

Vimos no caso apresentado que o trabedimo familia nem sempre se processa de
forma linear e, sim, € constituido no compasso @S e retrocessos, aproximacao e
movimentos defensivos. E fundamental estarmos asteAs movimentacdes do grupo
familiar, assim como ao nosso proprio devir, cadegde “memoria e desejo” (Bion, 1967).

Para que o novo modelo de atencdo psicassse constitua, precisamos considerar
toda a familia que se apresenta. A terapia familiar tama dinamicapropria de
funcionamento inconsciente que se propde trabalbaspectos vinculativos da familia, os
aspectos inconscientes constitutivos da familia pgicose, ou seja, que levou a emergéncia
de um paciente identificado como doente. Os faresigorecisam se sentir acolhidos e

escutados em seu sofrimento e ndo apenas atengidogjo procuram o CAPS, para resolver
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problemas apresentados pelo paciente, mesmo gees@&ssum dos momentos possiveis de
intervencao. Assim, concordamos com Box (1994 )fiamar que carecemos oferecer espacos
para as familias para que os conflitos possamigenasiados e pensados.

A escuta da familia permite a organizagé@&mte dos ndo ditos, do ndo simbolizado,
representacdes derivadas do pertencimento a urmeamileada familia, das configuracfes
vinculares que produziram particularidades espadfi entre elas a psicose. Assim como
permite aos familiares serem confrontados com lagGes de “produzir e serem produzidos
pelo vinculo” (Berestein, 2011, p. 36).

Ao longo da trajetdria de pesquisa, egems que o atendimento da familia trouxe
questbes particulares, determinadas por suas ocoaf@es vinculares, pelos vinculos
constituidos, pelo tempo de cada um. Trabalho queluz um saber singular, porém
determinante para a mudanca de foco de interverdgiayma determinada patologia ou
individuo para a experiéncia de ser/estar no mutauje a significacdo de si decorre do
vinculo que se é capaz de estabelecer” (Meyer,,20024).

O CAPS, enquanto dispositivo estratégiemtro da rede de saude mental, busca
produzir espacos de encontro, de producdo de Buthgetes a partir dos vinculos
constituidos. A terapia familiar no CAPS se insg¥sse contexto, como um dos dispositivos
de cuidado fundamental no encontro cotidiano cosofamento, tomando como ponto de
partida ndo apenas o sujeito, mas seus vinculoglisamdo o cuidado a familia de modo
significativo.

Diante de tantos desafios na construgadidica psicossocial, Pitta (2011) aponta que
o futuro da Reforma Psiquidtrica Brasileira e sewesso residem na percep¢do da
necessidade de se construir um amplo espectro idadog para sustentar a existéncia de

pessoas, dentro e fora do CAPS.
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Acreditamos que a clinica de familia noR&A com o olhar sobre suas configuracdes
vinculares, possa orientar a pratica de cuidadossadde mental, propiciando novos

contornos para os vinculos estabelecidos pelogaigie chegam, novos recomecos.
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