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PREFACIO

Psicologia Clinica e Satide Mental: articulando teoria e
pratica, faz parte de uma coletanea de livros dos professores do Curso
de Graduagao em Psicologia da Universidade Federal da Paraiba e
da Pds-Graduacio, em parceria com profissionais da rede publica de
saude e alunos ou ex-alunos do curso de Psicologia. Esta coletdnea
tem como proposta apresentar diversos trabalhos, pesquisas e
intervengdes na area, com abordagens variadas que possam servir
de subsidio para a pratica dos estudantes e de profissionais psi.

As obras aqui tratadas estdo inter-relacionadas por contetdos,
praticas e pesquisas de forma a abordar a complexidade do trabalho
com o ser humano na perspectiva da psicologia, pensando o fazer
psi de forma sistémica, possuidora de diversas dimensoes.

O presente livro foi dividido em sete capitulos que possibilitam
o leitor a refletir sobre o campo da satide mental e da Clinica, quer
seja no trabalho com adultos ou com criangas. A variedade das
tematicas aqui tratadas mostra que o perfil do livro concentra-se
no estabelecimento de um espaco de comunicag¢ao entre as ciéncias.
Encontram-se aqui obras com focos em resultados de pesquisas de
campo, pesquisas bibliograficas, relatos de experiéncias profissionais,
além de propostas de trabalho do psicélogo na rede de atengdo a
Satde, incluindo o trabalho em hospital e no Centro de Aten¢ao
Psicossocial (CAPS).

Esta obra é uma demonstragdo dos esforgos de todos, da
unido de saberes em prol da consolidacdo e efetivagdo do saber e
do fazer psi. A todos que de alguma forma contribuiram para a
efetivagdo desta obra nossos sinceros agradecimentos.




CAPITULO1

AVALIACAO E
CONCEITUALIZACAO
COGNITIVA NA
PRATICA CLINICA DA
TERAPIA COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL

Melyssa Kellyane Cavalcanti Galdino
Nilse Chiapetti
Jandilson Avelino da Silva

Neste capitulo serdo apresentados os pressupostos
fundamentais da avaliagdo e conceitualizagio cognitiva na terapia
cognitivo-comportamental, abordagem tedrica contemporanea
que se destaca no cendrio da pratica psicoterdpica. Inicialmente
sao apresentadas consideragdes tedricas da abordagem cognitivo-
comportamental seguidas pela caracterizagdo da avaliagdo e
conceitualizagdo cognitiva e a apresentagao de alguns modelos de
conceitualizagdo.

Consideragdes teodricas acerca da Terapia
Cognitivo-Comportamental

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) baseia-se na

premissa da inter-relacio entre cogni¢do, emogao e comportamento
e utiliza o conceito de estrutura biopsicossocial na conceitualiza¢ao




de sistemas complexos. Embora reconheca a interagao reciproca de
pensamentos, sentimentos, comportamentos, fisiologia e ambiente
na determina¢do e compreensdo do funcionamento normal
e da psicopatologia dos seres humanos, o foco da TCC incide
primariamente sobre os fatores cognitivos da psicopatologia e da
psicoterapia (BECK; ALFORD, 2000).

Atualmente o termo TCC abrange uma variedade de mais de
20 abordagens dentro do modelo cognitivo-comportamental (KNAPP,
2004). Entretanto, todas as TCCs, mesmo com diferentes abordagens
conceituais e estratégicas, derivam de um modelo cognitivo protétipo
e compartilham trés pressupostos basicos (DOBSON; DOZOIS, 2001):
(1) aatividade cognitiva influencia o comportamento (uma reafirmagao
do modelo mediacional basico); (2) a atividade cognitiva pode ser
monitorada e alterada; e (3) o comportamento desejado pode ser
influenciado mediante a mudanga cognitiva.

O modelo cognitivo de psicopatologia é baseado no
processamento de informagdo (BECK, 1987) e foi originalmente
construido de acordo com pesquisas conduzidas por Aaron T. Beck
para explicar os processos psicoldgicos na depressao. Beck propos
que os sintomas cognitivos da depressdo poderiam ser explicados em
termos cognitivos como interpretagdes tendenciosas das situagoes,
atribuidas a ativagdo de representagdes negativas de si mesmo, do
mundo pessoal e do futuro, construindo assim o conceito de triade
cognitiva (KNAPP; BECK, 2008). Nessa perspectiva, ocorrem vieses
sistematicos no processamento de informacéo de todos os estados
psicopatologicos.

Adicionalmente ao processamento distorcido de informagdes,
o modelo cognitivo especifica que as condi¢des psicopatoldgicas
representam um fluxo de consciéncia dominado por imagens e
pensamentos automaticos negativos, derivados de estruturas ou
esquemas cognitivos latentes e permanentes, com uma orientagao
disfuncional ou mal adaptativa (BECK, 1987; CLARCK; BECK, 1989).




As hipéteses basicas do modelo cognitivo sdo a especificidade
do contetdo cognitivo, que define que todo transtorno psicolégico
tem um perfil cognitivo distinto, o qual é refletido em todos os
niveis de funcionamento cognitivo (BECK, 1987), e a hipdtese
cognitiva de diatese—estresse, na qual a sociotropia e a autonomia sao
consideradas diateses periféricas de personalidade, que interagem
com eventos de vida coincidentes ou congruentes, na precipitagdo
de uma reagdo psicopatoldgica como depressao ou ansiedade. De
acordo com esse modelo, quatro pressuposi¢des intrinsecas guiam
a teoria e o tratamento cognitivo (CLARK; STEER, 2004):

- Os individuos constroem sua realidade;

- A cognigao media o afeto e o comportamento;

- A cognicao pode ser conhecida e acessada;

- A mudanga cognitiva é basica ao processo de mudanga
humano.

O modelo da terapia cognitiva baseia-se na visdo de
que estados estressantes como depressao, ansiedade ou raiva
frequentemente sdo mantidos ou exacerbados por maneiras de pensar
exageradas ou tendenciosas. Assim, o papel do terapeuta ¢ ajudar
o paciente a reconhecer seu estilo idiossincratico de pensamento
e modifica-lo pela aplicagdo da evidéncia e da logica (KNAPP;
BECK, 2008).

Uma caracteristica definidora da TCC é o conceito de que
os sintomas e os comportamentos disfuncionais sdo cognitivamente
mediados. Entretanto, as diversas TCCs compartilham outros
pontos em comum (BECK, 1997; KNAPP; BECK, 2008). A maioria
das TCC sdo baseadas na avaliacdo e consequente formulagdo ou
conceitualizagio cognitiva continua do cliente e de seus problemas
no decorrer do tratamento. Na avaliacao, realiza-se a elaboracao de
um mapa de orientagao para a realizacao do trabalho junto com o
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paciente. Por outro lado, a conceitualizagao contém uma avaliagdo
histdrica e prospectiva de padrdes de estilos de pensamentos e
permite identificar um padrao cognitivo. Inclui o entendimento do
conjunto idiossincratico de crengas disfuncionais, vulnerabilidades
especificas individuais e estratégias comportamentais.

Avaliag¢ao na Terapia Cognitivo-Comportamental

Na TCC, o inicio do tratamento é marcado por uma avaliagao
cognitiva e comportamental abrangente do paciente, considerada parte
fundamental para o desenvolvimento do tratamento psicoterapico.
A avaliacdo comega com os aspectos fundamentais utilizados em
qualquer forma de psicoterapia: uma anamnese completa e 0 exame
do estado mental. Este processo inicia-se no primeiro contato entre
o terapeuta e o cliente e tem dura¢ao aproximada de trés a cinco
sessoes. Ele possibilita a elaboracao das hipoteses relativas a cada
caso, que podem ser confirmadas, desconfirmadas ou modificadas na
medida em que novos dados vao sendo apresentados. Recomenda-
se, portanto, que a avaliagdo esteja presente até a tltima sessdo da
terapia, refinando a conceitualiza¢ao do paciente.

Os principais fatores que devem estar presentes na avaliacao,
de acordo com Caminha e Habigzang (2003) incluem: a histdria
e situacao de vida do paciente; diagnoéstico clinico e sintomas; a
existéncia de experiéncias traumaticas; o estado geral de saude
do paciente; a histéria psiquiatrica e psicoterapéutica; o estado
mental e de humor; recursos de enfrentamento e qualidades e a
caracterizagdo dos problemas.

Outros fatores, descritos por Wright, Basco e Thase
(2008) incluem os problemas atuais e fatores estressores
que contribuiram para os problemas psicologicos do cliente
ou interferiram em suas habilidades para resolvé-los; as
aprendizagens e experiéncias antigas que contribuiram para seus




problemas atuais; questdes situacionais e interpessoais; fatores
bioldgicos, genéticos e médicos; recursos de enfrentamento;
caracterizagdo dos problemas, padrdes tipicos de pensamentos
automaticos, emogdes e comportamentos; crengas subjacentes;
crengas centrais; situagdes que geram os comportamentos, bem
como a identificagdo dos esquemas.

Na avaliagido, além das entrevistas com o cliente, recursos tais
como entrevistas com pessoas- chave (parentes, amigos), observagao
direta do comportamento em ambientes clinicos, automonitoragao
e aplicagdo de instrumentos psicolégicos (escalas e questionarios)
ampliam a compreensao do caso.

Com criangas e adolescentes, a realizagdo de entrevistas com
familiares e com profissionais ligados ao jovem (professores), e até
mesmo a observagao em outros ambientes (escola) sao indispensaveis
para uma avaliagdo completa.

Na investigagdo dos problemas alguns terapeutas da TCC
exploram detalhadamente as manifestagdes comportamentais e
utilizam a entrevista comportamental. E importante ressaltar que
os itens descritos no processo de avaliacdo devem ser considerados
como uma estruturacgdo basica para realizacdo da avaliagdo, mas
nio um modelo rigido.

Como as indica¢des para a TCC baseiam-se amplamente no
diagnostico, a realizagdo de uma entrevista padrao e de diagnostico
multiaxial fornece informagoes necessarias para avaliar inclusive a
adequacdo do paciente para a TCC. Neste sentido Wright, Basco e
Thase (2008) retratam dimensoes que também devem ser consideradas
ao avaliar pacientes paraa TCC. Sao elas: a cronicidade e complexidade
dos problemas do paciente, seu otimismo em relagao as chances de
sucesso na terapia, aceitacao de responsabilidade pela mudanga,
compatibilidade com alinha de raciocinio cognitivo comportamental,
capacidade de acessar pensamentos automaticos e identificar as
emocgdes que os acompanham, capacidade de envolver-se em uma
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alianca terapéutica e finalmente a capacidade de manter e trabalhar
dentro de um foco orientado para o problema.

A escolha de técnicas e métodos de avaliagdo deve ser
orientada pela literatura relacionada ao transtorno e ao plano de
intervencao. Por exemplo, caso um paciente apresente queixas de
tristeza e falta de motivagdo, é importante que instrumentos que
avaliem especificamente o estado de humor sejam utilizados.

Finalmente, a avaliagdo cognitivo-comportamental por ser
continua tem um papel educativo e possibilita mudangas no plano
de tratamento.

De forma geral a avaliagao tem eficacia quando é adaptada e
valida para a populagdo em estudo, sensivel a mudanca e com uma
estrutura que permita ao clinico avaliar se o paciente esta dentro de
uma faixa de normalidade dos sintomas apresentados. Como podem
ser utilizadas inimeras escalas e questionarios, ¢ importante considerar
o tempo para aplicagdo da avaliagdo, o custo e a vontade do paciente
para responder. Ao optar por instrumentos como esses, o terapeuta
deve estar atento ainda as caracteristicas psicométricas do instrumento.

E possivel ainda realizar em alguns casos avaliagdo
neuropsicoldgica, que é um método eficaz para quantificar o
funcionamento cognitivo, desde que o clinico tenha um treinamento
voltado para tal avaliacdo ou encaminhe para um profissional
capacitado. Também podem ser utilizadas medidas fisioldgicas,
pela monitorizagao, por exemplo, de reagoes fisiologicas, padroes
de sono ou a mensuragao da dor.

Assim, o principal objetivo de uma avaliagdo é buscar a
maior quantidade possivel de informagdes a respeito do individuo,
de seu desenvolvimento e do motivo de busca para o tratamento,
para assim desenvolver uma conceitualizagao sobre os problemas
apresentados pelo individuo. Uma avalia¢do minuciosa facilitara
a conceitualizacdo multidimensional do caso e a identificagdo da
adequacao do paciente a TCC.




Conceitualiza¢ao cognitiva

A conceitualizagao ¢ a soma das informagdes coletadas, das
conclusdes as quais podemos chegar a partir destas primeiras, do
plano de como resolver problemas levantados e da propria execugido
desse plano. E uma espécie de teoria sobre o cliente que relaciona
todas as queixas, de uma forma légica e significativa, com uma
explica¢do sobre a causa do desenvolvimento dessas dificuldades
e sobre o que as mantém. Relaciona -se ainda a possibilidade de
fazer previsdes sobre o comportamento, dada certas condigdes, e a
possibilidade do desenvolvimento de um plano de trabalho.

E considerada parte integrante do planejamento de terapia
e uma técnica psicoterapica, porque além de funcionar como uma
espécie de bussola para o terapeuta, também ¢ utilizada como
recurso de psicoeducagao do paciente sobre seu processo terapéutico
em TCC e sobre suas dificuldades pessoais e/ou psicopatologia. A
aplicacao correta desse recurso pressupde, além do dominio da
técnica, uma base solida de conhecimento dos pressupostos e da
teoria subjacente, nesse caso da TCC.

A conceitualizagdo cognitiva é considerada o coragéo, o
elemento vital da TCC. Segundo Neufeld e Cavenage (2010) a
formulac¢do ou conceitualizagdo cognitiva é uma pratica da TCC
nomeada de diferentes maneiras: conceitualiza¢ao cognitiva,
formulagdo de caso, enquadre cognitivo do caso ou conceituagao
de caso.

Por outro lado, Kuhn e Andretta (2012) ressaltam que
a confusdo entre conceitualizagdo e formulagao nao é rara.
Afirmam que a denomina¢do comum entre conceitualizagao de
caso e formulagdo nao estd incorreta, mas para fins exclusivamente
didaticos ressaltam que a conceitualizagao cognitiva esta contida
na formulagido de caso (ou conceitualizacdo de caso), e difere desta,
pois trata-se de um retrato do processamento da informacgéo do
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paciente, exemplificado por situagdes no formato de registro de
pensamentos disfuncionais. Ou seja, na visao de Kuhn e Andretta
(2012) enquanto a formulagao é um retrato de um caso especifico,
a conceitualizacao é o recorte deste retrato no que se refere
especificamente a cognicdo do paciente em questdo. Entretanto,
de forma semelhante a Neufeld e Cavenage (2010) sera adotado
somente o termo conceitualizagdo cognitiva ao longo do texto,
visando favorecer a leitura do mesmo.

A conceitualizagdo é um processo permanente no tratamento.
Terapeuta e cliente trabalham em colaboragdo para inicialmente
descrever e depois explicar os problemas que o cliente apresenta na
terapia. Sua func¢do primaria é guiar a terapia de modo a aliviar o
sofrimento do cliente e desenvolver sua resiliéncia. Segundo Kuyken,
Padesky e Dudley (2010), a conceitualizagdo tornou-se central
para a pratica da TCC porque ela serve a varias func¢oes: sintetiza
a experiéncia do cliente, normaliza seus problemas, promove o
engajamento do cliente; torna inimeros problemas complexos mais
manejaveis; orienta a escolha, o foco e a sequéncia das intervengoes;
identifica os pontos fortes do cliente e sugere formas de desenvolver
aresiliéncia; sugere intervengdes mais simples e com maior custo-
beneficio; antecipa e aborda os problemas na terapia; ajuda a entender
ando resposta em terapia e sugere rotas alternativas para a mudanga
e possibilita uma supervisao de alta qualidade. Assim, a auséncia
de uma conceituagdo torna o tratamento vago e irrelevante.

O processo de conceitualizagao é mais do que simples
diagnéstico. E uma compreensdo do funcionamento global do
individuo, ndo somente no momento atual, mas ao longo de sua

histéria de desenvolvimento. Trata-se de um mapeamento de
suas habilidades, sua forma especifica de organizar sua histéria e
seu jeito de se relacionar com as pessoas. Destacam-se os pontos
de conflito e dificuldades para o individuo a serem trabalhados
na terapia.




Neufeld e Cavenage (2010) ressaltam que cada individuo
e cada transtorno psicologico exigem uma conceitualizagao
cognitiva especifica e individual, pois se relacionam a um conjunto
determinado de pensamentos automaticos, crencas intermediarias
e crengas centrais. Dessa maneira, o plano de tratamento da TCC
deve basear-se na conceitualizagio cognitiva do cliente e no modelo
cognitivo especifico de cada psicopatologia (KNAPP, 2004).

Existem duas abordagens principais para realizagao
da conceitualizagdo cognitiva, uma baseada em modelos para
transtornos especificos e outra em modelos gerais de funcionamento
(KUYKENET al., 2008). Ambos os modelos podem ser utilizados
concomitantemente com um mesmo cliente, mas de forma geral,
para que uma conceitualizagdo cognitiva seja considerada eficaz, o
terapeuta deve investigar sete dominios principais de seu cliente:
o diagndstico clinico e sintomas, contribui¢cdes das experiéncias
da infancia e outras influencias do desenvolvimento, questdes
situacionais e interpessoais, fatores biologicos, genéticos e médicos,
pontos fortes e qualidades, padrdes tipicos de pensamentos
automaticos, emocdes e comportamentos, esquemas subjacentes.
Todos esses fatores estarao relacionados com as hipoteses de
trabalho e com o desenvolvimento do plano de trabalho (WRIGHT
et al., 2008).

A primeira etapa da conceitualizagdo ¢ a identificagao
do cliente. Em seguida, o terapeuta buscara organizar, de forma
sucinta, sua histéria da vida. Como foi seu desenvolvimento, quais
as experiéncias infantis mais relevantes, aspectos da juventude,
questdes atuais, relacionamentos etc. A partir da lista de problemas,
dos fatores precipitantes e situagdes ativadoras de problemas, o
terapeuta vai procurar inferir que tipos de crencas intermediarias
e centrais estdo embasando as interpretagdes e comportamentos
apresentados. Identificadas as crencas, procura-se entender quais
as origens das mesmas e como elas se desenvolveram ao longo




do tempo. Nesta se¢do, o terapeuta descreve brevemente alguns
incidentes ou circunstincias do passado remoto do cliente que
parecem ter sido responsaveis pelo desenvolvimento das crencgas
centrais disfuncionais.

Completada a fase de descri¢ao do funcionamento do
individuo e tendo uma compreensao de suas dificuldades, descrevem-
se as hipoteses diagndsticas e de trabalho, para definir quais tipos
de metas e intervengdes serdo planejados na resolugdo de seus
problemas. Esta hipotese ¢ mantida, alterada ou descartada,
dependendo dos resultados do tratamento.

Uma vez estruturada a conceitualizacio, ressalta-se que ela
ndo esta fechada. Ela serd vista e revista ao longo da terapia com o
cliente, que é convidado a comentar, avaliar, confirmar ou refutar
varios aspectos. Ela ndo deve ser considerada a verdade sobre o
cliente, mas sim uma hipétese de como as coisas funcionam para
ele. E importante lembrar que o terapeuta deve preferencialmente
discutir suas hipdteses sempre com o cliente, que podera valida-
las ou nao.

Beck (1997) afirma que o terapeuta deve decidir quando,
como e quanto da conceitualiza¢do, elaborada por ele inicialmente,
sera partilhada com o cliente. No entanto, diferentes autores
ressaltam a importancia de que esse processo seja desenvolvido,
preferencialmente, de maneira colaborativa com o cliente (KNAPP,
2004).

A realiza¢do de uma conceitualiza¢ao de caso robusta requer
pericia do terapeuta. No inicio das sessdes ela pode ser um rascunho
ou esboco pela falta de informagées, mas ao longo do processo
vai sendo completada e/ou modificada. Quanto mais experiente
e competente o terapeuta mais ele valoriza e se debruca sobre a
conceitualizagdo. Sem a compreensao cognitiva do cliente, todo o
tratamento se resumira a aplicagao de vdrias técnicas cognitivas e

comportamentais, que nio resultarao em um trabalho eficaz.
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E importante frisar que o processo de conceituagio
difere do conceito de diagndstico de transtornos psicoldgicos.
O diagnostico é geralmente efetuado via critérios oficiais, como
o DSM - Manual Diagnoéstico e Estatistico dos Transtornos
Mentais ou a CID (classificagdo internacional de doengas) e
consiste basicamente, na descrigao de conjuntos de sintomas
em termos comportamentais, sendo essencialmente atedrico.
Por outro lado, a conceitualizagdo do caso clinico é sempre
teoricamente inferida.

Apesar da conceitualizagio cognitiva ser unica e especifica
para cada cliente, uma gama de modelos tedricos para o
funcionamento cognitivo dos transtornos pode ser encontrada na
literatura. Independente do modelo utilizado ¢ importante garantir
que a conceitualizagdo tenha utilidade, seja simples, teoricamente
coerente, ofereca explicagdes sobre comportamentos passados,
encontre sentido nos comportamentos presentes e tenha capacidade
para predizer comportamentos futuros.

Percebe-se que com o desenvolvimento de novas abordagens e/
ou teorias cognitivas da génese e do desenvolvimento da personalidade
e de psicopatologias, surgem novos formatos de conceitualizagao.
Entretanto, com o aprimoramento de suas habilidades e de acordo
com os tipos de pacientes que mais atendem, os terapeutas acabam
por utilizar o formato que tenha melhor coeréncia em sua pratica.
Vejamos algumas formas de conceitualizagao.

Beck (1997) sugere uma forma resumida, um diagrama de
conceituagao cognitiva (Figura 1) onde o terapeuta pode organizar
questdes de forma a reunir dados sobre as situagdes-problema tipicas
vivenciadas pelo cliente, seus pensamentos automaticos, emogdes
e comportamentos, além de estratégias comportamentais, crengas
intermedidrias, crencgas centrais e dados relevantes da infancia, que

juntos integram uma espécie de “mapa cognitivo da psicopatologia
do cliente”.




FIGURA 01: Diagrama de conceitualiza¢ao cognitiva proposto
por Judith Beck (1997).

Dadeos relevantes da infincia
— Que expeniéncias contribuiram para o descovolvimento
& manuten¢io da crenga central?

Crenga Central
Qual ¢ a crenga mais central sobre s1 mesmo?

Crengas Condicionais
Que suposigio positiva o ajudou a lidar com a crenga central?
Qual ¢ a contraparte negativa para cssa suposigio?

Estratagias Comportamentais
Quc compertamentos o ajudam a hidar com a crenga?

Situacao 1 Situacao 2 Situacao 3

Qual fn a siluacio
problematical?

Pensamentos Automaticos Pensamentos Automaticos Pensamentos Automaticos
— O que passou por sua cabeca?

Significado Significado Significado
0 que o pensamento automatico
significou para cle?

Emogio Emaciio Emagiio
Quec cmogio esteve associada
a0 pensamento?

Comportamento Comportamento Comportamento
0 que o clicotc foz entio?

Figural- Diagramna de cunceilualizacio cogmitiva proposio por Judith Beck (1997).

Este diagrama ¢ muito utilizado, conhecido e ttil na pratica
clinica, por ser de facil compreensao. A partir dos registros de
situagOes que ativam pensamentos automaticos, muitas vezes com
distor¢des cognitivas trazidos pelo cliente, discute-se a relagao
dos mesmos com crencas de nivel mais profundo através de




questionamentos socraticos. Por fim, todos os dados levantados
sao interrelacionados.

Neufeld e Cavenage (2010) sugerem uma proposta de
sistematizagdo da conceitualizagdo para auxiliar clinicos iniciantes
a desenvolverem habilidades de conceitualiza¢ao.

Nessa proposta, na primeira etapa ocorre o levantamento
da histéria do cliente, a psicoeducagdo sobre o modelo cognitivo
e a inter-relacdo entre pensamento, emog¢ao e comportamento. A
segunda etapa refere-se ao levantamento de situagdes, pensamentos,
emogdes, comportamentos e reagdes fisiolégicas no cotidiano
do cliente. Na terceira etapa ocorre o registro no diagrama de
conceitualizacdo cognitiva de Beck (1997). Na quarta etapa sao
identificados os significados dos pensamentos automaticos. Solicita-
se ao cliente que identifique o que as situagdes registradas tém em
comum. Na quinta etapa ocorre a identificacdo das crengas centrais,
intermediarias e estratégias compensatorias. Nessa etapa pode
—se utilizar varias técnicas (flecha descendente, questionamento
socratico, uso do outro como referéncia) para ajudar o cliente a
identificar o que ele pensa sobre si, sobre os outros/o mundo e sobre
o futuro. Sugere-se que seja realizado um processo de checagem e de
reflexdo com o cliente. Neste interim, cabe ressaltar ainda que, caso
o cliente ndo se identifique com os conteudos da conceitualizagao,
faz-se necessario rever o processo e encontrar, juntamente com o
cliente, os pontos a serem revistos e os aspectos com os quais ele
tenha se identificado.

Na ultima etapa ¢ preciso sedimentar a ideia ciclica do
sistema de crengas e tracar metas para intervencao. E fundamental
retomar uma visao normalizadora dos contetidos identificados, pois
muitos clientes podem experienciar um misto de alivio e culpa ao
tomar conhecimento destes aspectos de sua cognicao. Nesse sentido,
torna-se importante reforcar que esta é apenas uma parte de seu
funcionamento do processamento de informagdes.
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Apds o fechamento parcial da conceitualizagdo cognitiva,
considerando-se que ela continua a ser feita durante todo o tratamento
do cliente, terapeuta e cliente discutem e decidem quais aspectos
serdo prioridades para as intervenc¢des. Ressalta-se a possibilidade
de repetir a conceitualizagdo com os aspectos positivos e saudaveis
do cliente.

Kuyken, Padesky e Dudley (2010) propde uma metafora de
um caldeirao, que repousa nos pressupostos da psicologia positiva,
para explicar a defini¢ao de conceitualiza¢ao cognitiva, porque é no
caldeirao que diferentes elementos se misturam, transformando-
se de maneira substancial e duradoura, em um novo produto.
Na conceitualizacdo proposta por tais autores, dificuldades e
experiéncias do cliente sio combinadas com a teoria e a pesquisa
da TCC, permitindo chegar a uma compreenséo original e unica
daquele cliente. No caldeirdo da conceitualizagao cognitiva, sao
incorporados trés principios chaves que funcionam como guias
para os terapeutas: Os niveis de conceitualiza¢ao, o empirismo
colaborativo e a incorporagdo dos pontos fortes do cliente e sua
resiliéncia.

Quanto aos niveis de conceitualizacdo, inicialmente o
trabalho é em niveis mais descritivos, quando os problemas sao
apresentados de maneira detalhada. Em seguida, trabalha-se em
nivel explanatdrio, buscando encontrar uma compreensao sobre a
manutencdo dos sintomas. Havendo necessidade, procura-se uma
explicacdo historica da participagdo dos fatores predisponentes e
protetores no desenvolvimento das dificuldades.

Com o empirismo colaborativo as perspectivas do terapeuta
e do cliente sdo combinadas para desenvolver uma compreensao
compartilhada do cliente, favorecendo a obtengao de informagoes que
auxiliem a resolver os problemas apresentados por ele. O terapeuta
contribui com informagdes tedricas, praticas e da pesquisa em
TCC, enquanto o cliente apresenta seu conhecimento aprofundado




acerca de suas demandas e dos fatores que contribuem para sua
vulnerabilidade e resiliéncia.

Na incorporagao dos pontos fortes do cliente e sua
resiliéncia pode-se obter a ampliacdo dos resultados potenciais
da terapia, construir um caminho seguro para uma recuperagao
duradoura, aliviar o sofrimento do cliente, favorecer a retomada
do funcionamento normal de sua vida, garantir melhorias em sua
qualidade de vida e o fortalecimento de sua resiliéncia, bem como
o fortalecimento de uma alianga terapéutica positiva.

Wainer e Piccoloto (2011) propdem um modelo de
conceitualizagdo desenvolvido por suas praticas clinicas. Eles incluem
todos os dados de identificagdo do paciente, uso de medicagdes,
motivo de busca de atendimento, forma de encaminhamento,
informacoes historicas relevantes (familiar, escolar, social e sexual),
a lista de problemas, diagnostico ateérico multiaxial, seja pelo DSM
ou pela CID, o diagndstico tedrico incluindo a triade cognitiva,
o diagrama de conceitualizagdo utilizado por Beck, os esquemas
iniciais desadaptativos e de estilos de enfretamento de Young, pontos
fortes de recursos do paciente, crencas que podem interferir no
atendimento, aspectos ambientais relevantes e aspectos familiares
ou do estilo de vida que podem prejudicar a terapia. Ainda sao
inclusos nessa conceitualiagdo os focos e o plano de tratamento.

Apesar da importancia da conceitualizagio, estudiosos como
Bieling e Kuyken (2003) tecem fortes criticas a esta pratica com
relacdo a sua fidedignidade, utilidade e importancia e enquanto
técnica estruturada e cientificamente validada. Relatam que por um
lado a confiabilidade da conceitualizagdo pode ser obtida através dos
aspectos descritivos, porque algum escopo na literatura pode servir
de base para o entendimento de um modelo de funcionamento do
cliente que resuma os dados dos seus problemas atuais e a presenca
desses problemas desde a infancia. Entretanto, ressaltam que a
confiabilidade ndo pode ser obtida com os aspectos inferenciais,




porque esses dados deveriam demonstrar a ativagdo das crencas
disfuncionais, e nesse nivel de avaliacdo (crengas) a validade e
a confiabilidade da conceitualizagdo cognitiva ainda nao foram
demonstradas de forma contundente.

Por outro lado, tais autores ressaltam que a credibilidade
do processo tende a melhorar com o treino e uso de métodos mais
sistematicos de realizagdo da conceitualizagdo cognitiva. No entanto,
ha uma caréncia de estudos sobre a confiabilidade e a validade da
conceitualizagdo cognitiva.

Bieling e Kuyken (2003) indicam como desafios algumas
questdes que devem ser investigadas sobre essa pratica: quao
amplamente a conceitualizagdo cognitiva é praticada pelos terapeutas
cognitivos; que tipo de conceitualizagao cognitiva ¢ utilizado com
mais frequéncia; em que fase do processo de avaliagdo-intervengao
os terapeutas cognitivos obtém a conceitualizagdo cognitiva e como
essas formulagdes de caso sdo revisadas durante o trabalho; qual o uso
que o terapeuta faz da conceitualizagdo cognitiva e finalmente qual a
visao do terapeuta sobre o papel e a importancia da conceitualizagao
cognitiva no seu trabalho.

Adicionalmente ressaltam que a qualidade da conceitualizacio
cognitiva tem uma implicagdo inegavel na formacdo de terapeutas
cognitivo-comportamentais porque muitos terapeutas sentem falta
de confianga sobre como conceitualizar cognitivamente seus clientes.
Assim é necessario aquisi¢ao de habilidades de conceitualizacao de
casos através de treinamentos e supervisdo antes de dar inicio a uma
pratica efetiva em TCC. Este posicionamento é apoiado por varios
estudiosos, porque como a conceitualizagdo ¢ uma estratégia baseada,
antes de tudo, em pressupostos tedricos, é preciso o uso de supervisdes
em grupo e o compartilhamento da conceitualiza¢do cognitiva com
os clientes, como uma forma de desenvolver essas habilidades.

Assim como ¢ necessario que se formule estratégias para
a sistematizagdo da conceitualizagdo cognitiva como uma técnica




baseada em evidéncias, também é necessario que se invista na ideia
de que a TCC é uma teoria que visa instrumentalizar terapeutas e
nao técnicos.

Um dos maiores desafios para os terapeutas cognitivos é
aprender a utilizar a conceitualizagdo de caso de maneira eficiente.
Conceitualizar um caso é, sem duvida, um dos grandes estressores
na aquisicdo de habilidades terapéuticas, e ‘conceitualizar-se’
certamente ndo ¢ menos estressante para o cliente. Portanto, todo
movimento na busca de compreensao dos mecanismos envolvidos
neste processo pode auxiliar na diminui¢do desses estressores para
a diade terapéutica.

Consideragdes finais

Uma das principais caracteristicas das TCCs ¢ o seu elevado
grau de estruturagdo e planejamento durante todo o processo
terapéutico. Desde sua fundagao até os dias atuais, grande parte
de sua eficacia deve-se aos sistematicos processos de avaliacao e de
conceitualizagao cognitiva dos casos, que estao intercambiavelmente
conectados.

Com tantas possibilidades de avaliagdo e conceitualizagdo o
clinico possui importantes e indispensaveis ferramentas para uma
intervencao de qualidade, entretanto, ressalta-se a importancia de
treinamento adequado e de conhecimento do aporte tedrico da
teoria e terapia cognitivo- comportamental.
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CAPITULO 11

PSICOLOGIA E LITERATURA
INFANTIL: os contos de fadas
como um recurso terapéutico

Gabriella Machado Viana Gomes
Hélida Magalhdes da Costa Lima

Introdugao

“Era uma vez..., provavelmente uma das frases mais famosas
e reconheciveis da literatura, esta é a chave que abre a porta para
um mundo de fantasia, encantamento e entretenimento, o mundo
dos contos de fadas. Contos de fadas sdo frequentemente lidos para
milhdes de criangas e, geralmente, sio umas das primeiras histérias
que elas aprendem a ler sozinhas. A maior parte das pessoas pode
facilmente nomear seu conto de fadas favorito da infancia. Nao é
dificil perceber porque os contos de fadas sdo tao amados e populares.

Contos de fadas sao, entretanto, muito mais que historias
para entreter criangas. Eles estdao enraizados em nossa sociedade.
Aludindo aos problemas humanos universais, especialmente aqueles
relacionados ao universo da crianca, estas historias transmitem
significados manifestos e latentes, e tocam todos os niveis da
personalidade humana, a mente consciente, pré-consciente e

inconsciente.

Este estudo teve por objetivos fazer uma revisao bibliografica
daliteratura sobre os aspectos psicoldgicos com um olhar psicanalitico
nos contos de fadas, sob uma visao psicanalitica; apresentar e discutir
alguns dos beneficios que a leitura dos contos de fadas oferece




para o desenvolvimento infantil nos planos cognitivo e emocional;
sugerir e exemplificar como estas narrativas podem ser utilizadas
em um contexto terapéutico.

Este trabalho foi realizado com base em estudos bibliograficos.
Foram selecionados livros, artigos e teses de autores especializados
nesta tematica e, a partir da leitura destes, foram definidos capitulos
e subcapitulos pertinentes ao tema central.

A origem e evolugao cultural da tradigao de contar historias

A humanidade pensou através de mitos durante a maior
parte de sua existéncia. Os mitos compreendiam o veiculo pelo qual
a cultura transmitia a sabedoria acumulada através dos séculos.
Originados do diferente, da pluralidade, da ndo obviedade, os
mitos eram uma for¢a intelectual que absorvia e centralizava todo
o conhecimento cultural e cientifico disponivel em seu tempo
para a formagdo de uma razao, de um sentido légico para as
principais perguntas da humanidade. Toda a sabedoria da época
era retratada nos mitos, e os novos acontecimentos e descobertas
eram interpretados através deles. Mais do que um simples conjunto
de histdrias, os mitos eram formas de pensar, que estabeleciam uma
visio de mundo (CORSO; CORSO, 2011).

Em grande parte das culturas, ndo ha uma separacéo clara
entre os mitos, os contos folcldricos e os contos de fadas. Alguns
contos populares e contos de fadas evoluiram a partir de mitos;
outros, foram a eles integrados. Porém, ambos assimilaram as
experiéncias acumuladas por uma sociedade, constituindo uma
forma de seus membros recordarem os conhecimentos passados
e transmiti-los as futuras gera¢does (BETTELHEIM, 1980).

Segundo a UNESCO, folclore ¢ sinénimo de cultura
popular e representa a identidade social de uma comunidade
através de suas criagdes culturais, e é um elemento fundamental
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dos costumes de cada pais. Entre as numerosas manifestagoes
folcldricas se destacam os contos, cujas narrativas possuiam
elementos pagaos e religiosos, traduzindo os conflitos e problemas
dos camponeses deste periodo (COMISSAO NACIONAL DO
FOLCLORE, 1995; SCHNEIDER; TORROSIAN, 2009).

As histdrias e contos antigos eram narrados por profissionais,
que herdavam esse papel de seus antepassados, ou consistiam em
uma tradi¢do transmitida de pais para filhos. Na maioria das vezes,
a fun¢ao destas narrativas era apenas a de distrair os habitantes de
aldeias camponesas e ajuda-los a passar o tempo. Suas narrativas
aconteciam em reunides sociais, nas salas de costura, nas casas
de chd, nas lavouras ou em quaisquer outros espagos em que 0s
adultos se reuniam para trabalhar ou socializar (RADINO, 2001,
2003; CORSO; CORSO, 2006).

Os contos de fadas cativam geragdes a séculos, e mesmo
antes de serem imortalizados pela escrita, seus relatos orais ja eram
responsaveis pela formagdo e transmissdo da espiritualidade e
cultura de diversas sociedades (OLIVEIRA, 1993; MELLI; CIGLIO,
1999; SOUZA, 2005).

Os mitos, contos folcldricos e contos de fadas, quer
sejam suas versoes primitivas ou contemporaneas, possuem uma
composi¢do semelhante, pois tratam de um universo magico,
habitado por seres fantdsticos e sobrenaturais, e no qual os
conflitos sao resolvidos através de magia ou feitos extraordinarios
(RESSURREICAO, 2007).

A esséncia das historias e contos antigos era construida a
partir do imaginario adulto, e a simbologia de seus temas maduros
era retratada através de cenas violentas, mortes e assassinatos,
adultério, incesto e canibalismo (SCHNEIDER; TORROSIAN, 2009).

Os contos de fadas, em suas versdes atuais, surgiram na
Europa, mais notadamente na Alemanha e Franga, a partir do final
do século XVII e durante o século XVIII (LUBETSKY, 1989).




Charles Perrault (1628-1703) foi um dos precursores da
atualizacao dos contos. Com o objetivo de adaptar o folclore
camponés para a corte do Rei Luis XIV (1638-1715), formada
por nobres e letrados, uma parcela da sociedade com mentalidade
intelectual e moralista, Perrault editou os contos folcldricos narrados
pelos camponeses e servos, eliminando das histdrias originais as
passagens consideradas imorais e obscenas (SILVA, 2004; SCNEIDER;
TORROSIA, 2009).

Diversos fatores contribuiram para a necessidade de
modernizagdo dos contos antigos e a eliminagdo de seus contetdos
adultos e vulgares. A Igreja Catélica e 0 movimento de Contra
Reforma dos séculos XVI e XVII disputavam acirradamente o
controle e a obediéncia dos fiéis, destacando estes como a época
de maior repressao religiosa na histéria ocidental. Na transicao
do século XVII para XVIII, a diminui¢do da mortalidade infantil
e o aumento da expectativa de vida, assim como o comego da
Revolucao Industrial, colaboraram para o desenvolvimento da
nocao social de infancia, quando esta passou a ser entendida
como um tempo de ingenuidade e fragilidade do ser humano.
Os moralistas desta época percebiam as criangas como seres
frageis que precisavam ser protegidos e disciplinados. Com a
nova configuragdo social da infancia, a Igreja e os pedagogos
compreenderam que os contos tinham um potencial pedagogico
e disciplinador. Estes possuiam o poder de transmitir valores e
modelos a serem respeitados e seguidos (SILVA, 2004).

O conto de fadas como ferramenta ludica e pedagogica

Ao nascer, a crian¢a comega a interagir com o ambiente
familiar, e essa interagdo continuara ao decorrer de seu crescimento.
O progresso das interagdes do bebé ¢ mediado sempre por uma
terceira pessoa, por causa da imaturidade da crian¢a, que mantém-




se dependente por um longo periodo; pelos estimulos tateis, visuais,
auditivos e olfativos, e pelo vinculo afetivo. Quando estimulado
corretamente, o bebé se torna uma crianga mais ativa, dindmica,
criativa, equilibrada emocionalmente e saudavel (SCHIAVO;
RIBO, 2007).

A leitura de contos de fadas é um excelente recurso para
estimular os sentidos da crianga a0 mesmo tempo em que incentiva
a formacéo de lagos afetivos entre ela os pais. Durante o ato de
contar histdrias, a voz do narrador assume um carater ludico e
terapéutico, através do relacionamento de quem narra e quem
escuta (CALDIN, 2002). Ferro (1995) destaca a “trama afetiva”
que a crianga cria com o contador da histéria. Gutfreind (2003) e
Bittencourt (1991) referem que o fato de que a crianca uma vez se
“encantou” pela voz do narrador estd diretamente relacionado a
fascinagao infantil pelos contos de fadas.

E através da comunicagio oral que as criangas absorvem
a maior parte de seus conhecimentos. A narragdo ¢ a ferramenta
basica do processo de ensino-aprendizagem e é a partir dela que
a crianca comeca a construir sua identidade cultural. Autores
contemporaneos consideram a construgio social da infancia com
base na literatura infantil. Eles assinalam o potencial da literatura
de subjetivar as criangas, uma vez que esses textos estabelecem
um conceito de infdncia com o qual as criangas se identificam
(ZILBERMAN, 1998; RADINO, 2003; HILLESHEIM, 2006).

A Literatura Infantil, em especial os contos de fadas, reflete
curiosidades, fantasias e situagdes emocionais, tipicas do universo da
crianga, além de proporcionar enriquecimento cultural e estimular
a aprendizagem. Como mencionado anteriormente, contos de fadas
sao frequentemente uma das primeiras histdrias que as criangas
sao capazes de ler sozinhas. Existem diversos livros com versoes
resumidas destes contos, com muitas ilustragdes e apenas poucas
palavras, disponiveis em livrarias, bibliotecas, lares e salas de aulas,




com o propdsito de incentivar a pratica da leitura para crianga
pequenas. Para Pinto (apud MARTINS, 2001), a educagio infantil
pode se beneficiar da leitura dos Contos de Fadas, pois estes instigam
o prazer de ler, aumentam a aquisi¢do de vocabulario, a compreensio
textual e 0 automatismo da leitura rapida, estimulam a criatividade,
a inteligéncia e a afetividade.

Naio sdo somente a narracao e a leitura dos contos de fadas,
porém, que promovem o desenvolvimento afetivo e cognitivo infantil.
O brincar de faz-de-conta, muitas vezes baseados nestas histérias, é
essencial para o enriquecimento intelectual e emocional da crianga,
pois incentiva a imaginacdo e a criagdo de lagos sociais com seus pares.
Além disso, este tipo de brincadeira ajuda a crianga a desenvolver
o processo de simbolizagdo, pois ela atribuira significados para
si, para os outros e para objetos, que vao além de seus propdsitos
tipicos e da realidade. E a partir do processo de simbolizagdo que
as criangas conectam o mundo real ao psiquico (BEE, 2003).

O simbolismo dos contos e sua aplicabilidade terapéutica

No campo da psicologia, geralmente sdo os psicanalistas
que demonstram maior interesse em trabalhar com os contos de
fadas, e ao logo dos anos, a interpretagdo dos simbolos nos contos
de fadas, assim como sua relagdo com o inconsciente, tornou-se
um campo desafiador de especulagdes para uma série de analistas
freudianos e junguianos.

Porém, no que diz respeito a analise dos contos de fadas e
seus conteudos psicoldgicos, a teoria de Jung, e seus seguidores,
se destaca. Jung atribuiu uma importéncia especial para os contos
de fadas ao declarar que através deste tipo de literatura é possivel
entender a anatomia da psique (FRANZ, 1988; 1997; 2002; 2010).

Na perspectiva de Jung, os contos de fadas sdo uma
representacao simbdlica de problemas universais, dos desejos e




instintos primarios humanos e as possiveis solugdes para estas
questdes. Os simbolos presentes em sonhos, fantasias e no préprio
inconsciente sao extremamente semelhantes ao encontrados nos
contos de fadas, no folclore e nos mitos (FRANZ, 1988; 1997;
2002; 2010).

Apesar dos contos de fadas nao serem histdrias limitadas ao
publico infantil, os aspectos psicoldgicos presentes nestas narrativas
sdo, em geral, mais apelativos para as criangas. Eles fornecem uma
solu¢do, assim como um uma maneira de lidar com os impulsos
inconscientes que causam dilemas em suas vidas. Isto é importante,
pois o acumulo destas pulsdes, muitas das quais sdo negativas,
podem causar mal-estar emocional e patologias psicologicas e
somaticas. Se é oferecido a crian¢a uma maneira segura de lidar
com estas questdes, estes dilemas podem ser resolvidos de uma
maneira positiva (BETTELHEIM, 1980).

E por esta razdo que os contos de fadas tém um valor
incomparavel, pois a sua forma e estrutura proporcionam novas
dimensdes a imagina¢do da crianca, na medida que oferece
alternativas sobre como lidar com os conflitos humanos basicos
de uma maneira que ela ndo seria capaz de descobrir por si mesma,
incentivando seu desenvolvimento psicolégico e aliviando as
pressdes pré-conscientes e inconscientes. Os contos de fadas
orientam a crianga a descobrir sua identidade e vocagéo, e também
ensinam que as experiéncias, mesmo as negativas, sao necessarias
para desenvolver seu carater (BETTELHEIM, 1980).

Apesar de geralmente serem associados ao universo infantil,
os contos de fadas também possuem potencial terapéutico para os
adultos, pois fornecem uma maneira ndo persecutéria de executar
uma regressao e de reviver os aspectos mais primitivos de sua psique,
facilitando a organizac¢ao de suas experiéncias e sentimentos e
reestabelecendo uma comunicagao equilibrada e saudavel entre sua
realidade interna e externa (HISADA, 1998).




Sonhos, fantasias e os contos de fadas

Freud, em varios de seus estudos, fez analogias aos
sonhos, as fantasias e aos contos de fadas. Freud foi na sua area
de conhecimento, o primeiro a perceber a natureza simbolica
dos contos. Como o mito e o folclore, o conto de fadas influencia
e provoca as partes mais primitivas da psique, e os sonhos
possuem em seu conteido, muitas semelhancas com o material
encontrado nestas narrativas. Ambos lidam com opostos ou
contrastes, sdo ildgicos, tem significados manifestos e latentes,
usam simbolismos, expdem e expandem o conceito de realidade,
sdo uma forma dramatizada de expressdo, contém elementos
sexuais, bem como culturais, expressam desejos, possuem
humor e empregam mecanismos de condensagéo, substitui¢ao,
deslocamento, entre outros (FREUD, 1996).

A jornada do herdi como metafora para solu¢ao de conflitos

Em particular, uma desconstru¢do muito interessante da
estrutura dos mitos e contos de fadas foi fornecida por Campbell
(2001), que analisa a forma como quase todas as historias seguem
um mesmo padrdo. Enquanto as situagdes variam e os personagens
sao diferentes, existem, no entanto, semelhancas em termos do
processo de desenvolvimento e do enredo. Campbell se refere a
esse padrdo como a jornada do herdi.

A jornada essencialmente comega com o heréi em uma
pequena aldeia ou comunidade. Algum tipo de agente catalisador
ou chamada a ag¢do ocorre - muitas vezes ele é enviado em uma
missdo, ou sua aldeia é destruida, ou um de seus pais é morto, ou
uma combinacao destes fatores. O herdi é entao for¢ado a deixar a
comunidade em busca de vitdria, vinganca ou reden¢ao. Ao longo
do caminho, o herdi vai encontrar uma série de companheiros e




adversarios, como bruxas, trapaceiros, fadas, sabios, entre outros.
A presenga de uma donzela em perigo que precisara de socorro,
também € caracteristica. Através desses encontros, o heréi adquire um
beneficio que o ajudara em sua jornada, geralmente um instrumento
magico, uma habilidade ou um conhecimento importante para
a sua missdo. O herdi pode, entdo, usar este beneficio e a ajuda
de seus novos companheiros para vencer o inimigo e, a0 mesmo
tempo em que esta batalha ocorre, o herdi sofrera algum tipo de
transformagao que vai proporciond-lo crescimento pessoal e sera
fundamental para a conquista da vitoria. Ele, entdo, volta para a
aldeia onde toda a estdria comegou, porém desta vez ele sera saudado
como um verdadeiro heroéi, possuidor de sabedoria, fama, fortuna
e amor (CAMPBELL, 2001).

O conto de fadas facilita o manejo e a compreensao dos
conflitos, especialmente os pertencentes ao desenvolvimento infantil,
porque aborda todas as situagdes de uma maneira descomplicada e
facil de ser compreendida. Sentimentos como amor, medo, rejei¢ao e
impoténcia, dependéncia, entre outros, sao tratados de uma maneira
simples e aberta. Desta forma, as histdrias encorajam a introspecgao
e, gracas a elas, a crianca tem a oportunidade de refletir sobre seus
sentimentos. Os problemas universais apresentados nos contos de
fadas sao uma confirmac¢ao de que a crianga ndo é a inica a passar
por aquela situa¢ao, além de dar esperanca de que seu sofrimento é
temporario e pode ser superado. Portanto, ao oferecer uma maneira
mais simples de visualizar seus problemas, os contos possuem um
potencial tranquilizador, para confortar e diminuir os niveis de
ansiedade gerados pelos conflitos infantis (CALDIN, 2004).

A ansiedade de separagao

Um tipo de ansiedade encontrado de forma subjacente
nos contos é a ansiedade de separagdo, angustia extremamente
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comum na infdncia. Uma grande parte das narrativas comega
com um herdi solitario, seja porque foi abandonado, ou um
ou ambos os pais morreram. Apesar de iniciar sua jornada
sozinho e do sofrimento da perda dos pais, o heréi ao longo do
caminho encontra apoio em outras pessoas e descobrira forga
em si mesmo, provando que a conquista da independéncia ¢,
além de desejavel, essencial para atingir seus objetivos de vida
(BETTELHEIM, 1980).

O Complexo de Edipo

O Complexo de Edipo também estd representado
indiretamente na perspectiva dos contos de fadas. Muitas vezes,
o heréi de uma histdria precisa derrotar um grande obstaculo
para salvar a princesa e ganhar seu amor. Este obstaculo pode
ser entendido como a imagem do pai, e a princesa como uma
representacao da mae. Porém, isto funciona apenas para o Complexo
de Edipo masculino, pois enquanto as meninas desejam o amor do
pai apenas para si, elas também precisam do amor e da imagem
idealizada da mae. Este problema ¢é resolvido gracas a presenca de
multiplas personagens, geralmente fadas e bruxas, boas e malvadas,
com caracteristicas maternais, que podem receber separadamente
esses sentimentos ambiguos (BETTELHEIM, 1980).

Essa multiplicidade de personagens é importante nao apenas
para resolu¢io do Complexo de Edipo feminino, mas também
para normalizar a ambivaléncia de sentimentos em relagio a figura
materna que sao inerentes as relagdes mae-filhos. Todas as criangas,
meninos e meninas tém a necessidade de ver a mae como uma pessoa
boa, isenta de maldades e defeitos. Mas, a mae também exerce um
papel de educadora, e ndo é incomum que ela repreenda ou puna
seu filho, causando raiva e tristeza na crianca e criando um conflito
com essa imagem idealizada (BETTELHEIM, 1980).




Os arquétipos nos contos de fadas

Jung defendia a teoria de um inconsciente coletivo, que se
refere, de forma breve e superficial, a ideia de que existem crencas
inconscientes universais. Isto poderia explicar o porqué dos contos
de fadas serem tao populares, e também porque é possivel encontrar
versOes similares destes contos por todo o mundo, mesmo em
regioes distantes com diferentes linguas e culturas (FRANZ, 1988;
1997; 2002; 2010).

Os arquétipos sao os componentes estruturais do inconsciente
coletivo e guiam o caminho para a transformacéo e desenvolvimento
da personalidade humana. A compreensao e o confronto dos
arquétipos em um nivel consciente tem potencial catartico ao
possibilitar a comunicagdo entre os trés niveis, consciente, pré-
consciente e inconsciente. Arquétipos podem encontrar expressao
através de sonhos, mitos e contos de fadas. Entre os arquétipos mais
comuns nos contos, a sombra e o herdi sao, sem duvidas, os mais
evidentes (FRANZ, 1988; 1997; 2002; 2010).

O arquétipo do heroi

E notédvel, ao observar o padrio estrutural dos contos
de fadas, a metafora entre o arquétipo do herdi e o ego em
desenvolvimento. No decorrer da histdria, o herdi que antes era
simplorio e ndo reconhecido em sua sociedade, enfrentara desafios,
e apesar de algumas vezes receber ajuda de terceiros, é apenas
através da superacio e crescimento pessoal que ele finalmente se
transformara em alguém digno de admira¢ao (BETTELHEIM,
1980; CAMPBELL, 2001). Resumidamente, os contos de fadas
ensinam as criangas que elas terdo que enfrentar dificuldades na
vida, mental e fisicamente, porém, através de esfor¢o e dedicagao,
elas terdao sucesso (BETTELHEIM, 1980).




Os contos de fadas sao, portanto, a forma literdria, fantastica
e magica do processo de desenvolvimento humano que, na vida
real, comega com a resisténcia aos pais e o medo de crescer, e se
conclui quando o jovem alcanga independéncia fisica e psicologica,
maturidade moral e ndo mais vé o outro sexo como uma ameaca
(BETTELHEIM, 1980).

O arquétipo da sombra

O inconsciente de uma crianga também possui lados
negativos e sombrios, que entram em conflito com as imagens
que sdo projetadas nelas, de seres inocentes, afaveis e livres de
preocupacdes. Esses impulsos negativos, as qualidades desagradaveis
e inferiores da personalidade humana, sao chamados de sombras.
A teoria junguiana afirma a necessidade de entender as facetas
negativas e sombrias de nossa personalidade. Por essa otica, a
conciliagdo entre a sombra, enquanto expressao dos lados profundos
e obscuros da personalidade, com a mente consciente e moral, é
essencial para o equilibrio psicoldogico (FRANZ, 1988; 1997; 2002;
JUNG, 2004).

As sombras sdo representadas de varias maneiras nos contos
de fadas. A primeira e mais comum personificagdo que a sombra
assume ¢ o vildo. Nos contos de fadas, esse personagem ¢é geralmente
uma copia do heroi, porém com um comportamento maldoso. O mal
também tem seus atrativos nestas histdrias, muitas vezes os viloes

sdo apresentados como figuras fortes e poderosas, e nao é incomum
que consigam uma vitoria passageira. Isto permite que a crianga
entenda e aceite sua propria sombra sem sentir-se menosprezado
ou diferenciado (FRANZ, 1988; 1997; 2002; 2010).

Uma segunda apari¢ao da sombra nos contos de fadas esta na
figura de um animal antropomdrfico. Nos estudos que antecederam
a escrita do caso o Homem dos Lobos (1918), Freud afirma que




o conto de fadas oferece a crianca uma maneira de pensar que
corresponde a uma representagdo simbolica de si mesma. Neste
caso, a crianga identifica a si e aos seus impulsos negativos com as
caracteristicas violentas e primitivas do comportamento do animal
selvagem (FREUD, 1996).

O conto de fadas e a construcao do carater

A polarizagao do bem e do mal ¢ nitida nas narrativas
fantasticas. Nos contos, os personagens sdo claramente definidos
como bons ou maus, e detalhes menos importante ou ambivalentes
sao eliminados. A criagdo de personagens descomplicados facilita
que a crian¢a compreenda a diferenga entre eles, o que ela nao
poderia fazer tdo facilmente se os personagens fossem retratados
de forma mais realista, com todas as diversidades de pessoas reais.
Também ¢é mais facil para as criangas, especialmente as pequenas, se
identificarem com personagens simples. De acordo com Bettelheim
(1980), as crian¢as costumam se identificar com o herdi ndo apenas
porque ele representa a bondade ou faz o que é correto, elas se
identificam porque este ¢ um personagem mais claro e direto,
enquanto os vildes costumam ser mais complexos.

Porém, é importante que nos contos de fadas o mal
seja tdo onipresente quanto a bondade. Sua existéncia nestas
histdrias, além de promover o equilibrio com os lados sombrios
da personalidade, alerta e prepara as criancas para a vida real,
que também pode ser perigosa e assustadora. Mas, no final
dos contos, o vilao sempre é derrotado. Esta formula, além de
mais realista, incentiva a moralidade, ao confirmar a crenca
de que o crime, apesar de sedutor, ndo compensa. Isto é uma
maneira muito mais eficiente de estimular a moral e os bons
costumes do que apenas a opinido social e 0 medo de punicao
(BETTELHEIM, 1980).




Exemplos praticos da aplicabilidade terapéutica
dos contos de fadas

Diversos livros, artigos, pesquisas e teses trabalham com a
aplica¢do dos contos de fadas em um contexto terapéutico. Madeiros e
Branco (2008) divulgam como proposta para grupos de profissionais
da educacio e saude infantil, atividades em arte-terapia relacionadas
aos contos de fadas e desenvolvidas no ambiente educacional.
Robinson (1986) sugere o uso dos contos de fadas como um modelo
para o entendimento da dindmica de interagdes na terapia familiar.
Ferreira (1991) e Satrapa (2002) propdem a utilizagao de histérias
no acompanhamento clinico de pacientes em internacao hospitalar.
Chaui (1984) estuda e trabalha a aplicabilidade da simbologia
dos contos de fadas no atendimento a criangas vitimas de abuso
sexual. Scott (1998) utilizou os contos de fadas como ferramentas
no aconselhamento de detentos em tratamento de alcoolismo.

Consideragdes finais

Contos de fadas sdo importantes como ferramentas, assim
como entretenimento. Eles poder ser usados em diversos contextos
terapéuticos, desde o acompanhamento clinico-hospitalar, no ambiente
escolar ou até no tratamento do alcoolismo em detentos. O contetdo
psicolégico presente nos contos de fadas pode ajudar as criangas em
seu desenvolvimento, na construgdo de seu carater e no manejo de
sentimentos e impulsos que, de outra maneira, elas ndo conseguiriam.
Para os adultos, os contos possibilitam uma regressao catartica. De
modo geral, a simbologia dos contos de fadas facilita a compreensao
de diversos aspectos da personalidade humana, assim como facilita a
estruturagao dos conflitos mentais na busca de um equilibrio psicolégico.
Seu potencial terapéutico, apesar de ja ser discutido ha um certo tempo
pelos psicanalistas, ainda devera se desenvolver consideravelmente,
tornando-se um recurso comum na pratica clinica.
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CAPITULO III

A ANALISE FUNCIONAL

DO COMPORTAMENTO NO
CONTEXTO DA TERAPIA
ANALITICO-COMPORTAMENTAL

Nilse Chiapetti

Melyssa Kellyane Cavalcanti Galdino
Jandilson Avelino da Silva

Elayne Esmeraldo Nogueira

A terapia analitico-comportamental (TAC) é uma proposta
de abordagem clinica aos problemas psicolégicos que tem como base
tedrico-metodoldgica a andlise experimental do comportamento
e como base filosdfica o Behaviorismo Radical de Skinner. Tais
abordagens ou teorias apontam a aprendizagem como elemento
fundamental no surgimento e manuten¢do dos padroes de
comportamento, tanto daqueles definidos como adequados quanto
dos que sdo considerados inadequados, dificultando a ajustamento do
individuo. Suas estratégias de intervencao estdo voltadas para o setting
terapéutico, com énfase na analise operante do comportamento
verbal, na relagdo terapeuta-cliente e na analise dos eventos privados
ou encobertos, mantendo sempre o cunho externalista de causalidade
(KERBAUY, 2001; COSTA, 2002).

A TAC propde uma forma de intervencao clinica que requer
aavaliagdo precisa do comportamento alvo e de sua interdependéncia
com outros comportamentos, a especificacdo da topografia (forma) do
comportamento e de suas dimensdes (embora isso seja menos importante
do que a fungdo), a histdria de reforcamento individual, a frequéncia




e ocorréncia dos comportamentos considerados desadaptativos,
e fundamentalmente, a analise funcional desses comportamentos
(TOROS, 2001; LOPES, LOPES; LOBATO, 2006).

Em poucas palavras o foco da andlise sao as relagoes
funcionais entre os estimulos ambientais e as respostas da pessoa,
0 que permite o processo de resolu¢do dos problemas apresentados
pelo individuo, ou o planejamento das mudangas comportamentais
desejadas.

O terapeuta comportamental busca, via método experi-
mental, descobrir as causas (variaveis independentes) que
originaram os comportamentos tomados como desadaptativos
(variaveis dependentes) e que fazem parte do problema, assim
como os fatores envolvidos na sua manuten¢ao, bem como suas
consequéncias para o individuo e para o ambiente. Esse processo,
denominado analise funcional do comportamento, constitui-se
no aspecto mais dificil da andlise comportamental e talvez seja
a maior contribui¢do dessa abordagem para o diagnodstico e a
terapia (KERBAUY, 2001; MEYER, 2001; SKINNER, 1953/2003;
TOROS, 2001).

A analise funcional, que esta presente em todas as etapas do
processo terapéutico, desde o levantamento do problema do cliente
(diagndstico), o planejamento das intervengdes terapéuticas e sua
implementagdo, até a avaliagdo dos resultados das intervencgdes,
assume um papel de centralidade na terapia analitico-comportamental.
Trata-se da metodologia, por exceléncia, da terapia comportamental,
referida tanto como forma de investiga¢ao quanto de interven¢ao
sobre o comportamento.

Tendo em vista os limites do presente capitulo e os propositos
dos autores, de oferecer uma introdugao tedrico- pratica a académicos
de Psicologia e interessados, sobre o tema, abordar-se-a de forma
breve o conceito de contingéncia na analise do comportamento
operante, base para a compreensao do conceito de analise funcional




do comportamento, seguido do conceito de andlise funcional e
da abordagem breve de sua aplicabilidade no contexto da clinica
analitico-comportamental.

A triplice contingéncia na analise do comportamento operante

Para comegar, o Behaviorismo propde que o comporta-
mento dos organismos é ordenado e passivel de ser estudado
cientificamente, tal como ocorre nas ciéncias naturais (COSTA,
2002; FARIAS, 2010). Ademais, decorrente de uma visao
determinista e interacionista, o comportamento operante ¢é
entendido como resultado da relagao entre organismo e ambiente:
o organismo age em fungdo de contingéncias ambientais presentes
e passadas (histdria de aprendizagem). Estamos falando de uma
contingéncia de trés termos: S®:R>S®. A triplice contingéncia ¢
o modelo essencial para a formulagdo da interagao organismo-
ambiente, e constitui-se na propria defini¢do de comportamento,
onde SP refere-se a ocasiao em que a resposta ocorre (estimulos
ambientais antecedentes ou discriminativos), R é a resposta
propriamente dita, e S® refere-se as consequéncias refor¢cadoras
(MEYER, 2001).

Skinner (1953/2003) observa que em se tratando de uma
intera¢ao, quando o individuo se comporta (comportamento operante)
modifica o ambiente e ¢ modificado por ele, de modo que o ambiente
estd em constante mudanga e o comportamento nao ¢ algo facil
de ser descrito, ja que ndo pode ser paralisado para inspecio; esta
em continua mudanca. Trata-se de um conceito que sé pode ser
entendido a partir da identificagdo das circunstancias em que acontece
(SKINNER, 1953/2003). Em outras palavras comportamento é o
resultado da interagio do organismo com o ambiente. E uma unidade
interativa que deve ser analisada sistematicamente, de forma direta,
por observagdo, ou indireta, a partir do relato verbal das relagoes
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funcionais entre o ambiente (estimulos antecedentes e consequentes)
e o organismo (respostas) (MATOS, 1999).

Complementarmente ao conceito de comportamento,
ambiente refere-se ao conjunto de estimulos que fazem contato
com as atividades do organismo, seja produzindo tais atividades
(antecedentes) ou sendo produzido por elas (consequéncias). O termo
ambiente pode se referir aos estimulos publicos (sendo, nesse caso,
externos ao organismo) e aos estimulos privados ou encobertos (tais
como sede, sensagdes corporais, emocionais, cogni¢des, dor, entre
outros). Os eventos privados, nessa perspectiva, também podem
controlar o comportamento. A esse respeito Skinner (1953/2003),
diz que “(...) o termo ambiente significa presumivelmente qualquer
evento no universo capaz de afetar o organismo. Mas parte do universo
esta circunscrita no interior da prépria pele do organismo (p. 281)”.

Nesse ponto é importante lembrar que na concep¢do
behaviorista radical os chamados “fendmenos mentais” ndo sao
vistos como entidades mentais de natureza especial, mas como
respostas diferentes apenas por ocorrerem “sob a pele” do individuo
e por terem acessibilidade limitada (TOURINHO, 1995).Vale dizer
que os eventos privados (tal como os sentimentos e pensamentos)
sao fundamentais no setting terapéutico, constituindo objeto da
analise funcional do comportamento, entretanto ¢ importante
lembrar que é nas relagdes com o ambiente que devem ser buscadas
as explicagdes pertinentes para todo e qualquer comportamento, ou
seja, o recorte da analise e da intervencao é externalista (DELITTI,
2001; LEONARDI; BORGES; CASSAS, 2012; MEYER, 2001).

Chiapetti et al. (2013) ilustram o conceito de comportamento
como relagio entre organismo e ambiente:

(...) hda um jogo de basquete onde o adversdrio
exerce uma forte marcagdo (SD). Entdo o jo-
gador pode emitir diversos comportamentos,




como falar (alto) coisas para si mesmo ou para
os demais (Rs publicas), pensar em estratégias
para afastar o oponente ou planejar a sua pré-
xima jogada (Rs encobertas), por exemplo: “sei
que serei bem sucedido (descrigdo do reforga-
dor) se conseguir fazer (R) a bola entrar na ces-
ta”. Assim, ele se comporta como falou ou como
pensou, ou seja, diante do comportamento do
adversario (SD) ele desvia seu corpo (R) produ-
zindo o afastamento do oponente (SR-) ou langa
a bola para a cesta (R) fazendo-a entrar (SR+).
Todas as respostas (operantes) emitidas neste
momento da partida provavelmente serdo sele-
cionadas e terdo maior probabilidade de ocor-
réncia em situagdes semelhantes no futuro, pois
produziram consequéncias refor¢adoras positi-
vas (bola na cesta, pontos para o seu time) e ne-
gativas (afastamento do oponente) (p. 197).

Outras respostas (operantes) podem ser emitidas
conforme as condi¢des antecedentes e consequen-
tes, a depender da histéria de aprendizagem e das
contingéncias presentes durante a partida. Por
exemplo, evitar certos jogadores do time adversa-
rio (R), ou passar a bola para o parceiro que estd
mais proximo da cesta (R) para que este faga a ul-
tima jogada que produz bola na cesta (SR+). Caso
produzam consequéncias desejadas, apresentardo
um aumento na probabilidade de serem emitidas
em situagdes semelhantes (SD). Por outro lado,
considerando os mesmos estimulos antecedentes,
proximidade da cesta (SD), se o jogador passa a
bola (R) para seu amigo e ele erra diversas vezes
(P-), a resposta de passar a bola para que ele faga a
ultima jogada (R) tende a diminuir (p. 198).

Por tratar-se de um texto introdutodrio sobre a andlise
funcional do comportamento, apresentou-se o paradigma de
trés termos (SP: R> S*) proposto por Skinner para tal andlise. Ha




outros fendmenos ambientais que afetam o responder, como é o
caso das operagdes motivadoras/estabelecedoras. Estas variaveis
motivacionais, abordadas aqui de forma breve, sdo definidas em
funcdo de seus dois principais efeitos:

(..) efeito estabelecedor do reforco e efeito evoca-
tivo. O efeito estabelecedor do refor¢o é caracte-
rizado pela alteragdio momenténea da efetividade
refor¢cadora de algum (...) evento; o efeito evoca-
tivo (...) é caracterizado pela alteragdio momenta-
nea da frequéncia de um tipo de comportamen-
to que tem sido refor¢ado por aquele (...) evento
(CUNHA; MARINHO, p. 30).

As operagdes motivacionais abolidoras, por outro lado,
possuem a propriedade de diminuir o efeito reforcador de um
dado estimulo ou aumentar o seu valor punidor. Neste caso, toda
a classe operante relacionada a estes estimulos tende a diminuir
de frequéncia. No exemplo do jogo de basquete, uma sequéncia de
derrotas sucessivas da equipe e a pressdo do patrocinador podem
aumentar o valor reforcador da bola na cesta e a consequente vitdria
do time. Para uma andlise mais completa desses termos ver Cunha
e Marinho (2005).

Como vimos, o operante é afetado pelas consequéncias
que produz no ambiente. Os estimulos que antecedem a resposta
do organismo, nesse caso, exercem fungdo discriminativa, isto
é, sinalizam ao organismo a possibilidade de uma dada resposta
ser seguida por uma determinada consequéncia. Este processo
de discriminagao é explicado pela histdria de aprendizagem
desse organismo, conforme apontam Sério, Andery, Micheletto
e Gioia (2008):

O estabelecimento do controle de estimulos
antecedentes sobre a emissdo da resposta é (...)




produto de uma histdria especifica de reforga-
mento. Uma histéria na qual a resposta foi se-
guida de refor¢o quando emitida na presenca
de determinados estimulos e néo foi seguida de
reforco quando emitida na presenga de outros
estimulos (...) uma historia de reforcamento
diferencial. Como resultado dessa historia: a)
a resposta serd emitida dependendo dos esti-
mulos presentes e b) a apresentacdo de deter-
minados estimulos alterara a probabilidade de
emissdo da resposta (...). Chamamos de discri-
minagdo o controle de estimulos assim estabe-
lecido (p. 12-13).

Skinner (1975/1994) designa o modelo de causalidade do
seu sistema psicoldgico de modo causal de selegio por conseqiiéncias,
no qual propde que as causas do comportamento estdo nas
consequéncias que ele produz, o que mais uma vez nos remete a
importancia da analise funcional do comportamento. Segundo este
modelo, claramente ndo mecanicista, o comportamento é produto
de processos bésicos de variacao e selecdo, de maneira semelhante a
teoria da sele¢ao natural proposta por Charles Darwin, ou seja, os
comportamentos sdo selecionados a partir do efeito que produzem
no mundo (dai a énfase nas consequéncias do comportamento por
sua funcdo seletiva).

Na perspectiva behaviorista radical, o comportamento
humano é determinado por trés niveis de variagdo e selecao - a
genética, a histdria individual e o ambiente social. Nas palavras
de Skinner, o comportamento humano ¢ o produto conjunto (1)
das contingéncias de sobrevivéncia responsaveis pela sele¢ao
natural das espécies (filogénese) e (2) das contingéncias de
reforcamento responsaveis pelos repertérios adquiridos por
seus membros (ontogénese), incluindo (3) as contingéncias

especiais mantidas por um ambiente social que evoluiu (cultura)




(SKINNER, 1953/2003; 1974/1995). Por conseguinte, os
psicdlogos de orientagdo analitico-comportamental investigam
como os comportamentos de cada individuo foram selecionados
pelos efeitos que produziram e produzem no mundo, isto ¢,
buscam pelas contingéncias instaladoras e mantenedoras de
cada repertdrio comportamental.

O conceito de triplice contingéncia é o proprio modelo
de analise funcional do comportamento, tanto como forma de
investigacao quanto de interven¢ao. Em consonancia com o modelo
de selecdo por consequéncias, a analise funcional esta relacionada
a uma nocao selecionista de causalidade. A analise volta-se para
as “fungdes” das agdes do organismo e para os modos através dos
quais as mudangas por elas produzidas afetam a probabilidade de
comportamento futuro. A analise funcional requerida identifica
relagdes contingéncias responsaveis pela aquisicdo e manuten¢ao
de repertdrios comportamentais (NENO, 2003).

Esse modelo de causalidade implica em dizer que os
comportamentos evoluem, ou seja, modificam-se porque tem
uma fungdo na luta dos individuos pela sobrevivéncia. Mesmo
comportamentos que possam parecer estranhos ou incomuns nao
serdo interpretados, a principio, como “patolégicos’, simplesmente.
Sao, acima de tudo, funcionais, tém um valor de sobrevivéncia,
ja que permitem ao individuo acesso a consequéncias uteis,
sociais, sensoriais, ou, por outro lado, a evitacdo de consequéncias
desagradaveis (MATOS, 1999).

A analise funcional: conceito e aplica¢ao na Terapia Analitico-
Comportamental

Em primeiro lugar é necessario considerar que o termo
<« r1: . »
analise funcional do comportamento”, embora altamente
identificado com o inicio do processo terapéutico, ndo tem




seu uso restrito a etapa de avaliacdo, no contexto da clinica
comportamental. Como principal instrumento do terapeuta
comportamental, a analise funcional norteia sua pratica desde a
avaliacdo do repertdrio do cliente e estabelecimento de objetivos
para o tratamento, até o planejamento e implementacdo da
intervenc¢ao, quando a analise funcional serve de “mapa” para
a manipulagdo de contingéncias, visando a produgéo de efeitos
desejados no repertdrio do cliente.

No que diz respeito ao aspecto avaliativo da analise
funcional do comportamento, vale dizer que se trata de identificar
relagdes de dependéncia entre as respostas de um organismo
e o contexto em que ocorrem (estimulos antecedentes), seus
efeitos no mundo (eventos consequentes) e as operagoes
motivacionais em vigor (descritas em nota anteriormente).
Instrumento fundamental em opera¢ao na pratica clinica, permite
que o clinico interprete a dinamica de funcionamento do cliente,
frequentemente implicada na busca de ajuda, e facilita a tomada
de decisdes acerca da interven¢ao necessaria para as modificagoes
desejaveis no repertorio comportamental (LEONARDI; BORGES;
CASSAS, 2012).

Trata-se, portanto, do levantamento das contingéncias
nas quais o comportamento ocorre, na busca de uma relagao
entre varidveis ambientais e comportamentais. Como refere
Skinner, os comportamentos sdo variaveis dependentes e as
variaveis independentes sao as contingéncias ambientais das
quais o comportamento é fun¢do. Uma resposta sempre é
controlada por um estimulo e seguida por uma consequéncia,
que, a depender de cada individuo (incluindo sua histéria de
reforcamento, sua condi¢do atual, o contexto onde ocorre o
comportamento, entre outros fatores), tende a fortalecer ou
enfraquecer o comportamento que a precede (MOURA; GROSSI;
HIRATA, 2009).




O principal instrumento conceitual adotado, portanto,
para a realizacdo de andlises funcionais, ¢ o de contingéncia, que
aparece como central em toda a obra de Skinner (1975/1994), que
afirma que formulagdes adequadas acerca das interacdes entre
um organismo e o seu ambiente devem especificar trés elementos,
0s quais constituem a triplice contingéncia: a) a ocasido em que a
resposta ocorre (estimulo antecedente); b) a propria resposta; c)
as consequéncias refor¢adoras (estimulo consequente). As relagdes
entre eles constituem as contingéncias de reforgo.

De acordo com esse conceito, fazer uma analise funcional
do comportamento é identificar a fungédo, ou seja, o valor de
sobrevivéncia desse comportamento. Explicamos um evento,
fazendo uma analise funcional, pela descri¢ao de suas relagoes
com outros eventos. Trata-se, portanto, de uma metodologia que
nos permite construir uma hipotese sobre um comportamento de
interesse, descrevendo as condi¢des ambientais (eventos antecedentes
e consequentes) em que aquele ocorre (MATOS, 1999), ou, em outras
palavras, permite identificar possiveis variaveis mantenedoras dos
comportamentos de interesse.

Particularmente no que se refere a avaliacio comporta-
mental a andlise funcional é o que lhe confere seu carater
distintivo. Quando iniciamos um processo terapéutico e estamos
diante de uma queixa tem inicio a investiga¢ao das contingéncias
ambientais que nos informam como um comportamento-
problema se instalou e como é mantido no repertdrio do individuo
(SILVARES, 2008). Trés momentos da vida do cliente estdao
envolvidos nessa investigacao ou avaliagao: o atual, ou seja, como
o comportamento-problema se apresenta e como é mantido
(contingéncias atuais), aquelas que marcaram sua instala¢do ou
origem (histéria de reforcamento), e inclusive sua relagdo com
o psicoterapeuta (DELITTI, 2001).




A analise funcional, em seu aspecto avaliativo, ¢ utilizada,
entdo, para a compreensdo do comportamento, a partir da
identificagao dos estimulos que o desencadeiam e o mantém. Baseada
na andlise das contingéncias em que um comportamento ocorre,
permite sua previsdo e controle (DELITTI, 2001).

A avaliagdo (funcional) tem quatro objetivos: a) identificar
o comportamento-alvo e as varidveis ambientais mantenedoras;
b) determinar a interven¢ao apropriada; c) monitorar o progresso
obtido com a implementagdo das estratégias de intervencao; d)
determinar a eficicia das estratégias implementadas. Fundamenta,
pois, a compreensao do caso e a tomada de decisdes na clinica
(LEONARDI; BORGES; CASSAS, 2012).

Vejamos um exemplo:

Verdnica, 5 anos, esta no supermercado com a mae.
Proximo ao caixa e a menina vé prateleiras com doces e pede
um a mae. A mie nega, explicando que esta na hora do almogo e
que ndo pode comer doces nesse horario porque, se o fizer, nao
almoca bem. Veronica insiste, dizendo que ndo quer almogar
e que quer o doce. A mie segura a menina pelo brago e a puxa
para longe da prateleira de doces, chamando-a de “teimosa” e
dizendo que ndo pode comer o doce. Veronica chora, grita e
pede o doce, insistentemente, agora chamando a atengao das
pessoas, que observam a cena que a mae chama de “birra”.
Contrariada, com vergonha e com raiva, a mae dd o doce a
menina, que para de fazer “birra”, come o doce e “fica feliz”
(como a mae descreve).




QUADRO 01: Anilise de unidades funcionais em um episddio de
“birra” - comportamento da crianga

com a mae

Doces expostos proximos aos
caixas no supermercado
Privagdo de doces (operagdao
motivadora)

Presenca de outras pessoas
observando

A mae recusa o pedido da

Antecedente S Respostas | Consequéncias S
Estar no supermercado <
com a mae A mae recusa o

. Vero6nica pedido da crianca
Doces expostos proximos aos \ ) .

: pede docea | e explica o motivo
caixas no supermercado ~ (extincio)
Privagdo de doces (operagao mae. §
motivadora)

A mae segura a
Estar no supermercado . menina pelo brago
VeroOnica

reclama, diz
que nao quer
almocar e
que quer
muito o doce.
(Resisténcia a

e a puxa para longe
da prateleira de doce|
(extin¢do/Estimulo
aversivo)

A mae a chama de
“teimosa e diz que
nao pode comer

A mae nega o pedido de doce

. . . extincio) ;
crianga e explica o motivo ¢ o doce (Estimulo
Aversivo)
Estar no supermercado
com a mae ) Veronica
Doces expostos préximos aos | 1, “birra”
caixas no supermercado h : A mae dd o doce a
o (chora, grita, N
Privacao de doces chama a Veronica (Reforco
Presenca de outras pessoas fod positivo).
observando e mie incomodada | 3ten§ao das
com a situagao. pessoas).

Tomemos para analise a interagdo (quadro 01), que diz
respeito a manuten¢do da classe de comportamentos referidos
como de “birra” da crianga:




Privada de doces (operagdo motivadora) e em um ambiente
repleto de estimulos que sinalizam uma possivel contingéncia
reforcadora, (presenca de doces, presenca de estranhos, possivelmente
facilitando a concordancia da mae), a crianca emite o comportamento
de pedir o doce a mae. A recusa da mae é consequéncia (extingao) e
também ¢ estimulo discriminativo (juntamente com todos os demais
mencionados) para a resposta de Veronica de reclamar e insistir
pelo doce. Forma-se aqui, entdo, uma cadeia de comportamentos
que tem como fungdo ganhar o doce.

A consequéncia que se segue é aversiva, pois além de segurar
a menina pelo brago e puxa-la para longe da prateleira de doce
(extin¢do e estimulo aversivo), a méde a chama de “teimosa e diz
que ndo pode comer o doce (estimulo aversivo). De acordo com
Skinner (1953) punigédo e reforcamento sdo conceitos que devem
ser analisados a partir de sua fun¢ao sobre o comportamento em
questdo. Sendo assim, nesse caso as consequéncias apresentadas
pela mae, nesse momento, sdo aversivas, mas apesar de terem sido
provavelmente emitidas pela mae com o propédsito de punir, ndo
podem ser analisadas como puni¢do, uma vez que nao diminuiram
a frequéncia do comportamento da menina.

Diante de nova negativa da mae, agora acompanhada de novos
estimulos aversivos, ao lado de outros estimulos presentes, incluindo
estar no supermercado, presenca de pessoas estranhas observando a
cena (a mae fica visivelmente envergonhada e perturbada), além de uma
possivel histdria de aprendizagem marcada por reforcamento positivo
e quebra de regras nesse contexto (a mae provavelmente cedeu outras
vezes nessas condi¢oes), Veronica se engaja nos comportamentos de
“birra” descritos, evidenciando o que se caracteriza como variabilidade
do comportamento - ela pedia o doce e agora faz birra, e resisténcia
a extingdo. A birra é aversiva para a mae e esta finalmente da o doce
a Verdnica, provavelmente fortalecendo comportamentos da mesma
classe (fazer “birra”) em contextos semelhantes.




Pode-se ainda fazer a analise funcional do comportamento
da mae, na situagdo:

No Quadro 02 podemos observar que o comportamento
da mée de reforcar o comportamento de birra da filha é mantido
por contingéncias de reforcamento negativo: imediatamente a filha
parar de chorar e gritar no supermercado (interrupgdo de estimulo
aversivo).

QUADRO 02: Anilise de unidades funcionais em um episddio de

“birra” - comportamento da mae.

Antecedente SP

Respostas

Consequéncias S
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Além do estimulo aversivo do choro e reclamacdes
insistentes da menina, temos como ambiente aversivo também
a presenca de outras pessoas observando a cena, que aumentam
a probabilidade da mae de ter comportamentos de fuga dessa
situagdo, ou seja, fazer com que a menina pare de pedir o doce.
Assim, o seu segundo comportamento de negar, além da fun¢ao
de tentar educar e impor limites a criang¢a, também tém como
funcao fazer com que a crianca pare de insistir e que ela ponha
fim a situagdo aversiva de ter pessoas olhando (e possivelmente
julgando) sua relagdo com Verodnica. A mae entao emite estimulos
aversivos, puxando Verdnica pelo brago e chamando-a de teimosa.
Entretanto, a crianga continua a insistir e emite estimulos ainda
mais aversivos para a mae, como, chorar e gritar (fazer “birra”).
Nesse momento, provavelmente, os estimulos de sensacao de
vergonha e de ter pessoas assistindo a cena tornam-se mais
aversivos e superam (ao mesmo tempo em que se contrapdem)
a sensacdo de educar a filha, que é refor¢ador. O sentimento
de vergonha e raiva (respondentes com func¢ao de estimulos
discriminativos) provavelmente controlam o comportamento
de fuga da situagdo, no qual a mae se engaja quando da o doce
para a crianga, que imediatamente para de chorar, promovendo
sensacdo de alivio da mae.

O presente caso ilustra como o analista do comportamento
deve estar sempre atento as diversas contingéncias presentes na
situacdo. Fazer uma andlise funcional, portanto, ndo é apenas
especificar os trés termos da contingéncia triplice (SD: R>SC):
a situagdo em que a resposta ocorre, a propria resposta e as
consequéncias do responder. Mais do que isso, é compreender a
relacdo entre as varidveis envolvidas no responder.

A dimensao interventiva da analise funcional é diretamente
decorrente da dimenséao avaliativa. Como bem observa Matos
(1999), a analise funcional consiste em explicar um evento a partir




da descrigdo de suas relagdes com outros eventos. Quando fazemos
isso, ou seja, identificamos as variaveis importantes para a ocorréncia
de um fendmeno, podemos nio apenas exercer controle sobre ele
no futuro (intervir sobre ele), mas também planejar condigdes de
generalizacdo e manutengdo desse fendmeno (ou das mudangas
obtidas via processo terapéutico).

Vale dizer que quando o cliente aprende a fazer analises
funcionais do seu préprio comportamento, e assim, aprende
a manejar a contingéncias ambientais que controlam o seu
comportamento, pode-se dizer que houve sucesso em produzir
efetivamente as melhores condigdes para a promo¢do da
generalizacdo dos efeitos da terapia e a manuten¢ao dos ganhos
do processo. Nesse caso o cliente torna-se competente para
colocar em operagdo o que aprendeu no processo em seu proprio
beneficio, evidenciando a importéncia da analise funcional nao
apenas como método de avaliagdo, mas fundamentalmente, de
intervencao.

Posto isto, evidencia-se a importéncia da analise funcional
no contexto da Terapia Analitico-Comportamental. E importante
destacar que comportamentos complexos sao selecionados por
contingéncias complexas, as quais possam ter originado e estar
mantendo padrdes de comportamento que trazem sofrimento
ao individuo (NENO, 2003). Consequentemente, mudancas
de comportamentos sdo buscadas a partir de rearranjos nas
contingéncias que os controlam (COSTA, 2002; COSTA;
MARINHO, 2002), o que se baseia em analises funcionais do
comportamento. Dito de outra forma, mudangas no comportamento
s6 se ddo quando ocorrem mudangas nas contingéncias, e isso
depende da realizagio de analises funcionais dos comportamentos
alvo. Por isso, a andlise funcional é fundamental sempre que
o objetivo seja o de predicao ou controle do comportamento
(MEYER, 2001).




Anidlise funcional: como conduzir

Matos (1999) refere cinco passos ou procedimentos basicos
para a realizagdo de analises funcionais do comportamento, que
podem ser assim estabelecidos:

1. Definir com precisao e operacionalmente o(s) comporta-
mento(s) de interesse, por meio da observagao e/ou relatos de outras
pessoas a respeito.

2. Identificar e descrever o efeito comportamental (variaveis
dependentes). Tal propdsito supde a especificagdo do comportamento,
incluindo, por exemplo, o registro de frequéncia de ocorréncia,
duragéo, entre outros elementos.

3. Identificar relacdes ordenadas entre variaveis ambientais
e o comportamento de interesse (estimulos antecedentes e/ou
consequentes), bem como entre este ltimo e outros comportamentos
existentes no repertdrio. A busca de uma relagao ordenada entre
varidveis ambientais e comportamentais supoe a distingdo de quais
eventos mantém uma relagio com o evento comportamental na
situacdo consequente, bem como quais eventos sao condi¢oes
para a ocorréncia do comportamento em questdo nas situagoes
antecedentes.

4. Formular predicdes sobre os efeitos de manipulagdo
dessas variaveis e dos outros comportamentos (manipulagdo de
contingéncias) sobre o comportamento de interesse. E importante
descrever a natureza das relagdes de consequenciagdo: reforcamento
positivo ou negativo, punigao, fuga ou esquiva, o que facilita a
previsdo de ocorréncias futuras do comportamento. Ademais deve-
se identificar se condi¢des antecedentes envolvem apenas eventos
fisicos ou também comportamentos (s6 da pessoa ou de outras).




5. Testar essas predi¢des, o que pode ser efetuado, por
exemplo, por meio de uma intervengao clinica, educacional,
institucional ou de uma investigacao de laboratério.

De forma complementar, Mallot, Whaley e Mallot (1997,
apud MATOS, 1999) sugerem algumas medidas para facilitar a
analise funcional de comportamentos de interesse, entre os quais
destacam:

a) Identificacdo do comportamento de interesse, o qual
deve ser enunciado em termos conceituais e de a¢ao (classes de
comportamento, por exemplo, “a crianca faz birra”). E necessério
verificar a frequéncia de ocorréncia das a¢des e da classe de
comportamentos.

b) Especificagdo do produto de cada agdo/classe de agdes.
Verificar sua natureza; é uma condicdo reforcadora ou aversiva;
sua acdo se faz por apresentacdo, remogao ou impedimento? Os
produtos sao consequéncias sociais ou naturais? Sao consequéncias
mediadas por agentes sociais? Quais?

c) Identifica¢ao das condigdes antecedentes e/ou presentes
quando o comportamento ocorre. Identificar, nesse sentido, as
condigdes motivadoras, as operagdes estabelecedoras (condi¢oes para
que a relacdo funcional entre estimulos e respostas seja possivel), os
estimulos discriminativos (indicativos de que uma a¢ao podera ou
nao ser seguida por refor¢o), comportamentos que ocorrem antes
do comportamento de interesse e sua relagdo com o comportamento
principal (necessidade, pré-requisito ou ocorréncia acidental com
o comportamento principal).

d) Ordenagdo dos comportamentos pré-correntes
(necessarios e facilitadores) e os de interesse, por hierarquia




(for¢a dos comportamentos) ou por cronologia (sequéncia dos
comportamentos).

e) Ordenagdo dos comportamentos: Organiza¢ao dos com-
portamentos observados observagoes em trés colunas: condigoes
antecedentes, comportamentos e condi¢oes consequentes. Verificar
se ndo existem lacunas nas trés colunas.

f) Analise do que precisaria ser feito para facilitar, impedir
ou dificultar a ocorréncia do comportamento.

g) Analise da diregdo a ser assumida para a alteragdo das
condi¢des antecedentes e consequentes (ex: reforcamento, punigéo,
reforcamento de comportamentos incompativeis, etc.).

Para uma compreensdo mais aprofundada sobre a forma
de realizar andlises funcionais do comportamento, sugere-se a
leitura de Costa e Marinho (2002), Matos (1999) e Moura, Grossi
e Hirata (2009).

Meyer (2001) trata apresenta algumas dificuldades na
realizacao de analises funcionais do comportamento na clinica,
destacando a identificacio da unidade de andlise ou de classes
de resposta, a definicao de classes de eventos antecedentes e
consequentes, e o fato de que a identificagdo dos estimulos
antecedentes, das respostas e dos estimulos consequentes nao é
suficiente para a predi¢do e controle do comportamento, ou seja,
ha outros elementos fundamentais para que se possa produzir
mudanga, incluindo a historia de reforcamento.

Algumas dessas dificuldades sdo contempladas nas
recomendagdes acerca da forma de realizar analises funcionais,
como apresentadas anteriormente. Para uma abordagem dessa
tematica sugere-se a leitura de Meyer (2001).




Consideragdes finais

O processo terapéutico dirige-se ao aprendizado de novas
maneiras de agir, ampliando-se, assim, o repertério comportamental
do cliente, visando fortalecer comportamentos desejados, em
substituicao aos que causam sofrimento (DEL PRETTE, 2011).
Como bem lembra Meyer (2001), mudangas comportamentais
demandam modificagdes nas contingéncias, e estas fundamentam-
se em analises funcionais. A analise funcional do comportamento
¢ a ferramenta de trabalho que norteia a atuagdo do terapeuta
analitico-comportamental, permitindo que este identifique as
contingéncias que estdo operando, e infira sobre aquelas que
provavelmente operaram no passado sobre o cliente em questao
e seu repertorio. O estabelecimento de relagdes de contingéncias
¢ o primeiro passo para que se possa propor ou alterar padroes
de comportamentos.

Uma analise funcional, na pratica clinica, produz uma defini¢ao
funcional, o que inclui a presenga de um estimulo antecedente ou
discriminativo, uma a¢ao do individuo e uma consequéncia, que pode
ser um reforcador positivo (produzindo aumento da frequéncia da
resposta), um refor¢ador negativo (produzindo fuga e/ou esquiva,
por exemplo), ou uma punigio (produzindo declinio da resposta). A
andlise funcional do comportamento indica as variaveis importantes
para a ocorréncia de um fendémeno, permitindo, por isso mesmo,
intervengdes mais eficazes.

Mudangas no comportamento sé se ddo quan-
do ocorrem mudangas nas contingéncias.
Por isso, a analise funcional é fundamental
sempre que o objetivo seja o de predi¢cdo ou
controle do comportamento, o que certa-
mente descreve a tarefa do psicélogo clinico
(MEYER, p. 30, 2001).
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CAPITULO1IV

PSICOLOGIA HOSPITALAR X
PSICOLOGIA DA SAUDE:
especificidades sobre o tema

Silvana Carneiro Maciel

A individualidade mais importante do hospital
ndo é o seu diretor, nem o contribuinte, nem o
médico, nem a enfermeira, nem o secretario; a
individualidade mais importante do hospital é,

sem duvida, o enfermo (GOLDWATER).
Apresentacao

O presente capitulo versard e priorizara a tematica da
Psicologia Hospitalar sem ignorar a existéncia da Psicologia da
Saude, entendendo que esta é mais abrangente e envolve uma visao
mais ampla que abarca os fatores bioldgicos, comportamentais
e sociais que influenciam na saude e na doenga, podendo
atuar em contextos diversos como hospitais, centros de saude
comunitarios, organizagdes ndo governamentais dentre outros
espacos (APA, 2003).

De acordo com Castro e Bornholdt (2004) a Psicologia
da Satde fundamenta o seu trabalho na promocéo e na educagiao

para a satde, que objetiva intervir com a populagdo antes que se
instale alguma doenga, ou seja, atua a nivel primario. Ja a Psicologia
Hospitalar tem sua func¢do centrada nos ambitos secundarios e
terciarios de atencédo a saide, atuando em instituicdes de saude,
mais especificamente os hospitais.




Para falar mais especificamente sobre o tema Psicologia
Hospitalar se faz necessaria uma retrospectiva na histéria dos
hospitais e do psicélogo neste contexto, procurando mostrar o
percurso realizado pelos psicdlogos ao adentrarem no contexto
hospitalar, que assume um novo saber e configura uma nova area
de atuagao para a Psicologia: a Psicologia Hospitalar.

A Psicologia Hospitalar surge diante de uma demanda social e
passa a atuar em questdes que também envolvem o corpo e o trabalho
em equipe. A Psicologia sai do ambito privado do consultério e
adentra nas instituigoes hospitalares exigindo nova postura e novas
intervengdes, onde o psicologo deve se preocupar com questdes além
das fantasias, devendo ter um olhar para o sofrimento orgénico,
para as perdas corporais, para os procedimentos cirurgicos, para
o uso de dietas e de medicamentos, para as dores que envolvem
a morte e o viver com patologias que muitas vezes mudam a vida
dos que com elas devem conviver por toda a vida.

Contudo, e apesar da importancia do psicélogo no contexto
hospitalar, a formacao desses profissionais ainda ¢é falha, por nao
prover o instrumental tedrico e técnico necessario para atuagio dos
psicologos em institui¢des hospitalares, o que pode ser comprovado
pela estrutura curricular dita generalista, mas que na verdade tende
a privilegiar uma ou outra corrente de pensamento da Psicologia,
muitas vezes clinica individual, o que faz com que dreas importantes
de reflexdo nao sejam discutidas nem incorporadas a formagao
académica dos futuros profissionais.

Diante destas questdes, este capitulo tem o objetivo
principal de tecer consideragdes acerca da Psicologia Hospitalar
de forma a contribuir para a capacitagdo de profissionais que ja
estao no campo e para a formacgao de estudantes de Psicologia
que queiram conhecer ou mesmo se aprofundar e refletir sobre
as questoes que dizem respeito a Psicologia Hospitalar abarcando
teoria e pratica.




Historia dos hospitais e do psicologo hospitalar

Até o século XVIII, o hospital era essencialmente um
local de assisténcia aos pobres, administrado por religiosos,
possuindo, inicialmente, a fung¢do de acolher os soldados durante
as longas viagens, abrigar idosos, marginais, pessoas doentes e os
rejeitados pela sociedade como os doentes mentais, os deficientes,
os leprosos e as prostitutas, posto que muitos hospitais eram
construidos afastados dos grandes centros urbanos, numa atitude
de segregacao de tais individuos. Os chamados Hospitais Gerais
que, apesar do nome, ndo tinham qualquer fun¢éo curativa,
destinavam-se a limpar as cidades dos mendigos e antissociais em
geral, a prover trabalho para os desocupados, punir a ociosidade
e reeducar para a moralidade, mediante a instrugédo religiosa e
moral (ALMEIDA, 1965).

O enclausuramento de mendigos, desempregados e pessoas
sem teto em asilos, como ressalta Desviat (1999), foi uma das
respostas do século XVII a desorganizagdo social e a crise econdmica
provocada na Europa pelas mudangas estabelecidas nos modos de
producdo, um enclausuramento na inten¢ao de ocultar a miséria
e os problemas sociais da época.

E evidente que o internamento, em suas formas
primitivas, funcionou como um mecanismo so-
cial e que esse mecanismo atuou sobre uma darea
bem ampla, dado que se estendeu dos regula-
mentos mercantis elementares ao grande sonho
burgués de uma cidade onde imperaria a sintese
autoritaria da natureza e da virtude. Dai a supor
que o sentido do internamento se esgota numa
obscura finalidade social que permite ao grupo
eliminar os elementos que lhe sdo heterogéneos
ou nocivos. O internamento seria, assim, a elimi-
nacdo espontanea dos “a-sociais” (FOUCAULT,
1972, p. 79).




Com o advento do Cristianismo surge a preocupag¢io com
o bem-estar do homem a nivel organico e, sobretudo, mental/
espiritual; os hospitais passaram a tratar seus pacientes de modo
mais humano, proporcionando melhorias nos atendimentos e na
socializacdo desses individuos. Contudo, essas instituicdes ainda
geravam separacao e exclusdo, onde o objetivo de quem trabalhava
no hospital nao era fundamentalmente obter a cura do paciente,
mas alcangar beneficios religiosos/espirituais como a sua propria
“salvagdo eterna” (FOUCAULT, 2001).

Ainda no século XVIII, na “grande internag¢do”, com o
advento do capitalismo, surgiram criticas ao enclausuramento em
massa, que passou a ser percebido como desperdicio de trabalho e
de vidas humanas e um pesado custo para a sociedade, tendo em
vista que nesse sistema econdmico o individuo passou a ser visto
como produtor de riqueza, ja que esta é fruto do trabalho humano.
Toda politica assistencial que impera nesse momento traz embutida
em si a grande divisao entre os individuos que podem vir a ser
produtivos e os que nao podem. O advento do capitalismo exige a
produgao de uma populagdo geradora de valores, sendo, portanto,
necessario o redimensionamento do mundo da excluséo, para onde
era encaminhada uma parte substancial da populagdo. Resolve-se,
pois, suprimir o internamento como simbolo da antiga opressao e
restringir, na medida do possivel, a assisténcia hospitalar. (BIRMAN,
2003; DESVIAT,1999; FOUCAULT, 1972)

Quando, a partir do século XVIII, a medicina veio a ser
incorporada ao hospital, assumindo o seu controle, passou-se a
acreditar que este pudesse exercer uma agao terapéutica eficaz; “é
entdo que o hospital adquire o estatuto da contemporaneidade”
(ANTUNES, 1991, p. 162-163).

O nascimento do hospital, em fins do século XVIII,

prenunciava uma organizagao contemporanea; surge como
instrumento terapéutico concomitantemente com a mudanga de




paradigma que instituiu a racionalidade anatomoclinica como
fundamento da medicina e a importancia do papel do médico nesse
cenario. A partir do momento em que o hospital é concebido como
um instrumento de cura e a distribuicdo do espago se torna uma
técnica terapéutica, o médico passa a ser o principal responsavel
pela viabilidade do hospital (VENDEMIATTI et al., 2010).

Outros fatos que contribuiram para que alcan¢assemos as
atuais estruturas hospitalares foram: o desenvolvimento da tecnologia
com aparelhos computadorizados facilitadores do diagndstico, as
descobertas de anestésicos mais potentes, de medicamentos mais
eficazes, procedimentos cirurgicos mais efetivos proporcionando o
aumento da sobrevida do paciente, o desenvolvimento da genética
que permitiu desvendar as causas de determinadas doengas, podendo
agora nao s trata-las, mas também preveni-las, dentre outras
evolugoes técnico-cientificas.

A organizacgao hospitalar passa a ser tida como uma das
mais complexas estruturas com a atuagao médica permanente,
sobretudo, por apresentar uma equipe multidisciplinar com certo
grau de autonomia para dar assisténcia a saide em carater preventivo,
curativo e reabilitador a pacientes hospitalizados. Assim, o hospital
passa a fazer parte do processo de promocgéao da saude, enquanto
subsistema de cuidados secundarios (por exemplo, cura e tratamento)
e tercidrios (reabilitagdo e reintegra¢do), para além de lugar de ensino
e de investigacdo exclusivamente biomédica (VENDEMIATTI et
al., 2010).

Atualmente, o hospital tem uma fung¢do mais ampla que
o tratamento de doengas, abrange questdes clinicas, sociais e
educacionais, atuando no tratamento e na prevengao das patologias,
vendo o homem como ser biopsicossocial. Assim sendo, o hospital
até nossos dias vem ocupando um lugar de destaque, onde se utiliza
tecnologia sofisticada e de ponta, com a finalidade de atender as
exigéncias dinamicas desse espago em constante mudanga.
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A Psicologia Hospitalar, também, surgiu respaldada por todas
essas transformagoes no saber social, médico e hospitalar, buscando
as causas do sofrer nao s6 no organico e social, mas também no
psiquico. Por isto, ndo podemos nos esquecer da imensa contribui¢éo
dada por Freud nos seus estudos e trabalhos com as histéricas. Na
época, as histéricas chegavam aos hospitais apresentando uma
série de alteracdes organicas como paralisias corporais, mudez,
convulsoes e cegueira para as quais os médicos ndo encontravam
substrato organico ou social que as justificassem, deixando-os
intrigados e atonitos com tal patologia. Foi Freud quem primeiro
apontou a relacdo dos sintomas histéricos com os problemas de
ordem psiquico-emocional, abrindo espaco para a subjetividade
da histérica e seu discurso. Incialmente Freud e suas teorias foram
muito criticados, pois ele trabalhava com questoes da ordem do
subjetivo, sendo considerado nao cientifico. Mas, com o tempo os
estudos da subjetividade foram tomando vulto e sendo aceitos na
comunidade cientifica, estando presentes na atualidade em muitos
estudos no campo da psicologia clinica, da psicossomatica e da
Psicologia Hospitalar.

Contudo e apesar do trabalho com a subjetividade, a aceitagao
do psicélogo hospitalar nao ocorreu de modo tao facil e tdo tranquilo.
A pritica hospitalar exigia um salto de nivel e trouxe a tona hiatos
tedricos e técnicos que foram demonstrados no fazer hospitalar.
Os instrumentos desenvolvidos e consagrados na psicologia clinica
apresentavam limitacdes inevitaveis, mostrando-se insuficientes
para atender as necessidades concretas das demandas do trabalho
hospitalar, por ser este um novo campo de atuagao, que precisava
de novo suporte tedrico e técnico; contudo, basicamente, este
s0 foi desenvolvido na década dos anos 60. Nessa perspectiva a
pratica assistencial permitiu uma mobilizagdo que acarretou no
questionamento dos principios da propria ideologia terapéutica,
levando a revisao de seus fundamentos. Foram os urgentes problemas




praticos criados para a institui¢ao que obrigaram a reformula¢des dos
métodos atuais de tratamento e a busca por novos métodos que se
adequassem as novas demandas, conforme explicita Fiorini (2008).

Hoje, podemos dizer que a Psicologia Hospitalar esta firmada
no seu espacgo, o que demonstra o grande avango conseguido por
esta area da Psicologia ha pouco despertada no Brasil, exigindo, pois,
uma divulga¢do nao s6 da necessidade da inser¢ao do psicologo
no hospital, mas, sobretudo, dando destaque ao papel e a atuagao
deste no contexto hospitalar.

Como ressalta Perez (2007), o trabalho do psicologo hospitalar
visa especialmente permitir adaptacido aos medos, fantasias e expectativas
do doente frente a hospitaliza¢ao, possibilitando também um trabalho
em equipe de forma multiprofissional e humanizada através da troca de
experiéncias entre todos os envolvidos nesse processo, para favorecer
o alivio da ansiedade e a elabora¢ao psiquica por parte do sujeito
diante de sua doenca.

A insercéo do psicologo no hospital exige técnica especifica,
diferenciada da clinica, delimitando para o psicologo os seus limites e
suas possibilidades no trabalho hospitalar, pautando suas condutas na
ética do trabalho psicoterapico em equipe e, sobretudo, em situagdes
especificas como doenga, morte, cirurgias, prontudarios, transfusoes
sanguineas, fragilizagao emocional e dependéncia do paciente em
relacdo a equipe e aos procedimentos médicos, enfim, todo um
arsenal de especificidades que circunda a instituicao hospitalar e
o trabalho com seres humanos.

O saber psicologico dentro do hospital

A entrada do profissional da Psicologia nas institui¢oes
de satde coincide com as modifica¢des paradigmaticas no modo
de conceber a doenga e o adoecer, num momento em que a
subjetividade surge como um instrumento de contraponto com




o0s avangos tecnoldgicos, entendendo que o processo de adoecer
tem um sentido para o proprio paciente. O paciente traz com sua
doenca a sua histéria, e 0 adoecer implica numa conceitua¢ao onde o
primeiro aspecto tangivel é a auséncia de saide, a falta de condi¢oes
orgénicas para enfrentamento das manifestagdes adversas.

Ao se inserir no campo da satde a Psicologia precisou rever
seus postulados a partir do entendimento do quao complexo e
significativo ¢ o trabalho nas instituicdes que prestam servicos de
atendimento hospitalar, onde profissdes, patologias, subjetividades
e procedimentos se entrelagam, completam-se, tornando o papel
do psicologo mais evidente. Para Angerami-Camon (2002) no
contexto hospitalar a humaniza¢ao do tratamento dos pacientes e
das relagdes faz emergir a necessidade cada vez maior do trabalho do
psicélogo. O profissional da Psicologia tem trabalho entrelagado ao
dos demais profissionais e depende da dindmica de funcionamento
do hospital para construir seu setting, seu momento de intervengao
e atuar, de forma a diminuir o sofrimento causado pelo processo de
hospitalizagdo e pelo préprio adoecer, tanto para o paciente como
para seus familiares.

Para Angerami-Camon (2001) uma doenga transcende
o arcabouco orgénico, possui aspectos que dimensionam uma
conceituagdo que ndo pode ser aprisionada num determinado
prisma isolado. Oliveira e Ismael (1995) destacam que mesmo
diante da emergéncia do trabalho do psicélogo nas instituicdes de
saude, a sua atuagdo se reveste de um fazer pouco explorado em
suas implicagdes conceituais e praticas. De modo geral, ndo s6 os
conhecimentos cientificos sdo instrumentais da Psicologia, mas,
sobretudo, a sua visio de Homem, a sua leitura acerca das diferencas
sociais, o seu olhar sobre o Humano e sobre a Vida.

Partindo do que afirmou Romano (1999), que o psicdlogo
hospitalar precisa exercer um olhar clinico, literalmente, a beira
do leito, junto ao paciente, “pois ndo é a sua linha tedrica que o




identificard, mas quem com ela se beneficia” (ROMANO, 1999,
p. 25), advoga-se que os fendmenos psicologicos envolvidos nos
processos da doenga organica devem ser levados em conta, devendo
haver um trabalho simultineo e ndo exclusivo dos aspectos fisicos
e psicologicos.

Mas ndo s6 os pacientes e a familia sofrem com a situagao
de hospitalizacdo, como também os profissionais dos mais variados
niveis hierdrquicos sdo atingidos pelos efeitos de trabalhar
diariamente em contato com a delicada fronteira entre a saide e a
doenga, entre a vida e a morte, envoltos em toda a tensdo gerada
por esses confrontamentos. Neste sentido, Romano (1999) destaca
que o psicélogo chega ao hospital com enormes possibilidades de
atuagdo e intervengao. No dizer de Bleger (1992) o psicologo dentro
do hospital é um agente de mudancas e depositario de conflitos.

Por isso, o psicologo precisa estar preparado emocionalmente
para trabalhar no contexto de assisténcia a saude, buscando
apoio através de uma supervisdo, assim como a compreensao das
implicagdes emocionais do seu envolvimento, resultante do contato
tdo direto com a vida e a morte. E preciso buscar, estudar, capacitar-
se, especializar-se, aperfeigoar-se, resultando em tudo isso uma
assisténcia completa, sdlida e estruturante, como afirmou Oliveira
e Ismael (1995):

Para a propria preservacio do espago destina-
do a Psicologia na institui¢ao hospitalar, cabe ao
psicdlogo demarcar com a clareza da sua pratica,
com os recursos da sua técnica, com suas formu-
lagbes o campo pelo qual é responsavel, para ir
construindo e fazendo sua histéria (OLIVEIRA;
ISMAEL, 1995, p. 53).

Além disso, a inser¢ao do psicdlogo nas institui¢oes de saude
significa adaptagodes tedrico-praticas, pois muitas vezes os papéis
nao estdo bem delimitados nem pela instituigdo nem tampouco




pelo profissional. O psicélogo na area hospitalar na maioria das
vezes encontra um espago resistente, ja que sua inser¢do antes nao
era prevista, devido a supervalorizagido dos aspectos organicos em
detrimento dos psiquicos (CHIATTONE, 2000).

Diante do que foi exposto, o psicélogo na area de
Psicologia Hospitalar pode encontrar um local hostilizado, onde
sua fun¢do, embora necessaria, ainda é inexistente e precisa
ser “inventada” e “reinventada” a cada dia. Contudo, o hospital
como instituicdo secular vem demonstrando que pode haver
espaco para as diversificadas areas que interatuam na promogao
da saude. Dessa forma, gradativamente o modelo biomédico
passou a ser questionado por nao fornecer uma compreensdo
profunda dos problemas humanos, e por vezes negar a marcada
influéncia entre mente, corpo e ambiente. Assim, a ligacdo mente
e corpo enfatizando as influéncias sociais e culturais na ocorréncia
das doengas delimitaram a emergéncia de um novo modelo,
o biopsicossocial. E nessa perspectiva, a Psicologia Hospitalar
emerge como uma proposi¢ao menos dicotomizada acerca do
homem, o que pressupde um fazer e um pensar interdisciplinar,
numa tendéncia mais integralizada da satde, como bem destaca
Chiattone (2000).

A Psicologia Hospitalar tem como objetivo maior a
minimiza¢do do sofrimento provocado pela hospitalizagéo,
abrangendo, principalmente, as sequelas e decorréncias emocionais
destes. A hospitalizagdo deve ser entendida ndo apenas como um
mero processo de hospitalizagdo mas, e principalmente, como um
conjunto de fatos que decorrem desse e de suas implicagdes na vida
do paciente (ANGERAMI-CAMON, 2004).

A Psicologia Hospitalar é ampla e nao trata apenas das
doengas psicossomaticas, mas também dos aspectos psicologicos
de toda e qualquer doenga, a qual comporta varias dimensdes:
bioldgica, psicoldgica e sociocultural, em que o psicologo abre espago




para a subjetividade da pessoa adoentada, influindo no curso da
doenca e modificando a vivéncia que o paciente e sua familia tém
de doenga (SIMONETTTI, 2007).

Os psicologos hospitalares atuam como intérpretes das
demandas do paciente, da familia e da equipe profissional, atuando
como facilitador do dialogo entre essa triade, e prestando apoio
psicologico e esclarecimentos de duvidas, gerando qualidade e
ampliando a promogédo da saude e a melhora da qualidade nos
atendimentos hospitalares.

A Psicologia no contexto hospitalar atua para a melhor
integracdo e compreensao das diferentes praticas tedricas, minimiza
os espacgos entre as diversidades dos saberes e lapida o cuidado a
saude e a prevengdo de doengas. Assim, é possivel estabelecer as
condi¢oes adequadas de atendimento aos pacientes, familiares e
melhor desempenho das equipes de saide no hospital.

Porém, a interagdo do psicélogo no meio hospitalar encontra
algumas resisténcias por parte das institui¢cdes, dos profissionais e
até mesmo dos pacientes. Isso decorre da fantasia que o psicélogo
representa, da onipoténcia do médico, que detém o discurso do
saber, da falta de preparo por parte dos psicologos para atuar nesse
contexto institucional e da vulgariza¢do da Psicologia pelos préprios
profissionais da area. Diante destas questdes, cabe um olhar mais
atento para as especificidades da Psicologia Hospitalar.

A especificidade pratica da Psicologia no contexto hospitalar

Uma questdo ¢ diferencial no trabalho do psicélogo no
contexto hospitalar: entende-se que a promogao da saide nao é de
competéncia de um unico profissional, mas tarefa multidisciplinar,
numa articula¢do de novos modelos de atuagdo e competéncias
profissionais, entendendo que a Psicologia ndo pode se colocar
dentro do hospital como uma for¢a isolada sem a participagdo de
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outros determinantes para atingir seus preceitos. Sendo assim, o
hospital por sua propria estrutura permite a configuragdo de atuagoes
de diferentes profissionais, orientados pelo principio da promoc¢ao
da sadde, ja que este espago permite apreender numa conotagao
bastante ampla o sentido do adoecer humano. O adoecer deixa de
ser considerado como a consequéncia de um evento isolado para ser
compreendido como a resultante dinamica de um conjunto vetorial
composto tanto de for¢as do sujeito, como do meio no qual ele vive.

A situagao de hospitalizacao é especifica e requer uma técnica
especifica, visto que a hospitaliza¢ao por si sé ja é traumatizante,
pois além de provocar a ruptura sociofamiliar e o isolamento do
sujeito, com toda a carga de despersonalizagdo, ela possui mais
uma caracteristica marcante: a invasdo do espago fisico-emocional
do individuo. A situa¢do de hospitalizagdo passa a ser abusiva e
invasiva diante da necessidade “imposta” ao paciente em aceitar e
se adaptar a esse processo.

Angerami-Camon (2001) lembra que o paciente ao ser
hospitalizado sofre um processo de total despersonalizagao, deixando
de ter uma identidade, um nome, para ser alguém portador de
determinada patologia. Por isto, no que se refere ao trabalho no
campo hospitalar o psicélogo devera estar preparado para trabalhar
com trés questdes que estdo interligadas: o trabalho com a institui¢éo,
incluindo o trabalho com a equipe; o trabalho com o paciente e o
trabalho com a familia.

Com a instituigdo ¢ tarefa do psicélogo hospitalar a
humaniza¢do do hospital com a melhoria no ambiente fisico e
nas relagdes interpessoais com os demais pacientes e com a propria
equipe de tratamento, devendo o psicélogo, juntamente com a equipe
multidisciplinar, proporcionar atividades ocupacionais e recreativas,
visando ao lazer do paciente e a ameniza¢do das consequéncias
desagradaveis da hospitalizagdo e da ruptura sociofamiliar, sendo
também de fundamental importancia o auxilio em estancar o




processo de despersonalizagdo no ambito hospitalar. O psicélogo
e toda a equipe de saude deverdo atuar conjuntamente, fazendo
com que o hospital perca o seu carater puramente rotulador e
curativo para se transformar numa institui¢ao que restabeleca a
dignidade humana através da humanizagao da instituigdo e do
atendimento em si. Mas o psicélogo hospitalar ndo pode se colocar
como for¢a isolada sem contar com outros determinantes para
atingir seus preceitos basicos; a humanizagdo hospitalar passa
necessariamente por transformagdes na instituicdo, mas também
depende da transformacéo social.

Também é tarefa do psicélogo hospitalar psiquiatrico realizar
trabalho com os familiares, dando apoio e orientagdo aos mesmos
para maior participa¢ao no tratamento e melhor aceitagdo do retorno
do paciente ao convivio familiar e social.

O terceiro pilar do trabalho do psicélogo na institui¢ao
psiquiatrica é o proprio paciente, que é o eixo do trabalho de toda
aequipe hospitalar. Todos os tratamentos psicoldgicos sao baseados
em concepgoes filosdficas e sociais, implicitas ou explicitas, acerca
da natureza do homem, tendo como premissa basica que o ser
humano é uma unidade envolvida e interagindo em uma rede social.

Devemos, pois, tragar algumas necessidades urgentes para
melhorar o desempenho da Psicologia Hospitalar e melhorar a
adequagdo do tratamento, priorizando a preven¢do com foco na
comunidade (saide publica) com prioridade de tratamentos grupais
com qualidade, formag¢do qualificada nos pardmetros do novo
modelo de atencédo a saude (paradigma psicossocial), preparagdo
para o trabalho multidisciplinar e o lidar com o bioldgico, com
formagdo ética e respeito a equipe, a familia e ao paciente e as
normas institucionais.

Enquanto psicologos necessitamos compreender os
sintomas, as patologias e a morte na sua esséncia, na sua simbologia
e na sua func¢ao na vida do paciente. O corpo fala através do sintoma

81




e este ndo surge ao acaso, mas ele é construido através da histdria
do sujeito; ele tem um significado singular na vida do paciente.
Precisamos compreender o que ele nos sinaliza; para tanto, o
terapeuta devera aprender a ouvir o outro, a ver o que esta além
do sintoma, o que esta nas palavras e por tras delas, articulando
o psiquico com o somatico na compreensao da totalidade do
individuo e do seu adoecer.

A indica¢do de uma interna¢iao hospitalar como forma
possivel de tratamento para determinada enfermidade revela-se
para o paciente como sinal de comprometimento maior, e que,
portanto, esta a sofrer de algo muito grave. Quando se trata de
alguém cuja saude fisica e/ou mental se encontra ameagada ou
comprometida, fatores como o afastamento do contato familiar e
social, desligamento do trabalho, entre outras alteragdes do cotidiano
da mesma, surgem como mais um fator contribuinte ao processo
de adoecimento e/ou agravamento desta. A angustia se acentua
haja vista a presenca constante da morte, a auséncia/distancia da
familia, e, sobretudo, o contato com outras doencas, alterando o
estado genuino da enfermidade e, consequentemente, dificultando
diagnoésticos mais claros, fazendo-nos lembrar os ensinamentos
de Foucault: “Com efeito, nenhuma doenga de hospital é pura”
(FOUCAULT, 1998, p. 18).

A ordem dos sintomas no que concerne ao tempo, a0 espago
e a forma de manifestagdo indica a singularidade da doenga e do
doente, e, na maioria das vezes, a constancia ou reincidéncia desses
sintomas reflete algo além da doenga em si. Além do conteudo
nosolégico da doenga em si, também contetdos subjetivos seus
devem ser considerados, haja vista a doenga apresentar significados
distintos para as pessoas. Neste sentido, a clinica se apresenta
como espago de observagdo e de intervengdo junto aos estados
diferenciados que oscilam entre saide e doenca; e é na escuta que
se pode, através dos sintomas, da fala ou mesmo do siléncio do
paciente, perceber a dimensao do adoecimento e suas implicagoes.




Cada sintoma possui um sentido, como afirma Freud
(1916), e as escolhas que fazemos se encontram também revestidas
de significados que podem de imediato ser claros, mas também
vir a se evidenciar, ao longo da nossa trajetéria, quando da
efetivacdo destas. Trabalhar, portanto, num contexto hospitalar,
e mais precisamente com subjetividades neste espago que, a
priori, valoriza os aspectos fisicos e organicos, revela mais que
um interesse diferenciado dos demais profissionais que compoem
uma instituicado desta ordem, revela o resgate da condigao de
pessoa, que sofre e traz no seu corpo adoecido, a desarmonia do
seu viver, e em casos mais extremos, o desespero do ndo mais
poder existir. Diante de tal diversidade podemos dizer que o
trabalho do psicélogo hospitalar, portanto, estende-se aos diversos
setores do hospital como maternidade, pediatria, enfermarias
clinicas, enfermarias cirurgicas, CTI e ambulatério, adaptando-se
a especificidade de cada patologia e de cada ambiente, atendendo
as demandas especificas.

Portanto, ¢ fato a inestimavel contribui¢ao que a Psicologia
pode dar para o restabelecimento da saide e/ou para o resgate do
bem-estar emocional do paciente; principalmente, quando isto
ocorre em um hospital, que como toda instituicao, reproduz as
contradi¢des inerentes ao contexto social mais amplo no qual esta
inserido, exigindo do psicélogo uma atuagdo multiprofissional,
ética e técnica especifica que leve em conta essas contradi¢des,
encontrando formas de lidar com elas em um ambiente que foge
ao setting terapéutico de acolhimento e privacidade. Faz-se, pois,
necessario uma técnica apropriada para este ambiente que abarque
a questao espacial e temporal do hospital, e 0 novo sujeito que sofre
colocando em evidéncia o orgénico e o psiquico ancorado no social
mais amplo; surge, entdo, a Psicoterapia Breve de Base Analitica
como teoria e técnica que dd este suporte ao trabalho especifico da
Psicologia Hospitalar.




O uso da Psicoterapia Breve de
Base Analitica no contexto hospitalar

Alguns autores como Braier (2008) e Lengruber (1998)
ressaltam que as chamadas Psicoterapias Breves (PB) surgiram,
principalmente, como resposta aos problemas assistenciais impostos
pela massa cada vez maior e crescente da populagdo consultante;
populagdo esta que inicialmente buscava ajuda terapéutica para a
superagdo e supressio de sintomas e situagdes traumaticas como
também dos distirbios vinculados a neurose de guerra, deterioragao
da qualidade de vida durante a Segunda Guerra Mundial, crises
profissionais entre outros. Com essa demanda, associado ao fato de
que a quantidade de terapeutas era insuficiente para cobrir a demanda
de pacientes, surgiu a necessidade de um tratamento psicoldgico
que fosse capaz de atender um maior numero de individuos em um
tempo mais limitado que as terapias convencionais implementando
técnicas mais breves. Outro fator que favoreceu o surgimento e
firmamento das psicoterapias breves foram as limitagdes economicas
que acometiam boa parte da populagido que necessitava desse tipo de
tratamento, e que sem duvida vem exercendo até hoje uma influéncia
decisiva no desenvolvimento e dissemina¢ao dessas terapias, que
naturalmente sdo mais acessiveis. Devido ao tempo ser mais curto
essas terapias objetivam a superagdo de sintomas e incidentes agudos
ou situagdes perturbadoras atuais que se apresentam no discurso
do individuo como prioritarias, seja por sua urgéncia ou por sua
importancia (BRAIER, 2008).

Para situar o inicio da Psicoterapia Breve, como nédo podia
deixar de ser, devemos vincula-la a Psicandlise, como inicialmente

surgiram todas as psicoterapias, e s6 depois trilharam seus caminhos
proprios, ampliando ou se contrapondo a ela. No inicio da Psicanalise
Freud e seus discipulos realizavam tratamentos breves; mas com
o passar dos tempos o objetivo da psicanalise passou a ndo ser




apenas a questdo sintomatica, e sim a estrutura da personalidade,
exigindo processos mais demorados e terapeutas mais distantes
para permitir o surgimento da neurose de transferéncia como uma
das molas do tratamento. Fugindo a essas questdes, na década de
1920, S. Ferenczi propds a técnica ativa e, em 1946, F. Alexander e T.
French trouxeram conceitos como: planejamento em psicoterapia,
flexibilidade do terapeuta, manejo da relacdo transferencial e do
ambiente, utilidade de ressaltar a realidade externa (BRAIER, 2008).
Em 1973, Fiorini langa o livro Teoria e técnica de Psicoterapias
(FIORINTI, 1977), onde expde toda a técnica da Psicoterapia Breve.
No Brasil o crescimento da técnica ocorreu nas décadas de 80 e 90
com Vera Lemgruber, Cordioli, entre outros.

A Psicoterapia Breve de Base Analitica (PBA) tem sua base
tedrica na Psicanalise fazendo uso dos conceitos psicanaliticos
como transferéncia, inconsciente, recalque, relagdes objetais,
libido, estrutura da personalidade, pulsoes, sexualidade, dentre
outros conceitos relevantes na psicanalise para a compreensio do
ser humano. Contudo, a técnica da PBA se diferencia da técnica
psicanalitica trabalhando com conceitos como ativagao das fungdes
egoicas, flexibilidade, planificagao, foco e atividade do terapeuta.

O objetivo da PBA ¢ mais restrito que o da Psicanalise,
nao buscando mudangas na estrutura da personalidade, visa
unicamente trabalhar com resolucdes de conflitos basicos e de
seus derivados através da elaboracdo com alivio ou eliminagao
dos sintomas. “A PB tem uma preocupagio finalista, tem objetivos
definidos e visa a uma “cura” ou a uma melhora na qualidade de
vida do individuo” (LEMBRUGER, 1998, p. 34).

A PBA trabalha com um conceito central, o de Experiéncia
Emocional Corretiva (EEC) relacionado a capacidade de vivenciar
uma situagao em um contexto relacional de aceitagao e seguranga,
onde o paciente possa chegar a uma formula¢do interna do
conflito e reestruturar a sua vivéncia de ansiedade frente a uma




situagdo emocional antes insuportavel, corrigindo uma emogao
anteriormente experenciada, ofertando nova possibilidade de
ressignificar o vivido.

Para que o trabalho com a PBA seja efetivado precisa se
levar a campo a triade do método, a saber: atividade do terapeuta,
planejamento e focalizagdo.

O psicoterapeuta assume uma postura ativa evitando o
prolongamento excessivo do siléncio de forma a minimizar a ansiedade,
a regressdo e a perda de tempo. Além disso, o psicoterapeuta deve
se colocar mais préximo ao paciente, em uma postura acolhedora,
sendo o facilitador das mudancas usando intervengdes amplas desde
as mais simples como sugestdo e informagoes até as mais complexas
como as interpretagoes.

O planejamento deve ser flexivel de acordo com a avaliagao
do paciente e objetivos a serem alcangados com o tratamento,
devendo haver determinac¢ao dos conflitos a serem abordados,
os que serdo deixados de lado, a organizagdo temporal e espacial,
os tipos de intervengdes priorizadas pelo terapeuta, o uso ou
nao de outros recursos terapéuticos além da verbalizagdo, como
o trabalho com o corpo, com desenho, envolvimento ou nao de
membros da familia no tratamento, dentre outras questdes para
o melhor desenvolvimento psicoterdpico. Braier (2008) afirma
que todo recurso que tenha demonstrado ser util no campo da
terapéutica psiquidtrica podera ser incorporado ao tratamento
da PBA.

A PBA faz uso do trabalho com foco. Lemgruber (1998)
define como foco o material consciente e inconsciente do paciente,
delimitado como uma area a ser trabalhada no processo terapéutico
através de avaliacio e planejamento prévios. No dizer de Braier foco é:

Material consciente e inconsciente do paciente,
delimitado como 4rea a ser trabalhada no pro-
cesso terapéutico através de avaliagdo e plane-




jamentos prévios... O foco deve ser concebido
primordialmente e essencialmente, a partir de
uma perspectiva psicopatologica. Nesse sentido
sera definido como uma estrutura integrada pe-
los distintos fatores intervenientes na génese da
que foi escolhida como a problematica central do
tratamento (uma determinada situagdo-problema
e manifestacdes sintomatoldgicas a ela ligadas),
constituindo ao mesmo tempo uma hipdtese ou
um conjunto de hipdteses do terapeuta a respeito
dos mecanismos operantes dentro de tal proble-
matica, ou seja, da complexa interagdo existente
entre os fatores (BRAIER, 2008, p. 98).

O objetivo da focalizagao ¢ fazer com que o paciente atente
para a funcdo e significado interpessoal de seus sintomas. De acordo
com Fiorini (1977), o paciente é encaminhado para o foco, através
de interpretacdes parciais e atencgao seletiva. Isto significa que o
terapeuta deve deixar passar assuntos que se desviam do foco, ou
dos focos preestabelecidos para aquele paciente. “Ajuste de um
diafragma na dtica do terapeuta, que induz a concentragao seletiva
do paciente em certos pontos de sua problematica” (FIORINI,
1977, p. 115).

Ao trabalhar com foco, a PBA se distancia tecnicamente
da Psicanalise a qual trabalha com o Método da Associagdo Livre,
a PBA trabalha com Associa¢des Intencionalmente Dirigidas
(focalizagdo).

Esclarego-lhes que poderéo falar do que desejem,
mas que em principio convirad que se refiram pre-
ferencialmente a tudo aquilo que supunham ter
alguma relacdo com os problemas que combina-
mos abordar (podera tratar-se tanto de relatos
acerca de fatos atuais da vida deles, como de re-
cordagdes, pensamentos variados, fantasias, vi-
véncias e sonhos). (BRAIER, 2008, p. 86).




Observa-se que ha embasamento tedrico-técnico diferenciado
do referencial clinico para o trabalho do psicélogo no hospital;
havendo necessidade de utilizacao de uma pratica Psicoterapica Breve
pautada em pilares estruturais do atendimento hospitalar que sao:
Flexibilidade, Planifica¢ao, Atividade do Terapeuta e Focalizagao.
Tais pilares direcionam o trabalho do psicélogo no hospital permitindo o
atendimento de diversas patologias como o Lupus Eritematoso Sistémico,
o cancer, os problemas mentais, os problemas gastricos, os problemas
cardiacos, os problemas renais; procedimentos cirurgicos, dentre outras
patologias corriqueiras ou raras na especialidade médica, chegando
mesmo a ser incontavel o nimero de patologias e as diversidades de
alteracoes encontradas no contexto hospitalar, sobretudo, as alteracoes
organicas e psiquicas advindas com a hospitaliza¢ao e o adoecer. Tudo
isto nos leva a acentuar a necessidade de uma formagio especifica e
comprometida com o contexto hospitalar.

Consideragdes finais

A psicoterapia independentemente de sua orientagao
tedrica tem como seus principais objetivos levar o paciente ao
autoconhecimento, ao autocrescimento e a “cura” ou ameniza¢ao
de determinados sintomas; de modo que a interagao destes objetivos
poderalevar o paciente a um processo pleno de libertagao existencial,
este é o ideal que norteia o processo psicoterapico.

O psicdlogo precisa ter muito claro que sua atuagio no contexto
hospitalar nao se faz nos moldes clinicos. A Psicologia Hospitalar nao
possui setting terapéutico tao definido e preciso. Além disso, no ambito
hospitalar a pessoa hospitalizada sera abordada pelo psiclogo em seu
proprio leito ou no seu espago, e em muitos casos o paciente sequer
tem claro qual o papel do psicologo no hospital e seu tratamento. O
psicdlogo hospitalar devera langar méao de diferentes recursos para
a expressdo dos conflitos e a melhora sintomatica.




Verificamos, pois, que a Psicologia Hospitalar ja conquistou
o0 seu espaco acenando com a perspectiva de continuar evoluindo
acompanhando o desenvolvimento da ciéncia, da tecnologia, da
medicina, da sociedade e, sobretudo, do ser humano. Contudo,
esperamos que o psicdlogo ndo se deixe contaminar pelo préprio
desenvolvimento da ciéncia, da tecnologia, da medicina, da sociedade,
pelo clima de desumanizagio e robotizagao vivenciado atualmente
na sociedade, o qual diminui cada vez mais o contato entre os seres
humanos, onde o homem interage muito mais com a maquina do
que com seu semelhante.

A Psicologia devera ser diferenciada e conservar para sempre
a base do seu trabalho ja anteriormente assinalada por Freud - a
Subjetividade - tendo a Palavra como tnica forma verdadeiramente
humana de minimizar o sofrimento e a dor psicoldgica.
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CAPITULOV

O LUGAR DO ANALISTA NA
SAUDE MENTAL: o analista cidadio

Zaeth Aguiar do Nascimento
Jackeline Sibelle Freires Aires
Cleide Pereira Monteiro
Leandro Roque da Silva

O campo da satde mental cada vez mais tem acolhido os
analistas em seus dispositivos de trabalho. O analista, por sua vez,
em sua formagao, ndo pode prescindir de uma possivel contribui¢do
a cultura e aos meios de assisténcia que lidam com o sofrimento
psiquico e com as varias manifestagdes sintomaticas da civilizagao.
O lugar do analista no campo da satide mental, como vem apontar
Beneti (1998), deve estar acima dos questionamentos da inser¢ao
dos profissionais no servigo publico, e figurar como imperativo ético
do analista do século XXI. Nesta direcao, podemos dizer que em
tempos de globaliza¢ao impregnados pelo discurso da ciéncia, a
psicanalise lacaniana traz importantes contribui¢des no sentido de
compreender o trabalho clinico como pratica cidada. Quais seriam
estas contribui¢oes? Qual o sentido da pratica clinica como pratica
cidada, atitude eminentemente essencial e mister da pratica analitica?

O termo “analista cidadao” foi cunhado pertinentemente
por Laurent (2007) que elucida o sentido da praxis analitica, cabivel
também ao campo da satide mental. No capitulo de titulo homo6nimo,
o autor conduz uma discussao importante, questionando posturas
comuns a nossa época e civiliza¢do e, discorrendo sobre a posi¢ao
contemporéanea do analista, propde que a mesma corresponderia
a de um “analista cidadao” Coloca que estes ndo devem apenas




escutar; precisariam saber transmitir a humanidade o interesse que
a particularidade de cada um tem para todos. Tal postura trata-se
de nao apenas se limitar ao cultivo, a recordagao da particularidade,
mas sim de transforma-la em algo util, em um instrumento para
todos. Tal postura denotaria do analista uma posi¢ao de contribuir a
civilizagdo, ao respeito da articulagdo entre normas e particularidades
individuais. A tese apresentada nesse texto aponta no sentido de
salientar que o analista ocupa um lugar importante em relagao aos
discursos que vigoram no campo da saide mental e na sociedade
como um todo.

O que isso significaria? Assad et al. (2005) apontam para
questdes pertinentes que se colocam na esfera das discussdes atuais
na area de saude mental que coadunam com as propostas de Laurent
(2007) e também com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica.
Atentando para o especifico do analista nas institui¢oes de satude
mental, qual seria a inser¢do deste profissional nas vérias esferas de
atividades, principalmente no setor publico? Como a psicanalise
se insere nesse debate? O que da técnica e da teoria psicanalitica
interessa ao campo da satide mental?

Para responder a tais questoes, Assad et al. (2005) pontuam
que nos deparamos com pontos de divergéncias bem como de
convergéncias entre o campo da rede de atengao psicossocial e o
da Psicanalise, reconhecido como o campo da clinica do sujeito.
Converge tanto a psicanalise quanto ao movimento da Reforma
Psiquiatrica a defesa de mudangas estruturais de reorienta¢ao do
modelo assistencial, que inaugurem uma nova légica, marcada pela
critica ao “reducionismo biologizante da psiquiatria” (ASSAD et al.,
2005, p. 112) em que as internagdes e a prescri¢do indiscriminada
de remédios constituam uma estratégia nica e universal. Ambas
as perspectivas apostam que na psicose ha sujeito. No caso da
psicandlise, pressupde-se que esse sujeito pode se fazer produzir
como efeito do trabalho clinico. Desta maneira, a psicanalise propoe




um resgate da singularidade, sem que isso traga uma segregacgdo
psicossocial.

Mendes (2005) conduz uma discussdo, pautada em Tendrio
(2000), na qual diferencia a reforma psiquiatrica da psicanalise.
Apesar de a atenc¢ao psicossocial e a psicandlise serem distintas,
uma pode tornar a outra possivel, desde que a primeira evite dois
riscos:

O de impor ao psicotico ideais de funcionamen-
to que sdo nossos € aos quais ele muitas vezes
ndo pode corresponder, ¢ o de acreditar que o
bem estar psicossocial torna menos relevante o
trabalho subjetivo da palavra; e que a segunda
reconhega os limites de qualquer pratica ligada
a palavra e a necessidade, em certos casos prio-
ridade, na psicose grave, de uma ajuda concre-
ta e cotidiana do viver (TENORIO, 2000, apud
MENDES, 2005, p. 03).

Jacques-Alain Miller (1999), ao questionar a equivaléncia
entre saide mental e ordem publica, interroga sobre o critério que
situa o individuo em uma esfera ou outra. Ele elege o critério da
responsabilidade. Um homem em boa satide mental é aquele que
pode ser castigado por seus atos. Aquele que nao pode assumir
responder por seus atos, deixa de ser um sujeito de pleno direito. A
psicanalise questiona, entio, se a “doen¢a mental” pode suspender
o sujeito de direito. Nao sendo possivel tal suspensao, do ponto de
vista da psicanalise, o tratamento deve se dirigir ao sujeito de pleno

direito, um sujeito capaz de dar uma resposta pelo que faz e o que
diz (MILLER, 1999).

Nesta dire¢ao, Beneti (1998) vem afirmar que o psicanalista
“ndo pode prometer e nem dar ou garantir a saide mental definida
enquanto ordem publica” O autor toca num outro ponto que
poderiamos chamar de divergente das propostas psicanaliticas as




de reabilitagio psicossocial. A ordem publica interessaria saber
dos trabalhadores da saide mental quais individuos poderiam
circular livremente pelo espaco do social e quais ndo poderiam;
quais ndo poderiam se responsabilizar por seus atos nesse espago,
e que teriam que ser definidos como sujeitos de nao-pleno direito
pelos trabalhadores da saide mental, a partir de seu comportamento.
No caso dos analistas, em suas palavras:

A psicanalise se endereca aos doentes mentais
donde tem um sujeito de pleno direito. O que
j& nos coloca a primeira questdo sobre o lugar
e a fung@o do analista na instituigdo de satide
mental, quando nos lembramos da “moral
lacaniana” proposta pelo mesmo J. -A. Miller,
onde afirma que “tem um sujeito no doente”, para
nos, responsavel pelos seus atos. Contrariamente
a posicdo de outros profissionais nesse campo,
por exemplo, com relagdo as passagens-ao-ato
psicoticas (BENETTI, 1998, p. 01).

A psicanalise, que coloca em questdo a palavra do sujeito,
esta situada no impasse entre o que esperam dela e o que ela de
fato pode oferecer. A contribui¢do pode estar nesse movimento
de dar lugar ao sujeito, a sua subjetividade, a singularidade de
seu sintoma. Para a psicanalise lacaniana o sujeito é um sujeito de
resposta (ASSAD et al., 2005).

Entre os discursos da Reforma e o psicanalitico, outros pontos
de discussdo indicam néo se tratar de um aspecto de confronto, mas
de acréscimo, no sentido de produzir novas respostas. Destacamos
novas consideragdes acerca do sujeito da psicanalise, em contraponto
ao sujeito da cidadania, bem representada nas palavras de Nascimento
et al. (2010):

O sujeito da psicanalise ndo nega os direitos do
cidaddo, contudo, estd para além de uma posi¢ao




de direitos: ele estd em uma posi¢do de trabalho.
Neste sentido a cidadania, questdo tdo cara a Re-
forma, é uma constru¢do do sujeito, e ndo um
ideal imposto a ele. Para a psicanalise o lugar so-
cial é um trabalho singular para cada um, e nio
um bem que o sujeito reclama porque o Outro
lhe sonega. O que se pode chamar de efeito de ci-
dadania é o fato de que através do tratamento e
de um amplo aparato de cuidados psicossociais,
0 sujeito possa estar em alguma medida no lago
social (p. 323).

E qual seria o imperativo ético onde o analista teria o dever de
intervir? No seu artigo “Como fazer escutar o sintoma na institui¢ao,
Barros (2010) pondera acerca dessa posi¢ao diferencial do analista,
sem a qual “o sintoma, ou seja, aquilo que escapa a completude da
institui¢ao, ou que excede a sua defini¢ao legal, nao seria escutado, ou
ndo seria escutado da mesma forma e com as mesmas consequéncias”
Vigano (1999) acrescenta:

Lacan sustenta que o psicdtico € sujeito estrutu-
rado, mesmo se ele se encontrar fora do discurso
social. Ndo discutir com ele, nio falar com ele é
uma forma de exclui-lo. Mas, também, ficar com
ele sem o discurso é uma forma de exclusdo e
segregacdo. Noutros termos, a segregacdo, que
se pode criar com a abertura dos manicémios, é
criar outros lugares onde se faz barulho sem falar
(p. 50-51).

Sabe-se que o objetivo da satide mental ¢ a reintegragdo do
individuo a sociedade, com o intuito de promover a recuperagao
da cidadania, porém muitas vezes a inclusao do sujeito no universal
nao inclui a singularidade. Mendes (2005) tece uma relevante

contribuicdo a esse entendimento, quando faz consideragdes ao
tratamento da psicose. A autora cita Tendrio (2000), que embasa




pertinentemente a importancia de se considerar a singularidade do
psicotico, advertindo quanto a dois efeitos de uma prética baseada
somente numa ética dos cuidados:

A imposigdo ao psicotico de nossos ideais de in-
tegragdo. Movidos pela crenca de que é possivel
ao psicotico exercer-se com suficiéncia no lago
social e de que é isso que ele deseja, quando isso
ndo acontece nos decepcionamos - com ele ou
conosco - e disso advém efeitos deletérios em
nosso trabalho: irritacdo, desisténcia, mais vo-
luntarismo, insisténcias nas injungdes para ele
irrealizaveis e até indutoras ao surto”; e a “dilui-
¢do da especificidade do fato mesmo da psicose
em graus diferentes de romantiza¢ao da loucura.
O que, manifestando-se nas praticas de cuida-
do, pode ter consequéncias negativas e perigosas
para o paciente, entre elas a de negligenciarmos
a necessidade de uma acdo de tutela (TENORIO,
2000, p. 92, apud MENDES, 2005).

Monteiro (2005) pertinentemente aponta que criar espagos que
possibilitem a palavra circular é um modo de introduzir o sujeito no
discurso e fazé-lo representar-se enquanto tal. Assegurar a dimensao
da clinica na pratica institucional é sustentar o lugar social do sujeito
a partir de sua diferenca, e ndo do universal dos direitos do cidadao.
Figueiredo (2001) considera que um psicanalista faz na saude mental
tudo que lhe concerne pela via da fala na transferéncia, e indica que os
efeitos desse fazer serdo sempre parciais, e nao totalizadores. Considera
ainda que o maior desafio seria tornar publica sua experiéncia e
compartilhar com nao psicanalistas o exercicio de uma clinica
heterogénea, no qual sua agdo especifica produza efeitos sobre os
quais ele deve ser capaz de produzir um saber transmissivel.

O modo pelo qual o trabalho do psicanalista pode interessar
as praticas da reforma psiquiatrica e da saude mental é norteado




por uma vertente que almeja o sujeito atingir melhores niveis de
autonomia, cidadania e contratualidade. Podemos dizer que ao
psicanalista cabe abrir as possibilidades para que o sujeito tome
para si a responsabilidade de se situar em sua condigdo e, entao,
transformd-la até onde o que se apresenta como irredutivel,
ineducavel, possa se dar como limite. A psicandlise vem dar lugar
a uma inscri¢ao no lago social oferecendo ao psicético um espago
de trabalho subjetivo onde ele possa fazer dos fendmenos e das
dificuldades que o acometem uma inscri¢ao de sujeito.

A fung¢ao do analista seria assim acompanhar o sujeito neste
trabalho proprio, tnico e singular no qual se convoca a posi¢ao
de sujeito, buscando modos de amenizar a invasao alucinatéria e
criando-se possibilidades de uma nova existéncia um tanto menos
avassaladora pelo Outro.

Ai esta o papel do analista: acolher o sujeito em sua
singularidade e respeitar a ética de cada caso. Proporcionar, através
de um trabalho em conjunto, um lugar tinico no contexto universal.
Esse trabalho feito por muitos nada tem a ver com um saber pronto,
mas antes com uma lacuna no campo das especialidades que nada
pode antecipar acerca do sofrimento psiquico de um sujeito. Nesse
sentido, a psicanalise vem propor que ndo deve ser a regra que define
os rumos de um tratamento, mas o que ¢ exce¢do a regra, lugar de
localizagdo de um sujeito, espago de construgdo de um trabalho
subjetivo que possa ancora-lo no mundo.

O trabalho que a psicanalise propde, a partir da singularidade,
nao quer dizer que ai ndo haja a realizagdo de um trabalho social,
como vem nos respaldar Laurent (2007)

Os analistas precisam entender que ha comu-
nhdo de interesses entre o discurso analitico e
democracia, e precisamente entende-lo verdadei-
ramente! H4 que se passar do analista reservado,
critico, a um analista que participa, a um analista




sensivel as formas de segregacdo, a um analista
capaz de entender qual foi a sua fungio e qual lhe
corresponde agora (p. 141).

Tal atualiza¢do da praxis, vinculada a um compromisso
social, sem perder de vista os acréscimos que a psicanalise traz a
clinica das psicoses, sugere que, nas elucidagdes de Benetti (1998),
quando pertinentemente comenta as palavras de Laurent:

O analista contemporéaneo deve intervir nos sinto-
mas de seu tempo, produtos do discurso da ciéncia
e capitalista, saindo da posigdo do analista especia-
lista da desidentificagdo para a posigdo do analista
cidaddo. O que implica o trabalho com a diferenca,
através do trabalho conjunto com outros cidaddos
profissionais conectados ao campo da satide men-
tal. Numa posi¢do de ajuda a civilizagdo com res-
peito a articulagio entre o universal das normas e
o singular, o “menos-un’, das particularidades. O
lugar da psicandlise nas instituigdes se especifica
pela distdncia que ela sabe instaurar, introduzir,
em rela¢do aos ideais psicoterapicos diversos, indi-
viduais ou coletivos, para fazer surgir a particulari-
dade do sujeito” (p. 2 apud BENETTI, 1998).

O que se esclarece com tal discussdao? Nas palavras de

Andrade (2010), que

A psicanalise ndo pode reduzir-se a uma técnica
inserida no modelo médico-psiquidtrico de tera-
péutica e de cura, nem pode guiar-se por normas
de eficacia e de produtividade préprias a uma
preocupagio assistencial de tipo médico-psiquia-
trico (p. 386).

Assim, “o papel do analista na instituicdo parte do
compromisso politico de alertar sobre os riscos de tentar adaptar
o sujeito aos ideais e normas sociais” (MONTEIRO, 2005, p. 119).




Essas consideragdes podem ser de grande valia para as
instituicoes de saide mental que lidam primordialmente com
sujeitos psicoticos, constituindo, como nos diz Tenério (2001),
uma contribuicdo da psicandlise a reforma psiquidtrica (que
fundamenta a orientagdo politica dessas institui¢des), na medida
em que poderiam operar como uma adverténcia em atribuirmos
aos psicoticos ideais que sdo nossos e nao deles, como a autonomia
e a suficiéncia na inser¢ao social (MENDES, 2005).

Assim, é possivel entender que se os ideais da Reforma
ndo forem trabalhados com o sujeito em seu processo singular de
constru¢ao de um lago social possivel, podem funcionar como um
Outro total, impedindo a constru¢ao de uma relagdo com o Outro
mais moderado e, desta forma, provocar o surto e nio a estabilizagao
(MENDES, 2005).

O advento do sujeito, reencontrado na dimensao da clinica,
pode balizar uma via ao enfrentamento da cria¢ao de uma nova
cronicidade, desafio contemporaneo aos novos dispositivos de aten¢do
da rede de satide mental. Esta nova cronicidade corresponderia a se
criar um tratamento para o usudrio, por toda a vida, num regime
de assisténcia social. Como aponta Vigano (1999)

Uma reabilitacdo s6 pode ter sucesso na condi¢iao
de seguir o estilo que é sugerido pela estrutura
subjetiva do psicotico, por seus sintomas. Pode-
riamos dizer de sua espontanea reabilitagdo ou,
mais precisamente, de sua espontinea habilitacdo

(p. 52).

Nessa via de enfrentamento a cronificacdo dos servicos,
Monteiro apresenta que “um programa de vida decidido fora dessa
légica pode ser a continuidade da série do Outro materno em que
o sujeito é tomado como objeto” (MONTEIRO, 2005, p. 125). Sem
desconsiderar as normas e os universais que organizam e autoriza a
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existéncia da institui¢do, o psicanalista pode colaborar advertindo
o risco que todo universal comporta: a regra pode ser tomada
pelo psicético como um capricho do Outro. E, portanto, funcio
do analista velar por certa tensao entre estes aspectos: a norma e o
que esta para além dela (MONTEIRO, 2005).

Esse reencontro com a dimensido da clinica pode
apontar uma dire¢do diferenciada ao problema que se apresenta
contemporaneamente, da cronificagdo dos servigos. O resgate da
importancia da subjetividade e o acolhimento da singularidade
de cada individuo é algo que pode ser feito a partir da constru¢ao
do caso clinico, em uma “pratica feita por muitos” (MONTEIRO,
2005, p. 119).

Prosseguindo na discussdao, Monteiro (2005) esclarece:

A exclusido da clinica ndo é s6 a exclusio da
psicanalise no campo da saude mental, mas
a propria exclusdo do sujeito, pois, como de-
monstra Vigano (1999, p. 50), “a dimensdo da
clinica é a dimensdo do homem” (p. 119).

Em suma, Monteiro (2006) apresenta trés frentes de agdo
do trabalho do analista na institui¢do: 1) a atuagdo frente ao
especifico do caso, visando o advento do sujeito. Desta feita, destaca
a construg¢ao do caso clinico como um instrumento da pratica, e a
escuta clinica a partir dos delirios; 2) a participagdo do analista na
equipe, enfatizando algumas contribui¢des da escuta psicanalitica,
em uma pratica feita por muitos; 3) por fim, a incidéncia da escuta
psicanalitica na atuagdo junto a familia (MONTEIRO; QUEIROZ,
2006). No topico seguinte deste trabalho, vamos nos ater a discutir
ou abordar os dois primeiros pontos indicados pela autora.

Diante de tais explanagdes, almeja-se ter conseguido lancar
algumas reflexdes no que diz respeito ao lugar do analista numa
instituicdo de satide mental. Como coloca Andrade (2010), era de
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se esperar que o nosso débito enquanto profissionais para com a
psicanalise va além do que proporciona de mudanga subjetiva: nao
se esgota no dominio individual. E preciso que a psicanalise seja
capaz de fazer “sintoma social’, modificando a relagdo do sujeito
com o seu ato. Esta seria a dimenséo da ética na psicanalise: acolher
ao “questionamento do desejo, que oriente os sujeitos no seu agir,
independentemente do atendimento a demanda de realizagao pessoal
mediante o ‘servigo de bens” (ANDRADE, 2010, p. 386). Acolher
o sintoma, saber transmitir a importincia deste em cada cura,
caso-a-caso, figura, portanto, numa importante e imprescindivel
contribui¢io da psicanalise no &mbito da saude mental. A resposta
que a psicanalise pode dar a saide mental passa mais pelo campo da
ética, e menos pelo campo das abordagens tedricas e leituras clinicas.
Essa resposta passaria mais pelo uso dos conceitos psicanaliticos, os
quais possibilitariam uma nova clinica diferencial. H4d uma posi¢ao
ética que problematiza a demanda do paciente, suspendendo a
resposta a ser dada, em contraposi¢ao as generalizagdes do discurso
psiquiatrico vigente (ASSAD et al., 2005).

O que os analistas pedem a satide mental é uma rede de
assisténcia que seja democratica, capaz de respeitar os direitos
de cidadania dos sujeitos que estao inseridos nesse contexto da
saude mental. E esse o sentido do analista cidaddo (ASSAD et al.,
2005). No exercicio desta fungdo, o analista pode contribuir com
a metodologia da construgdo do caso clinico, como veremos no
topico seguinte.

A construgio do caso clinico

Falar do método da construgdo do caso clinico é elucidar
um dos pontos cruciais da contribui¢io da psicandlise ao campo da
saide mental. De acordo com Figueiredo (2004; 2005), o referido
método é o ponto central da contribui¢do da psicandlise tanto para a
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psicopatologia, por meio da construgao diagnoéstica e dos indicadores
para o tratamento, quanto para a saide mental, por meio de sua
aplicacao nos diferentes dispositivos de aten¢ao psicossocial e no
trabalho em equipe interdisciplinar.

O método foi concebido por Carlo Vigano, psiquiatra e
psicanalista, ha quase dez anos, em conjunto com outros profissionais
lacanianos, no laboratdrio de pesquisa na Escola de Especializagdo
em Psiquiatria da Universidade de Mildo. Com a participagdo dos
estudantes e dos operadores dos servigos publicos, foi colocado em
pauta um processo de “construgdo do caso clinico’, com o proposito
de demonstrar que é possivel uma avaliagdo que compreenda a
transferéncia como eixo da clinica.

Antes de passar para a discussdao do método, cabe falar
brevemente acerca da origem etimoldgica da palavra caso e da palavra
clinica, esclarecida por Vigano (1999). Tal explicagao acaba dizendo
muito do método proposto. Caso vem do latim cadere, cair para
baixo, ir para fora de uma regulagdo simbdlica. Isso significaria um
encontro direto com o Real, com aquilo que néo é dizivel, portanto,
impossivel de ser suportado. Clinica vem do grego kline e quer
dizer leito. A clinica é o ensinamento que se faz no leito, diante do
corpo do paciente, com a presenca do sujeito. E um ensino que nio
é teodrico, mas que se da a partir do particular, um particular que
ndo parte do universal do saber, e sim do particular do sujeito. A
construc¢ao do caso clinico muda a posi¢ao do saber: quem constroi
os caminhos é o sujeito.

Esclarecendo,

O método consiste em discutir um caso apresenta-
do a cada vez, por escrito, por um dos participan-
tes. A construc¢do deve responder a uma tabela que
compreende trés partes: 1. A narrativa (do sujeito,
da familia, da institui¢do); 2. As escansdes dos tra-
tamentos; 3. O cotejamento entre o diagndstico do
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DSM e o psicanalitico. A avaliagdo é realizada apds
a discussdo do caso e consiste na compilagio de
dois quadros: 1. A sinopse da histéria concreta do
sujeito (escansbes da posi¢do no discurso, acon-
tecimentos, gastos financeiros); 2. O progndstico
dos possiveis projetos de vida, com as hipdteses
correspondentes aos mesmos itens. O principio é o
de confrontar as posi¢des subjetivas nas passagens
de discurso realizadas na histéria do sujeito com
os acontecimentos ocorridos no periodo de tra-
tamento sob transferéncia, de onde se extraem as
inferéncias hipotetizéveis (VIGANO, 2010, p. 04).

Enquanto contribui¢do da psicanalise, compreender o
sintoma enquanto norteador da clinica, entendé-lo enquanto um
diferente modo de adaptar-se a um rompimento com a realidade
direciona novas maneiras de lidar com o fendmeno da doenca. O
sintoma como orientagdo clinica opera uma mudanga no sentido de
acrescentar algo ao atual cendrio das pesquisas e métodos clinicos
empregados nos campos da psiquiatria e da saide mental.

Bursztyn e Figueiredo (2010) situam a construgao do caso
clinico a tarefa de transmitir os principios éticos e metodoldgicos da
psicanalise. Como se sabe, a orientagdo da psiquiatria contemporanea,
fundamentada no modelo médico-cientifico, consiste em amortizar
a formagdo dos sintomas aos diversos transtornos que compdem os
manuais de classificagdo diagndstica. Na busca de uma cientificidade,
a psiquiatria, cada vez mais, exclui a particularidade de cada sintoma,
ja que o discurso da ciéncia expulsa o sujeito sem levar em conta
sua demonstragdo singular e o real em jogo em cada tratamento.
Priorizando a pesquisa cientifica em prejuizo da clinica, as pesquisas
em psiquiatria se colocam em um movimento amplo de objetivagdo
na constitui¢ao dos fendmenos observados no campo dos transtornos
mentais. E os sintomas, que sdo significativos para identificar um
diagndstico, ficam retidos na objetividade descrita nos manuais
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desconsiderando a maneira singular de interrogar o sofrimento
psiquico revelado através dos sintomas. Cria-se, assim, uma légica
de intervenc¢des que se afasta dos principios da clinica psiquiatrica,
descartando o sujeito e suas particularidades. Vigano (1999) pontua
que o fendmeno elementar, o qual estd presente nas psicoses, é, de
fato, a verdadeira doenga. Os sintomas se formariam de modo gradual
dependendo do sujeito, de sua cultura, seu gosto, suas circunstancias,
de acordo com cada sujeito. E essa virada de composigdo a partir
do sintoma enquanto estruturante revisita uma mudanga com o
paradigma da psiquiatria, que se restringe ao debelamento dos
sintomas por via medicamentosa. Uma maneira de fazer o sujeito
existir é trazer a cena do tratamento o sujeito do inconsciente
que se apresenta por meio de seu sintoma. E essa articulagdo que
muda o eixo da discussao diagndstica e de tratamento (Figueiredo
& Tendrio, 2001, como citado em Figueiredo, 2004). Pode-se ler
assim: mente-sintoma do corpo. A guerra sobre a causa passa a ser
substituida pela construgdo do caso.

Acerca da construgdo do caso clinico, Vigano (1999) nos
ensina que construir é colocar o paciente em trabalho, registrar os
seus movimentos, recolher as passagens subjetivas que contam, para
que o analista, ou qualquer outro membro da equipe, quando se fala
em trabalho multiprofissional, esteja pronto a escutar sua palavra,
quando ela vier. Assim, o que visa a construgédo ¢ a localizacao
da posicdo do sujeito no discurso, com o propésito de que uma
demanda de tratamento possa ser esbocada. Trata-se de trocar a
pergunta: “o que podemos fazer por ele?”, por: “o que ele vai fazer
para sair daqui?”.

Em suma, nas palavras do autor do método,

A constru¢do do caso clinico é uma constru-
¢do democratica na qual cada um dos protago-
nistas do caso (os operadores, os familiares, as
instituicdes) traz a sua contribuicio (...); trata-se
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de juntar as narrativas dos protagonistas des-
sa rede social e de encontrar o seu ponto cego,
encontrar aquilo que estes ndo viram, talvez ce-
gos pelo saber e pelo medo da ignorincia. Este
ponto comum, a falta de saber, é o lugar do su-
jeito e da doenc¢a que o acometeu. A construgdo
do caso consiste, portanto, em um movimento
dialético em que as partes se invertem: a rede
social coloca-se em posi¢do discente e o pacien-
te na posi¢do de docente. Naturalmente, o que o
paciente deve ensinar nido passa por sua cons-
ciéncia e ndo pode ser dito em uma fala direta,
mas mediante a escuta das particularidades, das
coincidéncias que foram escandidas de sua his-
toria, do enigma de seus atos falhos, recaidas,
auséncias, etc. (VIGANO, 2010, pp. 2-3).

O arranjo desses elementos na construgio dos casos propicia
um trabalho de escrita que expde as passagens e as conexdes em que
ocorreu uma mudanga, uma transformacao subjetiva no tratamento
e, portanto, da relagdo do sujeito com o seu sintoma. Neste sentido,
a construgao do caso produz uma composicio capaz de demonstrar
a légica de um caso, considerando a particularidade do sintoma no
processo de um tratamento e o modo como o real é implicado na
formagao de um sintoma particular. Freud considera o sintoma como
uma manifestacdo subjetiva e nao mais como sinal de doenga. Lacan
avanga nesta concep¢ao a partir de uma elaboragéo tedrica precisa que
distingue o sintoma “patoldgico’, do qual se queixa o sujeito neurético,
e o sinthoma como solugdo inventada pelo sujeito para lidar com o
irredutivel do real do sintoma. Trata-se de uma nova proposta para a
clinica do sintoma cuja diregdo visa localizar no sujeito o seu ponto
de incuravel e uma nova solugao frente ao manejo do gozo. Orientar-
se pelo sintoma seria, entdo, um modo de lidar com o sintoma; nao

tentando dele se desembaracar, mas identificando-o como sua maneira
de gozar. Essa passagem na teoria lacaniana é fundamental para o
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trabalho de construgdo dos casos e para uma formalizacao légica do
sintoma em cada caso que seja transmissivel ao campo da saiide mental
(BURSZTYN; FIGUEIREDO, 2010).

Orientar-se pelo sintoma como marca de um sujeito é um
modo de retomar a discussdo clinica e diagndstica no campo da
saude mental sem restringi-la a um conceito ou a um modelo
classificatdrio, mas transmitindo o que ha de tnico em cada caso.
Trata-se de sustentar o trabalho coletivo na atengido psicossocial,
propondo uma pratica clinica mais adequada ao atual paradigma da
saude mental: o trabalho em equipe orientado pela logica singular
do sintoma.

Diante desta concepgao, concluimos nossas consideragoes
com a proposta de que a psicandlise opera a partir de uma politica
do sintoma. Assim, o sintoma nao ¢ algo a ser abolido, atenuado
ou curado, mas o sintoma ¢ algo a ser assumido, inventado ou até
mesmo construido. Nessa perspectiva, a construgao do caso permite
localizar as escansoes e as transformagdes das organizagdes subjetivas
do gozo, demonstrando as passagens onde o sujeito passa a utilizar
o sintoma como supléncia a partir da construgdo de novos arranjos
sintomaticos. Localizar o sintoma e questionar o destino dado a
este na construgdo de cada caso é, portanto, um desafio langado
ao psicanalista, e a este enquanto profissional do campo da saiade
mental, que ao fazer valer o sujeito no sintoma recolhe, ainda, os
efeitos de sua pratica no trabalho com os demais dispositivos clinicos
presentes na rede de aten¢ao (BURSZTYN; FIGUEIREDO, 2010).
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CAPITULO VI

PRATICA DA ABORDAGEM
CENTRADA NA PESSOA NO
PROCESSO DE CONCILIACAO NO
JUDICIARIO: um ponto de vista dos
advogados

Sandra Souza
Flaviane Michelly Tenorio de Souza

O presente capitulo se propde a trazer a baila uma pesquisa
de carater interdisciplinar, atrelando os conhecimentos da clinica
humanista, especificamente da Abordagem Centrada na Pessoa
(ACP) a uma recente e inovadora pratica no Tribunal Regional do
Trabalho - 132 Regido/PB no processo de conciliagdo. Os conceitos
tedricos e metodolégicos adotados delimitam a fronteira entre a
Psicologia e o Direito alinhados na constru¢ao de novas formas de
vivenciar o fendmeno humano.

Um dos principais autores da psicologia humanista é Carl
Rogers, que se dedicou ao estudo e construgdo de uma teoria cuja
énfase estava em perceber o homem a partir de suas caracteristicas
positivas. Para Rogers (1983), a tendéncia ao crescimento ¢ uma forma
de atualizacdo e de descobertas de possibilidades que estao presentes
em cada ser levando o individuo, a todo o momento, a superagao
de si mesmo. Com isso, mesmo diante de circunstincias adversas,
o ser humano movimenta-se no sentido do crescimento, pois é
inerentemente capaz da autocompreensao, de alterar seu autoconceito,
seus comportamentos e suas atitudes, estando o organismo sempre
buscando mecanismos para manter-se vivo (COPPE, 2002).
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A crenga no potencial humano ¢ o alicerce de seguranga para
as abordagens humanistas e a confianga na tendéncia ao crescimento
possibilitou, por volta 1940, Carl Rogers a sistematizar uma proposta
de psicoterapia inicialmente nomeada de Psicoterapia Nao-Diretiva
ou Aconselhamento Nao-Diretivo (ROGERS, 1983), configurando-
se como Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) apenas a partir
de 1977 (MOREIRA, 2010). Segundo Holanda (1998), anterior
a essa nomeagao existiram trés fases da psicoterapia rogeriana: a
Nao-Diretiva, entre os anos de 1940 a 1950; seguida da Reflexiva
até 1957 e a fase Experiencial até 1970.

A primeira fase da teoria de Rogers aponta para uma nao-
dire¢do no processo terapéutico que erroneamente foi interpretada
como uma caracteristica passiva que o terapeuta dessa abordagem
deveria adotar. Segundo Moreira (2010), essa fase poderia ser
descrita como uma fase de neutralidade, na qual o mediador se
despojava do papel de detentor do conhecimento e possibilitava
um protagonismo do individuo na condugdo do processo. Nesse
sentido, Rogers coloca que a ndo-dire¢ao significa auséncia de
atitude intervencionista, respeitando o outro em seu processo de
compreensdo e autodeterminacao (ROGERS; KINGET, 1977).

Para Rogers, um ambiente em que as pessoas podem ser
ouvidas sem preconceito permite que elas tenham uma maior
consideracdo e compreensiao de si mesmas, conduzindo seu
comportamento em fungdo de seu proprio crescimento (ROGERS,
1983). O encontro com a experiéncia, singularidade e individualidade
sao proporcionados principalmente por meio do relacionamento
verdadeiro com o outro (RAMON, 2010). E devido a essas condicdes
que Rogers (1983) aponta a aplicabilidade dessa abordagem a
qualquer contexto relacional, seja entre terapeuta-cliente, pai-filho,
administrador-equipe, professor-aluno, ou seja, independente do
papel social, considera-se que é pelo didlogo que o desenvolvimento
ocorre.
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Foi diante da crenga no potencial humano que Rogers
expandiu sua teoria para outros campos de relacdes, além da clinica.
Foi na sua ultima década de vida (final de 1970 até 1987) que Rogers
e seus colaboradores propuseram mediar conflitos sociais com grupos
de 50 a 2000 participantes, como, negociacdes de Camp David entre
Egipcios e Israelenses; na Irlanda, esteve mediando conflitos entre
protestantes e catdlicos; na Africa do Sul, trabalhou na mediagao
de conflitos raciais entre negros e brancos; assim como em conflitos
entre clientes e prestadores de servicos de saude nos Estados Unidos;
em conciliacdes na Bosnia, no Oriente Médio, etc. (TASSINARI,
2008 apud BATTAGLIA, 2009), tendo sido indicado ao Prémio
Nobel da Paz em 1987, ano do seu falecimento (BATTAGLIA, 2009).

Partindo desse pressuposto de aplicagdo da ACP em diversas
areas das relacdes humanas, a Juiza do Trabalho Nayara Queiroz Mota
de Sousa langou um projeto de conciliagao humanista intitulado
“Conciliagdo Humanista: um Caminho para o aperfeicoamento
da Relagdo Interpessoal através da Tentativa Conciliatoria® que
conduziu a aprova¢ao em dezembro de 2011 do Nucleo Permanente
de Métodos Consensuais de Solu¢ao de Conflitos - NUCON pelo
Tribunal Regional do Trabalho da 132 Regido. Para a juiza, a Justica
do trabalho enfrenta hoje uma falta de habilitagdo em proporcionar
um ambiente favoravel para o didlogo entre as partes de um litigio,
apontando, dessa forma, a necessidade de aperfeicoar a atuagio
do magistrado tendo como recurso conhecimentos da psicologia,
mais especificamente da Abordagem Centrada na Pessoa (ACP),
de Carl Rogers (SOUSA, 2010).

Uma proposta no Processo de Concilia¢ao
alinhada aos Pressupostos da ACP

A Conciliagdo Humanista tem como objetivo disponibilizar
uma escuta ativa, na qual as partes possam sentir-se acolhidas e
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aceitas, potencializando a comunicagéo entre elas (SOUSA, 2012).
Desse modo, utiliza como base tedrica os pressupostos humanistas
da Abordagem Centrada na Pessoa.

Das defini¢des a respeito da Conciliagdo, Wagner D. Giglio
descreve uma proposta especial que se aproxima da interven¢ao
humanista. Esta foi descrita no estudo de Campos (2006) sobre a
tematica. Segundo esse autor, a Conciliagdo nao se trata apenas da
realizagdo de um acordo financeiro, mas diz respeito também a
restauracao das relagdes que foram rompidas. Conciliar significa
que as partes necessariamente precisam se desarmar, se entender e se
harmonizar para que o acordo em si valorize o interesse de ambos.
Dessa forma, pode-se apontar que os conhecimentos decorridos
da psicologia humanista podem contribuir para a realizagao dessa
definicéo.

O enfoque fundamental das abordagens humanistas esta na
existéncia humana que se concretiza através da relagdo interpessoal
onde os valores e a individualidade do outro sao respeitados
(ERTHAL, 2004). O homem, como ser Ginico no mundo, para
existir, necessariamente precisa se relacionar com outro (RAMON,
2010). Esses pressupostos foram fundamentais para que Rogers
estruturasse sua teoria.

Para tanto, é necessario o mediador se comportar
essencialmente como humano, abdicando do excessivo poder
conferido ao papel social desempenhado, de forma que o outro
se sinta aceito em sua experiéncia. Essa aceita¢do ocorre por meio
de uma relagdo dialdgica, na qual ambos potencializam-se. E s6
por meio de uma relagdo auténtica que é que possivel resgatar a
individualidade do individuo, tornando-o pessoa (RAMON, 2010).

Segundo Santos, Rogers e Bower (2004), uma atitude
genuina implica em o individuo ser honesto, real consigo mesmo
e que priorize sempre a autenticidade. Nao se precisa falar a todo
o momento, nem precisa de opinides. Necessita, antes de tudo,

114




silenciar para poder ouvir as vozes interiores. Com isso, nao precisa
mentir ou se recobrir de mascaras, podendo expressar livremente
seus sentimentos no aqui-e-agora. Desse modo, a autenticidade
ou congruéncia do facilitador permite ao individuo ser ele mesmo
no contexto relacional, proporcionando assim o didlogo. Nesse
sentido, é importante que na sua atuagao, o facilitador remova as
barreiras que dificultam o contato, evitando, assim, exercer o poder
unilateralmente.

No ambiente judicidrio, é o juiz que funciona como facilitador
no processo de conciliagdo. E aplicado a essa figura o papel de
aproximar as partes, conduzindo-as a possibilidade de um acordo
(ANDRIGHTI, 2003). Nesse percurso, o conciliador ndo pode afastar-
se do conhecimento de si mesmo, de seu mundo interior e de suas
emocdes, pois é por meio da autoconscientizacao que é capaz de
sintonizar-se emocionalmente com as partes (ANDRADE, 1999).

Em uma rela¢ao, para que o outro se sinta compreendido e,
portanto, ouvido no seu sofrimento, é necessario perceber-se aceito.
A aceitagao incondicional é outra condi¢ao para que o individuo
possa entrar em contato com sua experiéncia. Ao proporcionar
uma escuta positiva, independente do que seja dito pelo outro,
o individuo se sente aceito na sua vivéncia e tende a ser inteiro e
verdadeiro na sua fala, movendo-se em direcao a um crescimento
(ROGERS, 1986).

O juiz no cendrio da justica tradicional se apoderou de uma
postura distante da sociedade. Esse modo de ser impossibilita que as
partes se coloquem verdadeiramente em sua experiéncia, dificultando
oacordo de ser realizado (SOUSA, s.d). O processo conciliatorio exige,
entretanto, uma mudancga na postura dos magistrados. Estes devem
optar por uma atitude humana de aceitagao do outro, de forma que o
outro seja considerado positivamente. Para tanto, é necessario haver
um respeito profundo em relagao a alteridade, acolhendo-a sem impor
condi¢ao alguma (SANTOS et al., 2004).
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No processo de conciliagdo, as partes também necessitam de
uma aceitacdo para sentirem-se preparadas na exposi¢io diante do
juiz, cuja conduta deve estar envolvida na compreensao da fala das
partes, mesmo que ndo concorde com estas, pois é fundamental que
os membros do litigio sintam-se aceitos e possam falar livremente o
que estdo pensando. Uma conduta facilitadora do conciliador pode
ser a de esclarecer a outra parte algo pronunciado pelo oponente
que, por ventura, nao tenha sido compreendido. Esta postura ajuda
as partes compreenderem o sentimento do outro que anteriormente
ndo foi considerado por falta de didlogo (SOUSA, 2010).

A ultima condi¢do para o estabelecimento facilitador
proposto na ACP é a empatia que se refere a uma compreensio
precisa do que esta sendo comunicado, incluindo os sentimentos
e significados contidos em uma fala. Rogers define empatia
como:

Significa penetrar no mundo perceptual do outro
e sentir-se totalmente a vontade dentro dele. Re-
quer sensibilidade constante para com as mudan-
¢as que se verifiquem nessa pessoa em relagdo aos
significados que ela percebe, ao medo, a raiva, a
ternura, a confusdo ou ao que quer que ele/ela es-
teja vivenciando (ROGERS; ROSENBERG, 2005,
p- 73).

Uma escuta atenta estimula o outro a falar dos conflitos
que estao sendo vivenciados. Com isso, uma atitude empatica do
juiz permite que as parte possam verbalizar o desacordo a fim de
que a reestruturacao da fala seja alcangada e consequentemente
compreendida (ANDRADE, 1999). Para tanto, é necessario a
disponibilidade do mediador em ouvir, pois como aponta Amatuzzi
(1996), é por meio do ouvir que o individuo se abre para o outro
e nao pela fala. Apenas quando se ouve verdadeiramente é que se
entra em contato com o outro e conhece seu interior.
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Além das trés condi¢oes facilitadoras, Rogers discorre mais
uma que chamou de momentos de movimento. Neles, a proximidade
entre o facilitador e o facilitado é maxima a ponto de possibilitar
uma mudanca permanente para ambos. Esses momentos ocorrem
quando as vivéncias anteriores e crencas sao postas de lado em fungio
de um encontro na atualidade. O importante nesses momentos é
que os obstaculos ndo atrapalham a relagao e ambos estdo existindo
em fungao da experiéncia organismica (SANTOS et al., 2004).

Em torno do ano 2000, os tribunais de justi¢a tém buscado
disseminar a Mediagao de Conflitos, tornando este tema como algo
central entre os juizes. Foi, contudo, em 2009 que a Ordem dos
Advogados do Brasil (OAB) iniciou cursos de formagao para os
advogados, visando uma cultura de paz a partir do estudo da Mediagao
de Conflitos (BATTAGLIA, 2009).

Na cidade de Joao Pessoa/PB, o Tribunal Regional da
132 Regido se disponibilizou em resolver os litigios por meio da
Conciliagdo Humanista com a criagdo do NUCON pela Resolu¢ao
125/2010 sendo decidido na Resolu¢ao Administrativa 112/2011
sua atuagdo em toda a jurisdi¢ao do Tribunal.

Os principais objetivos do NUCON foram descritos em uma
cartilha, impressa em 2012, intitulada “Com o Didlogo, a Conciliagéo
Acontece”. Para uma melhor compreensao desse Nucleo segue uma
breve descricao de suas propostas.

Busca qualificar a resolugdo dos litigios por meio de proposta
humanizada:

« Evitar linguagem rebuscada;
o Acolher humanamente as partes;
« Aproximar as partes no processo conciliatério;

« Evitar o desgaste das partes;

« Reestabelecer o relacionamento entre as partes;
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« Potencializar a vontade dos jurisdicionados de maneira
que se responsabilize por suas escolhas;

« Evitar estereotipos de vencedores e vencidos;
 Promover solugdes rapidas e efetivas;

« Diminuir os gastos com o processo;

« Desafogar o Poder Judiciario;

o Aproximar o Judicidrio da sociedade.

Diante do exposto, a presente pesquisa teve como objetivo
identificar o sentido para os advogados do processo de concilia¢ao
humanista ap6s audiéncias no TRT/132 Regido.

Percurso metodologico
Tipo de pesquisa

Trata-se de uma abordagem descritiva exploratdria que
utiliza métodos de analise qualitativos de carater fenomenolégico
(HOLANDA, 2006). A pesquisa qualitativa de carater fenomenologico-
existencial tem por objetivo descrever as vivéncias subjetivas de
maneira a compreender os significados de uma experiéncia humana.
Essa forma de acessar uma experiéncia permite ao pesquisador se
aproximar mais profundamente do conhecimento do ser humano
(AMATUZZI, 2009).

Participantes

A amostra foi distribuida de forma casual, ou seja,

individuos que se disponibilizaram voluntariamente a participar
da pesquisa e de facil acesso. Participaram dez (10) advogado(a)
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s atuantes no Nucleo Permanente de Métodos Consensuais de
Solugéo de Conflitos (NUCON) do Tribunal Regional do Trabalho
da 16* Regido.

Os advogados tém em média 35,6 anos; 90% do género
masculino; houve uma distribuigdo equitativa quanto ao estado
civil: 50% casados. No que se refere a religido, 80% sao catolicos,
seguido de 20% que ndo se associam a nenhuma religido. Quanto
a escolaridade, 40% sdo pos-graduados. Apenas um advogado
(estagiario) ainda ndo concluiu o curso universitario. Em relagdo
arendal, 50% recebe acima de seis salarios minimos.

Instrumento

O vivido dos participantes foi acessado por meio da Versao de
Sentido (VS), método desenvolvido pelo psicélogo Mauro Amatuzzi
(1996). A escolha desse método incidiu sobre sua eficacia em captar
o vivido dos participantes ap0ds a experiéncia de Conciliagao. A
proximidade da coleta dos relatos com o vivido em dado momento
possibilita uma maior clareza da percepgao real do ocorrido e ndo
apenas de recordagdo da experiéncia. Dessa forma, justifica-se a
escolha desse instrumento de pesquisa, pois condiz com o objetivo
do estudo em captar a percep¢do e a experiéncia durante uma
Conciliagdo Humanista.

A VS consiste em uma pergunta que serve como estimulo
para o(a)s participantes entrarem em contato com o significado da
conciliagdo: “O que o senhor (a) esta sentindo agora em relagao a
audiéncia?”. A fala de cada participante foi gravada através de um
aparelho mp4.

1 Saldrio Minimo no valor de R$ 678,00 em 2013.
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Procedimento para acessar a experiéncia

Foram treinados quatro alunos de psicologia da Univer-
sidade Federal da Paraiba e a gravagdo do relato dos participantes
ocorreu necessariamente apos a audiéncia de conciliagdo. Para
tanto, a juiza comunicava, apos a sessdo, sobre a realiza¢do da
pesquisa aos advogados, ressaltando a liberdade de participar
ou ndo da mesma. Para aqueles que aceitaram participar da
pesquisa, ao sairem da sala de audiéncia, foram dirigidos pelos
pesquisadores treinados a ambientes isolados no qual foram
expostos a pergunta estimulo.

Apos a coleta das VS foi solicitado que respondessem ao
questionario sociodemografico, contendo informagdes como sexo,
estado civil, tempo de profissdo, renda, turnos de trabalho, condi¢oes
de trabalho, e que assinassem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foi garantido o sigilo e anonimato dos participantes
conforme exigéncia do Comité de Etica.

Resultados e discussodes

Da fala dos advogados foi possivel extrair quatro eixos de
significados como apresenta a Tabela 1.

No que se refere ao eixo “Satisfacdo com a concilia¢ao’,
temos as seguintes falas: “O meu dia a dia é sempre a mesma coisa.
Nao me sinto... Todo dia é um caso diferente, mas a satisfacao
de ver um cliente satisfeito, né, com o acordo que foi realizado”
(ADVOGADO 04).
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TABELA 01: Eixo de Sentido dos advogados.

Eixo de Sentido Descri¢ao

Expressa a satisfacao, tranquilidade
e alivio com a resolucéo obtida no

Satisfagdo com a e )
processo conciliatério, mesmo diante

conciliagao .
s de problemas inerentes ao caso.
Sentimentos de Referente a indiferencga em relacio ao
indiferenca processo conciliatdrio.

Trata das expectativas frustradas no
Insatisfagao-Frustracdo | processo conciliatorio ou da Justiga do
Trabalho.

Diz respeito a eficiéncia do processo

de conciliacio humanista, como,
praticidade, clima favoravel e tranquilo;
bom relacionamento durante o
processo entre as partes/advogados

e juiz; rapidez, comparando a uma
audiéncia comum.

Eficiéncia no processo
de conciliacdo humanista

Outro advogado expressa de modo semelhante: “Estou
satisfeito porque conseguimos a conciliagdo. Apesar de alguns
problemas na reclamagéo, mas a gente conseguiu chegar a um
denominador comum” (ADVOGADO 05).

Os discursos dos advogados apontam a vivéncia de
sentimentos positivos quando as audiéncias sdo concluidas em
comum acordo. Isso revela um avanco e amadurecimento dos
representantes do Direito e da prépria justi¢a do trabalho, pois
tém se mostrado mais abertos as novas formas de resolucdo de

conflitos, afastando-se do perfil rigido e tradicional comuns na

origem do Direito no Brasil. A esse respeito, Andrighi (2003)

lembra a importancia da colaboracao dos membros do Poder
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Judiciario para que as alternativas de resolugao de litigios possam
ser firmadas.

Em especial, a satisfagdo também se estende a atuagdo
do érgdo de Conciliagdo Humanista, o NUCON, como pode ser
observado: “Satisfeito, bem satisfeito. Me sinto bem, tranquilo,
satisfeito com o trabalho do NUCON” (ADVOGADO 01).

A satisfagdo dos advogados esta relacionada também ao
cumprimento da Lei, bem como aos beneficios que suas atuagoes
representam no enfrentamento das dificuldades da justiga brasileira,
como podemos ver no seguinte relato: “Muito satisfeito. Muito bem.
Houve um acordo proveitoso para o cliente e cumprimos nosso
objetivo de satisfazer o cliente” (ADVOGADO 07).

O judiciario é criticado principalmente no que se refere a
morosidade dos litigios, a qual esta ligada & quantidade de conflitos a
resolver, a administragao dos Tribunais e a formalidade dos tramites
envolvidos no processo (FREITAS, 2007). Desse modo, os advogados
percebem suas atividades positivamente, pois a resolugdo do conflito
contribui para desafogar os tribunais, minimizar as dificuldades
dos 6rgaos judicidrios, que prestam contas ao Conselho Nacional
de Justica (CNJ) e solucionar os conflitos sociais, evitando uma
resolugdo por vias ilegais. Isso pode ser percebido no seguinte
recorte: “E eu acho que vai ser mais facil ele tocar a vida dele mais
pra frente agora, sem essa pendéncia, razoavelmente satisfeita”
(ADVOGADO 10).

Outro eixo presente na fala dos advogados é “Sentimentos
de indiferenca”, os quais podem ser detectados no seguinte
relato:

Pra mim ¢ uma situagdo que ¢ corriqueira que eu
vivencio todos os dias. Entdo pra mim é mais um
processo. E indiferente. Mas, considerando que o
acordo teve éxito, eu me sinto satisfeito com a re-
solugdo do processo (ADVOGADO 01).
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Tais sentimentos de indiferenga podem estar ligados a
frequéncia com que esses profissionais lidam com situagao de
conflito. Isso pode contribuir para uma posicgao fria e indiferente
em relacdo aos processos. Além disso, Sousa (2010) lembra que
a atividade dos representantes do Direito esteve, em seu inicio,
atrelada a uma posicao de destaque, em relagdo ao contexto social.
O poder Judiciario era representado por magistrados que estavam
em um patamar distante da sociedade, ndo se “misturavam” ao povo.
Segundo a autora, essa natureza da justi¢a pode ter contribuido com
a construgdo de condutas mais rigidas do Direito no pais.

Além dos eixos positivos observados nas vivéncias dos
advogados, foi possivel detectar um elemento com conotagao
negativa, como, “Insatisfagao-Frustra¢do”, o qual pode ser percebido
no relato: “E, ndo é tanto o que eu acho que o cliente merecia,
mas pelo menos colocou um fim na demanda, né¢” (ADVOGADO
10). Nota-se que ao alimentar uma expectativa em rela¢ao ao
desfecho do conflito, o advogado tende a se frustrar. Na perspectiva
da ACP, se o facilitador se apega ao desejo de um determinado
resultado previamente estabelecido, esse modo de espera podera
dificultar o andamento do processo do individuo, visto que tal
processo caminha na dire¢ao de um vir-a-ser do cliente, libertando
o facilitador de qualquer possibilidade de controle, dominio sobre
o cliente.

O ultimo eixo representante desse grupo foi nomeado como
“Eficiéncia no processo de conciliagdo humanista”. Esta se refere
a eficiéncia da conciliagao humanista e a um clima facilitador que
possibilita um bom relacionamento. O discurso dos advogados revela
uma percep¢ao de que as audiéncias do NUCON tém sido realizadas
de maneira célere, quando comparadas a justica tradicional. Observa-
se nas falas: “Muito boa, rapida e resolveu uma audiéncia que seria
demorada bem umas trés horas. Nos resolvemos ai dentro de dez
minutos” (ADVOGADO 03).
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Bom, o processo de conciliagdo é um processo
muito pratico, assim para as duas partes, tanto
para o promovente como para o promovido. O
conciliatdério é uma simples audiéncia de con-
ciliagdo. Isso é o que eu estou sentindo agora:
uma justica mais célere e rapida (ADVOGA-
DO 06).

Os depoimentos apontam uma percepgao de eficacia na
resolucao de litigios. Isso demonstra o cumprimento na proposta
de conciliagdo, especialmente nas audiéncias do NUCON. A
esse respeito, verifica-se a conquista na realiza¢ao dos objetivos
proposto por esse drgao que foram expostos na cartilha organizada
no ano de 2012 pelo nucleo, a qual discorre sobre solugdes
rapidas e efetivas dos litigios, bem como a redu¢ao no numero de
processos do Poder Judicidrio. Nesse mesmo sentido, Andrighi
(2003) também discute sobre a importancia das conciliagdes.
Seu estudo aponta que no ano de 2003 cerca de 1,5 milhao de
acordos eram concretizados num periodo de sete dias. Esse
mesmo numero de conflitos levaria cerca de sete anos para serem
resolvidos na justica comum, apontando, como afirma um dos
advogados: “uma justica mais célere e rapida”

Entretanto, o foco na proposta de conciliagdo humanista
no TRT/13% Regido é principalmente na qualidade das audiéncias,
priorizando-se muito mais o didlogo e o reparo da relagao entre
as partes (SOUSA, s.d). Nesse sentido, Rogers (1986) aponta que
a postura de um mediador deve ser de aceitagdo incondicional,
pois essa possibilita que o individuo sinta-se livre e confortavel
para falar. Esse ambiente, percebido por meio dos relatos, tem
sido proporcionado nas audiéncias, diferenciando-se das posturas
tradicionais. Aqui, sentimentos de ansiedade ndo fazem parte do
contexto de conciliagdo como pode ser observado nos recortes
a seguir.
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Como eu sabia que essa audiéncia ela ndo...
ela seria apenas uma audiéncia de conciliagio,
sem nenhuma, que niao haveria nenhuma de-
cisdo, entdo é bem tranquila essas audiéncias e
nao acontece nenhum estresse pelo menos da
minha parte assim, de ter alguma decisdo que
seja desfavoravel ou favoravel. Enfim é uma
tentativa apenas conciliatéria e que ndo gera
nenhum tipo de ansiedade ou estresse (AD-
VOGADO 08).

Foi observada ainda a conciliagdo como uma forma de
garantia dos direitos. Segundo Ressel (2009), os processos resolvidos
por meio do acordo tendem a ser cumpridos voluntariamente sem a
intervencdo da justiga. Sartre defende a ideia de que 0o homem é um
ser condenado a liberdade, portanto cabe a cada individuo escolher
a todo o momento o que sera em seguida. Suas opgdes implicam
necessariamente em responsabilidade (ERTHAL, 2004). Dessa
forma, em climas facilitadores, é possivel que o ser humano faga
escolhas conscientes e lide mais facilmente com as consequéncias
da mesma. Esse ambiente parece ter sido facilitado pelo NUCON
como pode ser demonstrado a seguir.

Bom, para a parte que recebe logo o seu crédito, que
na verdade ela teve que baixar, abrir um pouco mao
da sua prerrogativa, de todo seu direito, mas conse-
guiu ter sucesso e é uma garantia da Justica do Traba-
lho que vai receber em dia. E bom para o advogado
que vai ter essa mesma garantia e bom para socieda-
de que vai desafogar o Poder Judiciario e uma efici-
éncia maior; vai dar uma eficiéncia maior aqui para
solugdo dos processos (ADVOGADO 09).
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Consideragdes finais

A presente pesquisa teve como objetivo identificar o sentido
para os advogados do processo de conciliagdo humanista apos
audiéncias no TRT/132 Regido. Verificou-se, no geral, que embora o
processo de conciliacao seja uma constante na atividade profissional
do advogado, os pressupostos do NUCON alinhados aos principios
da ACP parecem estar sendo experienciados positivamente pelos
advogados, por meio da constatagdo de eficiéncia e rapidez no
andamento dos processos. Ademais, faz-se importante destacar a
aplicabilidade da psicologia humanista, especificamente da ACP nos
mais variados contextos, transpondo os muros da clinica tradicional
até intervir no mundo social.

O ambiente facilitador se da por meio de uma relagao
dialégica favoravel a uma escuta sensivel e atenta. A tematica da
relagao dialdgica se tornou um ponto crucial ao desenvolvimento de
relagdes facilitadoras ao crescimento, podendo fomentar pesquisas
de carater interdisciplinar. Estimulam-se ainda outros estudos
focando na experiéncia dos jurisdicionados e dos juizes que fazem
parte de um processo de conciliagdo humanista com o objetivo de
verificar o todo da experiéncia dialdgica em tela.
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CAPITULO VII

NATURALIZACAO DA EXCLUSAO
SOCIAL? REPRESENTACOES
SOCIAIS DO LOUCO\DOENTE

MENTAL'

Tamiris Molina Ramalho Hirschle
Silvana Carneiro Maciel

Giselli Lucy Souza Vieira

Lara Fechine Piquet da Cruz

Roselane Priscila Ferreira do Nascimento.

Introdugao

Pode-se dizer que a concepciao sobre a loucura e sobre a
doenca mental foi sendo cunhada ao longo de transformagdes
historicas. A partir da analise dessa construcao e transformagoes
é possivel compreender o que ha atualmente no imaginario social
em relacdo a esses objetos sociais. Na verdade, observa-se que
ainda ha uma concepgao estereotipada, presa a moldes asilares
semelhantes aos do século XVII, onde o doente mental era
visto como alguém perigoso, que podia trazer danos ao social
e que por isto precisava ser excluido da sociedade dita normal
(MACIEL, 2007).

Analisando esta questao, Foucault (2012) afirma que a
loucura substituiu outras formas de exclusao, como a lepra e

1 Pesquisa PIBIC\CNPQ- Grupo de Pesquisa em Satde Mental e Dependéncia
Quimica (GPSMDQ)
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as doencas sexualmente transmissiveis (sifilis), e que tudo isso
estava subjacente ao jogo de interesses de classes, que instalou
na sociedade uma atitude higienista, “lavando” das ruas aqueles
individuos considerados indesejados e diferentes da norma social,
excluindo-os e colocando-os em hospicios para conté-los. De
forma que o saber psiquidtrico isolou o doente mental da familia
e da sociedade, alocando-o em uma instituicao especializada,
argumentando que o isolamento era necessario para a protegao
dele préprio e da sociedade.

Delgado (2011) ressalta que as estratégias farmacoldgicas e
hospitalocéntricas, com seus procedimentos e dosagens desumanas
e inadequadas, sdo geradoras de estigma, e que o mau tratamento
se mostra equivocado ao buscar trazer paz a sociedade reprimindo
a personalidade e os ritmos de pessoas diferentes.

A percepgao de que os asilos eram ineficazes, que geravam
exclusao e feriam a autonomia e os direitos humanos, gerou um
movimento de transformacao desta realidade que foi nomeado
de Reforma Psiquidtrica. Esta teve inicio nos anos 70, na Europa
e nos Estados Unidos que se converteu, segundo Desviat (1999),
em um amplo movimento social em defesa dos Direitos Humanos
dos “loucos” e dos excluidos da razdo. A Reforma Psiquiatrica
surgiu no sentido de questionar a instituigdo asilar e a pratica
médica, além de humanizar a assisténcia, fazendo com que
houvesse énfase na reabilitacdo ativa em detrimento da custodia
e da segregacgdo.

Mas é exatamente, neste contexto atual da Reforma
Psiquiatrica, da desospitalizagdo e dos servigos substitutivos que
este estudo se volta para analisarmos as representagdes sociais acerca
do doente mental e do louco na atual sociedade, por concebermos
que ainda impera na nossa sociedade representagdes preconceituosas
e a exclusao do louco/doente mental.

130




Naturalizacao da Exclusao Social? Representacdes Sociais do
louco/doente mental

O processo de exclusdo deve ser entendido como uma
impossibilidade de poder partilhar, o que leva a vivéncia da privagio,
da recusa, do abandono e da expulsao, inclusive com violéncia, de
um conjunto significativo da populagdo. O processo de exclusao,
embora atingindo o sujeito e sua subjetividade, ndo pode ser visto
como um processo individual, de culpabilizagdo do sujeito. A
exclusdo deve ser vista de uma perspectiva mais ampla, envolvendo
as varias formas de relagdes economicas, sociais, culturais e politicas
da sociedade. Para Wanderley (2002), a exclusdo inclui pobreza,
discriminagdo, subalternidade, ndo eqiiidade, nao acessibilidade,
nao-representatividade publica. O fendmeno da exclusdo é amplo e
multifacetado, de modo que os excluidos nao sdo apenas os rejeitados
fisica, geografica ou materialmente do mercado de trabalho e de suas
trocas, mas inclui, também, os excluidos das riquezas espirituais,
em que seus valores ndo sao reconhecidos, ou seja, ha também a
exclusdo cultural.

Dai a importancia de, ao se estudarem as representagdes e o
processo de exclusao, estudar também o contexto s6cio-historico-
cultural, o grupo de excluidos e os agentes sociais, de modo a
reconstruir com eles o sentido subjetivo e os processos de significa¢iao
da exclusio social. Camino, Silva, Machado e Pereira (2004) afirmam
que as pessoas ou grupos utilizam diferentes perspectivas ou pontos
de partida para analisar fatos sociais e que a andlise dessas visoes
justificatorias permitira entender melhor os aspectos subjetivos dos
processos de inclusdo/exclusao social. Os autores lembram, ainda,
que as condigdes objetivas desses processos desenvolvem-se a partir
de interesses economicos e/ou culturais dos grupos dominantes.

Para Maciel, Barros, Camino e Melo (2011), os esteredtipos
de periculosidade, agressividade e incompreensibilidade impedem
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que a situagdo de sofrimento seja superada, isto acaba resultando na
marginalizagdo afetiva e social de um grande niimero de pessoas que
necessitam de atengao, ou seja, resulta no processo de exclusao social
que tem se tornado ndo sé frequente, mas também naturalizado na
atual sociedade.

O processo de naturalizagdo da exclusdo social, representado
pela sua aceitacao tanto por parte do proprio excluido quanto
pela sociedade, gera uma atmosfera social de conformismo, que
compreende a condi¢io de exclusao como se fosse uma fatalidade
(SAWALIA, 2002).

Para compreender a naturalizagdo da exclusdo social e as
representagdes presentes no imaginario social vinculados ao doente
mental/ louco, este trabalho teve como aporte tedrico a Teoria das
Representagoes Sociais (TRS), que proporciona um modo particular
de observacao de um fato, fendmeno, pessoas ou assuntos. Esta
teoria permite compreender a inter-relagio entre conteudo, objeto
e sujeito; favorecendo reflexdes criticas sobre o espago dos sujeitos,
sua insercdo e pratica social, conferindo valor ao saber do senso
comum e da ciéncia (MIRANDA; FUREGATO, 2007).

As representagdes sociais podem ser conceituadas como
modalidades de conhecimento que tém por funcéio a elaboragao de
comportamentos e a comunicagio entre individuos. Como sistema
sociopolitico e econdmico a sociedade produz efeitos estabelecendo
formas de pensamento e de interpretacao dos fatos, através da
comunica¢do (MOSCOVICI, 2012).

Alves-Mazzotti (2008) esclarece que as representagdes sociais
podem ser abordadas e concebidas de muitas formas, relacionadas
ou ndo ao imaginario social. Quando se relacionam ao imagindrio
social, a énfase recai no caréter simbdlico da atividade representativa
de sujeitos que partilham uma mesma condi¢do ou experiéncia social.

Nessa perspectiva, esse trabalho tem como objetivo conhecer

como os estudantes de ensino médio de Joao Pessoa representam a
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loucura e a doenga mental, com o intuito de apreender como tais
estudantes estao representando estas questoes.

Método
Participantes

A amostra de 100 estudantes foi escolhida por conveniéncia,
em duas escolas publicas da cidade de Joao Pessoa-PB, com estudantes
do Ensino Médio, de ambos os sexos, com faixa etdria de 14 a 20
anos de idade.

Instrumento

Foi utilizado o Teste de Associacao Livre de Palavras (TALP),
com os estimulos indutores “louco” e “doente mental”. O TALP
permite trazer a tona aquilo que estd submerso no imaginario social
de cada uma das pessoas, contribuindo para o esclarecimento acerca
das representacdes de um determinado objeto social.

Procedimentos

Inicialmente, foi estabelecido contato com as escolas, com
o intuito de fornecer informagdes sobre os objetivos da pesquisa
e obter a autorizacao para a sua realizagdo. Em seguida, foi feita
uma aplicagao prévia do Teste de Associagdo Livre de Palavras
em ambas as escolas afim de explicar como o teste funcionava.
Durante a aplicagdo propriamente dita, os estudantes se defrontavam
com a apresentagdo de uma palavra-estimulo e deviam colocar
no questionario fornecido as cinco palavras que lhes vinham
imediatamente ao pensamento. Posteriormente, deviam colocar
as palavras relatadas em uma ordem de representatividade, expressa
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em nuimeros de 1 a 5. Os estimulos fornecidos foram “louco” e
“doente mental”, sendo que o tempo médio dado aos alunos, para
cada palavra-estimulo, foi de 1 minuto. Na analise de dados foram
considerados apenas os testes que possuiam, no minimo, 4 palavras
associadas com a palavra-estimulo.

Para a analise dos dados, utilizou-se a andlise de contetido
tematica proposta por Bardin (1977), buscando estabelecer
categorias de representacdo com as palavras evocadas pelos
participantes. A escolha desta técnica se deu devido a andlise de
conteudo utilizar procedimentos sistematicos para descrever os
contetdos das mensagens e extrair deles indicadores que permitem
inferir conhecimentos relativos as condi¢des de producao dessas
mensagens.

Para a execuc¢do deste estudo, foram obedecidas as
determinagdes éticas contempladas nas Resolug¢des 466/2012,
do Conselho Nacional de Saude (CNS), que trata da ética em
pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados e Discussao

No processo de categorizagdo, referente aos estimulos
“Louco” e “Doente Mental”, foram construidas 09 (nove)
categorias, a partir das palavras evocadas pelos estudantes.
Estas categorias sao apresentadas na Tabela 1, que mostra o
numero de evocagdes para cada palavra-estimulo. Para facilitar
a visualizacdo dos resultados, as categorias sdo descritas através
de exemplos.
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TABELA 01: Categorias e evocagdes referentes aos estimulos
indutores “Doente mental” e “Louco”. F=frequéncia

Categorias

Doente Mental

Louco

CATEGORIAS

Frequéncia
Doente Mental

Frequéncia Louco

Repres. Médico/Psiquiatricas
Ex: remédio, doenca, hospicio

F=128

F=182

Repres. Negativas/Pejorativas
Ex: louco, doido, maluco,
mongol

F=71-

F=111

Repres. Ajuda/Cuidado
Ex: tratamento, cuidado,
psicologia

F=100

F=27

Repres. Alteragoes

Ex: Comportamentais/
Cognitivas

cabeca, sem nog¢éo, cérebro

F=65

F=44

Repres. de Agressividade/
Violéncia

Ex: psicopata, descontrole,
agressivo, assassino

F=36

F=43

Repres. Excluséo social
Ex: preconceito, excluido,
desreipeitado, rejeitado

F=32

F=16

Repres. Positivas
Ex: pessoa, feliz, gente, opcao

F=11

F=24

Repres. Alteragoes psicologicas/
Sofrimento
Ex: triste, sofrimento, deprimido

F=19

F=14

Outros
ex: internet, jogos, dinheiro,
rock, Van Gogh

F=12-

F=18
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Como pode ser observado na Tabela 1, em uma mesma
categoria existem diferengas e semelhancas entre um estimulo indutor
e outro. Isto vem demonstrar que, para a amostra estudada, essas
palavras que muitas vezes designam um mesmo objeto social podem
ter sentidos que se aproximam ou se afastam em seu significado.

De acordo com Rosa (2003) todos os termos utilizados
para designar os portadores de transtornos mentais, como loucos,
doentes mentais, alienados, pacientes psiquiatricos, psicdticos,
portadores de sofrimento psiquico, entre outros, implicam uma
determinada concepgdo a respeito de quem sao eles. No entanto,
0 que esses termos tém em comum ¢ que

(...) todos estao impregnados de preconceitos
existentes no imagindrio social, indicando um
desvio em relagdo ao padrdo de normalidade e
aceitabilidade social, indicando que estdo aquém
da constituigdo humana (p. 211).

O problema, segundo este autor, ndo reside em encontrar
uma terminologia adequada, pois o preconceito nao estd na palavra
utilizada, mas naquilo que carrega em termos de concepgdes,
entendimentos e convicgdes, que orientam as formas de intervir,
de se relacionar e de estar com as pessoas.

Na categoria de representagoes médico/psiquidtricas observa-
se, em ambos os estimulos, um niimero de evocagdes muito superior
ao das outras categorias, para o estimulo “doente mental” (128
evocagoes) e para o estimulo “louco” (182 evocagdes). Isto se deve
ao fato desta categoria ter um forte significado no imaginario
social, em relagdo as praticas médico-psiquiatricas. Tais praticas
médico-psiquiatricas decorrem de uma concepgao hegemonica,
estereotipada e ultrapassada de tratamento via medicamentos,
como pode ser observado nas palavras evocadas “remédio”,
“hospicio” e “camisa de for¢a” A palavra “remédio” foi a mais
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representativa desta categoria, em ambos os estimulos, recebendo
59 evocagoes de um total de 310. Isto demonstra que o tratamento
medicamentoso, a base de remédios controlados, ainda é muito
presente no imaginario das pessoas.

Segundo Foucault (2012), esta vinculagao ao remédio esta
ancorada em uma concepgao de loucura que teve inicio no século
XVIII e que permanece até os dias de hoje. Este autor afirma que
a forma de tratar a loucura pela medicina, através de contencoes,
remédios controlados e choques, era uma maneira de estabelecer
o biopoder e retirar os indesejados do convivio com a sociedade.

Em virtude do processo de exclusao que sofreram os loucos/
doentes mentais, estes foram postos a margem da sociedade, sendo
mantidos em uma institui¢ao psiquidtrica asilar, onde, até hoje, o
tratamento é feito pela rotulacio e a base de medicamentos. Esse fato
histérico contribuiu para que as representagoes médico-psiquidtricas
estejam ainda tao presentes no imagindrio social.

Na categoria representacdes negativas/pejorativas pode-se
averiguar, através da andlise de contetdo, que o estimulo “louco”
(111 evocagdes) apresenta um cunho mais pejorativo e negativo do
que “doente mental” (71 evocagdes). As palavras de maior destaque
nesta categoria foram: “doido”, “maluco’, “loucura’, “sujo’, “parasita’,
“estranho’, “abestalhado’, entre outras.

As palavras evocadas nesta categoria mostram que os
estudantes possuem uma visdo estigmatizada e distorcida sobre a
doeng¢a mental. Ao estigmatizarem os loucos e os doentes mentais,
as representagoes negativas e pejorativas fazem com que eles sejam
vistos pela sociedade como anormais, diferentes e inferiores. Como
esclarece Freitas (2010), quando a loucura é considerada como uma
conduta negativa, ¢ iniciado socialmente um processo diferente de
relagdo com o louco, que é a estigmatizacao. Na medida em que
esta estigmatizagdo se prolonga e se agrava crescem também as
dificuldades nessa relagdo com o louco, que podem culminar até
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mesmo no seu afastamento das pessoas ditas “normais”. Para Jorge,
Ramirez, Lopes, Queiroz e Bastos (2008), o estigma de doente
mental, carregado por um individuo, é um elemento que contribui
para o sofrimento em sua vida e atrapalha as suas oportunidades
de envolvimento social. Desse ponto de vista, a questao do estigma
torna-se bastante preocupante, pois pode ser mais um fator que
fortalece a exclusao do doente mental/louco da sociedade na qual
ele necessita ser incluido.

Quanto a categoria de representagoes de ajuda/cuidado,
podemos perceber novamente um nimero de evocagdes maior para
o estimulo doente mental (100 evocagdes) do que para o estimulo
louco (27 evocagdes). Isto demonstra que o termo “doente mental”
recebe uma representagdo mais positiva que o “louco’, no que diz
respeito ao comportamento de ajuda das pessoas em relagao a eles,
e as formas de cuidado e tratamento que lhes sao dispensadas. As
palavras que compdem esta categoria sdo: “psicologia’, “tratamento’,
“ajuda’, “cuidado” e “familia” Observa-se nesta categoria a conotagao
que tem o doente mental enquanto pessoa que precisar ser cuidada
e tratada; enquanto o louco tem uma conotagdo mais pejorativa e
vinculada a alteragdes comportamentais como “rasgar dinheiro’,
“atirar pedra”.

Um fator que exerceu influéncia nas representacoes desta
categoria pode ser observado nas produgdes cientificas a partir dos
séculos XVII e XVIII. A partir dai, foi dado um enfoque médico
aloucura, que passou a ser vista como doen¢a mental e comegou
a haver um esforgo para conceitua-la, preveni-la, diagnostica-la e
trata-la com énfase na psicopatologia. Assim, a terminologia do
doente mental se tornou mais vinculada a patologia e aos problemas
cerebrais precisando ser tratada (MACIEL, 2007).

Em relagdo a categoria de representagoes de alteracoes
comportamentais/cognitivas, o estimulo “doente mental” (65

evocagdes) recebeu um numero maior de evocagdes do que o
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estimulo “louco” (44 evocagoes). Esta categoria demonstra uma
visdo do doente mental marcada pela incapacidade intelectual e
pela lentiddo no seu desenvolvimento, como pode ser visto nas
palavras “cabeca’, “sem raciocinio’, “sem no¢ao’, “neurénio ruim”. A
deficiéncia mental ndo é em si propria uma doenca. Ela compreende
uma vasta gama de condigdes que, apesar de serem muitas vezes
causadas por infecgdes bioldgicas e afecgcdes organicas, podem
também ser devidas a causas sociais e psicologicas complexas.
Ja a doenga mental é um termo geral usado de modo a abranger
varias perturbagdes que afetam o funcionamento e comportamento
emocional, social e intelectual. A diferenga basica esta na questao
intelectual, a deficiéncia mental vem acompanhada por uma série
de dificuldades ligadas a aprendizagem, ja a doenga mental nao
necessariamente tera essas complicagdes (COBB; MITTLER, 2005).

No que se refere a categoria de representagées de alteragoes
comportamentais de agressividade/violéncia, pode-se perceber que
o estimulo “louco” (43 evocacdes) e o estimulo “doente mental”
(36 evocagdes), com evocagdes do tipo: “sexo’, “masturbagao’,
“estuprador’, “assassino’, “coloca a vida em perigo” e “psicopata”.
Estas respostas demonstram uma visdo estereotipada do louco e do
doente mental, vinculando-os a violéncia e a questdes de alteragoes
da sexualidade e de psicopatia. Essas representagdes pejorativas
podem levar a comportamentos de exclusdo e marginalizagdo
em relacdo aos doentes mentais, pois quando se acredita em
determinados conceitos, pode-se desencadear atitudes que
confirmem essas crencas.

A categoria de representagoes de exclusdo social traz essas
crengas quando percebemos para o estimulo “doente mental” (32
evocagoes) e para o estimulo “louco” (16 evocagoes). Evidenciando
que, para os estudantes, o doente mental é vitima de exclusdo social
em maior grau que o louco. Pode-se inferir dai que o significado
atribuido a palavra “doente mental” é mais positivo, quando

139




comparado ao termo “louco”. Nesta categoria, foram evocadas
palavras como “excluido’, “desrespeitado” e “preconceito’, revelando
uma visao onde o doente mental é discriminado, rejeitado,
marginalizado, ndo convive em sociedade como uma pessoa
normal, nem tem liberdade de acesso a todos os mecanismos
necessarios a vida social.

De acordo com Jorge e Bezerra (2004), a exclusao social
do doente mental provoca uma sucessdo de danos irreversiveis,
no que diz respeito as relagdes fundamentais da pessoa com os
outros. Tais danos incluem a perda dos vinculos sociais (como as
representagdes sociais proprias a uma determinada sociedade), das
ligacbes comunitarias (lagos e relagdes de afeto e parentesco) e dos
nexos individuais (capacidade de comunicagao com o exterior). Para
quem se encontra fragilizado emocionalmente, em decorréncia de
uma doenga mental, estas perdas sdo de suma importincia. Além
disso a exclusao social, trata-se de uma situagdo que revela uma
sociedade que nao luta por mudancas e aceita a exclusdo como
algo natural, propiciando um terreno de sofrimento para aqueles
que sao excluidos.

Na categoria das representagdes positivas, por outro lado,
percebe-se que em ambos os estimulos foram evocadas poucas
palavras, dando um total de 35 evocagoes (“corajoso’, “pessoa’
“divertido”), na qual para o estimulo “doente mental” (11 evocagdes)
e “louco” (24 evocagoes). Isso mostra o quanto o objeto social em
questao nao tem recebido representagdes que o enxergam como
um sujeito, que apesar de diferente nao deveria deixar de ser visto
como humano.

Outra categoria foi a de representa¢ées de alteragoes
psicologicas/sofrimento, na qual para o estimulo “doente mental” (19
evocagdes) e para o estimulo “louco” (14 evocagoes). Isso revela que
para ambos os termos o sujeito social em questdo, sofre alteragdes

psicologicas que levam ao sofrimento.
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Na categoria Outros surgem palavras associadas a loucura/
doenca mental e que fazem parte do imaginario social como
representantes desse objeto representacional, como a questao do
estilo musical “Rock” e do pintor neerlandés, “Van Gogh”

Todos esses resultados nos levam a refletir que ainda
estamos muito longe de uma verdadeira inclusao dos portadores de
transtornos mentais na atual sociedade, tendo ainda representagoes
que sustentam a visdo destes como perigosos, imprevisiveis e
incapazes.

Mesmo apds o movimento da Reforma Psiquiatrica, com
o intuito de combater a segregacdo e tratar os portadores de
transtornos mentais de forma mais humanizada, ndo observamos
na atual sociedade um abandono total da concepg¢ao de louco/
doente mental provinda do século XVII. Tal como acontecia
naquele periodo da Histdria, o louco ou doente mental continua
sendo vitima de esteredtipos e preconceitos, sendo visto como um
individuo que pode trazer perigo e deve ser excluido da sociedade.

Ainda ha um longo caminho a ser percorrido, até que
a sociedade esteja preparada para aceitar e acolher pessoas com
doengas mentais. Este caminho se torna ainda mais longo quando se
trata de chegar a um ponto em que a familia e a prépria comunidade
saibam como cuidar dessas pessoas, sem precisar de hospitalizacao,
aderindo ao modelo de inser¢do socio-familiar.

Consideragdes finais
Os resultados encontrados demonstram que as representagdes

sobre a loucura e a doenga mental permanecem ainda ancoradas
no modelo biomédico e calcadas em conceitos Pré-Reforma

Psiquiatrica. Essas representagcdes que atravessaram os tempos,

desde a Antiguidade se revelam atualmente recheadas de exclusao

e de preconceito. Embora estejamos na era da Reforma Psiquiatrica,
141




que busca além de um tratamento mais humanizado, a inclusao
social do louco/doente mental, as representagdes que incorporam
estas novas conquistas ainda ndo se encontram presentes na amostra
estudada, constituida por estudantes.

Destaca-se a importincia de se conscientizar, além das
institui¢coes de saide, de que o tratamento dos portadores de
transtornos mentais ndo se limita a internagdes hospitalares e a
administracdo de medicamentos controlados. E preciso levar as
escolas e a comunidade em geral maiores informagdes acerca do
novo modelo de atencédo a saide mental, visando uma mudanga de
concepgao e atitudes mais positivas em relagao a esse objeto social.

E preciso novos estudos que se aprofundem nessa
problematica para que possamos compreender nao s6 como pensam
os individuos, mas como esses pensamentos interferem e geram
suas atitudes sobre os objetos sociais em questao.

Especificamente no que tange a inclusdo social, o presente
estudo chama a atengdo para a necessidade de ampliacao das
preocupagdes e estratégias voltadas para este tema, para que ocorra
uma real aceitacdo do louco/doente mental nos varios ambitos
sociais.

Nesse sentido, devemos buscar agdes e discursos mais
positivos e inclusivos, nos varios ambitos da nossa atuagdo como
profissionais e cidaddos, para que possamos transformar os
pensamentos e as praticas segregacionistas que ainda estdo tao
enraizados em nossa sociedade. Devemos buscar representagdes mais
inclusivas e menos pejorativas, atendendo as novas prerrogativas
da atenc¢ao a saide mental comunitaria e aos direitos humanos.
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