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			Apresentação


			Este livro é um reflexo da produtiva trajetória do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Saúde da Universidade Metodista de São Paulo. A fundação, em 2006, da Associação Brasileira de Psicologia da Saúde (ABPSA), por iniciativa do Colegiado do Programa de Pós-graduação em Psicologia da Saúde da Metodista, e a realização de Congressos Brasileiros e Luso-Brasileiros de Psicologia da Saúde, impulsionaram a difusão e intercâmbios de iniciativas científicas no campo da saúde. Destacamos, também, que a cooperação entre os Programas de Pós-Graduação das Universidades Metodista de São Paulo e a Universidade do Algarve e as parcerias entre a ABPSA e a Sociedade Portuguesa de Psicologia da Saúde (SP-PS) foram decisivas para os avanços conquistados nesta área do conhecimento. 


			A promoção de saúde aplica-se a população em geral, considera as condições de vida relacionadas com o bem-estar social, mental e físico – economia, política, formação educacional, estilo de vida, estruturas psicológicas, vínculos familiares, amizades, suporte social, vida sexual, cultura, esportes, lazer. Nesse aspecto essa conceituação distancia-se da noção tradicional de que cuidar da saúde é tratar e prevenir doenças por profissionais de saúde para incluir a participação do individuo, da população e da sociedade em defesa da vida. Assim, amplia-se e desloca-se a noção de saúde do âmbito das ciências biomédicas para o campo dos valores políticos fundamentais, no qual a qualidade de vida e a construção da cidadania democrática são indissociáveis. Nessa concepção a universidade tem um papel fundamental na produção e transmissão de conhecimentos, formação científica e difusão da cultura humanista.


			O objetivo desta segunda edição foi incluir estudos que ilustram a rica diversidade teórica, epistemológica, metodológica de estudos e de intervenções em Psicologia da Saúde, bem como a relevância das mudanças sociais e culturais para a promoção de saúde no âmbito hospitalar, familiar, escolar, do trabalho e nas questões psicopatológicas.


			No cenário contemporâneo de alargamento da complexidade das transformações do ciclo de vida humano, a crescente conquista de mais anos de vida demanda crescentes desafios na atenção e promoção de saúde. Desse modo, temos a possibilidade de reverter a perspectiva da doença biopsicossocial, com seu ideário de cura, para a aspiração da qualidade no ciclo finito de vida singular diante do infinito da cultura humana.


			A cultura de excessos quantitativos de conexões virtuais e limitadas experiências presenciais, com solicitações cada vez mais velozes e avassaladoras, exige mais vagar, mais tempo para pensar, sentir e agir com saber. 


			Boa leitura.


			Manuel Morgado Rezende


			Maria Geralda Viana Heleno
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Pathos e promoção de saúde 



			Manuel Morgado Rezende


			Grande sertão psicopatológico e as veredas da saúde.


			Este capítulo aponta a passagem da primeira revolução contemporânea em saúde, marcada pela prevenção de doenças, para a segunda, balizada pela Carta de Ottawa de 1986, que propõe a Promoção de Saúde. A separação cartesiana de saúde ou doença cede lugar ao intricado processo saúde e doença. Podemos estar com doenças e ainda assim termos saúde e qualidade de vida. 


			Viver é muito perigoso [...]. Querer o bem com demais força, de incerto jeito, pode já estar sendo se querendo o mal, por principiar. Esses homens! Todos puxavam o mundo para si, para o consertar consertado. Mas cada um só vê e entende as coisas dum seu modo. (ROSA, 2006, p. 40).


			João Guimarães Rosa (2006), em Grande sertão: veredas, por meio do personagem Riobaldo, enfatiza que temos o desafio de pensar o conhecimento. “Afirmo ao senhor do que vivi: o mais difícil não é ser bom e proceder honesto; dificultoso, mesmo, é um saber definido o que quer, e ter o poder de ir até o rabo da palavra” (ROSA, 2006, p. 229).


			Objetivo, neste texto, apresentar a saúde com a presença inalienável da doença. Viver é a solicitação de análise interminável, ou seja, a exigência de trabalho transformador da realidade. “Ah, medo tenho não é de ver morte, mas de ver nascimento” (ROSA, 2006, p. 92). 


			Alguns fragmentos de Grande Sertão: Veredas (ROSA, 2006).


			“Eu sou é eu mesmo. Diverjô de todo o mundo [...] Eu quase que nada não sei. Mas desconfio de muita coisa [...] para pensar longe sou cão mestre (p. 38-39). 


			“Dor do corpo e dor da ideia marcam forte, tão forte como todo amor e raiva e ódio” (p. 46).


			A renhida resistência aos estudos científicos do pathos, indissociável da subjetividade, pode ser exemplificada pela hegemonia dos manuais de códigos diagnósticos e estatística de transtornos mentais (DSM), no campo da Saúde Mental. Em nome de pretenso pragmatismo científico, denominam-se ateóricos e lançam fora toda a linguagem que possa atrapalhar a universalização/padronização da Psicopatologia.


			A linguagem e a palavra escrita (impressa ou em bytes) são aquisições revolucionárias da civilização. A palavra tem o poder de conferir conhecimento e desferir ignorância. A linguagem se elabora tanto para alcançar a falácia e a evasiva quanto a verdade. “[...] Este é ângulo bastante nítido quando o campo emocional prevalente é a competição e a hostilidade.” (BION, 1991a, p. 14).


			As palavras têm vida e morte, saúde e doença. Entram e saem de moda. Podem perder ou adquirir o vigor de sensibilizar e tocar. A força da polissemia simbólica da linguagem pode despertar a saúde, ou seja, a pegada da vida, com a inscrição de seus riscos pulsionais. Todavia, as narrativas com seus modismos e endereçamentos conformistas podem imobilizar, limitar ou neutralizar a vida subjetiva pelo culto de padronização, do higienismo social (cracolândias, milícias, justiceiros) e mental (patologização da vida, medicalização abusiva e hiperconexões).


			A globalização e a pasteurização cultural com a proliferação de estilos de vida narcisistas com suas hiperconexões virtuais podem verter o pathos em apatia, anedonia, alogia e alextimia. Operação que projeta a dor aguda de viver – a busca interminável das incógnitas da existência – em dor crônica. A cronicidade da posição doente, ao reivindicar uma posição de certeza etiológica corporal ou social, alheia-se da vida mental. Nesse cenário, brotam queixas, poliqueixas ou ainda o mutismo dos doentes que não respondem aos recursos terapêuticos da maquinaria tecnológica. Assim, esvai-se o sujeito implicado na curiosidade em interrogar-se em busca da verdade. A certeza desvitalizada perde o benefício da dúvida.


			Na psicopatologia da vida cotidiana, dizemos que fulano não foi trabalhar, pois estava com problemas de saúde, ou seja, a doença não pode ser mencionada. Desse modo, a saúde torna-se um problema e a doença não pode vir à luz. Assim a doença torna-se sinônimo de saúde. Temos o Ministério da Saúde, secretarias de saúde, instituições de saúde, e, é claro, profissionais de saúde, em geral especialistas em doenças. Segue-se um breve percurso histórico dos termos, saúde, doenças, prevenção de doenças e promoção de saúde na perspectiva da psicologia da saúde e da psicopatologia fundamental.


			Saúde e doenças


			A tradição hipocrática, precursora da medicina ocidental, desenvolveu-se na Grécia cerca de 400 a.C. A arte da cura deve-se ao deus Aesculapius e as suas filhas Panacea e Hygea. A Panacea estava encarregada dos serviços de tratamento das doenças enquanto Hygea ocupava-se do bem-estar, preservação da saúde e da boa maneira de viver (RIBEIRO, 1998). A prática médica da Antiguidade clássica buscava a compreensão do equilíbrio harmonioso (eucrasia) do indivíduo com o ambiente e a identificação da desarmonia (discracia) da relação com o meio constituía a doença. A prática médica de então privilegiava o ecossistema humano (NOACK, 1987). 


			Em um diálogo de Charmides, Platão afirmava que “a cura de muitas doenças é desconhecida pelos médicos de Hellas, porque eles dão pouca atenção à totalidade, a qual deve ser estudada também, porque a parte nunca pode estar bem a não ser que o todo esteja bem” (LIPOWSKI, 1986, p. 24). A saúde foi concebida numa perspectiva ecológica até a Idade Média: “é disso exemplo a definição de saúde de São Thomas de Aquino, no Summa Theológica, como um hábito ou uma disposição habitual relativamente a natureza” (RIBEIRO, 1998, p. 56).


			O desenvolvimento da microbiologia, o controle crescente da transmissão de doenças, a redução de mortalidade pelo uso de antibióticos e notadamente a prevenção das doenças infecciosas pela criação de vacinas impulsionaram o desenvolvimento do modelo biomédico. Esse legítimo herdeiro dos princípios básicos da ciência moderna foi inspirado por Galileu, Newton e Descartes (ENGELS, 1977). “Esse sistema de pensamento defendia que o universo inteiro (incluindo o homem), era uma máquina prodigiosa funcionando como um relógio, de acordo com leis matemáticas” (RIBEIRO 1996, p. 57). Portanto, a doença corresponde a uma avaria da máquina que deveria ser reparada.


			O modelo biomédico foi, e ainda é, extremamente exitoso no combate de epidemias e representa a primeira revolução em saúde da modernidade e traz como consequências na prática e na investigação das ciências médicas: redução dos sistemas corporais em unidades, ênfase em características universais com prejuízos das idiossincrasias individuais, estudo do corpo como objeto material sem passar pela subjetividade.


			O século XX foi marcado por avanços na tecnologia médica e a melhoria da qualidade de vida; as doenças infectocontagiosas foram eliminadas ou controladas e as doenças crônicas tornaram-se preocupantes para a saúde pública (SPINK, 2003). Ao lado dessas conquistas, observa-se a crescente tendência dos conhecimentos biomédicos introduzirem novos padrões de controle tendo como foco central hábitos, estilo de vida, níveis de estresse e principalmente as práticas de risco.


			A prevenção de doenças e a promoção de saúde


			A prevenção de doenças tem como foco evitar doenças ou minimizar os prejuízos decorrentes da evolução e cronificação de seus sinais e sintomas. O objeto central da cultura preventiva é a doença. Esta deve ser foco permanente de atenção e cuidados individuais e do sistema de Saúde, que é, na verdade, um sistema de cuidado de doenças. 


			Constantes atualizações são efetuadas nos manuais de classificação de doenças e o estudo de doenças congregam esforços e financiamento de projetos de pesquisa em todas as partes do mundo. Não por acaso, é comum associarmos saúde com ausência de doenças. Assim, podemos compreender como a doença mobiliza indivíduos, famílias, comunidades em busca de recursos médicos e científicos, mais sofisticados e efetivos, com o firme propósito de prolongar a vida e, se possível, atender a fantasia de evitar a morte e toda a sorte de moléstias indesejadas. Programas de educação sexual, com frequência, são justificados pelas doenças transmitidas sexualmente, gravidez indesejada e não pelo protagonismo da sexualidade para o desenvolvimento da vida individual, familiar e social. 


			A distribuição demográfica entre crianças, jovens, adultos e idosos é um dos fundamentos para o desenvolvimento de uma economia sustentável em qualquer sociedade. Ou seja, a ênfase da doença pode ser compreendida pela dificuldade de lidarmos com a dor e o sofrimento, implícitos na finitude, decorrente da nossa condição sexual. A alternativa sublime para escaparmos da impermanência biológica, individual, foi, e continua a ser, o desenvolvimento do laço social e dos valores que viabilizam a saúde como um recurso organizador da civilização e da cultura humana. 


			A prevenção de doenças caracterizou a primeira revolução em saúde; aplica-se a medidas específicas, como vacinação, redução de comportamentos e práticas de risco, por exemplo, sexo desprotegido, controle de estresse, exames médicos periódicos, consumo e abuso de substâncias psicoativas e mudanças de hábitos alimentares. 


			O crescente aumento da expectativa de vida, a partir do século passado, e a elevação dos custos financeiros implicados no tratamento e de doenças, principalmente, a partir dos anos 1970, realçam a noção de promoção de saúde. Inicia-se, assim, a denominada segunda revolução em saúde, com a difusão de doenças crônicas associadas ao comportamento humano, dominado pelo imediatismo da evacuação do desprazer e do descompromisso ecológico. Destarte, o conceito de saúde amplia-se e torna-se indissociável do conjunto de recursos indispensáveis para a qualidade da vida cotidiana. Assim, a promoção de saúde engloba, além da abordagem centrada no sujeito individual, a perspectiva macroscópica social (por exemplo, o índice de desenvolvimento humano) das políticas públicas, com a participação dos setores econômico, educacional, de segurança pública, tecnológico, cultural e de assistência à saúde.


			Psicopatologia fundamental e saúde: o aprender da experiência emocional


			A matriz da condição humana que instaura o risco psicopatológico de adoecimento possibilita, outrossim, marcas estéticas, pela via da aproximação com a verdade última. Sem memória, sem desejo, sem compreensão intelectual, com a atenção a flutuar, da realidade estereotipada para a criatividade transformadora. A abertura para o potencial de se tornar conceito singular, em primeira pessoa, na companhia inseparável do mundo plural. 


			O mais importante e bonito, do mundo, é isso: que as pessoas não estão sempre iguais, ainda não foram terminadas, mas que elas vão sempre mudando. Afinam e desafinam. Verdade maior é o que a vida me ensinou. Isso me alegra, montão. (ROSA, 2006, p. 48).


			O alargamento da complexidade do ciclo de vida humana e os crescentes desafios de cenários contemporâneos, com solicitações e exigências mais velozes e avassaladoras, pedem mais vagar, mais tempo para pensar, sentir e agir com algum saber na demarcação da vida singular partilhada e, portanto, coletiva. 


			Pathos e promoção de saúde se cruzam no dispositivo emocional de aprender com a experiência de sofrer a vida ou de retirar-se. O sofrimento precisa transformar-se em uma narrativa inteligível, o que depende de atenção do pesquisador/clínico (BERLINCK, 2000). Em A caminho da saúde: considerações psicopatológicas, Berlinck (2012, p. 9) afirma que “a psicopatologia – discurso (logos) sobre o (pathos) psiquico – nada tem a dizer sobre a saúde. Porém, talvez tenha algo a dizer sobre o caminho em direção a saúde”. 


			Na perspectiva da psicopatologia fundamental, estamos diante do paradoxal e enigmático desafio metodológico de investigar e problematizar a saúde do doente. Essa abordagem está assentada na convocação da vivência pática da grupalidade psíquica e do sujeito singular. Aqui, a questão fundamental é como a partir das vivências alcançamos a experiência emocional de recuar e pensar antes da imediata atuação da dor mental?


			A resposta pode estar no encontro de um ouvinte interessado, não intrusivo e quase invisível com um narrador em busca de verdades íntimas/singulares. Ou seja, a inteligibilidade dos objetos da clínica psicanalítica com a passagem da realidade sensorial para a realidade suprassensível. Vejamos em Bion (1991a, p. 17):


			O médico olha e apalpa e cheira. O psicanalista não olha ou apalpa as realizações; a ansiedade não tem forma, cor, cheiro ou som. Para facilitar, proponho na área do psicanalista, o emprego do verbo “intuir”, como equivalendo a “olhar”, “apalpar”, “cheirar” e “auscultar”, na do médico. 


			De outro modo, destacamos que “o paciente que não sofre o sofrimento, não ‘sofre’ o prazer e isso o priva da coragem de que aliás lhe vem alívio eventual ou intrínseco” (BION, 1991a, p. 18). E mais ainda, “há pacientes cujo contacto com a realidade é bem mais difícil, se esta é seu próprio estado mental [...] mas pessoas há, tão intolerantes ao sofrimento ou à frustração que sentem o sofrimento sem sofrê-lo e assim não o descobrem” (p. 19). Prossegue, “postulo, pois, o espaço mental como coisa-em-si, incognoscível, embora se represente por pensamentos” (p. 21).


			Em As transformações: a mudança do aprender para o crescer, Bion (1991b, p. 108) retoma o princípio do prazer/desprazer de Freud ao mencionar que:


			A capacidade para pensar favorece alívio da frustração, no sentido de preencher a lacuna entre o instante em que irrompe o impulso e a satisfação. Ela se refere à ação do organismo para, sob a influência da dor, mudar o ambiente. Advoga classificar, como ação, a transformação que ocorre quando o pensamento se expressa em fala.


			Em aprender com a experiência (BION, 1991b, p. 106-107) defende que:


			Qualquer experiência se usa como “modelo” de uma futura. Tal aspecto do aprender com a experiência liga-se e identifica a função que Freud atribui à atenção, quando afirma que ela, de modo intermitente, sonda o mundo externo, de maneira que, já lhe sejam familiares, seus dados, caso surja uma necessidade interna urgente. 


			O valor do modelo está em ter dados conhecidos utilizáveis à satisfação de urgentes necessidades interna ou externa.


			O processo prazer-desprazer opera na realidade:


			Através da identificação projetiva, no entanto, o pensamento assume a função antes confiada a descarga motora – livrar a psique de acréscimos de estímulos, tal é a ação, dirige-se a alterar o meio, dependendo se a personalidade visa fugir à frustração ou a modificá-la. (BION, 1990b, p. 116).


			Conclui que: “Considera-se, portanto, falar potencialmente de duas atividades diversas, modo de comunicar pensamentos e utilização da musculatura para livrar de pensamentos a personalidade.” (BION, 1990b, p. 117).


			Em Grande sertão: veredas, Guimarães Rosa, por meio do personagem Riobaldo, aborda a vida do sertão com os seus aspectos gerais e as veredas com as suas peculiaridades. O texto aborda a cultura regional por meio de temas universais: o sobrenatural, o amor, a amizade, a violência, a morte, o nascer e a justiça.


			Riobaldo, idoso fazendeiro e jagunço na mocidade, narra episódios de suas vivências em primeira pessoa a um senhor doutor forasteiro, ouvinte atento, incógnito e quase invisível. “Sou só um sertanejo, nessas altas ideias navego mal. Sou muito pobre coitado. Inveja minha pura é de uns conforme o senhor, com tanta leitura e suma doutoração” (ROSA, 2001, p. 37-38).


			Estamos diante de um exemplo literário do uso do método clínico para a investigação da subjetividade e de promoção de saúde.


			Aleixo [...] era homem de maiores ruindades calmas que já se viu... cuidava de seus peixes. Um dia só por graça rústica, ele matou um velhinho que por lá passou, desvalido rogando esmola... tem gente que mata só para ver alguns fazer careta [...] Um ano depois do Aleixo matar o velhinho os meninos do Aleixo adoeceram, eles nunca mais sararam, ficaram cegos sem remissão. Um a um todos se cegaram. Sem remediável. Aleixo não perdeu o juízo mas mudou, [...] agora vive na banda de Deus [...] caridoso dia e noite. Parece que até ficou feliz, que antes não era. (ROSA, 2001, p. 35)


			Os importantes avanços das ciências médicas, neurociências e genética, entre outras, e a aplicação dos modelos preventivo e curativo não podem excluir a experiência do sujeito afetado e sintomático pela sua condição pulsional. Como eliminar afetos desagradáveis? Como eliminar riscos sem eliminar a própria vida subjetiva? Onde buscar garantias para os nossos devaneios de imortalidade?


			Há limites nas possibilidades de sofrermos dor e desamparo perante o desconhecimento da verdade ultima e singular da existência humana. Vejamos em Fernando Pessoa (2006): “mensageiros de um rei desconhecido”. Ou a sua ultima frase antes de morrer: “I Know not what tomorrow will bring “. Em Grande sertão: veredas, nascer e matar por diversão metem medo, morrer não. 


			É comum os pais de recém-nascidos expressarem alívio com a observação de que o filho “nasceu perfeito”. A expectativa de realização narcísica será cumprida até que o sujeito manifeste a impossibilidade de expressar o silêncio dos órgãos, ausência de doenças, ou, ainda, o ilusório estado de completo bem-estar físico, mental e social.


			Destaco a compreensão literária do dispositivo clínico presente em Grande sertão: veredas.


			Falar com o estranho assim, que bem ouve e logo longe se vai embora, é um segundo proveito: faz do jeito que eu falasse mais mesmo comigo. Mire veja: o que é ruim, dentro da gente, a gente perverte sempre por arredar mais de si. Para isso é o muito se fala? E as ideias instruídas do senhor me fornecem paz (ROSA, 2006, p. 67).


			De acordo com Fernando Pessoa:


			A maioria da gente enferma de não saber dizer o que vê e o que pensa [...] As crianças são muito literárias porque dizem como sentem e não como deve sentir quem sente segundo outra pessoa. Uma criança, que uma vez ouvi, disse, querendo dizer que estava a beira de chorar, [...] “Tenho vontade de lágrimas” [...] refere resolutamente a presença quente das lágrimas a romper das pálpebras conscientes a amargura líquida. (PESSOA, 2006, p. 28). 


			Em tempos de excessos de informação, a subjetividade singular corre o risco de dissolver-se nas redes sociais e demais mídias. Embora a sociedade contemporânea possa ser nomeada como sociedade da informação e do narcisismo, penso que estamos no culto da ignorância da paixão globalizada e da paixão pela ignorância temporal.


			Permanece o desafio da integração espaço temporal, gerador potencial de saber da vivência pática em experiência de saúde. Tarefa que endereçamos ao Método Psicanalítico com a sua riqueza de dispositivos clínicos, duais, grupais, comunitários e institucionais. 


			E concluo com Guimaraes Rosa (2006, p. 722): “Viver – não é? – é muito perigoso. Porque ainda não se sabe. Porque aprender – a viver – é que é o viver, mesmo. “[...] Não adianta se dar as costas.”
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			Grupalidade e promoção de saúde


			Manuel Morgado Rezende


			A partir de um breve recorte da teoria psicanalítica de grupos esboçaram-se alguns apontamentos da aproximação da Psicologia com a compreensão ampliada da saúde, proposta na Carta de Ottawa em 1986. Inicia-se o texto com a concepção freudiana de psicologia social e individual presente em Psicologia de grupo e a análise do ego, introduz-se o conceito de grupalidade, formulado por Bion, inicialmente em Experiências com grupos: fundamentos da psicoterapia de grupo e em Atenção e interpretação acesso a intuição em psicanálise e grupos. Seguiu-se com a apresentação do Esquema Conceitual referencial Operativo (ECRO), procedimento assentado no modelo da espiral dialética, desenvolvido por Pichon-Rivière nos textos de O processo grupal.


			Grupalidade: hordas, grupos e promoção de saúde


			No primeiro parágrafo da introdução do texto Psicologia de grupo e análise do ego, Freud (1976, p. 13) marca com muita ênfase a continuidade do sujeito individual e do sujeito de grupo:


			O contraste entre a Psicologia individual e a social ou de grupo (massa), que a primeira vista pode parecer pleno de significação, perde grande parte de sua nitidez quando examinado mais de perto. [...] raramente e sob certas condições excepcionais, a psicologia individual se acha em posição de desprezar as relações desse indivíduo com os outros. Algo, mais está invariavelmente envolvido na vida mental do indivíduo, como um modelo, um objeto, um auxiliar, um oponente, de maneira que: desde o começo, a psicologia individual, nesse sentido ampliado mas inteiramente justificável das palavras, é, ao mesmo tempo, também psicologia social.


			Com essa compreensão conceitual Freud antecipa o que posteriormente será denominado grupalidade, grupo interno ou mentalidade grupal, e que, outrossim, não depende de um agrupamento de indivíduos para formar tribos, bandos ou demais grupos sociais.


			Ao abordar a formação primária do laço emocional no sujeito do grupo, Freud (1976) atribui a função da identificação com os pais a função modeladora do desenvolvimento psicossocial da mente humana. Comenta a concordância, a hipótese darwiniana de que a primitiva sociedade humana era uma horda, governada de modo despótica por um macho poderoso. “Os primórdios da religião, da moralidade, e da organização social, está ligada ao assassinato do chefe pela violência e à transformação da horda paterna em uma comunidade de irmãos.” (FREUD, 1976, p. 77).


			Desse modo, pode-se observar que agrupamentos sociais contemporâneos reeditam a horda primeva. Pela presença de forças coercitivas e de sugestões dissimuladas, ou de regras impositivas, permeados pela solicitação de obediência ao líder, como condição de inclusão no “amor” e proteção do chefe, formam, assim, comunidade de iguais com a diferenciação de atribuições de privilégios restritas aos comandantes do bando, tribo ou instituição autoritária.


			Ao destacar as instituições Igreja e Exército como grupos sociais, altamente organizados, Freud (1976) pontua um aspecto comum – que a título de exemplo pode ser encontrada na Igreja Católica, e em um Exército – o predomínio da ilusão da presença de um cabeça, Cristo para os cristãos e o Comandante-chefe em um exercito, que “ama todos os indivíduos com um amor igual. e protege todos” (p. 42). Todos são irmãos em Cristo, ou no exército, o amor à glória nacional e, à pátria. E mais adiante acrescenta que ‘’só o amor atua como fator civilizador, no sentido de ocasionar a modificação do egoísmo em altruísmo (p. 52).


			Os laços afetivos que os sujeitos estabelecem com o líder, colocado em uma posição de ideal de eu, ao redor do qual todos orbitam. Em função dessa identificação ao líder formam-se as identificações e laços horizontais que também contribuem para o não rompimento do grupo. Esses vínculos estão condicionados, em uma primeira análise, à ideia de que o líder ama a todos igualmente e de que os sujeitos se amam entre si. 


			O chamado espírito corporativo, ou de grupo, foi originalmente inveja. 


			Ninguém deve querer destacar-se, todos devem ser o mesmo e ter o mesmo. A justiça social significa que nos negamos muitas coisas a fim de que os outros tenham de passar sem elas, também, ou, o que dá no mesmo, não possam pedi-las. Essa exigência de igualdade é a raiz da “consciência social e do senso de dever” (FREUD, 1976, p. 75).


			Claro que aqui pode estar a possibilidade da intolerância e a crueldade com outros crentes e nações não unidas, no transcurso do processo civilizatório. As guerras de motivação material, ideológicas e religiosas continuam presentes na sociedade contemporânea. O terror, em suas várias modalidades de enfrentamento das ameaças reais, imaginárias e simbólicas, persiste apesar dos esforços de resolução pela via da discussão diplomática. Bion (1991) afirma que temos as nações unidas, os estados unidos o Reino Unido e o risco interminável de desagregação da empatia e solidariedade humana.


			Bion foi professor de História, médico, por fim psicanalista. Trabalhou como psiquiatra militar durante a 2ª Guerra Mundial, foi combatente na 1ª Guerra, chegando aos 21 anos à patente de Capitão. Iniciou seus trabalhos e consolidou seus estudos com grupos a partir do trabalho com militares que se dirigiam à ala de reabilitação do Hospital Militar Northfield, na Inglaterra. 


			O autor supracitado relata que definir o “bom espírito de grupo” é tão difícil quanto definir o conceito de boa saúde de um indivíduo, mas afirma que algumas de suas qualidades parecem estar associadas com:


			Um propósito comum, seja qual for:


			

					reconhecimento do grupo e pelo grupo do papel e limites dos integrantes dentro ou fora do grupo;


					capacidade de receber novos membros e perder outros, se reconstituindo;


					liberdade para a existência de subgrupos e reconhecimento de sua importância;


					a liberdade individual deve ser respeitada, desde que respeite as normas gerais do grupo;


					o grupo deve ter a capacidade de enfrentar o descontentamento e lidar com ele;


					o tamanho mínimo de um grupo é de três pessoas.


			


			Bion (1975) sugere que as breves experiências realizadas com os grupos, no âmbito militar, precisam de um exame mais aprofundado da estrutura dos grupos e da ação recíproca dentro deles. A psicologia e a psicopatologia focalizaram o indivíduo, excluindo o estudo do campo social do qual ele faz parte. Sugerem que há um futuro útil, de estudos que integrem as duas visões.


			Para Bion (1975) o sentido de reunir um grupo de pessoas é que isso nos permite observar como operam as características “políticas” do corpo humano, pois o indivíduo é um sujeito grupal em luta com o grupo e consigo mesmo e com aqueles aspectos da personalidade que constituem sua grupalidade. E prossegue com a postulação de que o grupo social é semelhante ao encontro de uma dupla, analista e analisando, a fim de evidenciar a transferência, da mesma forma que na reunião grupal as características do grupo e do indivíduo nele sejam demonstráveis. A questão não é da realidade numérica e sim da simbólica. Destarte, individualidade e grupalidade são perspectivas de uma mesma totalidade. Bion (1975, p. 175) esclarece que:


			todos os grupos estimulam e ao mesmo tempo frustram os indivíduos que os compõem, porque o indivíduo é impelido a buscar a satisfação de suas necessidades em seu grupo e, ao mesmo tempo, é obstado neste objetivo pelos medos primitivos que o grupo desperta.


			A vasta obra da Análise Psicológica iniciada por Freud recebeu contribuições de diversos pesquisadores que se ocupam da subjetividade humana no campo sociocultural ou da clínica ampliada às instituições e comunidades. Entretanto, a teoria e o método psicanalítico de investigação do sujeito do inconsciente são insistentemente referidos ao dispositivo clínico bipessoal. A representação social de Freud, pensador da cultura, preocupado com o futuro das ilusões e do mal-estar presente na cultura, parece estar obscurecida pelas intermináveis resistências ao movimento psicanalítico desde a fundação da Associação Internacional de Psicanálise (IPA). Em relação ao tema do mal-estar na cultura, Bion (1975) assinala que a sociedade ainda não foi esclarecida para procurar atendimento para seu sofrimento mental por meios psicológicos, pois ainda alcançou a devida compreensão interna (insight) da natureza de sua aflição. 


			Em A atenção e interpretação: o acesso científico à intuição em psicanálise e grupos, Bion (1991) aborda o desafio metodológico de investigarmos a vida emocional de indivíduos e grupos. “É tão absurdo arguir de ‘não científico’ o trabalho psicanalítico, como criticá-lo por não ser ‘religioso’ ou ‘artístico’”. 


			Grupos e instituições convivem com a tensão de preservação de sua coerência e identidade e a criação de novas possibilidades, implícitas nas transformações da realidade. Por um lado a insistência no uso dos modelos mentais assentados na percepção da realidade sensorial e, por outro, a necessidade de indivíduos extraordinários que possam revitalizar os aspectos suprassensíveis da realidade humana. Bion (1991, p. 74) cita Newton como exemplo de um indivíduo extraordinário: “seus desvelos místicos e religiosos repudiados como anomalia constituíram-se na matriz de onde lhe emanaram os enunciados matemáticos”.


			Portanto, as resistências às transformações no seio dos grupos e instituições culturais podem ser discutidas com a proposta de perspectivas epistemológicas e metodológicas articuladas por conhecimentos de disciplinas acadêmicas acrescidas das contribuições das artes, do esporte, das religiões e das lideranças sociais. É nesse enfoque que pensamos a aproximação da psicologia social com a promoção de saúde. 


			O grupo operativo e promoção de saúde; a experiência de Pichon-Rivière


			Na America Latina, um grupo de pesquisadores, liderados por Pichon-Rivière, engajou-se, a partir de 1958 e nas décadas seguintes do século XX, na coordenação da Experiência de Rosário, na Argentina. Foi uma investigação de caráter interdisciplinar e acumulativo, realizada por membros do Instituto Argentino de Estudos Sociais (IADE). 


			Para o objetivo deste texto aborda-se o Esquema Conceitual Referencial Operativo (ECRO), descrito por Pichon-Rivière em seus escritos sobre o Processo Grupal. A proposta central da investigação do ECRO, grupal, institucional ou comunitário é de que: 


			A tarefa mais ou menos explícita a que se propõe ao psicólogo social ao planificar e realizar cada investigação pode ser definida pela como a tentativa de descobrir, entre outras coisas, certo tipo de interações que entorpecem o pleno desenvolvimento da existência humana. Porém, isto representa só um aspecto de seus propósitos, pois toma também como objeto de pesquisa a descoberta de fatores que favorecem aquele desenvolvimento. Aborda questões fundamentais e, ao investigar em profundidade tanto indivíduos quanto grupos, deve evitar tanto condutas de fuga como se deixar influenciar pelas opiniões correntes em seu meio imediato. Por outro lado, deve saber que está incluído, comprometido, no próprio terreno de suas investigações, e que ao operar produz, de qualquer maneira um impacto determinado. (PICHON-RIVIÈRE, 1982, p. 87).


			O projeto, iniciado em 1958, planificado como uma pesquisa/intervenção no laboratório social (bairro da Cidade de Rosário) foi integrado por vários departamentos universitários, professores e estudantes de Economia, Psicologia, Filosofia, Medicina, Engenharia, artistas, esportistas e publico em geral. Todas as etapas do projeto ocorreram em grupos de pesquisa e de discussão que eram acessadas e sintetizadas pelos coordenadores do estudo.


			A técnica dos grupos foi centrada na tarefa, na qual teoria e prática se resolvem em uma práxis permanente e objetiva no “aqui e agora” de cada campo assimilado. As finalidades e os propósitos do grupo operativo (GO) podem ser resumidas na mobilização de estruturas estereotipadas por causa do montante de ansiedade despertada por toda mudança. No grupo operativo, o esclarecimento, a comunicação, a aprendizagem e a resolução de tarefas coincidem com a cura, criando-se assim um novo esquema referencial (ECRO).


			A operação do diálogo implica que a comunicação tenha se tornado possível ou tenha sido restabelecida, ou seja, que as redes de comunicação possam ser restabelecidas. Trata-se de uma de uma maiêutica – diálogo –, método socrático, que consiste em uma cooperação que tende a resolver antinomias (sínteses) dentro de um sistema de contradições, com um grau de alteridade contínua e ótima, em uma situação de ir e vir entre o concreto e o abstrato. (PICHON-RIVIÈRE, 1982, p. 110).


			Para Pichon-Rivière (1982), tudo o que ocorre em um grupo emerge pelo porta-voz, o conteúdo implícito do grupo. Destaca-se o papel da liderança democrática na circulação de ideias como espiral dialética interminável para ligar os processos de aprender formas de adaptação ativa à realidade, com possibilidades de assumir novos papeis e a perda das posições estereotipadas na realização da tarefa grupal. Acrescenta-se o sentimento de pertença e cooperação com a abertura para a comunicação de quaisquer dificuldades que possam se manifestar com mais espontaneidade. A investigação de atitudes coletivas de formas de respostas rígidas, sem plasticidade e preconceito, deve ser acolhida no processo de aprender a pensar em termos de resolução das dificuldades criadas e manifestadas no campo grupal.


			No grupo operativo, o esclarecimento, a comunicação, a aprendizagem e a resolução de tarefas coincidem com a promoção de saúde, criando-se assim um novo esquema referencial (ECRO). Conclui-se que o grupo operativo é a primeira instância de ancoragem do cotidiano que põe em jogo, os modelos psicológicos internos que tendem a repetição e dialeticamente a possibilidade de análise e transformação das pautas sociais aprendidas. A experiência de laboratório social na cidade de Rosário evidenciou que o grupo operativo, como unidade social, pode ser um modelo de pesquisa acadêmica inseparável da intervenção no campo educacional e de promoção de saúde. 


			Outrossim, salientamos que a experiência de Pichon-Rivière e sua equipe empregou o conceito ampliado de Saúde, com a inclusão das condições do ambiente, de moradia, educação e de participação comunitária, três décadas antes da promulgação, em 1986, da Carta de Ottawa pela Organização Mundial da Saúde


			A psicologia e a promoção de saúde


			Com a elevação da expectativa de vida e dos custos financeiros implicados no tratamento de doenças; que insistem em desafiar o esforço humano em extingui-las, difunde-se nos anos 1970 a noção de promoção de saúde. Inicia-se, assim, a segunda revolução em saúde, com o conhecimento de novas epidemias associadas ao comportamento humano e a fatores ambientais. A doença há muito tempo vem sendo estudada e valorizada, o que vem ocorrendo, na visão de autores e principalmente da Organização Mundial da Saúde, é uma mudança complexa de crenças e valores. Demoramos a tomar consciência de nossa corresponsabilidade na saúde. O relatório Lalonde (1974) defendia uma política de saúde baseada na biologia humana, meio ambiente, estilo de vida e organização dos cuidados em saúde. Uma das preocupações de Lalonde era com os custos do sistema de saúde no Canadá. Richmond (1979) aponta que, em 1976, nos Estados Unidos, cerca de metade das mortes prematuras eram devidas a comportamentos ou a estilos de vida, 20% a biologia humana e 10% em decorrência de cuidados de saúde inadequados.


			Uma das consequências relevantes da difusão desses dados epidemiológicos foi a realização da primeira Conferência Mundial de Promoção de Saúde, que promulgou a Carta de Ottawa em 1986. A carta de Ottawa define que “a Promoção de Saúde é o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo” (BUSS, 2002, p. 50). Capacitar, aqui, significa fornecer os meios e as oportunidades para a comunidade desenvolver habilidades para a tomada de decisão e resolução de problemas individuais e coletivos.


			A carta de Ottawa descreveu como prioridades para a promoção de saúde a elaboração de uma política pública saudável, a criação de ambientes favoráveis, valorização da ação comunitária, o desenvolvimento de atitudes pessoais e a reorientação dos serviços de saúde. A Promoção de Saúde inclui e ultrapassa a prevenção, o tratamento e a reabilitação de doenças ao considerar variáveis sociais, econômicas, ecológicas e políticas na determinação da qualidade de vida individual e social. Assim, a ideia de separação forçada e opositiva de saúde ou doença cede lugar ao processo saúde e doença, ou seja, a doença está incluída na saúde. Podemos estar com doenças graves e ainda assim termos saúde e bem-estar. No entanto, podemos não ter nenhum diagnóstico de doença e não termos bem-estar e qualidade de vida.


			Podemos observar o conceito de saúde da Organização Mundial da Saúde (WHO, 1948) do ideal de “completo bem estar físico, mental e social e não apenas ausência de doença ou incapacidade” transforma seu caráter ficcional, ao propor, em 1986, a saúde como condição em que um indivíduo ou grupo é, por um lado, capaz de realizar as suas aspirações e satisfazer suas necessidades e, por outro, de modificar ou lidar com o seu ambiente. 


			Portanto, a saúde é concebida como um recurso para vida cotidiana, ou seja, uma dimensão da qualidade de vida e deve considerar cinco dimensões: saúde emocional, saúde social, saúde intelectual, saúde espiritual e a saúde física. 


			“A promoção de saúde não propõe imortalizar o corpo, embora um estilo de vida saudável junta mais anos à vida. O elemento central consiste, sim, em dar mais vida aos anos.” (RIBEIRO, 1998, p. 20).


			A promoção de saúde, na perspectiva macroscópica social e intersetorial, envolve a participação de recursos econômicos, educacionais, de segurança pública, tecnológicos e da assistência à saúde. Assim, pode ser identificada a faceta que contempla a promoção de saúde pela via de mais tempo de vida. No entanto, na perspectiva microscópica da grupalidade mental, sugere-se o desenvolvimento de pesquisas/intervenções nos ambientes comunitários, institucionais e nos movimentos sociais com a utilização de metodologias de grupos temáticos de discussão, grupos focais, grupos de reflexão, grupos operativos e grupos terapêuticos.
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			A caminho da saúde: considerações psicopatológicas


			Manoel Tosta Berlinck


			A psicopatologia – discurso (logos) sobre o (pathos) psíquico – nada tem a dizer sobre a saúde. Porém, talvez tenha algo a dizer sobre o caminho em direção à saúde. Tal caminho tem início no encontro entre clínico e um corpo obscuro e perigoso denominado paciente, que procura o clínico porque está doente. Esta, por sua vez, não é somente desequilíbrio ou desarmonia, como observa Canguilhem (2000, p. 20). É também, e talvez, sobretudo, o esforço exercido pela natureza no homem para obter outro estado.


			A psicopatologia, especialmente a Psicopatologia Fundamental, levando em consideração a subjetividade, trata das paixões, dos afetos, das emoções, do sofrimento, do martírio, do vício dominador como sinônimo de tendência – e mesmo de uma tendência bastante forte e duradoura para dominar a vida psíquica. Pathos apresenta, ainda, numerosos significados: sentimento, gosto ou amor intenso a ponto de ofuscar a razão; grande entusiasmo por alguma coisa, intensa predileção, inclinação emocional violenta capaz de dominar completamente a conduta humana e afastá-la da capacidade de autonomia e escolha racional.


			Ora, é digno de nota que esse significado da palavra paixão traga em sua franja o sentido etimológico de passividade (paschein, pathos), sentido lembrado por Descartes (1998, p. 28) no começo do Tratado das paixões: “Tudo o que se faz ou acontece de novo é geralmente chamado pelos filósofos de paixão relativamente ao sujeito a quem isso acontece, e de ação relativamente àquele que faz com que aconteça.”


			Descartes recorda a definição aristotélica do agir e do padecer. Esses dois conceitos são inseparáveis, mas cada um deles designa uma potência bem distinta. Aristóteles (2006) trata essa questão em De Anima, tratado sobre a vida, o movimento. Aprendemos, então, que padecer é inferior a agir por dois motivos. Em primeiro lugar, é próprio do agente encerrar em si mesmo um poder de mover ou mudar, do qual a ação é a atualização; o ajuste está naquilo que faz ocorrer uma forma. Diz-se paciente, ao contrário, aquele que tem a causa de sua modificação em outra coisa que não ele mesmo. A potência que caracteriza o paciente não é um poder-operar, mas um poder-tornar-se, isto é, a suscetibilidade que fará com que nele ocorra uma forma nova. A potência passiva está, então, em receber a forma. Em termos aristotélicos, deve ser lançada à conta da matéria. Em segundo lugar, padecer consiste, essencialmente, em ser movido – ao passo que o agente, na medida em que sua atividade própria está em comunicar uma forma, não é essencialmente mutável. Ocorre, decerto, que ele deve mover-se para agir sobre o paciente, mas não como agente, pois ele também é um ser que contém matéria. O paciente como tal é que é, por natureza, um ser mutável, caracterizado pelo movimento.


			Nessa inferioridade do padecer, encontra-se, assim, a desqualificação da mobilidade relativamente à imobilidade que predomina na civilização ocidental. Desde a Grécia Clássica até a atualidade há uma decisiva valorização da imobilidade identificada com a razão, o poder e a sabedoria e um verdadeiro desprezo da mobilidade própria do padecer. Quem padece é visto, quase sempre, como um pobre coitado, um miserável sofredor, uma vítima e um doente. Entretanto, é por conter matéria, isto é, indeterminação que um ser se move. O fato de ter de mudar (de lugar, de quantidade, de qualidade) para receber uma nova determinação mostra que a matéria não apresenta todas as qualidades de uma só vez, e que a aparição destas depende da intervenção de um agente exterior. Este último aspecto é fundamental para a determinação do pathos. Como bem observa Lebrun (2009, p. 13): 


			É reagindo a uma ofensa que eu sinto raiva. Sinto medo ao imaginar um perigo iminente que possa me prejudicar ou destruir. A paixão é sempre provocada pela presença ou imagem de algo que me leva a reagir, geralmente de improviso. Ela é então o sinal de que eu vivo na dependência permanente do Outro. Um ser autárcico não teria paixões.


			Portanto não existe paixão, no sentido mais amplo, senão onde houver mobilidade, imperfeição ontológica. Se assim for, a paixão pertence à vida e é própria da existência humana. Como ainda observa Lebrun (2009, p. 13): “Devemos contar com as paixões. Devemos até aprender a tirar proveito delas.”


			Nessa perspectiva, é psicopatologia todo e qualquer discurso (logos) que trata da paixão psíquica buscando tirar proveito dela. Em outras palavras, a psicopatologia é um discurso (logos) visando à transformação da vivência em uma experiência, em universo simbólico socialmente compartilhável buscando a compreensão, a interpretação (verstehen) do vivido.


			Na qualidade de ser que padece, submetido à paixão, o humano encontra-se em uma situação denominada doentia. Quando se diz, por exemplo, “sou tricolor de coração” ou “sou flamengo até morrer”, diz-se de uma paixão, de uma doença. Doente e apaixonado são, assim, usados neste contexto, como termos analógicos e encontram-se, também, naquilo que poderíamos denominar de menoridade, ou seja, na incapacidade de se servir de seu entendimento sem a direção de outrem. Este, por sua vez, pode ser chamado de psicopatólogo: aquele que observando o doente e sua paixão é capaz de retirá-lo de sua menoridade em direção à compreensão (verstehen), interpretação de sua doença.


			Ao contrário daqueles que acreditam, como Kant, que a menoridade é responsabilidade do humano apaixonado, doentio, já que a causa de seu sofrimento reside não em uma falha do esquecimento, mas em uma falta de decisão e de coragem para se servir de seu entendimento sem a direção de outrem, a Psicopatologia Fundamental, levando em conta a subjetividade, reconhece haver, na paixão, uma saída em direção à compreensão do vivido. No entanto, dada a natureza subjetiva, obscura, da paixão, essa saída requer outrem, o psicopatólogo. A saída é um movimento próprio do padecer, da passividade, do paciente, pelo qual há o desprendimento de alguma coisa, sem que nada seja dito sobre para onde se vai. Essa saída é, portanto, deixar para trás o estado de menoridade no qual o humano se encontra. É, então, em última palavra, de um movimento em direção à própria responsabilidade ausente na paixão e na doença, e o psicopatólogo nada tem a dizer sobre isso, pois trata-se da liberdade, da livre associação do paciente.


			A doença na qualidade de menoridade não deve, de forma alguma, ser confundida com um estado de impotência natural, na medida em que o humano é, na verdade, perfeitamente capaz de se guiar pelo desejo e sua ética. A infância é um período em que o humano ainda não adquiriu os meios e as possibilidades de sua autonomia. A menoridade própria da paixão, da doença, não é algo como a infância do humano, na qual reina o desamparo. É um estado de regressão em busca desse desamparo para sempre perdido. Não podemos, portanto, confundir a infância com a menoridade. Esta é uma regressão psíquica em direção àquilo que o doente supõe ser a infância para sempre perdida. A menoridade é, assim, um estado de incapacidade, uma reação defensiva diante do pathos.


			Quando o humano se encontra na menoridade, ele se coloca sob a direção de outros. Isso não quer dizer, entretanto, que outros se apossaram do poder, nem tampouco que o doente lhes tenha confiado o poder, em um ato essencial, fundador e instaurador. É porque o humano doente não é capaz de dirigir a si mesmo. Trata-se de um ato, ou antes, de uma atitude, de um modo de comportamento, de uma forma de vontade que é geral, permanente e que não cria absolutamente um direito, mas simplesmente uma espécie de estado de fato em que, por complacência e de certo modo por um obséquio levemente matizado de artimanha e de astúcia, o doente se entrega a outros e estes se servem do doente (FOUCAULT, 2010).


			Michel Foucault (2010), tratando da menoridade, a define, seguindo Kant, por uma relação entre o uso que fazemos de nossa razão, ou que poderíamos fazer, e a direção dos outros. A superimposição da direção dos outros ao uso que poderíamos e deveríamos fazer de nossa própria razão não se deve à violência de uma autoridade, deve-se simplesmente a nós mesmos, a uma certa relação com nós mesmos.


			Essa relação com nós mesmos é caracterizada tanto por Kant quanto por Foucault como “preguiça” ou “covardia”, como uma espécie de déficit na relação de autonomia consigo mesmo. “A preguiça e a covardia”, diz Foucault (2010, p. 32), “é aquilo pelo que não damos a nós mesmos a decisão, a força e a coragem de ter com nós mesmos a relação de autonomia que nos permite nos servir da nossa razão e da nossa ética [Foucault usa aqui a palavra moral]”.


			Prefiro denominar, seguindo Agamben (2007) e Magtaz (2009), de acídia essa relação com nós mesmos. Durante a Idade Média, os padres da Igreja batizavam a morte que instilava na alma com os nomes de: acídia, tristitia, taedium vitae, desídia.


			O que preocupa o acidioso não é, pois, a consciência de um mal, e sim, ao contrário, o fato de ter em conta o mais elevado dos bens: acídia é o vertiginoso e assustado retrair-se (recessus) frente ao compromisso da estação do homem diante de Deus. (AGAMBEN, 2007, p. 28).


			O sentido desse recessus do bem divino, dessa fuga do homem frente à riqueza das próprias possibilidades espirituais, traz em si uma ambiguidade fundamental. O fato do acidioso retrair-se diante de seu fim divino não equivale, realmente, a que ele consiga esquecê-lo ou que deixe de desejá-lo. Se, em termos teológicos, o que deixa de alcançar não é a salvação e sim o caminho que leva a mesma, em termos psicológicos, a retração do acidioso não delata um eclipse do desejo, mas sim o fato de tornar-se inatingível seu objeto: trata-se da perversão de uma vontade que quer o objeto, mas não quer o caminho que a ele conduz e ao mesmo tempo deseja e obstrui a estrada ao próprio desejo. (AGAMBEN 2007, p. 29).


			Comentando essa passagem, Ana Cecília Magtaz (2009, p. 87) observa: 


			O acidioso não deixa de desejar o objeto inatingível, o ideal. Por não conseguir alcançá-lo nas alturas, imobiliza-se, muitas vezes, numa angustiada tristeza movendo-o em direção à dependência, ao vício da ação desenfreada ou da inação.


			Nessa condição, ou seja, da menoridade, o humano é incapaz por si mesmo de sair dela porque a menoridade é covardia, é preguiça, é acídia, é o próprio pavor. Na menoridade, o humano apresenta uma insuficiência imunológica psíquica (BERLINCK, 2000) que o fragiliza e o impossibilita.


			Quando o humano almeja sair da menoridade, mas não consegue, haveria alguém capaz, por sua autoridade, por sua ação própria sobre o outro, de libertá-lo desse estado? Haveria alguém pensante por si mesmo, isto é, alguém que teria escapado, a título singular, dessa infinita preguiça e covardia e que, pensando por si mesmo, adquiriria sobre o doente a autoridade que este precisamente reclama? Ou é precisamente este que, obsequiosamente, se apossa da direção do outro?


			Ao se apossar da direção do paciente, apoiando-se na própria autonomia deste, alguém – podemos, agora, dar-lhe o nome de clínico, seja ele médico, psicólogo, assistente social ou simplesmente um caridoso –, tomando consciência de seu valor e também da vocação de cada humano de pensar por si mesmo, decide desempenhar o papel de libertador em relação ao outro. Logo, ele pensa por si mesmo, ele se apoia nessa autonomia para adquirir autoridade sobre o outro. Ora, o clínico, nessa condição, não é capaz de fazer o paciente sair de sua menoridade, de sua doença, pois precisamente o coloca sob sua própria autoridade, de tal forma que o paciente, habituado assim ao jugo, não suporta a liberdade e a emancipação que lhe é concedida. O paciente força e constrange o clínico que quer libertá-lo, porque ele próprio se encontra nesse jugo com desejo (em relação ao objeto) e sem vontade (em relação a alcançar o objeto), e sob esse jugo, que ele aceita por preguiça, por covardia, por medo de existir; esse jugo que ele aceita vindo do outro e ao qual quer reconduzir o clínico agora.
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