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Anexos 

 

 

Grupos de recepção: uma porta de entrada para a experiência de análise?* 

Deborah Uhr e Nuria Malajovich Muñoz 

 

Resumo: 

Os grupos de recepção constituem importante recurso na organização dos ambulatórios 

públicos. Seus efeitos advêm da aproximação entre tal dispositivo e as entrevistas 

preliminares. No presente artigo, esse tema é retomado a partir das questões levantadas 

pelos sintomas contemporâneos. Analisa as saídas possíveis para um cenário onde a 

vontade de gozo parece se impor ao desejo de saber. 

Palavras-chave: grupo de recepção, ambulatório de saúde mental, psicanálise aplicada, 

entrevistas preliminares, sintomas contemporâneos.  

 

Os grupos de recepção foram criados, no âmbito da reforma psiquiátrica, 

para atender à necessidade de reestruturação dos ambulatórios da rede pública de 

saúde, reorganizando o fluxo e a dinâmica dos serviços a partir de sua porta de 

entrada. Essa transformação responde à necessidade de diversificação e 

complexificação da rede de assistência em saúde mental que, ancorada no 

paradigma da atenção psicossocial, estabelece um novo modelo de cuidado e uma 

ampliação da clínica stricto sensu, que passa a ser situada entre a saúde e o bem-

estar social. O foco do cuidado incide sobre o sofrimento psíquico, mas também 

sobre os problemas da vida cotidiana, dialogando com o contexto cultural e sócio-

econômico dos sujeitos na composição do projeto terapêutico individual. 

No início dos anos 1990, o fracasso do processo de ambulatorização da 

assistência iniciado nas décadas anteriores evidencia-se, destacando-se a baixa 

resolutividade terapêutica dos casos acompanhados, a produção de excessiva 

                                                 
*
 Artigo publicado em Latusa n. 18 O Início de uma Análise, o Fim e o Meio. Rio de Janeiro: 

EBP-Rio, agosto 2013. 
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medicalização do sofrimento psíquico, a formação de imensas filas de espera e a 

inexpressiva capacidade de absorção da clientela que procura os serviços. A partir 

de então, caberia aos profissionais dos ambulatórios a produção de acessibilidade 

e a qualificação da prática clínica.  

Nesse contexto, a atuação dos analistas que haviam ingressado na rede 

pública de saúde já se tornara alvo de duras críticas. Elas se referiam 

principalmente à inadequação das técnicas propostas na abordagem dos problemas 

de saúde mental dos casos mais graves, como as psicoses, mas também em 

relação à dificuldade de alguns analistas em receber pacientes cujo contexto sócio-

ecônomico e cultural diferia radicalmente de seu universo referencial. Diziam 

respeito também à impossibilidade de transposição do modelo de atendimentos 

individuais em consultório particular para as instituições de saúde, pois geraria 

efeitos terapêuticos inexpressivos com alto índice de abandono dos tratamentos, 

além da hierarquização e seleção da clientela atendida (Costa, 1987; Bezerra Jr., 

1987). Eram salientadas ainda as dificuldades desses profissionais em se adaptar 

ao trabalho em equipe multiprofissional (LoBianco et al, 1994). 

 

A psicanálise aplicada à saúde mental 

A inserção de analistas lacanianos no campo público contribui para a 

modificação desse cenário, com a oferta de um novo tipo de resposta clínica que 

viabiliza a aplicação da psicanálise às instituições de saúde mental, produzindo 

alterações positivas na atenção em saúde (Figueiredo, 2005; Greco, 2008).  

O trabalho com as psicoses, o autismo e a debilidade mental, além dos novos 

sintomas apresentadas na contemporaneidade (uso abusivo de substâncias 

psicoativas, sintomas alimentares ou ainda situações que envolvem risco 

psicossocial), passa a ser sustentado a fim a responder à necessidade postulada 

pelo próprio Freud (1919/1996) de adaptação da técnica psicanalítica às condições 

produzidas pelas transformações da sociedade. A atuação na rede pública de saúde 

implica uma conexão com o social que exige dos analistas a atualização de suas 

coordenadas de tratamento, de modo a produzir efeitos que incidam sobre as 

novas configurações assumidas pelo mal estar. 
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A inclusão daqueles para quem o dispositivo clássico não funciona só ocorre 

com a preservação dos princípios éticos que sustentam a clínica psicanalítica. 

Lacan (1953/1998) enfatizou a importância de os analistas alcançarem “em seu 

horizonte a subjetividade de sua época”, dando a eles a tarefa de refabricar suas 

ferramentas de modo a produzir novas articulações da psicanálise com o social. 

Essa orientação não abre mão de seus operadores lógicos e toma como foco o 

sujeito, considerado como produto da linguagem e da forma como esta se articula 

para cada um. Trata-se de valorizar a dimensão daquele que experimenta o 

sofrimento psíquico, construindo o conhecimento e a direção do tratamento a 

partir das indicações do próprio sujeito.  

A psicanálise de orientação lacaniana é regida por princípios e não por 

standards. Opera através de um modo específico de intervenção e dos efeitos que 

dele derivam. A transferência é tomada como o ponto de partida, apostando-se 

que um laço de trabalho se estabeleça no caso a caso, independente de sua 

gravidade ou do tipo de sintoma apresentado. Como afirma Laurent (2007), a 

particularidade do lugar do analista se define pela sustentação do enigma no 

sujeito que vem ao seu encontro.  

O uso da psicanálise na instituição se aproxima do que Lacan (1964/2003) 

concebeu como psicanálise aplicada. Definida como uma das seções de trabalho 

da Escola Freudiana de Paris, ela se refere à terapêutica e à clínica médica. 

Diferentemente da psicanálise pura, a psicanálise aplicada não tem como efeito 

necessário a produção de um analista, mas porta um caráter terapêutico – não 

psicoterápico – na medida em que leva o sujeito ao trabalho analítico. É 

importante destacar que a psicanálise aplicada é sustentada por um analista “cuja 

qualidade profissional não depende do terreno apropriado do consultório, nem da 

natureza da clientela, e sim da experiência em que ele se engajou”
 
(Miller, 2008, 

p. 8). 

Sendo assim, sua posição na instituição deve ser a de alguém advertido 

quanto aos limites dos ideais, especialmente quando, a seu serviço, se exclui o 

sujeito da cena clínica. Laurent (1999) se refere a essa posição como a do 

‘analista-cidadão’, ou seja, de alguém que, na fronteira entre o clínico e o político, 

faz de seu ato um instrumento que visa incidir na difícil articulação entre as 

normas universais e aquilo que é próprio de cada sujeito. Trata-se de, 
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reconhecendo e referendando a necessidade de fazer valer os direitos de cidadania 

e a exigência das instituições de proteção social, sustentar a particularidade 

subjetiva. Isso porque, no âmbito da reforma psiquiátrica, há um risco corrente de 

que as palavras de ordem, a tentação de ‘fazer o bem’ incidam como um 

imperativo que apaga a singularidade. 

 

O grupo de recepção e o desafio de leitura dos sintomas contemporâneos 

O grupo de recepção é um dispositivo criado para acolher as pessoas que 

procuram os serviços de saúde mental. Funciona em pequenos grupos com cerca 

de seis a oito pacientes e um ou dois técnicos de nível superior, com um número 

determinado de entrevistas. Tem por objetivo agilizar e qualificar o atendimento e, 

em geral, tem sido usado na transformação da assistência ambulatorial.  

Os grupos foram implantados no início dos anos 1990 partindo da premissa 

de que o modo de acolhimento do paciente na instituição aponta a direção de seu 

tratamento. Com esse propósito, organizam-se em três tempos que se desdobram 

em acolhimento, avaliação e encaminhamento. A aproximação com a psicanálise 

se deu pela assunção de que o dispositivo poderia assumir o valor de entrevistas 

preliminares (Maron, 2000). Ao suspender o modo de resposta imediata oferecida 

na triagem, abria-se a possibilidade de que uma pergunta pudesse vir a ser 

formulada pelo sujeito a respeito das razões que o fizeram procurar o serviço. O 

grupo de recepção tem como objetivo realizar um tratamento da demanda de 

modo a viabilizar a construção de uma interrogação do sujeito acerca de seu 

sofrimento que dê lugar à retificação subjetiva e à histericização do discurso. 

No entanto, o aumento progressivo de pessoas que procuram os 

ambulatórios sem apresentar uma demanda de tratamento que venha a se 

constituir como um desejo de saber tem levado os analistas a problematizarem sua 

atuação no dispositivo de recepção e também o estatuto contemporâneo da 

demanda. Nesse sentido, Brousse (2009) aponta que a dificuldade se coloca do 

lado da transferência, ou seja, em relação ao laço que o paciente estabelece no 

tratamento na medida em que muitos sujeitos “estão mais preocupados com o seu 

modo de gozo do que com o saber do qual são efeito”. A instauração de um tempo 

prévio torna-se, nessa situação, pré-condição para que o analista, com a sua 
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manobra, restaure a possibilidade de um endereçamento do sintoma como 

mensagem a ser decifrada e de sua reconexão à estrutura simbólica da linguagem.  

Miller (1997), a partir dos casos clínicos discutidos na Conversação de 

Arcachon, propõe uma investigação acerca de situações que apontam para um 

desligamento do Outro, visando recolher as evidências do gozo e de seu retorno 

fora do discurso. Mostra, por essa via, que o trabalho clínico se torna mais 

complexo, já que se trata de empreender uma leitura que parte de signos não 

evidentes, por vezes ínfimos. Essa perspectiva evidencia a decisão do analista, 

pois se trata não apenas de recolher pistas, mas de considerar que há, a partir 

delas, uma entrada possível. Nesse mesmo sentido, Laurent (2007) assinala que o 

programa de ação do analista na atualidade consiste em fazer acreditar no sintoma 

como algo que pode ser lido. Essa leitura inclui o não sentido de modo a contorná-

lo, produzindo uma borda a partir da qual os pequenos traços deixados pelos 

sintomas contemporâneos podem se por a falar.  

As entrevistas de retorno nos grupos de recepção e o fato de o dispositivo 

funcionar regularmente e de forma aberta são uma aposta e um convite nessa 

direção. Para sustentar esta posição tomamos emprestadas as considerações de Di 

Ciaccia (2003) segundo as quais os analistas não avaliam a possibilidade de um 

tratamento valendo-se de um sintoma, de sua gravidade ou do diagnóstico, mas 

tendo por base a relação do sujeito com o significante.  

A psicanálise oferece um novo modo de tratamento que não visa promover a 

identificação do sujeito a um significante específico, mas sua divisão, apontando 

para aquilo que, no sintoma, articula-se ao gozo e ao real. Introduz um modo de 

conceber o sintoma que, agindo como um ponto-de-basta, propicia uma reconexão 

com o social. Objetiva assim a formação de um modo de laço que se apoia na 

particularidade do sintoma e em sua irredutibilidade (Laurent, 2011).  

Cabe frisar que os grupos de recepção vão, nesse sentido, na contramão da 

urgência assumida na atualidade, da pressa em obter uma resposta que obture a 

falta aberta por aquilo que não funciona no sintoma. Cava-se assim a 

possibilidade de os sujeitos experimentarem outro tempo, o de um trabalho 

preliminar que aposta na instauração de um enigma. Não é incomum que os 

sujeitos retornem ao dispositivo após um período longo de tempo – por vezes anos 
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– a fim de retomar uma pergunta que havia ficado em aberto desde o primeiro 

contato, mas que havia permanecido à espera de um acontecimento que 

precipitasse o desejo de se engajar na experiência de análise.  

A busca de um tratamento de saúde mental no ambulatório pode indicar que 

a resposta dada pelo sujeito ao real, de algum modo, se esgotou ou se tornou 

insuficiente. Esse é o ponto nodal e estar advertido disso faz com que, nos grupos 

de recepção, não se procure fornecer sentidos para o sintoma, mas mobilizar e 

incluir o sujeito naquilo que o acomete. É preciso, como aponta Brousse (2007), 

deixar de lado as certezas doutrinárias de modo a aceitar o real que está em jogo 

nas novas marcas deixadas pelo sintoma na atualidade.  

Se a busca por uma análise não é o primeiro passo de quem chega ao grupo 

de recepção, isso não significa que ele não possa responder a um convite para que, 

a partir da palavra, se pergunte sobre sua responsabilidade em relação ao próprio 

gozo, seus excessos, e sobre sua relação com o Outro. Nesse sentido, o analista 

assume uma posição um pouco à margem, de lado, na instituição. Não se trata de 

fornecer sentidos, mas tampouco de tentar restituir o bom modo de 

funcionamento, mas de uma aposta na existência do inconsciente e na 

possibilidade de o sujeito situar seu sintoma como uma resposta singular – e não 

prêt-à-porter – à angústia. 

Passar da posição de falado para a de quem fala de seu sofrimento é um 

percurso árduo, seja em atendimentos individuais no consultório ou no 

ambulatório, seja nos dispositivos grupais. A experiência de atendimento nos 

grupos de recepção indica que esse deslizamento diz respeito mais à adesão do 

sujeito ao seu modo de gozo do que ao fato de o dispositivo ser grupal ou 

individual. O atendimento em grupo coloca riscos que concernem prioritariamente 

à proliferação de identificações imaginárias que tendem a obscurecer o que há de 

particular no sofrimento de cada um. Isso instaura um desafio a mais para o 

analista, que precisa descompletar o grupo. Por outro lado, tem sido interessante 

observar o quanto o atendimento no coletivo favorece que as pessoas relativizem 

seu sofrimento pessoal e tirem consequências da sua própria fala, da dos demais e 

das pontuações feitas por aquele que o sustenta. Ao término das entrevistas nos 

grupos de recepção não são poucos os pacientes que, mantendo um pedido de 

tratamento, optam por um acompanhamento grupal. 
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Importante ressaltar que muitos pacientes não fazem a passagem de um 

ensaio preliminar (1913/1996) para a construção de uma demanda de saber. As 

razões são várias e podemos resumi-las em três grandes grupos: as entrevistas têm 

um efeito terapêutico e o sujeito opta por concluir sua participação ao fim do 

número de encontros propostos; a suspensão da resposta imediata coloca para os 

sujeitos a exigência de um questionamento mínimo de sua queixa e muitos deles 

não o desejam, abandonando os grupos; os pacientes não se reposicionam em 

relação à demanda de cura, mas não deixam os grupos. Parte da clientela que 

assume esta última postura chega motivada pelo desejo de encontrar um modo de 

restituição do funcionamento anterior do sintoma, muitas vezes fazendo uso de 

medicação e sustentando-se no grupo de recepção visando sua obtenção. Em 

alguns desses casos há um prolongamento das entrevistas como uma aposta de 

que o sujeito possa fazer um deslocamento mínimo em sua posição subjetiva.  

Há situações em que isso não ocorre e é preciso suportar a escolha do 

sujeito, pois de outro modo incorremos no ideal de que todos devem se analisar. 

Na linha assinalada por Gueguén (2007), não é incomum que os sujeitos procurem 

os grupos de recepção e que essa experiência sirva para verificar que não desejam, 

por enquanto, abrir mão de seus sintomas. A liberdade do sujeito deve ser levada 

em conta, todavia, a oferta deve ser sustentada para todo aquele que o desejar. 

Seldes (2004) aponta, nessa direção, que as contra-indicações devem ser tomadas, 

na psicanálise aplicada, enquanto indicações daquilo que não convém fazer em 

determinadas ocasiões. Esse posicionamento não desobriga o analista, que não 

pode abrir mão de sua responsabilidade, orientando sua ação a partir daquilo que 

recolhe do encontro com cada caso, avaliando os riscos e a pertinência de suas 

intervenções.  
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Psicanálise aplicada à instituição de saúde mental: o grupo de recepção como 

tratamento da demanda
*
 

Deborah Uhr 

 

A articulação entre psicanálise e psiquiatria/saúde mental não é recente no 

país, remontando às primeiras décadas do século XX. Naquele contexto e ao 

longo do século, a psicanálise se apresentou como instrumento de adaptação 

social e subjetiva. Na realidade, toda a prática psiquiátrica servia a este fim, que 

podia se realizar tanto no contexto asilar quanto nas práticas preventivas 

disseminadas socialmente. 

Uma das novidades decorrentes do processo de reforma psiquiátrica, 

iniciado no final dos anos 1970, foi a tentativa de rompimento com o viés 

adaptativo e segregador da psiquiatria. Nesse sentido, se estabeleceu como 

bandeira de luta a reivindicação do estatuto de cidadania para o louco, o que 

contribuiu para transformações tanto no âmbito assistencial quanto nos níveis 

político, jurídico e cultural. Tratava-se de construir uma nova relação entre 

sociedade e loucura que permitisse a reinserção social do louco e a substituição do 

modelo asilar. Essa proposta tem levado à progressiva diversificação e 

complexificação da rede de assistência em saúde mental, agora ancorada no 

paradigma da atenção psicossocial
i
. 

Esse cenário tem sido especialmente profícuo para a aplicação da psicanálise 

nas instituições de saúde mental a partir de um novo viés. Trata-se de, 

reconhecendo e referendando a necessidade de fazer valer os direitos de cidadania 

do louco e a exigência das instituições de proteção social, sustentar a 

particularidade do sujeito. Isso porque, no âmbito da reforma psiquiátrica, há um 

risco corrente de que as palavras de ordem, a tentação de ‘fazer o bem’ incidam 

sobre o sujeito como um imperativo que abafa sua particularidade. 

Sendo assim, a posição do psicanalista na instituição é a de alguém 

advertido quanto aos limites dos ideais, especialmente quando, a seu serviço, se 

exclui o sujeito da cena clínica. Laurent (1999) se refere a essa posição como a do 

                                                 
*
Artigo escrito como conclusão do curso regular do Instituto de Clínica Psicanalítica. Mimeo, 

2006. 
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‘analista-cidadão’, entendido como aquele que procura impedir que, em nome da 

universalidade, se esqueça a particularidade de cada um. 

O uso da psicanálise na instituição se aproxima do que Lacan (1964) 

concebeu como ‘psicanálise aplicada’. Definida como uma das seções de trabalho 

da Escola Freudiana de Paris, a psicanálise aplicada se refere à terapêutica e à 

clínica médica. Diferentemente da ‘psicanálise pura’, não tem como efeito 

necessário a produção de um psicanalista, mas porta um caráter terapêutico – não 

psicoterápico – na medida em que leva o sujeito ao trabalho analítico.  

A tese deste artigo é que a inserção de um psicanalista nos grupos de 

recepção de um ambulatório de saúde mental abriu a possibilidade de tratar a 

demanda ao instaurar uma escuta centrada na particularidade do acontecimento 

subjetivo, ao interrogar o sujeito acerca de sua posição frente ao seu sofrimento.  

 

O ambulatório de saúde mental – circunscrevendo o problema: 

O ambulatório de adultos do Instituto Nise da Silveira
2
 fica na zona norte do 

Rio de Janeiro, na AP 3.2. Trata-se de um serviço de grandes proporções, seja do 

ponto de vista da clientela (aproximadamente 4000 pacientes) seja do ponto de 

vista da equipe (cerca de 20 técnicos de nível superior). Desde os anos 1980 ele 

atua como um ambulatório de referência na cidade, atendendo neuróticos e 

psicóticos. Nos anos 1990, a crescente demanda sobre o serviço produziu o seu 

fechamento para novos pacientes. Com a municipalização do hospital, em 2000 a 

porta de entrada do ambulatório foi reaberta, utilizando-se para isso o grupo de 

recepção. 

O grupo de recepção é um dos dispositivos criados no âmbito da reforma 

psiquiátrica para acolher os pacientes que procuram os serviços de saúde mental. 

Funcionam em pequenos grupos com cerca de seis a oito pacientes e um ou dois 

técnicos de nível superior, com um número determinado de entrevistas. Têm por 

objetivo agilizar e qualificar o atendimento e, em geral, têm sido usados na 

transformação da assistência ambulatorial.  

O ponto de partida do funcionamento dos grupos de recepção é a idéia de 

que o modo de acolhimento do paciente na instituição aponta a direção de 

tratamento. Neste sentido, eles se desdobram em três tempos: acolhimento, 
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avaliação e encaminhamento. A aproximação entre os grupos de recepção e a 

psicanálise se dá pela assunção de que eles podem assumir o valor de entrevistas 

preliminares (Maron, 2000). Neste sentido, têm como objetivo principal a análise 

da demanda e, para isso, operam uma suspensão da resposta imediata e convidam 

o sujeito a se perguntar sobre sua implicação naquilo de que se queixa, a se 

responsabilizar pelos seus ditos e por sua escolha, inclusive a de tratamento. 

Um dos impasses dos grupos de recepção deste ambulatório era que eles, a 

despeito do nome e da prática multidisciplinar, funcionavam mais como uma 

triagem do que como uma recepção, ancorando-se predominantemente nos 

sintomas e na ação médica. A resposta habitual à queixa do sujeito era 

farmacoterápica e, quando o quadro clínico permitia, indicava-se psicoterapia ou 

terapia ocupacional, sem qualquer implicação do sujeito nesta indicação de 

tratamento. O paciente era imediatamente acolhido na instituição, que estava 

sempre sem vagas. Por conta disso, ele se mantinha em consultas mensais no 

grupo de recepção por seis meses, até poder ser acolhido por seu médico 

assistente. No caso do atendimento psicológico ou de terapia ocupacional, não 

havia agendamento regular e a absorção da clientela era errática. Todo esse 

quadro produzia desistências do tratamento e grande absenteísmo.  

Outro efeito deste tipo de funcionamento era uma longa espera pelo primeiro 

atendimento no grupo de recepção, que girava em torno de nove meses. Durante 

este tempo, o paciente que se dirigia ao ambulatório era atendido na emergência 

psiquiátrica. Não havia acompanhamento regular do paciente por um único 

profissional, as consultas eram espaçadas e a resposta ao sofrimento era 

exclusivamente medicamentosa. Dito de outro modo, na emergência não havia 

tratamento e a equipe do ambulatório não se implicava nessa situação, pois 

aqueles pacientes eram da emergência e não seus
3
. Ela resistia a qualquer proposta 

de mudança na recepção porque imaginava que se produziria um aumento da 

demanda. Eximia-se de sua responsabilidade pelo território e levava a cabo uma 

recepção medicalizante. 

A questão que se colocava era como alterar esse cenário. Como produzir 

acesso e, ao mesmo tempo, tratar a demanda? Duas estratégias diferentes foram 

colocadas em marcha. A primeira dizia respeito à ‘tomada de responsabilidade’ 
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pela área de abrangência do serviço
4
 e a segunda à aplicação rigorosa da idéia de 

que o grupo de recepção servia à análise da demanda.  

 

Grupo de recepção como tratamento da demanda 

O primeiro passo para fazer valer o valor de entrevistas preliminares dos 

grupos de recepção foi a modificação do seu modo de funcionamento. Eles foram 

se transformando ao longo do tempo até adquirir sua configuração atual
5
. Hoje 

existem dois grupos de recepção, que são realizados por uma psicanalista e uma 

psiquiatra. Os pacientes da área de abrangência do serviço têm acesso imediato 

aos grupos, que acontecem duas vezes por semana.  

A recepção se divide em três momentos: acolhimento, avaliação e 

encaminhamento. No primeiro momento é feita uma espécie de triagem ou 

hierarquização da demanda para reencaminhamento de pacientes cujo problema 

deve ser tratado em outra unidade (uso de álcool e outras drogas, casos 

neurológicos, retardo mental etc.).  

A partir daí, os pacientes passam a um segundo momento, o da análise da 

demanda. Parte dos pacientes, em geral os psicóticos, são referidos para a 

psiquiatra para entrevistas individuais. A outra parte da clientela, a que compõe o 

maior número de pacientes, é encaminhada para os grupos de retorno, que se 

desdobram em três entrevistas. Na última entrevista é feito o encaminhamento.  

Cabe ressaltar que acorrem ao ambulatório, em sua maioria, pacientes com 

queixas de ansiedade e depressão, sujeitos tomados pela angústia e que portam 

uma urgência na solução de seu sofrimento. O pedido de tratamento vem 

inicialmente vinculado ao pedido de medicação e desconectado de qualquer 

implicação do sujeito no seu sintoma, sendo colocado no médico ou em outro 

profissional psi o papel de agente da cura. Poucos são os casos em que o paciente 

vem em busca de psicoterapia ou em que ele se indaga sobre o sentido de seu mal-

estar.  

É a decisão ética do psicanalista de que há sujeito no sintoma que transforma 

a recepção em um ato clínico. Caberá ao paciente a decisão de se implicar nesse 

sintoma para, a partir daí, construir a possibilidade de um tratamento. As 

entrevistas de retorno nos grupos de recepção são uma aposta nessa direção. Para 
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sustentar esta posição tomamos emprestadas as considerações de Di Ciaccia 

(2003) que considera que os psicanalistas não avaliam a possibilidade de um 

tratamento valendo-nos de um sintoma, de sua gravidade ou do diagnóstico. A 

possibilidade de tratamento, segundo o autor, é analisada com base na relação do 

sujeito com o significante, e a bússola do psicanalista é a demanda do sujeito e sua 

posição de desejo decidido em relação ao tratamento.  

Esse desejo decidido do analisante tem a chance de se instaurar a partir do 

Desejo do Analista, que, frente à demanda por restituição da satisfação perdida, 

silencia a fim de que “reapareçam os significantes em que sua frustração está 

retida” (Lacan, 1958: 624). Onde o sujeito espera encontrar um significante que 

possa representá-lo, que possa recompor o seu sintoma e produzir alívio, encontra 

um vazio que o remete a uma questão sobre seu próprio desejo, a partir do desejo 

do Outro.  

A operação de instauração de um enigma para o sujeito e de sua localização 

frente ao desejo do Outro constitui um dos níveis das entrevistas preliminares. 

Outro nível é o da retificação subjetiva, que diz respeito à passagem de uma 

posição eminentemente queixosa em relação ao outro, como se ele fosse o 

responsável pelo mal-estar do sujeito, para a posição de suspeita em relação a sua 

própria participação na produção desse sofrimento. Nessa implicação há a 

assunção de uma responsabilidade da parte do sujeito e é a ela que se dirige a 

psicanálise (Miller, 1987).  

A abertura para o inconsciente operada pelas entrevistas preliminares 

constitui um tempo de trabalho prévio à análise propriamente dita, mas já é 

tratamento. Há entre elas e a análise o ato analítico de aceitar ou recusar o pedido 

de tratamento, mas as entrevistas preliminares, de algum modo, já se inscrevem na 

‘cura’ do sujeito.  

Cabe ressaltar que o que está em jogo em todo esse processo é a 

transferência, na medida em que a transformação do sintoma como queixa em um 

‘sintoma analítico’ é correlata do estabelecimento da transferência. A partir daí se 

instaura a suposição de saber que permite a entrada em análise. 
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Feita essa breve discussão sobre a função das entrevistas preliminares e sua 

relação com a entrada em análise, resta-nos perguntar como isso se opera em uma 

instituição, e mais, como isso se realiza em um contexto em que não há um 

endereçamento prévio a um psicanalista e a demanda de alívio costuma incluir o 

pedido de medicação, em que as entrevistas são realizadas em grupo e limitadas a 

três encontros e onde aquele que faz as entrevistas não é quem leva adiante o 

tratamento. 

Se pensarmos em um uso standard da psicanálise, a resposta imediata será a 

de que não é possível aplicá-la nesse cenário. Nos grupos de recepção se coloca 

com toda intensidade a premissa de que a psicanálise lacaniana é regida por 

princípios e não por standards. E tem sido baseada nesses princípios que a 

atuação de um psicanalista é possível no ambulatório e que sua ação pode ter 

efeitos sobre os sujeitos e sobre o funcionamento institucional. Como afirma 

Laurent (2006), a particularidade do lugar do psicanalista se define pela 

sustentação do enigma no sujeito que vem ao seu encontro. 

Os efeitos institucionais dessa posição podem ser identificados em algumas 

mudanças importantes do funcionamento institucional: aumento do número de 

grupos de recepção com o término da lista de espera; acolhimento automático nos 

grupos de recepção da clientela que procura o ambulatório; rompimento com a 

prática da triagem ancorada na avaliação diagnóstica e na medicalização do 

sofrimento; hierarquização da demanda, com rápida absorção quando a situação 

assim o exige, em especial nos casos de psicose; privilegiamento da clientela mais 

grave; e discussão de casos clínicos. Verificou-se que a ampliação do acesso ao 

ambulatório não incorreu em um inchamento do serviço porque a prática da 

recepção subverteu a equação ‘pedido de ajuda = oferta imediata de cuidado’. A 

articulação com outros recursos assistenciais favoreceu que o tratamento da 

clientela pudesse se dar em outros serviços da área. No percurso de implantação e 

desenvolvimento dos grupos de recepção, a psicanalista, que era chefe do serviço, 

deixou a função para se dedicar exclusivamente à clínica, nos próprios grupos e 

nos atendimentos individuais.  

As conseqüências da sustentação da abertura e do enigma junto aos sujeitos 

tem sido, prioritariamente, a escolha de um tratamento pela palavra, a desistência 

do pedido de tratamento ou a “alta”. Para isso há uma orientação geral de que os 
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pacientes não obtenham, com a medicação ou com a compreensão / 

aconselhamento, uma resposta tampão para seu sofrimento. Não há um veto à 

medicação mas o seu uso é restrito e articulado à construção de uma interpretação 

do sujeito acerca de seu próprio mal-estar e não ao seu estabelecimento em uma 

posição de objeto do saber médico, que tudo conhece sobre seus sintomas e sua 

doença. Isso já representa certa torção em relação ao funcionamento institucional 

marcado pela mestria e ao pedido originário de socorro por parte do paciente.  

Embora no ambulatório seja incomum a procura por uma análise, a busca de 

um tratamento indica que a resposta dada pelo sujeito ao real, de algum modo, se 

esgotou ou se tornou insuficiente. Esse é o ponto nodal e estar advertido disso faz 

com que, nos grupos de recepção, se procure não fornecer sentidos para o 

sintoma, tentando fazer surgir a questão do desejo. Se o primeiro passo do sujeito 

não foi a busca por uma análise isso não significa que ele não possa responder a 

um convite para que, a partir da palavra, se pergunte sobre sua participação no seu 

mal-estar. 

Passar da posição de falado para a de quem fala de seu sofrimento é um 

percurso árduo, seja em atendimentos individuais no consultório ou no 

ambulatório, seja nos dispositivos grupais. A experiência de atendimento nos 

grupos de recepção indica que esse deslizamento diz respeito mais à adesão do 

sujeito ao seu gozo do que ao fato de o dispositivo ser grupal ou individual. O 

atendimento em grupo coloca riscos que concernem prioritariamente à 

proliferação de identificações imaginárias que tendem a obscurecer o que há de 

particular no sofrimento de cada um. Isso instaura um desafio a mais para o 

psicanalista se ele precisa descompletar o grupo. Por outro lado, tem sido 

interessante observar o quanto o atendimento no coletivo favorece que as pessoas 

relativizem seu próprio sofrimento e tirem conseqüências da sua própria fala, da 

dos demais e das pontuações feitas pela psicanalista. Ao término das entrevistas 

nos grupos de recepção não são poucos os pacientes que, mantendo um pedido de 

tratamento, optam por um acompanhamento grupal. 

Outro desafio colocado para os grupos de recepção é o número determinado 

de três sessões. Isso de imediato coloca um limite para o dispositivo e o situa em 

uma posição, ao mesmo tempo, de tratamento e de passagem. Ou seja, ele 

constitui tratamento porque, como atesta Freud (1913), o ensaio preliminar é o 
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início do tratamento e deve conformar-se às suas regras e, ao mesmo tempo, 

porque, tendo um final anunciado desde o seu início, pode servir de meio para a 

construção de uma demanda de saber. O interessante é que muitos dos pacientes 

não fazem essa passagem. As razões são várias e podemos resumi-las em três 

grandes grupos: as entrevistas têm um efeito terapêutico em si mesmas e os 

pacientes pedem “alta” ao seu final; a suspensão da resposta imediata coloca para 

os pacientes a exigência de um questionamento mínimo de sua queixa e muitos 

deles não o suportam, abandonando os grupos; os pacientes se mantém muito 

aderidos ao seu gozo e nem dão início a uma certa retificação subjetiva nem 

deixam os grupos. Parte da clientela que assume esta última posição chega ao 

ambulatório já medicada e sustenta-se nas entrevistas visando a obtenção da 

medicação. Em alguns desses casos há um prolongamento das entrevistas como 

uma aposta de que o sujeito possa fazer um deslocamento mínimo em sua posição.  

Há casos em que isso não ocorre e é preciso suportar a escolha do sujeito, 

pois de outro modo incorremos no ideal de que todos devem se analisar. Nessa 

situação resta como questão o manejo da medicação e o lugar que ela assumirá no 

tratamento dos pacientes, caso ele ocorra no ambulatório. 

Um último ponto diz respeito ao fato de que aquele que faz as entrevistas 

não é quem leva adiante o tratamento. Essa questão talvez seja a mais delicada 

porque a transformação do sintoma em questão está atrelada à transferência, ao 

endereçamento ao psicanalista como sujeito suposto saber. Mas como operar esse 

deslocamento quando não é a mesma pessoa que recebe os pacientes nos grupos 

de recepção, colocando em marcha o trabalho das entrevistas preliminares, e que 

faz o tratamento ou análise propriamente dita? 

Duas diretrizes orientam o manejo desta questão: a idéia de que o trabalho 

de retificação e localização subjetiva é levado a cabo pelo sujeito, e a aposta de 

que a via de interrogação aberta pelos grupos de recepção possa se manter em 

outro lugar, seja com outro terapeuta seja em outra instituição. Caberá ao sujeito 

fazer valer seu desejo decidido de se tratar ou ao menos que possa sustentar a 

abertura do inconsciente... 
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Caso 1 – o efeito terapêutico das entrevistas 

Maria procura o ambulatório em função de problemas familiares: o filho é 

esquizofrênico e o marido deprimiu desde que perdeu o emprego. A partir de 

então solicita constantemente sua presença e ela se diz pressionada por esta 

situação. Queixa-se de depressão e esquecimento.  

Na segunda entrevista, Maria reclama que o marido não a deixa em paz e a 

psicanalista indaga o que a faz suportar esta situação. Ela responde que o 

casamento dura vinte anos e que foi arranjado pela mãe e pela avó. Casou-se 

jovem e foi impedida de estudar e trabalhar, o que a levou a ter filhos ‘para se 

ocupar’. Agora, adoecido, o marido requisita a atenção antes dispensada aos filhos 

e se queixa de que não é consultado para resolver questões cotidianas. Maria diz-

se nervosa com toda essa situação e retoma a queixa em relação ao marido. A 

psicanalista recoloca sua pergunta e interrompe a entrevista.  

Maria volta no encontro seguinte dizendo que procurou tratamento em 

função de uma crise de nervos que a impediu de se mexer e que a levou a se 

demitir de seu emprego há três anos. Sabe que tem problemas e às vezes pensa 

que não vai agüentá-los. Procura o ambulatório porque tem pressão alta 

‘emocional’ mas não sabe como podemos ajudá-la. Veio encaminhada pelo 

clínico que lhe prescreveu um benzodiazepínico. Informa que o marido também 

tem problemas, mas não quer se tratar. Segundo a paciente, ele se sente ‘metade 

homem’ porque está impotente desde o desemprego e o adoecimento.  

Na última entrevista Maria pede alta. Afirma que já fez de tudo para o 

marido se curar e que as entrevistas a ajudaram a dar um limite a ele. Agora quer 

cuidar de si. Pensa que pode fazê-lo sozinha porque a evocação da pergunta da 

psicanalista lhe permitiu dar um basta ao marido quando ele fez menção de 

sufocá-la com seus pedidos. 

 

Caso 2 – os efeitos de grupo 

Célia chega ao ambulatório com queixa de tristeza, desânimo e ansiedade. 

Relaciona os sintomas à situação dos filhos: um sofreu grave acidente que 

terminou por lhe desfigurar o rosto e o outro se casou. O ocorrido com o primeiro 

‘acabou com ela’ e o casamento do segundo foi muito duro porque ela o queria 
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para si. Hoje se sente inútil porque não pode fazer nada. Pede diazepan porque 

‘vive a base de remédios’. A psicanalista não responde sua demanda e convida-a 

para novas entrevistas. A paciente associa o acidente do filho à morte da mãe, 

frente aos quais não sabe como lidar. Ela tem que fazê-lo sozinha porque o marido 

fica paralisado. Refere que viveu para os filhos - um deles apresentou epilepsia na 

infância e a doença dele ‘caiu sobre ela’. Não a aceitou. Informa que tinha muitas 

expectativas em relação aos filhos e que se descontrola quando os filhos brigam 

entre si.  

Na última entrevista Célia deixa de lado suas elaborações e vem decidida a 

conseguir a medicação. Afirma que seu problema é psiquiátrico e que precisa de 

remédio porque não tem mais saída. O calmante lhe dá sossego e faz dormir. A 

família tem problemas e ela ‘precisa entrar no meio dos filhos’, que lhe pedem 

socorro. A psicanalista pergunta se Célia tem que entrar no meio deles e ela volta 

a falar que fica insone e ansiosa. Diz que quer uma solução para o seu caso – a 

medicação – e a psicanalista afirma que ela não será medicada. A negativa deixa-a 

transtornada e Célia passa a desvalorizar o grupo e a minha formação da 

psicanalista. Afirma que falar não adianta e que pode fazê-lo em qualquer lugar. 

Ela mesma faz a ressalva de que lá não pode falar de seus problemas. A 

psicanalista indica que ali ela tem feito isso e convida-a para novo encontro. Célia 

não cede e afirma que vai procurar medicação em outro lugar.  

Estava colocado um impasse. A recusa da medicação não visava o abandono 

das entrevistas. Por outro lado, havia se instalado uma tensão entre a paciente e a 

psicanalista, que atrapalhava seu retorno e, ao mesmo tempo, afetava o grupo. A 

psicanalista não sabia bem como encaminhar a situação e decidiu passar a palavra 

às outras pacientes (eram cinco mulheres). A segunda paciente a falar se 

identificou com Célia e também sublinhou seu desejo de ser medicada. No 

entanto, aceitou o chamado para nova entrevista. Foi a fala da terceira paciente 

que operou uma mudança na dinâmica do grupo. Tratava-se de uma senhora idosa 

que havia procurado o ambulatório em função de um quadro de constipação 

crônica relacionado à ansiedade. Ela afirma que fica muito nervosa por coisas 

bobas, da vida cotidiana. Dá como exemplo uma situação com o marido e a 

psicanalista lhe pergunta sobre a relação do casal. Ela diz que sente falta de sexo e 

DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1012197/CA



 

 

172 

que talvez isso a deixe ansiosa. Sua afirmação provoca uma reviravolta no grupo, 

que passa a discutir o tema.  

Célia, que havia ficado um tanto emburrada, muda de expressão e diz que já 

não se interessa por sexo há cerca de 15 anos (é uma mulher de 60 anos). Afirma 

que os problemas familiares a impedem de pensar nisso. Esse foi o mote para que 

a psicanalista resgatasse o percurso discursivo feito pela paciente até então e que 

havia sido atravessado pelo pedido de medicação. Convida-a para nova entrevista 

e, dessa vez, Célia aceita.  
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i
 O paradigma da atenção psicossocial diz respeito a um novo ‘modelo’ de cuidados onde há uma 

‘ampliação da clínica’ stricto sensu, agora situada entre a saúde e o bem-estar social. Propõe-se um 

cuidado que engloba tanto o sofrimento psíquico do sujeito quanto os seus problemas da vida 

cotidiana. Considera-se o contexto cultural e sócio-econômico na proposição do projeto 

terapêutico individual. Coerentes com esse novo modelo têm sido criados novos serviços, como 

caps, serviços residenciais terapêuticos etc. 
2
 O Instituto Nise da Silveira é um complexo de assistência psiquiátrica localizado no bairro do 

Engenho de Dentro. É dividido em inúmeros serviços como hospitais-dia e caps, ambulatórios, 

enfermarias psiquiátricas de curta e média permanência, serviços residências terapêuticos e 

enfermarias de moradores. Até o início de 2006 prestava atendimento de emergência psiquiátrica, 

que atualmente é feito no Pam Del Castilho. 
3
 É importante destacar que, com a implantação de novas equipes de saúde mental na rede do 

município, cabia ao ambulatório somente o atendimento da clientela de sua área de abrangência 

(AP 3.2). 
4
 Tomada de responsabilidade diz respeito à responsabilização de um serviço pelo acolhimento da 

demanda saúde mental da sua área de abrangência. Isso não significa ter que assumir todos os 

pacientes em tratamento, mas implica em não se omitir frente à demanda porque a unidade está 

lotada, porque a equipe se preocupa com o acompanhamento dos usuários que já estão em 

tratamento ou porque o serviço não dispõe de recursos humanos e materiais. Para fazer valer sua 

responsabilidade pela área, o serviço se articula a outros serviços de saúde mental e a dispositivos 

sanitários e sociais, além de rever o modo de funcionamento, incluindo a recepção da clientela. 

No caso do ambulatório, houve uma articulação com os hospitais-dia da área, que respondiam pela 

clientela psicótica e neurótica grave; com o Pam Del Castilho, que passou a responder por parte da 

AP 3.2; com a emergência, que progressivamente deixou de atender aos casos que não eram de 

urgência, o que diminuiu o número de casos que chegavam medicados ao ambulatório. 
5
 Inicialmente foram mantidos dois dos grupos de recepção originais e abertos mais quatro grupos. 

Assim, tornou-se possível atender a clientela represada na emergência do hospital. Em dez meses 

acabou-se com a fila de espera e o atendimento na recepção do ambulatório passou a ser imediato. 

Nos primeiros três meses de funcionamento dos novos grupos de recepção, eles foram feitos 

exclusivamente pela psicanalista (chefe do serviço na época), deixando os psiquiatras numa 

posição de retaguarda. Três meses mais tarde um terapeuta ocupacional se juntou ao trabalho e três 

meses depois uma médica passou a integrar a recepção. Com o tempo, os grupos iniciais acabaram 

e só se mantiveram na recepção a psicanalista e a médica que compartilhavam das novas 

orientações clínicas.  
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