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Resumo

Tendo como objetivo trazer um
esclarecimento quanto ' aos impasses
com que se deparam 05
Acompanhantes Terapéuticos hoje no
RJ, procuramos mapear .a trajetéria
histérica da prética do
Acompanhamento Terapéutico nesta
cidade, tornando claras as principais
forgas que a constituiram em seus
ﬁiferentes momentos, desde uma

perspectiva genealégica.
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Abstract

With the objective of clarifying the
impass which those who practice
éompanionship therapy find
éhemselves in today in Rio de Janeiro,
we - reconstitute the  historical
trajectory of this practice in this city,
showing the main forces that have
shaped it at its different times, from

a genealogical perspective.
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Introducgdo

Nosso interesse em aprofundar o tema do acompanhamento
terapéutico é consequéncia de nossa inquietacdo ante uma série
de questdes com as guais fomos nos defrontando em nossa prética
clinica como acompanhantes terapéuticos. Uma vez que entendemos

ser o acompanhamento, antes de uma determinada técnica, um campo

de intervengdo, dgue pode ser -- e tem sido -- explorado em

diferentes lugares e a partir de diferentes concepgdes tedricas
e ldeoldgicas, impde-se que facamos uma primeira distingdo: de

que acompanhamento terapéutico falamos?

Consta na tradigdo oral do RJ, que o acompanhamento, nesta
cidade, teria surgido na Villa Pinheiros, comunidade terapéutica
de orientag¢do psicanalitica, que funcionou no bairro do Humaita,

desde fins do ano de l969 até 1976.

Nesta clinica foi instituida uma nova figura terap&utica
chamada "auxiliar psiquidtrico". A funcio deste "auxiliar"®
censistia, em linhas gerais, num "estar junto” com os pacientes
durante o dia-a-dia da clinica, visando constituir um "meio
social terapéutico", de acordo com o tipo de pratica

caracteristico das chamadas “"comunidades terapéuticas"l.

Como faziam parte das atividades propostas pela clinica as
"saidas a rua" com os pacientes, os auxiliares costumavam sair

com frequéncia, fosse para passeios, visitas & familia, ou para

1 Sobre as Comunidades Terap@uticas ver Jones, M. 1368



o cumprimento de "compromissos" como idas ao dentista, ao médico
etc. Havia nisto a tentativa de ir reintroduzindo gradativamente
0s pacientes no meio social extra-clinica. Dizia-se que, nestas

saidas, os auxiliares faziam um "acompanhamento" aos pacientes.

Antes do fechamento da Villa Pinheiros, o trabalho dos
auxiliares passa a ser solicitado por alguns psiquiatras, para o
atendimento de pacientes ndo vinculados & Villa, ou a qualquer
tipo de estabelecimento psiquiétrico.ABuscava-se com isto, na
maioria das vezes, justamente evitar a internacio destes

pacientes.

A Villa Pinheiros fecha em 1976, mas este trabalho, entdo
chamado. "acompanhamento psiquidtrico”, permanece sendo feito num
Nnovo contexto. Neste, o trabalho articula-se a partir de um
psiquiatra que, junto aos auxiliares e, fregquentemente, a um
Psicanalista ou terapeuta individual ou de familia, constitui
uma equipe terapéutica. E um trabalho quase sempre destinado a
pacientes em crise psiquidtrica, sendo que o trabalho dos
auxiliares mais especificamente, quase sempre chegava ao fim
apdés o debelamento da éituacéo de crise. A equipe de auxiliares
cumpria uma carga hordria em geral superior a doze horas por dia
junto ao paciente, prestando o tipo de cuidados'intensivos que

seus pacientes demandavam.

Inicialmente feito por leigos ou estudantes, com o tempo
O acompanhamento passa a ser feito majoritariamente por

profissionais da &rea "PSI", enquanto uma série de grupos de
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acompanhamento vdo sendo formados ao longo da década de oitenta

e até os dias de hoje, na cidade do RJ.

Neste mesmo periodo, a demanda feita aos auxiliares vai
divefsificando-se, sendo gque © trabalho destes perde
progressivamente a caracteristica de ser eminentemente uma
"substituig¢do da internacdo", ﬁuitas vezes dirigindo-se a
pacientes "fora de crise", para os quais, por razdes quase nunca

bem estabelecidas, considerava-se desejdvel e/ou necessaria a

indicagdo de acompanhamento.

Comegava a haver assim, um apelo ao que seria uma
especificidade do trabalho de acompanhamento, para além de sua
funcdo inicial de "evitar a iqternacéo". Ndo mais algo definido
em relacdo aquilo que "evitava", mas sim pelo que "produzia®,

por sua prépria singularidade.

S&o fundamentalmente os impasseé'que encontram os que
fazem este tipo de acompanhamento terapéutico atualmente, no RJ,
gque 1irdo interessar-nos problematizar, embora, em virtude de
nossa opgdo metodoldgica, facimo-lo através de uma anél;se
histdérica, no decorrer da qual outros momentos da pratica !de

acompanhar terapeuticamente estardo em questio.

Destagquemos alguns aspectos gue nos parecem marcar de

maneira forte a prdtica do acompanhamento, tal como feita



atualmente no RJ.?2

a) O acompanhamento ocupa um espaco intermedidrio entre
uma préatica psicoterépica reconhecida como profissdoc e um
estagio pré-profissional. Esta ambiguidade atravessa os diversos
niveis da acdo daqueles que acompanham, fazendo-se sentir nas
relacdes que estes estabelecem com os pacientes e suas familias,
com osg outros profiésionais & gue se juntam para prestar
atendimento a um determinado paciente, ou mesmo no carater
informal que os grupos de acompanhamento possuem -- nao chegaram
até os dias de hoje a constituir-se formalmente enguanto
institui¢des; nido séo pessoa juridica e o trabalho que oferecem
ndo se encontra inscrito entre as atividades previstas pelos

conselhos federal ou regional de psicologia ou medicina.

i b) Diretamente relacionado ao que acabamos de énunciar em
a), por circunstdncias gue pensamos merecerem um maior
esclarecimento, o acompanhamento tem sido quase sempre
investido como um meio e ndo como um fim. As pessoas gue
procuram este trabalho ndoc querem ser acompanhantes mas sim
psiquiatras, psicanalistas etc. Fazem acompanhamento enquanto
ainda ndo se realizaram nestes outros “lugares". O
acompanhamento, via de regra, ¢ tido como uma "étima escola
para futuros péicoterapeutés; talvez devido a este tipo deI

relagdo gue os acompanhantes mant&m com sua prépria prética,

exista uma caréncia de publicacSes registrando esforcos de

2 Estamos considerando aqui apenas as praticas de acompanhamencto feitas sem vinculo a uma
instituicdo psiquidtrica ou parapsiquidtrica qualquer. Existem clinicas no RJ que utilizam
acompanhantes terapéuticos (ou auxiliares psiquidtricos). mas s3c experiéncias sobre as
quais ndo nos deteremos,em virtude da direcdc que demos 'ac nosso trabalho.



sistematizacdo sobre esta.3

c) Ndo estd definido o que um acompanhante deve saber para
ser acompanhante. Este trabalho foi feito, durante grande parte
do tempo de existéncia desta prética, por agqueles que, tomando-
se por referéncia o saber cientifico, "ndo sabem" (leigos), e/ou
por aqueles que "estdo  aprendendo" (estudantes). Porém, como
mostraremos no decorrer de nossa dissertacdo, hd uma tendéncia
de mudanga deste quadro. Hoje os acompanhantes s3o psicdlogos
(grande maioria) e psiquiatras formados. Ao mesmo tempo é
possivel identificar um discurso que aponta para a necessidade
de que aguele gue acompanha possua conhecimentos teériéos para o
lexercicio de sua atividade, tais como teorias do sujeito,
teorias da famflia, psicodiagndstico etc, ao mesmo tempo em que

procura situar o acompanhamento como uma prdtica clinica.

. Portanto, nos vinte anos da trajetdria histdrica desta
pratica no RJ, o acompanhamento passa por mudangas gque atingem o
perfil daguele gue o desempenha, o lugar em que é desempenhado e
a maneira de entendé-lo. Hoje os que fazem este tipo de
acompanhamento no RJ desejam ser designados pelo nome de
“acompanhantes terapéuticos", o que revela ao mesmo tempo ©
desejo de serem reconhecidos ndo como "auxiliares” e tampouco

como "psicquidtricos®.4

%o gue diz respeito & falta de publicag¢fes sobre o tema, hd uma tendéncia ainda
incipiente de alteracdo deste guadro. Em 1985 Suzana K. de Mauer e Silvia Resnizky,
psicédlogas argentinas, publicaram um livro dedicado ao tema e, em 1991, aconteceu a
publicacdo de um livro gue reune os trabalhos apresentados no “"Primeiro Enceontro Paulista
de Acompanhantes Terapéuticos®, realizado em 1989 em SP e organizado pelo Institutc A Casa,
com sede nesta cidade. Em 1994 esta instituic8o organizou um segundo encontro, gue
igualmente resultard na publicagdo de um livro, provavelmente ainda em 1995. Em ambos os
livros aparecem trabalhos de grupos de acompanhamento do RJ.

Poderiam querer ser reconhecidos como "auxiliares terapéuticos" ou como “acompanhantes
psiguidtricos”, o que ndo acontece.



Efetivamente, detectamos hoje entre estes "acompanhantes
terapé&uticos", aigo que traduziriamos como um "mal estar"
relacionado a fragilidade do estatuto institucional e tedriceo
desta prdtica. Mal estar que faz com que lentamente se inicie um
esforco de reflexdo por parte destes profissionais, no sentido
de reverter um tal estado de coisas. Entretanto, ao assim
fazerem, os acompanhantes esbarram em resisténéias gque né&o
emanam apenas das eventuais dificuldades clinicas com que se
deparam em seu trabalho e dos impasses tedricos ' gque esta
tentativa de reflexdoc impde. Dificuldades de natureza politica
também aparecem no seio da equipe terapéutica, derivadas desta

nova atitude do acompanhante em relacdo a sua prética.

O acompanhante terapéutico hoje quer pensar com mais
atencdo aquilo que faz. Quer que se reconheca a dimensdo clinica
de sua atividade, deparando-se assim com as exigéncias de um
esforgo de construg¢io de um discurso que lhe seja préprio e do
enfrentamento das contrariedades que provoca ao ndoc gquerer mais
atender a demandas que eventualmenfe entrem em chogque com o

entendimento que té&m de sua funcéo.

Quando perguntamos pelas origens do acompanhamento, para
além de seu surgimento na Villa Pinheiros, frequentemente

escutamos que esta pratica surgiu na Argentina no interior de
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comunidades terapéuticas. H4 éfetivamente um registro publicado
(Mauer e Resnizky, 1985) da prdtica dos acompanhqntes
terapéuticos -- inicialmente chamados amigos qualificados --
do CETAMP (Centro de Estudos e Tratamento de Abordagem Miltipla)
em ﬁuenos Aires, em 1inicios da década de setenta. O
acompanhamento feito entdo, apresentava em comum com a prdtica
feita hoje no RJ, o fato de acompénhantes e pacientes ndoc terem

vinculo a um estabelecimento psiquidtrico qualquer.

Entretanto, sabemos’que, jd em 1960, na Clinica Pinel de
Porto Alegre® -- uma comunidade terapéutica --, havia uma figura
chamada atendente psiquidtrico, gque eventualmente safia com os
pacientes da clinica'fazendo-lhes um acompanhamento pelas ruas

da cidade ou na casa destes Udltimos.

Dado o grande intercé&mbio que havia na épdca entre a
psiquiatria e a psicandlise destes dois centros -- Porto Alegre
e Buenos Aires -- acreditamos que possiﬁelmente um precursor da
figura do acompanhante terapéutico tenha surgido no interior de
comunidades terapéuticas argentinas, sendor posteriormente
utilizade na Clinica Pinel de Porto Alegre (ainda que
eventualmente com um novo nome e cumprinde funcdes ndo
exatamente iguais). Mas a coisalpodé ndo ter sido assim e hé
quem diga que o uso de atendentes pela Clinica Pinel teria sido
uma experiéncia pioneira. De todo modo, poderiamos ai retroceder
ainda mais e buscar precursores para esta figura no interior das

primeiras comunidades terapéuticas da Europa e assim por diante.

.5 Na época, associacdo Encarnacion Blaya -- Clinica Pinel.
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Néo encontramos registros precisos que pudessem determinar
o momento e local exatos da emergéncia da prdtica do
acompanhamento, mas, para efeito daquilo que interessa a nossa
pesquisa, isto ndoc seria mesmo fundamental. Bastaria-nos mostrar
que esta prédtica surge ligada ao trabalho feito em comunidades
terap@uticas, instituic¢des estas fortemente influenciadas pelas
idéias da psiquiatria social inglesa, da antipsiquiatria e da
psicandlise e que procuravam trazer.uma alternativa para o tipo
de atendimento que a psiquiatria cléssica oferecia aos chamados

doentes mentais.

£ apenas num momento posterior gque o© acompanhamento
aparece em uma nova forma -- primeiramente na Argentina -- sendo
feito independentemente de vinculo a um estabelecimento

o N e e :
psiquidtrico e sempre no dmbito de uma 1niciativa privada.

Tanto a pratica do acompanhante terapéutico na Argentina,
quanto aguela do atendente da Clinica Pinel, tiveram uma forte
influéncia sobre a que viria a ser feita no RJ, inicialmente
pelos auxiliares psigquidtricos da Villa Pinheiros e depois
pelos grupos de acompanhamento que foram ge formando nesta

cidade.

Para criar os auxiliares psiquidtricos da Villa, os
idealizadores do trabalho desta clinica -- todos
psiquiatras/psicanalistas -- foram buscar inspirag¢do no trabalho

feito pelos atendentes na Clinica 'Pinel de Porto Alegre,
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trazendo inclusive alguns destes Wltimos para formarem a equipe
de auxiliares da Villa Pinheiros. Depois,'quando 0s auxiliares
da Villa passaram a fazer o seu trabalho independentemente de
vinculo a esta dltima, o modelo fornecido pela pradtica dos
acompanhantes terapéuticos de Buenos Aires contribui para a
constituicdo de um minimo enquadramento tedrico/técnico para

esta prdtica.

E importante notar que, neste segundo momento, tanto na
Argentina quanto no RJ, o acompanhante ou auxiliar estard sendo
maci¢amente informado e orientado por conceitos e nogcdes

extraidos da teoria psicanalitica, tanto por influéncia das

ligagdes da Villa Pinheiros com a psicandlise, quanto pela

influéncia da teoria psicanalitica na prédtica dos acompanhantes

em Buenos Aires.

» Formulamos entdo a seguinte hipdtese: se hd uma
indefinicdo gquanto & "identidade" daguele que faz o
acompanhamento terapéutico hoje, no RJ, isto ndo seria devido ao
fato desta ser uma prédtica recente, ainda pouco pensada.
Acreditamos que ndo € irrelevante para a compreensio da situacdo
atual do acompanhamento no RJ, conhecer ¢ "momento® e o "lugar"
de emergéncia desta pratica, bem como uma série de
transformacdes belas quais ela foi passando ao longo de sua
trajetdria histérica. Estas transformacdes foram de uma maneira
geral pouco pensadas, embora tenham gerado inquiefacées qgue
ganham uma dimensdo concreta nas variadas expressdes utilizadas

para nomear tanto a pratica do acompanhamento, guanto aqueles



que a praticam: para uns trata-se de acompanhamento psiguidtrico
e auxiliares ou atendentes psiquidtricos respectivamente; para
outros, acompanhamento terapéutico e acompanhantes terapéuticos.
Haveria ainda aqueles que reconhecem 0s Que acompanham como

"amigos qualificados".

Em suas origens, quando diretamente ligado a ideologia das
comunidades terépéuticas, a questdo da identidade daguele que
acompanhava ndo se colocava. Era um momento fortemente marcado
pelos movimentos de contra-cultura e dirfiamos que estava muito
mais em jogo -- pelo menos enquanto um ideal explicitado -- um
questionamento de identidades estabelecidas. O préprio estatuto
de "doente" do paciente e de "saudéavel" do técnico, era

questionado®.

Veremos como agquele que entdo acompanhava, parecia mesmo
destinado a ocupar o lugar de quem ndo tem uma identidade bhem
definida -- o que implicaria na posse de um discurso/saber bem

definido -- sendo que atribuia-se a isto um valor "terapéutico".

No RJ, o acompanhamento passa deste momento gue chamaremos
aquli de "antipsiguidtriceo", bara outro gue chamaremos de
“psiquiétrico"; Curiosamente, este segundo moﬁento emergiria
justamente quando da "passagem para a rua" do trabalho dos
auxiliares psiquidtricos da Villa Pinheiros, quando entdo este
trabalho aparece ligado a iniciativa de alguns psiquiatras com

tendéncias mais tradicionais de tratamento.

& sobre isto recomendariamos Jones, M. 1968, Basaglia, F. 1979 e Cooper, D. 1967,
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Neste segundo momento, diriamos que tentou-se dar aquele
gue acompanhava uma identidade bem definida: ele seria o
"auxiliar do psiquiatra" {as vezes do analista, embora mantendo
uma iﬁtervencéo "psiquidtrica", ou seja, a demanda que faziam os
analistas aos "auxiliares" entdo, era também *psiquidtrica") e o
seu "ndo saber" ganharia uma valofa¢éo e um sentido diferentes

daqueles gue possuia inicialmente.

Se antes este possuia um sentido terapéutico, agora o
"auxiliar" passava a ser um "terapéuta menor", exatamente porque
ndo "sabia tanto". Se podia desempenhar o acompanhamento, era
porgue esta atividade nd3o era "tdo terapéutica" quanto a que
desempenhavam © psiquiatra e o psicanalista e portanto ndo
demandava tanto "saber". 0O acompanhamento seria uma pratica
"coadjuvante", devendo por isto ser feita por aqueleé que ainda

ndo possuiam uma formacdo profissional mais adiantada.

Mas lembremos que este momento da pratica dos auxiliares
segue-se justamente ao aparecimento destes ultimos numa

comunidade terap&utica de orienta¢do psicanalitica, a Villa

Pinheiros. As ligacdes ideolégicas desta Ultima com' a

psicandlise eram bastante mais explicitas do que se poderia

observar, por exemplo, na Clinica Pinel de Porto Alegre.

Agqueles que acompanhavam jé& passavam a ser em sua maloria
estudantes de psicologia e progressivamente psicédlogos formados,

orientados profissionalmente para o *lugar profissional" de
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psicanalistas. Mostraremos como comegaria a surgir entdo, uma
incompatibilidade entre o entendimento e as expectativas que

tinham sobre o trabalho de acompanhamento, por um lado aqueles

que o solicitavam -- psiquiatras e psicanalistas {(estes em menor
nimero e guase sempre de formac¢doc psiquidtrica) -- e por outro
aqueles gque o vinham cumprir -- os auxiliares.

Desde uma perspéctiva psiquidtrica, o auxiliar era uma
mera extensdo do psiquiatra, ou do "terapeuta de consultério";
ndo possuia portanto uma identidade prépria, no sentido forte.
Além disso, dado o atravessamento do discurso psiquidtrico por
um discﬁrso moral?, acabava sendo suposto como necessdrio 2
pratica do auxiliar, apenas um saber da "normalidade”, do "bem
comportar-se" etc. Novamente aqui o auxiliar pareceria -- tanto
gquanto em seu primeiro momento "antipsiquidtrico" -- ndo carecer
de uh saber "cientifico" para por em andamento o-seu fazer;
entretanto o manejo que faria deste seu "saber social", para
esta perspeétiva dque estamos chamando.de psiquidtrica, seria

bastante diferente daquele feito no momento anterior.

J4 para aquele que acompanhava, agora com um outro perfil
profissional e influenciado pela psicandlise, passa a ser
importante mostrar que a sua pratica é uma pratica "clinica®,
enquanto gque arindefinicéo-de sua identidade e de seu saber

torna-se uma questic a ser modificada.

Chegariamos assim ao momento atual do acompanhamento no

7 Conforme Foucault, 1972 e Castel, 1978.
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RJ, quando os dque acdmpanham debatem-se com questdes bdsicas
come "o gque faco junto ao paciente e de'que maneira isto se
torna terapéutico?"; "sou um terapeuta ou um auxiliar?"; "devo
auxiliar a que psigquiatria?"; "enquanto grupo de acompanhantes

terapduticos, devemos tornar-nos ou ndc uma instituicdo?" etc.

Tendo em vista todas as modificac¢des por que passou esta
prdtica ao longo de sua breve histdria e o que entendemos como
sendo um impasse em gue atualmente ela se encontraria, decidimos
elaborar uma pesquisa que fa¢a um mapeamento das prdticas e
discursos associados a ela, desde o momento de sua emergéncia

histérica, até os dias de hoje, no RJ. Visamos assim tornar

claras as demandas que a tornaram possivel, nos diferentes

momentos de sua trajetéria histérica, procurando determinar em
que condi¢des o acompanhamento foi ou pode ser considerado como

pratica psicoterapéutica.

Nio procuramos em nosso trajeto, apontar para algo de
essencial a uma diversidade de praticas de acompanhamento, mas
sim determo-nos com mais cuidado em pegquenas "viradas®", a
principio tratadas como se ndo tivessem maior importéncia.
Privilegiaremos assim as desconﬁinuidades entre as prédticas gue
se tém reunido sob o nome de acompanhamento psiquidtrico, ou
psicoterapéutico; investigando os incdmodos, impasses e questdes
gue mencionamos acima e sempre tomando como referéncia os
discursos que ao longo do percurso histdrico que éonstruimos
procuraram significar o que seria ou deveria ser o

acompanhamento.
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Ndo intencionamos definir o que deve ser o acompanhamento,
nem fazer a histdéria da evolugdo de um certo conceito,
supostamente fundamental para esta prdatica. Queremos antes
mostrar que forcas principais determinaram a constituicdo dés
prdticas de acompanhamento, mantendo sempre como horizonte as
dificuldades por que passam os acompanhantes no momento atual.
Assim, pretenderemos estar fazendo também um trabalho gue seria
preliminar a futuras tentativas de sistematizacdo tedrica da

acdc daquele gue acompanha.

Dentre as prdticas de acompanhamento que existem ou
existiram, estamos preccupados com algumas delas. Se de uma
maneira geral existem poucas publica¢des acerca deste tema,
quando fazemos nele um recorte, as coisas ficam ainda mais
complicadas. Portanto tivemos gque forgosamente recorrer a
depdimentos orais dos agentes gue com elas estdo ou estiveram
envolvidos, além de procurar textos ou documentos ndo

publicades.

Mas aquilo que‘poderia criar dificuldades num outro
contexto, tornou-se para néé pretexto para uma escolha
metodoldgica. Pois ser4 justamente a partir déstes discursos
"ndo cficiais" -- desta prética_jé "ndo oficial" -- que faremos
nossa analise.

Ndo nos preocuparemos assim, com a guestdo destes

depoimentos serem mais ou menos confidvels, do ponto de vista de
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sua cientificidade, ou de sua.exata correspondéncia aguilo que
fazem os acompanhantes. Em primeiro lugar, porgue nao existe,
até o presente momento, um discurso mals sistematizado que
refira-se ao acompanhamento. Em segundo lugar, pordgue pensamos
que,vde uma maneira geral, quando o campo pesquisado é aquele
composto pelas prédticas psiquidtricas, uma tal distincdo ndo
funcionaria. Estas préticas sdo anfes determinadas por “palavras
de ordem" ou "proposicdes intuitivas", gque por conceitos aos
gquais se chega através da série de proéedimentos positivos que
caracterizariam uma prétiéa cientifica no sentido forte. Nossa

atitude agqui serd a do genealogista.B

Pensamos que alguns fatores conferem relevdncia & nossa
pesguisa. Para comegar, o acqmpanhamento é uma pratica feita
aqui e agora, no RJ, 1995, e a producdo académica e/ou tedrica
acerca do tema ¢ infima. Depois, devemos considefar que, oS
pacientes atendidos por esta pratica, sd&o justamente agqueles
diante dos quais as abordagens psicotefapéuticas tradicionais
tém se mostrado seguidamente insuficientes, o que torna gqualguer
nova pratica surgida neste campo a principip merecedora de

atencao. L

Mas haveria ainda um outro pontc que julgamos justificar

uma pesguisa sobre o acompanhamento. Sendo este uma préatica em

8 Dizem Dreyfus e Rabinow:
" For the genealogist there are no fixed essences, no underlying laws., no metaphysical
finalities. Genealogy seeks out discontinuities where others found continuous development.
It finds recurrences and play where others found progress and seriousness. It records the
past of mankind to unmask the solemn hymns of progress. Genealogy avoids the search for
depth. Instead, it seeks the surfaces of events, small details, minor shifts, and subtle
contours.” (1962, pg. 106). '
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constitui¢do®, podemos captar "ao vivo'!, ao pesquisd-la, algumas
das forcas que determinam a emergéncia de uma pratica que se

pretende clinica, no campo da saude mental.

No caso do acompanhamento, prdtica diretamente ligada a
duas instituig¢des do porte da psiquiatria e da psicandlise,
conhecer os caminhos de sua constituig¢fo, enquanto prética
clinica, é conhecer a histdéria de suas relacdes com estas duas
instituig¢des (e certamente estamos incluindo aqui a
antipsiquiatria, enquanto parte da psiquiatria), que estardo,

portanto, permanentemente em questdo ac longo de nosso trabalho.

A dissertacdo estd organizada aa seguinte forma: No
primeiroc capitulo falaremos da experiéncias da Clinica Pinel e
da villa Pinheiros. Enfatizaremos que, inicialmente, na Clinica
Pineli O acompanhamento parece ter surgido para dar a esta um
toque de "comunidade terapéutica". Pensaremos as
particularidades da fun¢do daquele que fazia o acompanhamento
entdo, o atendente psiquidtrico, e as demandas gue teriam
determinado o seu aparecimento. Trataremos ainda neste capitulo,
da experiéncia da Villa Pinheiros, frizando particularmente as
liga¢Bes mais explicitas desta clinica com aipsicanélise e a
influéncia que_isto poder;a ter tido sobre a funcdo entdo

atribuida aos "auxiliares psiquidtricos".

No capituloc dois, abordaremos a experiéncia do CETAMP, tal

2 Como dissemos acima, preferimos considerar o acompanhamento como um campo de Intervengdo.
Porém, ndo dispomos no momento de “nomes* capazes de estabelecer o que seria este campo em
oposicdo ao gue seria uma das praticas constituida no seu interior.
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como apresentada pelo livro das autoras argentinas jé4 citadas
(conforme nota tré&s, acima). Apontaremos para a forte influéncia
da psicandlise na prdtica entdo feita pela equipe de
acompanhantes do CETAMP e efetuaremos uma andlise daquelas que
as' autoras propde como sendo as funcdes do inicialmente chamado
"amigo qualificado" e depols "acompanhante terapéutico". Também
destacaremos o movimento de mudanca do "nome" pelo qual era
reconhecido aquele que fazia o acompanhamento, mudan¢a que
procurou enfatizar os aspectos "clinico/terap@uticos” da funcéo

desempenhada por este Ultimo.

A andlise do texto de Mauer e Resnizky se nos impés, ndo
.apenas pela influéncia do trabalho nele apresentado sobre a
pratica dos acompanhantes aqui no RJ, bem como por constituir-se
numa tentativa rara e pioneira de sistematizacido da prdtica do

acompanhamento terapéutico.

No capituleo trés voltaremos aos auxiliares da Villa
Pinheiros para mostrar como se da o movimento que chamaremos de
"passagem para a rua". O acompanhamento aparecerd entdo ligado a
demanda de psiquiatras de "tend&ncias mais tradicionais", ao
mesmo tempo em que oS auxiliareé aparecerdo sendo cada vez mais
informados pelo saber psicanalitico e orientados em suas vidas
profissionais para uma prdtica psicanalitica em consultdrio.
Mostraremos como aparecem entdo formuladas as demandas que fazem

os médicos aos auxiliares, problematizando-as.

No capitulo guatro, procuraremos mostrar em gue pontos a



demanda que fazem os médicos aos auxiliares entra em chogue com
o entendimento gque estes tém de sua pratica, enfocando os
impasses clinicos e institucionais que se impuseram acs grupos
que passaram a fazer acompanhamento a partir da segunda metade

da década de setenta no RJ.

Finalmente, retomaremos pontualmente no capitulo de
conclusfc as principals questdes gue pensamos terem estado em
jogo ac longo do processo histdrico que trabalhamos em nossa

dissertacdo.
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Capitulo 1

O ACOMPANHAMENTO NA CLINICA PINEL E NA VILLA PINHEIROS

0 Atendente Psiquidtrico da Clinica Pinel

Comegemos pela Clinica Pinel, em Porto Alegre, inicio da
década de sessenta. Surge, nesta clinica, uma "nova figura": o

atendente psiquidtrico.

Uma das pessocas gque entrevistamos e que foi uma das
primeiras atendentes' desta clinica, em 1961, atribui ao seu
diretor clinico na época (que chamaremos aqui de Dr. B.),

psiquiatra e psicanalista, a "criacdo" do atendente.

Hoje também psiquiatra e psicanalista, C. conta-nos qgue o
Dr. B., teria buscado inspiragdoc no trabalho de uma comunidade
terap@utica americana, para c¢riar aqui no Brasil a figura do
atendente psiquidtrico. Isto teria se dado no inicio da década

de sessenta. i

\
Os atendentes eram preparados para o desempenho de sua
funcdo dentro da clinica, pelo préprio Dr. B. Da dita funcio

constava. ..,

"... culdar do paciente, ... ficar com o paciente dentro do

hospital, o tempo inteiro, acompanhando no banhc, na barba, na
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terapia ocupacional, no esporte, saidas, cinema ... e tudo que

pudesse acontecer para o paciente, dia e noite."

0 atendente atuaria, ent8o, no mesmo espaco e tempo do
enfermeiro psiquidtrico tradicional, tendo, no entanto, uma
fungdo diferenciada da gque este costumava executar. Na Clinica
Pinel, ndo havia enfermeiros e podemos supor que a funcdo que o
atendente desempenhava, de alguma maneira dava conta da que
antes era cumprida pelo enfermeiro tradicional, embora ndc se
resumindo a esta. A Clinica Pinel oferecia as possibilidades de
internacdo e hospital dia ou noite. Era uma clinica particular,
que atendia uma populacdo de pacientes composta em sua maior

parte por psicdticos, adultos.

Segundo L., que trabalhou na Clinica Pinel em meados da
| .
década de sessenta ...

“... a funcdo dos atendentes era fazer parte do dia a dia

do paciente ... 14 havia um circuito de atividades ja pré-
montado ... o©os pacientes participavam muito ... havia grupos
operativos, ... praxiterapia, ... engquanto uma comunidade

terapéutica, o trabalho da clinica visava muito gque o paciente

participasse sempre ..., mas uma participac¢d3o muito ativa;
. . I
|

costumava-se dizer na época que o melhor atendente psiquidtrico
era aquele gque passava a manhd inteira sentado, lendo o jornal,
porgue ... se este estivesse trabalhando muito, era sinal gue os

pacientes estariam fazendo pouco."
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O depoimento de L. pode ser articulado & seguinte passagem
que encontrames num texto de Basaglia, em que este se refere ao

surgimento das comunidades terap@uticas no apds guerra

.. descobriu-se que no
interior das instituic¢des, em
particular das instituicdes
psiquidtricas, um internado
poderia ser o terapeuta de outro
internado, mais ainda que o
médico. (...). Uma comunidade
torna-se terapéutica porque tem
em si principios que levam a uma
atividade comum, nédo se
limitando somente ao chefe da
institui¢de: o grupo curé—se a

si préprio." (1979, pg.84).

Podemos entender, a partir do depoimento de L., que o
atendente entraria em a¢do na medida em que este principioc auto-
regulador falhasse e/ou para que isto ndo acontecesse. Note-se
que quando ele fala do melhor atendente ser aguele que fica
"lendo jornal", refereﬁée ao cumprimento de finalidades mais
objetivas, como o ficar com a chave, dar a medicacdo, chamar
para o grupc operativo etc. Contudo, o atendente nio deveria
nunca desinteressar-se da perspectiva de estabelecer um
vinculo com o paciente. Sobre a importancia deste vinculo L.

diz ...
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“... O que diferencia o trabalho de uma comunidade
terapéutica para o trabalho de um hospital mais tradicional, &
justamente isto. O profissional que nela trabalha, seja
enfermeiro, seja atendente psiquidtrico ou médico, deve sempre

ouvir os pacientes; ndo reprimir a loucura, ouvir a loucura. "

Note-se ai, uma aproximacdo deste vinculo 3 questdc da
"escuta a loucura". Q atendente deveria buscd-lo, aproximando-se
do “"universo" de seus pacientes, expresso nagquilo que eles

diziam, por mais "louco" que pudesse parecer.

Dentro do "enquadramento" oferecido pela clinica, com suas
atividades j& mais ou menos pré-estabelecidas, o atendente
procurava "estar junto" aos pacientes, ao mesmo tempo em gque
tentava fazer com que estes participassem das tarefas propcstas
por aguela “"comunidade". O vinculo estabelecido entre atendente
e pacientes funcionava entdo como um "eixo", em torno do qual

giravam todas as atividades que eles procuravam fazer juntos.

Embora fosse demandado ao atendente estabelecer tal
"vinculo", ndoc encontramos éinais de qgue houvesse uma
preocupa¢do em precisar gqual seria a "natureza" deste. Muitas
Vezes © encontramos associado ao termo "afetivo". Nunca houve,
contudo, um esforgco maior em delimitd-lo, talvez porgue,
intuitivamente, todos julgassem "entender" o que se pretendia

com ele,



Ndo deixamos de notar ai a influéncia de um certo olhar
sobre a loucura, em que esta aparecia como sendo consequéncia
das contradig¢des do "meio" em que se a localiza e dai a
tentativa de reconstruir um "outro", mais "sauddvel". O
atendente teria assim, como uma de suas funcdes, estabelecer
relagdes sociais "saudaveis" com os pacientes, de maneira
que estes pudessem abandonar seus antigos padrdes de interacdo

com o "meio".

C. era estudante de medicina na época e L. um leigo. Na
Clinica Pinel, este era o perfil da "pessoa" que cumpria a
fungdo do atendente. Engquanto a primeira cumpria parte de sua
formacdoc profissional, o segundo tivera noticia desta
possibilidade de trabalho, através de um anuncio de jornal e
candidatara-se a ela independentemente de qualguer pretensdo

declarada a carreira médica ou “"psi*“.

Devemos manter-nos atentos desde jd, a esta peculiaridade
desta pratica, nagquele momento: ela ndo possul um estatuto
tedrico e/ou profissional sdélido e, consequentemente, ndo sdo
claras as qualificacéeé exigidas as pessoas gue se candidatam a
fazé-la. Por outro lado, o tipo de funcd3o que era sclicitada aos
atendentes, parécia depender menos dos conhecimeﬁtos académicos
ou tedricos dagueles que a desempenhavam, do gue da
disponibilidade destes para conviver, o mais informalmente
possivel, embora dentro de um ambiente gue tem suas regras, com

0Ss pacientes.
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J., outro atendente da Pinel, também leigo {(sem formacdo

médica ou psi) diz que ...

“... o trabalho era sempre veoltado para a rua -- e isto
era uma caracteristica da Pinel -- para fora do hospital,
procurando descaracterizar esta "coisa" psiquidtrica, ... ndo

fazer do paciente um paciente, maé uma pessoa e, acima de tudo,
uma caracteristica importante: trabalhar com a parte sadia
do paciente. Aocs atendentes, era praticamente vedado
egte "trabalhar com a ldoenga". Eles tinham uma conduta
de conten¢do, apenas. Qu seja, conter, ou lidar com a
parte sauddvel do paciente."

Quanto a este "trabalhar com a salde" e ndo "com a
doenca", entendemos que isto pode, por um lado, ser articulado a
esta tentativa de composicdo de um "meio social saudavel e
acolhedor", no qual os pacientes pudessem realizar novas
experiéncias emocionais significativas e & prépria relativizacdo
gue era feita acerca do gue seria a "doenca", jé que esta ndo
era entendida independentemente do meio sécic-familiar a gue ©
paciente pertencia. |

{

Mas, por outro lado, este tipo de divisdo poderia ocultar
0 que seria uma "distribuigdo do poder de curar", ja ndo tdo
coerente com a proposta de um estabelecimento que se define como
uma "comunidade terapéutica". Veremos ao longo de nosso trabalho
como paira sobre os gue fazem acompanhamento, mesmo quando eles

saem do interior das comunidades terapfuticas ou clinicas
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psiquidtricas, o fantasma de que quem cura € o médico, ou o©
psicoterapeuta de consultdrio, enquanto eles "apenas auxiliam",

ou "acompanham".

Pareceu-nos importante pensar o surgimento desta nova
figura, o atendente psiquidtrico, em suas relagdes com seu
espaco de emergéncia, uma comunidade terapéutica e também por
relac8o aquele a quem ele vem substituir, ou seja, o enfermeiro.
Por que o atendente ndo ¢ um enfermeiro? Por que ndo se tentou
treinar estes Ultimos para o cumprimeﬁto das fung¢des que veio

desempenhar o atendente?

Frisemos que, embora tudo indigque que o acompanhamento
tenha surgide dentro de instituigdes gue se auto-intitulavam

"comunidades terapéuticas", tal como a Clinica Pinel de Porto

Alegre e a Villa Pinheiros no RJ, isto ndo quer dizer que estas

funcionassem como tal, no sentido forte do conceito, ou que as
diferencas entre umas e outras ndo devessem ser consideradas.
Chamamos atencidoc para o que Castel classifica de "politica de
vitrine". Citando entre outras as experiéncias de Maxwell Jones
no Belmont Hospital e depois em Dingleton na Escédcia, ele dira
que, se elas sdo representativaé de uma nova forma de abordagem

do problema da doenca mental, o sdo ...

"... por seu cardter atipico.
Arriscam-se, assim, a desempenhar
o papel de um véu dindmico e

modernizante estendido diante da
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realidade das situa¢des nacionais
para dissimular seu cotidiano,
isto é, sua realidade” (1978b, pg

151).
E continua mais a frente:

"... Quando um casc muito
particular ganha assim foros de
realizacdo exemplar, ¢ porgue
estd 1investido da funcdoc de
modelo. (...), isto é, épura que
reine todas as caracteristicas a
serem realizadas e abre caminho
ao que deveria ser generalizado,
sob formas mais modestas, se

. fosse preciso."(ibid , pg 158}.

Para conhecer a pratica do acompanhamento, & necessdrio
que se atente para a diferenga que separa o modelo, das formas

mais modestas, para usar a distingdo feita por Castel.

Nio encontramos referéncia a este "atendente
psiquidtrico”, na literatura que trata sobre as comunidades
terapduticas. Pode-se arguir, eritretanto, se a funcdo para
desempenho da qual ele foi criado é tdo nova guanto ele. Muitas
vezes temos a impressdo de gque os atendentes, tal como

utilizados na Clinica Pinel, encarnavam justamente aquilo que as
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antigas figuras dos hospitais psiquidtricos tradicionais
deveriam ter incorporado &s suas praticas, a partir da critica a
estrutura social do hospital psiquidtrico tradicional feita pela

psiquiatria social e antipsiquiatria.

Enquanto "modelo", as primeiras comunidades terapéuticas,
"convidavam" enférmeiros e teécnicos de uma maneira geral a
assumir uma nova postura. No caso especifico da enfermagem, esta
nova postura faria com que o enfermei:o passasse a exercerl0,
pelo mends teoricamente, uma funcgdo semelhante a que parece ter
desempenhado na Clinica Pinel, o atendenté, pelo menos enguanto

este se encontrava no interior do estabelecimento.

Consideramos entretanto que, a criacdo desta "nova
figura", mesmo que para desempenho de uma, talvez nio tdc nova,
funcado, deve ser pensada cuidadosamente. Parece-nos diferente
que um enfermeiro desempenhe, como funcidc da enfermagem, as
fun¢gdes que veio cumprir o atendente, ou que um psicdlogo ou
psiquiatra as cumpra, como parte de suas funcdes. 0 fato de ndo
pertencer a nenhuma categoria profissional instituida, permite
ao atendente, por um lédo, um deslizamento que atravessa a todas
estas "instituicBes" -- psicologia, psigquiatria, psicanidlise etc
-- mas, por ‘outro, o deixa num permaneﬂte estado de
marginalidade em relag¢do aos técnicos usualmente encontrados

dentro do campo da saude mental. Pensamos gue isto poderia ser

10 Pensamos que, guanto a esta passagem, estaria em jogo fundamentalmente a diferenga entre
a agdc de um profissional gue trata de um "corpo doente" e a de outro que valoriza as
producdes do discurso daguele a guem "trata", dirigindo-se a um “"semelhance®”, a um
"sujeito" que merece ser escutado, porguanto ndco simplesmente “alienade" -- ainda gque este
"sujeito” e esta "ndo alienacdo* venham a ser abordados de maneira diferente, segundo a
"leitura tedrica" que se faga deles.
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articulado ao tipo de proposta das chamadas "comunidades

terapéuticas.

Maxwell Jones dizia que "... a distingdo entre comunidade
terapéutica e outros centros semelhantes de tratamento reside no
modo como se capitalizam conscientemente no tratamento, os
recursos da instituicde, da equipe, dos pacientes e de seus

parentes." (1968, pg 88).

Portanto, sobre a estrutura tradicional dos
estabelecimentos psiquidtricos da época, acrescentou-se uma
"nova dindmica", entre as figuras que Ja os compunham. Esta nova
dindmica implicava, como nos diz o prdprio Jones (ibid, pg 89),
numa "mudanca de status do dognte", mas dirfiamos que também no
de todas as pessoas envolvidas direta ou indiretamente no
tratamento dos pacientes. "... a nitida distincdo enﬁre médico e
paciente, entre o que trata e o que é tratado, ndo mais

prevalece. "{ibid, pg 43).

Havia a nog¢do de gue seria necessario formar uma "cultura
terapéutica”, nogdc esta decorrente, por um lado, do pressuposto
de que as desordens emocionais boderiam advir de "uma falhatna
aprendizagem do relacionamento com outras pessoas (ibid, pg.5),

mas também, por outro lado, da constatacdo de gue e

"... a persisténcia da estrutura
social hierdarquica de muitos

hospitais, onde as comunicag¢des
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sdo bastante 1inadequadas éé
solicitécées e onde o abuso de
autoridade pelo médico pode
bloguear o imprescindivel

didlogo ..." (ibid, pg 33/34)

... tornando-se um obstdculo ao progresso da psiguiatria e

mesmo da medicina como um todo.

E interessante notar aquela que Jones relata como tendo
sido a experiéncia origindria que terminaria levando-o ao
conceito de comunidade terapéutica: tendo ficado responsavel por
uma quantidade de paclentes somdticos de sintomatologia bastante
semelhante, resolveu, junto & sua equipe, comunicar aoc grupo de
pacientes como um todo, o conhecimento que tinham adguirido
aceréa do surgimento dos sintomas que estavam apresehtando. Ele
chama a esta de "... minha primeira experiéncia, em larga

escala, de terapia de grupo ..." (ibid, pg. 17).

Logo percebeu, no entanto, gqgue os pacientes se
beneficiariam muito mais "... se estivessem envolvidos em uma
interacdo bi-direcional e em didlogo conosco' (ibid, pg. 17).
Passaram assim da "idéia de ensinar perante um auditdrio
passivo, para a de aprendizagem social como processo de;
interacdc entre a equipe e os pacientes." (ibid, pg. 17). A
partir desta experiéncia passaram a adotar os "encontros didrios

da comunidade" para gue tanto pacientes guanto membros da equipe

pudessem encontrar-se para examinar aquiloc que faziam e o motivo
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porque o faziam.

Depreendemos destas passagens, o nuicleo da "nova dindmica”
a que nos referimos mais acima :

a) A interacdo bidirecional, entendida como uma relacgdo
que se opde ao modelo cldssico "mestre-aluno", onde © segundo
ocupa uma posicdo passiva perante o primeiro. Este é chamado a
participar ativamente do processo de aprendizagem, como guem
"também tem o que ensinar". Critica portanto, ao modelo que
coloca o técnico como detentor do saber absoluto sobre a saude e

a doenca do paciente.

b) A implicacdo dos técnicbs, convidados a se examinarem e
a se deixarem examinar tanto quanto os pacientes,.no que diz
respeito as a¢des do dia a dia da comunidade ou estabelecimento
terapdutico. Caem as fronteiras, antes bastante precisas, entre
agueles que tratam e os gque sdo tratados e mesmo entre os
diferentes papeis de cada um dos técnicos envolvidos.lla criagdo
de uma figura como ¢ atendente, permanentemente a margem dos

antigos papeis instituidos, articula-se bem com esta proposta.

c} A valorizacdo e o investimento no trabalho de grupo.

Seja o grupo de pacientes, ou O grupo de técnicos, este Ultimo

1l gobre riste, Cooper, expoente da antipsiquiatria, mpvimentp que um pouco mais tarde
recomaria algumas das propostas € questionamentos da psiquiatria social 1inglesa, oferece-
nos a seguinte passagem:

" .. we became particularly aware of the fact of role diffusien, the breakdown of role
bondaries, which was a necessary stage on the way to the staff and patients defining
themselves and their relationships with each other not on the basis of an imposed, abstract
labelling sistem, reflecting a few technichal or quasi-technical functions, but in terms of
the personal reality of each member of the community." (1967, pg 92, grifo nosso).
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trabalhando sempre de maneira integrada, caracterizando portanﬁo
o trabalho de equipe. A comunicag¢do entre os membros destes
grupos nao devé se dar segundo um modelo fortemente
hierarguizado, como era norma nos hospitais psiquidtricos

clédssicos.

d) A nocdo de seria desejdvel a criac¢do de uma "cultura
terapéutica". Esta nog¢do relaciona-se diretamente‘a uma outra,
também privilegiada por Jones, que,seria a de "“aprendizagem
social” .12 Esta "cultura terapéutica“ deveria proporcionar o
ambiente adequado para que a "aprendizageﬁ social" se realizasse
na interacdo de todos os individuos envolvidos no cotidiano da

comunidade.

A comunidade terapéutica, tal como idealizada pela
psiquiatria social inglesa traz, portanto, uma critica a
estrutura social do manicémio e aponta para o efeito
"terapéutico" gque se poderia obter, aoc §e procurar pensar e
veuidar® mais, desta dimensdo que poderiamos considerar menos
técnica e mals "sdécio-politica”" do tratamento oferecido aos

pacientes.

H4 uma grande é&nfase na importdncia da figura do
assistente social e uma critica forte ao modelo de formagao

académica do psiguiatra, centrada na relagdo médico-paciente e

12 peve-se entretante diferenciar este aspectp "pedagégico" da proposta de Jones, da
tentativa empreendida alguns anos antes pelos alienistas. Estes também tentaram constituir
um *ambiente terapéutico® no hospital; neste procuraria-se entdo reproduzir um ambiente
vmoral" imaculado (ndo encontrivel fora do hospital), onde a recuperacdo do paciente seria
empreendida. MNeste caso porém, ndc haveria uma valorizacdo do discurso da loucura,
considerada entdoc como negatividade radical -- corpo doente, falha moral e auséncia de
razdc {(sobre o alienismo ver Foucault, 1972 e Castel, 1978).
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na autoridade absoluta deste dltimo em tudo que diz respeito a

tratar ou curar:

"Nas ultimas duas décadas, a
preocupaciac com os aspectos
ocrgdnicos, clinicos e
psicanaliticos da doenca mental
modificou-se devido & crescente
consciéncla da importéncia dos
fatores sociais.{...) O paciente
também ndo deve mais ser visto
come um  "caso"; estuda-1lo
, iscladamente é ignorar os
fatores sociais que muito
conﬁribuiram para seus sintomag"”

(Jones, ibid, pgs 42/43).

Franco Basaglia, cuja militdncia em psiquiatria
inscreveria-se no contexto dos movimentos de contra-cultura do
final da década de sessenta, faz referéncia éé comunidades
terapéuticas como um instrumento através do qual se poderia

.
repensar a questdc do atendimento A doenca mental, em direcao b
uma prdtica realmente voltada para o restabelecimento da satde
dos pacientes, alertando ao mesho tempc para o perigo de a
considerarmos Como um Nnovo modelo, bem acabado, de.tratamento.
Segundo ele, este tipo de estabelecimento surge da necessidade

de uma ...
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"... agdo de negacgdo, em relacdo
com a realidade dos asilos(...},
de qualguer classificacéio
nosogrdafica, cujas subdivisdes e
elaboracgdes revelaram seu
cardter ideoldgico em relacdo a
condicdo real do doente" (in

Escobar (org), 1973 pg 48).
A comunidade terapéutica de Basaglia seria ...

"... um conjunto no qual fodos
os membros - - deentes,
enfermeiros e médicos -- (e isto
¢ importante) estdo unidos por
um compromisso total. Um lugar
noe qual as contradigdes da
realidade sdo o humus do qual
surge uma agdo terapéutica
reciproca. (...). Viver
dialeticamente as contradicdes
da réalidade é, pois, O aspecto

terapéutico de nosso trabalho."

(ibid pg 54).

Embora hajam pontos comuns entre as propostas de Jones e
Basaglia, a deste Ultimo parece ter levado mais a fundo as

consequéncias da critica politico/social embutida na psiquiatria
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social e antipsiquiatria. Récpnhecendo O pioneirismo da
psiquiatria social inglesa em acentuar o aspecto social no
funcionamento do manicémio, Basaglia ird, porém, criticar o
modelo de comunidade terapéutica ingles que, apesar de uma série
de’' reformas, ndo teria conseguidc se tornar mais do gue "... uma

reciclagem da velha gestdo manicomial" (1979, pg 85).

"... viamos que, continuando na
légica de comunidade
terapéutica, haviamos fechado,
tanto nds quanto os ingleses, na
nova ideologia comunitdria, uma
instituigdo que teria que ser

aberta." (ibid, pg 87).

Segundo Castel (1978b), é esta a critica que mais
fregquientemente se faz a este tipo de estabelecimento
psiquidtrico: o de correrem o risco de se fecharem sobre eles

préprias.

Tanto na perspectiva da psiquiatria social inglesa, quanto
na de Basaglia, as comunidades terap@uticas possuem uma proposta
de questionamento do saber e das prdticas psiquidtricas até’
entdoc instituidas. Propunha-se que pacientes e técnicos pudessem
conviver segundo um modelo de comunicacdo gue ndo mais
obedecesse as antigas hierarquias. Antigas "identidades

profissionais", encontravam-se, assim, "em chegue".
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E certamente digno de nota, gue aconteca justamente em
comunidades terapéuticas, o aparecimento de uma figura como o
atendente. Sua intervengdo escapa aos lugares até entédo
instituidos para o trabalho terap&utico. Sua formacdo & feita no
interior da prépria comunidade, ndo lhe sendo regquisitada uma
formacdo prévia, académica. O saber que lhe serd exigido, é mais
préximo ao saber do "homem das ruas“!3, balizado pelas diretrizes
mais objetivas due lhe serdo fornecidas no interior da prépria

clinica.

Voltando & Clinica Pinel, percebemos que, naqguele momento,
o atendente era este "sujeito social", gque se oferecia para
estabelecer uma relagdo com os pacientes. Quando se dizia que a
ele ndo cabia lidar com a deoenga, fazia-se referéncia ac fato do
atendente ndo dever falar do lugar de "sujeito da ciéncia" ou
"do conhecimento", quando se dirige aos pacientes. Esta posicdo
do atendente & cofrelativa ao deslocamento dagueles, do lugar de
"objetos do conhecimento cientifico", para o lugar gque também
ele ird ocupar ... "tratar o paciente como pessoa" e, O maximo
possivel, desde o 1lugar de '"pessoa". Curiosa figura, o
atendente, criado para atuar numa faixa em que se perderia a

distdncia entre o que conhece e o que é conhecido.

13 Quanto a isto, pensamos gue uma das experiéncias que podem ter servido como inspiracgdo
para a criacdo de uma figura como a do atendente, pode ter side aquelas em que se chamava
pesscas pertencentes &4 comunidade extra-hospitalar para servirem como elos na reintegracao
do paciente a comunidade. Nestes casos, pouco se contava com & cultura académica destas
pesscas, o gue aponta para o fato de que se estava abordando o probiema da doenca mental
por uma vertente mais polftico-social do que técnica. O acendente j& poderia aparecer como
uma adapta¢dc. De uma certa maneira, também era importante a sua atuacdc naquilo gque diz
respeito & reintegracio do paciente & comunidade, j4 que é ele que passard a sair com o
paciente, seja para passeios & rua, seja para visitas 3 sua familia. No entanto o atendente
é um funciondrio da clinica. o que traz uma diferenca significativa em relacd3c a estas
outras iniciativas a que estamos nos referindo.
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Continuemos, pois, a penéar porgque o atendente_néo era um
enfermeiro, ou porque os enfermeiros ndo foram treinados.para
cumprir a fun¢do dos atendentes. Seria preciso observar uma
confluéncia de fatores: primeiro, os enfermeiros parecem estar
forteﬁente associados a uma funcdo médica. Esta, no caso do
enfermeiro psiquidtrico, diria respeito n&o apenas a dar a
medicacdc, ou cuildar de eventuais problemas clinicos que os
pacientes pudessem vir a apresentar, mas também a conter e
vigiar o paciente. Nesta perspectiva; ndo estaria entre as
atribuicdes do enfermeiro'estabelecer com O paciente o tipo de

vinculo afetivo e significativo que se demandaria ao atendente.

Entretanto, isto ndo responde a gquestdo, uma vez gque
Jones, por exemplo, falando sobre o treinamento da enfermagem em
psiquiatria social, j& apontava este problema e, nem por 1sso,

foi-lhe preciso criar um "atendente":

"... durante seu treinamento no
hospital geral, o enfermeiro
aprendeu a desempenhar um papel
relativamente passivo, a
exeéutar ordens de maneira |
detalhada mas com pouca
oportunidade para pensar por si
mesmo. Qualgquer tendéncia a
estabelecer rela¢des de maneira
significativa com os pacientes &

reprimida de forma implicita ou
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explicita.! (op. cit., pg 187).

Portanto; enquanto Jones falava na necessidade de
treinamento em psiquiatria social, ndo sé para enfermeiros mas
também para os médicos, agqui no Brasil e também na Argentina, o
enfermeiro era substituido pelo atendente psiquidtriceo (ndo
sabemos se na Argentina ele teria surgido com o mesmo nome,
provavelmente ndo). 'Por gque ndo se teria investido em
treinamento? Além disso, observe-se que, gquando Jones fala em
"estabelecer relac¢des de maneira significativa com o paciente
-..", Pparece tocar naquilo que para nds constitui uma das
principais diferencas entre o trabalho dos que fazem e fizeram
acompanhamento em seﬁs diversos momentos histéricos e o dos
enfermeiros psiquidtricos em geral: este wvinculo
significativo que ¢ demandadoc aos primeiros estabelecerem com

|
05 pacilientes.

Uma segunda tentativa de resposta, aponta para o que seria
O despreparo da enfermagem psiquidtrica no Brasil. Ao contririo
do que aconteceria em outras especialidades médicas, o
enfermeiro psiquidtrico seria, em geral, um técnico bastante mal
preparado, geralmente qriundo das camadas méis humildes da
populacdo. E provdvel que, para isto, tenha contribuido o fato
da psiquiatria ocupar um lugar ambiguo, no que diz respeito &s

prdticas e ao discurso médico de uma maneira geral.

Considerando-se o fato do discurso psiquidtrico niao

atribuir r"sentido" ao discurso da loucura, além de ser tdo
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freqlientemente atravessado por um discurso da nioralidade e
somando-se a isso uma politica de tratamento fortemente marcada
pelos procedimentos de reclusdo do louco dentro dos manicdmios,
podemos entender porque, durante muito tempo, tenha-se exigido
dos enfermeiros psiquidtricos, td3o somente a capacidade de
conter e wvigiar o paciente dentro do estabelecimentp
psiguidtrico, fungdes para as quais ndo sdo necessidrios maiores

"conhecimentos técnicos".

Mas, de "falta de preparo técnico”, também padeciam os
candidatos a atendentes -- estudantes ou leigos. Parece-nos que,
muito mais determinante do que uma suposta falta de preparo da
>enfermagem, tenha sido justamente a diferenca entre os universos
socials a que pertenciam as pessoas que vieram a ocupar o lugar
de atendentes e as que vinham historicamente cumprindo a funcio

da enfermagem no Brasil.

Se esta diferenca pesou, foi porque ela criava impasses
tanto nas relagdes afetivas e/ou significativas que viriam
a ser estabelecidas entre atendentes e pacientes, quanto entre
atendentes e os outros técnicos. Quanto 3as primeiras, &
inequivoco que, na pratica, os étendentes funcionavam um pouco
como “"modelos de identificacd3o" para os pacientes em tratamento,
fato que, levando-se em conta serem os pacientes de uma clinica
particular como a Pinel oriundos de camadas mais abastadas da
populacdo, favoreceu a busca por pessoas com uma insercdo socio-
cultural diferente dagquelas que faziam a enfermagem

psiguidtrica. O pertencimento a um mesmo universo sdécio cultural



favoreceria este intercambio afetivo-significativo.

J4 quanto as segundas, devemos levar em conta que o
universo composto por uma comunidade como a Clinica Pinel & um
universe medico e "psi", com sua linguagem e praticas
caracteristicas, para as quals estd3c melhor habilitados
estudantes de medicina e psicologia. Isto, nem tanto por suas
formagdes académicas, guanto por suas "formacdes éulturais", 0
gque pode ser confirmado pelo fato de que os "leigos" chamados
para ser atendentes compartilhavam o mesmo universo cultural da

maioria daqueles estudantes.

Até pela proposta de "comunidade terap&utica", as relacdes
estabelecidas entre os técnicos de uma clinica como a Pinel, tém
nmuitas vezes uma "proximidade" que extrapola o nivel da simples
"troca cientifica", e mesmo o interior daquela, tornando-se
poertanto "natural'", que eles procurassem por seus "semelhantes”
para a hora de "discutir os casos clinicos", ou para a "hora do

chopinho” etc.

Faltaria ainda pérguntar porgque ndc se teria contratado
pessoas'de um novo perfil sécio;cultural, para cumprir com "as
novas fungdes da enfermagem"? Poderiamos espeﬁular gue, as
pesscas legalmente habilitadas para trabalhar como enfermeiros,
ndo possuiam este perfil e poderia trazer complicag¢des legais
para a clinica colocar profissipnais ndo habilitados para.
cumprir uma fun¢do para a qual existe uma legislacio

estabelecendo direitos e deveres. Nio estava, como até hoje
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ainda néoc est4, legalmente’ determinado, o que sejam as
obrigacgdes e direitos de um atendente, amigo qualificado ou
acompanhante terapéutico e sua insercdo na Clinica Pinel e
outras comunidades terapéuticas pode ter sido facilitada também

por esta via.

Achamos interessante comof além de um vinculo "pouco
definido" com os paclientes e com a comunidade psi de uma maneira
geral,  pesava sobre o atendente uma indefinic8o contratual com a
clinica. Estdgio ou empreéo? Inicialmente emprego, mas muitas
vezes ocupado por estudantes de medicina e depois,
progressivamente, psicologia, Jéd revelando esta ambigua

caracteristica de ser 'um "emprego para estudantes".

Sobre este wvinculo "pouco definido" com os pacientes,
voltaremos nossa atengdo sobre ele mais a frente, mas, ha um
depoimento de um dos atendentes da Pinel que usaremos agora para

ilustrar o que estamos querendo apontar:

"Vocé entrava na clinica guase que como um paciente. Me
senti muito "sem cobertura" no primeiro dia; perdido no
hospital, ninguém ficou comigo..Depois fui ao grupo operativb,
reclameil e viu-se gue a questdo da entrada das pessoas novas nao

estava bem trabalhada."

Esta & uma gueixa crdnica gue encontramos entre aqueles
gque fazem este tipo de trabalho seja dentro ou fora do

estabelecimento psiquidtrice. Criam-se dispositivos de "ajuda

L\
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aos novos" a cada nova reclamagdo, mas ndo se consegue evitar
esta sensagdo de "falta de cobertura". Isto se d4 exatamente
porque ndoc hd mesmo uma maneira de transmitir precisamente como
deve agir o atendente em seus primeiros dias -- e mesmo a cada
novo caso. A natureza do vinculo gque se lhe & demandado
estabelecer com os pacientes o "expde", inevitavelmente. Existem
as regras objetivas, mas elas ndo ddo conta de mais do que uma
peguena parte do tempo em gque oS atendentes ficam com o(s)

paciente(s).

E evidente . que desejava-se que - os atendentes
desenipenhassem uma funcdo diferente daguela gue desempenhavam os
enfermeiros psiguidtricos e o fato de ndo se ter investido no
treinamento destes, certamente derivou em grande parte dos
fatopes que acabamos de mencionar. De todo modo, dada a prépria
atmoéfera gque impregnava o© trabalho das comunidades
terapéuticas, a utilizacdoc de recursos gque parecessem
interessantes para o tratamento dos pacientes, nem sempre se

fazia acompanhar de um amplo esforgo de reflexdo e teorizacdo.

0O que nos parece importante assinalar, é gue ndo parece

ter sido dada a devida atengido as conseqguéncias desta

"mudanca"“.!4 Isto, até porque ela ndo tem nada de "magnifica", .

parecendo sobretudo razodvel e inofensiva. A funcdo do atendente
é ... apenas estar junto, acompanhar ...". Nesta perspectiva,
ndo héd come questionar a conveniéncia de colocar-se Jjovens

disponiveis e interessados em ajudar, para conviver com os

14 Referimo-nos ao fato do atendente ndo ser um enfermeiro.
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pacientes no interior da clinica ou em eventuais incurs&es com
estes & rua. E "apenas" isto gue se pede aos atendentes e nioc

uma intervencdo mais "técnica".

Observe-se, ndo obstante, que, trinta anos depois desta
singela criacdo, novas trilhas foram abertas para e pelo
acompanhamento, na "realidade" constituida pelas préaticas "psi".
Trilhas imprevistas naquele momento original, mas que sé se
tornaram possiveis a partir dele. Trilhas que talvez em muito
tenham extrapclado as "intengdes" dos "inventores do atendente”,

mas que ndo poderiam ser entendidas sem uma referéncia a estas.

Na medida em que & margem dos antigos lugares "técnicos"
dos hospitais psiquidtricos e coﬁunidades tefapéuticas, talvez o
atendente tenha ganho, inadvertidamente, um novo-espaco de
circulacdo e vinculagdo junto aos pacientes. Neste sentido, ele
talvez tenha podido desempenhar com maior desenvoltura aguilo
que estava contido na proposta das comunidades terapéuticas, por
exemplo, a gquestdo da "role difusion" {conforme Cooper,

op.cit.), que estd diretamente 1ligada ao tdo falado

_questionamentc das instituigdes ou, ainda, a assun¢do de uma

atitude facilitadora para o processo de "aprendizagem social”,
citado por Jones (op. c¢it.), j& que, enguanto um "leigo", ou
estudante, o aténdente, ou porgue "ndo sabe", ou porque "estd
aprendendo (referimo-nos aqui " aos saberes instituidos,
"cient{ificos"), terd uma maior liberdade para "aprender", tanto

com os pacientes, quanto com os outros técnicos.



Vejamos que um enfermeiro "sébe 0 que ele é", Existeﬁ
escolas de enfermagem, legislacf@es acerca de seus direitos e
deveres e, além de tudo, ele tem sua identidade profissional
fortemente atrelada & instituigdoc médica, cuja forca nao
precisamos reafirmar. Outras figuras usualmente encontradas nos
estabelecimentos psiquidtricos ou para-psiquidtricos, gozam
destas mesmas condi¢des, excetuando-se apenas a questdo do
"atrelamento" ao saber médico. 0 psicélogo e o assistente
social, possuem uma certa independéncia em relacdo ao médico,
ainda gue sobre eles pese o estigma de ndo exercerem funcdes tio
importantes quanto aguele dltimo. A psicélogia e a sociologia,

enquanto "ciéncilas", encarregam-se em proporcionar-lhes esta

"dose de autonomia".

Durante muito tempo, o lugar do atendente ndo serd lugar
para o exercicio . -de uma profissio e sim para uma oportunidade
tempordria de trabalho para um "leigo", ou como oportunidade de
treinamento para estudantes que, apdés formados, buscavam outras
atividades. Disto resultou que atendentes da Pinel e/ou aqgueles
que "acompanham" -- amigos qualificados ou acompanhantes
terapéuticos como Vereﬁos a frente -- embora tendo que exercer
sua atividade a partir de um lugar "fragilmente" instituido,
durante muito témpo pouco tenham se oposto a esta.situacéo. Além
disso, no interiof de uma comunidade terapéutica, isto -- esta
sempre frdgil institucionalizagdo -- talvez funcionasse bem, o
gue explicaria o fato de ter sido este o seu "locus" dé

emergéncia.
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Entretanto observaremosvcomo em alguns momentos de sua
histdéria, 1isto ndo funcionou tdo "bem". Um ou outro dos
personagens envolvidos, introduzem "pequenas modificag¢des”,
tratadas com a habitual "sem cerimdnia" e informalidade com gque
normélmente se trata a pratica do acompanhamento e ao mesmo
tempo fragilmente legitimadas por certas “palavras de ordem", ou

arremedos tedricos feitos para a ocasido.

‘Surgirdoc auxiliares psiquiétricoé, amigos qualificados,
acompanhantes terapéuticos, trabalhando em <c¢linicas de
orientacdo psicanalitica, instituig¢des "ndmades" de "terapia de
abordagem miltipla" e junto & iniciativa particular de
psiquiatras de tehndéncia mais ou menos tradicional e
psicanalistas de diferentes orienta¢des. Nem sempre haverd, como
mostraremos, consenso ou "bem estar" qQuanto ao uso que se

pretenderd fazer do trabalho daguele gque acompanha.

Encontrava-se na Clinica Pinel, alguns dos recursos gque
habitualmente encontramos em clinicas do tipo "comunid?de
terap@utica”. As atividades nela propostas eram de uma maneira
geral grupais e as familias dos pacientes eram convidadas a
participar do tratamento através de um trabalho de atendimento
familiar. O trabalho era orientado para a reintegracde do doente
ao meio social exterior, com o uso do esquema de "hospital dia"

e saidas de pacientes com atendentes. Englobando tudo isto, a

proposta de forma¢do de uma "comunidade" que funcionasse num
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sistema de auto-gestdo. O pessoal da'clinica era composto por
médicos, psicdlogos, assistentes sociais, uma chefe de
enfermagem, atendentes e funciondrios de limpeza, cozinha etc,

que deveriam todos participar ativamente da vida comunitdria.

Aos 'atendentes cabia participar junto aos pacientes de
todas as atividades terapéuticas oferecidas, como a
praxiterapia, grupos operativos, atividades esportivas, saidas a
rua etc. Quanto aos grupos operativos, um ex atendente da Pinel

nos conta ...

“... & parte doentia dos pacientes era trabalhada nos é
grupos operativos ... e vocé, no grupo operativo ... era
colocado © seu nome ..., O paciente que tivesse colocado o nome
de fulano reclamaria que ele tentou agredir "ndo sei guem", ou
entdo qgue ele "disse que ia chamar um agente da KGB para me
matar", ... o delirio era discutido no grupo, num mesmo nivel,
como se ..., enfim ..., ndo se interpretava os pacientes.
Trabalhava-se a doenga deles, mas num nivel objetivo, sem

interpretar psicanaliticamente."

Percebemos pelo relato, a tentativa ae criacdo deste
espaco democrdtico, onde todos podem e devem se pronunciar,
|

acerca dos assuntos trazidos a debate. E um espaco aberto para
gue os problemas de todos possam ser discutidos, onde o médico
coordenador tem muito mais a funcdo de propiciar o ambiente para

que esta discussdo possa acontecer, do que oferecer as solucdes

para os temas colocados através de um suposto "maior saber®.
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Teoricamente, as pessoas participantes entram em posicdo de
igualdade neste espa¢o, sem que valham as tradicionais divisdes
de papeis entre paclentes e técnicos no que diz respeito ao
encaminhamento de solucdes para os problemas.

Aos atendentes eram dadas "supervisfes semanais":

"... tinhamos uma reunido semanal com um coordenador,
geralmente um psiquiatra, sendo a equipe composta por umas
quinze pessocas {(atendentes). Era uma reunido de supervisdo ...

numa linha que eu diria mais "operativa" do gue psicanalitica.

Por exemplo, uma pessoa gque entrou para trabalhar como

atendente; étima. Entdo, apaixonou-se por uma colega de equipe.
Nés vimos que aquilo era "atuacdo' dele, mas ele se angustiou
muito. Achdvamos que aquilo era uma coisa que dava seguranga a
ele, l3ad dentro. Estas eram as guestdes trabalhadas nestas
reunides, roupa suja, sexualidade, disputas, furos de equipe

etc.”

Ndoc era dada grande é&nfase ao conhecimento clinico que os
atendentes pudessem vir a adquirir acerca do quadro psiquico dos
pacientes. Dai estas supervisdes ndo serem tanto clinicas quanto
"operativas", no sentido de que visavam tornar a equipe
"operante". Algﬁmas situagdes malis delicadas que eventualmente
surgissem, deveriam, preferenciélmente ser trabalhadas na

andlise pesscal de cada um. Entretanto, segundoc nos conta L. ...

", .. as pessoas ndo eram obrigadas a se tratar, ou fazer
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andlise, até muito pelo contrdrio. Dizia-se gque os melhores
atendentes psiquidtricos eram aqueles que ndo tinham
curso nem formagdo tedrica. Efetivamente, a maioria era de
leigos. Isto é uma colsa que viria a mudar muito mas, naquela
época, o trabalho era feito a partir de tarefas j& bastante
organizadas, pensadas e os atendentes ndo eram pessoas gque
tivessem uma idéia muito clara daquileo com _que estavam
lidando, que tivessem uma compreensdc profunda do
estavam fazendo, sSeja nc que diz respeito ao paciente,

seja a eles mesmos."

H& uma certa oscila¢do no gue tange a esta problemdtica
comentada por L.. Alguns atendentes que entrevistamos, nos
falaram da importdncia de que o atendente fizesse o seu
tratamento pessocal para suportar o dificil contato com os
pacientes e também de uma certa orientacdo tedrica de base
psicanalitica, dada nas reunides de supervisdo. De todo modo, é
importante gue detenhamos gue 1sto ndo era rigidamente

estabelecido ou exigido e até, eventualmente, desprezado.

Ndo estava suposto que a eficédcia do trabalho do
atendente, adviesse de seu “conhecimento" do gque se passava ao
paciente -- no sentido de um conhecimento f&rmal, tedrico,
académico, enfim, um conhecimento da "doenca", enquanto
categoria abstrata, pertencente ao guadro elaborado por uma
teoria "cientifica“. Seria tanto .melhor atendente, aquele que
tivesse uma capacidade sobretudo intuitiva, advinda de sua

experiéncia de wvida pessoal, de c¢ontornar as situagdes
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inusitadas em que as vezes pudesse se ver junto ao paciente; ou,
ainda, aquele que possuisse um carisma tal, que o possibilitasse

aproximar-se de pessoas normalmente fechadas as trocas sociais.

Por outro lado, ¢ importante observar que, embora
orientado por tarefas preestabelecidas e sem uma grande
compreensdc do que se passava -- em termos "tedricos" -- entre
ele e o paciente, o atendente tinha sempre o dever de procurar
relacionar-se mais profundamente com estes, de oferecer-lhes uma
escuta diferenciada, na medida em que uma escuta tolerante, ndo
repressiva. Neste ponto, o atendente inclusive afastava-se do
modelo "normal" de relacdo com a "loucura", j& que este é muito
mais baseadoc na esquiva, ou na repressdo e/ocu ndc aceltacdo de
toda fala ou comportamento que ndo se adeqgue a norma ou gue ndo

concorde com a realidade "objetiva' dos "fatos".

A relacd3o que o atendente procurava estabelecer com ©
paciente, ndoc era necessariamente normatizadora, no sentido de
buscar uma "pedagogia moral"” e muito menos obedecia sempre a uma
mesma "forma". Estava sempre presente, em algum grau, a
ideoclogia de “"respeitar a singularidade da loucura" e dai o
"oferecer uma escuta diferenciada". Neste ponto, seu trabaiho
era muito pouco burocratico, havendo um espago livre para
experimentacédo, evidentemente dentro do enquadramento

determinado pelas normas e atividades da clinica.

Encontramos no trabalho de atendentes na Clinica Pinel,

algumas "vertentes" de intervencdo que gostariamos de destacar.
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Existem os momentos em qgue ele apenas "acompanha", "estd junto",
ao paciente, no dia-a-dia deste. Nestes momentos, o vinculo é
informal -- embora necessariamente atencioso e receptivo por
parte do atendente -- procurando o atendente basicamente
estabelecer um contato intersubjetivo com o paciente, ac melhor
estilo do se passa entre duas pessoas fora de um contexto de

Cratamento.

Mas hd também os momentos de "crise". Estes sdo tanto
aqueles em gque © paciente "explode" em confusdo ou

agressividade, quanto agueles em gue este se refugia numa
atitude retraida e ensimesmada, como que absorto num mundo
inteiramente particular. A caracteristica comum seria gue,
nestes momentos, © paciente recusa-se a seguir as regras do
estabelecimento e o atendente & entdo convocado a tentar,
atraéés de recursos que vdo da persuasdo verbal até a contencgéo
fisica -- com muito menor fregiéncia 3j& gque sempre &
privilegiade o didloge =-- fazé-lo "enguadrar-se". Nestes
momentos, © atendente fala em nome das regras da clinica,

comportando-se como um representante da "lei" da instituigdo.

Haveria ainda um terceiro momento d; intervengdo do
atendente, que poderia acontecer também, de certa maneira, em,
i

momentos de crise, mas uma Ccrise gue ao contrario das gue nos
referimos acima, ndo extrapolaria os limites de uma abordagem
verbal. Seria quando © paciente se dirige ao atendente para

"falar sobre si", para falar de sua histdria, de seu sofrimento,

ou de seu delirio ete. Nestes momentos os atendentes deveriam
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oferecer uma escuta diferenciada, acolhendo e mesmo incentivando
a iniciativa dos pacientes de "falarem de si", ainda que ndo se
esperasse dos primeiros um trabalho terapéutico que incidisse
sobre o discurso destes Ultimos. Nestes momentos hd, de certa
maneira, a expectativa de uma atitude "passiva" do atendente,

gque, grosso modo, deve escutar, mas nfdo Iinterpretar.

Quanto ao saber que orientava o atendente, diriamos que
ele era, em uma das vertentes de sua intervencdo, sobretudo um
"ndo saber", no sentido em qgue o atendente era aquele gue se
aproximava dos pacientes de um lugar que ndo é o de "sujeito da
ciéncia”. E quando ele "lida com a saide" e ndo com "a doenca®

dos pacientes.

J& na outra vertente, gquando ele fala repreéentando a
instituicdo, € porque fol necessario uma "palavra de ordem". Nao
é mais possivel "escutar o paciente", porgue é suposto gue este
"ndo estd sabendo se dirigir", ou ndo estd respeitando os
principios estabelecidos pela comunidade. S&0 evocadas as regras
e normas da clinica, ou da comunidade, para justificar-se uma

medida de "autoridade".

Aqui o atendente estaria de certa forma "lidando com a
doenca" {(ainda que "apenas objetivamente") e esta poderia ser
descrita em termos que sdo sempre psiquidatricos, psicanaliticos,
ou uma mistura dos dols. Se ainda ndo fala do lugar de "sujeito
da ciéncia" entdo, € porque o atendente €&, no mdximo, um

auxiliar; mas aquilo a que ele estd dirigindo a sua intervencdo
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-- ainda que isto lhe possa ser desconhecido -- é a "doenca
mental", tal como apresentada pelo conhecimento psiquidtrico ou
psicanalitico. Isto vale também para agueles momentos em que o
atendente oferece a tal escuta diferenciada ao paciente.

Voltaremos a 1isto.

Ndo sabemos se a. experiéncia da Clinica Pinel com os
atendentes fol a primeira, ou se procurou reproduzir com mais ou
menos importantes adaptacdes a experiénecia de alguma comunidade
terapéutica argentina. Mas ela, tal como se nos foli apresentada
pelos relatos gue pudemos conseguir, mostra algumas das
peculiaridades que em diferentes lugares e momentos

encontraremos na pratica do acompanhamento.

Entretanto ndo € somente atrds destas "continuidades“,
dagquilo gue permanece entre uma pratica e outra de
acompanhamento, em seus diferentes momentos histéricos, que
segue a busca de nossa pesdquisa. Buscamos antes pontuar certas
diferengcas que, embora muitas vezes tratadas como de menor
importéncia, .ou sequer pensadas, acabaram por determinar
"mudangas de rumo" qgue sé se tornam claras quando se procura
fazer a genealogia de uma determinada prética, atravessando os

seus diferentes momentos histdricos.

Nesta perspectiva, desprezaremos qualguer tentativa de dar
conta destas modificacdes, como efeitos de um aprimoramento, de
um desenvolvimento da préatica do acompanhamento em direcdo a sua

forma melhor acabada. Ndo é a légica da descoberta cientifica, a



N

e N

que rege estes movimentos. N3o se criam préticas cada vez mais
desenvolvidas, na medida em que se conhece melhor os “"objetos"

aos quais elas sdo dirigidas.

Deixaremos agora de lado as eventuais mudancas por gque
provavelmente deve ter passado a pratica de atendentes da
Clinica Pinel, desde o deu inicio, até os dias de hoje, para
analisar a experiéncia dos "auxiliares psiquiétricés" da clinica
Villa Pinheiroé no RJ, experiéncia que'esté numa certa linha de
continuidade, por um lado com a da Clinica Pinel e, por outro,
com a dos grupos que passaram a fazer acbmpanhamento no RJ sem
vinculo a um estabelecimento psiquidtrico.

T

O Auxiliar Psiquidtrico na Villa Pinheiros

Em novembro de 1969, comega a funcionar no Humaitd, bairro
da zona sul da cidade do RJ, a clinica villa Pinheiros. Um grupo
de psiguiatras com formacdo psicanalitica -- ou psicanalistas de
formacdo psiquidtrica? -- é responsavel pela sua fundacdo e,
inspirados na experiéncia da Clinica Pinel de Porto Alegre,
instituem, neste nbvo espago, a figura do ‘“auxiliar

psiquidtrico".

Um boletim impresso pela c¢linica, fazia breve referéncia a
este novo "personagem"; "O auxiliar psiquidtrico, novo elemento
da equipe técnica, terd por funcdo acompanhar o paciente n6
cotidiano da vida comunitdria da Villa Pinheiros." (mimeo Villa

Pinheiros). Vieram do sul para trabalhar na Vvilla, uma
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psiquiatra e gquatro atendentes, estes uUltimos "leigos" (sem
formacido psi), porém todos j& com a experiédncia do trabalho da

Clinica Pinel.

Pelc menos inicialmente, as fungdes atribuidas ao auxiliar
sdo as mesmas gue encontramos na Clinica Pinel: Por um lado,
"conviver" com oS pacientes, numa.atitude tdo "informal" guanto
possivel, participando das atividades da clinica, saidas & rua
etc. Aqui a acdo do auxiliar tem como "moldura", como "ideal",
uma relagdo de "simetria" com ©0s pacientes. Como se ali né&o
houvesse 0os gque tratam e os que sdo tratados; tudo é decidido
pelo didlogo e pelas deliberacdes do grupo como um todo.

Por outro, intervir nos momentos em que um paciente
recuse-se, "acima de um certo limite de toleréncia" -- o mais
flexivel possivel -- a enquadrar-se dentro do. "espirito
comunitdaric" e das regras mais objetivas da c¢linica. Nestes
momentos "escancara-se" o impossivél daguela "busca de
simetria", funcionando o auxiliar como aquele gue "opera" para
que © grupco possa continuar se auto-regulando. Ealando sempre em
nome das "regras" da instituicdo ou do "Dr. fulano", ele -7 o
auxiliar -- "desrespeitara" a "vontade" ou "falta de vontade" ! de
um determinado paciente, sempre,‘entrétanto, operando em nome da
"salde" deste Ultimo. Estamos no terreno, se guiserem, das
"viol&ncias necessdrias" ao livre-arbitrio do paciente, mas
trata-se também de fazé-lo confrontar com a noc¢do de que para

viver em comunidade & preciso adaptar-se a certas regras.,
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Estes momentos de "crise"'de um paciente devem ser
abundantemente discutidos, até porque seria desagradavel para a
ideologia da clinica gue eles pusessem em risco a proposta de
auto-gestdo -- ideal de 'comunidade terapéutica -- onde a
palavra de seus membros tivesse o mesmo "peso". Por outro lado,
sdo momentos ‘em gue também se expressa uma "faléncia da
palavra", impotente dignte da impermeabilidade do comportamento
de certos pacientes. Nada confortdvel, para uma clinica de

orientacdo psicanalitica.

Sd40 momentos que trazem a lembranca "flashes" de um
passado do qual a psiguiatria ndo se orgulha. 0 "louco"
novamente posto no lugar dagquele que ndo sabe o que € melhor
para si, dagquele que precisa de alguém que pense por ele; alguém
que lhe municie de uma "razdo auxiliar". Razdo que o auxiliar
"empfesta", mas enguanto representante da racicnalidade da
clinica, do médico, ou, quéndo o auxiliar fala por si, de um
certo senso comum ("de classe", diga-se de passagem). Por

exemplo:

"L, & preciso gque vocé coloque o seu problema no grupo
operativo, portanto voc& tem que ir ...", ou ";.. agora €& a hora
da praxiterapia, ndo pode ficar vendo televisdo ..." ou "...
vocé sabe que estd prescrito pelo seu médico que vocé nao figue

na cama ..., trabalhe que é bom para vocé etc ...

Mas haveria ainda aquele que poderiamos considerar o

terceiro momento da relacdo auxiliar-paciente, gue seria guando
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este Ultimo, "ndo estando bem", passa a " falar de si" junto aos
auxiliares, ou a um dos auxiliares em especial. Este ou estes,
deveriam entdo oferecer uma escuta interessada e acolhedora,

seja para depois relatarem ao médico o dia a dia do paciente

(fazia-se relatdérios ao final de cada plantdo), seja para
promoverem um alivio ao paciente, pela nocdo -- t&o
psicanalitica -- de que "falar de si é importante”.

Continua ndo sendo suposto que o auxiliar trabalhe este
material, mas o "estilo" da escuta que ele oferece, traduzido
nos momentos e na maneira como ele responde ou pontua o discurso
do paciente, inicialmente bastante informal, acabard passando
por uma "especlalizac¢do prédtica", ainda mais que, como veremos,
0 auxiliar ira sendo progressivémente "alimentado" pela teoria

psicanalitica.

* N&o obstante as semelhancas entre as funcgdes do auxiliar
da Villa e do atendente da Pinel, ha uma diferenca importante
entre estas duas.clinicas, gue ira trazer novas perspectivas
para a pratica do acompanhamento. Os lagos entre a psicandlise e
a Villa sdo bem mais explicitos que na Clinica Pinel. Deixemos
que o texto do boletim informativo que citamos acima fale por

z

nos

"(...) é lamentdvel constatar-se que conceitos tedéricos --
técnicas e métodos -- definitivamente 1incorporados a
psiguiatria, permanecem a margem da prdatica cotidiana do

psiquiatra. Chamou-nos a atencdo a maneira limitada por gque as
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contribuicdes da psicandlise foram incorporadas & assisténcia
institucional dos doentes mentais. (...}, é dificil compreender
um moderno hospital psiquidtrico sem que as teorias e técnicas
da psicandlise constituam a base de sua ildeologia e de sua
rotina assistencial. Em conseqiéncia, um grupo de psicanalistas
resolveu fundar uma clinica, na qual se possa utilizar modernas
concepcdes de assisténcia, valendo-se basicamente.da orientacio
psicanalitica. Uma clinica que se constituirad numa comunidade
terapéutica, onde a pesquisa se +transforme em rotina de
trabalho, e em gque a experiéncia acumulada seja sistematica e

criticamente transmitida." (mimeo Villa Pihheiros).

Assim, aos recursos usualmente encontrados em comunidades
terapéuticas, acrescentam-se, na Villa, atendimeﬁto individuél
aos pacientes, grupos de terapia -- ambos recursos baseados em
adaptacdes mais ou menos "arrojadas" da técnica analitica
utilizada com neurdticos -- além do fato de gue todas as
reunides e supervisdes passam a ser "recheadas" por conceitos
psicanaliticos wutilizados na compreénséo da "doenga" dos
pacientes. Privilegia-se uma psicopatoclogia dinémica, como a
psicanalitica, em detrimento da psiquidtrica, gue continua
servindo entretanto, come uma espécie de "catdlogo”,

interessante, mas meramente descritivo.

Oucamos um dos auxiliares da villa, que antes também fdra

atendente da Pinel: ' .

"... a Villa tinha toda uma compreensdoc psicanalitica, os
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donos eram todos da "Brasileira"l3 ... os grupos operativos eram
dados segunde esta compreensdo, por pessoas em formagdo

psicanalitica -- e isto muda um pouco."

Esta presen¢a maciga da psicandlise, ird ndo apenas
influenciar ¢ trabalho dos auxiliares, como ird articular-se a
uma progressiva mudanga no perfil da pessoca selecionada para
fazé-lo. A equipe inicial formada por ex-atendentes da Clinica
Pinel, todos leigos, foram juntando-se novos contratados, quase

todos estudantes de psicologia interessados na area clinica.

“... tinha também os auxiliares psiquidtricos, todos ja
num outro nivel, estudantes de medicina ou, a maioria, de

psicologia, j& com uma formacdo diferente daguela que tinham os

atendentes da Pinel nagquela época ... ndo eram mais leigos.
Havia ent3do uma compreensdo da doenga mental ... menos
psiquidtrica ... houve uma evolucdo ..."

Nio deixa de ser interessante atentarmos para o fato deste
ex-atendente da Pinel referir-se ao trabalho feito nesta clinica
como orientado por uma "compreensdo psiquidtrica". Ndo era a
Pinel uma comunidade terapé&utica? Istc mostra como, por um laao,
comunidades terapduticas como a Pinel e a Villal® muitas vezes
transformaram-se em palco para um convivio cqmpléxo entre

diferentes psiquiatrias -- organicista, "alienista", social -- e

1% sociedade Brasileira de Psicanslise do RJ (filiada & IPA}.

L8 waig tarde, quando o acompanhamento aparecer sendo feito fora da clinica, no RJ, veremos
que também se fard referéncia ao trabalha da villa Pinheiros como ainda ligado a uma
compreensdo psiquidtrica (o que seria uma c¢ritica. Aqui “"psiguidtrica* ¢ praticamente
‘sindnimo de "antiquada*, ‘*reaclondria®).
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a psicandlise, tendo sidec neste con;exto que vicejou o trabalho
de atendentes e auxiliares; por outro, tende-se a interpretar
esta influéncia da psicandlise como um progresso. "... uma
melhor compreensdo da deoenc¢a pelos auxiliares etc” e n3o como
uma diferente compreensdo. A psicandlise viria entdce, libertar
os auxiliares de sua ignorédncia, possibilitahdo—lhes,

supostamente, uma intervencdo mais eficaz.

"Na Pinel, a funcéo dés atendentes era fazer parte do dia
a dia dos pacientes. Numa clinica de guarenta a cingdenta
pacientes, dos guais uns dez em surto agudo, gue muitas vezes
precisavam ser contidos e medicados, ficavam em térno de dois ou
trés atendentes. Ndo era uma equipe; eram pesscas que ficavam
l4. De noite, sé ficava um. Mas tinha o seguinte; os pacientes
eram mais sedados. J& na Villa Pinheiros, passou a ser mais como

uma equipe de auxiliares a cada periodo do dia."

Portanto, embora haja uma demanda basicamente semelhante a
gue antes era feita aos atendentes da Pinel, parece haver na
Villa um esbogo de formalizagdo do lugar e da fungdo do
auxiliar. Soma-se a isto a compreensdo psicanalitica dos
auxiliares. Da confluéncia destes dois fatores, poder-se-ia ter
esperado que eventualmente algo também mudasse na préticq
destes. Efetivamente, toma-se por fato ter esta passado ai por'

um “"progresso"; a mesma pratica, agora um tanto melhorada.

Observe-se que o maior numero de auxiliares por plantéo,

relativamente ao gque ocorria na Clinica Pinel, talvez ja
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indicasse uma mudanca no sentido de esperar-se do auxiliar uma
assisténcia mais intensiva, um maior “corpo a corpo" junto aos
pacientes, indicando um certo desvio da perspectiva de que os
pacientes "tratassem-se entre si", ou a partir do "conviver
comunitério", em favor de uma malor disponibilidade de

auxiliares a cada paciente, individualmente.

Vejamos como nos falam de suas experiéncias enguanto

auxiliares, alguns dos novos contratados da Villa Pinheiros:

"Eu precisava trabalhar e tinha interesse na &rea psi,
embora ainda ndo tivesse ingressado na faculdade de psicologia.
Fazia andlise com um dos fundadeores da Villa Pinheiros gque
perguntou-me se eu ndo gostaria de trabalhar como auxiliar.
Aceitei. A vVilla dava prioridade a ndo estudantes para a
fungdo de auxiliar, devido a suposigdo de que o8
estudantes ndo criavam um vinculo muito estdvel com esta
fung¢do, exercendo~-a por um periodo considerado curto
pelos idealizadores do trabalho da clinica. Acontecia de,
no caso dos pacientes mais graves, que ficavam internados por um
tempo maior, justamente no momento em gue ganhava uma maior
consisténcia o dificil wvinculo estabelecido entre auxiliar e
paciente, o© primeiro interrompia o trabalho na clinica, para

dedicar-se a outras atividades.".

Quanto a esta preferéncia por ndo estudantes e o motivo
alegado para tal, € interessante que se dissesse isto sem

problematizar o que significava esperar que o auxiliar exercesse



o

uma funcdo terapéutica a partir de um tal "aprofundamento" de
seu vinculo com © paciente. Talvez referissem-se simplesmente
ao fato de que a interrup¢do do vinculo para pacientes com tanta
dificuldade em estabelecé-lo, resultava danoso & melhora deste;
mas este seria, no minimo, um racicocinio "parcial®". Seria
prudente que se ;ivesse pensado na possibilidade de estar-se
tendo como parédmetro de "terapéutico", o tipo de relacdo longa e
"profunda", péradigmético da relac¢do analitica. Com toda
certeza, outros enfoques poderiam ser -dados a questdo e ndo deve
ser-nos indiferente que este tenha sido o que "sobreséaiu“ COmo
"palavra de ordem" (nc sentido de algo que se toma como dbvio,

sem gue se pense com mais atengdo em suas implicagdes).

Apesar das reticéncias dos idealizadores do trabalho da
clinica, as vagas para "auxiliar psiquidtrico" na Villa
Pinheiros foram sendo progressivamente ocupadas por estudantes,
sendo que, entré estes, a maioria wvinha das faculdades de

psiceclogia.

Ainda segundo H., de guem colhemos © depoimento acima,
... havia muitos candidateos, muita gente guerendo fazer este
trabalheo. Principalmente estudantes." Perguntada sobre o porgué

desta intensa procura, nos diz:

"Por interesse na drea e por interesse econdmico.
Principalmente os estudantes, que viam a chance de ter um
saldrio razodvel -- que correspondia mais ou menos ac saldrio de

um enfermeiro de hospital clinico. O hordrio era bom, 24 hs por
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semana, divididas em 6 hs por dia com rodizio nos finais de

semana, o que, para quem estudava, era muito bom."

P., um outro auxiliar da villa, hoje psicanalista (assim

como H.), falou-nos sobre a func¢do do auxiliar:

K O auxiliar era uma espécie de ego do paciente. Como se
fossem pedacos de realidade ... que andavam junto do paciente,
que, se supunha, havia perdido esta realidade. Era preciso
restitui-la a ele ... éramos como que fragmentos de realidade
... 80 que a comunidade nido conseguia unificar estes fragmentos;
mas havia esta busca ... e uma idéia de que todos participassem
das decisdes tomadas naguele espacgo, inclusive o©s
pacientes.{...) o auxiliar acompanhava o0s pacientes nas
incursdes dele pelo mundo ... propunhamos atividades, levdvamo-
los a trocarem entre si, tentdvamos constituir um esboco de vida

social ... fundar uma troca social entre e com os pacientes.”

Pelo depoimento de P., que é bastante representativo do
gue escutamos acerca da funcdo dos auxiliares na Viila,
percebemos uma clara identificag¢do desta fungdec com os
principios que orientavam o trabalho em comunidades
terapéuticas, talvez devendo-se fazer um parénteses apenas para.
este "ser um ego" para o paciente. Al ji& encontrariamos a‘
incidéncia de um conceito da psicandlise, articulado a uma
visdo, cldssica, de que, ao "doente mental®, faltaria o "contato

com a realidade".
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Note-se dque, qﬁando perguntados por suas funcdes, os
auxiliares nunca dizem, ... "conter os paﬁientes, cuidar para
gue eles cumpram as atividades terapéuticas da c¢linica", ou,
tampouco ... "escutar os pacientes e aconselhd-los", ou, "dar-
lhes orientacées terapéuticas", embora estas também fossem
fungdes que, pontualmente, os auxiliares pudessem e até devessem
fazer. Mas ndoc era o mals pregnante de sua fungdo. O que
escutamos € "acompanhar os pacientes, estar junto, tentar um

vinculo, participar do dia a dia ...".

H. conta-nos gue estes estudantes (08 novos auxiliares que
iam sendo contratados pela Villa)}) entravam como estagidrios,
contando apenas com uma ajuda de custo como remuneracdo e tendo
como perspectiva a possibilidéde de serém efetivados como

auxiliares. A clinica exigia ...

"... antes de tudo, gque os candidatos Jj& estivessem em
andlise -~ nd3o terapia, mas andlise mesmo. Avaliavam muito bem o
quesito de capacidade emocional da pessoa ..., era muito "brabo"
o trabalho na clinica ..., tinhamos contato com pacientes
gravissimos ..., o auxiliar tinha gque ter uma estrutura
emocional bem equilibrada, para poder dar conta do

trabalho a ser feito."

Teriamos entdo que, apesar do trabalho de auxiliar ser
delicado e exigente, quando da selegdo dos candidatos a
auxiliar, atentava-se mais para outros fatores que o do saber

académico. A exigéncia de gue o auxiliar estivesse em andlise --
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que ndc havia na Clinica Pinel -- é também fundamental para que
pensemos a escuta que ele passard a oferecer para o paciente e a

prépria trajetdéria que a prdtica do acompanhamento seguird a

partir da experiéncia da Villa Pinheiros.l7

R., além dos atendimentos as familias, era também
responsavel pela selecdo de candidatos a auxiliares e
estagidrios. Na época fazia sua formacdo em psicandlise e era

uma das sécias da clinica. Conta-nos gue os auxiliares eram

"... o esqueleto da clinica toda, borque ..., veja bem,
era um hospital aberto, os pacientes que estavam em melhores
condi¢des ..., eles iam a aula, por exemplo, e o auxiliar ia
junto; eles iam a praia, o auxiliar ia com eles; eles lam ao
cinema, ao teatro, .enfim, a idéia era ..., o objetivo digamos,
geral, da clinica, a filosofia da clinica, seria preparar o
paciente para que ele fosse reintegrado ao seu grupo familiar.
Entdo tinha que haver um trabalho simult&neo; o tratamento do
paciente e a preparacdo da familia; porque de nada adiantava nés
melhorarmos o paciente aqui e, quando ele chegava em casa, a
familia "reincidia” e Qoltava tudo & estaca zero. O auxiliar era
qgquem fazia esta ponte, entre a passagem doc paciente deste

convivio na clinica, até o seu retorno ao convivio em familia."18

17 yUma curiosidade quanto ao trabalho de acompanhamente terapéutico., € o fato de sempre se
admitir ser esta uma funcdo dificil e delicada, na qual *... hd um contato mais proximo com
a loucura,... ndo se tem a protecds de um setting...", além dela ser “dirigida aos
pacientes mais graves" e, nio obstante, serem sempre as pessoas "menos preparadas" do ponto
de vista de uma formacdo profissional-psi, que a fazem.

Estas salidas dos auxiliares com o$ pacientes, seja para passeios ou idas a consultas
médicas, seja para “"fazer esta ponte" entre a estada do paciente na clinica e seu retorno a
convivéncia em familia, estdc na raiz do trabalho que depois vird a ser feito pelos
auxiliares da Villa pinheiros, a pacientes sem vinculo com a clinica.
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Continuando com o depoimento de R., ela aponta que, mesmo
na clinica, a intervencio do auxiliar era fundamental. Era ele

quem ...

"... lidava o tempo todo com © paciente. Tinham grupos
operativos, praxiterapla, atendimento em consultas; mas entre
uma coisa e outra, a conexdo era éempre o auxiliar psiquidtrico.
Ele era um ego-auxiliar sempre. Quem dava medicacd3o era o
auxiliar, gquem fazia um "colarzinho" junto ao_paciente, era o

auxiliar ...",.

Perguntada quanto a importdncia do auxiliar estabelecer
uma relac¢doc com o padiente, um vinculo afetivo ou significativo,
para entdo a partir deste, cumprir também com as fungdes gque,
historicamente, vinham sendo feitas pela enfermagem

psiquidtrica, R. aponta que certamente estd correto dizer isto:

“... ndo havia esta figura de ' enfermeiro, porgue o
auxiliar, por exempleo, ao dar a medicacgdo, tinha uma postura
diferente do enfermeiro, era uma ligacdc diferente; ndo era

simplesmente dar um remédio ..." ,

Quanto ao processo de selecdo e admissdo de auxiliares, R.
oferece um depoimento importante, j& que, durante os cinco ancs
gue trabalhou na clinica, foi ela a responsavel por esta guem

selecdo.!® Segundo ela, "... estrutura de personalidade, muito

;19 A Vila Pinheirps existiu por sete anos, "sendo que R. foi uma das sécias fundadoras.
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mais do que sapiéncia ...", era o cr%tério fundamental??® (nao
cabemos o quanto esta tal estrutura de personalidade ndo implica
em algum tipo de sapiéncia, mas pareceu-nos clara a mensagem de
R., no sentido dela referir-se com O termo "sapiéncia" ao saber

académico—cientifico).

'44a um fato que faz parte do nfolclore" da Vila Pinhelros,
que diz respeito a um porteiro que la trabalhava e que possuia
uma habilidade incomum para 1idar com os pacientes mais graves.

H. fala-nos sobre ele:

v, .. muito Fgente boa", com Qquem OS pacientes mais
regredidos conversavam exclusivamente.{...). Foi entdoc gue a
equipe de auxiliares propds que ele fosse promovido a auxiliar
psiquiatrico. Fle era uma pessoa humilde, mas muito esperto;
conéeguia coisas que ninguém consegulia com OsS pacientes mails

graves."

Entretanto, mesmo Jue a selecdo de auxiliares ndo se desse

20 poderiamos evocar aqui a palavra de bLacan, comentande o trabalho da psiquiatria inglesa
durante a guerra. Com a missdo de tornar aproveitéaveis, aqueles elementos que rivessem
mostrado-se “problemédticos® para o tipo de convivio grupal gque o exército exigia., ela
ajudou a criar, com o auxilio da teoria psicanalitica, dispositivos de grupo capazes de
integra-los & mobilizacdo total da populacdo (Lacan, 1986} .

A iniciativa caminhava no sentido de criar grupos em Que a homogeineidade de seus elementos
constitulnces era a qualidade buscada. Um processo de selec¢do tornou-se assim necessario e
em sua efetivacdo a ipiciativa psiguidtrica teria sido fundamental:

durante estes trés dias eles eram submetidos a uma gérie de exames, visando menos

galientar suas capacidades Lécnicas, sSeu quociente de inteligédncia {..-), do |que
preferencemente sua personalidade, ou seja, especialmente esse equilibrio das relagdes com
outrem, (...). Todas as provas estdo portanto centradas na deteccéo dos fatoreg da
personalidade” . (1986, pg. 207.

Estes grupos funcignavam um tanto de acdrdo com @S principios que levaram A elaboracdc das
ncomunidades terapéuticas" -- onde o grupo 'trata-se"' € dirige-se a si mesmo -- € dai
pensarmos Ser vdlida esta aproximag¢dc entre oS critérios de selecd@o de seus membros, ¢om OS
critérios de selecdo dos auxiliares, na gqual também visdva-se fundamentalmente a observacdo
de caracteristicas da perscnalidade. Procurdva-se no auxiliar, poderiamos pensar, as
capacidades que pudessen tornar-se Gteis na construcdo desta "homogeinizacdo", em que as

identificacdes horizontals eram privilegiadas em detrimento das verticais. (conforme Lacan.
ibid) .
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através de um olhar gue privilegiasse a sua "graduagdo
acad@mica", ndo se poderia dizer que © conhecimento
tedrico/cientifico fosse inteiramente dispensdvel aos
auxiliares. Pelo menos a pratica da Vila ndc apontava para
igso. R., em um determinado momento da entrevista que fizemos

com ela, disse gue achava importante que oS auxiliares

possuissem também este tipo de conhecimento. Disse também que de

certa forma eles o possuiam:

v . todo mundo tinha uma reuniao semanal; as pessoas Jue
trabalhavam na administragdo, na infra estrutura, cozinheira,
copeira, porteiro, etc, se reuniso semanalmente e tinham uma

supervisdo. Naguele momento, muita coisa era esclarecida."

H&, portanto -- e isto vale também parta a experiéncia dos
atendentes na Pinel de Porto Alegre, ainda que nela, de maneira
ainda mais incipiente do gue na Villa -- desde o inicio, uma
certa relacldo entre os que fazem acompanhamento dentro destes
estabelecimentos e os saberes constitufdos que versam sobre a
"doenca mental", ainda que esta fosse uma relacio ambigua e

pouco problematizada.

Sobre a questdo das relag¢des hierdrquicas entre médicos e
auxiliares na Vila, R. nos diz gque nao havia por parte dos
médicos, a atitude de que eles tratavam € OS auxiliares apenas
coadjuvavam © tratamento por eles feito, atitude que iremos
encontrar marcadamente no trabalho de acompanhamento feito fora

da clinica. Escutemos o seu depoimento:
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" Eu ndo via isto na Vila Pinheiros. Este colhar "de cima”
do médico. As pessocas estavam imbuidas do espirito e da
responsabilidade, da importéncia de todos os membros da equipe.
Era um trabalho de grupo, embora aos auxiliares coubesse uma

intervencdo diferente da do médico e dos outros técnicos."

C., por e#emplo, conta-nos gue, assim como na Pinel, na
villa Pinheiros o auxiliar tinha o "poder do nfo", mas ndo o "do
sim". Ou seja, ele poderia até vetar que um paciente autorizado
a salr, o fizesse, por avalid-lo "sem condi¢des". Mas ele néo
poderia autorizar a saida de um paciente "com saida cortada",
mesmo que o avaliasse "em condig¢des de"; teria antes que falar

com o médico.

Portanto, dizer que o trabalho dos auxiliares ndo era
"menos terapéutico" que o do médico, ou gualguer outro técnico,
ndo significa dizer que ndo houvesse hierarquia.?! Além disso, o
efeito terapéutico da intervenc¢do do médico, dava-se por relagdo
a um saber "cientifico" que ele possuia sobre a "doenca" do

paciente, saber que lhe permitia dominar uma "técnica de cura".

0 mesmo ndo poderia ser dito acerca da agdo do auxiliar,
cujo efeito terap@utico ndo estava atrelado ac saber que este
possuisse sobre a doenga do paciente, mas sim a algo que

seria muito mais da ordem de um saber intuitiveo, "estrutura de

21 ppder-se-ia dizer; nio & hierarquia, mas diferentes funcdes. O fate € qgue guem
desempenhava as funcdes de malor poder eram os medicos e nunca os .auxlllax_'e;_, 0 gue na
época poderia ser rdpida e oportunamente justificado pelo fato dos auxiiiares serem
*iniciantes*.
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personalidade" etc. Como j4 dissemos, ndoc é desde o lugar de
"sujeito da ciéncia" que o auxiliar aborda o paclente, apesar de

agora ele ter um ventendimento psicanalitico" do que seja a

"doenca"

O gque 'muda fundamentalmente entre as experiéncias da

Clinica Pinel e da Villa Pinheiros?

J4 dissemos que as ligac¢des da Villa com a psicandlise sao
bastante mais explicitas do que antes acontecia na Clinica
Pinel. Como conseguéntia imediata disso, temos grupos operativos
e reunides técnicas permeados por conceitos psicanaliticos e, ©
que ¢ fundamental, o que acontece aos pacientes, sua "doenc¢a",
ou a de sua familia, & entendida a partir de um modelo de
subjetividade fornecido pela psicanalise.

Embora j& acontecesse a "influéncia da psicandlise”, em
algum nivel, na Clinica Pinel ou nas comunidades terapé&uticas
argentinas, na Villa isto assume uma outra dimensdo. Qbserve-se
gue encontraremos na Villa terapia psicanalitica de grupé e
terapia individual sendo oferecidas aos pacientes -- ainda que
feitos com adaptac¢des mais ou ménos inovadoras, em relacdo as
técnicas tradicionais utilizadas fora de instituicéo a pacientes
neurdticos. Isto ndo acontecia na Clinica Pinel, que, neste

sentido, seguia mais fielmente ao modelo de comunidade

terapéutica. Na Villa houve uma adaptacdc do modelo destas



L )

69

Wltimas sendo gue muitos a consideravam mais como uma "clinica

de orientacdo psicanalitica".

Vejamos como estd dito no boletim de apresentacdo da

clinica: sobre os atendimentos individuais a seus pacientes

‘"Essas entrevistas -- parte da rotina hospitalar -- terdo
lugar duas wvezes ﬁor semana, utilizando-se técnicas
psicoterdpicas elaboradas para as condigdes de assisténcia que
oferece a Villa Pinheiros. De acordo com as necessidades do
paciente, as entrevistas poderdo ser intensificadas. Ressaltamos
que estas entrevistas individuais serdo suprimidas ou utilizadas
com diferente objetivo, nos casos de paciente em tratamento
psicanalitico individual ou em andlise de grupo, com
psicanalista da c¢linica, ou colega ndo pertencente a

instftuicéo." (mimeo-villa Pinheiros).

No que diz respeito ao trabalho dos auxiliares, também
poderemos observar algumas mudangas objetivas. Excetuando-se a
equipe inicial -- composta por atendentes da Clinica Pinel de
Porté Alegre, todos eles "leigos" -- este trabalho passa a ser
feito por estudantes de medicina e psicologia,! sendo que, estes
dltimos, em numero bem maior. E importante que se observe que

isto ndo se deu por uma demanda explicita da diregdc da clinica;'

antes pelo contrario.

Como dissemos, a direcd3o técnica da Villa dava prioridade

a ndo estudantes para o cargo de auxliliares, mas esta proposta
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nio "vingou". Ou seja, embora nido fizesse parte das diretrizes
tedrico/técnicas da clinica que os auxiliares precisassem ser
estudantes para cumprir com a sua func¢do, estes parecem ter se
adaptado a ela melhor do gque os "leigos" a que "procurava" a
clinica.‘Temos de admitir que, se esta adaptac¢do ndo se deu por
uma determinacdo explicita da direcdo da clinica, também ndo foi

por "simples coincidé&ncia”.

Se estudantes terminaram por ocupar guase gue totalmente
as vagas oferecidas para auxiliares, isto se deu por uma
conveniéncia destes estudantes, junto a uma "cumplicidade" dos
medicos e idealizadores do trabalho da villa Pinheiros; e néo,
como se poderia afirmar, por admitir-se explicitamente naquele
momento, que o auxiliar precisava possuir o tipo de conhecimento
gue os estudantes édquirem nas faculdades de medicina e/ou
psicologia. Pensamos gue © ambiente criado pela Vvilla,
inadvertidamente, tornou extremamente convidativo a estudantes
(de psicologia principalmente), o lugar de auxiliares
psiquiatricos. Estudantes gque tinham como perspectiva

profissional a clinica psicanalitica em consultdrio particular.

Por outro lado, até pela proposta de funcionar como uma
instituicdo de "ensino e pesquisa", ao mesmo tempo em que de
tratamento, encontramcos na Villa um esbo¢o de "tecnicizacio® da
funcdo do auxiliar. Parece-nos ter havido, na passagem do
atendente da Clinica Pinel ao auxiliar da Villa Pinheiros, um
deslocamento em direc¢do a um enfoque mais técnico gue marcaria a

intervencdo do segundo.
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As equipes de auxiliares durante os plantdes s&o maiores
do gue as que encontrdvamos na Clinica Pinel e estes passam a
ser informados de maneira sistemdtica por conceitos
psicanaliticos. H& uma virtual guebra do ambiente de
»informalidade"” proposto pelas comunidades terapéuticas, na
medida em gue os auxiliares apareéem agora imbuidos do espirito
de que "devem ser terapfuticos", o que & concomitante ao fato de
agora comecar a delinear-se para eleé um modelo tedrico do

sujeito a quem dirigem a sua pratica.

Tirando-se o espaco dos consultérios, onde fazia-se o
atendimento individual e em grupo a pacientes, ndo havia "canto”
da clinica que escapasse a presenca dos auxiliares. Nas trocas
de plantdo, estes tinham de fazer relatdrios de todos os
pacientes. Nestes, procuravam ser descritivos, comﬁnicando as
atividades feitas pelos pacientes mas, progressivamente, passam
também a apresentar relatos um pouéo mais detalhados de

"conversas importantes" com os pacientes.

Este espago para "conversas lmportantes", passa a ser
valorizado pelos auxiliares que sentem-se, nestes momentos, méis
préximos ac ideal de serem terapéuticos do que em outros, onde
estariam "apenas acompanhando"?2Z. E preciso ressaltar que, como

j4 dissemos, a maioria dos estudantes-auxiliares tinha como

22 palavras de um ex-auxiliar: " Nés tinhamos uma tendéncia muito grande a psicanalisar
aguilo que Ffaziamos e na época estava aparecende toda aquela colsa da psicandlise; nos
achdvamos todos grandes psicanalistas, capazes de captar na fala do paciente a sua verdade, .
a causa de seu sofrimento. Depois., nas reunides, faziamos incriveis anélises, tirdvamos

. linhas de conduta etc...®.
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perspectiva profissional a clinica psicanalitica em consultério
particular (todos os ex-auxiliares que entrevistamos e que

trabalharam naguela época, tornaram-se psicanalistas).

vai dai que estes momentos para "conversas importantes”
passem a ser permanentemente oferecidos aos pacientes, na medida
em que acabam tornando-se momentos privilegiados para que os
auxiliares exercitem a-sua "egcuta analitica", enguanto entram
em contato com um "rigquissimo material clinico". Trata-se de uma
"especial atenc¢do", agora oferecida pelo auxiliar; aos momentos
em que o paciente dispunha-se a "falar de si”, falar de seu

"sofrimento”.

De todo modo, "escutar” o paciente sempre fez parte das
atribuicdes do atendente ou auxiliar; o que estamos querendo
ressaitar & que, na Villa Pinheiros, esta escuta paésaré a ter
como referéncia importante, a escuta do psicanalista em seu

consultério.?3

Nd3c que se aceitasse que o paciente passasse o tempo todo
em confissdes, ou reflexdes profundas junte acs auxiliares;
estavam mantidas, em liqhas geralis, as diretrizes gue orientavam
o trabalho desde a Clinica Pinelf Mas comecava a delinear-se um
malior interesse dos auxiliares por estes momentos. Neles, '
"escutar o paciente" passava a ser -—'virtualmente, pois nada
era rigorosamente estabelecido no que diz respeito a conduta dos

auxiliares, para além dos momentos em gue eram chamados a

23 Note-se que estamos falando aqui de um dos momentos da intervencdo do auxiliar.
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intervir de forma "mais objetiva" -- considerado uma atividade
terapéutica, ainda que os auxiliares ndo fossem autorizados a
"intervir" com um elementc fundamental, gue continua sendo
reservado para aqueles gue atendem nos consultdrios: a

interpretacgdo. 24

Aqui J& se permitia ao auxiliar este "g¢gphtato com a

doenca", mas, com a ressalva de que ele nédo d%yééz; aventurar-se
”~

a 1lntervir scobre ela: intervir, no sentido forte, seria

interpretar. Tanto quanto na Clinica Pinel, continua-se

preservandec © espago de uma intervencdo "ativa" sobre a

"egséncia" da doenca -- supostamente determinada pelo

conhecimento cientifico -- para outros técnicos que ndo os
atendentes/auxiliares. Continua porténto valendo, ainda que com
outra "roupagem", a proibicdoc aos auxiliares “trabalharem com a
doenca". Como diz um dos ex-membros do corpo técnico da Villa,
havia nesta, mals do que rigidez ou ortcdoxia tedrico-técnica, a
mensagem ... "vamos apostar na saude". Os auxiliares encarnavam,

mais do gue quaisguer outros técnicos, este tipo de orientacéo.

Vejamos, polis, 0 que se pede aos auxiliares: eles devem
"estar" com os pacientes em seu dia a dia, de maneira sempre
participativa e tdo informalmente quanto possivel; devem
intervir em momentos de crise iminente, falando em nome das

regras da clinica ou das prescrigdes médicas; devem também

24 Ainda que de fato procurasse néo interpretar, o auxiliar "psicanalisard” o seu discurso
nestes momentos junto ao paciente. Poderd acabar tornando-se “selvagem® algumas vezes, até
por assim contrabalancar uma suposta inconsisténcia do seu "lugar". Muitas vezes poderdo
aparecer discursos de asclarecimento de base psicananalitica., gque tomem em conta, por
exemplo, nogdes vagas de gue hd um "sujeito do inconsciente” etc.
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estabelecer um vinculo com os pacientes, ao mesmo tempo
oferecendo-lhes uma escuta diferenciada, j& que, seja numa
perspectiva psicanalitica, ou "antipsiquiatrica“, estes passam a
ter seus discursos positivamente valorados. Além disso, agora os
auxiliares sdo instruidos pela psicandlise. E, no entanto, eles
nido devem lidar com a doenca ... e s8o chamados auxiliares
psiquidtricos. Nome que frisa os aspectos de préticg submetida e

referenciada ao saber psiquiatrico.

Quando se pede aocs auxiliares para "estarem junéo? com oOs
pacientes, com eles estabelecendo vinculos afetivos e ou
significativos, que implicam sempre no oferecimento de uma
"escuta diferenciada", ndo se deveria desprezar o fato derque
grande parte das trocas estabelecidas entre eles sera a de
significagdes, saberes, enfim, serdo trocas verbais,

discursivas.

Desde o inicio lancados a uma convivéncia bastante préxima
com os pacientes, os atendentes/auxiliares ndoc poderdo deixar de
relacionar-se com o "universo de significag¢des" dagqueles. O que
caracteriza o seu "manejo" destes “"conteldos" ndo seria,
contudo, matéria para uma reflexdo mais profunda. Como se néao

estivesse ai a esséncia do trabalho terapéutico do auxiliar.

Devemos levar em conta as "origens" da funcdo do auxiliar,
guando estava em jogo um privilégio das propriedades
terapfuticas latentes ao meic social em qgue se insere o paciente

e mesmo um questionamento do modelo terapéutico centrado na
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relacdo do médico com este, do qual a rela¢do analitica foi as
vezes considerada uma sofisticada variag¢do (ver Foucault, 1972 e
Castel, 1978b). Assim, nd3o estava "intencionado", desde o
inicio, um privilégio deste trabalho "discursivo" do auxiliar
sobre o discurso do paciente?> e devemos admitir que isto pode
ter contribuido para uma certo desinteresse no que tange a esta

potencial dimensdo terapéutica da intervengdo do auxiliar.

‘Porém, pensamos gque, na Vila Pinheiros, ¢é dado um
passo fundamental para gue este aspecto, a saber, o do
efeito daquilo que diz o auxiliar em resposta ao que lhe
fala o paciente, viesse um dia a ser problematizado. Este
interesse surgiria, concomitantemente a outro, que pergunta pelo
que faz o auxiliar, e pelo "valor" terapéutico de sua
intervencdo. E pela via que lhe parece abrir a teoria
psicanalitica, gque o auxiliar procuraréd respondér a estas
questdes. Mais do que istof sem este atravessamento pelo saber

psicanalitico, elas talvez sequer pudessem ser formuladas.

Para a ldeologia das comunidades terapéu;icas, ndo faria
sentido perguntar pelo valor terapéutico desta figura jen
especial, j&4 que estaria em suspenso uma clara delimitacdo éos
papeis de cada técnico, em favor do que haveria de terapéutico
neste conviver comunitdrio e democrdatico. Neste contexto, como
j& foi dito acima, ao auxiliar caberia buscar uma certa simetria

na relacdo com o paciente, onde o terapéutico pudesse fluir em

25 Muito embora uma treca intersubjetiva entre o auxiliar e o paciente, em gque
‘necessariamente estavam em jogo trocas discursivas, estivesse.



44

76

ambas as direc¢des dos personagens envolvidos.

J4 para o saber psiquidtrico, igualmente seria dispensavel
uma tal gquestdo, justamente na medida em que o auxiliar ¢
"apenas um auxiliar" e, enguanto psiquidtrico, tem seu discurso
identificado e submetido ao de um outro, o psiguiatra, sendo
que, este discurso, é simplesmente o discurso da normalidade, do

bom senso, nio cabendo maiores elucubracdes a este respeito.

N3o obstante, na Villa Pinheiros, ndo apenas O
atendente/auxiliar continuard ganhando uma experiéncia prética
no convivio com os pacientes e no manejo das questdes, enigmas e
dificuldades, que as supostas "doengas" destes coloca, como

também agora ele serd "alimentado” pela teoria psicanalitica.?2é

Paralelamente hd a mudanga de perfil do auxiliar que
comeca a se delinear a partir da experiéncia da Villa. Dos
leigos iniciais -- e mesmo "desejados" pela direcdo da clinica
-~ aos estudantes de psicologia com orientacdo para a clinica
psicanalitica de consultdério. Veremos como, num préximo momento,
08 que acompanhaﬁ serdo majoritariamente psicdlogos formados,

com suas formacdes psicanaliticas jé adiantadas.

26 5 modelo de subjetividade gue agora subjaz 4 intervencdo do auxiliar ¢ aguele fornecido
pela psicandlise. E verdade que os auxiliares entdc ndo guiavam-se por uma rigorosa
articulacdo de sua prética com a teoria psicanalitica mas, no¢des bdsicas e fundamentais
como a de que existiria um sujeifo do inconsciencte e de que oS sintomas sdo portadores de
sen:ido, passam a ser um "norte" para a prética dos auxiliares. Isto eventualmente poderia
chocar-se com uma orientacde psiquidtrica. na medida em que,como diz o préprio Freud...

“... a psiquiatria clinica atenta pouco para a forma externa do conteudo dos sintomas
individuaimente considerados, que a psicandlise, encretanto, valoriza precisamente este
ponto e estabeleceu, em primeiro lugar, que os sintomgs tém um sentido e se relacionam com
as experiéncias do paciente.” ({1917, pg. 3035).
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Aqui seria intefessante voltarmos & nocdo de que " ao
auxiliar ndo cabia lidar com a dvcencga™. Emﬁora isto nunca tenha
sido escrito, devemos lembrar gque, sobre acompanhamento, quase
que sé se falava "informalmente". Na época da Villa, isto era
aihda mais verdadeiro. Em contextos menos informais, poderiames
encontrar, muitas, vezes, louvagdes ao potencial terapéutiéo
desta prética etc. Porém, ndo havia entdo aqui no RJ e
provavelmente no Brasil, esforcos de sistematizacdo mais

consistentes desta prética.

Para que haja doenga, ¢é preciso, antes de um "corpo

doente", um conceito tedrico que circunscreva uma série de

sintomas e sinais e que os caracterize enquanto tal. Na medida

em que ndo intervém, ou fala, desde o lugar de "sujeito da

ciéncia" -- o que se "atualizava" na época, pelo fato dos
auxiliares serem leigos ou estudantes -- o auxiliar ndo pode
»lidar com a doenca". Para isto, ele precisaria conhecé-la e,

quem "conhece", & a ciéncia 27.

Voltando ao boletim da clinica: "Tratando-se de uma
comunidade terapéutica baseada em principios psicanaliticos, a
prépria atmosfera hospitalar, e as suas atividades cotidianas,
funcionam como meio terapéutico." (mimeo Villa Pinheiros). Nesta
perspectiva, poftanto, seria possivel peﬁsar a intervencgdo dos
auxiliares como "terapéutica" e, pbrtanto, "atingindo” a doenga.

Mas ndo por aquilo que eles poderiam instrumentar de um saber

27 Para © contexto gue estamos investigando, pouco interessaria a discussdo sobre o fato do
analista também ndo ocupar o lugar de "sujeito da ciéncia* aoc dirigir-se a seus pacientes:
o que importa €& que, enguanto analista, ele & investido da autoridade de um "especialista”,
o que j& ndo acontece com o auxiliar, que & no maximo um excelente "prdtico”.



cientifico, e sim por aguilo gue hd de terapéutico no "ambiente

social sauddvel" composto pela clinica.

Entretanto, o fato de auxiliares comecarem a ser
informados pela teoria psicanalitica, abre a possibilidade de
que eles passem a entender a sua intervencdo dentro de uma
perspectiva mais técnica, rompendo, pelo menos parcialmente, com
aquele referencial de comunidade terapé&utica, ac qual o trabalho
dos atendentes surgira ligado. Ligado a isto aparece o fato da
Villa Pinheiros, tomando esta direcéb .mais
técnico/psicanalitica, acabar por tornar-se mals atraente aos
estudantes de medicina e psicologia, © qQue por sua vez
reforcaria uma orientacdoc igualmente mais técnica no trabalho

dos auxiliares,

Estas mudancas a gque estamos nos referindo ndo sdo, a
principio, problematizadas; s&o pensadas sobretude como
correspondendo a um "progresso" no tratamento oferecido pela
clinica Villa Pinheiros, em relac¢do, por exemplo, ao que era
antes oferecido na Clipica Pinel. Agora, diz-se, "os auxiliares
j4 tem um entendimento tedrico do que se passa aos pacientes”.
Porém, como J& sabemos, os auxiliares ndo surgiram para atuar
desde o lugar de quem conhece a teoria. Talvez, de guem
desconhece. Ndo que assumamos que isto devesse permanecer assim;
mas, uma tal mudanca, ndo poderia acontecer sem gue se
repensasse  uma série de guestdes, c¢omo a dos vinculos
estabelecidos entre os membros da equipe de tratamento e entre

cada um destes e os paclentes.
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Mais uma vez, € importante gue reconhecamos a importéncia
do fato do atendente ter surgido dentro de “"comunidades
terapéuticas"; que ndo tratemos este fato como mera
coincidéncia. Se assim se deu, é porque a funcdo para desempenho
da qual ele foi criado, coadunava-se com as diretrizes
ideoldgicas do trabalho proposto por aquelas -- com o que estava
prescrito em seus modelos -- guais fossem, valorizar o
potencial terapéutico implicito nas relécées do individuo com o
meic social qgue o cerca, abordagem menos técnica e mais politica
da "doenga", guesticnamento das hierarquias e dos papeis
terapé&uticos instituidos etc. Poderiamos dizer, radicalizando,
que o atendente péde'surgir porque era necessdrio alguém gque se
aproximasse dos pacientes e dos outros técnicos do hospital
psiguidtrico "conhecendo menos", ndo apenas © paciente, mas

também o seu préprio papel terapéutico.

Uma tal funcdo articular-se-ia perfeitamente, num primeiro
olhar, ao gque seria uma ideologia "antipsiquidtrica".
Entretanto, o auxiliar ou atendente psiquidtrico pode;ia, por
isso mesmo, servir a possibilidade do psiquiatra continuar
atuando desde o seu lugar tradicional. N&o é ele que ' se
coloca num outro lugar ao dirigir—se ao paciente e aos
outros técnicos, mas o atendente ou o auxiliar. Para
suportar uma tal tarefa, ninguém melhor do que leigos ou
estudantes, que, por diferentes motives, prestam-se a ocupar o

lugar daquele que "sabe menos", ou "nao sabe".
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Voltando ao "lidar com a doenga", o que continua vedado
a0s aukiliares na Villa Pinheiros, é que eles lidem com ela
desde o lugar de quem possui um saber cientifico. Em termos das
consequéncias préaticas disto, o auxiliar fica proibido de
"interpretar" o paciente,?® de medicé-lo e, sua participacdo na
"cura" ¢é sempre, ainda gue raramente se assuma isto -- pois
trata;se de um pacto velado -- uma participacgdo coadjuvante, uma
vez que o seu lugar ndo lhe confere, socialmente, a autoridade e
o prestigio que proporcionam os lugares do psiquiatra e do
analista. Como se o trabalho gque faz o auxiliar fosse, em sua
vertente mais "ativa", um merc trabalho "bragal® ou "intuitivo".
Mas o auxiliar tem também uma funcdo que € terapéutica, embora
ndo "interventiva". Ele "acompanha", "faz um vinculo", "escuta",
"observa" e depois conta para os médicos e/ou analistas, porque

eles "hd3o de saber o que fazer com isto ...

Mas vejamos que esta perspectiva de entendimento da fungdo
do auxiliar entrard em contradicdo com afirmacgdes do tipo ...
agora o auxiliar tem um entendimento psicanalitico do que
acontece ao paciente ...". Ora, para que ele precisa disto?
Porgue, se ele pfecisa, entio deve-gse dizer "para que"'. E ©
auxiliar paséa a ter gue pensar a sua funcdo,' problematiza-la,
teoriza-la. Isto significa, em outras palavras, que ele poderé_

!

comecar a reinvindicar um certo "poder de cura" para sua

intervencdo -- ou pelo menos problematizar o assunto. Poder que,

28 ecomo um analista interpreta um psicético? Ou um melancélico com idéias fixas de
suicidio? Ou um toxicOmano inteiramente desinvestido da idéia de -~fazer andlise"? Lembremos
que muitos dos pacientes encaminhados a clinicas como a villa, o sdo a pedido de suas
familias, nem sempre estando o paciente de acordo com a idéla de gue ele preciseria de
tratamente por estar "doente menctal". A “gravidade* destes pacientes, muitas vezes aproxima
a pratica do analista aguela do acompanhante, na medida em gque ele é obrigaedo a romper com
a Forma tradicional de abordagem psicanalitica, aventurando-se num terrenc pouco conhecido.
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até entdo, era detido pelo psiquiatra e pelo psicanalista,

apesar da ideologia de "comunidade terapéutica".

Na Villa Pinheiros estas questdes nd3o se tornaram
problemdticas. Como dissemos, nela, parece ndc ter havido
impasse entre os interesses dos personagens envolvidos. E numa
nova 'forma com que aparece a pratica de acompanhamento,
a partir da diniciativa de alguns médicos da Villa
Pinheiros, ou gue internavam pacientes nesta clinica, e
dos auxiliares que la trabalhavam, gque poderemos
observar mais claramenﬁe efeitos imprevistos destas
mudangas pouco problematizadas, tratadas como fruto de
um suposto progresso da ciéncia ou da préatica

psigquidtrica .

' Embora esta "nova forma" de fazer o acompanhamento esteja
historicamente em continuidade com a experiéncia da Vvilla
Pinheiros, antes de passarmos a analisa-la, faremos uma
interrupcdo para pensarmos a experiéncia realizada pelos
acompanhantes terap@uticos do CETAMP em Buenos Aires. Como jé
dissemos, quase sempre se aponta para a Argentina, gquando se
responde a pergunta sobre as origens do acoﬁpanhamento. Além
disso, analisaremos esta experiéncia -- que influencia e,

i
apresenta semelhancas importantes com a prdtica de
acompanhamento feita por certos grupos no RJ, a partir da
experiéncia da villa Pinheiros {a tal nova forma dé acompanhar a

que nos referimos) -- através de um dos pouces textos publicados

existentes acerca do tema "acompanhamento terapé&utico", sendo
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importante atentarmos para os caminhos tomados por. esta

tentativa de sistematizacgdo pioneira.



capiTuLo 2

A EXPERIENCIA DO CETAMP EM.BUENOS AIRES

Num dos poucos registros publicados acerca do assunto,
encontramos em um texto de duas psicdédlogas argentinas {(Mauer e
Resnizky, 1985); uma apresentacdoc do trabalho de acompanhantes
terapéuticos junto ao CETAMP (Centro de Estudos e Tratamento de
Abordagem Multipla em Psiquatria), em Buenos Aires, que teria

tideo inicio no final da década de sessenta:

Esta instituicdoc ¢é apresentada pelo psiquiatra e
psicanalista Dr. Eduardo Kalina, um de seus fundadores e na

época seu diretor clinico, como sendo ...

"... atipica, no sentido de que
ndo dispormos de uma sede na
gual possamos desenvolver o
nosso trabalho. Somos antes uma
equipe interdisciplinar que
trabalha com diferentes
enguadramentos insgitucionais
que vao desde - o© nossos
consultdérios, até as diferentes
clinicas que funcionam com
técnicas do tipo comunitdrio."

(Kalina, 1986, pg. 45).
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Tratava-se portanto de um grupc de pessoas, com diferentes
formacdes técnico/académicas, gue prestava atendimento aos
chamados pacientes graves, em sua mailoria psicdticos e
drogéditos, através de uma articulagdo "democrdtica" dos saberes

e técnicas especificos de cada um de seus membros.

O tipo de trabalho entdo oferecido apresentava um ponto
comum' ao gQue seria feito mais tardé por alguns grupos de
acompanhamento no RJ: os acompanhantes ndo tinham vinculo
empregaticic com um estabelecimeﬁto psiquidtrico (clinica,
comunidade terapéutica etc.) e tampouco os pacientes atendidos ©
tinham. Além disso, dado o intercémbio entre a psicandlise e a
psiquiatria do RJ, Porto Alegre e Buenos Aires, o esguema de
acompanhamento proposto pelo CETAMP, funcionou muitas vezes como

um modelo técnico/tedrico a ser seguido pelos grupos do RJ.

Importa-nos contudo, ressaltaf uma diferenca: O CETAMP
parece ter atingideo um nivel de formalizacdo enguanto
instituicdo ndo alcancado pelos grupos do RJTI Possivelmente
pesou para isto o fato de, diferentementemente destes dltimosr o)
CETAMP nio ser um grupo de acompanhantes terapéuticos. E o Dr.

Eduardo Kalina que nos fala de suas origens:

"Lidereli um grupo
interdisciplinar de colegas
jovens e aprendemos juntos e sem

mestres, porgue ndo os havia, a
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trabalhar' com teécnicas ndo
tradicionais em nosso meio, que
requeriam modificacdes na
técnica psicanalitica cldssica.
Fomos da prédtica a teoria.(...),
pouco a pouco, reuni colegas
interessados nas técnicas de
tratamento de adolescentes
gravemente perturbados. Assim
ﬁasceu o CETAMP ...". ({(Kalina,

ibid, pg. 23)}).

£ diferente tentar formar uma institui¢do a partir da
iniciativa de profissionais formados em especialidades
reconhecidas, como a psiquiatria e a psicanalise, dentro da qual
também existam acompanhantes terapéuticos, e transformar em
instituic¢do um grupo cuja especificidade seja oferecer o
acompanhamento terapéutico, atividade que parece situar-se,
permanentemente, a um passo do reconhecimento como pratica

"psicoterapéutica".

Se bem gque bastante influenciado pela psicandlise, o

CETAMP visava a aplicagdo de técnicas que se adaptassem melhor

1
I

do que a técnica psicanalitica cléssica, a pacientes que
mostravam-se resistentes ou inaborddveis por esta. "A Assoclagdo
psicanalitica Argentina era proprietdria do ‘conhecimento
psicanalitico. A orientacdo Kleiniana era quase total entre os

seus membros que aplicavam suas idéias com uma finalidade pouco
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menos do que religiosa." (ibid, pg. 18) E numa linha de ruptura
com esta orientacdo, em direcdo ao -que Kalina chama de

"psiquiatria dinémica”, qgue surge o CETAMP.

Existem também uma série de passagens e referéncias, tanto
no texto de Mauer e Resnizky, quanto no de Kalina, que apontam
para uma proposta consonante em linhas gerais com as idéias
veiculadas a partir das reformas propostas pela chamada
psiquiatria social inglesa; interdisciplinaridade, atengdo aos
aspectos sécio-familiares na etiologia da doenga mental, criagédo
de um meio ambiente terapéutico, questionamentq dos saberes e
.técnicas instituidos, utilizacd3o de comunidades terapéuticas
etc. (ver Mauer e Resnizky, 1985, caps, 1 e 2 e Kalina, 1986,

caps 1 e 3}.

Vejamos comoc nos falam do acompanhamento as autoras
argentinas, na época, segundo a palavra de Kalina, "duas jovens
psicédlogas" (Mauer e Resnizky, 1985 pg 19). Observe-se como € a
teoria psicanalitica que oferece o aparato conceitual para o
entendimentc do gue se passa aos pacientes atendidos, nado

obstante o rompimento com qualguer forma de "ortodoxia técnica’.

O trabalhe descrito, como j& dissemos, & feito sem
vinculacéo neceéséria a qualquer estabelecimento psiquidtrico,
embora esta associacio acOntecesse; principalmente com clinicas
tipo comunidade terapéutica. As autoras datam o.inicio da
histéria do acompanhante terapdutico no final da decada de

sessenta, embora naquele momento ele fosse chamado de "amigo
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qualificado".

Assim, no ambito da prédtica privada e inseridos em uma
equipe interdisciplinar,
e terapeuta de familia,

educadores etc,

acompanhava o paciente nos diferentes momentos e lugares do seu

cotidianc.

o 1inicialmente g¢hamado
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"... comecamos a trabalhar numa
equipe especializada nas
denominadas terapias de
abordagem miltipla (CETAMP).
Esta equipe tomava a seu cargo
pacientes severamente
perturbades, (...}, com a idéia
de abordar o paciente em:todos
os aspectos de sua vida didria,
tentandoc criar-lhes um "meio
ambiente" Eerapéutico,
participando ativamente dos
diferentes grupos a qﬁe
pertenciam, visitando suas
casas, conhecendo seus amigos,
reunindo-os com o©s professores
ou diretores de escela quando

considerdvames oportuno". (ibkid,

pg 35).

integrada por psiguiatra, psicanalista

eventualmente acrescida por professores,

"amigo qualificado"
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Sobre os modos de insercgdo do acompanhante na equipe
terap&utica, isto poderia se dar tanto ao nivel do processo
psicodiagnéstico, quanto do tratamento propriamente dito. No
priméiro caso, seria como que uma fase preliminar do tratamento,
onde os acompanhantes, juntc aos outros membros da equipe e a
partir da especificidade do "1ugaf" de onde atendem © paciente,
ajudariam na elaboracidoc de um diagndstico gue permitisse a

formulacdo de uma estratégia de tratamento adequada.

"A ideia de incluir o
acompanhante neste primeiro
aproach com o paciente responde
a uma clara necessidade da
eguipe terapéutica: conseguir
que a avaliacéo diagnéética do
paciente seja a mais completa em‘
todos os aspectos; contemplar
‘tanto suas éreas mais
comprometidas como também
aguelas mais adaptativas;
registrar suas reacdes em |
situagdes diversas; perceber

suas motivacgdes e projetos mais

sauddveis, em geral ocultos e

eclipsados por seus

transtornos." {ibid pg. 148).
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A especificidade da atividade do acompanhante que torna
desejdvel a sua entrada na equipe neste momento, seria a sua
possibilidade de estar junto ac paciente nos diferentes momentos
e espacos de seu cotidiano. O acompanhante sefia entdc uma
espécie de "pesquisador de campo", muito mais um coletor de
dados posteriormente transmitidos a equipe, do gque alguém que
tivesse uma intervencdo mais "ativa" sobre o que estd se
passando com © paciente. Entretanto, é bom frizar gque o
acompanhante ndo apenas observa, mas também participa das
situacBes que vive o paciente, ao mesmo tempo em gue “"testa”, em
sua relacdo com este Ultimo, a capacidade deste de se relacionar

com um "outro social”.

Uma vez iniciado o tratamento, a equipe poderia ser
modificada com o acrescentamento ou substituicdo de alguns dos
profissionais que participaram do processo psicodiagnéstico, de
acordo com a estratégia terapéutica montada. Durante o processo
de tratamento, a presenca do acompanhante obedecera a diferentes
critérios segundo o paciente esteja internado ou em regime de
hospital dia ou noite; em casos onde © paciente & levado a
conviver com uma familia substituta; ou em casos de pacientes
inteiramente livres .de vinculo com um "estabelecimento

psiquidtrico gqualquer, casos aos quais as autoras se referem

como "pacientes ambulatoriais®.

Nos casos de hospilitalizacdo diurna, os acompanhantes

trabalhariam com o paciente "... fora do hospital ... em tarefas
L
L}

complementares Aquelas que desenvolve a comunidade terapéutica.”
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(ibid, pg. 149). Nestes casos, utilizar-se-ia o acompanhamento
para uma “"hierarquizacdo" da contengdo, "... dado gue o
contraste entre o holding que oferece a instituic3o e a vida

fora dela resulta, geralmente, conflitivo." (ibid, pg. 149).

Quando tratarem-se de pacientes em regime de
hospitalizacdo noturna, os acompanhantes ficariam junto ao
paciente durante o dia e sua funcdo neste periodo, é a mesma

exercida no caso de pacientes "ambulatoriais", por exemplo,

"L, acompanhd-lo a suas
sessdesg, ajudd-lo a ordenar seus
objeﬁos pessoaié, espera-1oc na
saida de um curso, fazerem
juntos um passeio, ajuda-lo a
planejar um final de semana com

amigos etc...".2? (pg. 149).

Deve-se notar uma diferenca em relacdo ao trabalho de
atendentes ou auxiliares nas clinicas Pinel e Villa Pinheiros
respectivamente, gque seria o fato dos acompanhantes aqui ndao
atuarem no periodo intra-clinica do paciente. A especificidade

do trabalho do acompanhante seria este "estar com o paciente” na

22 riovamente apontaremos: Quandoe se descreve desta maneira o que deve fazer ¢ acompanhante,
nado se leva em conta gue, durance todas estas atividades, ou até para que estas possam $er
conseqguidas, terdoc de haver certas trocas “verbais", em que paciente e acomparhante, trocan
“saberes" e estabelecem significacSes. Tudo em nome de gue o paciente possa realizar certas
tarefas que se supde terapéuticas. Note-se, porém, due © paciente deve apresentar uma
resisténcia -- e agui nd3o usoc o termo em sencido psicanalitico -- a cumpri-las, zem o que
nidoc haveria necessidade de um acompanhante para auxilid-lo. Pensar estas trocas "verbais" e
a ética que as permeia, mesmo Que Se gqueira privilegiar o aspecto mais "objetivo" ou
"social"” da intervencdo do acompanhante, ndoc seria, de modo algum, um esforco a ser
desprezadoc.
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rua ou em sua casa, fora de gualgquer enquadramento “"fisico-

geografico” preé-determinado.

Haveria também, entretanto, a situac¢do em gue o
aéompanhamento se daria no interior do estabelecimento
psiguidtrico, em geral uma comunidade terapéutica, tal como
~acontecia nas c¢linicas Pinel e Villa Pinheiros. Mas com a
diferenca de que os acompanhantes ndo pertenciam ao staff da

clinica.

Este tipo de acompanhamento seria indicade nos casos de
"negativa sistemdtica do paciente a integrar-se ao resto do
grupo ...", ou no caso de pacientes "... muito descompensados,

gue ndo estdo em condi¢des de participar em tarefas de grupo e

necessitam um acompanhamento permanente." (ibid, pQ. 151). Os
acompanhantes procurariam entdo por um lado "... ‘ajudar o©
paciente a integrar-se na comunidade que o acolhe ..." e por
outro transfomarem-se em "... nexo com o "de fora", favorecendo

e reforcando o vinculo do paciente com os objetos, seres e

lugares do mundo exterior." (ibid, 150).

Por fim, haveria os casos em gue o paciente ficaria
entregue aos cuidados de uma "familia substituta”. Agui, alguns
acompanhantes poderiam exercer esta func¢do, enguanto outros
ficariam com o paciehte fora desse “"lar substituto", até para
ndo sobrecarregar o pessocal da equipe com uma cdrga hordaria

muito intensa.



“l

A funcido dos acompanhantes agui, enguanto "familiares
substitutos", seria a de buscar modelos de interacdo distintos
dagueles encontrades no seio da familia original do paciente,
supostamente comprometidos com o adoecimento deste. Vale dizer
que esta é uma orientac¢do bastante comum em qualguer situagio de
acompanhamento -- principalmente fora do ambiente hospitalar --
a partir da constatac8o de que a maneira como a familia do
paciente interage com ele encontraria-se "contaminada", seja
pelo desgaste sofrido pelos familiares diante das dificuldades
criadas pelo "adoecimento" de um de seus membros, 'seja pelo

compromet imento daqueles com este mesmo "fato".

Na maioria das familias em gQue encontramos um caso de
patologia psiquidtrica grave, existe uma estruturagao bastante
rigida dos padrdes interacionais de seus membros. Dai impor-se
ao acompanhante a necessidade de ndo repetir estes mesmos
padrdes, por mais que, no ambito da dindmica familiar em que vem
atuar, ele se veja muitas vezes por eles "capturado", o gque

confere toda a delicadeza de seu trabalho.30

No caso da funcdo dos acompanhantes tal como proposta
pelas autoras argentinas, pareceria haver a suposigdoc de que,

uma vez tendo a oportunidade de experimentar novas formas de

30 580 vdrias as referéncias a esta "rigidez" encontrada nestas familias, tanto via a

reoria psicanalitica, gquanto sistémica. (ver por exemplo, numa leitura psicanalitica. os
arvigos editados em Vilthena J. ({org) 1%91 e, 3j& numa perspectiva -"sistémica" Minuchin, §.
i985 e Bateson, G. 1971}, Observe-se também comoc em guase todos OS cCoOniextos em que

encontramos acompanhamento, vigora a nocdo de que sem gue a familia se trate o tratamento
do paciente fica bastante dificil; vide por exemplo as experiéncias da villa Pinheiros
citada acima, do CETAMP e do hospital dia a Casa. em SP {scbre esta ldltima experifnecia, ver
enctrevista com Beatriz Aguirre, Moisés Rodrigues da Silva Jr. e Nelson Caerroso, publicada
em Savde e Loucura 1, ceord. Antdénio Lancetci, 1989).

A nocadc de que o acompanhante deve tentar promover novos padrdes de interacdoc em sua
relacdo com o paciente, & coerente com aguela gue entende que & familia deve tratar-se para
que o paciente "localizado" possa mudar. Como se a "loucura” destes pacientes cumprisse uma
funcdoc na manutencao de um certo "equilibrio” de seus grupos familiares.
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vinculagdo e novas respostas é seus comportamentos habituais, o
paciente poderia "reaprender" a relacionar-se, ou éelo menos
alargar seu leque de possibilidades interacionais, tese que
encontra respaldo na nogdo amplamente difundida no contexto das
refofmas propostas pela psiguiatria social, de que haveria um
= comprometimento do meio sécio-familiar do paciente na etiologia
de sua "doenca", sendo esta a "fdrma“ enceontrada por aguele de
interagir com as contradi¢des de seu meio imediato -- quadro gque

poderia ser revertido pela criagdo de um "novo meio". A nocdo de

"aprendizagem social" proposta por Maxwell Jones, parece

*-'

encaixar-se agqui. {Conforme Jones, op cit.}.

Como j& mencivnado, este processo de "aprendizagem"
mereceria uma maior atencgdo, - jd que, sdo as dificuldades que
sempre se apresentam em seu decorrer -- advindas das
resisténcias da familia, do paciente e, também;.cka equipe
terapdutica -- que conferem toda a complexidade deste trabalho.
E certamente necessario que haja entdo, .um grande entrosamento
entre os membros da equipe interdisciplinar, sendo talvez esta,
acima de gualgquer outra, a principal condicdc de sucesso do

- trabalho de acompanhamento. i
I

Assim, estabelecidas as condi¢des de inserg¢do do
acompanhante terapéutico (at) na equipe interdisciplinar,
vejamos o que dizem as autoras, mais especificamente, sobre as

funcdes gue ele & chamado a desempenhar. Encontramos no texto em
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gquestdo olito pontos gue corresponderiam a estas: Conter o
paciente; oferecer-se como modelo de identificagdo; emprestar o
"ego"; perceber, reforcar e desenvolver a capacidade criativa do
pacienpe; informar sobre o mundo objetivo do paciente;
representar o terapeuta; atuar como agente ressocializador e,
finalmente, servir como catalizador das relacgdes familiares. Uma

rédpida reflexdo sobre cada uma delas se faz necesséaria.

E importante notar, entretanto, gque ndo encontraremos
aqui, indica¢Ges mais precisas daquilo poderia ser entendido
como uma "técnica" do acompanhante. Seguindo as descrigdes das
autoras, mesmo a palavra "fun¢do", pareceria-nos poder ser
substituida com vantagem pelec termo "objetivos" (no-sentido de
meta a ser atingida), j& que, como veremos, elas (as autoras) em
nenhum momento, nesta secdo de seu texto, fazem referéncia ao
"modé" como os acompanhantes procedem para atingir suas ambig¢des

terapéuticas. .

Levantaremos algumas questdes quanto a pontos gque nos
parecem potencialmente problemdticos na elaboracdo das autoras,
sem entretanto nos preccuparmos em aprofunda-las neste momento
de nosso trabalho. Nossa intencdc aqui é:fundamentalmente
apresentar o modelo de acompanhamento proposto pela eguipe do
CETAMP, que teve certamente uma importante influéncia sobre o
trabalho de acompanhamento depcois feito no RJ. Méstréremos nos
capitulos trés e quatro como a prdtica dos acompanhantes da
Villa Pinheiros por um lado sofre uma guinada que a aproxima do

modelo do CETAMP, embora por outro:apresente uma série de
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desvios em relagdo a ele. Vejamos agora as funcdes do

acompanhante, tal como apresentadas pelas autoras.
a) Conter o paciente

Agui o "conter" teria a ver com "ser continente para'",
ofecendo-se "... como suporte tal qual um "agasalho humano",
acompanhando ¢ paciente em sua ansiedade, sua angustia, seus

temores, sua desesperanca, ..."(ibid, pg. 40).

Note-se a preocupacdo das autoras’! em distinguir o tipo de
contencdo oferecida pelo acompanhantes, daguela que ofereceria
por exemplo uma enfermagem classica. Ndo se trata de impedir o
paciente de fazer o que "ndo é éerto", ou de evitar "acidentes"®
mals graves ou embafacosos, mas antes de poder "esﬁar com ele"
nos momentos em gue haveria uma ameaca de "transbhordamento” do
que -poderia ser genericamente chamado de "sofrimento psiqgquico"
-- ansiedade, angustia, temores, enfim, excessos variados. O
papel da escuta do acompanhante ail seria fundamental, o que ndo

& uma assuncdo sem consequéncias.

A metdfora "agasalho humano" indica esta especificidade do
trabalho do acompanhante gue seria a de estar num permanente
"corpo a corpo" com o paciente naqueles momentos e mesmo, ainda
gue ndo tdo concretamente, nos momentos de maior estabilidade do

paciente.

31 wa prdpria pg. 40 do texto gue estamos discutindo encontramos uma nota referente ao
termo contengdo: "No sentide de ser continente para®. £ evidente a preocupacdo das autoras
em diferenciar a “continéncia" que oferece o acompanhante da “contencdc” gue ofereceria um
enfermeiro cléssico.



Mas vejamos gue este "agasalho humanc", é feito também de
palavras e significag¢des, que estdo sempre inseridas num
determinado corpo de saber sobre o gue se estaria passando com o
paciente. Pode portanto ser um "agasalho" de diferentes
"grifes", como a psiquiatria ou a psicandlise, convenientes a
"friagens" de diferentes tipos e cujos principios de aquecimento
sdo igualmente'distintos. Na verdade, ndo se deveria seqguer
supor gue houvesse consenso quanto aos momentos em gue se

deveria "aquecer" o paciente.

Que o acompanhante possa efetivamente conter, ou oferecer
continéncia ao paciente, isto ndo colocaremos em discussdo.
Notemos entretanto que o fato das autoras terem preocupado-se em
distinguir conten¢do e continéncia, parece-nos apontar para o
gue seria uma a¢do ndo tdo “concreta" ou “"objetiva' que
ofereceria o acompanhante. O papel da escuta e da fala do
acompanhante ganha assim um outro estatuto. Que direcdes toma
esta "oferta de continéncia" e gue modelo de subjetividade
subjaz a ela, é coisa gque terd sempre de ser discutida no 8mbito
da eqguipe terapéuticé, que poderd ter diferentes leituras

clinicas do gue se passa ao paciente.

Por exemplo, uma leitura psiquiét;ica do que se passa a um
pacliente poderd concordar com uma demanda familiar de gue o
paciente seja proibido 'de incorrer numa série de comportamentos
tidos como sintomaticos. Ja uma leitura psicanalitica valorizara

o "sentido" destes "sintomas", entendendc que a direcdco do
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tratamento deveria ser ocutra.32

Enfim, pensamos que dizer que o acompanhante deve oferecer
continéncia para o paciente, consiste apenas na descricdo de um
objetivo, cabendo a futuras elabora¢des pensar os problemas gque
eventualmente poderiam se interpor a este tipo de orientacdo do

que faz o acompanhante.33
‘b) Oferecer-se como modelo de identificagdo

Esta nocdoc & de fato bastante intuitiva, quando se trata
de justificar a presenca de um acompanhante junto a um paciente.
Caberia entretanto ﬁensar 0 que este tipo de intervencdo do
acompanhante portaria intrinsecamente de "sugestdo" 3%e portanto

de referéncia a uma norma.

O acompanhante funcionaria, nesta perspectiva, como um
"modelo sauddvel" a ser imitado. "O acompanhante terapéutico, ao
trabalhar em um nivel dramdtico vivencial, ndo interpretativo,

mostra ao paciente, in situ, modos diferentes de atuar e reagir

frente as vicissitudes da vida cotidiana." (pg. 40). !

32 Exemplo tipico ¢ guando um psigquiatra, de comum acordo com a familia do paciente,. diecide
impor uma rigida disciplina moral a um adolescente con tracos de “"comportamento
osicopdtico*, uso de drogas et¢, ou a um paciente psicdtico o gual a familia julga no fundo
ser apenas um "preguicoso”. NSo que muicas vezes ndc caiba ac acompanhante aticudes firmes
e diretivas, mas é importante -- pelo menos para os acompanhantes -- que elas tenham uma
direcdo clinica e terapéutica, gue nem sempre deverd privilegiar aquile que é wvalorizado
pela morazlidade., O acompanhante tenderd em geral a privilegiar -- psicanaliticamente -- uma
intervencdo que tome em conta o “sentideo" dos “"sintomas" do paciente e gque ndo privilegie
como direcdc de cura uma simples eliminacdo destes iltimos.
33 Foder-se-ia argumentar que isto poderia ser feito de maneira puramente intuitiva, mas
achamos hipétese dificil de ser sustencada na medida em que aguele que acompanha sempre
estd imbuido de uma finalidade terapéutica e em interlocucdo intensa com instcituicdes como
a psiquiatria e a psicandlise. Quanto a uma potencial divergéncia entre psiguiatria e
psicanadlise, ver por exemplo Freud., 1916/17, conferéncia XVII "Psicandlise & psiquiatria*
lESE VOL. XVI) e Birman, J. 1991, cap. 1 "Loucura e Verdade-.

Utilizamos o termo aqui, no sentido que lhe empresta Freud: "... influéncia sem
fundamento légico e adequado..." (Freud, 1921, ESB wvol. XVIII, pg. 115. Sobre o conceito
sugestdo em Freud, além do arvigo citado, ver tambhém 1917, conferéncias XXVII = XXVIII, ESB

:vol . XVI).
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E preciso admitir gque esta dimensdo das trocas
intersubjetivas que estabelecem as pessocas, em que estdo em jogo
"identificac¢cdes" €& de fundamental importéncia para seus
"crescimentos" pessoais e que, os acompanhantes, tém servido em
parte ao propdsito de "enriquecer" esta dimensdo, tantas vezes
empobrecida, da vida de seus pacientes.

Porém, para os casos que estamos investigando, teriamos de
um lado, na maioria das vezes, alguém que mostrou uma especial
dificuldade em penetra-la e, de outro, alguém gque teria a
intehgéo de oferecer-se como modelo, o gue ndo acontece na
relacdes que se dido fora de um contexto "terapéutico". H& que se
ter, portanto, uma certa cautela quanto as possibilidades de

manejo desta nogédo

Um outro problema surge se admitirmos gQue o© termo
"identificacdo", embora possa ser encontrado dentro de
referenciais tedricos especificos, como por exemplo o
psicanalitico, nd3o sé jéd aparecia anteriormente na linguagem ndo
cientifica, como fol reincorporado e banalizado, a partir de seu

| .
significado "cientifico", por esta mesma linguagem. Vai dai que
se passe a usd-lo sem muita "cerimdnia", como se ele
correspondesse a algo muito preciso, no "mundo real". Ele é
reificado. Quando se exige um pouco mais de clareza guanto ao

que faz o acompanhante, percebe-se rapidamente como ele pode

servir ao ocultamento de certas contradigdes.
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Ainda que se aceite que o acompanhante pode funcionar
como um '"modelo de identificacao” para.o paciente, deve-se
prestar atencdo ao fato disto poder ser feito a partir de
diferentes enguadramentos tedrico/institucionais, que
déterminériam por sua vez diferencas quanto a avaliacidoc dos
momentos em se deveria langar mido deste recurso. Servir de
modelo de identificacdo. para que o paciente aprenda como deve
comportar-se, ou para que ele possa estabelecer identificagdes,
a partir da nocido de qde a identificacdo ¢ um mecanismo psiquico
"estruturante", fundamental para que se possa ingressar no mundo

das trocas simbdlicas, caracteristicas da linguagem e/ou cultura

humanas?
¢) Emprestar o "ego"

Fala-se muito, ainda que informalmente, na funcdo de "ego
auxiliar" que exerceriam os acompanhantes. Consideramos que esta
seja uma maneira "quase técnica" -- assim como "oferecer-se como
modelo de identificacdo" -- de falar do que fazem estes, mas que
serviria menos a um esclarecimento acerca de suas fungdes, do
que a um apaziguamento da angustia provocada pelas perguntas
“... para que serve o acompanhante e ... de gue maneira ele se

torna "terapéutico"?

Na acepcdo das autoras, o at. ...

",.. se empresta comoc se fosse

um "motor com combustivel" capaz
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de planificar e decidir pelo
paciente naquelas situacdes onde
este ndo é ainda capaz de agir
por si mesmo. Serve-lhe de "Ego"
auxiliar, (...) para ajudd-lo a
organizar e a cumprir atividades
didrias, para conduzi-lo ao
médico e ao dentista, ..." (pg.

41} .

Vejamos gque, no sentido gue lhe emprestam as autoras,
dizer que o acompanhante funciona como um "ego auxiliar" ou que
"empresta seu ego" ao paciente, & dizer demals, ou ndo dizer
nada, acerca da funcdoe do acompanhante. Entre as trés instdncias
psiquicas propostas por Freud, o ego é muitas vezes entendido
como aquela responsdavel pelo "bom senso" ; por,
"diplomaticamente", intermediar as demandas "irracilionais" e
antagfnicas emitidas pelo id e pelo superego, adaptando-lhes de

acordo com as exigéncias da realidade.

"Nossos pacientes possuem um
aparelho psiquico em guerra. O
Id, por seu lado, tenta
satisfazer seus desejos, o Ego,
débil e fragil, trata de
governd-lo e de adeguar-se a
realidade, mas nem mesmo guando

o consegue pode o© 1individuo
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sentir-se satisfeito porgue o
Superego continua exigindo e

censurando." (ibid, pg. 55).

Ndo & raro encontrarmos esta metdfora bélica permeando a
leitura destes conceitos freudianos. Nesta perspectiva, o
acompanhante, enguanto um "ego auxiliar", funcionaria como um
sucedidneo desta instdncia mediadora -- "ineficaz" no paciente --
capaz de oferecer pelo paciente as respostas mals adeguadas as
exigéncias da "vida real", ao mesmo tempo servindo como um

"modelo de identificacdo".

Un tal entendimento do papel do acompanhante, embora
intuitivo, tropeg¢a justamente no momento em que as coisas ndo
fluem bem durante o tratamento -- o que ndo é dizer pouco, dada
a gravidade reconhecida dos casos em gue sdo solicitados os
acompanhantes, ou seja, dada a sempre presente dificuldade

encontrada no decurso destes tratamentos.

A propria psicandlise, que forneceu os conceitos para esta
rapida articulacdo tedrica acerca do papel do acompanhante,
fornece-nos alguns outros, capazes, guando le&adoﬁ em conta, de
tornarem-na problematica. Por exemplo, o que pode o "bom senso",;
diante dos fendémenos gque levaram Freud a formulacdo dos
conceitos de repeticgdo, resisténcia e transferéncia? (Freud,
Artigos sobre a técnica, 1911-15, ESB wvol XII). S3do conceitos

que sé surgem na medida em gue Freud luta para ndo ceder a

tentacdo de uma clinica pela sugestdo -- que eguivaleria para
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ele a admitir o carater pouce cientifico da psicandlise.3S

E também no momento em gue O paciente ndo acompanha a
direcéo pensada no tratamento, que o acompanhante & levado a
peﬁsar sobre as possibilidades de manejo que o seu lugar lhe
confere, para além deste "ser um ego auxiliar, ou modelo de
identificacdo". Vejamos que o acompanhante ndo identifica-se a
figura -- sem duvida importante -- do assistente social. Ele,
nos diferentes contextos em que encontramos acompanhamento

(excetuando-se agueles momentos inicials em gue apareceu no

interior de comunidades terapéuticas, quando ndo causava guestdo

0 problema da "identidade" daquele que acompanhava) guer ser

reconhecido como um terapéuta, um clinico. Ora, o que darila este
carater & sua funcdo, sendo um algc mais gue se adiciona a este

"ser um ego auxiliar"?

0 que faz o acompanhante, gquando o paciente "ndo se
identifica", ou ndo aceita "ser auxiliado"? Recuo, dianté das
"resisténcilas" deste Aas atividades propostas pelo tratamento?
Investimento na criacdo de um "espaco" no social, que melhor
acolha a singularidade destes pacientes? Ou investimento no
manejo da "transferéncia", ou do "vinculo afetivo", como se
costuma dizer, entre paciente e acompanhante? Quem sabe algo dos

trés, ou mais ...7?

No primeiro caso os acompanhantes interromperiam o seu

35 raiando sobre o método de "sugestdo direta" utilizado por Bernheim, quando a sugestdo

era dirigida contra a manifestacdo dos sintomas, Freud comenta: “Era um r.ra'::a_-lh_o_bracal,
ndo uma atividade cientifica, e lembrava magia, encantamento, truque de prestidigitador.”
(Freud, 1916/17, ESB VOL.XVI, pg. 524).
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atendimento a um determinado paciente, na medida em gque fosse
constatada a ndo cplaboraqéo deste ultimo com © programa tracado
pela equipe terapéutica. Neste caso, considerar-se-ia que o
acompanhante nado deveria fazer do manejo de sua relacdo -- e das
dificuldades gue nela se impusessem -- com O paciente e/ou sua
familia, uma via_privilegiada de intervengdo terapéutica. Seu
lugar ndo o permitiria e ele limitaria sua 1intervencdo a
tentativa de faéer esta "ponte" entre o paciente e um "social"”

(para além daquele presentificado na pessoa do acompanhante).

No segundo caso, © acompanhante trabalharia estas
resisténcias, mas sempre com um enfogque objetivo, de reinsercéo
do paciente no social propriamente dito, ou em alguma forma de
comunidade ou grupo. N3o seria privilegiado o manejo das trocas
simbdlicas e afetivas estabelecidas na esfera da relacgdo
intersubjetiva de paciente e acompanhante, como uma dimensao

terapéutica de sua prética.

No terceiro caso o acompanhante arriscaria-se nesta udltima
dimensdoc. ainda que ndo nos parec¢a haver motivo para gque
acompanhantes a recusem por principio, devemos reconhecer que,
em assim fazendo, ele estaria penetrando em territdrio obscuro,
onde questdes técnicas e éticas de considerdvel importéncia

estariam em jogo.

Mas também caberia lembrar que fazé-lo, seria
consequéncia, talvez inevitdvel, da forma como se estruturou em

diversos momentos e lugares a prdtica do acompanhamento. Assim,
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ndc se deveria esperar gue acompanhantes, em sua malioria
estudantes de psicologia ou psicdlogos, influenciados pelo saber
psicanalitico, interessados na préatica de consultdrio
particular, fazendo suas andlises individuais e, o que &
importante, entendendo o gue se passa Ccom o paciente a partir de
um referencial tedrico psicanalitico, ndo terminassem por querer
pensar por exemplo, a questéo do "manejo do vinculo
transferencial®"3® que se estabelece entre ele e o paciente. H&
ainda 'a questdo da demanda gue se lancé aos acompanhantes, gue
ressalta o oferecimento de uma escuta diferenciada e o
estabelecimento de um vinculo afetiveo. Voltaremos a 1isto no

capitulo quatro.

Quande consideramos atentamente os olto pontos propostos
pelas autoras como "funcdes do acompanhante", veremos gue apenas
os pontos e) e £f) -- "informar sobre o mundo objetivo do
pacientg" e "representar o terapeuta" -- escapariam ao campo
reccbherto pela neogdo "atuar como um ego éUXiliar", ou “"emprestar
o ego". Trata-se portanto de uma nocdo "devoradora" que, ao
mesmo tempo em gque se presta para ser articulada a guase tudo o
gque fazem os acompanhantes junto ao paciente, fé&-lo sem

esclarecer até gue ponto isto pode "funcionar". ‘

Fica também a questdo de saber se um "ego auxiliar", na

medida em que oferecido como "modelo", ndo se transforma

% 0 conceiro de zransferéncia ofereceria uma possibilidade de "leitura tedrica" para o tal
vincule aferivo gue sempre se solicitou ao acompanhante estabelecer ¢om seus pacientes.
Isto ainda que o acompanhante ndo deva fazer o mesmo manejo da transferéncia que o analista
"no consultério” (estamos agui sendo fieis 3 nossa tese de que o acompannamento € sobretudo
um "campo de intervengdo®. Ou seja, um analista pode fazer acompanhamento mas, por Ser
analista, ndo agird da mesma maneira gue faz no consultério}.
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inevitavelmente em "ideal de ego" (o'comentdrio valeria para o
item anterior). Critica-se os analistas de uma certa "Ego
psycology", por estes conceberem a cura do paciente como
acontecendo pela via uma identificagd3o ao analista, que ocuparia
entdo o lugar de ideal do eu (ver Miller, 1987 e Birman, 1991).
O acompanhante estaria ent&o numa linha semelhante, embora
atuando num campo distinto daquele compostoc por analista-
paciente-consultdrio.

d) Perceber reforgar e desenvolver a capacidade

criativa do paciente.

Dentro do esguema proposto pelas autoras, o acompanhante
desempenharia esta funcdo em dois momentos distintos: quando do
processo diagnédstico, e entdo sua funcdo seria o "observar",

! .
para depois ajudar a equipe na elaborag¢doc de uma estratégia de
Cratamento; e no processo de tratamento propriamente dito,
quando entdo pensamos gue ele estaria servindo ao mesmo tempo
como "modelo de identificac¢do" e como "ego auxiliar" (portanto

valeriam aqui as pondera¢des que fizemos quanto a estes itens

anteriores).
Vejamos gue segundo as autoras isto serviria

“... para liberar a capacidade
criativa inibida e tende a
estruturacdo da personalidade ao

redor de um eixo organizador. Ao
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propor tarefas de acordo com -0s
interesses do-pacientei estara
ajudando-o a reencontrar-se com
a realidade, com o mundo dos

objetos." (1985, pg. 41).

Note-se aquli a preocupagdo em "aproveitar" os "interesses
do paciente", o gue denota uma intencio de "respeitar" a sua
singularidade, sem tratd-lo como um "alienado", impondo-lhe um
cédigo de conduta gue lhe fosse inteiramente alheio, mas
conforme a norma.e a moral de seu tempo. Ndo obstante, o
acompanhante, nesta perspectiva, estaria particularmente atento
as possibilidades de articulacdo do paciente as atividades
"normalmente" ofereciaas no émbito do social. Gindstica, se o
paciente for ligado em exercicioé, estudo, cinema étc. Enfim,
sempre privilegiando qualquer possibilidade de estabelecimento
de laco entre o paciente e o social e mesmo que estes lacos ndo

se estabelegam via os canais considerados "normais".

Caberia aqui registrar a seguinte formulacio, oferecida
pelas autoras, para ilustrar este ponto: O acompanhante ...
estimulard o desenvolvimento das dreas mais organizadas de sua
perscnalidade neurdtica em detrimento de seus .aspectos mais

desajustados. " (ibid, pg. 41}).

Propomos que, onde se 1& "4dreas mais organizadas de sua
personalidade neurdtica", leia-se ... "pontos onde a conduta do

paciente tangencia os comportamentos tidos como normais”. Trata-
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se de uma leitura que faz uma equivaléncia entre "neurdtico" e
"mais organizado" e gue admite a existéncia de uma "parte
neurdtica" da personalidade, junto a uma "parte psicdtica".
Nesta perspectiva a direc¢do de cura dar—sejia no sentido de um
fortalecimento da parte neurdtica da personalidade do paciente,
de sua "neurctizagdo", gue nc caso seria uma versdo técnica para

"normalizacio”.

Caberia aqui arguir se a funcdo "clinica" do acompanhante
-- no que diz respeito a este item -- ndo entraria em cena
apenas a partir do momento em que a sua funcdo "pedagdgica"3’

fracassasse.
e} Informar sobre ¢ mundo objetivo do paciente

O acompanhante muitas vezes é solicitado para fazer um
trabalho tipo "trabalho de campo". Independente de qualquer
intervencdo "mais ativa" que ele possa vir a ter, sua presenca
macica no cotidiano do paciente, ou em lugares e momentos Jgue
outros membros da equipe terapéutica ndo tém oportunidade de
estar, faz dele um espéctador privilegiado, capaz de obter dados
que podem ser valiosos acerca do gue se passa com O paciente em

seu ambiente sdcio-familiar.

Por exemplo, um acompanhante treinado, poderd avaliar como

ninguém, a resposta gue um paciente apresenta a uma certa

31 Aqui nde vai tanto uma critica quanto a esta pretensdo pedagdgica, quanto a hiipduese de
gque a clinica psicoterapdutica s6 comeca a partir do momento em qgue a pedsgogia Iracassa.
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medicacdo, ou poderd percebef pontos nevrdlgicos da dindmica
familiar, onde a interacdoc entre paclente e um outro membro da
familia poderia estar trazendo um efeito indesejdvel para o bom
andamento do tfatamento. 0 acompanhante comunicaria os dados que
obtéﬁ aos outros membros da equipe, ajudando assim na elaboracdo

de uma estratégia terapéutica.
f) Representar o terapeuta

Como védrias outras nogdes utilizadas mais ou menos
apressadamente para definir o que faz o acompanhante, esta aqui
nos parece "esconder" problemas, gque muitas vezes poderdc
aparecer no decorrer do tratamento. O acompanhante deveria entdo
funcicnar como uma espécie de'"prolongamento" do terapeuta, de
maneira a ampliar os efeitos da ac8o deste Ultimo para além do

aqul agora da sessdo:

... © acohpanhante terd que
ajudar o paciente a metabolizar
interpretacdes efgtuadas pelo
terapeuta e, inclusive, deveréh
refazé-las38. Sua presenca cria
um espag¢o a mals para a
elaboracdo dos conteudos da

psicoterapia." {(ibid, pg. 42).

Quanto aos problemas a que fizemos referéncia, indaguemos,

ag = : :
“%¥ Mas suz tarefa nido é "ndo interpretaciva"?
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por exemplo, a pertinéncia de uma proposta como esta, guando o
terapeuta for um psicanalista (fato bastante comum, no campo que
estamos investigando. A prdpria referéncia a "interpretagdo" do
terapéuta aponta neste sentido). Em que condig¢des poderia um
analista "depender"” deste tipo de "representacdo" no "espago
além consultdério" e, ainda assim, manter-se em seu lugar de
analista? A mesma indggacéo vale para o item anterior: pode um
analista depender de informacBes sobre o mundo objetivo do
paciente? Porgque ndo reconhecer que, quando assim proceder, ja

nido estard fazendo-o, muitas das vezes, enquanto analista? 3°

S30 situacdes bastante frequentes e nossa intengdo agqui
niac & tante criticar este tipo de demanda ao acompanhante,
quanto criticar a atitude dos analistas que, mesmo "acendendo
uma yela para Deus e outra para o diabo", ndo querem nunca ter
quesﬁionado o seu lugar de psicanalista, supostamente dono dé um
saber e uma técnica bastante e%aborados -- 0% mesmos gue o
sugerem a ndo importar-se com agquilo que acontece fora do espaco
analitico e mesmo que aponta para o fracasso da técnica
psicanalitica tradicional com pacientes psicéticos (ver por
exemplo Freud, 1913, 1917) -- que lhe conferem um prestigio
social bem maior gque o do acompanhantej este "aprendiz

dedicado" .40

29 Mesmo que o esteja fazendo enquanto analista, deverd reconhecer que caminha por um
terreno tdo obscuro quanto o dp acompanhante. S5eria o casc dos analistas gue lancam-se &
rratar de psicdticos, reconhecendo que utilizam uma téenica, ou manejo, diferente. N&o gue
nado devessem fazé-lo mas, os resultados desta sua iniciativa poderdo ser tdo promissores ou
duvidosos quanto aqueles conseguidos pelo trabalho de acompanhantes.

H4 aqui também o importante aspecto de gue o analista, mesmo caminhando por caminhas
obscuros, raras vezes parece disposta a abrir mdo de um certo privilégio no “trabalho com a
transferéncia". O problema € gque se esta tranferéncia estivesse favordvel ao ctrabalho
analitico, dificilmente ter-se-ia precisade recorrer a acompanhanteés. A0 mMesmo Lempo.
quando se recorre a estes dltimos, a "transferéncia" se “multiplica”, peodendoc eventualmente
fazer-se sentir mais "intensamente" na relacdo do paciente com um dos acompanhantes e ndo
“no lugar adequado®, ou seja, ha relacdo com o analista. O que acontecerd entan, e esLe
acompanhante for um analista? Que atitude deve tomar? Recuo burocrdtico. ou avanco ético,
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A coisa é menos problemética quanao quem faz uma tal
demanda é o psiquiatra. Neste caso nd3o héd, pelo menos a
principio, incoeréncia. Entretanto, dada a formacd3o fortemente
iﬁfluenéiada pela psicandlise daqueles que fazem habitualmente

acompanhamento, as contradig¢Ses podem surgir por outra frente.4!

E importante frizar que as questdes que estamos levantando
a partir do texto de Mauer e Resnizky, destinam-se ndo a
desqualificar o texto das autoras, mas sim a ir além deste. Se

elas mostram conhecer uma série de fungdes que de fato podem vir

a cumprir acompanhantes terapéuticos (e que se lhes sé&o

demandadas), nos interessa por outro lado apontar para as
dificuldades que existem potencialmente quaﬁdo se as propde e ©
campo de racionalidade que as referencia. Quanﬁo a estas
dificuldades, muitas vezes os médicos e psicanalistas tém pouca
disponibilidade para pensd-las junto ao acompanhante,
especialmente quando o tiverem solicitado como uma forma de
sustentar e legitimar ¢ lugar de onde atenderio o paciente;

"tiro" que n&oc poderia deixar de "sailr pela culatra".

Talvez a equipe do CETAMP soubesse como ninguém valorizar
as problematizacgdes feitas por seus acompanhantes e, de uma

maneira geral, lidasse suficientemente bem com as dificuldades

ante um possivel ‘'chamado" do paciente ao rtrabalho na tranferéncia? No dltimo caso,
terfamos a possibilidade de passagem <o acompanhante ao lugar de analista. Fensar que o
acompanhante pode atuar comg um analista, desde o lugar de acompanhante, ndo nos parece uma
hipdtese atraence.

Veremos como, entre o5 grupos de acompanhamento do RJ, surgiu um movimentfo gque propunha
uma mudanca de nome do "auxiliar psiquidtrico" para o “"acompannante «cerapéutico”,
exatamente pelo descontentamento destes com a perspectiva de ndoc passarem de mercs
prolongamentos do psiguiatra.
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do trabalho de uma eduipe "interdisciplinar". Mas isto ndo
minimiza o fato de gue, em outros contéxtos, uma série de
dificuldades pudessem emergir no 1interior desta equipe.
Dificuldades que demandariam por sua vez, uma reflexdoc que fosse
alénm daduilo que pode "dar certo" -- o0s objetivos -- e gue
procurasse trabalhar os pontos problemdticos deste trabalho. O
texto das autoras oferece um "modelo" daguilo que deve ser a
prdtica de acompanhantes junto a uma equipe interdisciplinar e,
por isto, tem grande mérito, sobretudo guando levamos em conta o
seu pioneirismo. A nés interessa, porém, problematizar a

distdncia entre este modelo e as praticas que © tomam como

referéncia legitimadora, como por exemplo, aguelas que

analisaremos nos préximos capitulos.

Lembfando que, quando se faz uma demanda do tipo "o
acompanhante pode ajudar o© paciente a metabolizar a
interpretacio feita pelo analista ou mesmo refazé-la", abre-se
uma perspectiva ao acompanhante que ¢ eminentemente clinica, e
gue legitima o desejo deste Ultimo de pensar a especificidade do
vinculo que ele estabelece com o seu paciente, também no nivel
das trocas verbails estabelecidas entre eles e, porgue ndo, no

nivel da transferéncia.
g) Atuar como agente ressocializador
Assim como na funcido d), agul o acompanhante cumpriria sua

funcdo ao mesmo tempo em gue funcionaria como um ego auxiliar ou

um modelo de identificacdo. De todo modo, seguindo nossa linha
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de apontar para os eventuais problemas que podem esconder-se por
trds destas determinac¢des "tdo sensatas", diremos que, se os
pacientes acompanhados tem dificuldades para soccializarem-se,
isto se deve, como pode parecer dbvio, ndo ao fato de que

faltem-lhes pernas, ou por qque ndo saibam como fazé-lo.

Os quadros com que nos deparamos revelam, multas vezes,
que o paciente nio socializa-se por estar atado a um "sistema de
representacdes" que justifica-lhe esta ndo "socializacdo"i?.
"Vencer" este sistema, quase sempre refratdrio ao bom senso e a
razcabilidade das propostas terapéuticas, ndo depende apenas da
vontade do acompanhante e da autoridade do médico ou
psicanalista. Se assim fosse, bastaria entregar estes pacientes

aos cuildados de educadores.

Quando chamam acompanhantes, os médicos muitas vezes
parecem ter a expectativa de que o acompanhante d& um "jeitinho"
de convencer o paciente a ceder. Expectativa muito semelhante

tém as familias dos pacientes atendidos, @Que se surpreendem e

irritam, guando encontram acompanhante e paciente a
"simplesmente estarem juntos", sem nenhuma realizacgdo "mais
obhjetiva".

0 acompanhante, por influéncia de sua formac¢do analitica e
das prdticas antipsiquidtricas que possibilitaram o seu

surgimento, poderd recusar-se a forgar o paciente a

42 Eyxistem também os casos em gue o paciente poderd ter atingide um tal =nivel de
fragmentacdoc gque, ao contrdrio do gue dissemos, ndo seguird as tarefas propostas pelo
tratamentc por ndo estar atado a qualqguer sistema de representacdes.

g
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cumprir as tarefas do tratémento, antes gue estas possam
"fazer algum sentido" para ele43. Isto d4 um carater de
médio a longo prazo a inte:vencéo do acompanhante, o que
entra em chogue c¢om a perspectiva de gque ele apenas

cumpra uma interven¢do no momento da "“"crise".

Achamos por bem inserir aqui um comentdrio que vale para
as outras fun¢gdes do acompanhante propostas pelas autoras.
Trata-se de apontar para a diferenca entre atender um paciente
em crise -- passando por ﬁm agudo momento de desintegracdo, que
lhe determine seja uma atitude ensimesmada ou autista, seja um
comportamento agitado e/ou agressiveo -- e atender a um paciente
que ndo esteja em 'crise, mas que também ndo seja ainda
considerado crbnico e portanto sobre gquem ainda pairem
expectativas terapéuticas no sentido de que ele possa ter uma

insercdo no mundo da "normalidade".

No primeiro casoc, a tarefa do acompanhante é de certa
forma menos sutil do gue na segunda. Ser um "ego auxiliar",
"oferecer continéncia®", e funcionar c¢omo um "agente
ressocializador" etc, junto a estes pacientes, pode fazer tho
sentido e muitas vezes sdo tarefas que se impde. O paciente
poderd ndo estar se localizando espacialmente, poderd ndo ter
condigdes de executar tarefas basicas como pagar uma conta no

banco, cuidar da sua casa etc. O acompanhante terd entdo

43 Agqul seria melhor dizer: o acompanhante ndo entenderd sua funcdo come sendo simplesmente
"guliar" o paciente nas tarefas que lhe sejam impostas. Como jad foi apontado pelas autoras,
eies procurardc eventuais "ganchos* gue possam ser feitos entre as aptiddes e/fou interesses
do paciente e a dire¢do do tratamento. Para que haja "aptidd3o ou "interesse", & preciso "que
o paciente atribua eentide a algum tipo de experiéncia; que ele signifigue de alguma
maneira aguilo que lhe esta acontecendo.
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oportunidade para trabalhar tarefas bem concretas.

J&4 no segundo caso, © paciente estard "guase 14", no
"mundo dos normais"; sua "resisténcia" as tarefas do tratamento
serdo bem menos concretas; poderd ser um psicético funcionando
em perfeito acordo com um sistema delirante altamente elaborado
e dentro de uma légicg fechada, ou um drogadito absolutamente
"normal” sob uma série de aspectos, mas com aguela compulsdo a
adicdo gue lhe coloca em situacdes de alto risco, tanto fisico,
guanto moral, enfim, situacdes que muitas vezes encontramos
enquanto acompanhantes, exatamente na medida em que sdo casos
igualmen;e muito resistentes a uma abordagem terapéutica

tradicional em consultdrio.

O acompanhante terd algumas vezes a impressdo de estar
lidando ai com uma "resisténcia em estado puro", ja que a unica
coisa que parece impedir o paciente de mudar, é o fato dele ndo
mudar. Ele tinha tudo para fazer diferente, mas na hora ... ele
nidc faz. Repete agquilo gque nossas ambicdes terapéuticas (ou
pedagdgicas) mais desejariam afastar. Provavelmente jd tera
feito fracassarem vArios analistas, antes de chegarem ao

acompanhamento.
|
0O qgue faria ¢ acompanhante diante de uma paciente
anorética? Diria "coma, que é importante para sua saude, voce
ndc estd gorda etc ..."? Seria esta a funcdo de um ego

auxiliar44? Com um minimo de honestidade consigo mesmo ©

44 poder-se-ia cizer: ndc, ele 44 comida & paciente. Sim, mas €ste seu ato teria valor
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acompanhante cédo reconhecerd que tratar-se-ia de tarefa inutil;
poderia-se entdo admitir que o mal do paciénte € orgénico e nao
admite psicoterapia; mas neste caso, ¢ acompanhante ndo deveria
ter a pretensdo de ser um clinico ou terapéuta. Pode até cumprir

uma funcdo muitec importante, mas de outra natureza.

Em geral, observaremos ao acompanhante tentar produzir
efeitos a partir de seu vinculo afetivo e significative com o
paciente. Mas, mais uma vez, diriamos entdo qgue
reconhecer esta dimensdo da ag¢d8o do acompanhante --

aguela que para produzir efeitos precisa de um lago

afetivo e gsignificativo, ligando paciente ao
acompanhantel> -- ndo € sem consequéncias. Voltaremos a
isto.

h) Servir como catalizador das relagdes familiares

Neste item as autoras fazem referéncia a esta importante
dimensdo da atividade do acompanhante, qual seja a de gue ele
atua, ndo apenas junto ao paclente, mas também junto & familia
deste. Muitas vezes sdo convocados exatamente gquando, por
exemplo, o psiquiatra {(ou a equipe terapéutica), vendo tornar-se
insustentdvel o convivio do paciente com sua familia e querendo

evitar os efeitos traumdticos de uma internacdo, solicita aos

peico-terapéutico ndo na medida em que ¢ paciente estivesse "sendo alimentado®, mas sim na
medida em que este gesto "afetivo' do acompanhante adguirisse um "sentido’ para o paciente.
45 Se do acompanhante ao paciente nd3o importa tante para o gue estamos discutindo. 0
paciente sé "escutaria® o acompanhante a partir desta "transferéncia® de afeto a este
ultimo. Afeto que vé&m (pelc menos para uma ¢grande parte dos pacientes atendides por
acompanhamento e das situacdes vividas por acompanhantes junto a estes) associado a uma
significagdo. Pelo menos € o que nos indica esta tentativa tdo frequente do acompanhante (e
t3o demandada a ele}, de agir como se fosse necessdric estabelecer um vinculo afetivo com
seu paciente, para peder produzir efeitos terapduticos.
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acompanhantes que intermediem as relacdes entre paciente e grupo
familiar e/ou que proporcionem um "descanso" & familia, j&
extenuada pelos cuidados intensivos que demanda o seu membro

"doente".

Para que cumpram esta tarefa, © psiquiatra (ou a equipe
terapéutica) pode ndo esperar qualgquer tipo de intgrvencéo mais
elaborada por pérte do acompanhante junto a familia, mas sim que
ele guie suas intervencdes a partir de. um “"bom senso' ou de um
"talento" que & fundamentalmente prético.VVejamos 0 eﬁemplo que

nos trazem as autoras:

"... 0 caso da mde de Pedro, um
adolescente internadoc numa
comunidade terapéutica, gue
comparecia para visitd-lo com
6culos escuros, um lenco na mdo
e 0 nariz sempre avermelhado.
“Sua saudacdo era: "O que
acontece com voce? Ndo me parece
bem! Estd deprimido? N3o lhe
agrada estar agqui? 0O at.
observou que, ao apéesentar-se
desta maneira, a mide promovia no
filho uma atitude em espelho.
Para desvia-la, o at. devia
funcionar como um para-raios,

absorvendo parcialmente a
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descarga macig¢a que paralisava
afetivamente o paciente ao
tentar resistir a ela." (pg.

43).

Atentemos como agui hd referéncia a este agir terapéutico
do acompanhante, aqui levemente iﬁdicado por este "ser um para-
raios". Seria uma espécie de técnica psico-sécio-dramdtica,
influenciada muito menos pelas técnicas de Moreno, que pelo
"otimismo" das préticas antipsiquidtricas. Ou seja, o
acompanhante serve como "para-raios", tanto através das
interagdes verbais que estabelece com os membros da familia,
quanto por sua presenc¢a fisica e subjetiva. Na situacdo trazida
pelas autoras, o acompanhapte pode atuar tanto com uma
intervencdc discursiva do tipo "interpretacdo" ou
"ésclarecimento", gquanto dramaticamente, como pdr exemplo,

"puxando um papo sobre trivialidades com a md3e do paciente" etc.

Merece destagque este aspecto da atividade do at. --
especialmente quando atendendo o paciente fora de um
estabelecimento psiquidtrico, na casa dele e junto & sua fami}ia
-- o dele efetivamente P"entrar" na vida objetivai e
subjetiva do paciente e de sua familia, cotidianamente,
sendo "1d de dentro" gque ele fard suas interven¢des; com

o complicador de que estas podem se dirigir ao paciente, mas

também a outros membros da familia destedb.

46 g importante articular isto ao dade concreto do acompanhante passar periodos de Lempo
relactivamente grandes ceom o paciente, que podem ser plantdes de seis e até doze horas, as

vezes viajando com este, almogando, dormindo etc.
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Para tanto ele deve deslocar-se num terreno estreito, que
poderiamos considerar como sendo uma "faixa de fronteira" entre
o lugar de um terapeuta -- e agui pensamos que varias poderiam
ser as linhas seguidas por estes (voltamos aqui a nocdo de
acompanhamento como um "campo de intervencdo) -- e o de uma
pessoa como qualqguer outra?’, que estd ali presente com seus
desejos, afetos etc, © que poderiamos considerar como um
resquicio de uma atitude "antipsiquidtrica", de desconsiderar a
oposigdo "terapeuta sauddvel-paciente doente" e entregar-se a
uma experiéncia social "saud&vel" junto aoc paciente e & sua

familia.

Cumpre aqul destacar a dificuldade que sempre se imp&e as
pretensdes do acompanhante em trabalhar a familia, na medida em

que esta em geral concebe o acompanhamento como sendo "para

47 Quanto a este "estar Come uma pessca como outra qualquer®, ndo nos passa despercebide o
impossivel de uma tal proposta. Mesmo no interior de comunidades terapéuticas, um tal apelo
ndo poderia ser atendido. Entretanto, o desafio que se impde & o de dizer-se *onde estd a
diferenca*, para além do dade objetivo r"hordrio-remuneracdo*. N&o pode ser sem
consequéncias "subjetivas*, o fatce de um ser o acompanhante e outro o paciente; um ser ©
que chega e vai, e o outro o internado; um ser o gue recebe, outro o gque paga. Um estar em
tratamento e outrc fazer parte deste.

Se ndo se quiser admitir gue o acompanhante “"vende® 0 seu “amor” {ainda que em nome de uma

terapéutlical, nem que ele 14 estd para oferecer-se como modelo saudével, o que sobra?
Teremos de reconhecer gue, abandonada a perspectiva de sua luta politica, espera-se dele
uma certa técnica -- no minimo de persuasdo -- e, portante, um saber. E, ho entanto, tantas

vezes ele se encontra em situacdes onde tudo que parece ter que fazer & ser intérprete de
si mesmo, dramatizar o papel de si mesmo. |

Fd-lo, ndc obstante, *com um olho nc padre e outro na missa", a espreita de poder
"positivar® a sua intervencdc-dramatizacdo no sentido *clinico-terapéutico". E ao que
parecem referir-se as autoras argentinas quande dizem: " 0 A. T. deve ser capaz de
disscciar-se para poder, por um lade, relacionar-se com ¢ paciente e, por outra, manter um

distanciamento ¢ritico que lhe permita dbservar e avaliar a interacdo. “(pg. 38, sobre isto
ver também Fulgéncio, L., 1921, Cenamo, Prates e Silva e Barreto, 1%%1 e Nery e Maia,
1995,

Mauer ¢ Resnizky seguem dizendo *... por isso, ¢ imprescindivel que, em certe sentido,

possa descentrar-se de suas necessidades mais propriamente subjetivas e tornar-se Gtil como
um promotor de tarefas, como alguém capaz de contar, acolher, acompanhar e pensar com o
paciente." {pg. 39, grifo nossol. Pode ser. Mas fol preciso que as autoras dissessem "...
em certo sentido,...".

Portantc, por um lado ética profissicnal que admite um "querer ir & praia*., ou o “"querer

mais um pouco &de coca-cola“, um “"estar guase & veontade®, mas porgue ali vale “"guerer",
afinal € o momento da "encenacdo” do "... Eu {ego) que quer..., Ou porgue assim estabelece-
se um "vinculo afetivo"”, gue por sua vez, auxilia na realizac3c de certos objecivos, além

de ser, em si mesmo, terapsutice. Por outro, abstinéncia das préprias “necessidades
subjecivas”. Quem sabe uma "atencdo flutuante”, tipica do acompanhante.
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fulano" (paciente idenﬁificadof, e ndo para ela toda. Assim, o
acompanhante ndo estd autorizado enquanto terapeuta de familia
e, se ele intervém junto a esta, como de fato, é quase sempre
"sem dar nome aos beois", de maneira estratégica e sutil. Esta
intervencdo destinar-se-a sobretudo a permitir o tratamento do
paciente e ndo a tratar a familia.4® O espago para a terapia
desta seré&, eventualmente, o consultdrio do terap&uta de
familia. Acreditamos que mesmo na experiéncia do CETAMP, os
acompanhantes ndo eram apresentados como "acompanhantes da

familia", mas sim "do paciente" .49

Alguns contratempos poderdo surgir, no casc da equipe
terapéutica ndo estar bastante afinada quanto a esta dimensdo da
acdo dos ats. Por exemplo, pode-se estar mais interessado em que

os ats funcionem como um apaziguador da ansiedade da familia,

48 Exemplo: a mde "super-presente” de uma paciente gQue atravessava grave crise confusional,
procurava "apaziguar® qualquer sinal de angustia da filha com uma oferta inesgotdvel de
comida; os acompanhantes, ou um deles poderiam entdo conversar com a mie (na medida em que
sentissem espace para isto), mas ndo no sentido de “traté-la" e sim para tentar criar
espagoc para que a paciente pudesse codificar seus desejos e necessidades de uma outra
maneira. Por outro lade poderiam, "dramaticamente*, apontar para oulras possibilidades de
interacd3c entre as duas, na medida em qQue nRdaoc repetissem este mesmo esquema e&m Suas
relacdes com & paciente -- e rtambém com a mie, na medida em que a super-oferca de alimentos
desta também dirigia-se a eles, tinham a oportunidade de intervir so¢bre este "cliché-
relacional", nd¢c se deixando "capturar* por ele.

49 Embora falando por referéncia ao tipo de tratamento gque propde o analista, Freud tocaréd
rapidamence na questdo de um possivel boicote da familia ao tratamento do paciente.
Vejamos;

" Ninguém gue tenha alguma experiéncia das discérdias gque tdo seguidamente dividem uma
familia, haverd de se surpreender, sendo um analista, a0 constatar que os parentes mais
chegados ao paciente as vezes revelam menos interesse em sua recuperacdoc do que na
permanéncia da doenga." (1917, pg. 535}.

Poderia ¢ accmpanhante ser de algum aux{lio ai? Interferindo nestas articulacdes entre os
sintomas dos pacientes e os de seus familiares? Ndo se precisaria estar "tratando a
familia" para fazer isto, mas apenas interferindo em certas interacdes que poderiam estar
contribuindo para reconduzir o paciente a uma crise, ou para a permanéncia de sua "doenga‘.
Um poucc antes perguncara-se Freud: °Estd-se precavido contra as resiscténcias internas do
paciente, que se sabe inevitaveis; mas como defender-se destas resisténcias externas?”
{ibid, 5335), respondendo mals & frente que:

"Talvez os senhores possam conciuir, de minha. adverténcia contra os parentes, gue OS
pacientes destinados & psicandlise devam ser segregados de suas familias, e que essa
espécie de ctratamento deveria restringir-se a pessoas internadas em hospitais para doencas
nervosas. Nisto ndo poderia acompanhd-ios, porém. E muito mais vantajosoe para os pacientes
(na medida em que ndc estejam em uma fase de grave exaustdo} permanecerem, durante o
tratamento, naquelas condigdes em gue tém de lutar contra as tarefas que o desafiam.”
{ibid, 536/537). ’

Muitos dos pacientes atendidos por acompanhamento poderiam ser considerados atravessando
uma "fase de grave exaustdo". O acompanhamente seria entfo uma op¢do intermedidria entre o
isolamento do paciente de sua familia e sua permanéncia pura e simples? Poderiam os
acompanhantes intervir sobre certas articulacdes problemd&ticas entre a deenca do paciente e
seu modo de vida junto a seus familiares?
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enquanto gue os ats podem, com suas intervengdes junto a esta,
desarranjar ou fustigar certos aspectos da dindmica familiar --
por exemplo, guande o acompanhante procura ndo compactuar com a
atitude da familia que coloca o paciente como "o doente" ou como
"aguele gue ndo pode pensar por si" (e isto serd feito muitas
vezes em ato 3% e ndo fazendo discursos psicologizantes de
"esclarecimento") -- o que poderia, ao contrdrio, fazer com que
a ansiedade da familia "subisse", colocando em risco a
continuidade do tratamento caso a equipe ndo esteja bastante
afinada quanto a direc¢doc deste tltimo (ver por exempio Mauer e

Resnizky, pgs. B5/6).

Atentemos para a seguinte passagem :

"A histdéria do papel do at. tem
aproximadamente quinze anos.
Numa primeira etapa, Eduardo
Kalina optou por chamd-lo de
"amigo gqualificado". A mudanca
de denominacdo nido foi um fato
trivial. Implicou ﬁma mudanca
gquanto a delimitagcdo e ao
alcance do papel.

Fundamentalmente, a nova

50 Fulgéncio Jr. (1991) trabalha por exemplo, a possibilidade do AT lancar mdo de uma "agdo
interpretativa". Embora o autor fizesse referéncia & relacdo paciente-acompanhante,
pensamos poder wtilizar a nogdo para sugerirmos uma das agdes possiveis ao aceompanhante
junce a4 familia de seu pacience.
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atribuicéé surgiu a partir da
experiéncia clinica das pessocas
que comeg¢aram a trabalhar nesta
fun¢do. Quando se empregava a
expressdo "amigo qualificado",
acentuava-se, como ¢ evidente, o
componente amistosco do vinculo;
no entanteo, ao substituir-se
aguela pela atual denominacéio,
acentucu-se o que de terapéutico
havia neste tipo de funcdo

assistencial. " (ibid, pg. 39).

0O trecho registra pela primeira vez esta manifestacdo de
"ins§tisfacéo" com a expressdo utilizada para nomear aquele que
faz o acompanhamento, com a sua subsequente troca por uma outra.
Encontrémo-la em outros contextos onde ocorre ou ocorreu a
pratica do acompanhamento no Brasil; do atendente psiguidtrico
da Clinica Pinel ao auxiliar psiquidtrico da Villa Pinheiros
(ver cap. anterior); deste para o acompanhante terapéutico dos
grupcs que proliferaram no RJ, a partir da-ex%eriéncia da villa
(ver Ibrahim, 1991); do amigo qualificado ao acompanhante
terapéutico do instituto A Casa em SP {(ver Carrozo, 1991 e

Fulgéncio, op.cit.}).

Observe-se gue, excetuande-se a passagem do "atendente
psigquidtrico" da Clinica Pinel ao "auxiliar" da vVilla Pinheiros,

sempre houve nestes movimentos pela troca de nome, uma
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reinvindicacgédo pelo reconhecimento do carater

clinico/terapéutico desta prédtica.5l

Na‘Argentina, a mudanca de nome deu-se para marcar que o
acompanhante ndoc € um amigo, mas sim um terapeuta. Mas pensemos:
como se péde chegar a ter dividas quanto a isto? O qgue hd na
funcdo do acompanhante que faz com gue o confundam com um

"amigo"? Qu como um "ndo terapeuta"?

Aquli parece-nos importante apontar mais uma vez para a
influéncia das idéias veiculadas a partir das reformas propostas
.pela psiquiatria social inglesa e pelas prdticas ditas
"antipsiguidtricas" de uma maneira geral. Embora a maioria
destas ndo negue, em tese, a existéncia de algo que se poderia
chamar de "doen¢a mental", gquase sempre priorizam um enfogue
mais social desta dltima, investindo em projetos de constituicdo
de "meio-ambientes terapéuticos" (ibid, pg. 35}, r"culturas
terapéuticas® (Jones, 1959}, enfim, tentativas que denotam uma
énfase no aspecto social na etiologia da dita "doenca", ou que
visam fundamentalmente possibilitar uma articulac3oc entre a
singularidade destes pacientes e o meio social, evitando o

recurso a exclusdo do paciente deste dltimo.

No capitule primeiro do livro de Mauer e Resnizky

encontraremos; "No que diz respeito a alguns diagnésticos

51 Pensamos que mesmo © nome acompanhamento e/ou acompanhante terapéutico, soa muitas vezes
grande demais, parecendo resultar de uma necessidade de indicar-se no nome, © que faz o
acompanhante. Seria portanto um "nome-indice", procurando trazer indicado nele mesmo o tipo |
de acdo daguele que é por ele nomeado. Podemos supor que, um tal recurso, jéd seria frute de
uma dificuldade em encontrar-se uma definic&c menos *concreta* daguileo que fazem os
acompanhantes. Muitas vezes, quando perguntados acerca do gque faerm, a resposta vem em
forma de descric¢des das tarefas cumpridas, ou relatos de situacdes vividas.



123

psiquidtricos sobre os transtornos mentais, a definicio € mais
convencional do que psicopatoldgica ..." (pg. 24) e "Os enfermos
ndo sdo tratados pelo que realmente sdo, mas pela moléstia
social que causam" (pg. 25}). Assim, pde-se em cheque a
instituigdo psiquidtrica e o objeto de conhecimento que lhe &
correspondente. De acordo com 1sse, encontraremos também um
gquestionamento da postura assumida pelo médico no modelo

cldssico de atendimento ao doente mental.

"0 médico ndo deve aproxiﬁar—se
do enfermo comg representante
dos valores de uma autoridade
gque Jjulga e confina como bem
entende., Pelo contrdrio, deve
enfrentar-se com a loucura como
pessoa concreta e ndo como ser
racional provido Ado prestigid
gque lhe confere o© ndo estar

louco." (pg. 26).
E adiante ...

"Instaura-se deste modo uma
relacdo de poder entre médico e
o enfermo e se pde termo aguilo
gue constitul uma ameaca & ordem
estabelecida. A ideolcgia que

sustenta esta atitude é a mesma
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que considera a enfermidade como
resultado de uma alteracdo
intrapsiquica, sem levar em
conta que o© homem & um ser.
biossocial, gue se constitui
desde e para a

intersubjetividade." (pg. 28}.

Tipo de discurso que se coaduna cdm a tentativa de abordar
0 chamado "doente mental", ndo mais desde o lugar de gquem lhe é
diferente, porguanto nio “louco", mas um pouco como um igual,
"... em todo ser humano convivem aspectos psicéticos com
aspectos neurdticos simulténeos. " {pg. 28). Note-se que, nesta
fala, jd4 assistimos a uma articula¢do desta posic3o com uma

linguagem mais técnica -- neurose e psicose.
Na pagina 30, encontramos a seguinte citacdo:

"Numa comunidade gque vive nos

limites entre os Estados Unidos

e o Canadd (os hutteritas) se
observou que eram muito escassas
as interﬁacées por enfermidades
mentais. Descobriu-se gque a
causa residia no meodo como esta
populacdo tratava os "doentes":
com simpatia, com humanidade,

mantendo-os no seio da familia,
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poupandq—os de responsabilidades
excessivas, mas encarregando-os
de certos trabalhos adaptados
para eles.(...)." (Berlinguer
G., 1972 citado em ibid, pg.

30 .

Poderdoc ser consideradas, portanto, terapéuticas, estas

"simpatia e humanidade"? Qu dizem elas respeito apenas a uma

maneira de possibilitar a integracdo social dos ditos "doentes®,

evitando a sua exclusdo?

Parece-nos evidente terem sido concepcdes deste tipo,

fundamentais para a emergéncia de uma figura passivel de ser

chamada de "amigo qualificado", no cendrio das prdticas de

atendimento a doenga mental. Ele, o "amigo qualificado",

personificava esta atitude em relacdo ao "doente".

Ndo é 3 toa que Basaglia, d4 a um de seus livros o titulo

"Contra o pessimismo da razdo, o otimismo da pratica" (1979).

Nele, ndo encontramos referéncias a teorias psicopatoldgicas ou

. . . A . ~ { i .
tecnicas psicoterapéutlcas, a ndo ser para denunciar-lhes o

carater ambiguo, em parte cumplice das necessidades de uma

determinada sociedade em garantir a ordem necessdria para o seu

funcionamento. As vezes ele pareceu-nos propor um novo modelo de

atendimento em saude mental no gqual os técnicos -- meédicos,

analistas etc.

-- fossem todos um pouco acompanhantes.
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Mas h& também um forte enfoque politico, na acio gue une

os diferentes profissionais envolvidos na psiguiatria proposta

por Basaglia:

“... uma das sortes gque tivemos
em nosso trabalho foi que a
nossa unido ndo emanava da
profissionalizacdo mas da
finalidade politica.{...}. A
nova equipe psiguidtrica e a
nova equipe de saude mental
podem criar uma situacdo de
dificuldade guando nao.hé uma
finélidade poiitica comum,

..M (pg. 23).

Atente-se para a referéncia a "nova equipe psiqguidtrica”.
Vejamos como nos fala Basaglia deste "trabalho em equipe®:
a implantac¢do da nova cléncia, traz o psicdloge, o psiquiatra, a
asgsistente social, a terapia ocupacional etc.". (pg. 22). Assim,

tanto quanto nas propostas de Maxwell Jones na inglaterra,

interdisciplinaridade.

Entretanto, a perspectiva explicitamente politica que
orientava o trabalho proposto por Basaglia, requeria que os
papeis de cada um dos membros da equipe interdisciplinar,

estivessem em permanente questionamento:

°
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"Para mim, o senhor falar de

psicdlogo ou esquizofrénico é a

mesma coisa; maniaco ou
psigquiatra e a mesma
coisa.(...), porque quando nds

nos uniamos em assembleia para
discutir, todos procuravam dar
suas contribuig¢des para
mudangas. Noés percebemos por
exemplo, gue um louco era muito
mais terapéuta do que um
psiquiatra. Entdo, o problema

era que psiquiatra e o psicdlogo

entravam em discussdo." (pg.
22).
Assim, "role difusicn" como queria Cooper {op.cit.),

embora aqui respaldada por um sentido eminentemente politico do
trabalho.

Jairo Goldberg k1994), falando-nocs sobre o sistema de
TriesteS?, na Itdlia, aponta ndo apenas para a importéncia do
trabalho dos "Qoluntérios“, uma das figuras que faziam parte da
equipe de trabalho, bem como para a semelhanga entre este e o

trabalho de acompanhantes terapéuticos no Brasil. Vejamos:

32 Basaglia foi uma das liderancas deste projeto {conforme Goldberg, 13%4 e Zasaglia., F.
1373} .
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"A figura do voluntario
desempenha papel importante no
tratamento; € ele gue acompanha
os usudrios (utente: pessoa gue.
se trata no Centro de Saude
Mental) com problemas de
reinser¢do social, gque busca
aqueles gue permanecem em casa,
que ©0s auxilia em suas tarefas
domésticas.{...)." (1994, pgs.
81/2, grifo nosso}.

E, mais abaixo, continua...

"Ressaltaria como caracteristica
notdvel no sistema de trieste o
trabalho complexo e importante
dos voluntérios {ha algumas
semelhancas com o trabalho dos
accmpanhantes terapéuticos em
nosso meio}. (...) é alguém que
'se interessa pelo projeto, esté
disponivel para este tipo de
trabalho.(...). S&o estudantes
de enfermagem ou universitcdrios

em geral, ..." (ibid, pg. 86).

N3o sabemos exatamente, das condigdes em que exercia o seu
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trabalho, o "voluntdrio", e nem do porqué da escolha deste termo
para designd-lo. Por um lado, pareceria designar algo como
"trabalho ndo remunerado" e/ou "trabalho leigo"; mas também,
trabalho de alguém que se aventura, numa experiéncia que envolve
algum tipo de "desprendimento'. Desprendimento que talvez incida
também sobre a questdo da "identidade profissional". ©
voluntdrio ndo estaria., assim, "preso" a um determinado "papel"”
profissional, pré-determinado e articulade a um referencial

tedrico especifico.

Concordariamos com Jairo que, pelc menos quanto a isto,
existiria semelhanca entre o trabalho do voluntdrio de Trieste e
agquele do acompanhante terap&utico’3. Entretanto, a abordagem do
primeiro, dd-se em consondncia com um enfogue predominantemente
poli;ico—social e no dmbito de uma medicina publica, o que ja

ndo acontece com o segundo.

Quanto & experiéncia do acompanhamento no CETAMP, a
gularmo-nos pelo texto de Mauer e Resnizky, reconheceriamos nela
por um lade, a influéncia deste refencial "técnico-politico"
fornecido pela psigquiatria social e, por Ooutro, o uso de uma
conceituagdc retirada da teoria psicanalitica’para caracterizar
o que faz o acompanhante e o gue acontece ao paciente, chamandq
atencdo ao mesmo tempo para o© carater eminentemente

clinico/terapédutico de sua fungdo. Vide o movimento no sentido

de uma nova dencominacdo.

33 ourras podem existir, mas ndo nos interessa ressalta-las neste momente; isto ndo sd por
ndc conhecermos tdo bem a experiéncia destes voluntdrios, mas tambem porgue exlsiem
préticas e préticas de acompanhamento e teriamos antes gque determinar ¢ gqualz delas

estariamos nos referindo.
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Quanto a esta, alias, poderiamos apbnéar—lhe algum grau-de
ambiguidade, j& gue, para uma certa perspectiva, ser "amigo
qualificado", é ser terapéutico, ou entdo, ser terapéutico é ter
umé acdo politica; o gue se poderia estar querendo apontar com
esta mudanca seria, entdo, que o acompanhante € terapéutico, mas
ndo por ser um amigo, ou pela dimensdo politica de sua atividade
e sim por ser um terapéuta, um clinico. Dai a necessidade de
tentar-se dar uma elaboracdo tedrico-técnica, vide "emprestar o

ego", ou "servir como modelo de identificacdo", as suas fungdes.

Na pagina 56 encontraremos:

"Assim como dissemos gquanto a
priﬁeira tépica gque o
acompanhante trabalha ﬁom 0s
conteddos do PC.C. (sistema pré-
consciente)’4, tentando reforcé-
los, diremos guanto a segunda,
gue ©o Ego & a terra do

acompanhante. O acompanhante se

54 Articuiando a atividade do acompanhante & primeira tdpica freudiana as autoras dizem:

"0 acompanhante trabalhard fundamentalmente com os contetudos do sistema pré-consciente jé
que ndo haverd interpretacfes tendentes a tornar consciente o inconsciente, ainda que
compreenda os conteddos inconscientes presences na situacdo. Conversar.com o paciente sobre
diferentes temas, comentar um filme, ler um recorte de jornal, compartilhar algumas
vivéncias jé& implica um enriquecimento para ele, na medida em que tudo isto lhe permite
comunicar-se, expressar-se, fortalecer sua capacidade simbdélica. Assim como também sdo
altamente Gterapéuricas tarefas gque ajudem o paciente a situar-se no tempo € no espaco, &
reorganizar a estrutura de seu aparelho psiquico*. :

Fensamos que tudo isto poderia servir para dar um certo estatuto clinico, a uma funcdo que
seria muito mais "psico-pedagdgica". Devemos no encanto lembrar gue os acompanhantes em
geral ndoc idencificariam-se com com uma pradtica associada a este rdétulo, isto seia porque
suas formacdes individuais tendem para uma clinica psicanalitica ou psicolégica. seja
porque muitos dos casos de acompanhamento parecem exigir um r"alge wmais® da acdc do
acompanhante. nde circunscrito por este tipo de articulagdo que fazem as aucoras. Pensamos
gue poderia ser este “algo mais®, aquilc que conferiria uma dimensdo clinica a esta
atividade.
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situa junto ao Ego do paciente e
dai tenta modificar as relagdes
que mantém com seu 1d (seus
impulsos) e com seu Superego .
{suas exigéncias desmedidas)
para que o sujeito consiga fazer
frente a realidade. Trabalhar
com o Ego do paciente implica
abordd-lo em seus aspectos mais
madurcs, adaptados e conservados
para reforgd-los e enriquecé-
los, "ajudando-o deste modo a

desenvolver seu potencial."

aqui evocar Freud, aconselhando aos jovens

"0Os psicanﬁlistas jovens e

dvidos indubitavelmente ficardo

tentados a colocar sua proépria

individualidade livremente no |
debate, a fim de levar o
paciente com eles e de ergué-lo
sobre as barreiras de sua
prépria personalidade
limitada.{...). A experiéncia
ndc fala a favor de uma técnica

afetiva deste tipo"({ 19%1i2, pg.
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permitido e até recomendado ao acompanhante que ele incorresse

exatamente naquelas atitudes que Freud estaria contra-indicando

aos

acompanhante ndc & um analista". Sim, mas Freud construiu a
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156) .

Mais a frente dird ainda:

Pareceria-nos que, de acordo com Mauer e Resnizky, seria

analistas.

"Qutra tentacéao surge da
atividade educativa gue, no
tratamento psicanalitico,
incumbe ao médico, sem gqualguer
intencdo deliberada de sua
parte. Quando as 1inibig¢des
evoluciondrias estdo
solucionadas, acontece,
espontaneamente, que o médico se
encontre na posi¢do de indicar
novos objetivos para as
inclinacgdes gue foram
liberadas.{(...). Mas novamente
aqui o médico deve controlar-se
e gular-se pelas capacidades do
paciente em vez de por seus
préprios desejos." (ibid, pg.

157).

Diria-se entdo: "“Mas justamente; afinal o
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psicandlise a partir dés observacdes que fazia no contato com os
pacientes. Se téve que inventar a psicanéiise, com seu método
longo e complexo, fol por ter defrontado-se com a inutilidade de
tentativas mais diretas e apressadas. Pela formulacdo das
aUtoras,.parece—nos gue restaria aos acompanhantes o tratamento

do paciente por um otimista e dedicado trabalho de sugestdo.

Ndo nos importa tanto agui, com guanta fidelidade, erros
ou acertos, a articulacdo das autoras é feita, mas sim apontar
alguns problemas potenciais, que nos parecem terem sido pouco
enfatizados: primeiro, até gque ponto esta articulagdo do que

fazem os acompanhantes a teoria psicanlitica n8o estaria
entrande numa linha de choque com o contexto em gue surgiu a
prdtica do acompanhamento; isto néo estéria servindo a um
retorno, sutil, do "tecnicismo", em detrimento do enfogue
centrado nos aspectos politicos e socilals na etiologia da

“doenca mental"?°>

Segundo, é de se indagar se uma tal aproximagdo a
psicandlise poderia vir desacompanhada de uma maior
ateng¢do do acompanhante aoc potencial terapéutico do
"manejo" de sua "relagdo" com o paciente e das trocas
discursivas que sdo estabelecidas no &ambito desta. Mesmo
que © acompanhaﬁte procure eventualmente situar-se ao nivel das
relacdes que se estabelecem de "ego a ego", na medida em gque

adotando o modelo de subjetividade proposto pela psiéanélise, em

55 por exemplo, Jairoc Goldberg eponta gque, no sistema de Trieste, a gue nos referimos mais
acima, "0Os psicélogos sd3qoc em numero relativamente pequeno (...). Notamos uma preocupacio
marcante em ndc enguadrar a atencdo num modelo médico-psicolégice., no interior do qual o
psicologo é visto como figura chave e, portanto, suspeita.”(op. cit., pg. B4).
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que o sujeito se estrutura a partir de uma “"spaltung"®
fundamental, surgem conseguéncias para o tipo de escuta gque ele
oferecerd no curso destas relag¢gdes de "ego a ego"; por exemplo,
um sintoma tenderd a ser entendido como portador de uma verdade
do sujeitc e ndo como fruto de uma disfungdo orgédnica, ou falha
moral®8. Isto acaba colocando o acompanhante numa fronteira
delicada entre uma intervencdo gue seria psicanalitica e outra

psiguidtrica.

Quais as consequéncias desta articulacdo da ﬁrética do
acompanhamento & teoria e prdtica analiticas? Como fica, a
partir dai, a introducdo do acompanhante na equipe
interdisciplinar? Quando se privilegia uma continuidade deste
momento da prdtica do acompanhamento em rela¢do ao anterior,
corre-se o risco de assistir a implosdo das relagdes entre os
técnicos da equipe, na medida em que estes ndo possam dialogar

sobre o que esperam agora um do outro, neste novo contexto.

Quanto & experiéncia do CETAMP, ndo sabemos como
repercutiu na prdtica, este deslocamento. O texto de Mauer e
Resnizky nos traz um "modelo" que, se por um lado parece-nos

oferecer uma boa nocido daquilo que "pretendiam", deixa intocada

58 Quanto a isto Birman é claro. Para ele, partindo-se de um referencial tedrico/clinico
psicanalitico

"Reconhece-se, portanto, a existéncia de uma realidade psiquica que transcende a
consciéncia do sujeito e a determina, apresentando-se através de fragmentos gque escapam ao
controle desta. O sujeito passa a ser considerado como estruturalmente dividido (spaltung).
Sua verdade ndc se situa apenas no espaco da consciénecia que se refere a objetos externos,
mas também a objetos centrados na sua experiéncia interna. Quando se reconhece a erxisténcia
de um sujeito descentrado em relacdo A consciéncia e ao mundo dos objetos externos --
devolvendo-se & psiqué toda a sua materialidade -- a experiéncia da loucura volta a cter
sencido.= (1991, pg. 27). J& gquante & psiquiatria Birman dirda: "Pelo logus médico, a
loucura se constitul como corpo negativo e como moralidade alienada....” e "todo o projeto
terapdutico do discurso psiquidtrico encontra seu suporte neste pressuposto central, de
forma que, de ate positivo, a cura se transforma também em ato moral®. {ibid, pgs. 35 e
36}. Come pedir ac acompanhante que concilie estas duas posicdes? Dever-se-ia mesmo pedir-
ihe que o fizesse, sob a desculpa de um ecletismo necessdrio, ou conveniente?
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a questdo dos problemas gque poderiam se interpor a consecucdo de
seus objetivos. Isto tanto no que diz respeito as relacdes
estabelecidas no seio da equipe interdisciplinar, que exigiriam
uma ampla e dificil "consciéncia" democrdtica, quanto no .que
tange as dificuldades gue os pacientes graves -- elas mesmas
admitem serem aqueies a quem ¢é dirigida a pratica do
acompanhamento -- 1inevitavelmente colocardo as pretensdes de

"fortalecimento egdico" de que se imbuiam acompanhantes.

Conceitos das obras de Melanie Klein, Bion e Bleger, além
de Freud (conforme Mauer e Resnizky, cap. 3), s8o articulados a
interven¢des de acompanhantes do tipo "o acompanhante deve ir
introduzindo dosadamente o juizo de realidade, a nogdo de mundo
externo como algo diferente do mundo interno." (pg. 53). Note-se
como um discurso "técnico" e respaldado por uma rapida
articulac@o com a teoria psicanalitica, encobre uma acdo que ndo
estaria em desacordo com © gue esperaria um psiguiatra
"tradicional" de uma figura como o© acoﬁpanhante, ou seja, gque
ele "ensinasse" © paclente a ser "razoavel", a submeter-se 3
"realidade". Mas este tipo de demanda ao acompanhante parece-nos
negligenciar o fato de que "introduzir o juizo de realidadef a
um paciente psicdtico, ndo é tarefa das mais fdceis, além de éer

um alcance duvidoso" .57

Diga-se de passagem, muitas vezes & mesmo necessdrio para

57 Figuemos com a palavra de Freud: "Abandonar-se-ia o vdo esforco de convencer o paciente
do erro de seu delirio e de sua contradicdo da realidade, e, pelo contréario, o
reconhecimento de seu ndcleo de verdade permitiria um campo c¢omum sobre o qual o trabalho
terapéutico poderia desenvolver-se.* (1937, pg. 303). Ainda que o acompanhante deva
procurar um caminho diferente daguele que seguird o analista ac se dar conta do carater vio -
de um tal esforgco “"pedagdgico", ele ndo precisa incorrer ¢egamente neste estratagema
ineficaz. As opcdes ndo precisariam ser "fazer como o analista, ou fazer como o pedagogo”.
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alguns pacientes estarem acompanhados permanentemente e &
inegavel gue uma equipe de acompanhantes pode "substituir" uma
internagdoc numa clinica, tantas vezes traumatizante, com
vantagem>®. Isto é ainda mais frequente quando, como pode ter
sido o caso do CETAMP, existe uma eguipe entrosada e imbuida do
"espirito de grupo". Talvez um facilitador importante, seja a
possibilidade dos memb;ps da equipe interdisciplinar pertencerem
a uma mesma instituigdo, como acontecia no CETAMP, gque era
composto por psiquiatras, psicanalistas, terapéutas de familia e

acompanhantes.

Neste caso, o "sucesso" do tratamento talvez adviesse da
possibilidade da equipe formar uma espécie de "comunidade
terapéutica sem paredes". E justamente este ‘"espirito
comunitério", onde todos parecem imbuidos de um mesmo projeto,
que fard muitas vezes com gue um paciente em crise possa ser
contido sem a internag¢doc -- e mesmo com uma menor dose de
medicamentos -- ou, que um paciente habitualmente dificil,
mostre alguns sinais de colaborac¢dc, ou até mesmo identifique-se

com algumas das propostas da equipe.>?

58 ypitamos a dizer que se o acompanhamento for consideradoc como aquele trabalho gque
funciona exclusivamente para tirar o paciente de uma crise, ent3o uma intervencio mais
diretiva e mesmc pedagdgica por parte do acompanhante pode "promover alguns efeitos
importantes e necessdrios para uma estabilizacdo inicial. 56 isto jd seria motivo para gque
se recorresse ao trabalho de acompanhantes., Mas neste <¢aso suas pretensdes peico-
terapéuticas seriam relativamente modestas, de tal modo que mal veriamos metivo para que se
pensasse um pouco mais sobre a "dimensdo c¢linica"™ do trabalho de acompanhamento. ©
acompanhante seria de fato um enfermeiro bem preparado, que procuraria conter e educar ©
paciente a partir de um conhecimento que & fundamentalmente moral e préatico. Elé
interferiria entdo basicamente sobre uma sintomatologia mais “grosseira", certamente
ajudando ¢ paciente, junto & medicacdo psiquidtrica, a “"caminhar* até uma posicdo de maior
"equiiibrio”. Mas a partir deste ponto, muito ainda haveria por se fazer ¢ muitas vezes &
neste momento Gue o©os acompanhantes pegam o c¢aso. N38o nos parece gue este "uso" do
acompanhante esgote todas as possibilidades terapéuticas que o seu lugar oferece.

59 poderiamos até arriscar que al estaria manifestando-se agquiloc gue Freud chamou de
"limitacdo do amor narcisista" presente nos membros de um grupoe. "Se assim, nos grupos, o
amor a si mesmo narcisista estd sujeito a limitagdes que ndc actuam fora deles, issc é prova
irresistivel de que a esséncia de uma formacdo grupal consiste em novos tipos de laces
libidinais entre os membros deo grupo. =*{1921, pg. 130}.

Estes lacos libidinais entre os membros do grupo, seriam efeito de uma identificac&o que
seria estabelecida a partir de uma "qualidade emocional c¢omum "; para Freud, "..,. esta



N

137

Caberia pensar, ainda tomando por referéncia o texto das
autoras argentinas, dois pontos que parecem-nos estar ligados a

esta passagem do “amigo gqualificado a¢ “acompanhante

terapéutico". Referimo-nos a questdo do "saber" do acompanhante

e de sua "formacgdo", a primeira repercutindo sobre a a guestdo
do "vinculo" que sempre se solicitou a este estabelecer com o

seu paciente.

Num tdépico em que discutem as condic¢des exigidas para que

gse seja acompanhante terapéutico, encontraremos:

*Junto a vocacdo assistencial,
deve haver maturidade para

compartilhar e planificar a

tarefa numa equipe
interdisciplinar e, (...},
autonomia e sentido de

oportunidade para assistir a

pacientes graves gque requeiram

qualidade comum... reside na natureza do lago com o lider * (ibid, pg. 136). Eferivamente,
mostraremos mais 4 frente como o lugar reservado ao psiguiatra no seio da equipe gue atende
a um paciente, poderd ser o deste "lider”". Contudo, ndc podemos fazer gqualquer afirmacdo a

este respeito, no que tange a experiéncia do CETAMP.

Em todo caso, numa tal perspectiva, ter-se-ia que reconhecer a interferéncia da *"sugestdo*
nos efeitos terapéuticos que demandariam sempre esta “celaboracéo” de paciente com as

propostas da equipe. Lembrando que para Freud, a sugestionabilidade ¢ *... um {endmeno
irreducivel e primitivo, um fate fundamental na vida mental do homem.* (ibid., pg. 114).
Esta sucestionabpilidade possibilitaria o efeito de *contdgio™: "... num grupo, todo

sencimento e todo ato sd3o contagiosos, e contagiosos em tal grau. gue o individuo
prontamente sacrifica seu interesse pessoal ao interesse coletivo.” t(ibid, pa. 29).

A tarefa da equipe interdisciplinar uma vez trabalhande fora de uma comunidade terapéutica,
como na caso do CETAMP, seria a de "constituir um grupo®, esperando com isto “contagliar ao
paciente”, retirando-¢ de seu “estado narcisico”.

'
i
‘
i
'
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decisdes rapidas, precisas e, Aas
vezes, 1inesperadas.(...). A
capacidade de empatia, quer
dizer, a aptiddo de coincidir
com © outro suscitande o seu
interesse, e portanto a
convergéncia, € imprescindivel
para o desempenho adequado nesta

area." (pg. 43).

Como se v&, nada gQue se parega com um curriculo académico.

Chamamos atenc¢do para esta "... capacidade de empatia ...", que

-nos parece atender a necessidade do acompanhante conseguir

estabelecer um "vinculo afetivo" com pacientes tdo dificeis.
Alem disso, as condi¢des apontadas pelas autoras parecem estar
em consondncia com ¢ que nos dizia a encarregada da selecdc dos
"auxiliares psigquidtricos" da Villa Pinheiros; importava-lhe
mais, "... estrutura de personalidade do que "sapiéncia" ...
(ver cap. 1). Que dizer da Clinica Pinel, em que grande parte
dos atendentes eram "leigos”. Entre as pessoas que trabalhavam
nestas clinicas, era éomum dizer-se "a boca peguena", que o0s
melhores auxiliares ou atendentes, eram leiges. Como se, para
esta atividade; o saber cientifico/académico, fﬁncionasse como
um entrave ao seu bom desempenho. Nunca houve critérios mais
definidos quanto ao que se deveria exigir num candidato a
acompanhante, sendo a avaliacgdo deste Ultimo feita com base eﬁ
nogdes tdo subjetivas guanto "firmeza", "capacidade de empatia”

etc.
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Por outro lado sempre houve algum tipo de preparo ou
respaldo tedrico, que orientasse minimamente os acompanhantes em
sua pratica. J& mostramos isto com relac¢do as experiéncias da
Clinica Pinel e da Villa Pinheiros (conforme capitulo 1). No
CETAMP, o £fato das autoras apresentarem uma articulacdo da
fungdo do acompanhante com conceiEos psicanaliticos fala por si
desta interferéncia de um saber tedrico a iluminar os passos do

acompanhante em sua relagdo com o acompanhado.

Entretanto cabe notar que, por exemplo, na Clinica Pinel,
¢ enquadramento Que mencionamos era mais "concreto", sendo
principalmente oferecido pelas "regras" da clinica. Tomando-as
come um referencial a balizar um certo campo, neste, © atendente
podia entregar-se a uma experiéncia "quase-leiga" junto ao
pdciente, no sentido em gque ndo atuava desde o iugar de um
"sujeito do conhecimento", que & sempre concomitante ao de um
"objeto do conhecimento" e de um podef'de "transformacdo" do
primeiro sobre este WGltimo. Lembremos da frase de um dos
atendentes da Pinel, de que a eles, atendentes, ndo cabia "...

lidar com a doenga." (Conforme cap. anterior). |

Ja no CETAMP, este enquadramento € mais "tedrico" e
acreditamos que ndo se diria entd3c gue o acompanhante nido lida
com a doenca. O sujeito a guem o acompanhante dirige a sua
prdtica, € o "psicdtico", tal como entendidoc pela teoria
psicanalitica, ou por algumas interpreta¢des desta teoria. Isto

traz a "cena" a questdo do "saber" e da formacdo do
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acompanhante, gue ndo pode deixar de estar ligada & "mudanca de

nome" entdo proposta.

No texto gue viemos analisando encontraremos referéncias a
esta questdes. Vejamos o que nos dizem as autoras sobre uma

certa "flexibilidade" que necessitaria ter o acompanhante:

"Para conter o paciente de forma
adequada, o} acompanhante
necessita conhecer claramente
com quem estd. A flexibilidade é
a possibilidade de se adequar a
condicdes varidveis sem perder
de wvista as pautas e o
enguadramento do trabalho; a ela
se opde a rigidez que empobrece
os vinculos pela aplicacdo de
modelos estereotipados. 0
acompanhante deve estabelecer
limites firmes, mas ndo rigidos
e, em conseguéncia, permitir um
jogo amplo de movimentds entre
as posigBes extremas." (pg. 43,

grifo nosso).

Portanto, referéncia a necessidade do acompanhante
"conhecer” o seu paciente, mas ao mesmo tempo sinalizagdo para

que ele ndo deixe que este "conhecimento" tire a "flexibilidade"



o

‘ ‘ 141

de gue necessita para bem desempenhar sua funcdo. Ele

L. realiza uma passagem
permanente da teoria & prdtica,

0s conhecimentos tedrico
técnicos gue o© acompanhante
possui somente poderidoc servir
come background sobre o qual
criar, imaginar, inventar ou
promover diferentes recursos
para diferentes pécientes." (pg.

44) .

Sdo passagens que indicam o desejo das autoras em conferir
um carater clinico-'a atividade do acompanhante, aoc mesmo tempo
em gue procurando preservar o gue seria uma singularidade desta
ultima. Apontam ser um "... paradoxo que 0s requisitos para a
selecdo de acompanhantes sejam ainda t&8o fracos, gquando as
condicéeé de trabalho s&o t&o estritas. Trata-se de pacientes

graves, ..." (pg. 44}. E, mais abaixc, ...

"Precisamente porque a tarefa do
acompanhante & eminentemente
clinica resulta indispensédvel
que quem a realize conte com a
base , tedrica e técnica
apropriadas. (...]. 0

acompanhante ndoc ¢ chamado a
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teorizar sobre a sua tarefa mas
sé poderd cumpri-la se estiver
teoricamente capacitado." (pg.

52).

Assim, sinalizacgdo explicita quanto & necessidade de que o
acompanhante conte uma base teéfica. Fica como guestdo esta
passagem enigmdtica ... "O acompanhante ndo é chamade a teorizar
sobre a sua tarefa." ( poderd ser um efro de traducdo?}. Sobre
ela sé poderemos especular: guererdo as autoras dizer que,
gquanto a esta pratica, "jd estd tudo afi...", ndo havendo mais o
gue pensar sobre ela? Ou que "o acompanhante ndo precisa ser um
tedrico"? Mas e o analista ou o psiquiatra precisam? Ou que
tecrizar seria incompativel com a sua atividade? Como dissemos,
o maximo gque podemos fazer €& especular. De todo modo, podemos
tomar uma tal afirmacdo como indicador da ambiguidade que cerca
esta pratica, quanto ao seu estatuto técnico, tedrico e

institucicnal.

Ambiguidade dgue remonta & prépria singularidade da
situacdo em que se coloca o acompanhante, a "vagar por ai" sem
lugar pré-determinado com o paciente, quase como se fosseium
"amigo" deste, o gque, por sua vez, remonta as origens do
acompanhamento, no interior das comunidades terapéuticas e ao

"olhar" sobre a "loucura" e a "doenga mental" gue entao

vigorava.

Quanto a questdo do vinculo, se no inicio, quando de seu
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aparecimento em comunidades terapéuticas, o acompanhante, ou
seja 14 como ele fosse chamado, talvez tivesse sido criado para
ocupar o espago de uma "pratica pura", atuando para além das
categorias qgue até entdo norteavam as iniciativas terapéuticas
junto aos doentes mentals, agora no CETAMP, j& observamos a
tentativa de circunscrevé-lo dentro de um certo campo

conceitual.

Nio obstante, nota-se em uma serie de passagens a
preocupacédc das autoras em preservar, nesta tentativa, algo da
antiga posicdo do acompanhante. Referimo-nes, por exemplo, a
nogdoc de "flexibilidade", acima mencionada, ou a passagens como,
"... a empatia e o senso comum do acompanhante se fazem aqui
necessdrios para desdobrar as diferentes manobras

terapéuticas..." (pg. 46}.

Atente-se para a indicagdo de gue o acompanhante deve
entrar com "dados" da sua "personalidade" o gue tem a ver com a
nocdc de "emprestar o ego" e mesmo que ele poderia permitir-se
uma genuina troca afetiva com seu paciente. Vejamos "... &
dificil fazer uma divisdo em etapas da evolugdo de uma relacgdo
que é afetiva e, ao mesmo tempo, terapéutica." '(pg. 47).

i

Entretanto, percebemos um pouco da dificuldade do
acompanhante em lidar com esta nova posi¢do, guando as autoras
tém de dizer que "O AT ndo €& um amigo, ainda que possa
estabelecer lacos afetivos muito fortes com o paciente." (pg.

39) . Procuravam entdo defender a mudanca de denominacd@o -- do
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"amigo qualificado™” ao.“acompanhante terapé&utico". Mais abaixo,
citando explicitamente o impasse em gue muifas vezes se encontra
o acompanhante, dirédo

“... aludindo ao periodo de
consolida¢do do vinculo, nos
referimos ao momento do processo
em gue © paciente e sSeu
acompanhante terapéutico
compartilham algo mais gque um
contrato de trabalho com
objetivos a cumprir.{...). Este
fato costuma promover Qo
acompanhante. éonstantes
conjecturas quanté ao
significade de seu papel, o
mesmo acontecendo com o

paciente." (pg. 47).

Ainda que se tenha comegado a buscar uma
articulagdo tedrica daquilo que faz o acompanhante, esta
procurou absorver a singularidade da fungdo para a qual
0 "amigo gqualificado" fora criado, ou . seja, a de
procurar estébelecer uma relagéo onde uma certa
"simetria" entre as partes envolvidas era visada. Heranga
de um modelo de acdc caracteristico das comunidades térapéuticas
e de iniciativas onde encontrdvamos figuras como o "voluntdrio"

do gistema de trieste, como nos indica Goldberg (op. cit.,



A

T

‘ ‘ 145

1993), mas agora jé& respaldada por certos conceitos "pincados"®
da tecria psicanalitica,

Nos dois proximos capitulos, continuaremos seguindo a
trajetdédria histdérica do acompanhamento no RJ, a partir da
experiéncia da Villa Pinheiros por nds discutida no capitulo um.
Veremos como, também entre os acompanhantes que dela participam,
poderemos detec?ar uma inquietacdo quanto ao estatuto tedrico e
institucional de sua prédtica, assim como uma forte aproximacdo a
teoria psicanalitica, na hora de tentar sistematizar équilo que
fazem junto aos pacientes. Voltaremos entdo a discutir algumas
das questdes que levantamos no decorrer deste capitulo que agora

se encerra.
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cAPiTULO 3

A PASSAGEM PARA A RUA DOS AUXILIARES PSIQUIATRICOS DA VILLA

PINHEIROS: A PERSPECTIVA DOS MEDICOS

Interrompemos nossa discussdo sobre o acompanhamento feito
pelos auxiliares psiquidtricos da Villa Pinheiros, para abordar
a experiéncia dos acompanhantes terapéuticos do CETAMP, em

Buenos Aires.

Como dissemos anteriormente, havia um forte intercambio
entre a psiquiatria e a psiqanélise de Buenos Aires e Porto
Alegre e mesmo entre estas e as do RJ. Embora ndo tenhamos
encontrado registros oficiais de uma "transmisséo",-sabemos que
a prdtica da Argentina teve influéncia direta sobre a
experiéncia dos atendentes na Clinica Pinel e dos auxiliares da

Villa Pinheiros.

Além disso, a maneira como era estruturado o trabalhoide
acompanhamento pelo CETAMP, apresentava semelhancas com a
prdtica que, a partir da iniciativa de auxiliares e médicos que
trabalhavam com a Villa Pinheiros, comegou a acontecer no RJ.
Dai termos feito este "desvio" em nosso percurso, para agora
retornarmos a andlise do caminho trilhado pela pratica de

acompanhamento no RJ.
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Na Villa Pinheiros, antes do encerramento de suas
atividades, uma "nova" dimensdoc do trabalho de seus

auxiliares comegou a tomar forga.

Sempre féra parte das atribuic¢des destes, acompanhar o
paciente em suas incﬁrsées ao "mundo extra-clinica". Estas
incurs&es poderiam se dar, basicamente, a partir de trés
diferentes objetivos: saidas de "lazer" -- entdo considerado
"atividade terapéutica"; saidas para o cumprimento de certas
“obrigac¢des" como, ida ao dentista, ao médico, ou participacéo
em alguma atividade "externa" proposta pela clinica etc; e idas
com o paciente & casa deste, ou a saidas junto a sua familia --
algumas vezes o acompanhante indo como "prescricdo da clinica",

outris a pedido dagquela mesma.

A partir destas saidas, alguns psiquiatras comegam a
solicitar o trabalho de auxiliares para pacientes sem
vinculo com a clinica. Na maioria das vézes, justificava-se
um tal procedimento alegando-se a importéncia de se tentar
evitar a internagdo. E sobre esta tltima exﬁeriéncia gue nos

deteremos agora.

Enguanteo ainda feitas por auxiliares e pacientes
ligados & clinica, estas saidas com o paciente e o contato
entre a familia deste e o auxiliar -- gue ent8o passa a ser

estabelecido de maneira muito mals intensa do gque acontecia no



%)

148

interior da clinica -- foram surgindo como que "naturalmente",
sem que se houvesse previsto que pudessem bassar a constituir-se
num recurso terap@utico de maior importéncia. Contudo, a "coisa
foi dando certo" e, como muitas vezes era a prdpria familia que
sOlicitéva a presenga do auxiliar, os coordenadores do trabalho

da clinica ou os médicos particulares de seus pacientes,

comegaram a utilizar mais amildde as "saidas acompanhadas".

Havia também um grande interesse dos auxiliares por estas
saidas, ja gue, durante o tempo em gque estivessem fora da
clinica com o paciente, eram remunerados por hora, o que
aumentava em muito os seus rendimentos, com a grande vantagem de
estarem ao mesmo tempo adquirinde uma inestimdvel experiéncia

para as suas futuras praticas clinicas.

Vejamos o que nos conta H., uma das auxiliares da Villa

naquela época:

"Os paclentes da Villa eram pacientes de alto poder
aguisitivo. Entravam na clinica em crise e, na medida em que
melhoravam, iam conquistando o direito as saiaas, para as gquais
as familias, por diferentes motivos, comecaram a solicitar os
auxiliares. Como ndo podiamos deixar os plantdes para sair com
os pacientes, chamavamos os colegas gque ndo estavam trabalhando
naquele horario. Naguela época, alguns dos médicos mais bem
informados, ou melhores, internavam pacientes l4. Considerdva-se
que a Villa oferecia um atendimento "de ponta". Como fizemos

este tipo de trabalho de rua com alguns de seus pacientes, eles
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i
comecaram a solicitar auxiliares para seus paclentes

particulares, independentemente do vinculo com a Villa ...

Esperava-se do auxiliar entdo, que ele tivesse uma atuacao
"pragmdtica", no sentido de tornar possivel a convivéncia,
tancas vezes tdo dificil, entre paciente e familia e paciente e
meio social; tudo.muito na linha do que era feito pelo auxiliar
dentro da clinica, alternando momentos em Jue ele evocava as
regras da instituicdo (agora o psiguiatra), com outros onde
procurava estar informalmente junto ao paciente, de acordo com ©
tipo de ideclogia que embasava O trabalho em comunidades

terap@uticas.

Através do vinculo estabelecido com paciente e enquanto
representante da lei da clinica e/ou do psiquiatra/psicanalista,
o auxiliar podia intervir junto aquele e sua familia em momentos
mais dificeis que eventualmente pudessem surgir, bem como
procurar "intermediar" as relac¢les entre o paciente e o meio
social num sentido mais amplo, visando compor um estdgio
intermedidrio entre a vivéncia intraclinica e a alta do

paciente. Tudo sempre dentro de uma orientacioc que é -- guanto a

intervencido do auxiliar -- pragmdtica, objetiva, ate mesmo
"comportamental/pedagdgica”, em suas diretrizes bésicas --

embora esperasse-se que o auxiliar atingisse seus "objetivos”
através do "vincule afetivo" que estabelecia com © paciente.
Nio havia entdo, vestigios daquele espirito libertario, de

contestacdo as forgas opressivas da gociedade, t&o presente na
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ideologia antipsiquidtrica. Se havia a nog&o de que ndo se devia
abordar o "doente" isoladamente, sem considerar as relacdes de
sua doenca com "o meio", isto se dava a partir de uma leitura
vtécnica" da dindmica familiar que a haveria produzido, ou que

com ela estaria comprometida.

Os auxiliares traziam aos’ psiquiatras dados objetivos
acerca daquilo que se passava no ambiente sécio-familiar dos
pacientes, dados aos quais tinham acesso desde um lugar bastante
privilegiado. P., um dos auxiliares da Vvilla que chegou a fazer
este trabalho, aproxima esta dimensdo da funcdo do auxiliar a um
"trabalho de campo". O auxiliar seria como ...

", .. o zodlogo na floresta, observando os bichos em seu
hakitat natural.(...}. Voce 6bserva coisas que, num bicho no

zooldgico, voce ndo val observar."

Sem duvida poderiamos evocar aqui o texto que estivemos
analisando no capitulo anterior e que trata da experiéncia com
acompanhamento feita pelo CETAMP, na Argentina. Na&o
precisariamos encontrar melhores definicdes para as funcdes que
se demandava aos auxiliares -- ndo estamos dizendo que fo%sem

as que eles cumprissem, mas sim que eram as que se solicitava a

eles -- quando do inicio deste trabalho "de rua" aqui no RJ.

Relembremos as funcdes atribuidas entdo ao "acompanhante”:
"Conter o paciente", "oferecer-se como modelo de identificacg&o”.

"emprestar o ego", "perceber, reforcar e desenvolver a-
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capacidade criativa do paciente", "informar sobre o mundo
objetivo do paciente", "representar o terapeuta", "atuar como
agente ressocializador" e "servir como catalizador das relagdes

familiares". (1985, pgs. 40 a 42).

Excluindo-se o segundo e ¢ terceiro itens (mas ndo as
fun¢des as quais eles correspondeﬁ}, que nos parecem ja& conter,
algo de uma "abstracdc tedrica” daguilo gqgue faziam os entdo
chamados acompanhantes e dos efeitos de sua ac¢do no "psiquismo"
do pacinte, encontramoé ai definicdes gqgue nos parecem
circunscrever precisamente agquilo que se demandava
explicitamente aos auxiliares da Villa, agqui no RJ, quando de

suas incursdes ao mundo extra-clinica com os pacientes.

Na Villa, entretanto, com certeza ndo se elaborara tanto
as razdes para o uso das saidas com auxiliares.lEstas eram
tratadas como um recurso relativamente dbvio, ndo carente de
maiores reflexdes, e que cumpria com a fun¢do fundamental de
possibilitar, através de uma ac¢do supostamente fobjetiva"sodos
auxiliares, a permanéncia do paciente fora da clinica e/ou junto

aos seus familiares. ‘

E necessdrio, entretanto, marcar duas importantes
diferencas entre o trabalho feito no interior da clinica e

aquele feito fora desta, nestas saidas: primeiro, o auxiliar,

50 3¢ fosse rac objetiva assim, bastaria gque se chamasse enfermeiros, com a wvantagem de que
estes seriam mais baratos. E evidente gue contava-se com a capacidade do auxiliar CuUmprir
sua funcdo de rua, a partir do tipo de "vincuio afetivo/significativo” que ele estabelecia
com o paciente. Entretanto, este aspecto “subjecivo” da acdo do auxiliar, & “"esqguecido® em
favor deo aspecto "objetive*. Come se o "vinculo" fosse apenas um recursoc para gue o
auxiliar pudesse cumprir com & sua funcdo reraplutica, gue ¢ objetiva, como por exemple, ir
com o paciente ao cinema, ou levd-lo a faculdade.
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neste ultimo caso, passa a estar ‘sozinho®l! com apenas um
paciente -- e, em alguns momentos, com a familia deste --
o que €& bastante diferente do éue acontecia na clinica,
quando havia sempre alguns auxiliares jJunto a vdrios
pacientes. Em segundo lugar, o© auxiliar deixa de contar
com o engquadramento e com a capacidade de continéncia
gue éxistia no inte;ior da clinica, fungdo que termina
por transferir-se em parte para a "relagdo”, ou o

"vinculo"”, que ele estabelece com o paciliente.

Se levarmos . em conta a autoproclamada orientagdo
psicanalitica da Villa Pinheiros e a mudanga de perfil do
auxiliar -- agora quase sempre um estudante de psicologia
orientado para a pratica psicanalitica.de consultério {(de acordo
com o segundo capitule, acima) ~- haveremos de conclulr gque este
"tragalho de rua", com esta "intimizacg8c" da relagdoc entre
auxiliar e paciente, trazia, potencialmente, a possibilidade de
vir a transformar-se em terreno fertil para um aprofundamento da
"psicanalizacdo" do trabalho do auxiliar -- jé& entdo em curso
desde a passagem da Clinica Pinel & Villa Pinheiros (conforme
capitulo 1) -- ainda que esta tenha sido uma perspectiva
que, pelo menos na experiéncia destes aukiliares do RJ,

interessou sempre muito mais a estes, do que aos médicos
I

e analistas que os solicitavam este tipo de trabalho.

As demandas dos médicos ao auxiliar, eram compostas por

61 ainda que houvesse um revezamento de alguns auxiliares junt;o 4 um paciente, cada um
ficava sozinho com este, a cada vez e durante uma carga hordria intensa ("plantdes® de seis
horas eram os mais frequentes).
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estameos analisando, séé tarefas‘pontuais, bastante precisas, que
ndo abarcam todo o tempo de'seu convivio.com © paciente, ou,
objetivos, de cérta forma vagos, que servem apenas como um
"norte", a orientar a sua "missdo", durante a qual ele n3o sabe
muito bem gque obstdculos encontrari pela frente e/ou que

recursos lhe serdo exigidos.

Até ai ndoc héd grande novidade, uma vez que, também um
analista, por exemplo, ndo sabe "a priori" o que aconteceri na
andlise de qualquer de seus pacientes: jamais haverdoc duas

iguais. 0 gque gqueremos destacar, no caso do

acompanhamento, é que isto que faria a singularidade de

cada caso de acompanhamento e de cada relagdo entre
acompanhante e paciente seré como que' "egquecido"t2 --
relo menos. pelo psiquiatra/psicanalista qué pede o
acompanhamento®? -- como se nfo estivesse ai a eficacia

terapéutica de sua intervencgio.

E poderia até ser que ndo, na perspectiva explicitada na
demanda deste ultimo, ou da familia que solicitava o auxiliar.
Mas, em primeiro lugar, sempre havia por parte dagueles que
solicitavam o trabalho do auxiliar, uma expectativa gquanto a
qualidade do vinculo afetiveo que o ligava ao paciente e aos

efeitos que isto produziria no que diz respeito 3 realizacdo das

62 Poder-se-ia argumentar aqui que este esquecimento é intencional; sendo ¢ acompanhamento
um trabalho eminentemente grupal, deve-se ressaltar os seus efeitos enquanto tal. Nio
estamos {30 certos porém, de que estas sejam atitudes mutuamente excludentes.

63 E importante deixar claro que, neste momento histdérico da prética do acompanhamento no
RJ, este era um trabalhoc demandado por psiquiatras -- alguns com forma¢do psicanaiitica --
para os "seus" pacientes. Qu seja, estes, continuvavam sendo “"seus”, &pds a entrada dos
auxiliares no caso. No case de um paciente atendido em instituicdo, como no caso do CETAMP,
cu da Villa Pinheiros, isto era, diferente.

-
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tarefas "mais objetivas" que propunha o médico. Portanto,
deveria-se admitir -- e assumir as consequéncias -- do apelo a

esta dimensdo "subjetiva" do trabalho do auxiliar.

Em segundo lugar, mostraremos como, com o passar do tempo,
também aqui no RJ acontecerd um movimento pela mudanga
do nome pelo qﬁal € conhecido o auxiliar, paralelamente
a reinvindicag¢do de que se reconhega o© carater
terapéutico de sua intervengdo e sua autonomia em
relagdo ao saber psiquidtrico. Este movimento estard em
oposic&do justamente & compreensdo gue muitas vezes tinham deste
trabalho, agqueles gue solicitavam acompanhamento para um

paciente.

Sera exatamente nagueles espagos livres das
determinacdes mais imediatas do médico que o0s gque acompanham
comec¢ardo a arguir-se a respeito das possibilidades terapeuticas
que lhes oferece ¢ "lugar" que ocupam. Durante ¢ tempe em gue

permanecem com © paciente e até para cumprir com aguilo que

deles se espera, eles poderdoc -- e mesmo terdo que -- recorrer a
"talentos”, gque ndo interessardc muito bem quais sejam ao
médico, ou aquele gque 1lhes formulou uma demanda de

acompanhamento: A "iluminar" o "breu" 1inicial aestes espag¢gos
livres, estardo certamente sua_curiosidade e criatividade, a
experiéncia adquirida de seu trabalho intra-clinica, mas também
a teoria psicanalitica, a qual, cada vez mais, fornece o modelo
conceitual utilizado pelos auxiliares na compreensdo do gue se

passa aos seus pacientes.
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Lembremos gque, quando da emergéncia desta prdatica no
interior das comunidades terap8uticas, talvez n3o se precisasse
pensar acerca do que se faria nestes espagos livres, porque
eles eram "livres" mesmo. Cabia entdo, aguele que acompanhava,
estabelecer uma relagdoc com os pacientes, cuja aparente
"simetria" resultou, por exemplo: numa expressidc como "amigo
qualificado", para nomear aguele que acompanha. Porém, e isto é
importante, no interior da clinica, o "status" de terapéutico,
era concedido a isto "por si", e ndo apenas a eventuais
realizagdes objetivas qQue o auxiliar conseguisse junto ao

paciente,

J& no momento que comecaremos a analisar -- o do
acompanhamento feito independentemente de vinculo a um
estabelecimento psiquidtrico qualquer -- outras perépectivas de
entendimento entrardo, de certa maneira, em chogue com esta:
imediatamente, a dos médicos que solicitam "auxiliares"; e,
progressivamente, a destes ultimos que, de acordc mesmo com a
proposta da Villa Pinheiros, passavam a ter um entendimento
psicanalitico daquilo que faziam. Veremos neste e no préx%mo
capitulo como tem inicio esta nova experiéncia e como dla
aparece significada no discurso'daqueles gue com ela estavam

e/ou estdo envolvidos.

Primeiro, trataremos de enfocar a perspectiva desta funcdo

gue tinham agueles que a demandavam: basicamente psigquiatras e

Psicanalistas . No capitulo seguinte retomaremos ¢ tema a partir
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da perspectiva dos que faziam e fazem 'acompanhamento, coclocando

em discussdoc a trajetdria institucional e clinica desta préatica.

A Villa Pinheiros funcionou de 1969 & 1976. Primeiro
alguns medicos da Villa e depois outros que costumavam utilizar
Seus servigos, comegam a requisitar o trabalho de auxiliares
para seus pacientes particulares. A carga hordria destes
acompanhamentos era quase sempre de vinte e guatro horas por
dia, procurando-se com isso substituir a “continéncia” oferecida
na clinica pela presenca permanente de um auxiliar junto ao
paciente. Era um recurso utilizado quase sempre em momentos onde
O paciente encontrava-se em crise aguda, com o objetive bésico

de evitar a internagdo.

Invariavelmente chamados pelo psiquiatra do paciente, os
auxiliares vinham compor uma "equipe terapéutica", da qual
pocderiam constar ainda psicanalista e terapeuta de familia. Nio
era pouco frequente encontrarmos casos em que © psiquiatra
acumulava a funcéo de psicoterapeuta ou psicanalista (neste
ultimo caso, quando tinha formacido psicanalitiga, 0 gue ndo era

pouco frequente).

No caso de acompanhamentos de vinte e quatro horas por
dia, geralmente cinco auxiliares revezavam-se cumprindoc turnos
de seis horas durante o dia e doze horas & noite. Esta equipe de

auxiliares era fixa, mantendo-se até ¢ fim deo atendimento por
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acompanhamento ao paciénte, embbra, na medida da melhora deste,
a carga hordria do acompanhamento fosse séndo progressivamente
diminuida -- o que fazia com que o contato dos auxiliares com o
paciente fosse ficando cada vez mais espacado, antes da retirada

definitiva dagqueles.

A orientacdo do trabalho dos auxiliares era feita pelo
psiquiatra, numa reunido geralmente semanal, chamada entic de
"supervisdo"t?., Neste momento desta prédtica, os auxiliares ja
eram em sua maioria estudantes de psicologia, aparecendo em

menor numero estudantes de medicina. Deixam de constar entre os

auxiliares, os leigos que frequentemente poderiam ser

encontrados fazendo acompanhamento tanto na Villa Pinheiros

quanto na Clinica Pinel.

Os pacientes atendidos pertenciam, em sua grande maioria,
a familias ricas, j& que somente estas podiam arcar com o custo
de um tal tratamento. Além dos honoririos do psiquiatra e
eventualmente do terapeuta de familia e/ou psicanalista, havia
os auxiliares que, tal como era antes feito na Villa Pinheiros,
quando das saidas acompanhadas de seus pacientes, recebiam por

hora trabalhada.

54 o Termo sparece entre aspas para chamar atencdo ao fate de gque serdo sempre os
auxiliares, aqueles que receberdoc “supervisio", nde importando a experiéncia profissional
em &companhamento ou outras, gue eies possam vir a ter. Isto mostra como o lugar daquele
que acempanha, estd marcado, estruturalmence, come um lugar de quem "sabe menos”. Na época
gue esctamos investigande agora, isto tinha um certo respaldo da realidade, na medida em que
©s gque acompanhavam eram sempre "iniciantes". Ainda assim, poderia-se questionar a
conveniéncia "técnica" de um psiguiatra dar supervisdo para um trabaliho que ele guase
sempre ndo desempenhou. E significative que ndo se tenha preferido © termo “"reunido de
equipe”, para qualificar estes encontres entre auxiliares e médico. J& estamos longe
daquele “questionamento das hierarquias" e da "difusdo de papeig*, teoricamente
caracreristicos das comunidades terapéuticas.
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Mantendo-se uma caracteristica que sempre acompanhara esta
pratica até entdo, pouco se parou para problematizar o gue
representava o© uso de auxiliares neste novo contexto.
Mais uma vez, parecia haver acordo guanto & suposicioc de que uma
tal mudanca ndo careceria de maiores elocubracdes tedricas, que
visassem conferirjlhe um enquadramento mais preciso. Tratava-se
sobretudo do uso de um recurso que, "empiricamente", vinha-se

mostrando “"eficaz".

Inicialmente pelo menos, esta .mudanca afendeu as
expectativas de auxiliares e psigquiatras, ainda gue
possivelmente por motivos distintos, o que contribuiu para gue
ndo houvesse grande estimulo para um debate mais aprofundado
acerca das dificuldades que poderiam surgir neste novo campo

para acompanhar.

O depcoimento é de uma ex-auxiliar psigquidtrica da Villa

Pinheiros:

"A partir das saidas que faziamos junto aos pacientes da
clinica, alguns médicos comecaram a solicitar o trabalho dos
auxiliares para seus pacientes particulares, independentemente

de vinculo com a Villa ...",

E, entretanto, fundamentalmente a partir da iniciativa de
um desses médicos, que inclusive ndo pertencia ao quadro técnico
da Villa, embora nela internasse, frequentemente, seus

pacientes, que o trabalho "fora da clinica" dos auxiliares tomou

N
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seu maior impulso. Aos poucoé, um esboge daquele que viria a
constituir-se no primeiro grupo de auxiliares psiquidtriceos do
RJ foi tomando forma, a partir do trabalho dos auxiliares da
Villa junto aos pacientes deste psiguiatra que agqui
identificaremos por "Dr. A". Voltando ao depoimentoc da ex-

auxiliar da villa:

"... a colsa foi crescendo e foram entrando neste grupo do
dr. A., pessoas que ndo trabalhavam na Villa Pinheiros. Havia

entdo muito trabalho.n65

L., outro auxiliar da Villa e que também pertencera a

equipe de atendentes da Clinica Pinel, confirma esta versdo:

"A histdéria do atendimento a pacientes ndo internados,
comegou com um paciente do dr A. Eramos entio quatro.auxiliares,
acompanhando este paciente vinte e quatro horas por dia. Além do
acompanhamento, o© paciente ia as consultas com A. Este, na
época, tinha consultério no mesmo lugar que outros dois
psiquiatras, que rapidamente passaram também'a utilizar o
acompanhamento para seus pacientes. A idéia que norteava este
uso era evitar a interna¢do. Eram médicos que tinham uma clinica
muito intensa e que atendiam paqientes muito graves. Ao mesmo
tempo, procuravam fazer uma passagem de uma plinica mais
tradicional, para uma mais moderna, todos fazendo formacdo

psicanalitica".

65 Frizemos que este crescimento ainda nfo se¢ fazia acompanhar por uma maior
problematizacdo desta prética, por quaisquer dos agentes que com ela estivessem envolvidos.
Havia, parece-nos, uma pressuposicdo, latente ou manifesta, de que sabia-ze o que se estava
fazendo e porgue isto funcionava.
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Dois pontos devem ser destacados desde jd: primeiro, que o
trabalho dos auxiliares neste novo momento, organiza-se gquase
sempre em torno da clinica de psiquiatras, sendo gque estes
tendiam a uma abordagem mais tradicional da doenca mental,
embora frequentemente influenciados em maior ou menor grau por
algumas nocdes extraidgs da teoria psicanalitica -- quase sempre
estavam em formagdo, ou tinham-na concluido -- alguns chegando a

atender psicanaliticamente em seus consultdrios.

Segundo, devemos atentar para esta questdo do "evitar a
internagdo". Esta medida foi frequentemente tomada como sendo
suficlente para caracterizar a passagem de uma clinica "mais
tradicional" para uma "mais moderna". Pode até ser, se ndo
confundirmos "moderna" com “"cientificamente melhor acabada"; a
mudanga é antes tdtica que estrutural, obedecendo muitoc mais aos
interesses dos diversos agentes envolvidos do que as
"necessidades” do paciente. O que ndo guer dizer, certamente,
que seja destituida de valor a prdtica que dela advém e/ou que
esta ndo possa produzir efeitos interessantes em termos de uma
recuperagdo ou estabilizac¢8o do paciente, se for isto gue se

desejar dela.

Isto é particularmente verdadeiro para a passagem que
estamos investigando agora, j& que, o pouco que ainda havia de
petencialmente "subversivo" as instituic¢des "mails Eradicionais"
numa iniciativa como a da Villa Pinheiros -- enquanto uma

comunidade terapdutica em algum grau articulada aos principios
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de uma psiquiatria soéial, progressista -- é perdido de vez no
novo momento gue a segue, quando assistiremos um retorno ao
"tecnicismo" e, em Ultima andlise, & mesma estrutura "social"
que antes imperava no hospital psiquidtrico (ainda que com uma
rdupageﬁ humanizada e "glamourizada"); justamente aguela que

pretendia-se combater com um recursoc come as comunidades

terapéuticas. Na nova equipe terapéutica gque se forma, o

psiquiatra reassume seu lugar de eixo do tratamento, o gque &
concomitante ao retorno do paciente ao seu antigo lugar de

alienado.

A0 mesmo tempo os auxiliares passam a ser aqueles que
realmente "ndoc sabem", ndo sendo conferido a este "nio saber®
nenhuma positividade. Antes, e isso j4 cbmecava a mudar na
Villa, com sua "orientacdo psicanalitica", este técniéo que "ndo
sabia", era terapéutico por isso mesmo. Agora, o auxiliar,
enquanto aguele que "ndo sabe", € mesmo apenas um auxiliar e nio
um terapeuta; ou, se tem seu valor terapdutico reconhecido, é
pelo pouco gue agora ele, supostamente, "sabe", em termos do que
ele j& aprendeu de seus estudos em psiquiatria e psicandlise,
instituic¢des deixam de ser gquestionadas no que diz respeito ao

seu poder de tratar.66

Os pacientes entdo atendidos, por estarem geralmente
atravessande um periodo de crise gquande do chamado aos

auxiliares, demandavam cuidados bastante concretos, como O

56 £ vercade que multas vezes valorizar-se-ia um talento prético especial dos auxiliares.
Mas este zalento ndo lhes conferiria jamais o mesmo prestigic e poder que possuiam médicos
ou analistas, na hora de emitirem seus pareceres sobre a direcdo do tratamento, por
exemplo.
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"vigiar medicar e conter", caracteristicos da funcio exercida
pela antiga enfermagem psiquidtrica. Porém, os auxiliares
emprestardo uma "maior sutileza" a estas fun¢Bes, procurando
efetiva-las, como viemos dizendo ao longe de todo o nosso
trabalho, a partir do estabelecimento de uma relacdo ou um
vinculo com o paciente, cuja natureza compreenderd trocas
afetivas e significativas que antes ndo aconteciam entre
enfermeiros e pacientes. Que disposicdo autorizaria o auxiliar e
nao o enfermeiro a agir de tal forma, é coisa sobre a qual nao
se tinha clareza, embora eventualmente pudesse-se lancar mio de
argumentos rapidamente alinhavados, como por exemplo, "o

auxiliar agora jd& tem um conhecimento sobre a doenca“, ou "o

enfermeiro ndo tem preparo ...".

Ndo podemos, entretanto, recusar que se tratasse de um
"saber", o que regia, nio apenas estas trocas afetivaé e
significativas entre auxiliar e paciente, como também a prépria
substituigdo do enfermeiro peloc auxiliar. Mas, QUais as
caracteristicas deste "saber"? Seria este um "social", de quem
pertence ao mesmo universo cultural do paciente e sabe do "bem

comportar-se", ou de quem "é safo" e sabe como "lidar® com as

pessoas? Um "do medico", a gqguem ele apenas representa? Um
"técnico", de quem agora "conhece a doen¢a"? Ou simplesmente
"bom senso" (o0 que de certa maneira nos traria de volta a

primeira e segunda alternativas)? Quanto & possibilidade de uma
quinta alternativa, a de um saber politico, & maneira do que
propunha a antipsiquiatria, podemos descarta-la desde jé&; ndo

era isto que estava em jogo neste momento da prdtica dos que
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acompanham e dos que os chamam para acompanhar.

Em se: tratando de uma atividade tio ligada a uma
instituicdo como a pPsiquiatria, talvez fosse vdo tentar decidir
por uma ou outra opgdo, isoladamente. Levando-se em conta o
percurso histdrico da pratica do acompanhamento, seria razodvel
admitir gue, scbre este "saber"' do auxiliar, estivessem atuando,
naquele momento, elementos da ideologia aﬁtipsiquiétrica ou das
comunidades térapéuticas -- ainda que cada vez mais “sufocados"
€, apenas no que diz respeitc ao vincule "tipo" simétrico a que
parece as vezes visar o auxiliar, e apenas ele, na relacdo com o
paciente -- elementos de um sabér psiquidtrico mais tradicional
-~ a0 que poderiamos juntar, elementos do "senso comum", tendo
em vista as caracteristicas de "saber moral" da dimensdoc "nao
propriamente médica" do saber psiquidtrico -- e finalmente

elementos da teoria psicanalitica.

Da "intersec¢do" destes, encontrariamos a nocdo de gue, ao
auxiliar, caberia tentar o tal vinculo afetive com o paciente.
Porém este ndo serd entendido da mesma maneira, segundo se o
entenda a partir de cada uma destas perspectivas tedricas, ou
ideoldgicas, citadas. Pode-se mesmo especular sobre o que seria
a qualidade de pratica "trans-disciplinar" do acompanhamento, no
sentido de que ndo caberia dguele gue acompanha, fixar-se a
qualquer referencial tedrico. Ndo sabemos se 1isto seria
possivel, mas seria no minimo interessante que, uma vez formada
uma eguipe _é qual pertencessem os que acompanham, mais

psiquiatra, psicanalista, ou qualquer outra instancia
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terapéutica, todos tivessem esta compreensdc do acompanhamento,
ou pelo menos estivessem cientes de que € assim que’ os que

acompanham entendem a sua prdtica.

Frequentemente encontrdvamos o psiguiatra tendo um
entendimento do acompanhamento bastante diverso daquele que
tinham os préprios auxiliares do que eles faziam. Estes,
entretanto, aceitavam o lhgar que lhes era oferecido pelo
psiquiatra, ainda que fosse para poder fazer mais -- ou menos --
do que ele pedia. Independentemente do maior. ou menor espirito
democrdtico do psiquiatra, a forma como se organizou entdo a
prdtica do acompanhamento, tornou dificil um debate mais.

aprofundado acerca de eventuais contradi¢des no seio da equipe.

Os auxiliares, muito antes de serem aqueles cujo saber era
"transdisciplinarf, eram agqueles que "sabiam menos" e o nome
"auxiliar psiquidtrico”, ndo deixa de apontar implicitamente
para 1isso. Se o discﬁrso do auxiliar ndo se enquadrava em
nenhuma das disciplinas que se faziam presentes no contexto
prético em que se enquadrava o acompanhamento, ndo era por ele
intencionalmente "deslizar acima" destas fronteiras
institucionais ou disciplinares, mas sim por ndoc haver ainda
adquirido o direito e/ou a competéncia para falar e agir em nome

delas.

E na medida em gque ©s auxiliares passam progressivamente a
ser psicélogos formados, muitas vezes em formagdoc psicanalitica,

que este "contrato velade" comeca a ruir. Deixava entdo de ser
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satisfatdério ser o "auxiliar" do psiquiatra e poderemos assistir
-- assim como j& acontecera na Argentina -- & reinvindicacdo dos
auxiliares de gue passem a ser chamados "acompanhantes

terapéuticos” .67

Voltaremos a isto mais & frente, enguanto que agora
seguiremos analisando um depoimento do dr A., que tudo indica
ter sido o primeiro psiquiatra ndo pertencente ao staff da
Villa, a utilizar os auxiliares junto a seus pacientes nio
vinculados Aquela clinica. Acerca dos momentos iniciais desta

pratica, ele nos diz:

... a psiquiatria vinha de uma espécie de absolutismo,
com as psicocirurgias,geletrochoques eﬁc. Os neuroléticos
comecaram entdo a aparecer e com eles e os antidepressivos houve

!
um avanco enorme na terapéutica psiguidtrica, o que comecou a
esvaziar os hospitais psiguiétricos. C Sanatério Botéfogo foi
uma das primeiras vitimas (...) um hospital de mais de cem
leitos, onde as interna¢des eram muito longas. Quadros que eram
remitidos em meses, passaram a ser remitidos em semanas. Depois
surgiu a previdéncia social, com toda uma rede de hospitais
pProprios e conveniados, que também fol outro fator que "enxugou"
‘a clientela dos hospitais. As pessoas antes nao tinham outra

alternativa sendo pagar com os préprios recursos um internamento

em hospitais particulares".

67 Mas. "acompanhantes terap8uticos”, por que & um nome mais adequade para desigrar © que
j& vinham fazendo, ow porque sua prética agora mudou, ndoc sendo mais a mesma que fazia o
*auxiliar~?
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Aqui entretanto devemos levar em conta que a Villa
Pinheiros surgelexatamente na época em que fecha o Sanatdério
Botafogo. Como entender isto? Nido podemos descartar a hipdtese
de que houvesse uma lacuna a ser preenchida no gue tange ao
atendimento aos pacientes oriundos da "elite" da populacido
carioca, provavelmente pouco satisfeita com o tipo de
atendimento que passaria a ser oferecido pela rede de hospitais
da previdéncia. Um dos sécios da Villa, na época j& psiquiatra e
psicanalista, oferece-nos o seguinte depoimento, que tem relacdo
com o que acabamos de sugerir: Sobre o fate de nunca ter
acreditado muito na viabilidade préatica da proposta da Villa,

diz:

"... era um trabalho muito sofisticado, que poderia,
talvez, dar resultados, se fosse aplicado "na Suiga"; ou seja,
onde houvesse um padréo financeiro muito alto ..., era um tipo
de atendimento muito sofisticado, para uma populacdo gue ndo
tinha possibilidades econémicas para sustentd-lo ..., em termos
empresariais, aquela coisa era muito dificil de susténtar. Era
uma estrutura muito cara, muitos médicos, assistentes sociais,
auxiliares psiquidtricos, esporte, praxiterapia de alto padrio,

... ndo era possivel sustentar aguilo sem cobrar ﬁm prego que

Ll

muito pouca gente podia pagar

Dificil acreditar que a Villa, atendendo a uma populagdo
de elite, pudesse representar um foco de contestacdo "politica",
comprometido com mudan¢as mails amplas nas instituicoes mais

tradicionais. Se havia espago para algum tipo de atitude
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politicamente "progressista" em sua proposta, isto se restringia
ao seu interior, com a possibilidade de hierarquias menos
rigidas entre os diferentes técnicos e entre estes e os
pacientes. Com relagdo a isto, poderiamos dizer que uma figura
como o auxiliar era praticamente a encarnacéo desta atitude

"politicamente correta".
Mas, voltando ao depoimento de A.:

"AO mesmo tempo, os psicanalistas, principalmente a partir
de meados da década de sessenta, estavam em alta. Propunham-se a
tratar tudo. A "panacéia univeréal". Tratavam psicose, neurose,
tudo. Com o advento da revolucdo de 1964 e os movimentos de
contra-cultura do final da década de sessenta, os psiquiatras
ficaram como os "de direita", reacionarios, enquanto os
psicanalistas eram as figufas de vanguarda, de esquerda quase
todos ... a Villa Pinheiros foi um marco de uma coisa
intermedidria entre psigquiatria e psicanalise. Foi criada
por um grupo de psicanalistas®®e era um hospital que se propunha
@ um tratamento moderno. Tinha esta ideologia psicanalitica,
aplicada ao tratamento dos psicéticos, de suas familias,
oferecendo hospital-dia, terapia ocupacional muito ativa, ... e
ndo tinha enfermagem; esta era feita pelos auxiliares
psiguidtricos.{(...), a Villa acabou se transformando num
depdsito de doentes crénicos, que "ela” nio conseguia curar;:

muitos psicdticos jovens, mas graves, do sanatério Botafogo,

68 Com a excecdo de um dos sécios, os outros eram todos psicanalistas de formacdc médica (o
que na época era obrigatério). -
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foram transferidos para a Villa Pinheiros com a esperanca de
serem curados; mas isto ndo aconteceu. Continuaram crémnicos do
mesmo jeito. Como permaﬁeciam na clinica, isto significava um
desgaste financeiro muito grandelpara as familias e muitos
pacientes acabavam saindo. Era também uma clinica de muitos
sécios, com um staff muito grande e acabou tendo de fechar em

cerca de oito anos. Por todos estes fatores, acabou tornando-se

economicamente invidvel".

Deve-se ressaltar: se para o fechamento da Villa Pinheiros
contribuiram fatores conjunturais como o surgimento de hospitais
ligados a previdéncia e a crise econdmica por qgué comecava a
passar a sociedade brasileira na época -- e particularmente a do
RJ, apds a mudanca da capital do pais para Brasilia -- isto teve
que se articular &quilo a que Basaglia j& havia denunciado: "...
viamos que, continuando na ldégica de comunidade terapéutica,
haviamos fechado, tanto ndés gquanto os ingleses, na nova
ideologia comunitdria, uma instituigdoc que deveria ser aberta."

(1979, pg.87).

Reciclagem portanto, para Basaglia, da velha gestdo
manicomial. Como ndo consegue "curar" seus "loucos', a Villa
Pinheiros acaba transformando-se num "depdsito de doentes

crdnicos", comoc nos diz A.

Encontramos ainda em seu depoimento, indicios desta

ligagdo, tdo frequente quanto problemdtica, entre a psiquiatria
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e a psicandlise.® Se, por um lado, a associacdo & psicandlise
fornece uma fachada mais progressista a psiquiatria, por outro ,
com sua penetra¢do no campo antes reservado a esta dltima --
alias, frequentemente feita a despeito da necessidade de uma
série de concessdes quanto ao rigor tedrico e técnico -- a
psicandlise conguista um novo mercado para expandir-se (conforme

Castel, 1978b}.

Além disso, para uma corrente reformista da psiquiatria,

para que fosse sustentada a especificidade da doenca mental em
i

relacdo a doeng¢a orgdnica e, consequentemente, da psiquiatria em

relagdo as outras especialidades médicas, era preciso um

discurso que desse legitimidade a esta pretensdo.??

Com o fim das atividades da Villa Pinheiros, o trabalho

dos auxiliares passa ao contexto de uma psiquiatria, igualmente

|
privada, dirigida & elite e frequentemente com ares de

progressista, em gue predomina, a partir de uma base ampla

fornecida pelos saberes psiquidtrico e psicanalitico, um
ecletismo terapéutico que consiste em mobilizar todos os meios

empiricamente disponiveis para afrontar a doenca mental.’l

9 Birman (1991) qir4:
"Podemos destacar como ¢ discurso psicanalftico também pode se inverter, silenciar a marca
de sua originalidade epistemoldgica e retornar Aas regras gque norteiam o discurso
psiquidtrico, com todas as consequéncias tedrico-clinicas que dai decorrem.” (pg. 41). ©
autor aponta como frequentemente esta "inversdo" aconteceu, afirmande o antagonismo entre o
que seria o "verdadeiro* discurso analitico e o discurso psiquidtrico. J& para Castel, ndo
haveria ai nada de uma inversdo. (1978b).
70 "E. se um pouco mais tarde, a psiquiatria francesa atirou-se nos bracos da psicanalise,
depois de a ela ter side alérgica durante tanto tempo, ndo foi porque ela tendeu a acolher
a4 tecnologia relacional dos analistas como uma panacéia, por ndoc ter podido ou sabido
forjar ela mesma suas préprias técnicas extra-hospitalares?" (Castel, 1981, pg. 48).

Um psiquiatra/psicanalista que costumava trabalhar com acompanhamento na época, deu-nos
0 seguinte depoimento sobre sua atividade clinica:

"Fazia e faco, uma coisa mais ou menos eclética. Ndo sou Freudiano, porque aproveito muita
coisa de Melanie Klein..., ndo tenho gurus, nem mesmo Freud. Quando o que ele diz concorda
com a maneira como eu penso a respeito das coisas que observo na clinica, entdo eu utilizo.
E assim eu fag¢e com Melanie Klein, Margaret Mahler, Winnicott, Fairbairn etc. Naguela
época, estévamos no inicio deste grande processo de desenvolvimento da psicofarmacologia;
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Continuemos com o depoimento de A.:

"... a Villa deixou uma coisa boa gque foi este trabalho
dos auxiliares psiquidtricos. Estes faziam acompanhamento dos
pacientes fora da villa. Aiguns de seus médicos j& os utilizavam
para seus pacientes, "por fora", mas eu fui o primeiro
independente, que eu saiba ... Dois dos auxiliares da Vvilla
procuraram-me para pedir supervisdo para este tipo de trabalho.
Inicialmente fiquei um pouco ameacgado com aquela coisa moderna
da Vvilla ..., eu tinha formagdo psicanalitica, mas com
tendéncias mais tradicionais de tratamento ..., mas acabei
gostando dos dois e a coisa foi comegando devagar, atendendo
alguns pacientes; era importante, porque evitava a internacéo
que era muito estigmatizante. 8& que, de repente, este grupo
ficou muito badalado e tivemos noites com supervisdo para mais

de trinta auxiliares psiquidtricos".

Esta associacgdo entre os auxiliares e psiquiatras que
procuravam articular tendéncias mais tradicionais com recursos
mais modernos de tratamento, passaré_a ser a nota comum da
grande maioria dos casos atendidos pelos auxiliares. Estes,
entretanto, com o tempo comecardo a nutri; "reticéncias" com
relacdo ao encaminhamento de muitos destes casos, mas, hesitar&o
em expressé—laé, pela razdo de qué sdo estes psiquiatras gque

lhes d&o trabalho e, ainda que eles pudessem oferecer uma escuta

jd& havia entde, alguns psicofdrmacos importantes. Ndo acredito numa oposigdo entre
psiquiatria e psicandlise. H& um perfeito entrelacamento entre as duas, sendo gue esta
Gltima & um processo psicoterdpico que ndo pode prescindir da psicofarmacologia, ignorando
a “organicidade” que pode estar funcionando, num determinado momento, na realidade
psiquica. Tampouco os psicofdrmacos funcionam come forma exclusiva de tratamento. O ser
humano é um ser bio-psico-social". Dai para o ecletismo terapéutico que estamos sugerindo,
ndo é uma longa distancia.
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simpatica e benevolente, poderiam também, a partir de um certo
limite, comecar a admitir que o que € bom para os auxiliares nido
¢ bom para eles. Consequentemente, era conveniente bastante.
prudéncia ao levantar problemas quanto & linha de trabalho por

eles seguida.
Sobre o papel do auxiliar, um psiquiatra dir4:

"E um papel eventualmente meio complicado ..., nas
supervisdes eu costumava ressaltar um aspecto principal,
mostrando que o auxiliar psiguidtrico nido & um Fanalista
portatil”. A atividade terapdutica do auxiliar implica numa
atitude objetiva e ndo interpretativa ... trazer o paciente
para a realidade e nio ficar fazendo interpretacdes
subjetivas, abstratas ... isto confundia mais ainda o paciente ,

principalmente quando este era psicdtico”.

Para que este z&lo em explicar ao auxiliar gue ele ndo é
um analista, se ndo houvesse, pelo menos supostamente, uma
tendéncia do primeiro a "confundir" estas funcdes? Por outro
lado, as alternativas ndo teriam gue ficar apenas entre "ser um
analista portdtil" e ter uma "atitude objetiva". Continuemos com

0 seu depoimento:

"... com a relagdo ao papel de enfermagem e cuidados com o
pacliente, isto ficava meio confuso ... muitas vezes as familias
esperavam este tipo de atua¢do dos auxiliares, gue nio se

dispunham a isso, por exemplo, cuidar do numero de cigarros,
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dinheiro, banho, etc coisa que os auxiliares julgavam meio
repressiva ..., atrapalhava, criava problemas para uma relacdo

tdo proxima, tdo dificil muitas vezes, ...".

Paradoxalmente, reconhecimento evidente de que a funcdo do
auxiliar ndo era puramente objetiva, o que talvez pudesse ser
tomado como a diferenca entre a sua funcdo e a que antes cumpria
a enfermagem. E atraves deséa "... relagdo tdo préxima, muitas
vezes tdo dificil ...", que o auxiliar poder4 vir a cumprir com

a tarefa de "trazer o paciente a realidade, objetivamente ...".

"... o discurso de um auxiliar psiquidtrico experiente é
diferente do de um enfermeiro; isto permite a ele dirigir o
paciente ... ndo sé pela classe social diferente, maior
cultura, mas também pela compreensio que ele tem da doenca
mental ... de um modo geral o enfermeiro fica numa atitude
submissa, assustado diante da condicdo sécio-econdmica do

paciente ... dai ndo ter comando ...".

Ha ai uma admissdo explicita da expectativa gue tinham os
psiquiatras de que o auxiliar tivesse uma "ascendéncia" sobre o
paciente, efetivada, ao contrdrio do que acontecia com a
enfermagem, por uma via discﬁrsiva, cujos par@metros ndo sdo bem

conhecidos, ora parecendo técnicos, ora sociais.

Até aqui, tomando como referéncia o depoimento deste
psiquiatra (que consideramos representativo do entendimento que

tinham aqueles gue chamavam por auxiliares), encontrariamos como
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fun¢des do auxiliar, "... trazer o paciente para a realidade,
objetivamente -.." e " dirigir o paciente", o que é inteiramente
dependente da nogdo de que os auxiliares -- e o médico
evidentemente -- sabem "onde estd a realidade", ao contrdrio do

paciente. Mas ele acrescentard ainda ...

"... entrar entre o paciente e a familia. Isto & uma coisa
muito complicada, pois as vézes sdo familias muito
desorganizadas. O auxiliar tem esta fun¢do de dar um certo
holding para a familia. O vinculo afetivo do auxiliar com o
paciente ndo cura, mas d4& confianca ao paciente e & sua familia
bara que aguardem a recuperacdo do paciente. O surtd psicético
¢, muitas vézes, uma coisa assustadora e € bom gue se tenha
junto ao paciente e & fémilia, alguém gque ndo vai falar em

encosto etc ..."

Esta pequena fala & bastante ilustrativa do tipo de
demanda formulada pelos psiquiatras que comecaram a utilizar o
acompanhamento para seus pacientes neste novo contexto. Observe-
se& que a linguagem utilizada & toda "vaga", carregada de
expressdes que parecem contar com a capacidade daquele a quem
sua fala & dirigida; de intuir o sentido em que estdoc sendo
utilizadas. Por exemplo: "... entrar entre o paciente e a

familiar".

Por outro lado, aparece a no¢do de que "o vinculo afetivo
do auxiliar com o paciente ndo cura ...". Deveriamos entender

aqui que, o vinculo auxiliar-paciente, é “apenas"” afetivo, e
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portanto ndo cura? Ou que este vinculo, embora afetivo, néo
possul aquilo gque o habilitaria a curar? Em ambos os casos estéa
presente parte daquilo contra o que se rebelariam os auxiliares,

ao quererem mudar © seu nome para "acompanhantes terapéuticos",

Pois afinal, qual é © vinculo que cura? O da "medicacio",
gque atinge o organismo? O do psiquiatra que, além da medicacdo,
oferece a sugestdo? O do analista, que, partindo de um elaborado
modelo tedrico da subjetividade Humana, das causas que poderiam
ter produzido este ou aquele tipo de sintomatologia e de uma

teoria da técnica terapéutica, habilitaria-se a "curar"?

Poderia ser, se assim fosse. Mas, o que sabemos, é que sdo
justamente Aqueles pacientes Jque resistem a estes proéedimentos
classicamente terapéuticos, que o acompanhamento é indicado.
Portanto, num momento reconhece-se a insuficiéncia desées
procedimentos em "curar" (quando se chama "auxiliares"); no
outro, se a nega: "... o vinculo afetivo do auxiliar com o

paciente ndo cura". Logo, algum "cura”.

Diria-se: "Os auxiliares tornam possivel que o trabalho
feito pelo psiguiatra, pelo analista ou pelo terapeuta de
familia, cure". Alids, isto estd explicito no depoimento que ora
analisamos, "... mas dd confianca ao paciente e a sua familia

para que aguardem a recuperacic do paciente".

Mas, onde estd a fronteira entre o que cura e o gque ndo

cura? No saber "cientifico" do analista? Ndo seria necessario
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levantar aqui a vastissima literatura que problematiza a questdo
da cientificidade da psicandlise, ou lembrar que a técnica
psicanalitica, Freud o disse, é ineficaz diante da psicose,
categoria nosolégica frequentemente associada aos pacientes
atendidos por acompanhamento. Mas, o que gueremos frizar é
apenas que os psicanalistas também ndo sabem tdo bem onde "estido

pisando”, ao dirigirem-se a estes pacientes.

Ou seria o vinculo com o psiquiatra, aquele que curaria?
Detentor do 'saber moral", o psiguiatra habilitaria-se a
sugestionar. “Trazer o paciente para a realidade". Enxergar a
realidade &, aqui, consequéncia de um bom funcionamento orginico
que permitiria por sua vez a posse e uso da razio. Resquicios do
Lratamento moral dos alienistas, que se apresentam na prética de
grande parte dos psiquiatras, quando n3o estio receitando
remédios. Trata-se menos de um saber tedrico dque de um saber
moral, quase que equiparado aqui a "natural®. E o préprio "bom
senso" falando desde o lugar Ae autoridade gque ocupa o

psiquiatra, enguanto suposto representante da ciéncia.

Mas o psiquiatra também sabe, lembremos, que,
administrando-se certa quimica ao corpo, produzem-se certos
efeitos ao nivel do comportamento do paciente; efeitos de
suspensdo de sintomas. Porém, ndo sd nido se sabe como ou por cue
estes sintomas apareceram, como também estes estdoc em referdncia

a um coédigo moral de comportamento, 72

72 gsobre isto veja-se Kammerer, T. 1586 e Simon, P. 1986 e tamb'em Foucault 1972, castel
1978a e Birman 1991.
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Num certo sentido, em termos do estatuto dos saberes e da
gqualidade dos efeitos po} eles produzidos, ndo haveria grande
diferenca se disséssemos que, "cdlocando—se um auxiliar
psiquidtrico durante um certd nimero de horas por dia junto a um
paciente, observa-se uma mudanca no comportamento deste que,
torna-se menos arredio a certas fun¢des sociais, ndo dd tanto

trabalho a4 familia etc.®

Novamente contra-argumentar-se-ia: "A medicina ainda nio
possul estas respostas, mas & uma questdo de tempo e
desenvolvimento cientifico, comecar a té&-las. A medicina pelo
menos promete”. Ndo temos como refutar esta observacdo, mas
devemos dizer gque, no momento, ndo se pode assegurar que isto um
dia vird acontecer. Ou seja, pelo menos por enguanto, também o
psiquiatra ndo sabe tanto, gquanto a posig¢do gue ele ocupa na

conducdo do tratamento das doencas mentais pareceria indicar.

Aqui pensamos com Foucault: quanto as relacdes entre o

saber cientifico e as estruturas econémicas e sociais ...

"Se, em contrapartida, tomarmos
um saber como a psigquiatria, n#o
serd questdo muito mais fécil de
ser resolvida porque o perfil
epistemoldégico da psiquiatria é
pouco definido, e porque a

pratica psiquidtrica estd ligada
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a uma série de instituicdes , de
exigénecias econdmicas imediatas
e de urgéncias politicas de
regulamenta¢des sociais? No caso
de uma ciéncia td3o duvidosa como
a psigquiatria, ndoc poderiamos
apreender de forma mais pre;isa
o entrelacamento dos efeitos de
poder e de saber?" (1979, pgs 1

e 2).

Quanto ao contexto prdtico gque estamos discutindo, o
psiquiatra vinha ocupar o lugar de "coordenador" de equipe em
nome de um saber cujo estétuto cientifico, como disse Foucault,
é duvidoso. Os resultados muitas vezes modestos deste esforco,
quase nunca tdoc ‘“interdisciplinar" quanto se pretendia,
recomendariam uma atitude de maior humildade por parte dos
personagens nele envolvidos, o que no entanto nio acontecia na
prdtica, cabendo sempre aos auxiliares o lugar daqueles que

"sabem" ou "curam" menos.

Como se os psiguiatras e analistas que entdo utilizavam
auxiliares para seus pacientes, através do uso destes ultimos,
reconhecessem a precariedade de suas praticas frente & doenca
que pretendiam tratar; reconhecimento que ficava, todavia,
"recalcado", na medida em que esta "precariedade" era projetada
sobre a pratica dos auxiiiares, estes que podiam, efetivamente,

reconhecer a fragilidade de seu saber na relacdo com os sujeitos



179

a quem se dirigiam .

Seria de se considerar a possibilidade de, por poderem
admitir a sua "ignoréncia" -- j4 que estavam no "lugar" adequado
para isso -- os auxiliares terem, ainda que inadvertidamente,
adquirido a possibilida@e de aprender algo de novo sobre seus
pacientes e, quiga, de produzir interessantes resultados
terapéuticos, que mereceriam de todos, a come¢ar por eles mesmos
-~ tantas vezes mais interessados no seu futuro como analistas,
do que em seu presente enquanto auxiliares -- um olhar mais

atento, !

Em reportagem publicada em importante jornal do RJ, no ano
de 1977, encontramos uma breve apresentacdo do trabalho éue
faziam os auxiliares psiquidtricos entd3o. A manchete diz:
"TRATAMENTO EM CASA: NOVA OPCAZO PARA O DOENTE MENTAL"'. Nao se
trata, portanteo, de uma apresentacdoc do "acompanhamento
psiquidtrico", mas sim deste "tratamento em casa", do qual faz
parte o uso de auxiliares psiquidtricos, que passam a estar
junto com 0s pacientes no dia a dia de suas crises, compondo
aguilo gue & chamado,_numa determinada passagem do texto,

"internacdo domiciliar".

O texto da entrevista ressalta a importdncia de tentar-se
evitar a internacdo e, ao mesmo tempo, de enfocar-se a doenca do

paciente a partir de suas relacdes com o meio em gue ela surge e
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ndo apenas por relagdo a uma suposta disfuncdo orgdnica:

"Antes, nds psiquiatras nos ocupdvamos exclusivamente com
© tratamento a ser dispensado ac paciente; hoje nos preocupamos,
também, com o mundo que o cerca. Cada vez mais os psiguiatras em
todo o mundo se interessam em conhecer o doente em suas relacdes
com o meio familiar e social em que ele vive. (...). Preocupamo-

. nNos, sobretudo, em ndo tirar o doente de seu ambiente, evitando,
assim, o estigma da doenca mental, QUe se caracteriza com a
internac¢do em hospital psiquidtrico, onde ele.convive apenas com

-outros pacientes psicdticos."

Para isto, eram chamados os auxiliares psiquidtricos "...
académicos das Ultimas séries dos cursos de Medicina e

Psicologia ..." que ...

... revezam-se no acompanhamentc do doente mental,
vivendo e participando com ele de todas as suas atividades
cotidianas, como o estudo, o trabalho e o lazer.(...). Todas as
internac¢des domiciliares e o respectiveo acompanhamento sdo
feitos sob a orientagio do terapeuta que, além de supervisionar
o grupo de académicos, presta assisténcia quimioterdpica e
psicoterdpica ao doente, procedendo, também, & orientacdo da

familia".

Ressaltemos alguns elementos presentes neste fragmento da
entrevista: primeiro, o que nos parece ser uma supervalorizacio

do fato de "ndo internar-se o paciente", como alternativa eficaz
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para que se evite a "estigmatizacdo" deste Ultimo. F facil
perceber que, ¢ "ndo internar", poderia servir exatamente como
uma medida a dar novo félego para uma psiquiatria espremida
entre o avango da psicandlise e as criticas da antipsiquiatria.
Uma psiquiatria gque, para ni3o ter dgue se ver com seus
"fantasmas", lanca mioc de expedientes conciliatdrios --

"moderniza-se" .

Helsinger (1981), na época médico psiquiatra, com
experiéncia como auxiliar psiquidtrico, aponta justamente para ©
problema da possibilidade de reprodugdo, por parte deste "novo
técnico", da ideologia manicomial, através de uma atitude que

ndo deixaria de ser, basicamente, disciplinatéria:

"0 discurso psiquidtrico ganha
entdo novos invélucros (...). O
AP passa a ser entdoc um
minimanicémio, portdtil,
ambulante, adaptédvel a
diferenteé situacgdes, produzido
em série para atender a
pacientes com experiéncias
encaixadas em dogmas
psicologizados, verdadeiras
interpretagdes enlatadas, ..."

(pg. 86).

Citando Castel (1975), o autor lembra-nos:
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"Poucos psigquiatras ou
psicanalistas falam
explicitamente hoje em dia de
ordem, de disciplina, de bons
costumes, da necessidade de
submissdo etc, mas, sem divida,
falam do controle da
agressividade, maturacido dos

afetos ..." (ibid, pg. 86).

Assim, Helsinger aborda exatamente o ponto ea'que nos
referimos, qual seja, o de que nio & necessdrio que haja
internacdo para que estejé configurada uma prdtica psiquidtrica
"estigmatizante". E interessante percebermos também como este
"minimanicédmio” poderd ser composto’ por "interpretacdes
enlatadas”"; ou seja, ndo & apenas quando reproduz a atitude de
um psiquiatra cldssico, gque aqguele gue acompanha tornar-se-ia
agente de uma prédtica disciplinatéria, mas também quando,
baseado em certas articulacdes apressadas com o discurso

psicanalitico, pretende sobretudo "adequar® o paciente.

Voltando & entrevista, encontramos "... académicos das
Ultimas séries dos cursos de Psicolégia e Medicina ...". Ora,
por que "das ultimas séries" ou, por que "acad@micos*'? Que saber
€ este, o de quem faz b acompanhamento, que ndo pode ser nem
muito pouco -- "leigos'ou calouros” -- nem “muito muito"

profissionais j& formados? Com certeza, na época, ndo é nenhuma
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técnica do acompanhamento que responde por estas exigéncias

implicitas.

Trata-se sobretudo de um arranjo tdtico, que atende aos
interesses de auxiliares e médicos, ao mesmo tempo atendendo a
demanda de uma certa faixa da populacdo. Os primeiros, ganham
ares de "profissionais", justificando a boa remuneragdo que
recebem; os segundos, conferem a sua proposta terapéutica um
carater "mais cilentifico” e "moderno", ao mesmo tempo em que

conciliam com os primeiros, conquistando a "boa vontade" destes

que ndo querem ser apenas "sofisticadas babds de loucos".

J4 quanto ao segmento populacional atendido, trata-se de
familias de alto poder aquisitivo, quase sempre pertencentes ao
gue se poderia chamar de ;elite" da populagio carioca e mesmo
brasileira. Famili%s que, na maloria das vezes, ndoc enfrentam

maiores problemas ao arcar ?om um tratamento dispendioso, porém

altamente personalizado.

Obviamente dir-se-ia que *"os auxiliares ndo podem ser
leigos ou calouros, j& que sio necessdrios a eles conhecimentos
basicos acerca da doenca do paciente, ou da familia deste" etec.
Quanto a isto, pensamos que até seria possivel fazer-se um.tipo
de acompanhamento em que ndo fosse exigido acs que acompanham um
saber de tipo académico ou cientifico, prévio, como aliés
acontecia no caso dos leigos do inicio desta prdtica em

comunidades terapéuticas. 73

73 com isto nio estamos gquerendo defender o ponto de vista de que o saber académico &



184

Entretanto, o que é curioso & justamente o fato de, uma
vez assumindo-se esta perspectiva de "acompanhar®, para a qual o
saber académico & desejdvel e/ou necessdrio, ter-se tornado
problemdtico para o bom funcionamento da "equipe terapéutica", o
fato desta funcido comegar, um pouco mais tarde, a ser
desempenhada por psicdlogos formadogs, com formacio
psicanalitica, pds-graduacdes variadas etc, que reinvindicavam,
principalmente da parte dos médicos que os chamavam, o
reconhecimento do valor terapéutico de sua prdtica e, talvez
ainda mais importante, um "outro lugar" no seio da-equipe

terap&utica.

O impasse ndo se dard entio apenas na esfera da "politica"
intra-equipe, pois, a postura do auxiliar diante da famfilia e do
paciente, também mudard. As familias, de uma maneira geral,
tinham a expectativa de um acompanhamento que funcionasse tal
como entendido e apresentado pelo médico, que o prescrevia’l.
Muitas vezes, nem este, nem aquela, estardo & vontade com a nova
‘atitude” do auxiliar. Mostraremos como, com o passar do tempo,
O acompanhamento passard a atingir uma nbva clientela, ao mesmo

tempo em gue certos casos chegardo em bem menor numero aos

grupos que fazem acompanhamento,

"indesejdvel", ou *desnecessdrio” para o5 que fazem acompanhamento. Apenas que, existiram e
ainda existem, uma série de experiéncias nas gquais os que acompanham sdo selecionados
independentemente de sgeus curriculos académicos. Visa-se muito mais a qualidades comc a
“disponibilidade para a prdtica", r"tracos de personalidade®, "carater* etc, do que ao
histérico escolar ou capacidade para teorizar. Além disso, ndo estavam tdo claras as razdes
pelas quais seria importante ao auxiliar possuir um tal tipo de conhecimento.

Nesta época, ¢ acompanhamento & Sempre uma prescrigdo do psiquiatra. Demorard algum
Lempo para gque uns poucos chamados comecem a chegar diretamente das familias aos
acompanhantes, sem intermediacdo do médico.
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Como se esta prdtica, tal como entdo desempenhada,
precisasse Jjustamente, para seu bom funcionamento, que os
auxiliares "soubessem", mas ndo tanto.’5 Que um profissional psi
qualificadeo ndo gueira fazer acompanhamento, por razdes
pessocals, & inquestiondvel. Mas, caso ele quizesse fazé-lo, nido
seria curioso que isto viesse provocar um "curto cirecuito’ na

tal "equipe interdisciplinar®, ou "terapéutica"?

Durante os primeiros quinze anos que se seguiram ao
fechamento da Villa Pinheiros, o acompanhamento foi feito como
uma passagem, constituindo uma fase intermedidria entre a
formagdo universitdria e a prédtica clinica profissional
propriamente dita. Assim que formavam-se como psicélogos ou
psiquiatras e tinham seus hordrios tomados por pacientes de
consultdrio, os auxiliares paravam de fazer acompanhamento.  Aqui

podemos voltar ao texto de Helsinger:

"... & maioria dos AP sdo estudantes
{...). O trabalho do AP nunca & um
fim em si, mas um momento
profissional a ser ultrapassado, um
dispor-se a estdgios -- aprender,
uma fonte de renda provisdria, uma
busca de prédtica na falta de outras
op¢des etc., O que justificaria em

parte, a pouca producdo intelectual

75 Obviamente ndo poderia ser esta a explicacdo. 0O que era importante, é que o auxiliar
tivesse um perfil compativel com a posicdo hierarquicamente inferior que ele ocupava na
equipe interdisciplinar. Por isso a coisa funcionava bem enquanto os auxiliares eram
estudantes ou profissionais recém formados.
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a respeito. Um grupo que esti
trabalhando por ndc haver outro
trabalho, ndc encontra mesmo razdes
para pensar um pouco sobre o que
estd fazendo e se expor®. (ibid ,

Pg. 86)

Com o passar do tempo, no entantco, basicamente pelas
razbes do dramdtico estreitamento do mercado da clinica
psicanalitica no RJ a partir de meados dos anos oitenta e com a
consequente dificuldade de jovens -- e até nem tanto --
psicanalistas em "ocupar os horarios do consultério” e da
oportunidade quase Unica oferecida por esta prdtica, de uma
aprendizagem clinica remunerada, para a qual ndo se exigia
maiores pré-requisitos, isto mudou. Alonga-se entdo o periodo de
tempo durante o qual os auxiliares (ou, mais tarde,
acompanhantes), permaneciam fazendo o acompanhamento. Com isso,
crésce a 1insatisfacdo destes dltimos com o lugar
"desprestigiado” que vinha sendo-lhes oferecido, ao mesmo tempo
em gque a urgéncia com que passam a buscar um discurso que
legitime as suas pretensdes de serem reconhecidos como

terapeutas.

Mas, voltemo-nos novamente sobre o fragmento de entrevista
transcrito acima. Encontramos nele o uso da expressdo
"internacdo domiciliar"; por si sé, ele j& ndo indicaria que o
problema é mais com a internacdc na c¢linica do gue com a

internac¢do em si? Voltamos ao alerta quanto a possibilidade de
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um velho discurso sob uma nova fachada. E aqui ndo é necessdrio
criticar-se este "velho" gue retorna, ou que permanece, mas sim
reconhece-1o. Ou seja, ndo falar t3o facilmente, em nome de um

“avanco" .76

Além disso, hd referéncia a quest&o da supervisio e deste
questiondvel acumulo de fun¢des por parte do médico-terapeuta:

" sdo feitos sob a orientag¢do do terapeuta que, além de
supervisionar o grupo de académicos, presta assist@ncia
quimioterdpica e psicoterdpica ao doente, procedendo também, a

orientacdo da familia."

Vejamos que, um éterapeuta que presta assisténcia
quimioterdpica, tem que ser um médico, no caso, um psiquiatra.
Portanto, indicios disto que, efetivamente, era prdtica corrente
na época: um psiquiatra écumulando as fungdes de medicacdo,
psicoterapia -- guase sempre de "base” psicanalitica, quando nio
dita explicitamente "psicandlise" -- orientacdo da familia e,

finalmente, supervisdoc e orientacdo do grupo de auxiliares.

Ao contrédrio da interdisciplinaridade proposta por Kalina
em seu trabalho no CETAMP (conforme capitulo trés acima) -- que
alidas, neste particular, conservava um parentesco préximo com as

propostas da psiguiatria social inglesa e antipsiquiatria, as

76 Diga-se de passagem, esta versdo que pregava o -"avanco*, nfo ¢ a dos psiquiatras que
costumavam recorrer ao acompanhamento, Qque na verdade ndo estavam preocupados com esta
questdo; tinham uma boa clientela e utilizavam o acompanhamente com uma finalidade gque ndo
costumavam esconder. Se havia inconsisté&ncia ou ambiguidade na demanda que faziam aos
acompanhantes, estas deveriam ser creditadas & psiquiatria e ndo a estes psiquiatras. J4&
ndo poderiamos dizer o mesmo nco caso de um analista gque chamasse auxiliares
"psiquidtricos*, mantendo a mesma demanda daqueles psiquiatras.
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quals o acompanhamento nasce ligado -- temos este "terapeuta
bidnico" em que se transforma o médico, que recupera assim,

plenamente, o antigo poder que detinha no interior do manicdmio.

Vejamos que, ao supervisionar a equipe junto & qual
trabalha, o médico coloca-se "de fora" da complexa dinémica
afetiva e institucional que a atravessa. 0O que lhe garante isto,
supostamente, é o seu "saber" e podemos claramente ver a que
disténcia nos encontramos, neste novo momento, do ambiliente
democrédtico e questionador proposto pelas comunidades
terapéuticas. O contexto em que se faz o acompanhamento, logo
apds a "passagem para a rua' dos auxiliares da Viila Pinheiros,
$0 pode ser considerado reflexo de uma postura "mais moderna® de
seus agentes, a partir de um referencial cronoldgico; ela &
sobretudo um retrocesso, quando consideramos o vigor com gue uma

psigquiatria antes questionada volta a aparecer.

E bem verdade gue, guanto a supervisdo, um pouco antes na

entrevista encontramos:

"... .cerca de cinquenta académicos de medicina e
psicologia, divididos em equipes de trés a quatro, permanecem na
residéncia do paciente, administrando o tratamento sob a
orientagdo e direcéo de um psiqﬁiatra, e supervisdo de um

psicélogo”.

Aqui a supervisdo jé& aparece a cargo de um psicdlogo,

cabendo ao psiquiatra "apenas" a orientacdo e direcdo. Como se
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vé, levando a sério este esquema, é de se sSupor que o trabalho
dos auxiliares precisasse ser fiscalizado de perto. Pela
presumida ignoréncia destes Gltimos, ou pela dificuldade de seu
trabalho? Mas, se este era t3o diff{cil, como poderia ser feito
pelos menos sébios? Paradoxo que sempre nos intrigou com relacdo
ao acompanhamento e ao tratamento da psicose de uma maneira
geral, o de serem justamente as pesscas mais novas e menos
experientes, as que sdo colocadas num contato mais proéximo com

Os pacientes -- tidos sempre como os mais graves.

Mas sdo, mais uma vez, sobretudo tdticas, as razdes que
determinam esta distribuicdo da "fiscalizac¢do” do trabalho dos
auxiliares. Nada havia de "tio sagrado", que uma reunifioc -- e
ndo supervisdo -- da equipe interdisciplinar que prestava
atendimento a um paciente, com um debate sério e cuidadoso --
onde o médico ou qualquer outro n3oc precisasse assumir,
necessariamente, a posicio daquele gue "sabe mais™ -- nio

pudesse resolver.

Evidentemente, uma tal dinimica poderia ferir vaidades, na
medida em que ninguém brilharia, a priori, mais do que ninguém.
Nada garante o estrelato e o poder. Utopia? Talvez, mas o fato &
gue era frequente falar-se da dindmica da "equipe
interdisciplinar", como devendo obedecer a este ideal, o que ndo
acontecia na prdtica, por razdes que nos parecem ir além do grau
de autoritarismo, ou espirito democrdtico, de um determinado

médico ou supervisor.??

17 Devemos reconhecer que, uma proposta de trabalhd em equipe como esta, foi certamente
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A coisa fol montada de tal forma, que era "natural" ao
médico, ocupar e conservar este lugar de poder, assim também
acontecendo com o psicdlogo que passaria a "supervisionar" o

trabalho dos ex-auxiliares da Villa.

Como se v&, um esquema de hierarquia vertical passa a
cercar © trabalho dos auxiliéres. Aqui, o gue nos € importante &
sinalizar este retorno desta hierarquizacdo vertical, a partir
de indices que sdo exteriores ao que possa estar se passando na
dindmica intra-equipe {ser psicanalista, ser psiquiatra, ter tal
ou qual graduagdo académica etc)’®. Tudo em nome do controle da
boa qualidade técnica do trabalho, ou seja, em nome do saber
que estes "supervisores" detém sobre o que fazem ou devem fazer

os auxiliares.

Vejamos agora, que indicios nos dio os entrevistados,
quanto aos recursos utilizados pelos auxiliares, para cumprir

com os objetivos que lhes eram determinados. Sabemos gue, COm

dificultada pelo fato de estar se dando num contexto de iniciativa privada. Inceresses
econdémicos sempre jogam, entdo, um papel importante, o que demanda um manejo delicado por
parte dos agentes envolvidos. Havia uma relacio direta entre o numere de pacientes
atendidos e a remuneracdo recebida, o que pode ter vindo a se tornar um estimulo & "criacdo
de demandas" deste ou daguele tipec de tratamento, por parte daqueles que podiam oferece-
les.

Além disso. mesmo quando este trabalho era feito dentro de uma clinica particular, ou por
profissionais ligados a uma instituicdo °"némade® come o CETAMP (conforme Kalina, op. Cit.)
-- ligualmente iniciativas privadas -- a coisa ficava mais fdcil, na medida em que o
paciente era "da clinica" ou da instituicdo e nido do psiquiatra, ou do analista. Isto 34
era um facilitador para uma melhor distribuicio de poder dentro da equipe.

Quem “sabe mais", coordena, supervisiona. O problema é que *saber mais* no campo
abrangide pelas prdticas psiquidtricas, ¢ coisa muito complicada. Até por isso., um dia
surgiu uma psiquiatria social e uma antipsiquiatria, questionando as "antigas hierarquias
verticalizadasg", '
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eles, procurava-se evitar a interna¢do do paciente na clinica e
que eles participavam de "todas as atividades cotidianas" deste,

"como © estudo, o trabalho e o lazer".

E interessante que ndo tenha aparecido na entrevista,
relativamente ao item "atividades cotidianas do paciente”, "o
delirio", as "hesita¢des de vontade", as "oscilagdes afetivas",
que, com toda certeza, faziam parte do cotidiano do paciente.
Ndo se trata de mera retdrica esta pontuacdo que fazemos. Nio
queremos valorizar, romanticamente, uma suposta experiéncia da

"loucura®". ‘

Queremos ressaltar que -- e nio nos escapa o carater
"divulgatdrio” da entrevista, que obriga a uma apresentacdo
rdpida e imprecisa, mas também, mais claramente "ideoldgica" --
desde a perspectiva do psiquiatra, d4a-se gfande énfase‘ao
aspecto da fun¢do do auxiliar, que & o de procurar reconduzir o
paciente de volta ao mundo "da norma", que € também o da "da
producdo"; em contrapartida, os auxiliares, dentro de muito
pouco tempo’, passarfo a querer, pelo menos, ver reconhecida a
dimens3do de sua pratica que, supostamente, iria além desta
"promogdo otimista" do retorno do paciente ao estilo de vida
burgués, o que acabard sendo articulado a intencdo de
fundamentar o acompanhamento como uma intervencdo "clinica"
sobre "a doeng¢a". Dito na entrevista, isto poderia soar

"excessivo", tanto a médicos quanto as familias de pacientes.

7% Mostraremos isto especificamente nc préximo capituio.
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O texto da entrevista valoriza exatamente os aspectos de
sua funcdo QUe 0 auxiliar sabe que s3o valorizados, tanto pelos
médicos que os chamam, quanto pelas familias atendidas. Mas o
auxiliar pensa que sua funcdo vai além disso. E n3o abandonaré,
apesar de um siléncio inicial, a esta perspectiva, gque incluiria
no rol das atividades cotidianas co-vivenciadas por auxiliares e
pacientes, o "delirio", a "angistia", a "falta de vontade" etc.
O auxiliar também sabe "lidar com a doenga" e, esta "lida", pode
ate se dar, também, através daquela que € por exceléncia o

instrumento do psicélogo clinico e do psicanalista: a palavra .80

Dizem-nos os entrevistados :

"Conquistando a confianca do doente e aliviando a tensio
da familia, da qual passam a ser o porta-voz junto ao pacignte
(porém sempre dentro de uma atuacdo terapéutica), os auxiliares
psiquidtricos desempenham a funcdo de preservar e proteger o
doente mental.(...)}, atuando, muitas vezes, como agente
preventivo, indicando os limites e parlmetros a fim de que o
doente possa sair da situacio de crise, sem se expor ou se

I
marginalizar perante a sociedade."

Devemos 1r por partes: Onde se 1l& "conquistando a
confian¢a do paciente", leia-se, "procurando estabelecer uma

relagdo de "camaradagem" e empatia®, no sentido mais usual
G

80 Como a sua palavra entraria na terapéutica gue oferece aquele gue acompanha, é questdo
pouco clara. Néo se pode entretanto recusar que uma ética deve regular as trocas verbais
que sempre accontecem, até abundantemente, entre os que acompanham ¢ seus pacientes. Isto
tém sido cada vez mais pensado atualmente por acompanhantes, ndec por quererem fazer de sua
atividade uma técnica de intervencdc eminentemente discursiva, mas por constatarem que
falam, e muito, junto a seus pacientes.
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destes termos, tdao intuitivos e pouco precisos. Esta relacdo que
se busca estabelecer é muitas vezes traduzida por "vinculo

afetivo".

Quanto a ser o "porta voz" da familia, junto ao paciente,
isto suporia pelo menos uma dificuldade de comunicacdo entre

estas duas insténcias -- o paciente e sua familia -- dificuldade

‘que o auxiliar estaria habilitado a superar. Observe-se que ndo

foi dito "sef ¢ porta voz do paciente junto a familia", o que
seria razodvel desde o ponto de vista de quem admite o
enigmdtico que traz o discurso do “"louce", ou desde a no¢do, na
época bastante difundida, de qué o doente "identificado*,
denuncia, com sua crise, uma “"dcoenca” due é familiar. E junto a
familia que o auxiliar se colocaria como porta voz, COmO que
tentando traduzir ao paciente as demandas desta Ultima. O
auxiliar conheceria a maneira de conseguir do paciente, aquilo

diante do que a familia fracassou.8l

Atente-se para o fato de que, quanto a isto, no prdéprio
texto da entrevista, encontramos a ressalva "... {(porém, sempre
dentro de uma atuac¢do terapéutica)". A quem esta ressalva se
dirige? Resposta: aqueles gue poderiam entender que o auxiliar
estd l1l& apenas péra cumprir com o que lhe pede a familia. N3o,
ndo é assim; o auxiliar ndo é uma "babid de louco". Porém,

frequentemente terd de repetir isto, o que indica haver uma

8l ¢ possivel que, quanto a este ponto especifico do texto -- ser o porta voz da familia
junto a0 paciente -- estivesse em guestdo uma “jogada de marketing* dirigida as familias
dos pacientes. Esta posicdo ndo poderia ser considerada representativa do entendimento que
tinham os psiguiatras -- muito menos os auxiliares -- da funcdo 'dos que acompanham. Havia
sim a nocdo de que o auxiliar, por um saber e uma técnica que ndo se sabia muito bem quais,
intermediava as rela¢des entre paciente e familia. Se havia esta perspectiva dele ser um
porta voz, 1isto se dava nos dois sentidos, famila -paciente e vice-versa.
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tendéncia a que se Compreenda assim a sua funcio. 82

Efetivamente, o préprio lugar que lhe d& o pPsiquiatra,
favorece este tipo de leitura pelas famflias. O restante do
Lrecho transcrito esclarece: "Os auxiliares indicam ao paciente
0s "limites e parlmetrog", protegendo o paciente da exposicdo e
marginalizac¢do perante é sociedade”. Fungao que exige de quem a
cumpre, fundamentalmente,l um conhecimento das nermas e
convengdes sociais. Esta, alids, & frequentemente a expectativa
das familias que buscanm tratamento para um de seus membros em
“crise psiquidtrica": que estes retornem A normalidade social, o
que, diga-se de Passagem, ndo é em si qriticével. O curioso é
que haja, quanto a isto, uma convergéncia des olhares do leigo
-- as familias -- e go eéspecialista -- o médico psiquiatra.
Ambos entendem da mesma forma o que seria a cura e mesmo o
Cratamento para o paciente: voltar a trabalhar, estudar, se

divertir ...

Engquanto rebresentante degte saber bsiquidtrico,
cabe ao auxiliar funcionar como alguém gue sabe, na pratica,
come comportar-se socialmente. Og conhecimentos de
psicopatologia psicanalitica, por exemplo, que eventualmente o
auxiliar pudesse ter, de nada lhe poderiam ajudar numa tal
perspectiva; seriam desnecessdrios. As familias est3o certas
quando, diante do uso do auxiliar proposto pelo psiquiatra,

entendem que aquele nio passa de uma sofisticada "crazy sitter".

g2 O auxiliar ter de ficar repetindo que ndoc & uma "babd de louco* & o contrapento da fala
do psiquiatra que repete que o0 "auxiliar nic é um psicanalista ambulante-".
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Aquelas, ndo passa despercebido o fato de que, para cumprir com
uma fal funcdo, é necessdrio antes um saber "pratico" e/ou
"social"”, bastante diferente daquele que se espera de um
cientista, ou académico. O "locus" de trabalho do auxiliar e as
situacdes de aparente informalidade em que freguentemente ele se
encontra Jjunto aos pacientes, favorece ainda mais esta

compreensido.

Aprendiz de alienista, o auxiliar devolveria a raz8o ao
paciente, contendo-o "... verbalmente em suas a¢des, (...), sem
acusé-lo, julgéd-lo, ou fazer exigéncias ...", procurando "... um
confronto do paciente com a realidade, de forma objetiva e
segura". Vejamos o fragmento clinico trazido pelos

entrevistados:

"... O paciente saiu de casa dizendo gue iria comprar
cinco carros importados pgra presentear seu médico e a eguipe
que o acompanhava. Entrando na loja de carros, foi logo
combinando a compfa com o vendedor. Chamado pelo auxiliar
psiquidtrico, que ponderou sobre sua atitude, aceitou desfazer o
negécio e conversar sobre o assunto. Na volta & casa, um tanto
deprimido, reconheceu que sua atitude era absurda e comentou que
talvez pudesse presentear a equipe de outra forma, gquando

estivesse melhor".

Pensemos neste "conter verbalmente". Trata-se de uma
dimensdo da acdo do auxiiiar, sobre a qual nunca se parou para

avaliar as implicagdes. E no entanto, sempre se contou com ela,



196

inclusive como uma das principais diferencas entre a intervencio
do auxiliar e a do enfermeiro. Pode uma contengcdo verbal ser
"objetiva"? Diria-se que sim, na medida em que ela ndo tem nada
de interpretativa, opondo-se assim, ao trabalho que faria um
analista, ou gquem sabe outros terapeutas de consultério, com
suas tecnologias discursivas e relaciocnais. O auxiliar "apenas*"
ajudaria ao paciente a distinguir entre o que é realidade e o

que € fruto de sua "imaginacio delirante".

Sem querer questionar a adequagdo de uma tal tentativa
neste momento, voltemos ao ponto: para isto, qual a necessidade
de uma formagioc "académica"? O que faria com que-o enfermeiro
psiquidtrico -- quase nunca um académico -- por exemplo,
estivesse despreparado para lembrar ao paciente que ele ndo
deveria comprar cinco carros importados para presentear a
equipe? Evidentemente, ndo & pela sua caréncia de saBer
académico, gque ele serd substituido pelo auxiliar. Ele, sem
sequer precisar de supervisdo, saberia distinguir que hd
"qualquer coisa de estranho" quéndo © paciente intenta
presentear a equipe desta forma.

:

A questdo é: numa tal situacdo, nio é O que:o auxiliar
fala que fard a diferenca, mas o lugar de onde ele fala. Também
um enfermeiro ou um leigo, poderia argumentar junto ao paciente
que ele ndo deveria comprar carros importados, ou coisas do
tipo. A diferenga do que diria o auxiliar, nestes momentos de
"“confronto do paciente com a realidade", para o que diria o

enfermeiro, é semelhante a que existiria entre o que diria o
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psiguiatra e o auxiliar: Todos poderiam dizer ao paciente © que
ele deveria ou ndo deveria fazer, do ponto de vista do "senso
comum”, ou da "realidade objetiva dos fatos". A diferenca néor
estaria tanto no conteudo do que diriam cada um destes técnicos,
quanto no lugar desde o qual cada um falaria. Trata-se de uma
diferen¢a de "autoridade”, de uma diferenca que &, portanto,
"subjetiva”.
|

Contribuem para estas distincdes, por um lado, elementos
de um imagindrio social; para o gue interessa ao psiquiatra, o
que o auxiliar sabe a mais do que o enfermeiro, ndo diz respeito
tanto a um saber cientifico, guantc a um saber "social": uma

maneira de falar, de vestir, enfim, uma maneira de "ser",

J& gquanto ao que diz o psiquiatra, embora ndo seja
substancialmente diferente daquilo que dizem os auxiliares83,
trata-se de um discurso que parte desde um lugar investido de
uma autoridade absoluta, inerente & posicdo que ocupa o médico
no imagindrio social, nos assuntos que dizem respeitoc ao

"tratamento de doencas”.

Quanto ao auxiliar, €& suposto um "saber fazer"84,
referenciado a um determinado cédigo de ‘"comportamento de

classe". Quanto ao psiquiatra, um "saber", supostamente

83 g importante gue fique claro que os discursos de auxiliares, ou dos que acompanham, e do
psiquiatra podem vir a diferir bastante. Estamos analisando aqul este momento especifico da
acdo do auxiliar -- que pensamos ser supervalorizado pelo médico e que foi ressaltade na
entrevista -- no qual ele confrontaria o paciente com a realidade de forma "abjetiva e
segqura®. E ai gue seu discurso aproximaria-se daquele do psiquiatra.

Nery, N., {1994} -- membro deo grupo APSI que funciona atualmente ne RJ -- discutindo a
funcdo do acompanhante, formulou esta nogdo {Suposto saber-fazer), ainda que tenha chegado
a ela por uma via distinta da nossa, qual seja, a partir de uma discussdo tedrica do que
faz o acompanhante, desde um refencial *Lacaniane®.
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referenciado a um cédigo de conhecimento cientifico (médice) e,
portanto, mais apto a "conhecer" a doenca e a dizer sua verdade.
Porém, o efeito da intérvencéo de cada um destes técnicos,
advém, ndo da "objetividade" das informacées que o discurso de
cada um veicula, mas da posicdo que eles vém ocupar na

subjetividade daqueles a guem se dirigem.

Na medida em que selatribui ao auxiliar a funcdo de
"conter verbalmente", na prética opondo-se isto & antiga
contengdo -- "fisica" -- gue oferecia o enfermeiro, abre-se
espaco para dque se problematize a questdo do "saber" do auxiliar
e de como a sua palavra entraria para compor a sua intervencgéao.
Trata-se de uma consequéncia ldégica, frequentemente
negligenciada. E por um saber gue o auxiliar realiza esta
contencdo. Mas, de que tipo? E preciso que se reconhecga aqui
que, quando o médico dd preferéncia ao auxiliar no lugar do
enfermeiro, ndo é pelo fato do primeiro enxergar melhor a
"realidade objetiva" do que o segundo. H4 toda uma capacidade
para um “aproach" com o paciente que o psiquiatra espera que o

auxiliar tenha e que supbe que o enfermeiro ndo tem.

No mesmo fragmento "clinico" transcrito, encontramos: "Na
volta a casa, um tanto deprimido, reconheceu que sua atitude era
absurda e comentou que talvez pudesse presentear a equipe de
outra forma ...". Embora nd3o tenha sido enfatizado na
entrevista, qualquer auxiliar, j& naquela época, consideraria
como parte de suas funcdes o estar junto com o paciente neste

momento "lucido" de “"depressdo", oferecendo uma "escuta
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diferenciada" e dando o apoic de quem sabe que este & um "mal
necessdrio” -- a fase depressiva (Melanie Klein estava em alta

na época) -- no caminho de quem precisa amadurecer.

Que o paciente tivesse comentado que poderia presentear a
equipe de outra maneira, j& teria sido provavelmente uma
formulacdo a que chegou com a "ajuda® do auxiliar, através de um
trabalho que envolve uma abordagem do paciente pela palavra.
Esta abordagem estard referenciada nac sé aos "dados objetivos
da realidade®, mas também a aspectos de uma "realidade" que
seria mais "psicoldégica” do paciente, "construida" mais ou menos
rigorosamente por nocdes e conceitos extraidos principalmente da

teoria psicanalitica.

Estas "miudezas" da relacio entre auxiliares e pacientes,
como dissemos, ndo interessarido tanto ao médico. Que justamente
al haja campo para um trabalho "clinico" dos gue acompanham,

serd matéria de interesse sobretudo destes dltimos.

Quanto ao momento histdérico que estamos nos referindo os
auxiliares poderiam até ndo ter muita consciéncia do quanto a
psicandlise poderia estar permeando as suas relacdes com os
pacientes. Mas lembremos que eles (os auxiliares), por
seu préprio perfil -- psicanalisados, desejantes de um
futuro trabalho como analistas -- tenderdc a levar em
conta por exemplo o "gsentido” de um sintoma, ou a nogido

de Que existe um sujeito do inconsciente8>, o que

85 Conforme notas 26, 56 e 57 acima.
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determinard a diregdo de sua escuta e mesmo influenciard
as eventuais intervengdes verbais, ou objetivas que eleg
possam vir a fazer. Isto entrard muitas vezes em choque as
expectativas que té&m os médicos e familiares da func¢do dos que

acompanham.

Recapitulemos: inicialmente o acompanhamento apareée
ligado as propostas de uma psiquiatria social, numa época em que
fervilhavam noc¢des e movimentos antipsiquidtricos (década de
sessenta, Buenos Aires e Porto Aleére -- vide cap. 2 acima).
Efetivamente, a funciao desempenhada por aqueles que acocmpanhavam
entdo, era, tomada isoladamente, compativel com o espirito

questionador que caracterizava estes movimentos.

Dizemos “"tomada isocladamente"* porgque, desde seu
surgimento, o acompanhamento aparece em contextos onde hd uma
sobreposicio ou articulagdo entre nocdes e praticas cujos
fundamentos, ora parecem "antipsiquidtricos”, ora psiquidtricos
€ outras vezes psicanaliticos. Devemos reconhecer que, a prépria
interdisciplinaridade e falta de ortodqxia tedrica que
caracterizavém as propostas da psiquiatria social inglesa e
antipsiquiatria, acabaram proporcionando esta sobreposicio

complexa de diferentes racionalidades.

Mas, se olhdssemos para o que faziam e para guem fazia o

acompanhamento entdo, para o lugar desde onde estes se colocavam
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ac interagir com os pacientes e, consequentemente, para a
posicdo que estes ocupavam nesta intera¢do, perceberiamos o
predominic de uma atitude gue poderiamos chamar de’

"antipsiquidtrica".

Referimo-nos basicamente & busca que entdo empreendia o
auxiliar, por uma certa simetria na relagdo com agquele a quem
acompanhava. O préprio termo "acompanhar" poderia indicar esta
posigdo pouco interventiva, no sentido em gue traz uma
referéncia implicita, a este "estar junto", co-vivenciando
experiéncias cotidianamente, ao que, lembremos, naquela época,

atribuia-se um valor "terap&utico" .86

Contrastando com a posicdo “"cldssica" de saber-poder do
psiquiatra, apareciam os atendentes, amigos qualificados etc,
que, sendo em geral jovens académicos, ou leigos, encontravam-se
em posigdo bastante diferente daquela que ocupava o primeiro, na
relagdoc com os pacientes. Se eles entdo podiam prescindir do
saber académico, era exatamente porgue nao era suposto gque
assumissem na relacdo com os pacientes o lugar de "sujeiﬁos da
ciéncia", o que implicaria imediatamente numa dissimetria na

relagdo -- passando o paciente a ser "o deoente" ou, "o

86 Acompanhemos Castel

" A contestacdo antipsiquidtrica foi assim um ponto de fixacdc privilegiado de um
imagindrio politico da liberacdo, vivida na época sob a forma de uma sensgibilizacdo
exacerbada & repressdo. A psiguiatria representou uma figura paradigmdtica do exercicio do
poder, arcaica em sua estrutura, rigida em sua aplicacdo, coercitiva em sua mira. (...). A
psiquiatria funcionou como modelo, porque a relacdo de imposicdo gue ela coloca em operacdo
implica, pelo menos em suas formas tradicionais de exercicio, uma desnivelizacd3o absoluta
entre aguele que age e aquele que padece." (1981, pg. 25).

Mas este “ataque", & posicd3c do psiquiatra na relagdc com seus pacientes, também pode
partir desde um outro referencial; oucamos o que diz Jacques-Alain Miller: "H& dois perigos
para a psicandlise, dizia Freud: os sacerdotes e os médicos. Pois os médicos, desde as
origens dos tempos, assim como os sacerdotes, estfo em posicdo de abusar do grande Outro,
sdo as figuras mais antigas e mais poderosas do sujeito suposto saber. {1987, pg. 85).
Note-se, quanto a estes dois fragmentos de rtexto transcritos, como uma critica a este
*abuse de poder* do psiquiatra pode advir tanto de um referencial *antipsiquidtrico®
propriamente dito, guante de um psicanalitico,
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psicdético", "o neurdtico" etc.

Depois vimos comoio acompanhamento aparece na Villa
Pinheiros e na Argentina, ligado & iniciativa de psicanalistas
que, através de experiéncias pouco ortodoxas, procuravam
utilizar conceitos extraidos da teoria psicanalitica num campo
usualmente entregue a iniciativa psiquidtrica: o atendimento a
pacientes graves, diante dos quais as iniciativas tradicionais
de atendimento via a rela¢do médico-paciente ou analista-
paciente, em consultdrio, ou internacdo, mostravam-se

insuficientes e desalentadoras.

Neste novo momento os gue acompanham j& sido
predominantemente estudantes de psicologia, com os académicos de
medicina aparecendo em menor nudmero, enguanto os "leigos"
progressivamente salam de cena. Aqui, j4 ndo se poderia dizer
que a funcdo que desempenhavam fosse t3o simplesmente
"antipsiquidtrica”, na medida em que j4& comecava a haver entre
aqueles que a cumpriam, uma atitude mais "técnica", respaldada

por uma "compreensdo psicanalitica da doenca".

Embora permanecesse, em muitos momentos, o tipo de vinculo
informal gue caracterizava a'relacéo dos qgue acompanhavam com os
pacientes até entdo, come¢ava a haver uma progressiva informacdo
dos primeiros por conceitos psicanaliticos, sendo que, o
atendimento psicanalitico em consultério particular passava a
ser, na maioria dos casos, a perspectiva profissional que viam &

frente -- o que por sua vez fazia com que a "escuta analitica"
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servisse como um modelo ao auxiliar, ou acompanhante

terapéutico.

Finalmente concentrando-nos no movimento dos auxiliares
psiquidtricos no RJ, mostramos como, apds a passagem para a rua
dos auxiliares da Villa Pinheiros, o acompanhamentoc aparece
ligado a iniciativa de psiquiatras com "tend&ncias mais
tradicionais de tratamento", gue procuravam, todavia,
alternativas "mais modernas" para tratar seus pacientes.

|

Se até o momento anterior o interesse e o entendimento de
psiquiatras e dos que acompanhavam pareciam convergir, no que
diz respeito as funcﬁes;para as quais eram chamados estes
Ultimos, agora isto comegaria, progressivamente, a mudar.

Por um lado apareciam o0s psiqulatras/psicanalistas,
'

demandando, basicamente, gue auxiliares permitissem-nos tratar
seus pacientes sem 0 recurso a internacido. Para.isto, pretendiam
que agueles tivessem uma atuag¢do "objetiva", de "trazer o
paciente para a realidade" (que é a realidade "normal", da
cultura em gue estdo inseridos, ou seja, a realidade do estudo,
do trabalho lazer etc.), embora reconhecessem, curiosamente, que
para isto ser alcancado era preciso gque o auxiliar estabelecesse

com © paciente um "vinculo afetivo", ou uma relacdo "muito

préxima", "de confianga" etc. 87

87 Deve-se sempre levar em conta esta ambiguidade da demanda do psigquiatra. Como se na
verdade ele demandasse uma intervencidc nd¢ tdoc objetiva de auxiliar, mas ndaoc
reconhecesse, ou ndo pensasse nas consequéncias desta dimensio de sua demanda.
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Tudo comec¢a a complicar porgue, no inicio da prética do
acompanhamento, no interior de comunidades terapéuticas, ndo sé
este vinculo possuia um valor terapéutico em si, como este valor
ndo era dado por aquilo gue o auxiliar jd4 pudesse articular de
um saber “cientifico". Agora, na perspectiva daqueles que
prescrevem o acompanhamento, ele é apenas um meio, para que se
consiga agquilo gque realmente importa na funcdo do auxiliar:
evitar a internacdo, ou, através de um procedimento baseado na
sugestdo, ou numa pedagogia de base moral, reconduzir o
—— paciente as atividades exigidas por um cotidiano "normai“, ao

mesmo tempo evitando que ele incorresse naqueles comportamentos
que hais se afastassem deste. Com isso, mantem-se um vinculo
gue, aparentemente, &€ o mesmo gue antes o auxiliar estabelecia
com © paciente, embora agora se o entenda diferentemente -- pelo
menos tomando por referéncia a demanda daqueles que “utilizavam”

os auxiliares junto a seus pacientes.

Mas hd, por outro lado, os auxiliares; estes, assim como
0s psiquiatras, também ja ndo entendem este vinculo tal como
antes se o fazia; porém, tampouco o entendem como agora o fazem

i estes, que prescrevém o acompanhamento. Nio se trata de,
simplesmente, estabelecer um vinculo intersubjetivo, afetivo,
que por si j& fosse terapéutico, mas, tampouco, de utiliza-lo
como base para melhor sugestionar93 0 paciente a comportar-se
adequadamente. H4 agora o© "entendimento psicanalitico” ou

"clinico" do auxiliar.

88 Nos caps. 4 e 8 de seu estudo sobre a psicologia das massas (1921, op. Cit.), Freud
mostra a relacdo que hd entre a sugestionabilidade e lagos libidinais. O vinculo "afetivo”
estabelecido entre o auxiliar e o paciente, pode tornar este melhor sugestiondvel pelo
primeiro.
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Devemos reconhecer, todavia, que os auxiliares quandeo do
inicio de sua pratica neste novo contexto, eram ainda muito
"verdes", tanto no seu "novo fazer", quanto na maioria das
vezes, na proépria teoria psicanalitica. Assim, seria falso
afirmarmos que o gue os guiava na época era um claro

entendimento psicanalitico daquilo gue se passava com o

‘paciente, ou das relac¢Bes entre o que faziam e os efeitos que

com 1sso conseguiam promover.

Tentou-se 1inicialmente t;anspor para este novo espaco,
aquilo gue se tinha aprendido e utilizado com "eficdcia"
empiricamente constatada, com o trabalhe feito na Villa
Pinheiros. Em vez das regras da clinica, havia agora as
determinag¢des do médico, a fornecerem um enquadramento para o
tipo de convivéncia a que se lancavam os auxiliares junto aos
pacientes e suas familias. Além disso, as situacBes muitas vezes
dramaticas com as quais os auxiliares eram postos em contato,
exigiam um "tateamento" empirico em busca de solucgbes que

pudessem, pragmaticamente, ameniza-las.

Porém, nos intervalos destes momentos, que podiam exigir
uma intervencdo ﬁais concreta e objetiva do auxiliar, havia,
como dissemos, um espago livre das determinacdes mais
objetivas do médico, ou das urgéncias impostas pela iminéncia de
um incidente mais grave, a ser explorado em seu "potencial

terap&utico"” pelo auxiliar. Assim ele o fara, principalmente
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pela via de um manejod? de sua relagdo com o paciente, relacdo
esta construida a partir de uma série de trocas afetivas e

discursivas.

Lembremos gque sempre fizera parte da funcdo de quem
acoﬁpanha, estabelecer um vinculo afetivo e oferecer uma escuta
diferenciada ao paciente; isto continua valendo. Entretanto,
haverd, a partir de agora, ﬁma tendéncia do auxiliar a "ler" as
trocas significativas, afetivas, discursivas, que ele estabelece
com © pacilente, como sendo tambeém parte de seu "arsenal
terapéutico”, porguanto atravessadas por um saber que ja ndo é
mais apenas © saber da realidade objetiva ou social; é também um
saber "clinico", fortemente atravessado pelo discurso

psicanalitico, que ele tem scbre o que se passa ao paciente.

O que permanece, & sempre o vinculo: porém, se para o
psiquiatra este deve ser utilizado para facilitar a sugestdo
direta sobre os sintomas do paciente e/ou para conseguir que
este realize as tarefas propostas pelo tratamento, para o©
auxiliar, o vincule passarid progressivamente a ser
pensado em termos da possibilidade que oferece a ele,
auxiliar, de poder promover e participar Jjunto ao
paciente de um processo due viga, nio simplesmente fazer
com gue este faga as coisas gque supostamente deveria
fazer, mas 8im gque, a partir de um sentido que ele possa

dar as suas relagdes com o mundo, consigo mesmo e c¢om ©

89 gobre isto veja-se por exemplo, Cenamo, Prates e Silva e Barreto,1991 e Nery e Maia,
texto a ser publicado no livro a ser lancado em 1995, como resultado do segunde encontro
Paulista de acompanhantes terapéuticos, organizado pelo Instituto A Casa, -em SP.
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auxiliar, o paciente possa encontrar uma maneira de ser
da qual participe como sujeito -- autor de sua histdéria
-- e ndo como objeto, a ser conduzido segundo principios

que lhe sdo alheios.

Para que o auxiliar chegasse a esta posicio, pensamos que
foram fundamentais alguns fatores: as origens desta pratica,
quando havia uma valorizacdo do discurso da loucura e da escuta
gue os qué acompanhavam ofereciam aos pacientes; o
atravessamento de sua prdtica pelo saber psicanalitico; a
mudanga no perfil do auxili;r e o tempo em gue permanece fazendo
acompanhamento, o gue o leva a problematizar mais amplamente a
relagdo que estabelece com sua atividade -- a partir da
"passagem para a rua", o auxiliar passa a fazer acompanhamento
por um tempc bem mais longo, embora ndo como opcdo definitiva‘de
carreira profissiocnal; finalmentel pela constatacdo "empirica"

1

de que h& um limite para as determinacdes mais objetivas que lhe

sdo prescritas pelo médico.

Quanto a este ultimo ponto, contribuindo para que esta
constatagdo fosse problematizada, houve o fato dos médicos e
analistas gque chamavam auxiliares passarem a fazé-lo, muitas
vezes, para pacientes "fora de crise", ou mesmo para os momentos
pos-crise dos pacientes j4 atendidos por seus "auxiliares",
guando entdo uma "acdo mais objetiva" destes. Ultimos chegaria a

impasses mais evidentes.

Passaremos a ver, no préximo capitulo como este impasse
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entre os auxiliares e agueles gue demandavam por seus sServigos
fol tematizado na pequena literatura gque pudemos encontrar sobre
o tema e também por documentos e relatos gue testemunham a
trajetdéria histérica dos'principais grupos que passaram a fazer
este tipo de acompanhamento -- ndo ligado a um estabelecimento

psiquidtrico ou parapsiquidtrice -- no RJ, a partir do final da

década de setenta.
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CAPITULO 4

A PASSAGEM PARA A RUA DOS AUXILIARES PSIQUIATRICOS DA VILLA

PINHEIROS: A PERSPECTIVA DOS AUXILIARES

A trajetdéria dos grupos que passaram a fazer
acompanhamentp no RJ foi marcada, na década de oitenta e inicio
de noventa, por uma progressiva inquietacdo em relacao ao
estatuto tedrico e institucional de sua prédtica. Uma das
consequéncias mais notdveis disso foi o fato de aqui, nesta
cidade, também ter aflorado um movimento que reinvindicava a
troca do nome pelo qual sdo conhecidos aqueles que acomparnham,
aoc mesmo tempo em que o reconhecimento do carater clinico que

possuiria a prdtica do acompanhamento.

Mostramos no capitulo dois como isto j& acontecera na
experiéncia dos acompanhantes do CETAMP em Buenos Aires. L3 e
naguela época, este deslocamento pode-se fazer sentir, também,
por um movimentc dos entdo chamados "amigos qualificados" no
sentido de passarem a ser reconhecidos como "acompanhantes

terapéuticos" (ver cp. 2).

Veremos que, na experiéncia dos auxiliares psiquidtricos
agui no RJ, este movimento pela "troca de denominag¢doc" passa
também pela reinvindicacdo de que se reconheca o carater

clinico®® de seu trabalho. Ao mesmo tempo, mostraremos como isto

90 para atém do gue seria uma clinica psiquidtrica.
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foi paralelo a uma discussdo em torno da "institucionalizacdo"
do acompanhamento como atividade "PSI" reconhecida, que passava
necessariamente por uma discussdo da identidade profissional e

do saber do acompanhante.

Quando do inicio da pratica de acompanhamento, no interior
das comunidades terapéuticas, ndo havia tanto espacc para
questOes deste tipo, na medida em que o atendente, amigo
gqualificado, ou seja 14 como ele fosse chamado, parecia
destinado a garantir sobretudo um espaco terapéutico & margem
dos saberes e prdaticas @siquiétricos ou psicoterapéuticos
tradicionais. Havia entdo todo um clima de questionamento de
antigas identidades e de uma certa prevencdo quanto a
conveniéncia de identidades muito bem instituidas, conforme a
orienta¢do que caracterizava as propostas de uma psiquiatria

social ou antipsiquiatria (ver capituloc 1 acima).

Na Argentina, o© acompanhamento parece ter passado deste
momentc inicial para outro em que seus agentes apareciam com a
tal reinvindicacdo pelo carater clinico de sua prdtica. J4 no RJ
a coisa nd3o se deu desta forma. Entendemos que teria entdo
havido um periocdo intermedidrio, onde os gque acompanham
apareceram -- um tanto forcadamente -- associados a uma funcéo
que era condizente com o nome que lhes foi dado: auxiliares
psiguidtricos (dado, diga-se de passagem, justo no momento em
que surgiram na Villa Pinheiros, uma "comunidade terapéutica de

orientagdoc psicanalitica").
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0 deslocamento & clinica destes auxiliares e a
preocupa¢dc quanto & definigdo de sua identidade, deu-se
por uma progressiva des-identificagdo com esta fungdo
psiquidtrica a gqual ele foi, durante um certo tempo,

associado.

A partir da experiéncia "de rua" iniciada por certos
psiquiatras e pelos auxiliares da Villa Pinheiros (conforme cap.
3, acima), formou-se o primeiro grupo de auxiliares
psiquidtricos do RJ, o EAP (Equipe de Acompanhamento

Psiquidtrico) e, ao longo da década de oitenta, outros gfupos

foram se formando.

Estes grupos gquase sempre apresentavam fortes tragos de
informalidade, em nenhum caso chegando a teornarem-se pessoa

]

juridica e a atingir um estatuto institucional mais elaborado.
|

Muitas vezes os que acompanham serdo "free lancers", trabalhando

especificamente com os pacientes de um psicanalista ou

psiguiatra em particular.

Mesmo quando sdo formados grupos, apenas em umas poucas
experiéncias?! estes trabalharam com um nimero maior do que dois
ou trés médicos. Haverd mesmo situa¢des em que ©0s grupos de

acompanhamento terdoc ndo mais do que cinco ou seis membros,

21 J4 na década de noventa, os membros de um recém criade grupo de acompanhamento, formado
por cinco pessoas, todas estudantes de psicologia, ou psicélogos formados, dizem-nos gque
seu grupe atende basicamente aos pacientes de um mesmo psiguiatra, tendo, entretanto,
supervisdo com um psicanalista; reclamardo, comoe a maloria dos que entdc fazem
acompanhamento, das dificuldades de fazer o psiquiatra entender a atuacdo do acompanhante
dentro de uma perspectiva mais "clinica". O fato de terem supervisdoc com um psicanalista
enquanto atendem as demandas de acompanhamento formuladas por um médico psigquiatra, mostra
bem © drama dos acompanhantes que, embora identificades com a psicandlise, precisam dos
psiquiatras para sobreviver. Serd um desafio dificil para a maioria dos grupos de
acompanhamento tentar reverter esta situacdo.
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trabalhando basicamente com os pacientes de um mesmo psiquiatra.
As 1iniciativas para medificar este tipo de situacio,
frequentemente ndo serdo bem sucedidas terminando com o fim das
atividades do grupc, antes que uma maior modificacio tivesse
sido conseguida. Deixemos que falem de suas experiéncias os que

acompanhavam entdo.

Em 1984 fol realizado o primeiro encontro de acompanhantes
terapéuticos do RJ. Neste encontro, seria oficializada entre os
auxiliares a decisdo de passarem a chamarem-se acompanhantes
terapéuticos. O evento fol organizado pelos seguintes grupos de
acompanhamento: APSI (Grupo de Auxiliares Psiquidtricos); EAP
(Equipe de Acompanhamento Psiquidtrico -- depois de 1983 Equipe
de Acompanhamento Psicoterapéutico); EQUIPSI (Eguipe ‘de
Acompanhamento Psiquidtrico), GRAP (Grupo de Acompanhamento

Psiquidtrico), e pelos grupos SOL e OFICINA.S%2

Hoje, passados dez anos deste encontro, apenas um entre
estes grupos permanece em atividade: O GRAP, fundado em 1982. ©
primeiro e maior de todos estes grupos, O EAP, acabop "rachando"
em 1987, dando origem a dois novos grupos, o GRAO e O APSI
{Atendimentos Psicoterapéuticos, néd o mesmo APSI que participou
da organizacdo deste encontro). Entre estes ultimos, apenas o

segundo permanece em funcionamento até hoje.

82 Logo falaremos mais em detalhe da trajetédria histdrica do EAP e do GRAP, dgrupos gue
atingiram um nivel de formalizacdo ou institucionalizacdo maior.
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Um texto organizado por membros de alguns dos grupos que
participaram do evento, faz uma sintese do que teriam sido os

principais temas do encontro. Primeiro, h& a questdo da

identidade daquele que acompanha:

"A dificuldade comeca com a
variedade de nomes com que somos
identificados: amige qualificado,
auxiliar _ psigquidtrico,
acompanhante terapéutico, ego
éuxiliar; 0 que mostra de alguma
maneira a nossa fragmentacdo como
profissionais.(...). Surge a
seguinte questdo: ndo estariamos
nos prendendo muito ao terapeutaé
Seriamos um par do terapeuta?
Fariamos um trabalho auxiliar ao
deste Gltimo, um trabalho
secunddrio? Pensamos que se trata
de um trabalho paralelo ao de
outros profissionais : e desta
maneira ndo estariamos auxiliando
nenhum profissional em
particular. (...}, nosso trabalho
ndoc é reconhecido como profissio,
no entanto temos uma funcido

especifica gque dJjustifica o
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acompanhante ser reconhecido como
+ profissional. Dai-a nééessidade de
pensarmos teoricamente sobré nossa
prdtica para que o nosso trabalho
seja um complemento diferenciado
do trabalho do terapeuta. Desta
forma teriamos algo a dizer aos
terapeutas que nos procuram e ndo
nos restringiriamos a receber
regras das gquais muitas vezes
discordamos". (Ibrahim, C. M.,
Meyer, M.C., Wasserman, P.,
Pamperrien, S.V., Coelho,R., 1984

Arquivos EAP).

Portanto, a questdo da identidade daquele que acompanha é
pensada por referéncia a estas questdes principais: o estatuto
profissional desta pratica; o estatuto tedrico; o lugar do

acompanhante na rela¢do com o terapeuta e com © paciente.

Mas o0s autores levantam também a questdo do acompanhamento

em relacdo & prética psiquidtrica cldssica. Vejamos:

"Serd gque somos a repeticdo da
instituicdo? Isto esta
relacionado com a nossa visdc do
gue seja a loucura. o

acompanhante pode realmente sger
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um_braco da instituicdo, caso
ele se veja como aguele que vai
levar a saude: ele é o sauddvel
e o outrof ¢ louco. Existe uma
exigéncia por parte dos
psiguiatras que nos chamam e das
familias dos pacientes gue
acompanhamos, no sentido de que
adotemos uma postura de
psiquiatras cldssicos." (ibid,

grifos nosses).

Tipo de discurso gque estd bastante de acordo com a
ideclogia gque vigorava no contexto de surgimento do
acompanhamento: as comunidades terapéuticas. Se este referencial
"ideoldégico" permaneceu influenciando a prética de
acompanhantes, fol na medida em que o acompanhante jamails se
identifica com esta posicdo que agui € associada ao psiquiatra
cldssico e gque remete o paclente a posigdo de "objeto" a ser
"dirigido"®3. O acompanhante sempre priorizard uma atitude que
procura respeitar as produc¢des da subﬁetividade do suposto
louco. Frizamos isto porgue, tendo em vista um certo discurso
que coloca que a intervengdo daquele que acompanha & objetiva
(conforme cap.3 acima), consideramos que esta posicdo e/ou
tendéncia dos .acompanhantes € potencialmente problemdtica para o

existéncia da pratica que comegou a ser desempenhada no RJ, apds

93 5 interessante & que, nesta perspectiva, também o auxiliar/acompanhante ¢ remetidec &
posicdo de objeto do psiquiatra, tendo sua hisctéria atrelada ao discurso psiquidtrico.
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o fechamento da Villa Pinheiros. A passagem ao uso do nome
"acompanhante terapéutico" em substituicdo a "auxiliar

psiquidtriceo" fala a favor desta hipdtese.

Num téxto em gue procura tracar um breve histdrico da
funcdo do auxiliar psigquidtrico no RJ, Ibrahim (1991) nos da a
sua versdo da gue seria a principal diferenca entre o auxiliar

psiguidtrico e o acompanhante terapéutico.

O primeiro, seria aqgquele que faria o trabalho dentro do
estabelecimento psiquiétr&co ou mesmo 3J& fora deste, mas
conservando ainda as mesmas fun¢gdes de antes; o segundo seria
aquele que, desde este novo espago a gue vem 6cupar para
desempenhar sua fungdo --Ea rua € a casa do paclente -- tem uma
intervencdo eminentemente clinica, ndo apenas junto ao paciente,
mas, talvez principalmente, também‘junto a familia deste.

|
Referindo-se ao acompanhamento dentro da clinica, Ibrahim

nos diz:

", .., constatava-se gue, alem
dos cuidados fisicos e da
utilizag¢do da farmacoterapia,
elementos tradicionais da
enfermagem psigquidtrica, um
acompanhamento mais c¢riterioso
dos pacientes mostrava-se

necessdric, onde a relacdo
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afetiva interpesscal assumia
importdncia capital. {...).
Assim, © auxiliar psiguidtrico
de entdo, desenvelvia uma
complexa atividade que se
propunha a oferecer mais do que
a tradicional funcdo calcada no
tripé: prote¢do, vigilldncia e
contengdc, que caracterizava as

institui¢cdes classicas." (1991,

pg. 44)

Quando do inicio desta atividade fora do estabelecimento
psiquidtrico, Ibrahim aponta que teria havido uma mera

transposicdo deste antigo modelo para o novo espago:

"... dessa forma, apesar de,

nesse periodo inicial fora da

institui¢do, o trabalho do
auxiliar psigquidtrico
caracterizar-se pelo

estabelecimentoe de um vinculo
emocionél'significativb com o
paciente, ele ainda assim
apoliava-se na idéia do tripé
protecdo-vigildncia-contencéo,

uma vez que considerava o

individuo doente.” (pg. 46)
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Ainda sobre este periodo, ele continua ...

"O acompanhante era, pols, um
misto de companheiro e
enfermeiro gue administrava a
medicacde, confidente, censor,
conselheiro, elo de 1ligacéo
entre terapeuta e paciente, ego
auxiliar e eventualmente até
superego auxiliar. Ou sedja, o
acompanhante se constituia guase
em uma "persona” auxiliar, capaz
de suportar a fragmentacdo
vivida pelo individuo enfermo."

{(pg. 47)

Este seria, pois, ainda um momento do chamado auxiliar
psiquidtrico.’®? Para que houvesse a passagem ao acompanhante
terapéutico, deveria acontecer uma articulacdo do amadurecimento
da pratica do auxiliar neste novo espa¢oe, com um mudanca no

"perfil" daqueles cque a fazem:

"... as experiéncias foram entédo

se sucedendo com resultados

94 Nossa leitura difere da de Ibrahim quanto a isto. Efetivamente, consideramos gque com a
passagem para a rua dos auxiliares da Villa Pinheiros teria havido uma psiquiatrizacdo da
funcdo para a que eram chamades auxiliares (conforme capitule 3). A leitura de Ibrahim
parece supcr um centinuc progresso da atividade do acompanhante em direcdo a sua forma
melhor acabada, a qual se chegaria pele aprimoramente do conhecimento acerca do que se
passa aos sujeitos a quem ela é oferecida.
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animadores. (...). Concretamente,
havia uma prética "extfa—
oficial"® para se lidar com a
crise psiquica(...). Desta
forma, com a crescente difusdo
do trabalho, a formacdoc do
acompanhante passou por uma

depuracdc” (ibid, pg.47).

Ibrahim aponta para o fato desta funcido comecar a ser
progressivamente feita por uma maioria de estudantes e depois
profissionais ligados & drea psi, ao contrdrio do que acontecia
no inicio, gquando, por exemplo, a equipe permanente de
auxiliares da Villa Pinheiros era composta basicamente por
"leigos" ...: "Ao amadurecimento obtido pela prépria experiéncia
do dia a dia foi somando-se a compreensdo psicodindmica obtida a
nivel tedrico". (bgs. 47/48). Aqui acrescentamos, gue esta
"compreensdo tedrica" é basicamente psicanalitica, o que alids é

verdadeiro também para a experiéncia da Argentina (vide cap. 2).

Fica claro gue, para o autor, a passagem ao acompanhante
terapéutico se déd por este amadurecimento tedrico/clinico do
auxiliar, gue portanto deixaria de cumprir “apenas" com as
antigas fungles da enfermagem e de estabelecimento de um vinculo

emocional significativo, para tornar-se um clinico, atuando num

25 Este carater “extra-oficial" da prdtica de acompanhamente € algo gque talvez ndoc seja
apenas decorrente de sua "juventude". Como se o o espaco de atuacic daquele que acompanha
fosse o desta “extra-oficialidade”. Seria intereggante articular-se iste com o fato dos
pacientes acompanhados serem geralmente aqueles que vivem & margem das prédcicas sociais
"oficials-normais".
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novo . campo e pautando suas intervengdes em uma compreensio
teérica do gue se passa ao paciente e da dindmica familiar onde
este encontra-se inserido (conforme ibid, pgs. 48/49). Vimos que

algo semelhante se dera na experiéncia argentina:

"A histdria do papel do at. tem
aproximadamente guinze anos.
Numa primeira etapa, Eduardo
Kalina optou por chémé-lo de
"amigo gqualificado”. A mudancé
de denominacdo ndo foi um fato
trivial. Implicou uma mudancga
gquanto a delimitacgdo e ao
alcance do papel.
Fundamentalmente, a nova
atribdicao surgiu a partir da
experiénecia clinica das pessoas
gque comecaram a trébalhar nesta

funcdo" (Mauer e Resnizky, 1985,

pg.39).

A diferenca entre o amigo qualificado e o acompanhante
terapéutico, seria decorrente do amadurecimento clinico deste
Gltimo, que incide sobre o alcance do papel gque ele vem

desempenhar.

Vejamos agora um trecho gque encontramos no livro?®

96 9 livre traz uma coletdnea de textos gue tratam apenas de acompanhamento terapéutico,
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organizado pelo pessoal do Instituto A Casa, de SP e que toca
brevemente nesta mudanca de nome, que também atinge a sua equipe
de acompanhantes. Referindo-se & proposta de criac@o daquele que

viria a ser o hospital dia A Casa,?” Carrozo (1991) relata:

"J4 haviamos todos sido marcados
pelas institui¢des psiquidtricas
asilares, o que tornava bésico
nosso esforco contrdrio a
interna¢do. O tratamento deveria
cursar mantendo o paciente
dentro de sua pertinéncia
social. Na pratica isto nos fez
investir em dois recursos que
ndo estavam assim pensados desde
o comeco. [ ]. Um deles foi o
que no principic chamdvamos de
*amigos qualificados", e gque
veio a se constituir nos
"acompanhantes terapéuticos" de
hoje. Foi um servico criado a
partir da necessidade de ampliar
nossa capacidade de continéncia
para além do periodo (9:00 h as
17:00 h}) que compreendia os

trabalhos no hospital dia. Apéds

tendo sido organizado a partir do Primeiro Encontro Paulista de Acompanhantes Terapéuticos,
ocorride em 1989 e organizado pelo instituto A Casa, com sede em SP.

Carrozo situa esta experi@ncia no ano de 1979 (ibid).
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algum tempo vimos que este nome
-- "amigos qualificados® -- dava
margem a confusdes e nio
expressava claramente aquilo que
faziamos. Mudamos o nome para
"acompanhantes terapéuticos":
termo ndo mais definido por
continéncia oferecida (amizade),
mas sim, por uma acido, uma acao
junto a outra pessoa: o

acompanhar." (1991, pg. 32)98

Note-se que aqui a mudanga de nome aponta para uma nova
perspectiva de entendimento da funcdo que jd desempenhavam os
amigos qualificados: se num primeiro momento a funcdo destes era
tida praticamente como uma extensdo da continéncia (acolhimento)
oferecida pelo espago do hospital dia, depois ela passa a ser

entendida como propiciando um efeito terapéutico gque lhe é

especifico.

Ha ai a diferenca entre a funcdo do acompanhante definida
"negativamente", no sentido de ser entendida por referéncia a
func¢doc cumprida pelo espac¢o do hospital dia, e sua funcic como
possuindo uma positividade, ndo mais apenas prolongande a funcdo

do hospital dia nos momentos em que este ndo pode ser utilizado.

98 pa o que pensar esta mudan¢a de nome ter se dado nestes trés centros de maneira
aparentemence independente. Entendemos gue o que possibilita isto é o fato de em todos eles
0 acompanhamente ter surgido ¢de uma articulacdo entre estas duas grandes disciplinas: a
psiquiatria e a psicandlise. Isto por um lado explicaria esta tendéncia & clinica desta
prdtica e, por outro, o lugar “"delicado" que fica reservadec ao acompanhante: o desta
intersecdo complexa entre a psiquiatria e a psicandlise.
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Ndo podemos depreender do trecho transcrito, que teria havido
uma mudanca na funcio do "acompanhante terapéutico" em relagdo &
funcdo do "amigo qualificado", mas sim que se teria encontrado
um termo mals adeguado para nomear aqueles que desempenhavam a

funcdoc de acompanhar.

Outro membro participante do trabalho do hospital dia "A

Casa" diré:

“Este termo ("amigo
|

qualificado") proveocava uma
confusdo de dificil

esclarecimento: efetivamente,
uma mensagem falsa era
constantemente enviada. Uma

denominacdo mais precisa poderia

encontrar um nome que indicasse
a pfoximidade do vinculo, a
funcdo acolhedora do trabalho,
mantendo explicita uma diferenca
de lugares (sem gue 1isto
implicasse numa diferenga
hierdrquica), e ainda, pudesse
focar uma acdo realizada ndo sdé
aco nivel do discurso. Escolheu-
se o termo "acompanhante
terapéutico." (Fulgéncio Jr.,

1991 pg. 233).
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O trecho reforga a nossa tese de que a mudanca de nome,
nesta experiéncia de SP, obedeceu antes & procura por uma
denominac¢cdo mais adequada & funcdo que desempenhavam os "amigos

qualificados".

Vejamos que, tanto na experiéncia argentina quanto na de
SP, a passagem se deu do "amigo qualificado" ao "acompanhante
terapéutico", parecendo-nos menos "abrupta" gue a do RJ, que vail
do "auxiliar psiquidtrico" a este Ultimo. Os textos gque
tema;izam esta dltima mudanca; ﬁrocuram sempre marcar bem a
diferenca entre as funcdes desempenhadas pelos doilis, tal como

procurou fazer Ibrahim no texto citado acima.

Numa pequena publicagdo interna do grupo EAP do RJ,
encontramos uma entrevista com um ex auxiliar psiquidtrico, em
que aparece rapidamente tematizada a trajetdria da funcgdo
daguele gque acompanha. Embora ndo faca referéncia a passagem ao
"acompanhante terapéutico", ela ilustra bastante bem aqguilo
contra o que os auxiliares do RJ se "rebelariam", terminando por

buscarem uma nova dencmina¢do:

"O auxiliar psiguidtrico naguela época ndo tinha ainda
nenhum estatuto, nenhuma identidade profissional; era
caracteristico de um estdgio, transitério; ninguém se reconhecia

profissionalmente como auxiliar psiquidtrico.®? Tampouco era

99 Note-se como agui, dependende da ¢€poca ou do contexto em se estivesse fazendo o
acompanhamento, poderia-se colocar um sinal positivo ou negativo: Conforme conceitos como
"role difusion" (ver Cooper, op. Cit.}, esta falta de estatuto ou de identidade
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reconhecido pelos demais membros do corpo técnico, médicos etc.
Em outras palavras, o auxiliar psiquidtrico era ao mesmo tempo
uma espécie de intrometido, de aprendiz, que dava uma ajuda como
uma ama-seca, uma "baba", que tivesse feito um curso. (...).
Havia uma desconfianga muito grande em relacdo ao auxiliar:
enquanto ele era um cara que fazia observacdes que podiam ser
Uteis, ou tomava conta do paciente no sentido dele n3o fazer
*besteiras", ;udo bem. Agora, ne momentc em que ele entrava com
algum tipo de intervencdc mais autdnoma, discordante ou

concorrente com a do médico, ai criava problemas."

Trechce bastante representativo do impasse gue passou a ser
vivido pelos auxiliares/acompanhantes. Um versdo rédpida e
confortdvel frequentemente escutada na hora que acompanhantes
queriam apresentar o seu trabalho, concluiria da seguinte
maneira: "... hoje os auxiliares sdo profissionais qualificados,
respeitados dentro da equipe "interdisciplinar" que se forma,

exercem uma funcdo terapéutica, possuem um saber etc . v, 100

E no entanto, naguele mesmo ano em que o entrevistado
falou a EAP (1986), tude isto continuava a acontecer; esta
situac¢do mudou muito mais rapidamente na "fala" do acompanhante,

do gque no contexto prdtico em gue se desenrolava um

profissional poderia ser considerada como desejavel para um contate efetivamente
"terapdutico” com os pacientes. Na epoca da "passagem para a rua®, isto transforma-se numa
falta, uma falha a ser corrigida, ou imaturidade a ser trabalhada.

100 nNuma carta de apresentacdo do grupo EAP, destinada aos médicos principalmente,
encontramos

"A EAP {Equipe de Acompanhamento Psicoterapéutico}, ¢ composta por trinta e seis
profissionais, psicélogos e psiquiatras. Hoje nos chamamos acompanhantes terapéuticos {no
passade auxiliares psigquidtricos) porque cada vez mais procuramos juntc com o psiquiatra e
o terapeuta de familia, Eormar uma equipe de trabalho para maior eficdcia terapéutica...
{1286, arquivos EAP/APSI).
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acompanhamento. E realmente, uma tal mudanca ndo poderia se dar
de um momento para o outro. O intefessante é que, mesmolsem té-
la concluido, os auxiliares comegariam a falar dela como se
fosse um fato realizado -- quase sempre desagradavelmente
contrariado na hora da pratica. Como se tivessem optado por
lancar uma "palavra de ordem", na esperanga de que ela trouxesse
a rebogque as medificacgdes que anunciava, ao invés de partirem

para uma efetiva problematizacdo das contradi¢des para as quais

suas reinvindicac¢des apontavam e/ou poderiam fazer emergir.!fl

Mas enquanto isto ndo acontecia, as contradi¢des que se
parecia querer tratar como se ndo mais existissem, permaneceriam
fazendo-se sentir aos gque acompanhavam, na forma de um mal estar
difuso, que perpassaria os diversos niveis de agdo do
acompanhante: a relac8o com o profissional que solicita os seus
servicos, a relacdo com o paciente e sua familia, a relacdo que

estabeleciam com a sua prépria prética.

Alguns fatores determinariam que este processo de passagem
ao acompanhante terapéutico ndo fosse td3o répido quanto
pretendiam os que acompanhavam. Primeiro (ndo em ordem de
importéncia), havia o desinteresse do médico por esta questdo. O
psiguiatra estava tranguiilo guanto aquilo gue gqueria do
auxiliar. Se havia insatisfacdo, era por parte deste Ultimo. Os

auxiliares quase sempre foram sensiveis, entretanto, a

101 g¢ por um lado poder-se-ia aqul acusar os acompanhantes de um certo "cinismo®, por
outro deve-se reconhecer gue este “falar de si mesmo” como um “"acompanhante®, produziu
efeiros gue se fariam notar com o passar dos anos. No minimo ao tornar mais incdmoda a
disténcia entre o gue se falava e o que se fazia, colocando também um outro "herizonte®
para a pratica do acompanhamento.
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possibilidade de que o psiquiatra, uma vez apresentada a ele a
sua nova proposta, tivesse diminuido © seu interesse por

trabalhar c¢om acompanhamento.

Eles poderiam até dizer: "Tai, bastante bom, concordo éom
voces, o trabalho de voces tém a maior importédncia". Mas na hora
da pratica isto ndo se dava assim e ai ficaria mais complicado
se o acompanhante quizesse apontar esta contradicido, no momento
mesmo em que ela se revelava. O médico poderia entdo mostrar-se
afrontado, ou mostrar seu descontentamento da maneira mais sutil

|

e temida pelos acompanhantes: simplesmente desinteressando-se do

trabalho deles.

VArias eram as situécées em que estas contradigdes podiam
manifestar-se: o ﬁédico poderia tomar iniciativas importantes em
relacdo ao paciente, sem antes diséuti—las com 0s acompanhantes,
como  por exemplo, int;rnar 0o paciente ou diminuir o
acompanhamento; aceitar gue um dos membroé da equipe de
acompanhantes seja substituido a pedido do paciente ou da

familia deste etc.

Quando o psiguiatra toma decisdes como estas --  sobre
temas gue concernem diretamente aos acompanhantes -- sem
discuti-las com estes, ele esta tratando-os como seus "objetos”;
prescricdes suas, tal como os psicofdrmacos. Em malor ou mencr
grau, isto esteve presente na maloria das vezes em gue
acompanhantes e médicos tiveram gque trabalhar Jjuntos, no

contexto da prética que estamos discutindo. Como se os gue 0s
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chamavam em seus ‘“auxilios" tivessem pouco tempc e
disponibilidade para escutar o que tinham a dizer os
acompanhantes. E muito suitil determinar até que ponto os
psiquiatras ndo indicam mais pacientes por falta de casos que
demandariam acompanhamento, ou por nao poder mais utilizd-los da

maneira como gostariam.

A op¢do dos acompanhantes foi, pelo menos numa boa parte
dos casos, trabalhar esta questdo "estrategicamente"102 no seio
da equipe terapéutica. Se "batessem de frente" com os médicos,
ndo haveria mais acompanhamento. Assim, aceitava—seras suas
demandas -- dentro de um certo limite -- e o resto ia-se
trabalhando aos'poucos, conforme fosse o casc e "conforme as
diferencas fossem pintando”. Enquanto isto, sempre surgiriam
oportunidades para que o auxiliar/acompanhante pudesse 1ir

desempenhando o seu "novo" papel.l03

102 yag apontande para o gue seria um *abuso de poder®* do psiquiatra, mas sendo
"peliticos®, "estratégicos”, para consegulr aguilo que queriam.

Numa entrevista concedida em 1992, uma acompanhante do grupo GRAP (grupo de
acompanhamento psicoterapéutico), "fundado" em 1982, no RJ, dé-nos o seguinte depoimento

“... uma psiquiatra trabalhando conosco internou uma paciente sem nos avisar. Ela que nos
chamou para o trabalho, mas acho gque comegou a aparecer uma espécie de rivalidade. Ela era
psiguiatra e psicanalista desta paciente. Comecames a sentir gue estavamos fazendo
acompanhamento dela também. Ela era mais um elemento que nés tinhamos gque “analisar junto
com tudo*. N&s dramos estratdgicos, nio faldvamos de “peito aberto”, de colega para colega,
mesmo quando achdvamos gue ela estava se embolando toda. Até que finalmente ela internou a
paciente daquela maneira, guande na prdtica ndés sempre faldvamos em formarmos uma eguipe
cterapédutica. Acho que foi uma rivalidade. Em que nivel ela tinha consciéncia disso eu ndo
sei. Acho também que nds “vacilamos" em ndo marcar mais claramente para ela gue guerfamos
que formdssemos uma “"equipe terapéutica®. A coisa ficou meio solta,’ como se fosse o
trabalho dos Ats por um lado e o dela per outro. Mas na verdade ndo era isto, porque ela é
que decidia junto & paciente quando o acompanhamernto ia aumentar ou diminuir, por exemplo.
Quando nos faldvamos por telefone ela dizia: "voces que sabem”; mas, pela paciente, nds
sabiamos que ndoc era assim. Isto nos criava problemas pois tinhamos que *ter jogo de
cintura® para ndo expor & paciente e sua familia esta "falta de entrosamento”. Muitas vezes
inclusive, sustentdvamos que a paciente fosse & psiquiatra, quande ela ndo mais queria ir.
Sentiamos que & psiquiatra/psicanalista tinha uma idéia do acompanhamente como uma
"atividade* para o paciente, uma ¢o©isa gue no surto foi muito importante mas que, depois
gque a paciente acalmou deixou de sé-lo.”

Este longo depoimente & representative do impasse com que se defrontaram os "auxiliares
psiguidtricos*, gquanto &s sSuas pretensdes de serem tratados e reconhecidos como
*acompanhantes terapéuticos® e, a0 mesmo rempo, da maneira politica e/ou estratégica com
que tiveram que -- ou optaram por? -- enfrentd-io.

Deve-se ainda ressaltar um aspecto ndo indicade pela acompanhante: quando ela diz que "a
psiquiatra pensava o acompanhamento como uma atividade para o paciente...",
acrescentariamos "sim, mas uma atividade prescrica pela psiquiatra®. Os acompanhantes entdo
sdo utilizados como se fossem "remédics®, © que aponta para agquilo que vimos sinalizando ao
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Além disso, é importahte levar em conta que, no inicio da
fase que estamos chamando aguli de "passagem para a rua" dos
auxiliares da Villa Pinheiros, as .propostas de médicos e
auxiliares ndo eram ainda problematizadas. E no entanto, muitos
dos mesmos auxiliares que participaram desta fase inicial,
atingiram um outro grau de formacdo e expectativa profissional
enguanto ainda faziam acompanhamento, o gue os levaria a mudar
de atitude em relagdo & esta prdtica, na medida mesmc em gque a

iam desenpenhando.

Qutros fatores retardariam ainda a efetivacdo, na pratica,
das mudancas que queriam os agora "acompanhantes terapéuticos”.

Continuemos com a entrevista da publicac8o interna da EAP:

"... aconteceu o seguinte: elel% de fato comegou a ficar
muito mais presente e muito mais constantemente com ¢ paciente.
E acabou criando contradicdes sérias; porque o médico, digamos,
aparecia duas vezes por semana com hora marcada, enguanto que ©
auxiliar ficava muito mais solto ali,(...) pelo fato do auxiliar
psiquiatrico se apresentar ao paciente sem uma demarcagao
profissional muito nitida e por n&o dispor naquele momento de
uma técnica que criasse um percurso j& definido de papo, enfim,
por ser algo assim mais despojado, ele, num certo sentido,

acabava captando muito mais informacdo."193 (...} havia realmente

longe de nosso trabalho: a dimensdo subjetiva do trabalho do acompanhante € "negligenciada”
pelo psigquiatra. No caso deste também assumir o lugar de psicanalista, poderiamos dizer que
o que ele "recalca" é a dimensdo "transferencial" do trabalhc dos acompanhantes.

104 O auxiliar. .

105 pe faco mas, © que podia ou pode fazer aquele que acompanha com tanta informacdo, ¢
questdo que merece maiores esclarecimentos até hoje.
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preocupagdo com a pessoa, havia emotividade, raivas, penas,

admira¢des, tudo isso".

Apesar de tentarem conferir é sua prética um outro
estatuto profissional e tedrico, os acompanhantes nunca deixaram
de lado este aspecto de sua prdtica que vem desde o tempo em que
era feito dentro das comunidades terapéuticas: esta "coisa" meio
solta, meio sem lugar, que em certos momentos parece colocar o
auxiliar numa relag¢dc de simetria com seus pacientes que,
lembremos, ndo sdo "doentes" quaisquer, mas "loucos". Simetria
gque coloca aqguele gque acompanha, portanto, numa posicdo
"delicada", no gue diz respeito & tentativa de delimitacdo do

que seria o "saber" ou o "lugar" do acompanhante.l06

Por outro ladeo, o enquadramento em que passa a transcorrer
a relacdo "terapéutica" do acompanhante com seu paciente (fora
da clinica e sem qualquer tipo de ligacdo contratual a esta), é
o que de menos definido poderia haver, em termos do que costuma
ser reconhecido como uma "relacdo terapéutica". Soma-se a isso a
variedade e a gravidade dos casos atendidos, historicamente
resistentes as técnicas psicoterap@uticas e o multiplo contato
do acompanhante em cada caso -- com paciente, familiares,

empregados, psiquiatra, psicanalista etc.

Sdo pontos que certamente tornaram mais complicada uma

106 Cooper (1978), dird sobre os acompanhantes: *Jovens sensiveils, frequentemente de
formacdo universitdria (e frequentemente julgados pelos funciondrios como um tanto malucos,
sendo inequivecamente corrompidos), os quais seriam capazes., sem Ler de Se preocupar com um
futuro na carreira de enfermagem, de se permitir uma aproximacdo & experiéncia dos
pacientes desintegrados." (citado em Meyer, 1991, pg. 222}.
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teorizag¢do sobre o tema, ainda mais porgquanto fossem os
acombanhantes quase sempre iniciantes na teoria e na prdtica de
teorizar. Ha também o fato do acompanhamento continuar sendo
feito como uma etapa passageira na carreira profissional destes
"psicologos e psiquiatras acompanhantes". A dificil atividade de
teorizar sobre uma prdtica "nascente", pareceria exigir demais
do tipo de relagdo que os acompanhantes, neste particular,

continuaram mantendo com sua atividade .

Num cutro texto gue procura estabelecer algumas distincdes

- . .|
entre as fungdes do auxiliar e do acompanhante, encontraremos
alguns pontos em comum com o gue temos trabalhado dos textos

anteriores.

Os autores colocam como praticas freqguentemente associadas
a tarefa de auxiliares psiquidtricos, "... segurar e conter
pacientes, cuidar, protegér, vigiar, fazer plantdes noturnos,
aguentar crises agudas" (Fortes e Starling!®?, 1992, pg.6).

Frisam que se no inicio as equipes de acompanhamento carregavam

"... a lideologia asilar, como a
contengdo, protegdo e
vigiléncia, {(...), aos poucos os
grupos foram reformulando seus
conceitos. De auxiliares

psiquidtricos seus membros

107 Psicanalistas, ex-membros do grupo GRAP {Grupo de Acompanhamento Psicoterapéutice) que
funciona no RJ desde 1982.
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passaram a denominar-se
acompanhantes terap&uticos".

(ibid, pg. 2).

Quanto a fun¢do dos acompanhantes, seguindo o texto, esta

implicaria num

"... aventurar-se, expor-se,
entrar em um campo minado. Para
isso precisamos apresentar-nos
diferenciados dos _paciehtes
{...) a partir de um estudo
aprofundado da dinadmica do
processo terapéutico, além de
uma aguda perspicdcia clinica e
um .sentido de "timing" onde
estejamos familiarizados com os
processos inconscientes e as

tarefas transferenciais." (ibid,

pg. 3).

Novamente, encontramos agui a nogdo de que!seriam duas
fungfes distintas, a do auxiliar e a do acompanhante. A
diferenciacgdo entre és duas & .tracada em termos de um
"afastamento" da "ideologia asilar", associado a um

aprimoramento tedrico/clinico do acompanhante.

Seria novamente a questdo do "passo além", em direcgdo a
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uma "postura clinica", abandonando uma posicdo que pareceria
impliéar apenas no cumprimento de certas tarefas objetiv&s, tais
como conter, vigiar etc. Observe-se gue processos inconscientes
e transferéncia, s3o conceitos gue aponitam para um estreitamento
de lacos com a psicandlise. Entretanto, atente-se também para o
uso de expressdbes como "aventurar-se, eXpor-se, entrar num
"campo minado" ...", que apontam para © gue seria uma
especificidade da prédtica do acompanhante: um contato mais "cru”
com 0Os pacientes, menos intermediado por saberes e "settings"”

terapéuticos bem estabelecidos.

Ao mesmo tempo encontramos a nogdo de que o acompanhante
deve aparecer diferenciado do paciente, o que sugeriria que ndo
& a uma relacdo de simetria com o paciente que o acompanhante
deve visar. Recusa de uma atitude psiquidtrica, mas talvez
também de uma "antipsiquidtrica", na medida em que acompanhantes
parecem querer reconhecer-se como clinicos, possuidores de um

saber e de uma "técnica terapéutican",.108

Dos grupos de acbmpanhamento que foram se formando no RJ,
o jd& extinto EAP foi o primeiro a surgir e o GRAP & o mais
antigo em funcionamento hoje. Acompanhemos em linhas gerais de
que maneira as questdes gque viemos discutindo refletiram-se na

atividade institucional destes grupos.

108 porém, poderiamos pensar, de acorde com aquilo que viemos discutindo, que este
"diferenciar-se do paciente" poderia dizer respeito também a necessidade do auxiliar ou
acompanhante deixar de ocupar a posicdo de objeto, passando a ser © autor de sua propria
histdria.
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O_EAP

Inicialmente Egquipe de Acompanhamento Psiquidtrico, o EAP
foi sendo constituido aos poucos, a partir do trabalho feito
pelos auxiliares que comegaram a fazer acompanhamento junto aos
pacientes de um psiquiatra e alguns de seus colegas mais
préoximos, por volta de 1974, época em que ainda funcionava a
Villa Pinheiros (ver cap.3). Inicialmente, este grupo de
auxiliares.néo possuia contornos bem definidos e, portanto,
sequer poderia ser entdo considerado um grupo. Articulava-se em

{

torno de um nucleo bédsico de auxiliares que trabalhavam na

Villa, ao qual foram progressivamente juntando-se novas pessoas.

Em geral o médico fazia uma demanda de acompanhamento a um
auxiliar da Villa Pinheiros, que tratava entdo de organizar uma

L}

equipe para atendé-lo. Ge;almente guem recebia estes chamados
era um mesmo auxiliar, que!com o tempo passou a funcionar como
uma espécie de coordenador/supervisor deste grhpo de trabalho.
As pessoas eram recrutadas sem gque houvesse selecio, sendo
utilizado na maioria das vezes o critério *indicacio pessoal" de
alguma das pessoas envolvidas com agquele trabalho e/ou, no
maximo, uma entrevista prévia com o coordenador do grupo. A
pessca que trabalhasse num determinado céso, nem por 1isso
passava a ser "membro do grupo", podendo voltar ou ndo a ser
chamada para casos subsequentes. Este coordenador da "equipe"

{ainda nd3o era uma equipe) detinha o poder de constituicdo das

"mini-equipes”"19%, ou seja, da distribuicdo do trabalho.

Q . . . : v .
0% tilizamos o termo mini-equipe para caracterizar um sub-grupo de acompanhantes que se
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O grupo comegaria lentamente a definir seus contornos,
inicialmente por um critério que é muito mais "afetivo", ou
seja, o trabalho é distribuido um pouco na base da "amizade",
que guase sempre passa também por uma "afinidade na maneira de
trabalhar"!0, E na medida em que se vai consolidando a demanda
por este tipo de atendimento, gue o grupo ird passando por um
precesso de formalizacdo, acontecendo a escolha de um nome, a
descentralizag¢do da coordenacdo, a definicdo dos limites do
grupo, doé processos de admissdo de novos membros e dos

critérios para a "distribuicdo" do trabalho.

E., hoje psicanalista e terapeuta de familia, era uma
jovem e recém formada psicdloga quando comecou a trabalhar neste
a que ela refere como sendo o "grupo do Dr. A.". O grupo aipda
ndo tinha nome, mas, segundo E., "j& era um grupo fechado. Eu
entrei forgando uma barra com um dos médicos que trabalhava com

a equipe, que era meu amigo."

Trabalhou de 1974 a 1988 como auxiliar psiquidtrica e
acompanhante terapéutica. Conviveu portanto com diferentes fases
do grupo: desde seu inicio como "grupo do Dr. A." e com a
coordenacdo centralizada basicamente em apenas um auxiliar;

passando pelo periodo "EAP", com a coordenacdo sendo

forma para atendimento de um determinado caso. Para a época & qual estamos nos referindo
agora, talvez nde faga muito sentido urilizar a expressdo, jd que, como dissemos, ndg havia
ainda um grupe constituido, a partir do qual pudessem ser organizados sub-grupos.

110 jore-se aqui gue a prépria funcdo gue viria a cumprir o auxiliar facilitava esta
associacdo do critério "amizade” com o outro "rapacidade para desenvolver a funcdo*, 4 que
havia nesta muito de uma "amizade qualificade". Uma vez que o auxiliar deveria ‘ser um
pouco ele mesmo" junto ao paciente, falava alto o critério *identificacio” no momento de
montar a mini-equipe. Veremos como quase nunca feoi fdcil para este grupe, durante toda a
sua existéncia, distinguir critérios "técnicos" de critérios “afetivos*.
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desempenhada por ,alguns membros do grupo; pela dissolucd3o deste,
a partir de uma briga bolitica em torno da questd3c da
estruturacdo do grupo (mudanca na forma de coordenacdo, mudanca
= de coordenadores, coordena¢do ou auto gestdo etc.) e,
- finalmente, pela:constituicéo do APSI, grupo gue funciona até
hoje. E ela que fala, sobre o inicio de sua pratica de

| acompanhamento:

1

"Eramos todés muito jovens, recém saidos da faculdade; ndo
me lembro de ninguém que clinicasse em consultérioc e ficava-se
durante muito tempo apenas com a clinica de acompanhamento.
Quando as pessoas comecavam a clinicar, era o abandono ... como
se o acompanhamento fosse uma coisa inferior ... um passo para
uma clinica de consultério".

|

Percebe-se portantc como os auxiliares comegam agora a

fazer o acqmpanhamento por mais tempo, embora ndo como

uma alternativa profissional definitiva.

Sobre a funcdo para exercicio da qual eram chamados e o

saber dos acompanhantes, diz:

"Era uma &poca em que se internava muito. O paciente
entrava em surto, a familia internava, enchia de medicac8o. A
proposta destes médicos gque nos chamavam era evitar a

internaciolll; para isto eles precisavam de um "continente"llZ que

111 ya medida em que evitando a internacdo do paciente, o psigquiatra "forcava* a familia.a
um contato maior com & "loucura* de um de seus membros, cem a qual ela poderia estar mais
ou menos implicada. Deve-se reconhecer gue este gesto destes psiquiatras, abria espaco para
que estas familias abordassem a suposta doenca mental de um de seus membros de uma outra
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era a edguipe de auxiliares. Havia também o inicio de um
movimento de indicacd3o de terapeutas familiares as fémilias
atendidas por péiquiatr; e auxiliares.{...). No grupc em que
comecei, com o Dr. A., era uma coisa ﬁeio selvagem ... nds ndo
tinhamos nenhum referencial tedrico no qual pudéssemos basear a
nossa préatica .;. a ndo ser, é claro, a prépria pratica e o

modelo oferecido pelo Kalinalld, a partir de sua prédtica com

acompanhamento em Buenos Aires, que n3o era nada muito tedrico".

Temos portanto novamente aqul, a proposta bédsica dos
psiquiatras de "evitar a internacgdo" ao mesmo tempo em gue
podemes observar a "pouca preocupacdo" com a formacdo académica
ou tedrica do au&iliar. Como dissemos no capitulo trés,.se o
psiquiatra ndo fazia questdo desta formacdo para o auxiliar, era
porque a funcdo gue atribuiria a este ndo a exigia; mas -- e
isto & importante -- numa perspectiva de entendimento distinta
da que antes se tinha nas comunidades terapéuticas.

Embora admita que o saber tedbdrico possa ser Util para

aquele que faga acompanhamento, E. conta gue, na época ...

*... ndo se supunha gue o auxiliar tivesse uma formagdo
. 1 :
mals especifica. O saber tedrico é importante para que se saiba

0 gue é psicose, um surto, um paciente PMD etc; © resto voce

maneira.

2 tal como aparece em Mauer e Resnizky (1985,pg. 40}, encontramos aqui esta nogdo de gque
0 auxiliar -- acompanhante terapéutico, para as autoras argentinas -- oferece "continéncia"
ao paciente. Reiteremos que esta nocdo opde-se a de *centencdo®, que corresponderia muito
mais, supostamente, a tarefa do enfermeiro. HNote-se que, oferecer continéncia e ndo
contencdo, aponta para um deslocamento no sentido de uma atuacdo ndc tdo "cbjetiva" quanto
muitas vezes se pretended, do auxiliar ou acompanhante.
113 1ndicacdo de que o trabalho de Kalina em Buenos Aires influenciou e até forneceu um
modelo para o tipo de acompanhamento que se fazia aqui.
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aprendiaié mesa, jantando junte a familia do paciente. A
formacdo era o proprio trabalho. Acho que o acompanhamento é uma
ponte entre o conheciménto tedrico que voce adguire na academia
e a pratica clin?ca no consultério. As vezes ndo hd esta ponte;
vécé larga a vida académica e abre o consultério direto; muitos

fazem isto e eu me considero uma privilegiada por ter podido

passar antes pela experiéncia de acompanhar".

Com uma tal atitude por parte dos auxiliares, seria mesmo
pouco prudente esperar uma institucicnalizag¢do mais sdélida e
|
rdpida desta préatica. E no entanto, esta passou a ser uma
questdoc importante para o0s auxiliares, o gue caminhou
paralelamente a sua busca pela conceituacido de sua funcdo e pelo
. !
reconhecimento do carater clinico e terapduticoll? de sua

préatica.

Por outro lado, sobge esta funcdo de "ponte" de gue nos
fala E., deve-se observar que, na maioria das.vezes, ela faz a
passagem de uma clinica predominantemente feita com psicdticos
para outra predominantemente feita com neurédticos. H& ainda o
fato, que ndo deixa de ser curioso, de os ex-auxiliares, ou ex-
acompanhantes, uma vez passando a atender em consultério,
dificilmente avaliarem um caso "grave" que lhes seja indicado,
como devendo ser aténdido desde o lugar gue ocupa aguele gue

acompanha. O que indica que o ex-auxiliar n3o se reconhece mais

114 nossa posicdo é a de gque o acompanhamento pode ser terapéutico sem ser clinico, assim
como, por exemplo, uma atividade esportiva. Quanto & experiéncia especifica de
acompanhamento que estamos analisando, a questdo pareceria-nos girar em torno da
possibilidade do acompanhante ter uma intervendo clinica, o que jad exigiria uma reflexdo
mais cuidadosa. .
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como auxiliar e sim como analista ou psicoterapeuta de
consultdrio. Se ele avaliar a necessidade de acompanhamento -- e
isto serd relativamente raro, em parte pelo fato dos ex-
acompanhantes serem quase todos psicdlogos e ndo trabalharem
tanto com pacientes graves em seus consultdriosllS -- indicara
pessoas que o facam, enquanto atenderd o paciente desde o

consultdrio 116,

Quanto a relacido entre auxiliares, psicanalistas e

psiquiatras, B. diz:

115 Alguns deles inclusive confessardo ndo querer trabalhar mais com pacientes tdo graves.
Quando se pergunta aos acompanhantes porque eles nao fazem mais acompanhamento, & comum
ouvir-se a explicacdo "...é uma prdtica muito desgastante®. Acreditamos que, se ela & "tdo
desgastante", é por um conjunto de fatdres e nio, como quereriam fazer-nos entender os ex-
acompanhantes, pelo fato dos pacientes serem tdo dificeis. Acreditamos que pese muito ai, a
falta de prestigio "social®, da funcdec de acompanhar.

116 Poder-se-ia dizer: "mas isto & natural, uma vez que este prefissional ndo quer mais
fazer acompanhamento”. Perfeitamente. Mas & exatamente 1isto que consideramos como uma
"naturalizacdo” deste movimento, que gueremos "estranhar®, no minimo para apontar que ela
cbedece a critérios que sdo menos "clinicos*® do gue socials. Ndo deveria ser tdo claro que
um paciente devesse ser atendido sempre, inicialmente, desde o "lugar consultério* e n&o
desde o lugar em gue atua aguele que acompanha. Existem casos que sd3o mec8nicamente
encaminhados a analistas, quando peoderiam antes ter sido trabalhados pPOr acompanhances.
Isto ndo guer dizer que os acompanhantes possam oferecer aquilo que uma psicandlise pode.
Alids, ¢é exatamente pelo faro do acompanhante fazer alge diferente do que faz o analista,
que ele poderia ser mais indicado para certos casos, ou para certos momentos de um caso
qualquer, do que o analista. Mas isto implicaria, com toda certeza, numa maior
responsabilidade por parte dos que acompanham no sentido de procurarem fundamentar
sufientemente a sua prética, de maneira a conquistar este lugar de rautonomia® (De rtoda
mode, esta €, conforme veremos ainda neste capitulo, a direcac que seguem alguns grupos de
acompanhamento hoje) .

Sabemos como € dificil o trabalho de consultdéric com cercos pacientes graves =--
principalmente gquando o trabalho terapdutico pretendido & uma psicandlise. No caso do
paciente ser psicdtico, o préprio Freud reconheceu a inacessabilidade destes a intervencao.
analitica (conforme, por ex. 1%13)}. No casc de pacientes de diagnéstico incerte -- ndo
raramente atendidos por acompanhantes -- eles quase sempre apresentam uma dificuldade de
reflexdo e elaboracdo das representacdes que tém de seus mundos interng e externo, que
tornam particularmente dificil o trabalho do analista. Escutemos Green: "Il n'est certes
pas contingent dé remarquer gue les patients qui présentent des difficultés d'élaboration
dans le domaine de la pensée, voire méme, en certains cas, um refus delibéré de penser.,
sont aussi ceux que suppdrtent mal le cadre.® (op. Cit., pg. 271).

Esta "dificuldade de elaboracdc no dominio do perisamento" € certamente uma caracteristica
bastante frequente nos pacientes atendidos por acompanhamento, principalmente no que diz
respeite a possibilidade de gque algum novo "sentido® seja atribuido aquilc que os faz
sofrer. Parece-nos que, muitas vezes, estes poderiam beneficiar-se mais de um atendimento
inicial por acompanhamente, que, além de poder oferecer uma excelente eportunidade para que
se trace um psicodiagnéstico do paciente e formulacdo de uma estratégia terapéutica
tconforme ressaltado por Mauer e Resnmizky, pgs 41 e 147), também pode fazer um trabalho que
¢ preliminar e muitas vezes necessdrio para que o paciente possa eventualmente entrar com
maiores chances de proveito num trabalho de andlise. Efetivamente, a partir do inicio da
década de noventa principalmente, come¢am a surgir casos em que as familias procuram
primeiramente por acompanhantes, que passam entdo ao trabalho de avaliacdo do caso e
providvel montagem de uma equipe terapéutica para o atendimento (sobre a possibilidade do
acompanhante cumprir uma funcdo preliminar 34 do analista, ver Prates e S5ilva e Santos
Silva, 1995, texto a ser publicado no livro que reune trabalhos do Segundo Encontro
Paulista de Acompanhantes Terapéuticos).
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"Ndo éramos chamados por psicanalistas. De uma maneira
|
geral ndo tive atrito com os psiquiatras com guem trabalhei, que

eram super flexivelis, por mais organicistas que fossem".

Aqui contraporiamos: estes psiquiatras n&do eram
organicistas, no sentido forte, além de terem todos passado por

institui¢des de formacdo psicanalitica. Suas relacdes com oS
l

pacientes eram marcadas por um investimento em diversas "frentes
de combate" a "doenca", como a psicoterapia individual, de

familia, auxiliares psiquidtricos etc. Cabe agui abrir espaco

para a palavra de Castel:

"H4 assim ndo sd um, mas dois
modelos de modernizacgdo da
medicina mental. O das espécies
de "mutantes da tradicgdo
alienista", segundo a palavra de
Bonnafé, gque se expande na
doutrina de setor: renovar o
dispositivo psigquidtrico
conservando a um s& tempo a
especificidade de sua ébordagem
em relacd3o a medicina ‘e a
vontade de encargo total da
tradicdo assistencialista. O do
objetivismo médico, cuja
exigéncia de eficdcia se paga

com ¢ abandono algo cinico dessa
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espécie de sedimento da
_populacéo de hospicios gue
. resiste aos cuidados intensivos
e é batizada “crdénica".
"incuravel", “irrecuperével“,
ete. De um ponto de vista
humanista ou politico, o desfile
dos alienistas e de seus
sucessores & forte quando eles
denunciam ai uma exclusdoc e uma
rejeigdo. Nem por isso eles
subestimam a forcga, a coeréncia
e a dinamica da orientagéo

oposta.” (1987, pg. 71).

Apenas os psiquiatras da segunda tendéncia poderiam ser
justamente consfderados organicistas, porgquanto esforcar-se-iam
por manter-se fiéis ao que Castel chama de "objetivismo médico".
Nio era a esta tendéncia ‘“modernizante" que seguiam os

psiquiatras que chamavam auxiliares, agui no RJ.

Haveria ainda gque se comentar esta afirmacdo de E., gquanto
a nido ter tido muitos problemas com psiquiatras ja que estes em
geral eram "muito flexiveis": efetivamente, logo no inicio da
pridtica de acompanhamento fdra da instituicdo, havia mesmo pouco
espaco para atéito entre psiquiatras e auxiliares; mas isto
principalmente porque estavam bem definidos os lugares

gque uns e outros deveriam ocupar. O nome j& diz: quem faz ©



242

acompanhamento s8o os auxiliares ... do psiquiatra. Isto estd
claro para os psiquiatras que, uma vez gue Se respeite esta
estrutura, serdo mesmo muito flexiveis e razodvels, mantendo
inclusive uma relacdo amistosa e afetiva com seus auxiliares e
mesmo reconhecendo o seu talento. Além disso havia ainda estes
ultimos, jovené, estudantes, inexperientes, a inclusive

"desejar" uma tal atitude por parte do psiquiatra: “"paternal”,

porém ndo autoritéaria.

Mas aocs poucos isto mudall?, trazendo consequéncias que nos
|

levaram a formular a curiosa hipétese de que o acompanhamento,
tal como feito entdoc, tinha mesmo que ser feito por
profissionais "ﬁouco" ou "medianamente gqualificados®", do
ponto de wvista académiéo ou clinico, pois somente estes,
por motivos qué nio dizem respeito ao gque seria uma

técnica de acompanhar, poderiam aceitar ¢ lugar que lhes
ﬁ

seria destinado no seio da equipe terapéutica. Note-se

gque agui ndo é tahto o que interessa aos pacientes que determina

o fluxo dos acontecimentos.

E. admite 'gue na década de setenta ganhava-se um bom

dinheiro fazendo acompanhamento ...

"... © pais'estava num outro momento € as pessoas tinham

dinheiro para pagar vinte e quatro horas de acompanhamento por

117 por exemplo, na ata da reunidc de "grupdc® (reunido para assuntos administrativos) da
EAP data de 17/12/83, encontramos o seguinte relato: *A mini-equipe queixa-se da pouca
disponibilidade da terapeuta para maior troca de informacdes... h& uma desvalorizacdo do
trabalho que estd sendo feito pela equipe de acompanhantes. A terapeuta nunca tem hordrio
para a equipe...". Apenas um entre os vdrios exemplos gque encontramos nestas atas das
reunides do grupo. © que mostra que as relacdes entre acompanhantes e aguele que lhes
indicava um casoc para atendimento, muitas vezes fol problemdtica.
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dia, mais' psiquiatra, terapeuta de familia, individual etc.
(...) As vezes saiamos de casa e s6 voltavamos dois dias depois
{...) e nas sextas feiras as 22:30 hs estdvamos todos em reunido

, ... todos com aquele fogo ..."118

Sem duvida havia entusiasmo por parte dos auxiliares.
Efetivamente, a prdatica de acompanhamento entdo encai#ava—se
bastante bem com as expectativas gque dela tinham aqueles:‘que
ela fosse um espaco para aprendizagem clinica remunerada. E aqui
ndo vali nenhuma critica a isto. Muito menos estamos dizendo gue

|
os auxiliares ndo gostassem do que faziam; que o fizessgm apenas
por estas "outras vantagens". Mas queremos sim re-enfatizar que
a relagdo gue mantinham com sua atividade -- que gueriam, desde
muito cédo, "profissional* (até porque precisava-se justificar o
bom pagamento, mufto acima do que se receberia num "estagio") --

apesar deste "entusiamo", era a gque se mantém com um meio, que

se "utiliza" para chegar a um fim .
1
C., psicdlogo, hoje em vias de concluir sua formagéo
psicanalitica e clinicando exclusivamente em consultdério, entrou

na EAP em 1979, quando estava concluindo o primeiro anoc da

_faculdade. Trabalhou como acompanhante até o final da década de

oitenta, tendo também colaborado na constituicdo do APSI, a

partir da cisdo da EAP. Ele nos diz:

" eu estagiava no manicdémio judicidrio e conhecia

118 sim, havia mais dinpeiro; mas @ tratamento por acompanhamento,somade ao de todas as
outras instdncias terapéuticas, sé era acessivel, mesmo naquela época, a um nimero reduzido
de familias. Era um tratamento de elite.
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psicose muito superficialmente. Nesta época, o grupo trabalhava
principalmente com dois psiquiatras, embora em principio fosse
aberto a trabalhar com quaisquer outros. Ainda ndo tinha nome e

comegava a querer definir seus limites mails precisamente ...".

Portanto temos que, ainda que este tipo de acompanhamento
viesse sendo feito desde 1974 e com um nicleo base de pessoas

constante, é apenas em inicio da década de oitenta que o grupo

passard a ter limites definidos e um nome.

Sobre as razdes que o levaram a fazer acompanhamento, C.

conta que ...

"... comecei a fazer psicologia tarde e queria ter o mais
rapido possivel contato com a clinica, com atendimento ...
consultdério eu sabia que ndo podia. Em acompanhamento eu teria
a oportunidade de ganhar experiéncia, ndo apenas no contato com
pacientes, mas também com as pessoas mais experientes com guem
iria trabalhar, fossem elas outros auxiliares, psiquiatras,
analistas etc. Havia também a questdo da remuneracdo; na época,
nenhuma outra atividade ofereceria a mesma possibilidade".

Apesar de dizer que os encaminhamentos de caso vinham
basicamente de "... psiquiatras com uma formacéo-menos clédssica
e ligados ao meio psicanalitico", C. admite gue houve problemas
de relacionamento no seio da equipe terapéutica; "muitos
psiguiatras ndoc aceitavam a passagem do auxiliar psiquidtrico ao

acompanhante terapéutico ... gueriam que estes reproduzissem a
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internac¢do em casa, recha¢ando qualquer atitude mais terapéutica
do AT". C. Afirma que com o tempo teria havido uma "selecio
natural" e estes psiquiatras gue criavam problema teriam parado

de trabalhar com acompanhamento.l119

Quanto aos irequisitos a serem preenchidos pelos candidatos

a auxiliar,

"... além da andlise pessgsoal, exigia-se esta colisa da
adequagdo, que € complicadissima ..., ndo é moral, ... mas como
pessoa ... havia pessoas inadequadas ... é tudo muito subjetivo

... mas perpassado por um senso comum".

C. dd-nos um exemplo: "O auxiliar que saisse para beber
com um paciente psicdtico que estivesse tomando medicagdo". O
exemplo € bastante extremo; as colisas ficariam mais complicadas

se pensdssemos em "inadequacdes" mais sutis.

Por exemplo, quando um determinado acompanhante "teimava"
em assumir o qﬁe supunha ser uma "postura terapéutica",
questionando atitudes do médico ou da familia em que parecesse
estar em jogo um "menosprezo" da fun¢do do acompanhante -- ou

seja, quando o “tratavam como auxiliar psiguidtricon120,

i1% pode ser. Mas esta "clientela® nd3oc foi devidamente substituida por noveos psiquiacras
que "ndu criassem problemas®. Voltaremos a isso mais a frente.

120 ypa variante interessance deste problema, acontecia no caso de um acompanhante que, por
exemplo, vestisse-se de maneira muito peculiar, ndc condizente com os padrdes admitidas por
uma deteminada familia atendida. Se convidado a mudar sua maneira de vestir, "... para ndo
criar problemas num trabalho j& tdo dificil... etc", este acompanhante poderia reagir
acusando a equipe de reaciocnarismo, ou de estar entrande no jogo da familia, colocando-se
como meras "babds de loucos". Em contrapartida, poderia passar a ser visto como
"inadequado", ou "rigido*. Haveria ainda casos em gue o paciente ou aigum membro da familia
simplesmente "ndo empatizava® com um determinadoc acompanhante; a expectativa dos
acompanhantes seria a de que .se pudesse trabalhar uma tal situacZo dentro de uma direcgdo
clinica -- seja para © acompanhante sair ou permanecer no €aso -- mas ist0 nem sempre era
possivel
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Eventualmente, raconteceria disto ser considerado por seus

‘colegas acompanhantes como uma "rigidez de carater" e o

! Ll

acompanhante em'questdo poderia ver-se sutil e silenciosamente

"congelado"!?l, nlo que diz respeito aos chamados para atendimento

de novos casos.: Como se faltasse a ele "o jogo de cinturan"l22

necessario para Hesempenhar o papel de acompanhante e trabalhar

em equipe.
I

O interessante é que este "jogo de cintura", pareceria

| .
habilitar o acompanhante a suportar uma certa defasagem entre o
! :

gue seria um id%al estabelecido pelos acompanhantes para sua
funcdoc e o que ée encontrava na hora da pratica, isto tanto no
que diz respeitosao contato com o paciente e sua familia, duanto
com os outros me%bros'da equipe. Como se este "jogo politice" --

ou "jogo de cintura" -- fosse uma dimensio sempre presente do
[

trabalho de acompanhamento.123

Mas note-se que isto entrava em choque com o gque se

costumava propor ;como sendoe o ideal de funcicnamento do trabalho
| :

em eqguipe -- "que as diferencas pudessem ser intensamente

discutidas” -- e:mesmo com a forma come agora "apresentavam" seu

T

121 No sentido de que passava a ser evitado, sempre que possivel, para a formacdc de novas
equipes. O grupo crigu o critério do “mapa", para orientar a formacdo de mini-equipes. Este
"mapa" mostrava o quanto cada um estava trabalhando, ficando os gue estdo trabalhandec menos
com a preferénecia para!novos casos. Portanto ndo era possivel "congelar® alguém, a menos
gque algo de muito sérid tivesse acontecido. Isto teria entdo de passar por uma deliberacgdo
da coordenacdo, mas também da equipe. Entretanto, formas sutis e nem sempre conscientes de
favorecimento a um ou outro sempre poderiam acontecer. Ndo se deve ver nisto simplesmente
uma forma de "jogo sujo: de poder®. Hd ai latente a questdo da indefinigdc gquanteo ao que faz
¢ acompanhante, guanto & sua identidade profissional, guanto ac seu saber. Muitas vezes um
acompanhante poderia sef *favorecido*, dentroc de certos limites, por seus proprios méritos;
por entrar bem nos casos, ter disponibilidade e entusiamo para o trabalho, estabelecer hoas
relacdes com o0s pacientés ecc,

122 a0 bem, "jogo de ?intura“ ndo é um conceito preciso. Mas quem falou que era?
Este "jogo politico" no 4&mbite da equipe terapéutica, seria andlego a um "jogo
estratégico", ou “transferencial®, na relagdo com a familia do paciente. Em ambos os casos

os acompanhantes estariam procurando lidar com demandas Que, s&upostamente, visavam
desqualificar ou ndo reconhecer a acido terapéutica e/ou clinica dos acompanhantes (ver por
< oL .
exempioc Mauer e Reshizky, op. cit. Pg. 87).
|
!
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trabalho os acompanhantes.

Que os acompanhantes tivessem que ser estratégicos ante
uma familia que quizesse colocd-los no lugar de "meras babds de
louco", € uma colisa; mas gue isto tivesse que ser assim também
na relac8o com os psiguiatras com quem trabalhavam, j& era uma
questdo mais delicada.l?? Uma coisa é aceitar o fato de que o
trabalho em equipe é complexo e demanda tolerdncia para com as

diferentes "leituras clinicas" que possam ser feitas por seus

s

componentes. Até ai, talvez seja inevitavel ser "politico". Mas

o que acontecia era diferente disto; o acompanhante calou,
sistematicamente, sobre um determinado aspecto de sua atividade
e de sua relacd3o com o médico, supondo gque, em ndo fazendo

assim, contrariaria a expectativa que tinha o médico de seu

i
trabalho.125 :

|

124 N3 ara de 17/09/84 encentramos a seguinte discussdo sobre dois diferentes casos:

P: "Como estd o caso de dr...2?".

R: "A equipe ainda n#o entrou em contato com ele. Continua sem saber se o paciente é um
psicopata ou drogadito. N3o estd delirante para tomar anti-psicédtice. O acompanhamento estd
sendo visto como um castigo pelo paciente. A equipe se v& como um reforg¢o da doenca. HA
necessidade de uma reunido com o psiguiatra antes destas especulacdes.... No geral, como se
colocard a EAP frente ao médico, numa situacdo em que ndoc veja porque centinuar o
acompanhamento?". Discussio gue resvala questdes comoe o descompasso e a automia do
acompanhante na relagdo com o psiguiatra.

Ma mesma reunidc teremos: "Caso do paciente X: A necessidade da equipe dar alta ao paciente
pois ndo vé& mais necessidade de acompanhamento. A equipe se vé& como dama de companhia. E
preciso ter como norma que a familia veja este trabalho como um tratamento.” Assim,
preocupacdo com o manejo da demanda familiar por r"auxiliares psiquidcricos® (o que seria
eguivalente ao ser "dama de companhia®).

125 pgre tipo de acompanhamento feito noe RJ foi inicialmente marcade como um "atendimento
de emergéncia“. O médico solicitava o trabalho da equipe e esta tinha que se virar para
atender. Quando o paciente a ser atendidc estava em crise, isto muitas vezes fazia sentido.
Mas, frequentemente, ¢ médico continuava esperande © mesme tipo de “pronto atendimento®,
quando a situacdo nd3oc "era de emergéncia®, no sentido em que ae acompaniante ndo caberia
quescionar aquilo que lhe era pedido, devendo ele estar sempre "em prontid&o”. Insistimos
agqui que o modelo de acompanhamento feito a pacientes em crise, durante algum tempo serviu
para caraccerizar "o que era o acompanhamento”. Eventualmente o médico ou analista poderia
contrariar-se, se, por exemplo, o acompanhante ndo se colocava disponivel para atender o
paciente na noite de “Reveillon".

Note-se que, se o paciente estivesse em crise, ou se isto fosse compativel com uma leitura
clinica, que passasse por uma discussio da equipe, tudo bem. Mas muitas vezes acontecia do
acompanhante ser mobilizado numa tal situagdo, apenas para satisfazer um capricho da

familia ou do paciente -- por exemplo, a [familia poderia nde estar guerendo ser
“perturbada* pelo paciente em "seu" reveillon -- capriche que o médico gostaria de ver
atendido, ndoc por razées clinicas", mas para ndo ter gue se ver ele mesme com o sentido

clinico da demanda da familia ou do paciente. O acompanhante seria entdc uma espécie de
"pau para toda cbra®.
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N3o era incomum que um determinado médico passasse a ndo
querer mais trabalhar com "fulano", ou que a familia ou o
paciente gquisessem que um determinade acompanhante saisse da
equipe. A equipe de acompanhantes tinha entdo que se ver com
seus critérios "internos", para tomar uma posigdo diante destas
demandas. Criava-se 'ai uma pressdo em torno de uma
determina¢do mais precisa do que fosse o ‘“saber"” do
acompanhante e das regras que - determinavam o
funcionamento do grupo enguanto instituigdo. Muitas vezes
acontecia dos acompanhantes ndo sentirem espago para trabalhar
isto ‘"clinicamente" junto ao médico e/ou as familias e ao

paciente.26

Com relacdoc as familias, isto passava necessariamente pela
reflexdo sobre o que parece ser uma especificidade da funcdo de
acompanhar. Esta, demandaria gque se articulasse eventuals
intencdes clinicas, com um estar junto, que poderd ser informal
ou cerimonioso, énde contaria muito a capacidade ou o "jeito"
para relacionar-se com os outros do acompanhante. Dai muitas
vezes supor-se ou considerar-se em siléncio -- seria dificil
abordar uma pessoa sugerindo que o "seu jeito de ser" deveria
mudar desta ou daguela maneira -- gue 0s aéompanhagtes gue nao
tinham este "jeito” ou "jogo de cintura", aferravam-se
"rigidamente" a supostos critérios técnicos. Eventualmente, uma
vez trazido a tona o assunto, estes poderiam sempre contra-

atacar, desde uma posi¢dc politicamente correta, que estaria

126 ¢ pem verdade que se pudessem fazé-lo com o médico, jé seria ':meio ’cagminho andado® para
terem a questdo trabalhada, até também pele préprio médico, junto 2 familia e aoc paciente.
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havendo ai uma predomindncia de critérios afetivos (e/ou

politicos), sobre critérios “técnicos". 127

Sem nos interessar tanto por determinar se eles estavam
efetivamente sendo rigidos ou ndc, diremos que este tipo de
conflito funcionava um pouco como um analisadorl?® da pritica
destes grupos, na medida em que revelava que algo na maneira
como se estru;uréva esta prdtica, "ndo ia muito bem", ou pelo
menos "clamava" por significacdo. Sem duvida ¢ mesmo algo gue
faria com que o EAP um dia "cindisse", ante uma briga politica
em torno da .forma de organizagdo e coordenag¢do do grupe e que
faria também com gue acompanhantes tivessem gque enfrentar
problemas -- gque na verdade deveriam ter sido previstos -- na
medida em que procuraram posicionar-se de uma outra maneira em

relacdo a sua atividade -- como "acompanhantes terapéuticos".

No inicio da década de oitenta a EAP: passa por um
movimento de descentralizacdo na sua estrutura de organizacdo e
funcionamento. A pessca que centralizava a coordenacdco do grupo
deixa de fazer agompanhamento e é substituida por um grupo de
coordenadores. Este é composto pelas pesscas mais antigas e que

possuiam entre si fortes lagos afetivos. Inicialmente tomou-se

127 wyitas vezes os acompanhantes tiveram que aferrar-se a critérios um tantoe rigidos, como
uma forma de "reagir® a fragilidade do estatuto tedrico e institucicnal de sua prética.
Durante algum tempo, por exemplo, os acompanhantes tentaram fazer valer o critéric de que
ndo se poderia fazer modificacdes na composicdo da mini-equipe gque estivesse atendendo a um
caso, ou que o médico ndo podia escolher com quem gostaria de trabalhar. Com o passar do
tempo, a tendéncia foi de que se ganhasse flexibilidade quanto a estes dois quisitos,
avaliando-os caso a caso e tentande sempre trazer para um primeire plano uma conduta que
seguisse uma leitura clinica. ’

128 contforme Lapassade, - (1980}
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como fato serem estas as pessocas que detinham um maior saber
acerca da pratica do acompanhamento, embora nido se tivesse

S

clareza quanto a natureza deste.

Esta coordenagdo teria como funcdes bdsicas a distribuicio
e controle da qualidade técnica do trabalho, além do exercicio
de uma série de tarefas "administrativas". Nunca ficaria claro,

1

porém, se O que orientava o trabalho dos coordenadores enquanto
tais e mesmo a escolha deles, obedecia a critérios "técnicos" ou
"afetivos", © gue acabou por criar uma tensao politica na medida
do crescimento do grupo. Esta coordenacdoc foli composta, pelo
nmenos neste momento inicial, pelas pesscas do grupo gue possuiam
um vinculo afetivo mais forte entre si e também com os médicos,

© gue acabava gerando especula¢des quanto aos privilégios dos

gquais poderiam se beneficiar os coordenadores.

O grupo cresce muito chegando a ter mais de trinta e cinco
pessocas na malor parte de sua existéncia. Com a alteracdo do
perfil dos que faziam acompanhamento e o progressive nivelamento
dos componentes do grupo (no que diz respeito as suas formacdes
profissionais),-esta'coofdeﬁa¢éo tornar-se-ia cada vez mails
gquestionada, mas sempre na medida em gue ndc ficavam muito
claras quais fossem as suas fungdes. Trabalhava-se muito e,
apesar do grande numero de membros componentes, este grupo
costumava ter um tipo de problema que o0s grupos de
acompanhamento hoje em dia adorariam ter: na hora gue aparecia

um caso, nem sempre encontrava-se acompanhantes com
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disponibilidade para atendé-lo.12%

Com © progressivo abandono da atmosfera de contestacdo
politica -- qQue marcava as propostas "antipsiquidtricas" que
ainda se faziam sentir no trabalho das comunidades terapéuticas
onde o© acompanhaﬁento surgira -- ﬁéo seria de se estranhar que o
EAP funcionasse com um modelo administrativo centralizado e
hierargquizado, mesmo apds este movimento descentralizador gque
substituiu um Gnico coordenador geral por um grupo de
coordenadores. Tampouco deveria causar surpresa que esta

I

hierarquizacdo fosse "justificada" muitas vezes pelo critério

"malor ou menor saber".

. A i
Porém, trés fatores contribuiriam fundamentalmente para
que este tipo de estruturacido do grupo tornasse-se problemdtico:

primeiro, a mudanca no perfil do acompanhante e o tempo que ele
|

125 na ava d@e 23/04/84 encontramos: “toda equipe estd trabalhande nunca houve um momento
assim anteriormente." A equipe era entd3o composta por trinta e seis pessoas e €
interessante que comparemos isto com a Situacdc atual dos grupos de acompanhamento; os de
maior tradic8oc dentro da prdtica que agora investigamos (ndoc ligada a um estabelecimento
psiquidtrico) do RJ, © GRAP e o APSI possuem apenas dez membros cada um e frequentemente
pelos menos alguns destes n&c tem suas cargas hordrias tomadas pelo nimero de casos
atendides por estes grupos. De todo modo & bom que se assinale que este “"bom momento® da
EAP estava em vias de dcabar. Na ata de 6/1/86 encontraremos: “A EAP nunca esteve com tdo

poOUCos <¢asos... geveriamos discutir isto na reunido do dia 25; gqual a razdo disto? O que
poderemos fazer para divulgar o nosso trabalho?... falar do nosso trabalho num nivel
cientifico... pensar num numero do nosso jornal com artigos que falem de nosso trabalho,

dirigido a psicanalistas e psiguiatras.”

Como muitas outras propostas surgidas no &mbito destas reunides, estas ndc foram a frente.
Este *jornal® a que se fez referéncia, teve apenas trés ou quatro nuUmeros lancados (até
porgue a EAP deixaria de existir a partir de 1987}, gracas ac esforco de umas duas ou Crés
pessoas, nunca tendo atingido ao pUblico de fora da EAP. Um problema crénico deste e de
cutros grupos de acompanhamento era o fato de s se pensar nestas coisas quando faltava
trabalho. Isto trazia discussdes quanto -ac investimento dos membros 0o grupo., gque pareceria
as vezes obedecer fundamentalmente & necessidade de um “bico®. Na hora de fazer-se uma
reflex3o mais sistematizada sobre aquilo que se fazia, faltava tempo. Isto, por outro lado,
colocava o acompanhante numa posicdo incdmoda no momento em gue precisava divulgar o seu
trabalho num nivel mais "cientifico®, como O proposte acima.

Cesarino (1991), falando sobre acompanhantes dird: "Quase todos eles passavam rapidamente
ao relato de iquando a gente discutia} dizer o que fazem (...), quer dizer. rapidamente se
passava a um relato da |prdtica, gue tentava sempre dar um contato concreto com aguilo gue
se estava procurando fazer." Embora o texto de Cesarino refira-se ac acompanhamento feito
num outro concexte, ele nos ajuda a mostrar como ¢ um pontc problemdtico este de falar-se
do que faz o acompanhante num nivel mais tedrico. Para o interéesse especifico da discussdo
gque atravessamos neste momente, € importante notar como isto era potencialmence
problemdcico para uma coordenacdo de grupo que pretendesse justificar-se através do
critério "maior saber’.
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permanecia fazendo esta atividade. Isto o tornava cada vez
melhor equipado para também falar em nome de quem "sabe o que &
acompanhar", ou para questionar um outro que diga que "sabe o
que ¢é acompanhar". Segundo, a dificuldade de definir-se,
consistentemente, em gue consistiria este tal "séber do
acompanhante" ., Terceiro,' com a progressiva formacio de comissdes
-- de divulgacdo, cientifica, de financas etc -- estendidas aos
outros membros ndo coordenadores do grupe, a fungdo da
coordenacdc fol se resumindo cada vez mais a um "contreole da
qualidade técnica do trabalho", fundamentado por um suposto
maio; saber destes coordenadores.

Na ata dé reunido de 19/11/84 o tema "coordenacdo" é
colocado em discussdo, em decorréncia de uma montagem de "mini-
equipe" em que varios pontcs teriam sido gquestionados . (Um
coordenador diséera a uma ndo coordenadora gque a eqguipe gque
atenderia a um éeterminado caso teria que ter um coordenador).

Os pontos anotados na ata séo:
a) "acompanhantes mais experientes/menos experientes”.
i

B) "o que & o papel do coordenador’'e porque na "mini-

equipe” citada.era necessaria a entrada de um coordenador.”

Pergunta-se porgue a sugestdo da entrada da coordenadora
foi vivida de maneira persecutdédria. Um dos coordenadores diz que
", .. apesar de ter sido eleito sente alfinetadas de certas

pessoas". Outra coordenadora diz que "... parece gue as coisas
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nio estdo sendo faladas ...", o que & contestado por um membro

nio coordenador que {(na escrita do redator da ata),

“... recorda a his?éria do grupo, que & uma histéria
autoritérié ... ainda é persecutdério e paternalista mas que isto
vai se modificando aos '‘poucos. Acha também que nds caminhamos
para uma "auto—destéo", sem coordenacdo, sé secretarias, mas que

isto no momento seria ainda inviavel."

Logo surge a proposta de um "trabalho de sensibilizacdo".
Um especialista viria ent3o trabalhar os afetos do grupo.
Teriamos ai, subjacente, a nocdo de que os afetos (as invejas,
ciumes, teséeé, medos, _raifas, ambicdes etc.) estariam

| . ~ L
permeando, ao fundo, estas discussdes "aparentemente tecnicas"”.

Outro membro ndo coordenador levanta um importante
problema sobre os limites do que poderiam ou ndo oS
acompanhantes "mais hovos"; ele coloca gue no caso em guestdo
f6ra dito que seria necessdria a entrada de um coordenador, para
fazer o "contrato“”oFom a familia, pois que isto fazia parte do
estatutc do gruﬁo. Entretanto, lembra de um oﬁtro colega também
ndo coordenador, que num momento de.emergéncia mééica e diante
da indisponibilidade dos coordenadores para atender ao caso,
fAra autorizado a fazer o contrato. Dai para a desconfianca de
que os coordenadores sé lembravam o estatuto do grupo de acordo

com suas conveniéncias, ou pelo menos de um guestionamento

130 ggrabelecimento de prego, nimere de horas do acompanhamento, apresentacdo do crabalho
etc. ’
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acerca dos c¢ritérios "técnicos" para determinar-se até onde um

ou outro estaria autorizado a ir, é apenas um passo.

Tudo isto era atravessado por uma questdo maior, que
abrangia a Sempﬁe emperrada institucionalizacio desté grupo, a
frdgil defini¢do do que fossem a fungdo e o saber do
acompanhante e a relacdoc gque os acompanhantes desejavam
estabelecer com sua atividade. Se estas questfes tornaram-se
importantes, pensamos gue isto em parte teve a ver com a mudanga

do contexto em gue estd pratica passou a acontecer. Mudanga que

foi fisica -- do interior das comunidades terapéuticas para um
trabalho "de rua", na "esfera" da clinica privada de certos
psiguiatras -- mas também ideoldgica: nada mais de estudantes ou

leigos, de uma “"pura-prética"; agora o "acompanhante”, para ndo
ser um mero “auxiliar do psiquiatra", ou uma “"dama de
companhia", tinha que ter um saber; ser um especialista como
qualquer outro. De outra forma seria sempre relegado a uma
posicdo de menos-valia dentro da equipe terapéutica e perante o

paciente @ a familia.

Por outro lado, a prépria vocagdo profissional dos
acompanhantes, & a clinica particular de consultdrio, tendo como

teoria de base a psicandlise, saber altamente elaborado, 3l que

131 Portanto, que nio se dA imediatamente, sem todo um processo de formacdo (ainda que
sempre se frize a importdncia da anélise pessoal neste processo, © gque aponta para a
importancia de um outro tipe de saber), o que permite gue uns © tenham e outros ndo. Houve
aqui certamente um "uso politico" desta teeria, mas ndc queremos defender a idéia de que
ela, por suas caracteristicas *internas*, estaria destinada a cumprir este papel, como nos
parece fazer Castel ao dizer:

"gerd relativamente fdcil mostrar, em seguida. nes dltimos capitulos. a objetivacdo cada
vez mais manifesta dos efeitos desta estrutura contratual ao nivel! das instituigdes
psiquiadtricas e parapsiquidtricas e dos novos modos de controle social que hoje em dia sdo
lancados. Numa palavra: a chave da interpretacdo da psicandlise como um contrarto de tutela
abre, em todos os niveis, a possibilidade de inscrevé-la na problemdtica social do poder.”
(1978b, op.cit., po., 329.
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permite a um sd tempo, através de uma articulacdo (poucas vezes

rigorosa) com a prdtica de acompanhar, conferir a esta a

legitimidade que os acoﬁpanhantes anseiam e também que estes

comecem a repetir na sua vivencia institucional (ou

institucionalizante), aquilo mesmo contra o gue eles deveriam

estar se posicionando e gue, tecricamente pelo menos, era o alvo

de ataque principal das comunidades terap&uticas, institulicdoc em
| {

1 ! - .
gue surge o acocompanhamento: uma hierarcuizacdo do poder, baseada

no saber.

A EAP fuﬁcionou até 1987. O acontecimento que veio
finalmente concretizar o "racha" que hd muito j4 vinha dividindo
a equipe, foi uma eleicdo para a coordenagdo vencida pela chapa
da oposicdo. Os coordenadores em exercicio na época ndao
aceitaram fazer a eleicdo por pessoas, alegando gque seria
necessdrio o bom entrosaménto afetivo e ideoldgico dos membros
da coordenacdo. Isto obrigou & formacdo de chapas, sendo
derrotada a da "situacdo". Desta chapa derrotada, faziam parte
algumas das pessoas mals antigas e respeitadas do grupo, mas a
resisté&ncia de algumas destas em ndo trabalhar exatamente com as
pessoas a quem.eram mais ligadas -- afetiva e ideologicamente --
e/ou a ter que trabalhar com outras com quem tivessem maiores ou
menoreé diferencas, acabou levando uma parte ligeiramente maior
da equipe (quinze contra quatorze, com uma abstengdo), a partir
de uma reinvindicacd3o que era fundamentalmente politica, a se

colocar numa posic¢doc de "oposigdo".
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Apds esta eleigdo, as diferencas entre as facgdes rivais
tornam-se incontorndveis, © que resultou na concretizacdo do
"racha" da equipé e na formagdo de dois novos grupos: o APSI e o
GRAO. Apenas © primeiro continuaria a existir apds um prazc nio
maior do gque dois anosl!3?2. Bem menor do que a EAP, ele
confirmaria as palavras da acompanhante que previra um caminho
na direcde da éuto-gestéo (pg. 246, acima). Neste modelo de
organizacdo, © grupo coordena-se a si mesmo e poderiamos ver
nisso uma semelhénga com o modelo "comunidade terapéutican.133

1

Parece-nos interessante articular a trajetéria
institucional da EAP, & questdo do entrelacamento de poder,
saber e clinica psicoterépéutica. Vejamos que uma das fung¢des
que cabia a coo:&enacéo na EAP, era a supervisdo. Na ata‘da
reunido de 02/09/85 encontramos referéncia breve a uma discusséo
sobre o tema, mais especi%icamente gquanto a pagar-se ou ndo a
hora dos supervisores {(membros da coordenacéoi. De uma maneira -

geral, a equipe. colocou-se contra a proposta de cobrar-se a

supervisdo, por esta "... fazer parte do trabalho e do

132 Justamente o grupc ligado & antiga coordenacdo. Grupo "politicamente incorreto®.
poderiamos especular sobre as razdes que o teriam levade a scbreviver, ao mesmo tempo em
que o outro sucumbia. A mais dbvia, seria a dele ser composto. pelas pesscas que rinham os
melhores *“contatos”; lembrando gue estes "melhores contatos® eram em sua maioria
psiquiatras "quasi-tradicionais”, o gque deporia contra o perfil politico deste grupo e
mesmo contra a sua "sobrevivéncia®. Por outro lado, poderia-se sempre argumentar gue o
grupo oposto foi composto em torno de uma ala radical que, desde uma posigdo "politicamente
correta”, escondia "desejos de poder®, ou mesmo dificuldades no contato tde subjetivo que
exigia o acompanhamento. WN3o nos pareceria prudente escolher herois ou vildes neste
processo da EAP.

Um outro problema que contribuiu para um questionamento da coordenacdo da EAP, feoi o
fato dos coordenadores terem passade a trabalhar progressivamente menos em acompanhamento,
na medida em que iam dedicando-se mais a outras actividades PSI {(geralmente formacaoc
anmalitica e consultérieo particular estavam entre estas}. Com isso acabavam assuminde uma
posicdoc de r"puro poder® dentro do grupo: coordenar e supervisionar. ©Os que continuavam
trabalhando em acompanhamento acabariam por guestionar isto e pode-se ler um indicio disto

na ata da reunido em fdi colocado em discussdo o tépico... “"acompanhantes mais experientes
vS. menos experientes”. A intencdo entdo era questionar © que determinaria © maior saber
dos °mais experientes": se a prdtica de acompanhamento, a prdtica de vida, o saber

académico, a andlise pessoal etc...
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crescimento do grupo como umvtodo ..."; portanto os supervisores
Eambém estariam "trabalhando por si". Mas vale a pena atentarmos
para a posicdo (relatada na ata) de um dos partiddrios da
supervisdo paga: "... acha qbsurdo ndo se cobrar as supervisdes
por entender que € um traﬁalho especifico do coordenador, que é
sim uma pessoca diferenciada dentro da EAP e que o que estd

pegando de fato € uma outra questdo, ou seja, a questdo do poder

da coordenacdo."”

Vejamos que esta "diferenca" gque separa os coordenadores
dos nio coordenadores se d&, supostamente, por um maibr saber,
ou dbminio da "técnica", que teria o coordenador. Mas lembremos
gue também o psiquiatra, no &mbito da equipe terapéutica,
pensaria merecer o lugar de coordenador do tratamento por um
mesmo motivo. Feita esta analogia, seria de se perguntar se a
passagem ao acompanhante terapéutico nao apontaria
necessariamente para uma auto-gestdo ao nivel da organizag&o dos

grupcs de acompanhamento.

O fato é que, embora a coordenacdo do EAP pudesse ter sido
formada por "étimos éuxiliares ou acompanhantes”, isto ndo quer
dizer gue eles tivessem clareza quaﬁto ao  estatuto tedrico da
préticé do acompanhamento. Isto, aliado ao incipiente nivel de
formalizacdo da -estrutura do grupo, gue por sua vez tinha a ver
com o tipo de investimento que os membros da equipe queriam
fazer no acompanhamento -- profissdc ou bico? -- acabou levando

o EAP a intermindveis discussdes acerca da institucionalizagdo

do grupo e da sua forma de estruturacéo.
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A EAP, .assim como a maioria dos grupos de acompanhamento
gque se formaram no RJ desde a época da Villa pinheiros, nio
tinha sedeldde ndo chegou a constituir-se como pessoa juridica.
Todos os planos da EAP quanto a aquisicdo de uma sede prépria, e
de uma oficializacdo do grupo enquanﬁo instituicdo falharam. Um
projeto de formalizacdoc do grupo sempre esteve presente e o0s
anos de 1986{87 foram particularmente marcados por discussdes
relativas a este tema.l35 Paralelamente, entretanto, acirrava-se
uma divisdo da equipe em dois blocos antagdnicos, que terminaria
por determinar, em meados de setembro de 1%87, a diviséao

definitiva do grupo.
O _GRAP

Dentre os grupos gque fazem o tipo de acompanhamento
iniciado com a passagem para a rua dos auxiliares da Villa
Pinheiros, o GRAP (Grupo de Acompanhamento Psicoterapéutico) é

hoje o mais antigo em funcionamento.

Criado em 1982, diferentemente da EAP ele j& nasce com
seus limites constituidos {(nome, ndmero de integrantes, esbogo
i

de organizagdo énquanto instituic¢do). Enquanto a EAP sempre

seria marcada por uma tradicdo gque vinha desde o©s seus

134 no infcio, as reunides semanais do EAF eram feitas na casa de um de seus membros. Com o©
tempo, a parcir de 1984, passaram a ser feitas em salas alugadas. o que jé& era um sinal do
desejo do grupo de institucionalizar-se. A maior parte dos grupos de acompanhamento que
existem ou jd existiram no RJ, fuhciona com reunides na casa ou consultdric de um de seus
membres. '

133 Na ata de 20/12/86 -- cerca de nove meses antes da cisdo definitiva do grupo -- temos o
registro da presenca de uma advogada que pPrestou assessoria a equipe gquanto & questdo da
inscitucionalizacdo. Havia entdo a preoposta do grupo de tornar-se uma associagdo.
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primérdios, quando alguns auxiliares ficavam & disposicido de
eventuals emergéncias para "juntarem-se com quem podiam é tentar
dar um jeito no problemal...",136 o GRAP surge marcado por uma
atitude mais formal. Para isto contribuiu o fato de um de seus
membros fundadores ter como forte caracteristica o interesse
pelo estudo e pfoducéo tedrica. Tendo constituido-se como um

lider dentro do GRAP, este acaba ficando marcado por este

“traco". 137

Porém, tal como acontecera inicialmente com a EAP, o GRAP
constituiu-se em tdrno da clientela particular de um psigquiatra
-- um dos que trabalhou com a EAP no inicio do acompanhamento
fora da villa, mas gue a esta altura apresentava dificuldades na

relacdoc com esta equipe. Conta-nos um dos membros do GRAP que

", .. gquem deu muita forca ac GRAP fol o dr.Y. Apresentamos
nossa proposta e ele topou. Naquele estilo dele, deu-ncs muita

forca. Era um trabalho de carga hordria bastante grande, o GRAP

136 M3o queremos dizer gue a EAP nunca tivesse ascedido a uma forma de organizacéao maior e
mais *preofissional” (talvez tenha sido mesmo o grupo que foi mais longe neste sentide). Na
época em gque surge o GRAP, este nivel de formalizacdo do ctrabalhe jé& estava presente na
EAP. Entretanto, esta equipe nunca coenseguiu se livrar do traco de "grupo de pronto
atendimento”, © gue a levava a "ter que" atender, muitas vezes em condicdes longe dos
ideais que o prépric grupe se colocava, a demanda dos médicos com quem trabalhava. Jé o
GRAP possuiu, durante algum tempo pelo menos, uma determinacdo estatutdria gque previa,
quando do surgimento de um chamado para trabalho, a reunido prévia de todos os membros do
arupoe que desejassem participar do atendimento, para gue se discutisse em grupo a montagem
da mini-equipe e a estratégia terapéutica. Aos olhos dos membros da EAP, isto seria uma
excessiva rigidez., enquanto que os membros do GRAP considerariam "pouco técnica ou ¢linica*
a atitude dos primeiros.

137 Note-se que este lugar de lideranca deste membro do GRAP ndo era formalizado; fora
"conquistado*. Se de fatoc ele detinha © maior nimero de contatos c¢om ocutros médicos, isto
ndoc se fazia wvaler na hora da distribuicdo do ctrabalho. Lembremos que, enquanto ndo
formalizou-se como um grupo, o EAP tinha instituido um coordenador e supervisor geral, que
era um de seus membros. No caso do GRAP, marcados por esta identificacdo ao seu “lider*,
seus membros acabaram portando um traco COMUM QUE MArcou o grupd COomo um todo. J& no EAP a
marca que ficou foi a de r~grupo de pronto atendimento®, que o caracterizou durante algum
tempo sobretudo como um grupo de trabalho & ndo de reflexdo. Curiosamente, em ambos ©S
grupos houve de certa maneira um movimento em direq¢des oppostas gue terminou por aproximar
suas ideologias de trabalho. Grossc modo, o EAP foli cada vez mais perguntando-se scbre o0s
seu estatute e ideolcogia de trabalho, enquanto gue o GRAP foi tornando-se mails flexivel e
menos exigente no que diz respeito as suas relacdes com as famiflias e os médicos e suas
exigéncias de saber ao seus membros.
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era enorme, tinha vinte pessoas, trabalhava-se muito ..."

Portanto, muita demanda, tal como nos primeiros tempos da
EAP. Atente-se também & expressdoc "... naquele estilo dele ...";
enténda—se agqui "... com agquele jeit&o cldssico de abordar os
pacientes, que ndo era muito o nosso, mas que dava para ir

levando ...". Vejamos este outro depoimento:

“O dr. Y era franco; ele dizia que quando o paciente
comecava a encher muito o saco dele, ele mandava para a gente. E
dizia que isto tinha uma eficécia imediata. Se um paciente antes
telefonava para ele dez vezes por dia, depols do acompanhamento
ele passava a vé-lo someqte nos hordrios de consulta. Isto tém
um valor terapéutico. Ha ﬁm excesso ai ... e o dr Y dizia passar

a lidar melhor com estes pacientes".
E

Exemplo viyo de como os auxiliares multas vezes submetiam-
se a este tipo de demanda do médico. Esta defasagem de
expectativas em relacdo & func¢do dagquele que acompanhava, ndo
impedia a boa :elacéo dos acompanhantes com o psiguiatra gque
mais trabalhava com o GRAP. Safia-se junto para bares, discutia-
se animadamente nas reunides etc. Este clima afetivo entre a
equipe talvez fosse um dos fatores importantes para o© bom
atendimento de um caso, jd& que as propostas "técnicas" feitas a
familia e ao paciente tendiam a ser trabalhadas harmonicamente,

o que acabava "c¢ontagiando" a estes Ultimos.

Este "contdgio" era importante, na medida em gque oOs
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pacientes atendidos estavam geralmente em crise, destinando-se o
acompanhamento, basicamente, a evitar o recurso a internacdo e
tornar suportdvel & familia e paciente este convivio em "tempos
de crise".
|

"De uma maneira geral, os médicos com quem trabalhamos
estavam interessados neste aspecto do trabalho do acompanhante
-- o evitar a internacdo; como nés conseguiamos 1isto ndo era
tanto problema. Eles nos exigiam uma habilidade prética, que nos
permitisse mediar estas relagdes entre o paciente, familia e
socliedade, de maneira gue o primeiro né&o p:ecisaése ser
interﬁado. Quanto ao tipo de escuta que ofereciamos ao paciente,
0 gue o0s médicoslesperavam era sobretudo bom senso, paciéncia e
dedicacdo. Diga-se de passagem, acho gue neste sentido nosso
trabalho era eficaz e terapéutico. Com a ajuda da medicacao,
muitas vezes conseguiamos tornar vidvel a ndo interna¢do, o que

era importante."

Durante um certo tempo, o GRAP também funcionou com uma
coordenacéo,.composta por algum de seus membros. Os critérios
para admissdo dg nov&s coordenadores eram melhor definidos gque
os da EAP:-Qﬁalquer um poderia candidatar-se a coordenador ;
teria porém que apresentar um trabalho escrito sobre
acompanhamento, além de submeter-se aco "crive" do grupo em
reunido;

»... cada falava o que achava do candidato a coordenador,

do seu trabalho. Estas avaliacdes de um dos membros do grupo
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pelos outros néé‘era uma norma, mas acontecia freguentemente. O
grupo tinha pessoas muito "fortes" de génio muito forte, pessoas
mais velhas com opinides e posicdes ... as discussdes eram
terrivels. Era um grupo mais enlouquecido, maior, com vinte

pessoas, fazia até sentido ter uma coordenac¢do entdo."

Exigia-se dos candidatos a membro do grupo, que estivessem

em terapia . pesscal, ndoc necessariamente psicanalitica.

Entretanto, ...

"... as pessoas de outras’linhas nunca ficaram no GRAP. O
discurso delas acabava ficando meio "frouxo" ... Tivemos também
muita gente ligada a teoria sistémica aplicada ao tratamento de
familias. Isto foi uma coisa muito forte no GRAP ... tinham
pessoas gue queriam instituir a terapia sistémica a gqualquer
custo ... @& aquéla histéria, o individuoc em surto & apenas um
depositdrio da r;doenca da familié“, dai, acompanha-se a familia
e ndo o© "membro doente". Isto levou a um conflito. Hoje

prevalece a idéia de que nds tratamos de individuo em surto”.

Note-se agqui como o GRAP também passa por uma Crise maior,
em que alguns nmembros terminam por sair do grupeo. Isto se deu
entretanto por divergéncias técnicas mais claras e o resultado

final da crise nd3c foi a dissolucdo do grupo.

Esta influéncia da teoria sistémica também aconteceu na
EAP, que chegou a - ter varios membros de seu grupo fazendo juntos

uma formacdo na linha sistémica. Entretanto esta nunca chegou a
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ter uma influéncia maior sobre a forma de trabalhar do grupo, em
parte porque de uma maneira geral seus membros tinham um
entendimento psicanalitice do que se passava aos pacientes e
suas familias, mas principalmente porgue este projeto de
acompanhar a familia em geral ndo estava incluide -- ou pelo
menos dificilmeénte era explicitadeo -- na demanda dos gque
solicitavam acompanhamento (nem médicos, nem familias. Mas as
familias talvez até pudessem se interessar se os médicos assim
apresentassem sua proposta de acompénhamento)138.
{

No caso do GRAP, até pela caracteristica de "teorizar
mais" de seus membros (na época), esta influéncia foi mais
forte, encontrando também uma oposigdo consistente. Vejamos gue
é¢ inequivoco que o trabalﬁo dos acompanhantes repercute sobre a

familia do paciente; porém, mais frequentemente, acontece dos
acompanhantes terem de fazer intervencdes junto a familia para
que o paciente possa ser tratado e ndo para tratarem agquela.

Como se fosse necessdrio criar as condicdes para que o paciente

pudesse "mudar".

Dificilmente acontecia um caso em gue um terapeuta de
familia sisté&mico chamasse acompanhantes para complementarem o

seu trabalhol3®, Se eventualmente trabalhava-se com eles, isto se

138 Lembrando porém que estes ultimos sempre demandaram de seus auxiliares que estes
*manejassem” a familia; porém, de forma *"oficiosa" e ndc desde o lugar de um terapeuta que
tivesse como seu "objeto" a familia.

apesar da simpatia que muitos acompanhantes passaram a nutrir pela tecoria sistémica
aplicada ao tratamento de familias, a partir da década de oitenta. Esta teoria ofereceu
oportunidade para uma articulacdo tedrica da intervencdo do acompanhante. Em linhas gerais,
ela propunha gue o grupe familiar fosse entendido c¢omo um “sistema®. composto por elementos
que cumprem fun¢des interrelacionadas, que conferem ao grupo familiar um eqguilibrio
dinfdmico. Uma alteracdo na funcio desempenhada por um destes elementos, refletiria
necessariamente naquelas desempenhadas pelos outros. No caso das familias em gue um dos
membros se apresentasse “doente”, esta “doenca" seria entendida como cumprindo uma funcdo
compativel com a “homeostase", ou equilibrio daquele grupo familiar. Dai supor-se ser
necessdrio abordar a fami{lia uma vez que a “doenca" seria "familiar*. (quanto a isto ver
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dava por um chamado do psiquiatra, num caso em gue j& havia um
terapeuta de familia atendendo. As trocas entre este e a equipe
de acompanhamento poderiam ser ricas e proveitosas -- muitas
vezes O acompanhante participava das sessfes de terapia familiar
-- mas em geral este ndo era um recurso proposto por este tipo

de terapeuta, mas sim pelo psiqguiatra.

E importarite que se diga isto, para deixar claro que o
acompanhante nunca estava autorizado a ser um terapeuta de
familia. O acompanhamento nunca era -- oficialmente -- para a
familia, mas sim para o paciente. Por outro lado, a dimeﬁséo da
intervenc¢dc do acompanhante junto a familia existe, é importante
e demanda, assim como as outras dimensdes de sua intervencdo,

ser continuamente pensada.l40

por exemplo, Bateson, G. 1971, Minuchin, 5. 1974 e HALEY, 1974).

Algumas das técnicas utilizadas por alguns destes terapeutas sistémicos encaixavam-se bem
com o tipc de intervencdo gue, um pouco "as escuras®, vinha fazendo o acompanhante. Por
exemplo, uma das articulagdes pessiveis dava-se em torno da idéia de que uma mudanca na
forma de interagir da pessca com os outros e com o mundoc externo em geral poderia levar ao
"ingight* & n3c necessariamente o contrério.

Logo, articulando-se isto ao fatoc de terapeutas sistémices utilizarem prescricdes diretivas
(baseados numa leitura tedrica que é& bem mais elaborada conceitualmente do gue aguela em
que se baseia usualmente © psiguiatra para "sugesticnar® o paciente) e de eventualmente
trazerem dados de sua agenda pessoal para a cena terapfutica, cria-se um campo fértil para
articulacdo desta teoria com a prdtica do acompanhante, de quem sempre sSe esperouw uma certa
diretividade, ao mesmo tempo em gue uma maior exposicdo "pessoal*. Em principieo, pareceria-
nos inteiramente legitima a articulagdo terapéutica entre um terapeuta familiar sistémico e
acompanhantes, mas esta ndo tem sido uma tendéncia predominante entre os grupos de
acompanhamente no RJ. !

140 54 quanto 3 teoria psicanalitica, poderia-se evocar o que Freud chamou de rganho
proveniente da deenca“®

"Penso nos neurdticos de guerra, gque ndc tem de servir precisamente porque sd3c doentes. Na
vida civil a doenga pode ser utilizada comec uma tela para encobrir a incompeténcia na
profissdo de alguém ou na concorréncia com outras pessoas, enguante na familia pode servir
de meio para sacrificdr os outros membros e extorguir provas de amor destes, ou para impor
a vontade sobre eleS' {1926, pg..253).

" 0 acompanhante teria a possibilidade de intervir sobre estes “ganhos* (e n8o apenas sobre

os deo paciente, mas, talvez em igual medida, scbre os de outros membros da familia). Mas
vejamos como Freud continua:

“£ curioso, contudo, que o paciente -- isto &, seu ega -- nada saiba de toda a concatenacioc
desses motivos e das acSes gque eles envolvem. Combate-se a influénecia destas tendéncias
compelindo-se ©o ego a tomar conhecimentc delas. Mas hd outros motivos, que se acham
situades ainda mais profundamente, para que alguém se apegue & doenca, com 0s quais nio &
tdo féacil lidar.* (ibid).

Com relacdo aos primeiros *motivos®, © acompanhante estaria apto a intervir sobre eles, com
sua atuacdo junto a. familia, Note-se neste trecho de Freud a referéncia & r~spaltung®
constitutiva do sujeito da psicanalise. Nocdo fundamental, que c¢ria uma tensdo na hora de
uma articulacdo pratica entre psicandlise e psiquiatria (conforme Birman, 1991. Ver também
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o
Como j& indicado antes, o GRAP apresentou uma trajetdria,

no que diz respeito a postura de seus membros em relagdo ao

: "gsaber", que fol de certa maneira oposta a da EAP. O depoimento

& de um de seus membros, no GRAP desde 1986:

"Na nossa Ultima selec¢do, entrou um estudante. Isto porque

|
hoje ndés estamos selecionando pessocas diferentes; o0s nossos
critérios sempre foram baseados "no saber" ... téve uma época em
- que o grupo tinha vérias pessoas fazendo mestrado ... isto era

I

sintomdtico; nd3o era a toa gque isto acontecia. Dadva-se um valor
muito grande ao “"discurso". E o GRAP "encheu" disso. Hoje
gueremos uma outra coisa. Achamos mais importante o trato com as
X pessoas, como é gue o acompanhante lida com as pessoas, com 0S
pacientes ... se tém "jogo de cintura", uma certa maleabilidade,

abertura para o outro ... sdo estes os nossos critérios de

agora. QO "saber" ficou para um segundo plano".

Perguntado se este "jogo de cintura" ndo implicaria num

saber, ele continua ...

e -

"Sim, mas ndo académico. Como o sujeito adquire 1isto,

ai ¢ do inconsciente de cada um ... ndo existe um caminho ...
mas voce nota que tém pessoas ... por exemplo este estudante que
nés selecionamos recentemente... vocé nota gue ele & "safo", tem

uma sensibilidade, sabe perceber quando estd "indo demais". E o

capitulo 2 acima, guando discutimos o item ‘“servir como catalisader das relagdes
familiares", colocado no livro de Mauer e Resnizky como uma das fun¢des do acompanhante
cerapéutico).
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que ndés valorizamos mais hoje. O saber académico acabou se
tornando um fator de'resisténcia; ja perdemos casos por Jexcesso
de saber". O acompanhange chegava na casa da pessoca "sabendo
muito". Voltando ao caso do nosso ﬁltiﬁo estudante, ele é muito
mais acessivel ac saber do outro; mas ndo pela sua condicdoc de
estudante ... ndés ja tivemos estudantes muito arrogantes. Nés

ndc gueremos mais gente arrogante".
i

Questdo coﬁplicada a que coloca este depoimento. A comegar
pelo fato dele ter sido prestado por um dos mais antigos membros
do GRAP, psicanaiista de tendépcia lacaniana, fazendo mestrado e
gue, inegavelmente, orienta-se em seu trabalho por um
entendimento clinico/psicanalitico do que se passa ao paciente.
0O problema a pensar seria o guanto © saber deste "estudante
safo" que pode ser o©o acompanhante, seria permeado pela
"orientagdo" psicanalitica que predomina no grupo ou instituicgdo
ao qual ele pertence. A ideologia destes ja ofereceria uma
estrutura minima capaz de dar algum enquadramento & prdtica de
seus membros.!4l Lembremos que o trabalho de acompanhamento é
eminentemente grupal, no sentido em que na maioria das vezes n#o
encontramos um Ccaso séndo atendido por apenas um acompanhante,
mas sim por umaiequipe. Pelo perfil de seus dez membros, o GRAP
hoje em dia ndo teria condigdes de montar uma egquipe com pessoas
"desinformadas da teoria". Por outro lado hd esta referéncia a
nocido tdo psicanalitica de "saber inconsciente". Pensamos gue
ndo ¢é pouco importante para a pratica de um determinado

acompanhante, se ele toma em conta nog¢des como esta.

141 pgrranto pensar o acompanhamento COme uma "pratica pura® parece-nos complicade.
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Se o GRAP de fato apresentou uma tendéncia no sentido de
uma menor'valorizacéo do saber académico, fol antes para "polir
os excessos", do que para afastar definitivamente a perspectiva
de uma comprensdo tedrica dos casos atendidos e muito menos de

uma intervencdo terapéutica do acompanhante.

Sobre o percurso clinico de seu grupo, este membro do GRAP

nos dira ainda:

"No inicio nés sé akendiamos a pacientes psicdticos em
crise. Nio me lembro de termos atendido pacientes como 0s Que
temos atendido hoje. Outro dia atendemos um paciente fdbico. Foi
étimo. Antes o acompan%amento estava marcado por ser um
atendimento & psicose. Acho essa mudanca super produtiva para

N N : . : .
nés acompanhantes. As vezes sdo pacientes até muito mais

' |
dificeis, porgue muito mais "préximos"; vocé se pergunta muito

mais pelo seu papel, pela sua funcdo, do que vocé se perguntava
guando estava atendendo a um paciente em crise, quando a sua
funcdo era muito mais clara. O cara estava delirando,
alucinando, ninguém guestionava o nosso papel. Nés estdvamos ali

para "estar com o paciente", porque ninguém aguentava estar.”

Depoimento gque toca em guestdes da maior importéncia:
primeiro, a mu&anca no perfil dos pacientes atendidos, ou seja ©
surgimento de uma nova demanda feita aos acompanhantes; segundo,
ante esta nova demanda, 6 acompanhante perguntaria-se muito mais

sobre a sua funcao.
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Portanto, se o perfil daqueles que acompanham muda, como
mostramos, isto também se d4 com os pacientes atendidos. O fato
€ gque, tanto o GRAP quanto o APSI, os dois grupos de
acompanhamento due mais trébalham hoje no RJ, passaram a atender
um maior numero de casos em qgue, ndo apenas o paciente ndo era
psicético, como muitas vezes ndo estava no que poderia ser
considerado comé uma crise psiquidtrica aguda. Trabalhos em que
as tais interven¢des objetivas dos acompanhantes encontraram bem
maiores dificuldades, como mostraremos na préxima secdo deste
capitulo. Dai o atendimento a casos assim promover'um maior
questionamento daquele que acompanha sobre o seu "papel", como

nos disse o membro do GRAP.

A que se.poderia creditar esta mudanca no perfilldos
pacientes atendidos? A uma eficdcia demonstrada pelos
acompanhantes na lida com estes pacientes? Diriamos que, pelo
contrdrio, o trabalho de acompanhamento poderia ser considerado
"de sucesso", sé se tomasse como referencial a sua capacidade de
evitar uma internagdo psiquidtrica durante um periodo de crise.

0 problema é que, reconhece-se com facilidadé, guanto aos
pacientes geralmente atendidos por acompanhamento, é
insuficiéncia de um procedimento que vise apenas a debelar uma
"crise". O acémpanhamento até poderia ser um procedimento
exclusivamente destinado a cumprir com esta fungdo; de fato, ja
seria importante. Qutros recurscs terap@uticos seriam entio

responsaveis por fazer o restante do tratamento.
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Acontece due, come abontou nosso entrevistado do GRAP, os
acompanhantes cbmecam'a ser chamados para o atendimento a casoé
em gue ndo estd em jogo uma crise; ou sdo chamados a continuar
em casos em que-a crise propriamente dita jd foil debeiada, com a
sua participacde. Entendemos que isto revelaria nd3c tanto o

' sucesso da intervencdo dos acompanhantes nestes casos -- ou
nestes momentos de certos casos -- guanto a insuficiéncia da
intervencdo dos analistas e psiquiatras para lidar com eles.14

i

Porém, se aqueles que chamavam os acompanhantes guiseram
contar com a intervencdo destes Gltimos para além dos momentos
de atendimento & crise, ndo se observou por parte deles um
esforgo de reflexdo sobre o gue isto representaria. Continuaram
valendo axiomas -- e o que é pior, nem sempre de maneira
declarada -- como "a intervencdo do acompanhante & objetiva", ou
"ele deve trazer o paciente para a realidade", ou "o vinculo do
acompanhante com o paciente ndo cura". Voltaremos a ispo mais a

frente.

Por outro lade deve-se levar em conta © maior interesse
dos acompanhantes por estes casos, Jja due nelés a dimensdo
"menos psiquidtrica" (objetiva) de sua intervengdo acaba
sobressaindo-se. Qs acompanhantes cada wvez mals mostram-se
disponiveis para o atendimento a casos em Que © gue estd em jogo

ndo ¢ simplesménte o "debelar a crise".!43 Mas isto por si sdé ndo

142 Insuficiéncia que eles parecem gquerer "exorcizar® com a indicacdo do acompanhamento,
gue passa a possuir,' ele sim,, a gualidade de prdtica "insuficiente-.

3 Note-se que isto é compativel em primeiro lugar com o entendimento de que a crise advém
de uma série de circunstfncias da vida familiar e/ou subjetiva do paciente e de que, estas
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nos pareceria suficiente para determinar uma mudang¢a maior, na
medida em que os acompanhantes, até os dias de hoje, ainda ndo
tédm uma clientela compoéta por familias ou pacientes que os
procurem diretamente. A malor parte de seus pacientes, chegam
por intermédio dos médicos, © que é uma consequéncia direta da
fato do acompanhamento ainda ndo ser tido como um tratamento em
si, mas como uma parte ccadjuvante de um tratamento. Quem trata

é o médico ou o terapeuta de consultdério; o acompanhamento

poderd ser um dos recursos utilizados por ele.

Acreditamos que tenha sido fundamental para esta mudanga o
fato dos médicos e analistas que solicitam acompanhamento sempre
terem tido, em maior ou menor dgrau, uma expectativa -- néo
assumida -- de que o acompanhante tivesse uma agao nado tLao
objetiva, mesmo quando o objetivo era apenas "atender a uma
crise". E desta confluéncia da demanda ambigua dos "médicos® com
o maior interesse dos acompanhantes pelo aspecto "menos
objetivo" de sua intervenc¢do, que pensamos derivar esta

alteracdo no perfil dos casos atendidos por acompanhamento.l44

- Sobre o porqgue deste "estar junto" com o paciente ser

terapéutico, voltamos ao depoimento do acompanhante do GRAP:

sim, é gue deveriam ser tratadas. A crise ndo é uma "pane corporal®: ela tem um sencido que
pode ser decifrado e trabalhade. Em segunde lugar, subjaz a esta nova atitude do
acompanhante a nocado de gue a sua incerven¢do possui um alcance que vai além <o que aparece
explicicado na demanda que lhes lancam médicos e analistas.

144 ppderia-se levantar a hipétese de que, mais do que um desejo do acompanhante ou do
psiquiatra, estaria em jogo na mudanca gue estamos problematizande, uma influéncia da
psicandlise, determinando uma espécie de ‘“selegdo natural* dos pacientes atendidos por
acompanhamento dentro do campo tradicionalmence coberto pela psiquiatria. Porém, "selecgdo
natural" nae determinada pelo sucesso que faria o acompanhamento em alguns casos, enquanto
que em outros ndo, mas sim por uma série de fatores gque dizem respeito a articulacdes
tdticas; e voltamos a insistir que. ainda que assim seja, ndo precisariamos desmerecer as
praticas gue delas advém. Fundamentalmente, caberia-nos ndo reificd-las, para poder pensd-
las mantende, o mdximo possivel, uma atitude critica.
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*Com um pgicético, o fato dele ter alguém na escuta, mas
uma escuta diferenciada, como a que nds temos, alguém que estard
por perto para eéscutar o que pode parecer absurdo aos ouvidos.
Isto tem um valor terapéutico, por permitir.ao sujeito se

organizar; Isto dd uma realizagdo a ele, minima gue seja".

Portanto, énfase na queétéo da escuta e mesmo no casc dos
pacientes psicdticos. Gostariamos de frizar agui gue, se o©
acompanhante acha que seu escutar é importante, & porgue -- como

: |
parecerd &bvio -- ele acha importante que o pacienté fale.
Coerentemente com isto,. desenvolverd, conscientemente ou ndo,
manejos técnicos que faqam com que o paciente fale. Por trés
disso, esta a. questéof do sentido, gQue passa a ser um
referencial imporéante para o acompanhante. Poderiamos dizer que
o acompanhante privilegia, cad; vez mais, na sua pratica
terapéutica, o fato déla possibilitar ao paciente que
este atribua sentido as suaé experiénciaé, enguanto Jue
o médico, muitas vezes, estard mais interessado nas

realizagdes objetivas que o acompanhante possa efetuar

junto ao paciente.

Q acompaﬁhante aceitard cumprir com tarefas mais objetivas
como "sair com o paciente", leva-lo aos mais diversos lugares,
fazer coisas juntos, mas, sempre atentando para a possibilidade
de que este esteja confgrindo sentido Aquilo gue estd fazendo,

sentido que ndo tem como referencial a realidade objetiva dos
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fatos, mas a realidade subjetiva do paciente.l45
|

86 que ai ele comecard a trazer problemas para aqueles que
entendem a sua intervencép segundo um olhar psiquidtrico (e,
quanto a isso, ndo importa que sejam psiquiatras, psicanalistas
ou terapeutas qualsqguer); isto porgque, estes muitag vezes
desejardo do acompanhante basicamente este fazer psiquidtrico;
quando este Ultimo vier com alguma consideragdo "clinica" que

ndo caminhe nesta direcio, poderd tornar-se pouco conveniente.

Mas também porgue, tomando a categoria do "sentidé" como
referencial para a sua pratica, o© acompanhante pode se
reinvindicar clfnico, balancande o equilibrio politico da equipe
térapéutica, baseado na soberania do psiquiatra e do

psicanalista.

A relacdo do acompanhante com © paciente ganhard uma outra
densidade, quando ndoc mais referenciada a uma suposta realidade
objetiva, comum aos "normais", na medida em que sauddvels. Se o
acompanhante ndoc estd junto ao paciente para fazé-lo "fazer as

coisas que tem de fazer", seu trabalho torna-se bem mais

complexo. : !

145 ¢ aqui poderiamos articular isto ao que diz Birman, comentando a abolicdo sujeito na
experiéncia da loucura, operada pelo saber psiquidtrico:

*A oposicdc entre sentide e explicacdoc deve ser considerada agqui de forma rigorosa, pois
neste contexto os dois conceitos correspondem a diferentes formulacdes da problemdtica da
verdade (inclusdo/exclusdo do sujeito da experiéncia como referencial fundamental da
verdade, consideracdo da adequacgado/inadequacdo da verdade do sujeito a um objeto situado

fora dele." (1991, pg. 317}. E mais & frente completard:
... a ruptura tedrica introduzida pelo discurso freudianc na tradicdo psiquidtrica sobre a
loucura, representou exatamente esta reviravelca fundamental. (...), patrocinando um

retorno & principalidade do sentido do sujeito na experiéncia da loucura e um afastamento
da verdade codificada primordialmente como explicacde." (ibid, pg- 40).
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Se ante o delirio de um paciente o acompanhante ndo diz
"isto & colsa da sua cabega, vocé precisa se tratar etc", sua
intervencido deixa de ser obvia, evidente, principalmente aos
olhos da familia. Esta pogeré considerar por exemplo gue OS
acompanhantes estariam tendo pretensdes “"terapéuticas"
descabidas, ac invés de cumprirem com aguilo que deveriam fazer.
Quando deveriam' estar "motivando" o© paciente para fazer as
coisas que "deve" fazer, estardo sentados a seu lado, a

converéar, muitas vezes "sem fazer nada" ...

.é bem verdade que, para que isto chegue a acontecer, seré
precise que a intervengdo mais objetiva do acompanhante -- fazer
coisas junto ao.paciente -- tenha se mostrado vad. Como ja foi
dito, ela nép serd evitada a priori pelo acompanhante. Ele
apenas procur;ria articular estes dois aspectos em sua
intervengdo, o. que 86 se torna complicado pelo fato do
sentido atribuidoc pelo paciente &s suas experiéncias --
e portanto a dire¢do que da aos Bseus "fazeres" -- mnem
sempre Bser éompativel com asB expectativas de seus
familiares e eventuglmente do préprio psiquiatra. E sobre
isto exatamente que falaremos na préxima secao.

'

0 IMPASSE NA CLINICA

Mostramos portanto, como houve, a partir do inicio da
década de oiterita, uma tensdo gue perpassou € perpassa agueles
que fazem acompanhamento, nos grupos que se formaram no RJ.

Utilizamos para isto a discussdo de textos que falam da passagem
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do auxiliar psiquiétrico ao acompanhante terapéutico, além das
atas das reunides do EAP e de depoimentos de membros deste grupo
e do GRAP. Porém, ndo abordamos tanto as relacSes entre esta.
tensdo e ©0s impasses com ©0s quals o acompanhante wvai se
defrontando em sua clinica. Pensamos que faltaria fazermos
portanto, uma discussdoc que tenha como referéncia a pratica

clinica dos acompanhantes.

Para tanto utilizaremos agora a apresentacdc e discussdo
de dois fragmentbs clinicos de <casos _atendidoé por
acompanhamento. Insistiremos no- ponto de que, 'a influéncia das
origens ‘"antipsiquidtricas" do acompanhamento, somada &
crescente influéncia da psicandlise sobre os acompanhantes,
determinard que estes entrem em conflito com o tipo de demanda
que lhes fazem aqueles gue lhes mandam casos, ao se depararem
com cértas dificuldades que se apresentam no curso do tratamento
dos paclientes acompanhados. O primeiro caso, destina-se a
mostrar como a demanda psiquidtrica feita ao acompanhante
{intervencdc objetiva, trazer para a realidade etc), pode
funcionar relativamente bem; ja o segundo procurard mostrar um
caso em que tais demandas esbarram em sérios impasses, colocando
os acompanhantes em posi¢do de tentarem novos caminhos

terapéuticos.
Caso 1

Um grupo de acompanhantes é chamado a atender, Jjunto a um
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1
psiguiatra, um paciente em surto maniaco!4®. Este tinha na época
cérca de cinguenta anos, casade pal de dois filhos e com uma

carreira profissional destacada.

Inicialmepte, ficou com carga hordria  integral de
accmpanhamento, caracterizando bem équilo que na entrevista
discutida acima (pg.180 e seguintes) foi chamado de "internacéo

1
domiciliar". Fol medicado com doses relativamente altas de
psicofdrmacos, dada a resisténcia gue apresentava a agdo destes

Uultimos.

O chamado aos acompanhantes deu-se por iniciativa do
psiguiatra, uma vez que a familia jd ndc sentia-se em condi¢des’
de coferecer o cuidadé que o paciente demandava. Este j& néo
dormia, passando o tempo todc a empreender coisas, num ritmo
frenético. Como Ultimo recurso antes da internac¢do numa clinica
-- que a familia parecia disposta a evitar a qualquer custo --
tenta-se ¢ trabalho de acompanhamento.

Nos prime;ros dias do trabalho, os accmpanhantes fazem uma
espécie de "corpo a cbrpo"_com o paciente, gque sé tinha saidas
liberadas para o caso de uma volta de carro, com acompanhante e
motorista (esté era uma situacdo que acalmava o paciente, que
chegava a dormir). Dﬁrante 0 tempo em gue permaneciam junto a
ele em casa, respondiam pacientemente as suas demandas, tdo
repetitivas guanto ininterruptas, com um discurso que variava

pouco de acompanhante para acompanhante e que visava basicamente

146 conforme Kaplan ¢ Sadock, 1990, pg. 310.
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marcar as:prescricées médicas e trazer alguma consciéncia ao
paciente, de que ele passava por uma crise e que portanto
precisava de tratamento. Por exemplo: "Ndo, voce ndo pode dar
este interurbanq, poié isto estd proibido pelo seu médico. Vocé
iria se expor, ndo ¢ o momento de pensar em trabalho. Dentro de
algum tempo vocé estard recuperado e em condi¢des de retomar

suas atividades normais".

0 fato do acompanhante falar "em nome do médico" apresenta
dois aspectos: primeiro, qye o psiquiatra ocupava efetivamente
um lugar de comando na coﬁducéo do tratamento, sendo "seu" o
paciente. Segundoc que, estrategicamente, era interessante e
talvez até necessdario ag‘acompanhante, remeter a uma outra

instancia um poder maior de decisdo. Passar seis horas seguidas
!
dizendo "ndos" a um paciente em surto maniaco, fica bem mais

fdcil gquando se pode diger gque '"estamos cumprindo com as
prescricdes de seu médico"i dada a tendéncia destes pacientes a
passarem de um humor alegre a ouﬁro irritadico.(conforme Kaplan
e Sadock, 1987, pg. 310). Na consulta com o médico, © paciehte

faria todas as suas reinvindicac®es, a maioria das guais ©

médico teria que recusar, em seu préprio nome, mas apenas por um

-periodo de quarenta minutos.

Com este tipo de estratégia, preservava-se as relacdes de
acompanhantes e médico com o paciente.VUns, diziam ndo o tempo
tode, mas ndo .falavam em seu préprioc nome. Outro, assumia a
responsabilidade pelas prescricdes, mas ficava apenas um pegueno

periodo de tempo com o paciente {os telefonemas ao psiguiatra,
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para solicitagdes as mals diversas, éeram severamente controlados

pelos acompanhantes -- sempre "por prescri¢do do médico”).

Com o passar do tempo, algo em torno de um més, o paciente
comecaria a ceder mais sensivelmente aos efeitos da medicacdo,
sendo este um sinal de que seu guadro estava prestes a ser
debelado. Logo demonstraria capacidade para voltar as suas
atividades norméis, ndo mais delirantemente, como quem ndo tem e
nunca teve problema algum, mas como Jguem reconhece gue, aos
poucos, val se recuperando de uma grave crise psiquica. A carga
horaria do acompanhamento vai sendo progressivamente diminuida,
até que o paciente figque somente com um acompanhamento médico e
psicoterdpico do psiquiatra, gue, no caso, tinha formag¢do

psicanalitica.

Neste casb, o que fizeram os acompanhantes? Depararam-se
com uma série de situacdes andlogas aquela apresentada na
entrevista discutida no capitulo trés. O paciente necessitava de
um cuidado permanente, ja que seu comportamento maniaco levava-o
"chocar-se" permanentemente com as limita¢des impostas pela
"internacdo domiciliar". A cada nova tentativa do paciente, os
auxiliares - repetiam gue isto estava 'proibido por uma
determinacdo do médico, ja que assim ele estaria "se expondo”,
correria o risco de perder o emprego, pois estavé atravessando
uma crise, mas que vai passar, enfim, procuravam "trazé-lo para

a realidade".

A fungdo princeps dos acompanhantes era este "conter,
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trazendo para a realidade"; apresentavam-se entdoc como
representantes do médico. Mas se em seu lugar ndo estava um
enfermeiro (op¢do bem mais barata), era porque esta contencao.
tinha uma naturéza simbdlica; em nenhum momento os auxiliares
chegavam a segurar, fisicamente, o paciente, sempre cbntendo—o,
come se diz, verbalmente. Podiam fazer isto de uma maneira

compativel com o padrdo sécio-cultural da familia atendida e do

médico gue com eles trocava informacdes, o que jd ndo acontecia

no caso dos enfermeiros psiqguiatricos.
|

C carater 'simbélico" da contencdo que oferecem os
acompanhantes, ficaria ainda mais claro, na medida em que o
paciente fosse melhorando. Logo gque possivel arriscariam uma
andada na prala, um cinema, ou um programa gualguer gue fosse
"distraido", enfim, entregariam-se a uma "amistosa" convivéncia
social com o paciente e mesmo com a familia deste. Efetivamente,
no que diz respeito a esta "convivéncia amistosa" com o paciente
e sua familia, isto estava em jogo desde o inipio. Os
acompanhantes dormem, almocam, jantam, com estes Ultimos, um
pouco como se fossem héspedes, em visita (ai entra a importéncia
dos acompanhantes serem pessoas de um nivel social préximo ao do
paciente). Portanto, mesmo aqul seria complicado dizer que os
acompanhantes teriam uma a¢do objetiva. Ter-se-ia que esclarecer

em que sentido isto estaria sendo dito.

Sem duvida era importante gque os acompanhantes
interviessem discursivamente, em vdrios momentos, com uma série

de observacdes que visavam trazer dados de uma realidade
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"objetiva" ao paciente, comoc que para aos poucos "trazé-lo de
volta" a esta.IO discupso da equipe de acompanhanteé seria
basicamente o mesmo no que diz respeito a dois pontos
principais: © refdr¢o ao paciente das prescricdes médicas,
guando de suas tentativas de avancar sobre os limites impostos
pela internacdo domiciliar e a tentativa de conscientiza-lo de
gue passava por uma crisg -- efetivamente isto se fazia
necessdrio, ﬁo minimo para gue o paciente tivesse explicacdes
por estar sendo "desautorizado" guanto as suas vontades, em

quase todos os momentos.

Mas a relacdo de cada um com © paciente vai adquirindo uma
cada vez maior singularidade, na medida em que expandem-se o0s
limites da “internécéo domiciliar", inicialmente muito
estreitos, e né medida em gue o paciente vai "melhorando",
quando enriquecem-se as trocas simbdélicas que ele pode realizar
no contato com outros sujeitos. Se e como esta "singularidade”
da relacdo de cada acompanhante com o paciente contribuil para o
resultado terapéutico esperado & cbisa pouco investigada e que
de fato ndo parece ter um papel fundamental em casos de

acompanhamento a pacientes com este tipo de diagndstico.

Acreditamos que ndo fol a toa que a situacgdo apresentada
na entrevista gque discutimos acima, envolvendo a agdo de um
"auxiliar" (pg. 191), foi semelhante a uma destas; os casos de
mania oferecem, efetivamente, muitas ocasides para este
"confrontar o paciente com a realidade, de forma objetiva e

segura". O paciente, em geral, saird da crise com o passar do
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tempoe, aparentemente muito malis por uﬁa acdo dos medicamentos
psiguidtricos e de um carater ciclico préprio de sua "doenca',1??
do que pelo contato gue teve com os acompanhantes e/ou pelas
elaboracgdes subjetivas que eventualmente pudesse ter feito junto

a eles ou a outro psicoterapeuta.

0 "vinculo afetivo" singular que em geral terd sido

estabelecido entre paciente e cada um dos acompanhantes, teréd

funcionado (assim como a medicacdo psiquidtrica), do ponto de
vista do resul;ado final go tratamento, para gue © paciente
fique mais décil aos limites que lhe serdo 1impostos,
contribuindo também para que a crise e o seu tratamento sejam

menos desgastantes e sofridos, para este Ultimo.l48

1

0 médico conta com esta espécie de ‘'arte" dos
acompanhantes, j& que, de ?utro modo, teria provavelmente gue ou
internar o paéiente, ourque ficar atendendo a dezenas de
telefonemas didrios da familia; que, cansadé, encontrava-se
prestes a entrar em colapso. Os acompanhantes também

tranguilizam a familia, que poderd estar mals ou menos preparada

para enfrentar a situacd3o, muitas vezes assustada e perplexa

ante uma primeira crise de um de seus membros.

Sdo casos em que as divergénecias entre acompanhantes e
médicos sdo menos frequentes, dado gue estes pacientes sdo em

geral pouco afeitos a um trabalho de introspecg¢do, ou a falar

147 wym surto maniaco nao Lratado dura por volta de trés meses;* {Kaplan e Sadock, 1990,
pa. 3131,
198 yas falar assim de seu *ser terapéutico" & pouco para s acompanhantes.
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sobre suas angﬁs;ias e sofrimentos, em geral "rechacados" pelo
préprio mecanismo da "doenga"'4?. Na medida em que v3o saindo da
crise, retornam a uma situagdo de estabilidade, em que aparecem
em razodvel sintonia tanto com o meio social que o cerca, quanto
com eles mesmos.' Com isto, os acompanhantes praticamente ficam
limitados a ser “enfermeiros de luxo"!5?, ou até mesmo uma
espécie de assistentes socials durante a crise; papel
importante, mas gue ndo satisfaz suas ambi¢des mais
especificamente: "psis", a0 mesmo tempo em gue encaixa-se

perfeitamente com aquilo que deles espera o psiquiatra.

Um fator importante a contribulr para esta harmonia entre
0s gue acompanham e o psiquiatra, & o carater ciclico das crises
destes pacientes; principalmente quando o episdédio combatido é o
de mania 15!, eles, num grande numero de vezes, voltam a suas
vidas "normais" com o final da crise, ndo deixando muito espago

para que se pense num acompanhamento pds-crise.

Mas tudo isto serd bastante diferente no caso do paciente
ter, por exemplo, aquilo que se costuma reconhecer como

"esquizofrenia". Neste caso, 0 paciente terd assumido uma série

149 gobre o que seria a "covardia* do paciente em mania, Ceclette Soler dird: "Consistce en
ceder sobre el deseo de saber; de saber, no qualquier c¢osa, Sino precisamente 1o que la
ciencia forcluye, ¢ seéa el inconsciente gue determina al sujeto. Ella es pecada contra “el
deber de bien decir o de situarse en el inconsciente, en la estructura“, pecado contra el
deber ftreudiano, aquel gue invita al sujeto al coraje de la verdad y que se enuncia, en
boca de Freud, asi: ®"ahi donde eso era., yo debo advenir" (1989, pg. 60). Mesmo nos periodos
entre-crises, ou pos-crise de pacientes que fazem surtes maniacos, observa-se isto que
Seler chama “covardia®.

150 Na verdade esta fantasia ndo tem tanta pertinéncia. O bom acompanhance nao é aguele que
"“sabe dar injecdes melhor do que ninguém*, mas aguele gue estabelece o "melhor vinculo" com
0 pacience. Pensamos gue a fantasia de ser um “"scort®, apontaria melhor para a natureza
subjetiva do papel do acompanhante. O enfermeiro trata de um corpo e nd¢ de um sujeico --
seja este social, do inconsciente etc e ndo porgque s¢ saiba fazer assim, mas porgue Cém
sido orientado para isso por seus contratantes),

151 yos pacientes que apresentam o chamade disciurbio bi-polar, pode sobrevir uma {ase
depressiva, com a continuacdo do acompanhamento. Mas poderdc haver aqueles pacientes que
ndc apresentardo um distirbio depressivo grave, ou gue ndc © apresentardo imediatamence
apds o epis6dio maniaco. No caso a que fazemos referéncia o paciente ndo apresencara
episdédios depressivos: relevantes em sua vida.



N

%,

282

de "comportamentos estranhos”", mas que, entretanto, estario
solidamente fundamentadoslem uma racionalidade delirante --
muito mais sistematizada e arraigada do que agquela gque
eventualmente poderd ser observada em pacientes maniacos -- e

muitas vezes também as "evidéncias" que lhe s3o impostas por uma

atividade alucinatdéria igualmente sistemdtica (o escutar vozes &

o exemplo mais frequente), "contra" o que os efeitos dos

psicofdrmacos 'serdo bem mais modestos.152

Diferentemente daqueles em surto maniaco,I serdo pacientes
com uma vida social e/ou afetiva pregressa "emﬁobrecida", ou ja
marcadas por um certo desvio em relagdo aos padrdes de
normalidade. Se, por um lado, temos que reconhecer que oS
neuroléticos s&o capazes de diminuir a intensidade com que 0
paciente esquizofrénico vive o delirio e as alucina¢des, por

outro, é reconhecido gque muitas vezes este sai de uma situacdo

delirante para a de um "esvaziamento psicdtico"153,

Mas o importante & registrarmos que, mesmo que passada uma
crise, estes pacientes, na maioria das vezes, ndoc retornam a uma
situacdo ego e/ou sdécio-sinténica, quase sempre permanecendo as

voltas com enigmas os quais, frequentemente, mostrardo interesse

152 "Esta sucinta exposic¢dc tende a fazer perceber como um agente farmacoldgico pode, ao
atingir estes circuitos, modificar, € mesmo suprimir o vivido psiquicoe gue os implicou.
Opera-se portanto uma dissolugdo do substrato neurobioldgice desse vivido, mas nada fica
resclvide no plano psiquico onde ele tem sua origem. Esta acdo organodindmica fica muitc
limitada em sua qualidade: na ocorréncia, ela & apenas da ordem da inibicdo ou extinclo de -
uma dada atividade neuronal, e nada tem de compardvel a finura e rigueza qualitativa do
vivido psiguico." (Kammerer e Wartel, 1986, pg.39).

"S5e se considera a evolugdc das esquizofrenias, a transformacio sob neurcléticos é
patente, e se exetrce no sentido de uma banalizag¢dec da vida do esquizofrénico.
Provavelmente, o retorno & vida ordindria ser&, depois da evasdc delirante. a prova mais
temivel que o esquizofrénico deverd enfrentar.® (Daniel Ginestet, 1986, pg. 77). Mas
existem também aqueles pacientes que, uma vez medicados, recuperam a possibilidade de algum
tipo de interacdo social, ainda gue conservando um nicleo extremamente resistente de
"atividade delirante*.
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em ”diviair“ com um outro interessado e gue lhe parecga
confidvel. Dizendo de outra maneira, passado o atendimento de
crise, continua havendo uma demanda do préprio paciente -- por
ajuda -- ou da familia -- por tratamento (do paciente)l54, aAlém
disso hd uma disponibilidade dos terapeutas e do psiquiatra para
um tratamento continuo e de longo prazo, uma vez que reconhece-
se um equilibrio precdrioc da vida psigquica, familiar e social do
paciente, que em geral passa longos periocdos fazendo uso de
medicacdo psiquidtrica.
|

Em casos assim, ndo fica tdo claro o gue podem e/ou devem
fazer os acompanhantes. As demandas que lhes sdo lanc¢adas pela
familia e pelo.médico, s?féo, em geral, bem mais dificeis de

serem alcancadas.l>® Vejamos um exemplo:
i
Caso 2 i

Um jovem de seus vinte. e poucos anos afastou-se
progressivamente de suas atividades sociais, até gue, ndo mais
saindo de casa, comecou a apresentar uma série de comportamentos

que, a um primeiro olhar, seriam considerados "bizarros" e sem

"sentido. Concluira seus estudos universitdrios, mas sempre

mostrara, contudo, dificuldades em sua “"vida social",

principalmente a partir da adolescéncia, gquando os amigos

154 pacientes assim nem sempre demandam “tratamento psiquico* embora possam demandar ajuda
de um outro tipo, geralmente de uma forma compativel com as significacdes articuladas em
sua atividade delirante. :

Mesmo em casos de pacientes com diagndstico de esquizofrenia, poderd acontecer do
paciente ter preservado uma dJdisponibilidade ou vontade para incroduzir-se no social
{arrumar um emprego, tentar sustentar-se etc). Quando isto acontece, o auxiliar poderd
ajudd-lo nestas tarefas, o aque serd considerado como a tal "intervengdc objetiva do
auxiliar®, Ele ndo apenas ajudard o paciente a planificar a sua “insercdc no social", como
também oferecerd seu apoio nos momentos dificeis gque eventuais fracassos possam trazer.
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comegaram a procurd-lo para sair com meninas, ir a festas etc.
.

Um psiquiatra atende o paciente e, algum tempo depois., a
familia recebe a indicagdo de um analista (via amigos e ndo por
indicacdo do psiquiatra). Este inicia o atendimento ao paciente
gue, entretanto, recusa-se a sair para ir as sess®es. O analista
indica entdo umlacompanhamento, no gual dois acompanhantes, um
homem e uma mulher, mais ou menos da mesma faixa etdria do
paciente, deveriam tentar levd-lo as sessdes de andlise, além de
promover alguma 'forma de "ressocializacdo” deste ﬁltimo._

|

Os acompanhantes atendem aoc paciente quatro vezes por
semana, duranté trés horas, o gue indica que a funcdo que
realizavam ndo era a de uma "internacdo domiciliar" (afinal, o
paciente recusadva-se a sair de casa). Mas hd, na demanda gque
lhes faz o agalista, um forte acento nagquelas “"tarefas

objetivas"; levar o paciente as sessdes, ou procurar realizar

atividades com éle, sejam jogos, passeios etc.

Vejamos agora: o paciente ndo ia ao analista, porgue né&o
via sua doencga como sendo "psicoldgica". Sabia, até demais, 3ja
que sua ldégica parecia inabaldvel ante qudlduer afgumentacéo.
porgque agia como agia. N&o deixava de ir ao analista por
esquecimento, porgue ndo conseguia andar sozinho, ou coisa que o
valha. Por outro lado, ndo estava passando por uma crise
ciclica, que ao término de algum tempo, ante a acgdo dos
psicofdrmacos ou do seu tempo préprio, regridiria, com o

paciente voltando a sua vida social "normal®. Tinha-se a
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impressdao de .um gquadro - patoldégico de desenvolvimento
"progressivo", no qual os terapeutas e psiquiatra deviam lutar

para evitar uma cronificac¢do do paciente.

Embora este formulasse uma série de queixas e demandasse

_ajuda, isto se referia sempre ao que seria um mal funcionamento

de seu corpo, de seu metabolismo. Ndo se considerava um "doente
mental®, ndo;tendo apresentado, explicitamente, em qualquer
momento de seu atendimento, uma demanda de tratamento

psicoterdpico ou psiquiatrico.

Tanto comirelagdo aoc psiquiatra, guanto ao analista e aos
acompanhantes, -apresentava uma conduta ambigua. Aceitava é
medicacdo psiguidtrica, jad que esta trazia-lhe um alivio de
certas vivéncias de padnico que de tempos em tempos © acometiam
(tinha a sensac¢do de que estava deixando de existir e delque seu
coragao estavd prestes a parar de bate:). Entretanto nédo
colocava em consideragdo o fato dos remédios gque lhe eram
prescritos serem psiquidtricos, ndo tendo qualquer efeito sobre
as batidas de seu coracdo, ou sobre a sua existéncia material
{ambas pareciam estar em risco para o paciente; gue supunha
haver ai uma faihg de seu metabolismo, ou uma falté concreta de

substéncia orgdnica em seu corpeo; velas, misculos etc).

O psiquiatra por sua vez -- gque ndo mantinha contato com a
dupla de acompanhantes e apenas esporadicamente falava com o

analista, quando este lhe procuraval®® -- diagnosticara o

158 pemos aqui um exemplo de uma das modificacdes mais notdveis que se pdde observar com
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paciente como esquizofrénico e, na prédtica, pouco lhe importava
gue este tivesse maior ou menor consciéncia daquilo éue lhe
acontecia, ou da natureza do tratamento que lhe era
administrado. Importava-lhe sim, uma femisséo ou alivio de seus
sintomas. Quanto a isso, diga-se de passagem, pensava da mesma
forma que ¢ paciente. |
|

Com relagdo ao psicanalista, o paciente tinha uma atitude
igualmente ambigua. Era evidente gque © que o primeiro estaria
pretendendo tratar, nido era, pelo menos supostamente, um mal
orgdnico ou metabdlico. Porém, ndo obstante recusar-se a ir ao
ponsultério do analista, o paciente recebia-o bem em sua casa,
nic se furtando a ter uma "sessdo" em seu préprio quarto, na
gqual participava ativamente discutindo sua situac¢do. Parecia,
efetivamente, ter estabelecido com o analista um vinculo de
consideravel importéncia, principalmente guando levamos em conta
a atitude de progressivo 1isolamento e "desinteresse pela
palavra" que viﬁha demonstrando em sua vida.

|

Coisa semelhante poderia ser dita de sua relagdo com os
acompanhantes, emboré esta ndo transcorresse dentro de um
enquadramento t#ic preciso guanto aquela gue o paciente tinha com
o analista. Este ficava apenas cerca de guarenta e cinco minutos

junto ao paciente, quando havia um forte direcionamento do

relacdo ao acompanhamento gque passou a ser feito no RJ, neste novo contextLo; hdo ha
formacdo, na maioria,dags vezes, de uma equipe incerdisciplinar e, em alguns casos, sequer
de uma equipe cterap@utica. Quando o trabalho oferecido parte de uma instituicdo como o©
CETAMP, ou pela equipe de acompanhantes de um hospital dia, por exemplo, este problema
tenderia, teoricamente., a diminuir. No caso em questdc uma equipe terapéutica foi
constituida por analista e acompanhantes, que trabalharam o tempo todo de maneira
independente do médice. A familia eventualmente, ‘*aproveitaria® esta “cisdo® para
interromper ¢ caso.
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trabalho para uma troca discursiva, na qual o analista
intervinha com a sua palavra, sobre aquilo gue o paciente trazia

em seu discurso.l®?

J4 com os acompanhantes, o paciente poderia ver um video,
andar pela casa, eventualmente salr etc. Além disso, o tema das
conversas entre estes Ultimos, ndo girava necessariamente em
torno do dque se passava ac paciente; discutia-se também
generalidades (futebol, noticilas etc), como fazem duas pessoas
préximas gquaisguer. Isto ndo quer dizer que tanto acompanhante,

|
como analista, ndo pudessem "tangenciar" as posicdes de um e de
outro, na relagdo que mantinham com ¢ paciente.158

Mas a simples propoéta de oferecer um tratamento por meio

da palavra -- no caso do analista e, em parte, também dos

157 jote-se que o analista no Caso,'conseguiu despertar ¢ interesse d¢ paciente para um
trabalho discursivo sobre o que poderfamos chamar de "o seu vivido interior". André Green
aponta que... “Quelles que soient les modalités qui obligent a aménager le cadre
psychanaliytique, c'est en [in de compte & la représentation des processus psichigues,
intrasubjectifs e intersubjectifs que vise l'essentiel de l-action psychanalitic * (1982,
pg. 269). Abrindo mSo do enguadramento analitico, devem os que acompanham reconhecer que
sua atividade clinica ndo prioriza este trabalho sobre as “representacdes dos processos
inter e intrasubjetivos® gque o paciente traga em seu discurso? Talvez haja ai uma
possibilidade intermedidria. © fato é gue os acompanhantes sempre interessam-se por esta
perspecciva, devendo-se tratar de determinar de que maneira este seu interesse se manifesta
em sua arividade clinica. Como j& dissemos, imporzard a eles gue o paciente dé sencido as
suas experiénecias e ndo que simplesmente as “reproduza“, roboticamente. 0O acompanhante
precende que o seu *fazer" junto ao paciente, ndo seja um fazer inconsequente, ao mesmo
tempo em que sua legitimacio se daria, ndo por referéncia a um cédigo moral, mas sim dentro
dos principios de uma ética c¢linica, como poderemos perceber lendo abaixo um fragmento do
texto enviade pelo grupo APSI do RJ para o anudric de psicandlise de 1995: Com relacdo a
possibilidade do aconpanhante trabalhar buscando uma reinsercfo social do paciente, esta
ndo teria por referéncia...

*... um modelo normativo, o gQue aproximaria nossa funcdo a uma prdtica do pedagdgico. O que
nossc instrumento privilegia é a busca de uma reestruturacdo psiquica singularizada, que
proporcione aoc paciente a possibilidade de "estar no mundo® de uma forma prépria. ajudando-

o a ser, sendo sujeito do desejo. sujeito da palavra.* (arquives grupo APSI).
158 Enquanto o analista deve ficar sempre atento & emergéncia de um sujeito do inconsciente
no discurso do paciente -- e dai a convocagdo do paciente & associacdo livre -- o

acompanhante atua, discursivamente, num outro registro; se o paciente fala scbre futebol, é
sobre futebol que o acompanhante falard com ele (mesmo o analista, diante do psicético,
poderd também "falar sobre futebol”, se considerar que na psicose ndo € o "recalcamento” o
*mecanismo de defesa® em questio). Porém, na maneira comoc disctute o futebol, poderd fazer-
se notar um tanto da forma come o paciente *vé" e/ou "investe® o mundo gue o cerca f{aqui
poderiamos evocar o "cliché estereotipico" de que nos fala Freud, em seu texto de 1912, O
acompanhante tem acesso, desde o lugar em que se coloca, a formas recorrenctes do paciente

investir os objetos). Mesmo que mantendo-se numa discussdo sobre o “futebol®, o
acompanhante podera conduzir o assunto de uma maneira que é atravessada per “intencdes
terapéuticas”. A palavra do acompanhante entdo, entraria para compor o seu “ato”

terapéutico.
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acompanhantes -- ou de a¢des gque visassem um certo "fazer
social" -- caracteristica pregnante do trabalho de acompanhantes
neste e em outros casos -- entrava francamente em confronto com

a "visdo de mundo" e de si mesmo Que cultivava o paciente, a
gqual, além de situar toda a origem de seus males em uma suposta
falha corporal, orgdnica ou metabdlica, destituia radicalmente

de importéncia qpalquer manifestacdo cultural ou simbdlica.

Para que. sair, tomar banho, arrumar-se com roupas
diferentes a cada dia? Namorar? No maximo satisfazer
necessidades instintivas, sendo que, para isso, toda mulher
seria igual.l5® Nada que ndo visasse o melhor rendimento daguilo
que ele costumaﬁa chamar de "atividade metabdlica" de seu corpo,
fazia qualquerlsentido para ele. O importante era o coragdo
pulsar forte -- puincipalmen;e -- e 08 orgdos funciona;em

- adequadamente de uma maneira geral.

Tendo em vista isso, bolara uma série de atividades gue
poderiam ser levadas a termo dentro de sua propria casa.
Entretanto algé ia mal, pois, apesar da disciplina com gque se
dedicava as atividades gque bolara, era acometido por sensagoes

recorrentes de que seu coragdo pararia de 'funcionar ou de gue

ele mesmo ndo "existia", ou estaria “"desaparecendo”. Tinha o

15% Em nao poucas oportunidades entretanto, o paciente sairia desta posigdo r"soberana e
onipotente”, invadido por sensacSes de despersonalizacdo e mesmo "descorperificacdo”.
Confessava aos acompanhantes ent3c $Seus pavores, como por exemplo o de que seu coracdo
parecia parar quando se esforcava para retomar alguma atividade "social". ou que tinha a
sensacdc de que seu corpo estaria desmanchando-se, ao tomar banho. Nestes momentos contava
com a presenca dos acompanhantes e parecia inclusive disposto a aceitar algumas elaboragdes
diferentes acerca daquilo que se passava consigo {(um sentido quem sabe, ndo uma
explicacdo). Lamentavelmente, no entanto, isto ndo tinba continuidade, podendo ele
apresentar-se novamente no estade anterior num préximo encontro com os acompanhantes ou
analista. Seria contudo diffcil avaliar o que era "retido" pelo paciente destes momentos de
"trocas significativas"™ com os acompanhantes. O tempo de permanéncia dos acompanhantes e do
analista no caso foi relativamente curto para que uma tal avaliacdo pudesse ser feita.
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hdbito de olhar-se atentamente ao espelho, como que para
certificar-se’'de gue continuava "ali" e "como era antes". Nestes
momentos sentia-se tomado por intenso panico e aceitava de bom

grado a companhia de alguém.

Tentara, durante algum tempo, minorar seus problemas com

uma dedicacéao iptensa -- gue pareceria absolutamente normal e

Iadequada -- a exercicios de musculacido. Contudo sua dedicac&o

atendia a motivos que seriam considerados “"suli generis", sendo

inteiramente "loucos", por seus colegas de ginéstica. Este fbra
|

o Ultimo tipo de “"atividade ‘social” que tivera, antes de

retirar-se a uma vida fechada dentro de casa, quando passava a

maior parte do tempo fazendo alguns exercicios -- absolutamente
singulares e originais -- para manter o bom funcionamento de seu
"corpo".

O que faziam entdc os acompanhantes ?

Tendeo em vista a recusa inicial do paciente em acatar as
determinacdes de seu analista -- 1r as sessdes com OS
acompanhantes e fazer atividades "extra-casa" -- passaram a
tentar, através de uma aproximacgdo "afetiva", concomitante a uma
. série de trocas discursivas -- gue embora complexas, ndo estavam
centradas no "mundo subjetivo" supostamente trazido nas
temdticas que veiculava o discurso do paciente -- promover noves

tipos de interacdoc entre o0 paciente e o0 meio que o cerca.

Acontece que o paciente mantinha-se inflexivel. Insistia
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em gue ndo devia sair, porgue "... salr ndo serve para nada
.", "jogar? para que?":etc. Diante desta recusa, restéva aos
acompanhantes ficarem em casa com ele, procurando promover algum
"deslocamento” em sua "racionalidade énrigecida", até para gque
pudessem eventuélmente cumprir com as indicacées propostas pelo
analista.
1
Assim, trabalhavam tentando reverter o progressivo
isclamento para © qgual aparentemente caminhava o paciente, que
parecia—lhes estar ligado ao tipo de saber "do mundo" e “de si
mesmo" que ele cultivava e que tinha como eixo principal a
recusa de qualquer vivéncia que apontésse para a necessidade

dele conferir sentido as suas a¢des e vivéncias.

E importante sinalizar aqui que, para estes acompanhantes,
¢ mais importante ndo era que o paciente "fizesse atividades",
ainda que atividades socialmente valorizadas. O foco de seu
trabalho era na possibilidade do paciente poder dar novos
sentidos a sua existéncia, de tal maneira que outras atividades
adviessem disso. E certo que contavam para 1SS0 COm OS Yecursos
que oferece o campo ém que se d& o acompanhamento: saidas,

video, exercicios fisicos, misica etc.

0 caso trancorre assim durante cerca de seis meses, sem
que o paciente apresentasse melhoras significativas, pelo menos
do ponto de vista de sua conduta social. Isto ndo exclui o fato
de acompanhantes & analista terem passado momentos interessantes

junto ao paciente, a respeito dos quais ndo se poderia afirmar
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que dentré de um prazo maior ndc pudessem vir a produzir efeitos
terapéuticos mais consistentes. Tampouco poder-se-ia eliminar a
hipdtese de que, durante o periodo em gue estiveram junto ao
paciente, teriam proporciocnado-lhe uma existéncia mais rica e

menos sofrida, mas por ai J4 se estaria procurande conforto para

um possivel fracasso clinico do acompanhamento.

Interessa-nos aqui ,apontar como, na medida em gue O
paciente oferece uma resisténcia t&o vigorosa a realizar os
"fazeres" que "deveria" junto aos acompanhantes e tendo em vista
o percurso histdrico desta prética até o momento, estes ultimos
lancam-se em uma dimenséo "nada objetiva" de sua fungdo. Se
freguentemente agqueles gue sol%citam acompanhamento ndo se
interessam por esta, © mﬁsmo ndo acontece com os acompanhantes

atualmente, que véem ai um espa¢o potencial para uma atividade

terapéutica.

Além disso, este tipo de "direcdo clinica" gue os
acompanhantes imprimiram ao caso 2 frequentemente entrara em
choque com expectativas de que sejam "pragmaticos" e objetivos,

atuando ora como pedagogos, ora como animadores incansaveis.

Teria sido o caso de considerar, quanto ao caso 2, gue 0sS
acompanhantes ndo puderam desempenhar as fun¢des para as quais
foram chamados desde o inicic e gue portanto deveriam ter sido

retirados do casc? Ou foli correto levar-se em conta gque estas
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demandariam necessariamente tempo para serem executadas? Os
acompanhantes terem pretendido executd-las privilegiando um
manejo de seus vinculos com o paciente e das trocas afetivas e
significativas que neles se davam, de maneira nédo
necessariamente diretiva e visando sobretudo a possibilidade do
paciente atribuir algum sentido &s suas experiéncias, € uma

iniciativa "clinicamente" legitimal60?

Os acompanhantes conseguiram estabelecer um vinculo com o
paciente que, apesar de toda a sua dificuldade em envolver-se
com gualguer coisa, pessoa, ou situagdo gue se lhelfosse
apresentada, aceitava e até dizia achar boa a presenca daqueles
-- talvez sobrefudo por poder conceder-lhes um lugar dentro de
sua maneira de ver o mundo e ndo por admitir abertamente que
eles estivessem ali tratando-no. Havia sinais evidentes de um
investimento afetivo nos acompanhantes, pelo paciente,

investimento que entretanto ndo foi suficiente para que este

ultimo acompanhasse as propostas que estes lhes faziam.

Sobretudo parecia dificil, quica impossivel, fazer com que

o paciente dialetizasse um pouco as "suas verdades"l8l sobre

160 note-se que, confrontados com as resisténcias do paclente a direcdo inicial de seu
trabalhe, os acompanhantes poderiam manejar com isto através de uma "insisténcia" pura e
simples no sentido do paciente “ceder”. Istc em nada se pareceria com o tipo de direcéo
que resolveram tomar entdo, gque privilegicu a possibilidade de oferecer uma escuta ao
paciente, procurando eventualmente encontrar uma °brecha" pela qual pudessem introduzir
atividades que o ligassem ao social de uma forma ndo puramente mecanica, af sim allenada

Esta "impermeabilidade" de sua ldgica parecia caminhar de m8os dadas a uma guase nula,
se & que existente, tolerdncia & eéngidstia. O paciente oscilava de uma situacdoc de
onipoténcia plena para momentos em que era tomado por um pénico terrificante, que o algava
a um nivel de sofrimento incomensurdvel.

Se junto com Lacan considerarmos a angustia como o afeto despertado pelo “desejo do Oucro”
e, ainda <com ele, supormos que 4 "foraclusdo do significante “"nome do pai* -
impossibilitaria ao psicdtico © confronto com esta dimensd3o faltosa do Outro, teriamos gque
dizer que, no paciente em guestio, ndo havia angustia, sendo ¢ "horror® de um retorno “de
fora®, no real do corpo, do que féra foracluido no simbdlico: a castracdo. (conforme
Quinet 1986, Soler 1989 e Miller 1992).
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aguilo que o fazia sofrer. Ele parecia nd3c supor, em momento
algum, um sentido barq seus sintomas tdo aflitivostt2 e,
conseguentemente, néao espera#a de um outro, um saber
"esclarecedor” sobre estes. Note-se como isto inviabilizaria um
trabalho analit%co 4 maneira daguele que se faz com pacientes

neurdticos.163

Qual a diferenca entre o que faziam os acompanhantes e o©
gque fazia o analista? Lembremos que, pelo diagndstico do
paciente e por sua recusa em comparecer as sessdes no
consultdrio do analista, este tem de tentar uma aproximag¢io nada
ortodoxa, © que O torna, digamos, um pouco mais "acompanhante".
Por outro lado,  os acompanhantes, dada a recusa do paciente em
entregar-se aquelas atividades "mais objetivas" -- quando
poderiam' entdo acompanhd-lo desempenhando agquilo gue
supostamente caracterizaria mais especificamente a sua fung¢do --
tornam-se um pouco mais "analistas", porguanto tentando promover
deslocamentos no "saber-sintomdtico" do paciente, através de um
manejo do vinculo afetivo/significativo que estabelecem com

este, de maneira ndo diretiva.l64

162 para o paciente havia uma causa para eles e ela estava ao nivel de uma fzlta concreta
no corpo.

Sobre a sua acdc analitica, junto a um paciente psicético, Colette Soler (1989) diz:
"Evidentemente yo no -operé con la interpretacién, gque no tiene cabida alguna cuando se estd
ante un goce no reprimideo* (pg. 9). Mais a frente ela observa:

"El sujeto sbélo estd abierto a la interpretacién cuando se cumple la condicien de que escé
presente la doble suposicién de saber inconsciente y de su sujeto. En este sentido, el
psicoandlisis excluye al sujeto que no estd va en la transferencia, la qual es primeramente
relacién con el saber supuesto en el inconsciente, antes de que advierta -- oh sorpresa --
gue aguel gue interpreta, yo lo amo. En el psicoandlisis, la relacion significance de
interpretacién condiciena la relacién libidinal de objeco." {(pg.49).

Soler propSe entd3c gue na psicose nde se realiza esta condicdo. Por um lado, quanto a

libido *transferida", esta *... o bien se repliega autisticamente sobre el sujeto, poniendo
tédrmino a la relacidn, o bien la certeza psicética la supone procediendo del Otro y yendo
hacia el sujeto. (pg.49)., Por outro, gquanto 4 interpretacéo..."Quién interpreta?: Schreber,

y en cambio es dies el que habla, el gue ofrege a la interpretacién los mensajes de las
voces o los signos de lo real. Reaparece aqui la solidaridad entre "ser intérprete"” y ‘"ser
objeto", pero en una estructura invertida donde quien descifra es el sujeto y el
interpretado es el otro.* {(pg. 50).

16 E, importante, também na medida em gque esces acompanhantes faziam uma leitura
psicanalicica do que se passava ac paciente.
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Mas vinculos e atividades de um -tal tipo, faziam um
sentido inteiramente peculiar a este paciente. Se mostrava
disponibilidade'para estar junto c¢om 0s acompanhantes e "bater
papd", ndo admitia que fizesse-o por considerar que ali
estivessem em jogo trocas de significacSes, mas sim por ali
poder se dar um‘exercicio de proferir palavras, concomitante ao
exercicio de uma certa mimica facial e corporal, que promovia
algum tipo de beneficio orgédnico. A perspectiva que disso tinham
os acompanhantes, ou seja,lde gue ali pudessem estar ocor;endo
trocas simbdlicas que pudessem em Ultima andlise trazer ao
paciente algum alivio de seu sofrimento, pareciam a este tolices

de quem "ndo sabe de fato o que & a vida".

Os acompanhantes entendiam que o paciente tinha perdido a

capacidade de conviver num|mundo onde suas acdes e as dos outros
ndo possulam causas ou necessidades, mas sim sentidos.
Construira um sistema de signifiéacées onde esﬁas se coadunavam
sempre com um mundo onde tudo que cada pessoa precisaria é de um
bom funcionamento do corpo, este reduzido, por sua vez, a sua

pura "materialidade"; mero conjunto de misculos, ossos, orgdos,

velas etc.

Efetivamente, ir & praia, por exemplof na maloria das
vez&s & um ato relacionado a toda uma "rede de sentido". Quer—sé
ficar com o corpo bronzeado para melhor agradar as meninas, ou
fazef surf porque & delicioso, mas também porque assim fica-se

forte e agrada-se aos outrcs ou a ndés mesmos, Jue nos
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identificamos com a idéia de éermos_um surfista, ou seja, porque
de alguma maneira atribuimos um "sentido™, uma importéncia e um
valor a isso, olque € subjetivo e, embora articulado ao sistema
de valéres do meio socio—familiar em gue estamos inseridos, traz
a mafca de nossé singularidade.

O paciente parecia querer "rejeitar"165 esta dimensdo das
experiéncias do "viver" humano. Agir como se esta dimensdo ndo
existisse e nunca tivesse existido. Por exemplo: ele mantinha, a
duras penas, uma atividade profissional (afinal, admitia que

precisava de dinheiro), mas sua relacdo com ela era permeada

pelo tipo de visdo de mundo que tinha.

Iniciara -a construcdo de uma casa; esta possuia uma
estrutura correta, mas, seu acabamento féra feito de maneira
inteiramente "desinvestida". Comprou tudo do mais barato ji que,
0 que 1mportava numa casa, segundo a sua concepcdo, eram
paredes, teto, c¢hdo, banheiro, quartos etc. O resto era
"supérfluo"; ndc importava.

|
Os acompanhantes -- que conseguiram "a duras penas" 1ir

algumas vezes éo local da construcdo com o pacienﬁe, para gue
este “tocasse a obra" -- tentaram trabalhar com ele a
necessidade de gque fosse um pouco mais caprichoso com o
acabamento da casa, que ele pedisse opiniSes a pessoas que

entendessem do assunto. Mas isto de nada adiantou; o resultado

foi que a casa ficou sem ofertas de compra. Obviamente o

165 0 termo & propositalmente Freudiano (ver Freud, 1924}.



296

it

paciente recusava-se a aceitar a fato de que esta auséncia de
“ofertas devia-se & falta de "acabamento" da casa; dagueles

"supérfluos" que ele tanto negligenciara.

Aguilo que justamente marca a radical singuléridade de
cada ser humano, justamente a maneira como ele did sentido ao
meio fisico e cultural no qual estd inserido, era aquilo que
nosso pacienté parecia querer desconsiderar. Uma das dramaticas
consequéncias desta sua posicgdo, era a frequente inguieta¢do em
que se via, diante da perda dos limites do gque era ele e do que

|
era o outro. Muitas vezes assustado, exclamava% "... tive agora

a sensacido de gque eu e aguela pessoa do outro lado da rua somos

a mesma pessoa ..."166,

Diante de um tal quadro, os acompanhantes poderiam ter
seguido um caminho mais diretivo, o gue muitas vezes pareceria
ser aguilo que alguns médicos e familiares desejariam que
fizessem; mas, ante o perfil destes acompanhantes --
perfeitamente sintonizado com a histdria passada desta pratica,

isto seria mesmo pouco provavel.

166E interessante que este paciente tivesse preservada sua capacidade intelectual, -sendo
capaz de discorrer com lucidez sobre os mais variados temas. N3o se trata portanto de dizer
que o paciente “"perdeu contato com & realidade®. Ele sabe o que as coisas s3o; o que € um
cavalo, um prédio, como dirigir um €arro, como construir uma casa ou resolver um problema
de matemitica; & capaz de discutir *normalmente" sobre futebol, gindstica etc. Até saberia
que fazer com ctudo iste, ndo fosse este mal estar ‘*corperal", terrificante., que o acometia
de tempos em tempos e qQuase sempre gue ele tentava dedicar-se a uma nova atividade. E desde
este mal estar, que supde derivado de uma falha corporal, que ele constroi todo um sistema
explicativo de sua realidade, gque parecia sempre justificar uma nao implicagdo subjetiva
sua naquilo que lhe estava acontecendo.
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E certo que muitas perguntas podem surgir: qual a ética
que permeia este ndévo "fazer" dos acompanhantes e quai 0 seu
alcance terapéutico? Cabéria aos acompanhantes ter como direcdo
de trabalho o ﬁroporcionar ao pacieﬁte a atribuig¢do de novos
sentidos as sués experiéncias -- e aqui nos.guiamos pela
distincdoc gue fgz Birman entre sentido e explicacdo ({(conforme
nota 145 acima)? Ofereceria o lugar do acompanhante oportunidade

|
para isto? De gue maneira? Trata-se sobretudo de uma aposta que

os acompanhantes acabam querendo fazer atualmente.l67

Contribuiria para isto uma série de fatores: a influéncia
da psicandlise, a influéncia da origém do acompanhamento --
quando também havia uma valorizacgdo do discurso do pacienté (da
loucura) --, o fato do acompanhante agora ser um profissional
formado e com isto encontrar-se em posicdc de candidatar-se ao
"tratamento” do paciente e finalmente, a freguente ambiguidade
da demanda de analistas e psiquiatras aos acompanhantes. Ndo gue
esta demanda seja equivocada, impertinente; mas os que a fazem
parecem ndo estar dispostos a assumir as consequéncias que ela

implica.

167 Indicacdes de que esta aposta tém sido feita pelos acompanhantes podem ser encontradas
em Fulgéncio, 1991 e também -- em livre a ser lancado em 1995, reunindo os trabalhos
apresentados no Segundo Encontro Paulista de Acompanhantes Terapéuticos -- o5 textos de
Nery e Maia, gque fazem acompanhamenteo pelo grupo APSI do RJ e Prates e Silva e Santos
Silva, que fazem este mesmo tipo de trabalho em SP. Note-se nestes trés trabalhos a
intencdo dos autores em apontar que hd um sentide na acdo do acompanhante, que ela portanto
ndo & puramente objetiva e ndo visa simplesmente conseguir uma *adaptacdo” do paciente. MNos
dois uUltimos ctextos percebe-se claramente como € a psicandlise gque oferece o aparato
conceitual para que se pense esta dimensdo da intervencdoc daquele gque acompanha, come por
exemplo:

"H& uma dimensdo "teatral”, se & que podemos dizer assim, na relag¢do que se estabelece
entre acompanhante e acompanhade. Teatralidade inerente & dimensdo imagindria, onde somos
aguele gue compartilha o dia a dia, como um semelhante gualguer. O famosc "amigo" que sd se
torna "qualificado® ha medida em & todo momento tenta instaurar nesta relacde dual uma
dimensdo terndria, sem complementariedade. dialetizando, procurando abrir espaco para uma
falta que propicie a aparicdo de um desejo préprio. E a dimensdc simbdlica que se tenta
articular, desde uma simples conversa monossildbica até uma ida ao ¢inema com © paciente.®
{Nery e Maia, 1995, pg. 5). '
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Referimo-nos precisamente ao fato de que sempre foi
demandado aos acompanhantes oferecerem uma escuta diferenciada
ao paciente, ad mesmo tempo em que o estabelecimento de um
vinculo afetivo. O problema sdo as diferentes expectativas que

se pode ter com relacd3o ao manejo destes "recursocs'.

Os acompanhantes hoje privilegiam, gquanto a isso, um
manejo que ndo visa simplesmente a facilitaci3o de uma mais ou
menos sutil sugestdo direta sobre os sintomas do paciente --
esta seria entdo considerada a "intervengdo objetiva" do
acompanhante. Que o agompanhante com 1isto derperte
incompatibilidades, & coerente desde a perspectiva do psiquiatra
(conguanto este possa re;onhecer o carater "clédssico" de sua

conduta clinica), mas ndo do psicanalista.

i

Ainda gue possam fazer uma série de coisas e/ou atividades
com o paciente, cada veé mais importard aos acompanhantes
articular este seu fazer a possibilidade do paciente tornar-se
sujeito de sua palavra e de suas atividades e ndo mais apenas

objeto de uma histéria contada por algum outro, ou explicada a

partir de algum fato objetiveo. No caso dos pacientes

‘habitualmente atendidos por acompanhantes, isto ndo é dizer

pouco e traz efetivamente a perspectiva de que o acompanhamento

tenha um alcance clinico.168

168 algumas consequéncias mais concretas podem decorrer desta posicdo do acompanhante: sua
intervencdo deixa de ser destinada exclusivamente ao atendimento de ¢rises; o tempo de
permanéncia dos acompanhantes no atendimento a um caso tende a alongar-se, por um lado
porgque o5 acompanhantes entendem que a sua intervengdo teria um alcance maior do que a
simples contencdo de uma crise e por outrc porque ndo mais entendem sua intervengdo como
sendo "objetiva", o que a torna mais complexa e de efeitos menos imediatos:; os préprios
pacientes atendidos por acompanhamento apresentam uma alteracdo em seu perfil: heje em dia
observa-se o atendimento a um numero maior de casos em gue o acompanhamento & feito numa
carga hordria relativamente pequena., gquando comparada agquela do inicio da histéria do
acompanhamento *de rua® no RJ. Isto jid seria consequéncia do entendimento de gue o
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A exploracdc destas possibilidades caminha, evidentemente,
na trajetdria histdérica desta préatica no RJ, de mi3os dadas com
uma leitura psicanalitica que os acompanhantes fazem daquilo que

acontece aos pacientes.

0 acompanﬁante poderia entdo, por exemplo, fazer algumas
indagag¢des ou "pontuacdes" ao paciente, a partir daquilo que
este traz em seu discurso, fazendo-o pensar a respeito do que
disse, eventualmente tentando “equivbcé—lo", ou tentando fazer-
lhe _interessar-se por pensar a sua histdria. Como se
pretendesse, de acordo com esta perspectiva de entendimento de
seu trabalho, fazer um trabalho preliminar -- mas ndo menos
terapéutico ——Iao que poderia vir a ser feito numa andlise,
supondo que a ;igacéo radical e fechada do paciente as suas
representagdes do mundo, dificulta o trabdalho analitico que,
mesmo no caso da psicose, demandaria um interesse do paciente

por significar a sua histdria, e/ou dar sentido as suas

experiéncias.169 170

acompanhamante ndoc tem uma intervencdo tdo objetiva, que demande a sua presenca concreta
durante tantas horas junco ao paciente e sua familia. Haveria assim uma especificidade da
intervencdo do acompanhante, que seria a de poder realizar-se para, além dos limites
impostos por um estabelecimento psiquidtrico, ou um consultério. O bcompanhamento néo
cumpriria apenas com a funcdo de substituir ao primeiro.

162 puas psicanalistas paulistas que fazem o tipo de acompanhamento gue estamos discutindo
aqgui, apresentam um caso em que uma acompanrhante passa ao lugar de analista no decorrer de
um atendimento a um paciente e a pedido deste Ultimo., Dirdo sobre isso: "Podemos pensar
nesta implicacdo do paciente e o pedido de andlise em si como uma consequéncia do
acompanhamento terapéutico para além dos sintomas” {Prates e Silva e Santos Silva, 1995,
pg. 8).

170 ypa tal direcdo de tratamento deve no entanto cuidar para ndo extrapolar o nivel de
angustia toleravel por certos pacientes. Tirar-lhes suas certezas, ¢é também despertar
angistias, o gque pode ndo ser suportavel por alguns pacientes. Por outro lado, sem
anglistia, hd tratamente “psico-légice" pessivel {aqui entendendo gque a angustia faz
necessariamente um chamade a uma busca por um sentide gue nd3o se tem imediatamente)? O
acompanhante estaria. tenctando entdo criar as condi¢des para que o paciente pudesse ser
tratado psicanaliticamente e até mesmo "psico-logicamente®. Evidentemente tratar agui, néo
¢ gindnimo de “*acomodar", & muito menos "fazer o paciente ndc incomodar". Porém,
principalmente com pacientes psicdticos, a palavra do accmpanhante poderd servir ao
propésito ndo tanto de "equivocar®, mas de tentar promover por parie do paciente um esfor¢o
de significacdo do que lhe faz sofrer. O acompanhante [Eunciocnando ai comg um ouvinte
atencioso e ndo come intérprete.
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Por exemplo, os acompénhantes costumam ter bastante claro
que o seu espa¢o de intervencdo ndo permite a estratégia da
construcdo, no sentido que Freud dd a este conceito. E deste

Ultimo a palavra:

"Interpretacdo aplica-se a algo
que se faz a algum elemento
isolado do material, tal como
uma associagdo ou uma
parapraxia. Trat;-se de uma
construcdc, porém, guando se pde
perante o sujeito da andlise um
fragmento de sua histéria
primitiva, gque ele esqueceu,
aproximadamente da seguinte
maneira: Até os onze anos de
idade voce se considerava o
Unico em ilimitado possuidor de
sua mde; apareceu entdo um outro
bebé e 1lhe trouxe uma séria
desilusdo. {...). Seus
sentimentos para com ela
tornaram-se ambivalentes, seu
pali adquiriu nova importdncia

para voce ... " {1937, pg. 195).

Como dissemos, quanto A& construcdo, no sentido que Freud
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lhe d4, hé& clareza por parte do acompanhante quanto a nédo
utilizd-la; até porqgue em sendo o acompanhamento feito em geral
por mais de um acompanhaﬁte e podendo haver ainda o analista do
paciente, seria realmente inadequado.que cada um iniciasse a
fazer junto aoc paciente este tipo de construcio:; note-se que ela

ndo resgata um fato real traumdtico, esquecido. 0O que &

"construido", tem um carater mitico, como aponta Birman:

"Criaclo do processo
psicanalitico, a constfucéo se
contrapde ac sentido realista
que se constitui pelo
deciframento, sendo formulado
no setting analitico pela
figura do analista, sem a
participag¢do direta da figura do
analisando. A construcdo nioc se
acompanha de uma correspondente
rememoragdo do analisando, ao
contrdrio do gue se realiza na
interpretacdo, na qual este
dltimo continua as pontuacdes do
analista com novos deslizamentos
associativos". (1991, pg. 88/89,

grifos nossos).

Note-se como para Birman, quem interpreta € o analisando,

cabendo ao analista pontuar © seu discurso de maneira a fazé-lo
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continuar interpretando.!?l! Como dissemos, também ao
acompanhante, tem importado gue o paciente d& novos sentidos as
suas experiéncias. Também ele, com sua pratica, quer estar
contribuinde para que o paciénte interprete a sua histdéria, ou

seja "autor" de sua histdria.

Isto ndo se dard, porém, em acompanhamento, da mesma forma
gue no processo psicanalitico, onde o setting favorece a que o
trabalho se dé eminentemente sobre as representacdes veiculadas
pelo discurso do paciente, favorecendo a constituicdo de um

|

fendmeno transferéncial, cuja maior "densidade" serd fundamental
para o trabalho analitico.l7?2 Mas talvez por isto mesmo o©
acompanhamento pudesse :constituir—se em uma alternativa
preliminar para certos pacientes que, psicdticos ou ndo,
mostrem-se "rebeldes", ou "arredios" ac tipo de trabalho que

requisita a andlise. Ndo se precisaria dizer ai que o analista

!
i

171 Vejamos a formulag@o que coferece Soler, quanto & interpretagdc em andlisge:

"A interpretac¢do justamente faz desdém, na idehtificag¢do do saber e de preferéncia deve ter
como efeito que alguém ndo se reconheca nela. Quando © sujeito se reconhece noc que vocés
lhes dizem, podem ter cerceza de que ndo se trata de uma interpretacdo. A interpretacdo
divide, mesmo se a reac¢do diante dela for o riso, o estupor, a indignagdo, ou alguma outra
ceoisa, Ela n8o reassegura as identificacdes. Faz surgir um -- o gque isso guer dizer? Que
pode igualmente modular-se como -- © gue quero dizer dizende isso? ou -- O gue guer me
dizer ?"{1991, pg. 141).

Uma tal formulacdo deste conceite, de acento lacaniano, comeg¢ou a influenciar os grupos de
acompanhamento mais manifestamente a partir do inicio da década de noventa. Ela permitce uma
arciculacde com ¢ que diz Birman, na medida em sugere que a interpretacdo convida o sujeito
a buscar um sentido que ndo estd dado imediatamente. E aqui a intengdo terapéutica ndo é
tanto fazer o paciente descobrir "quem ele na verdade é&", gquanto faze-lo guestionar a
verdade do seu suposto ser. .

172 Referimo-nos ao fenbmeno chamado por Freud de *neurcse de transferéncia®, onde o
sintoma do analisando ¢ “dirigido* & figqura do analista. O proprio campo em gue trabalha o
accompanhante, o fato dele ter muitas vezes companheires de equipe e mesmo o fato do
paciente poder ter um analista, dificultam a constituicio de um f{endmenc tranferencial como
este g mesmo contra-indicam um trabalho que o tome por instrumento. (sobre o conceito de
"neurose de transferéncia" ver Freud, 1912,1914, 1917, conferéncias XXVII e XXVIII, além de
Birman. 1991 e Miller, 1992}. Acontece que agueles que solicitam acompanhamence (algumas
vezes mesmo guando s&0 analistas) e, "por tabela®, as familias para as quais indicam e
apresentam este tipo de trabalho, pearecem esperar dos acompanhantes justamente um tipo de
a¢d0 do acompanhante com o qual pretenderia-se "influenciar " o paciente, no sentido em que
este cumprisse com as propostas do tratamento, na base de um “"entusiasmo concagiante*. Se a
este o acompanhante quiser contrapor uma “postura clinica*, serd comum observar-se um
descontentamento, tante por parte da familia, quanto por parte daguele que solicitou a
equipe de acompanhantes. 5Se & certo qQue o0 acompanhante n3oc estd 14 para ‘*piorar a crise,
também & fato que o atendimento de certas demandas familiares e do préprio paciente pode
ter um efeite hiatrogénico. Muitas vezes ndo é preciso enfrentar a estas "frontalmente",
mas sim através de uma estratégia clinica, para a qual o entrosamento da equipe &
fundamental, desempenhando, acompanhantes, psiguiatra e analista, func¢fes distintas mas
igualmente importantes.
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trata e ¢ acompanhante ndo, porque na verdade cada um deles

faria partes diferentes de um trabalho clinico.173

No caso de algumas psicoses, numa leitura psicanalitica, a
libido do paciente estard investida fundamentalmente no delirio.
Este sera entendido como um momento secunddrio da psicose, onde
ja estaria em jégo uma tentativa de auto-cura; uma tentativa de
refazer la¢qs -significativos com o© mundo.!?’? Engquanto o
psiquiatra poderd estar interessado em "extirpa-lo", o analista
ou os acompanhantes poderdo entender que esta € a maneira do
paciente "curar;se". Neste <c¢aso, ndo impértaria tanto a
qualidade de ser delirante ou nfo do discurso do paciente e sim
a possibilidade dele oferecer uma protecdoc a esta invasdo
terrivel que o Jcorpo" do paciente psicético parece sofrer.l75 E
preciso definir-se em que diregdo trabalhard um "ego-auxiliar"
nestes casos (sobre acompanhamento e "ego auxiliar" ver capitulo

2, além de Mauer e Resnizky, 1985 e Nery e Maia 1995).

Em geral ¢é muito frustrante para os -familiares do

paciente, admitir gue a cura do seu ente querido nd3oc passard por

173 enae vemos a andlise como uma evalucdo em relacdo ao trabalho de acompanhamento
terapéutico, mas sim como alge que se realiza num plano simbolicamente diferente.* (Prates
e Silva e Santos Silva, 1995).

174 Conforme Freud 1914 e 1924.

175 Com a crescente influéncia do ensino de Lacan nos grupos que. passaram a fazer
acompanhamento no RJ, .a partir da segunda metade da década de oitenta, a nocdo de que ndo &
possivel transformar um psgicdtico num neurdtico ganhou muita forca., © gque acabou por
determinar que este tipo de direc3o de tratamente fosse imprimida aos casos {pelo menos
pelos acompanhantes). Isto por outro lado articulava-se -- nas aparéncias -- com um aspecto
da atuacdo dos acompanhantes presente desde o inicio da histéria do acompanhamento:
Justamente o do respeito pelo “estranho® que a loucura traz. Isto agera comecava a ganhar
tode uma complexa fundamentacdo tedrica. Vale dizer que, até para poderem aproximarem-se do
paciente e com ele permanecer por horas a fio, o5 acompanhantes muitas vezes tiveram o “"bom
senso" de nd3o gquestionar as convicedes rdelirantes* do paciente, eventualmente até
"entrando na onda* do delirio. Por exemplo, a um paciente gue julgésse-se perseguido por
"organismos incernacionais"., os acompanhantes poderiam apresentar-se come uma eguipe de
seguranca. Depois via-se o que fazer com issoc, mas, até 14, um vinculo afetivo e/fou de
confianga j& poderia ter sido estabelecido entre paciente e a equipe ou alguns de seus
membros, além de um éomplexo e importante trabalho de contencdo do "surto" poder ter sido
realizado,
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uma eliminacdo "daguela forma de pensar e/ou de agir bizarra". O
acompanhante em geral Qéo se recusard, a priori, a tentar
cumprir com as tais detefminacées "mais objetivas" dos médicos
ou analistas, gque geralmente vdo de enéontro as expectativas que
tém os familiares de que o paciente volte a ter uma “"vida
normal®. Quando © caso requisitar contencdo -- se bem gue
simbdlica -- ndo se recusagéo a tentar oferecé-la, assim como
estardc sempre prontos, quando o caso for outro, a desenvolver

seu trabalho procurando uma integrac¢3o do paciente com ©

"social".

Mas, tal como no caso 2, é muito frequente encontrarmos
casos de acompanhamento a pacientes psicdticos, em que estes
mostrardo um desinteresse sistemdtico por tudo que seria
considerado "socilialmente adequado" para eles. Por exemplo, ao
invés de ir a ﬁm show de rock do conjunto da moda, como a
maioria de seus colegas, © paciente gquererd ir sempre -- numa
repeticdo gue tornar-se-ia ilrritante e cansativa éos "pedagogos
de plantdo" -- é mesma velha boate de striptease; casé acéite ir
ao show (depois de muita insisténcia dos acompanhantes e/ou
familiares}, poderé sentir-se incomodado e ansioso, ou mostrar-
se simplesmente desinteressado. Ja quantc a qualquer temdtica ou

acontecimento que tenha relacdo com seu "delirio", mostrard um

vivo interesse.l76

176 0 caso nUmero dois & de certa forma um exemplo extremo, mas gue Serviu-nos
fundamentalmente para mostrar os limites de uma intervencdo mais objetiva dos
acompanhantes. Em grande parte dos casos, porém, teremos pacientes qgue gquererdo integrar-se
ac “‘mundo narmal®, mesmo que fazendo-o por um viés “delirante®: por exemplo, hd o caso de
um paciente que saia para trabalhar de "boy", no centro da cidade, vestido de terno e
gravata. O importancte para ele ndo era trabalhar, mas “trabalhar de terno e gravata no
centro da cidade*. Pouca utilidade haveria em dizer-se a este paciente gque isto era
inadequado ou desnecessdrio, pols "boys” ndo trabalham de terno e gravata: o importante é
que, através desta identificagdo imagindria, ele dava uma certa ordem a sua vida, guando
nado estava "em crise". ’
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Como deve trabalhar o acompanhante para que sejam
atingidos seus objetivos iniciais? Que tipo de recursos ele
utiliza para "convencer" seu paciente a tentar novas trocas com
o social (dizemos "convencer", porque, num grande numero de
vezes, estas "novas trocas" podem n3o estar "fazendo falta" ao
paciente, enquanto tais 177)? Deve ele assumir a atitude do
pedagoge incansavel, que sébe o que é melhor para o outro e
procura "conscientiza-lo", através de'uma argumentacdo ldégica?
Cu deve ele funcionar como um modelo ao paciente, de maneira que

| .
este, por um processo de identificacdo especular, torne-se um
pouco mals como o "suposto sauddvel" acompanhante?
; _

Certamente estas duas linhas de conduta ndo estario
interditadas aos' acompanhantes. Mas, igualmente poderiamos
dizer: Se elas dessem cergo com éstes pacientes, dificilmente
eles precisariam de acompan%amento; j& teriam sido curados pelas
suas familias, 6u pelo psiquiatra, tantas vezes um "conselheiro
eminente”. Em geral ambos abusam exatamente destes artificios -
para conseguir aguilo gue pretendem do paciente. E sempre quando
este "resiste", que poderdo entrar em cena os acompanhantes.
Dificil tarefa a destes; ter sucesso onde antes tentaram familia
e psiguiatra, sem ao menos usar um instrumenté diferente. Em que

seriam "tdo cragues" estes "meninos", para receber tfo dura

missdo?

177 5 paciente do caso dois & um exemple tipico. Ele ndo tinha demanda por tratamento
"psicolégico” e “saidas sociais® ndo faziam para ele um sentido sequer préximo ao que faria
para os inceressados em vé-lg "saindo*.
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Quando os acompanhantes clamam pelo reconhecimento de gue
agquilc que fazem também & uma "clinica" psicoterapéutica,
parecem fazé-lo ndc tanto por jd saberem como © que fazeﬁ
funciona, quanto por quererem adquirir o direito de trazerem a
luz suas questdes relacionadas aquiloc gue se passa entre eles, o
paciente e a familia deste e abordéd-las em "pé de igualdade" com

0s outros membros da equipe terapéutica.

Pela maneira como se estruturou a prdtica do tipo de
acompanhamento . aoc qual estamos nos referindo, no RJ, as
eventuails diferentes compreensdes que terdo sobre ela
acompanhantes e psiquiatras (e mesmo analistas), tornaram-se
probleméticas.iEstes dltimos parecem, na maioria dos casos,
lénqar mdo do acompanhamento como um recurso "pacificador".178 Em
outras palavras, os acompanhantes séo-chamados para resolverem
problemas e ndo para crid-los. Se eventualmente eles tiverem um
entendimento clknico que contrarie aquele que os solicitou e a
diregdo por ele imprimida ao tratamento, isto poderd ser
considerado "gerar problemas". Nesta perspectiva, aqueles gue
chamam por acompanhantes parecem, em maior oU menor grau, ndo

t

esperar que estes "pensem", mas sim que "facam".

Note-se gque ¢ psiguiatra, tantas vezes desinteressado pelo
sentido da experiéncia da loucura, poderd privar também ao
acompanhante de dar um ou outros sentidos a sua histdria, que

deveria assim passar a ser apenas um pedacinho da histéria da

178 Mag talvez sobretudo de suas préprias anguscias.
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psicuiatrial?d.

Porém, poderiamos indagar se, o psiguiatra, ao prétender.
utilizar os acompanhantes desta maneira, livrando-se ao mesmo
tempo das "complicagdes" trazidas pela subjetividade de seus
pacientes -- entregando-a como "um resto ndoc essencial" aos
cuidados dos acompanhantes -- nd3o acabaria assistindo ao
fracasso desta manobra, na medida em que o problema da
subjetividade do paciente acaba retornando sobre ele, pela via
do acompanhante. Este, indo além do que esperaria aquele que o

i

chama, passa a querer problematiza-la, ao mesmo tempo apontando

para uma dimensdoc ndoc "tdo objetiva® de sua intervencao.

Jd o analista, guando ndo prioriza a possibilidade do
acompanhante manejar -- mesmo que através de "ag¢Bes sociais®, ou
"atos" junto ao paciente -- para que o paciente étribua sentidoe
as suas experiéncias, entra em contradicdc com a prdépria teoria

em nome da qual ele pretende "curar".

Eventualmente poderd agir como "senhor" a priori da
transferéncia, mesmo quando apenas senhor de direito e n3o de

fato.180 Muitas vezes assistiremos analistas indicarem

7% NEo foram poucas as vezes em gque o médico decidiu internar um paciente, ou diminuir o
acompanhamento -- e mesmo refira-lo -- sem consultar aos acompanhantes. Tratou-os ai como
uma prescricdc sua; seus “"objetos'.

180 yma analista, certa ocasido, decidiu interromper o acompanhamento porque o vinculo gue
a paciente fizera com cos acompanhantes estava "atrapalhande a transferéncia da paciente com
ela". Por um lado, ndo agiu como analista -- no sentido forte -- ao indicar acompanhantes,
reconnecendo a necessidade de intervir no mundeo *extra-consultdrio®; ja na hora de
"garantir a transferéncia" da pacliente para si, ndo hesitou em novamente ndo agir como
analista, ao ndo trabalhar as eventuais dificuldades no espace transferencial constituide
na situacdo analitica. Novamente "apelaria" para uma intervencio voltada para além do Que a
paciente trazia em seu discurso, no setting analitico (neste sentido poderia ter
recomendade, por exempio, que a paciente fosse morar em outro bairro, para nd3o mais estar
com sua mde com tanta frequéncia ete.). Justificar sua atitude porém, falando em nome do
saber psicanalitico. Tratava .acs acompanhantes assim, tanto guanto os psigquiatras, como
seus objetos, com a agravante de, em assim fazendo, entrar em contradicdo com a prépria
teoria em nome da gual pretenderia tratar a paciente. O psigquiatra, estaria apenas
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acompanhamento a certos pacientes (neurdticos), aparentemente
para ndo correrem o :risco de vé-los abandonarem seus
consultdorios, ante as éxigéncias do trabalho de andlise. O
acompanhante entraria no caso entéo,.com a funcdo princeps de

sustentar o lugar, ndo do analista, mas "dagquele” analista.

Qutras vezes esperarao, alguns analistas, que-

’ 1
acompanhantes facam tudoc aquilo que ele -- o analista -- nao
deve fazer. Mas, como é evidente, neste caso estariam revelando

"falta de fé" em sua prépria posicido. Dizendo de outra maneira,

"quando o analista espera do acompanhante uma interven¢do tipo

"sugestdo direta" sobre os sintomas do paciente, ele "esquece"
gue a psicandlise fol criada por Freud na medida em que este

jamais se curvou as tentac¢des de um tal procedimento, ao seu

julgamento, ineficaz.

E certamente digno de nota que existem os casos em que o
analista aceita e até deseja gue o acompanhante atue dentro de
uma compreensdo tedrica psicanalitica, embora com um
instrumental diferente. Mas este seu gesto sd possul coeréncia
guando ele admite o potencial clinico/terapéutico do
acompanhamento e necessariamente coloca em suspenso © seu
"monopdlio da transferéncia"l®l, N3o basta que ele apenas deseje

que o acompanhante entenda o© gue se passa ao paciente

retomando um lugar que ocupou durante muite tempo, sendo que quaisguer protestos deveriam
dirigir-se talvez mais A& psiquiatria do gue a ele (contanto gque eie ndo se colocasse como
"moderninho"} .

181 O que ndo quer dizer que os membros da equipe ndo admitam que caiba apenas aguele que
ocupa © "lugar do analista* um certe manejo da ctransferéncia. Mas o que se deve procurar
sustentar ou mesmo criar € este "lugar do analista" e ndo de um determinado analista em
especial.
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psicanaliticamente.

Sao queétées gue pensamos estarem no bojo das
reinvindicacées que tém feito os acompanhantes, que dizem
respeito, fundamentalmente, & possibilidade.de darem um sentido
clinico a sua prédtica, para além daquele que tém sido dado por

agueles que os chamam.

Pretensdo gue revelaria uma outra, que apontaria para a
possibilidade de uma autonomia dos acompanhantes em relacdoc a
médicos e analistas. Ista ndoc no sentido de poderem tratar
sozinhos seus pacientes, mas sim de ndo precisarem de aiguém que
pense por eles a sua funcdo, como se ndo passassem de
personagens secunddarios dé uma histdéria cujos autores sio sempre

o psiquiatra e/ou o analista.
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Conclusic

A que conclusdes poderiamos chegar a partir do percurso

. H .
histdérico que construimos?

Mostramoé como o acompanhamento aparece ligado a
diferentes referenciais tedricos e ideoldgicos, que determinavam
por sua vez prdticas distintas. A passagem de cada uma destas
préticas as outfas, seria resultante dos encontros de uma série
de forcas sociais, representadas pelos diversos personagens

envolvidos na cena social em que se dé4 o acompanhamento.

Nada de progresso ciéntifico, de uma suposta evolucdo do
atendimento oferecido aos pacientes, decorrente de uma
aproximacdo a verdade da "doenca mental". Acasos e interesses
individuais -- sempre produzidoé e/ou atravessados por uma série
de instituicdes e prdticas sociais -- jogaram sua parte nestes
movimentos, pelo menos tanto quanto o "interesse pelo bem do
paciente", ou pbr sua "cura".

f | .

Entretanto, ao longc de nossa dissertacdo apontamos também
para o faﬁo de que, em gualquer dos contextos analiéados, estava
presente a demanda de que o acompanhante oferecesse uma escuta
diferenciada ao paciente e com esﬁe procurasse estabelecer um
vinculo afetivo. Estes "instrumentos" do acompanhante visariam
diferentes objetivos, segundo se os articulasse a diferentes

ideologias de trabalho.
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Mostrado isto, o que teriamos a dizer quanto ao impasse

que dissemos atravessar a prética dos acompanhantes hoje, no RJ?

Numa primeira abordagem, poderiamos dizer gue ele
decorreria da confluéncia de dois fatores bdsicos: em primeiro
lugar, teria havido um desvio em relacdo aoc referencial
ideocldégico que predominava no contexto de origem desta pratica.
Fora da comunidade terapéutica, os acompanhantes tornar-se-iam
elementos de um tipo de prdtica "terapéutica" gque apresentaria
uma isomorfia estrutural aquela que vigorava no hospital
psiquidtrico <cléssico e gue justamenté deveria ser
problematizada_através de instrumentos como as comunidades
terapéuticas. O acompanhante épareceria assim, paradoxalmente,
trabalhando a favor daquilo que ele supostamente deveria

"combater".

Em segundo lugar, sobrepondo-se a esté primeiro desvio,
encontrariamos uma defasagem entre as expectativas daqueles que
demandavam o trabalho dos acompanhantes e daqueles que o faziam,
em relagdo a esta préatica. Estas diferentes perspectivas de
entendimento da funcdo do acompanhante ndo puderam contudo ser
suficientemente Qiscutidas no dmbito da equipe terapéutica, em
razdo justamente da maneira como se estruturou a pratica do

acompanhamento neste novo momento.

A defasagem a que nos referimos apresentaria-se em dois
niveis; um em gue os acompanhantes pretenderiam-se terapéuticos,

na medida em gque portadores de um saber e capazes de uma
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intervencdo clinica sobre o0 que se passa com o paciente. Isto
entraria em conflito com a perspectiva daqueles gue os c¢hamavam
e gue qgueriam © acompanh;nte "apenas" como um "auxiliar", como
uma "prescrigdo” deles. O acompanhante apareceria entdo como uma

mera extensdo de um outro, que portaria a verdade do seu fazer e

portanto o dirigiria.

Num segunao nivel, o éonflito estabeleceria-se na medida
em gue as_aspiracées clinicas dos acompanhantes geralmente
estavam associaéas a uma leitura psicanalitica do qgue se passava
com Os pacientes, o que trazia um novo ponto de atrito com a

pratica psiquidtrica.

Dizendo de outra maneira, o "duplo"” confiito entre
acompanhantes e os que 0s chamavam, neste novo momento, dar-se-
ia pelo fato dos acompanhantes guererem pensar a sua pratica
para além do lugar atribuido a ela pelos gue a solicitavam,
apoiando-se para 1isto na teoria psicanalitica. Isto
manifestaria-se na prédtica clinica dos acompanhantes na medida
em que estes entenderiam que o vinculo que estabelecem com os
paciéntes deve servir ndo a uma "sugestdo direta" sobre os
sintomas destes 1Ultimos (o gque equivaleria a fazer do
acompanhamento uma pratica pedagdgica e/ocu normatizadora), mas
sim para que estes possam experimentar-se enquanto "sujeitos de
suas acdes e palavras", podendo atribuir a elas sentido.
Deixariam de figurar., entdo, como "objetos" do saber de um
outro, de terem seus destinos préviamente tragados por

diretrizes que lhes sdo impostas "de fora".
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Porém, numa segunda abordagem, o impasse com que se
deparam acompanhantes poderia ser entendido como revelacdo das
préoprias contradi¢des que possibilitaram o aparecimento desta

pratica.

0 acompanhamento teria entdo surgido para servir ndo tanto
|

aos pacientes, mas sobretudo a psiquiatria e a uma psicandlise
psiquiatrizada. Quando feito em seu contexto de origem, o fazer
"antipsiquidtrico" daquele que acompanhava, sustentava um fazer
psiquidtrico "cléssico”, agora com uma fachada "moderna". Nesta
perspectiva o .aparecimento do acompanhante num contexto
"psiquidtrico" & partir da "passagem para a rua" dos auxiliares
da Villa Pinheiros, seria, antes de uma "traicido" 3&s suas

origens, "revelacdo" do gue nelas jéd se encontrava de maneira

velada. -

Poder-se-ia aqui entender que o acompanhamento surge para
dar uma sustentacdo politica a uma psiquiatria combatida e
enfraquecida; "v3o-se os anéis mas salvam-se os dedos".
Humaniza-se a prédtica psiquidtrica para gque ela ndo precise

mudar em seus pressupostos fundamentais.
Mas ndo estariamos supondo aguil uma intencionalidade
maquiavélica dos psiquiatras, incorrendo assim num ingénuo

maniqueismoe? Gostariamos de oferecer uma outra alternativa.

0 acompanhamento seria produto ao mesmo tempo do
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reconhecimento e do ndo reconhecimento das limitacdes da pratica
psiquidtrica; tipo "eu sei mas mesmo assim". Aquilo com o gque o
psiquiatra ndo sabe o que fazer, ele entrega a responsabilidade
do acompanhante, mas como quem entrega algo de menor importancia
a alguém igualmente menos importante. Livra-se assim das
anguistias despertadas pelo sentimento de ignordncia e impoté&ncia
que seu objeto lhe desperta, projetando-os sobre um outro. Note-
se como © dgue o© psiguiatra ndo poderia reconhecer & a

insuficiénecia de seu saber ante a experiéncia da loucura, ao

mesmo tempo em que o acompanhante surge como aquele cujo saber é
!

insuficiente,

O que ainda podia aparecer nas comunidades terap@uticas e
gue se perderia no momento seguinte, € que este técnico de saber
insuficiente era, por essa prépria "insuficiéncia“, terap8utico:

ainda que este suposto ndo saber, aparecendo cristalizado num
!

certo técnico, acabasse por permitir que o psiquiatra e outros

técnicos ndo precisassem incorpord-lo a suas praticas.

O acompanhante portaria assim as marcas daquilo que o
psiquiatra ndo pode reconhecer em si; radicalizando, ele seria
um "ignorante" enquanto gue sua prética nido seria terapéutica. O
mesmo poderia ser dito em relagdo ao psicanalista gque demanda
acompanhamento para seus pacientes, na medida em que ele parece
fazé-lo na maioria das vezes desde uma perspectiva psiquidtrica,
deixando clara uma falta de "fidelidade" ao seu instrumento de

cura.
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poder ser analisada em seus
menores detalhes, mas segundo a
inteligibilidade das lutas, das
estratégias, das tdticas".
{1979, pg. 5}).

Se considérarmos a direcdo tomada atualmente pelos grupos
de acompanhamento, diriamos que impde-se aos acompanhantes uma
tentativa de formular teoricamenﬁe aquilo que vém fazendo junto
a seus pacientes, procurando assim legitimar as suas aspiracdes
de tornar reconhecida a dimensdo clinica de sua prética.
Aparentemente a teoria psicanalitica teria um importante papel a
desempenhar ai, talvez por oferecer uma possibilidade de

articulacdo tedrica aqueles dois instrumentos fundamentais do

acompanhante: a sua escuta -- e portanto o fazer falar o
paciente ~-- e o'vinculo afetivo que ele busca estabelecer com
este.

Insistiremos porém, em nossa posigdo de gue este nio é um
percurso necessdrio para esta pratica, o que é coerente com
nosso entendimento de'que o acompanhamento seria antes um campo
de intervengdo em salde mental, do que uma técnica  terapéutica

egpecifica.

Abordagens via uma outra perspectiva tedrica que ndo a
psicanalitica, ou mesmo uma abordagem que ndo enfatizasse tanto
0 aspecto clinico da interveng¢do do acompanhante, pareceriam-

nos, a principio, legitimas. Mas estas ndo foram tendéncias
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predominantes rno contexto das prdticas de acompanhamento que

viemos analisando ao longo de nossa dissertacdo.

Em todo caso, caberia comentar gue muitos entre os que
acompanham pensam que o acompanhante ndo precisa, ou mesmo ndoc
deve, aferrar-se a um determinado procedimento técnico e sim
permitir-se "acoppanhar" a dire¢do que se impcnha no decorrer de
"um determina@o caso, podendo esta vir a ser clinica, social,

"anti-crise" etc.

Seria de todo modo temerdrio que os acompénhantes, uma vez
instituindo-se enquanto agentes de uma atividade
reconhecidamente clinica, viessem a comportar-se de maneira tal
que, num futuro'préximo, tivessem de ser c¢riados os "auxiliares

dos acompanhantes" e assim por diante.
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