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Faizibaioff, D.S. (2016). Entre atoleiros e becos sem saida: descri¢do fenomenologica dos
impasses vivenciais experienciados por acompanhantes terapéuticos. (Dissertagdo de
Mestrado). Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo.

Resumo: O Acompanhamento Terapéutico (AT) ¢ uma modalidade clinica central no
tratamento de pessoas portadoras das mais graves configuragdes psicopatologicas na
contemporaneidade. Os profissionais que a praticam, os acompanhantes terapéuticos (ats),
descrevem, em diversos artigos e capitulos de livro por eles publicados, as principais
dificuldades, empecilhos, estorvos, embaracos, agonias, incertezas, obstaculos e desafios em
seu cotidiano de trabalho. Tais fenomenos, que se lhes manifestam ao nivel das vivéncias,
isto €, da experiéncia sensivel, denominei-os de Impasses Vivenciais (IpVs). O objetivo desta
pesquisa foi buscar e sintetizar, na literatura cientifica do AT, descricdes destas vivéncias
perturbadoras e desorganizadoras, destes turbilhdes vivenciais que convocam o0s
acompanhantes a experimenta¢do de pensamentos, sensagdes, sentimentos, emogdes e
reflexdes ante os quais eles, independente de suas abordagens tedricas de trabalho,
reconhecem as principais adversidades da clinica do AT. Trata-se, em sintese, de descrever
as diferentes formas de aparicdo dos IpVs aos ats, tal como se lhes manifestam a consciéncia,
da forma como se lhes apresentam espontaneamente. Em seguida visou-se, para além da
descri¢do das diferentes formas de apari¢ao dos Ip Vs, a intuicao da esséncia de tal fendémeno.
A pesquisa ¢ de natureza qualitativa, conduzida pelo método fenomenoldgico, mais
especificamente pela Fenomenologia de Eugéne Minkowski, um psiquiatra e psicopatdlogo
russo-polonés que, ja no comeco do século XX, empreendeu uma experiéncia clinica radical
em moldes formais e éticos bastantes similares ao atual AT. Ele descreveu, em relacao a ¢la,
suas vivéncias de impasse em um artigo publicado em 1923. Outros interlocutores elegidos
para o didlogo com os achados aqui levantados foram Donald Winnicott e Gilberto Safra.
Foram analisados diversos artigos publicados em periddicos indexados ou revistas de outra
natureza e capitulos de livros sobre o AT, recortando-se descri¢des escritas destes impasses
vivenciais, as quais foram sendo progressivamente comparadas umas as outras. A medida
que se foi notando uma repeti¢do quanto a natureza das diferentes formas como estes IpVs se
lhes manifestavam aos acompanhantes, 6 categorias fenomenologicas foram construidas por
saturagdo: (1) impactos fisicos e sensoperceptivos; (2) sensacdo de impoténcia, desesperanca
e ndo-saber; (3) fragilidade do lugar profissional do at; (4) estranhamento/questionamento
das proprias representacdes normal/patologico; (5) inseguranga, desprotecdo ¢ medo e (6)
interpenetracdo fusional. Elas foram expostas em didlogo com as proprias vivéncias de
impasse do autor desta dissertacdo, em sua experiéncia de 5 anos como at, e também com as
de Eugene Minkowski, no que tange ao seu empreendimento clinico embrionério, sempre
relacionando-as com a categoria de manifestacdo fenomenologica especifica de nosso objeto
de estudo. A abordagem da intui¢do da esséncia dos IpVs, num momento posterior, mostrou
que, para além de suas diferentes formas de manifestacdo anteriormente descritas, trata-se
estes de um fenomeno paradoxal: obsticulo e empecilho, por um lado, mas principal
norteador diagnostico e clinico na condugao dos casos, pelo outro. Desta forma, conclui-se
que, ao invés de se falar em uma esséncia dos IpVs, sdo os proprios IpVs a esséncia do AT, o
qual se propde ser re-pensado, eticamente, como a clinica do impasse.

Palavras-chave:, Saude Mental; Fenomenologia; Acompanhamento Terapéutico;
Hospitalidade; Psicopatologia



Faizibaioff, D.S. (2016). Among quagmires and blind alleys: phenomenological description
of the experienced-based impasses lived by therapeutic accompanists. (Master's dissertation).
Instituto de Psicologia, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo.

Abstract: The Therapeutic Accompaniment (AT) is a central clinical modality in the
treatment of people affected by the most severe psychopathology in contemporaneity. The
professionals who practice it, the therapeutic accompanists (ats), describe, in several articles
and book chapters published by them, the main difficulties, obstacles, hindrances,
encumbrances, agonies, uncertainties and challenges in their daily work. I named such
phenomena, which manifest to them in terms of experiences, i.e., the sensible experience, as
experienced-based impasses (IpVs). The aim of this study was to search and summarize, in the
AT scientific literature, descriptions of these disturbing and disorganizing experiences, these
experiential eddies that summon up the accompanists giving thoughts, sensations, feelings,
emotions and reflections a trial, in face of which they, regardless of their theoretical work
approaches, recognize the AT clinic major adversities. In short, it is to describe the different
forms of appearance of the IpVs to the ats, as the way they manifest their consciousness to,
the manner they present them to spontaneously. Then, we have aimed up, beyond the
description of the different forms of IpVs appearance, the intuition of this phenomenon
essence. This is a qualitative research, conducted according to the phenomenological method,
specifically the Phenomenology of Eugeéne Minkowski, a russian-polish psychiatrist and
psychopatologist who, already in the beginning of the 20" century, undertook a radical
clinical experience in a formal and ethical manner quite similar to the current AT. He
described, related to it, his deadlock experiences in an article published on 1923. Other
partners elected for the dialogue with our findings were Donald Winnicott and Gilberto Safra.
We analyzed several articles published in indexed journals or magazines of other kinds and
AT book chapters, looking for written descriptions of these experienced-based impasses,
which we progressively compared one another. As we noted a repetition related to the
different forms of emergence of these IpVs to the ats, 6 phenomenological categories were
constructed by saturation: (1) physical and sensory impacts; (2) feeling of helplessness,
hopelessness and lack of knowledge; (3) professional at place weakness; (4)
estrangement/questioning of the own normal/pathological representations; (5) insecurity,
defenselessness and fear and (6) melting interpenetration. They were exposed in dialogue
with this author's dissertation deadlock experiences, taking into account his 5-years
professional career as at, and also with Eugene Minkowski's ones, in terms of his embryonic
clinical development, always relating them to the specific phenomenological manifestation
category of our object of study. The IpVs essence intuition approach, at a later time, showed
that, beyond its various manifestations forms described above, it is a paradoxical
phenomenon: obstacle and hindrance, on the one hand, but the main diagnosis and clinical
guiding in the conduct of cases, on the other. Thus, instead of talking about an IpVs essence,
the IpVs are the AT essence, which is proposed to be re-thought, ethically, as the clinic of
impasse.

Key-Words: Mental Health; Phenomenology; Therapeutical accompaniment; Hospitality;
Psychopathology



SUMARIO

INTRODUGAOQ ......oovvimiiiiiiiieeiiesiees e 10
L. CAPITULO 1: oottt 14
Um assustador encontro com os impasses vivenciais na clinica do AT
1.1. Entre saude e doenca, vida e morte, no cotidiano de trabalho clinico ........ 14
1.2. Entre continuidade e ruptura: o caso Raul ...........cccccoeeiiniiiiiiniiciieee, 18
1.3. Entre o singular e o universal: o quiasma dos Ip¥s na clinica do AT ......... 21
1.4. Entre ser e fazer: pergunta e objetivo de pesquisa ..........cccceeveveveevririereeennnnne 24
1.5. Justificativa de PeSUISA .....cceeeueeruieeiieiieeiieiie et eiee e ieeete e eee e 24
2. CAPITULO 2: Aportes metodologicos ................c.coooveveeeeeeeeeeeeerereeneean. 27
2.1. A experiéncia clinica radical de Minkowski como embrido do AT ........... 31
2.2. O aspecto pessoal da Fenomenologia de Minkowski ..........ccccceevereeniennene. 32
2.3. Justificativa dos subsidios tedricos e do estilo linguistico da pesquisa ...... 34
3. CAPITULO 3: Seis faces dos impasses Vivenciais ...................coccocooounn.e... 38
3.1. Impactos fiSiCOS € SENSOPETCEPLIVOS ....ecvrerurieriieeiiieiieeieeiieereenieeeeaeeeeeenne 38
3.2. Sensac¢do de impoténcia, desesperanga € nao Saber .........ccceccveevrerieerneennen. 43
3.3. Fragilidade do lugar profissional do at ..............cccceeviiiiiiniiniieieeee, 47
3.4. Estranhamento/questionamento das proprias representacoes ..................... 50
normal/patoldgico
3.5. Desprotegao, inseguranga, MeEAO .........cceccveerieeriieenieniieenieeieeniieereeseneseeens 55
3.6. Interpenetragdo fusional ...........ccceeviiiiiieniieiiee e 59
4. CAPITULO 4: Acompanhamento terapéutico: a clinica do impasse ........ 64
4.1. Das estratégias de sustentag@o e atravessamento dos IpVs .........ccceceeenee. 64
4.2. Os IpVs como as vias de fato do Acompanhamento Terapéutico .............. 75

REFERENCIAS ..o e e s e s e e eses e 78



10

INTRODUCAO

O embrido desta pesquisa procede de uma inquietacdo pessoal, vivida por mim desde
2011, quando comecei a trabalhar como acompanhante terapéutico, em situagdes clinicas tao
complexas e diversificadas quanto os tipos e graus de adoecimento das pessoas que venho
acompanhando desde entdo. Seu nascimento, de fato, deu-se durante o VII Congresso
Internacional de Acompanhamento Terapéutico', quando constatei, temeroso e aliviado, que
se tratava tal perturbacdo de algo inerente ao trabalho de todos os acompanhantes, e ndo s6 ao
meu.

Ao dar-me conta do compartilhamento de tal fenomeno pelos colegas de profissao,
minha soliddo pdde ser acolhida, ao passo que meu impeto clinico ganhava propulsdo para
tratd-lo ao nivel de uma pesquisa académica. Como o proprio AT em seus primordios,
concebi-a, inicialmente, através do método psicanalitico (Barretto, 2012a), mas fui me dando
conta de que tal objeto de estudo exigia outro caminho investigativo: o método
fenomenolodgico.

Este fenomeno que me propus a investigar, denominei-o de Impasses Vivenciais
(IpVs) experienciados por acompanhantes terapéuticos. Visando a uma introdugdo sucinta
desta problematica, creio serem necessarias algumas palavras iniciais sobre o AT?, o verbete
"impasse" e o conceito de "vivéncia", entendido a partir da Fenomenologia.

Corolario dos fundamentos da Antipsiquiatria e da Psiquiatria Democratica europeias
(Gongalves & Benevides de Barros, 2013), o AT ¢ um dispositivo clinico-assistencial
especifico que, na contemporaneidade, tornou-se central no tratamento de pacientes com as
mais graves configuragdes psicopatoldgicas (Safra, 2014, 2012, 2009, 2008).

Seus germes surgiram na Argentina em torno das décadas de 60 (Acioli Neto &
Amarante, 2013) e 70 (Chaui-Berlinck, 2010) do século passado, quando logo se enraizaram
também em solo brasileiro (Antinez, Barretto & Safra, 2011). No final de 1960, aparecem os
primeiros ats no Brasil, & época encarnados na figura embriondria do auxiliar psiquiatrico
(Chaui-Berlinck, 2010) ou atendente grude (Vilela, Silva & Oliveira, 2010), e,
posteriormente, do amigo qualificado (Gongalves & Benevides de Barros, 2013). Tratava-se,

a época, de alguns psicanalistas que trabalhavam em hospitais e comunidades terapéuticas, os

L VIl Congresso Internacional, VIII Congresso Ibero-americano e III Congresso Brasileiro de
Acompanhamento Terapéutico — Polifonia: as diversas vozes do AT. Realizado em 15, 16 e
17.11.2012 na cidade de Sao Paulo (SP). http://siteat.net/2012/06/21/polifonia/

2 Ao longo desta dissertagdo, adotaremos a abreviatura proposta por Barretto (2012b): “AT” para
Acompanhamento Terapéutico e “at” para acompanhante terapéutico(a).
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quais comecaram a acompanhar pacientes psicOticos em espacos extra-hospitalares (Acioli
Neto & Amarante, 2013).

Na medida em que desospitalizados tais sujeitos, O AT foi configurando-se como
"uma clinica que circula no e pelo cotidiano" (Pitia, 2013, p. 75), fora das progressivamente
extintas instituigdes manicomiais, ou mesmo do tipico /ocus ambulatorial (Antunez, Barretto
& Safra, 2011). Norteando-se pela desinstitucionalizagdo dos sujeitos e do proprio fenomeno
da loucura (Chaui-Berlinck, 2012), o AT constrdi-se como um dispositivo clinico de
enquadre aberto, com capacidade de acdo direta "nos ambitos comunitdrio, domiciliar-
familiar e cotidiano do paciente" (Dozza, 2012, p. 59).

No Brasil, embora haja surgido sob a influéncia do modelo argentino, "o dispositivo
do AT se deparou com o Movimento Sanitario e com o Movimento da Reforma Psiquiatrica
brasileira" (Gongalvez & Benevides de Barros, 2013, p. 109). O AT brasileiro identifica-se
com os principios e diretrizes do SUS, penetrando mas também consolidando, num so6 ato,
outros dispositivos e equipamentos de Saide Mental, tais quais Centros de Atengdo
Psicossocial (Marques, 2013; Vasconcelos, Machado & Mendonga Filho, 2013; Gerab &
Berlinck, 2012; Sereno, 2012; Vilela, Silva & Oliveira, 2010), Servigos Residenciais
Terapéuticos (Faizibaioff, 2013; Oliveira, 2013; Sereno, 2012; Costa & Poli, 2010; Wachs,
Jardim, Paulon & Mainieri, 2010; Cauchick, 2001) e Centros de Convivéncia e Cooperativa,
os CECCOs (Hermann, 2010). Ao mesmo tempo, entdo, em que se constitui como uma
modalidade clinica em si, o AT acontece como o proprio articulador da rede de atenc¢do
psicossocial do sujeito (Gongalves & Benevides de Barros, 2013; Costa & Fonseca, 2013).

Gostaria, agora, de chamar a atengdo a palavra impasse. Ela foi apropriada do francés,
e encontramos os seguintes significados em 5 grandes dicionarios de lingua portuguesa e
francesa consultados:

1) "situagdo aparentemente sem solucdo favoravel; dificuldade insoluvel, beco sem
saida; qualquer fato ou coisa que dificulta ou impede; embarago, empecilho" (Houaiss, Villar
& Franco, 2009, p. 1052);

2) "situagdo dificil de que parece impossivel uma saida favoravel; embarago, estorvo,
empecilho" (Freitas, 1999, p. 1081);

3) "situacdo embaracosa, da qual ¢ dificil sair bem; beco sem saida" (Michaelis, 1998,
p. 1131);

4) "situacdo intrincada em que fica dificil uma boa saida" (Cunha, 1994, p. 426);

5) "atoleiro; posi¢do critica ou embaracosa de onde nao ¢ facil sair" (Azevedo, 1952,

p. 819).
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Percebem-se duas tendéncias de significado do verbete a partir das defini¢des
apresentadas. De um lado, o impasse revela uma situagdo ja saturada, encerrada, frente a qual
nem o maior ou mais milagroso dos esforgos é capaz de reverter o fatal desfecho que se nos
apresenta, justamente, como um impasse. Por outro, mais esperangoso, anuncia-se, sim, a
possibilidade de atravessamento e superagcdo da situacdo outrora considerada intransponivel,
mas sem que isso aconteca sendo de forma penosa e repleta de consequéncias para quem se
aventura por tais terrenos pantanosos: nao se pode sair ileso do atoleiro.

E por que, finalmente, ouso falar em impasses vivenciais? Este ponto ficard mais claro
a partir do Capitulo 2 desta dissertagdo, quando tratarei das facetas metodologicas da
pesquisa. Desde j4, entretanto, creio caberem algumas palavras a seu respeito.

A nocdo de vivéncia aqui utilizada advém da Fenomenologia, uma corrente de
pensamento, surgida no século XX, que privilegia uma posi¢ao epistémica a partir da qual se
busca compreender o mundo pela via da contemplacdo dos fendmenos mesmos, descrevendo-
se as diferentes formas como tais fendmenos se manifestam a nossa consciéncia (Dartigues,
1973). Este mundo ¢ o mundo da vida - Lebenswelt - nosso universo mais originario, pré-
reflexivo, avesso aos dualismos e outros produtos bidimensionais passiveis de serem criados
por nosso pensamento abstrato, apenas, num segundo momento (Moreira, 2012).

Assim, as vivéncias referem-se a todos aqueles fenomenos subjetivos que habitam
nossa interioridade, nosso mundo da vida: trata-se "das nossas percepgdes, imaginagdes, dos
nossos sentimentos e desejos, dos nossos pensamentos, dos nossos atos valorativos e
volitivos, do nosso engajamento pratico e dos nossos interesses teoréticos" (Fernandes, 2010,
p. 29-30). E o proprio sonho, e nio a interpretagdo posteriormente construida sobre ele; sio
nossas sensagdes ¢ sentimentos de alegria, tristeza, raiva, medo, nojo, impoténcia,
desesperanca, tédio, desespero etc, € ndo o que eles secretamente estariam querendo
(des)dizer, enganando-nos através dos 6rgaos dos sentidos. Sdo /e cose stesse, como aponta
Edith Stein (Stein, 2005), discipula de Edmund Husserl (1859-1938), o criador da
Fenomenologia e do método fenomenologico.

Pois bem, quando, entdo, refiro-me aos IpVs experienciados pelos acompanhantes,
pretendo assinalar todas aquelas dificuldades, obstaculos, empecilhos, estorvos, embaragos,
atoleiros etc. que nos, ats, experimentamos ao dedicarmo-nos ao acompanhamento intenso de
pessoas com graves patologias mentais, os quais se nos manifestam no ambito das vivéncias,
isto ¢, de nosso mundo da vida. Por mais que tais impasses estabelecam-se por uma série de

condi¢des de diferentes naturezas - fisicas, psiquicas, existenciais, micro e macro politicas -
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experimentamo-los ao nivel da experiéncia sensivel, o que nos permite descrevé-los e estudar
as diferentes formas como se nos podem manifestar, tal como aparecem a nossa consciéncia.
E, ainda que os IpVs ndo impliquem, necessariamente, o encerramento de
acompanhamentos, ndo passamos por eles ilesos ou isentos de consequéncias com as quais
precisamos nos haver cotidianamente nesta pratica clinica. Entre atoleiros e becos sem saida,
talvez seja bem ai que o AT aconteca, extraindo das situagdes de impasse suas faléncias e

poténcias, tdo precariamente previsiveis quanto um pensamento abstrato ¢ capaz de antever.
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Capitulo 1: Um Assustador Encontro com os Impasses Vivenciais na Clinica do AT

O homem encontra-se na fragilidade do entre:
entre o dito e o indizivel, entre o desvelar € o
ocultar, entre o singular e o multiplo, entre o
encontro e a soliddo, entre o claro e o escuro,
entre o finito e o infinito, entre o viver € o
morrer. (SAFRA, 2004, p. 24)

1.1. Entre saude e doenca, vida e morte, no cotidiano do trabalho clinico

Minha inserc¢do profissional no campo do AT comegou em 2011, logo ap6s o término
do curso de graduacdo em Psicologia. Necessitado de atividade laboral passivel de geracao de
renda, avido pela continuidade do acimulo de experiéncia clinica iniciada nas disciplinas de
atendimento da graduacdo e, especialmente, interessado na experimentacdo de modalidades
clinicas em diferentes settings que ndo o tradicional consultério privado, ingressei no
Programa de Aprimoramento Profissional da Secretaria Estadual de Satide de Sao Paulo. No
caso, eu prestara o concurso publico para a modalidade "Psicologia em Hospital Geral", e,
uma vez aprovado, tive o privilégio de haver sido lotado no Pronto Socorro (PS) e nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de Urgéncia e Emergéncia do Instituto Central do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP (ICHC-FMUSP).

No primeiro dos proximos onze meses em que eu ficaria, por oito horas didrias,
inserido em atividade de tamanha complexidade - e na qual, das 1850 horas totais, 85%
destinavam-se a assisténcia direta de pacientes ali internados e de seus familiares - logo me
chamou a atenc¢do o tamanho do novo "setting" de atendimento: tratava-se de 52 leitos e cerca
de 50 macas distribuidas pelos corredores e alas de observacdo do PS, além de outros 65
dividindo-se entre enfermarias de retaguarda cirurgica e de clinica médica. Outros 26 leitos de
UTI de clinica médica e 51 de emergéncia cirtrgica completavam a estrutura do PS/UTI (De
Rossi, 2008), sendo tudo isso distribuido entre cinco andares nem sempre continuos, aos quais
o acesso era feito por elevadores distintos e com ldgicas de funcionamento a principio tdo
ininteligiveis que, as custas de muitas dores nas pernas, eu optava por interminaveis passeios
de escada para chegar até meus pacientes.

Mas o que "demandavam" tais pacientes? Diferente dos de consultorio, quem
encontramos com hora e local marcados, e, nos casos mais fortuitos, portam queixas mais ou
menos definidas, aqueles que atendemos numa unidade hospitalar de urgéncia e emergéncia
de alta complexidade experimentaram os mais lesivos agravos a saude. S3o, por exemplo,

pessoas vitimas de acidentes automobilisticos, cujos membros superiores e/ou inferiores
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foram amputados antes mesmo que atingissem um nivel de consciéncia suficiente para disso
darem-se conta, quando entdo acordam numa UTI gelada, mal-cheirosa e orquestrada pelo
ritmo moérbido do maquinario de mensuragao dos seus sinais vitais; ou individuos diabéticos
que, por "ndo haver aderido ao tratamento médico anteriormente proposto" - € como o tema
da adesdo ao tratamento impera na e prolifera-se da instituicdo biomédica - hdo de ser
internados em carater de urgéncia, devido a faléncia stbita de fun¢des sensoriais, metabdlicas
ou motoras; também encontramos taxistas cujos rostos, devido ao assalto sofrido na noite
anterior, foram desfigurados a tal ponto que seus filhos, agoniados do lado de fora da
enfermaria, talvez tenham dificuldade em reconhecer-lhes; ndo raramente conhecemos
pacientes com tumores em estagio avangado, os quais atendemos em um dia e, no préximo, ja
ndo mais sabemos se os encontraremos 14; também ha pessoas cujas tentativas de suicidio ndo
vingaram, e encontram-se desacordadas em alguma unidade do PS, sofrendo toda sorte de
preconceito e maus-tratos silenciosos por parte de uma equipe de satide que lhes julgam nao
merecedores de quaisquer cuidados, uma vez que "ndo valorizaram a propria vida" (sic).

Igualmente complexas eram as situagdes de seus familiares, muitos em estado de
desespero. Assim os encontravamos quando, por exemplo, eram subitamente informados, por
telefone, que seu ente querido acabara de falecer, devido a um acidente do qual se inteiravam
concomitantemente a sua fatal consequéncia, chegando desnorteados ao PS. Costuméavamos
encontrar esses familiares nas portas das UTIs ou no setor da Assisténcia Social, em tamanho
estado de agonia que as Unicas agdes terapéuticas possiveis eram interpretagdes de holding ou
outras intervencdes clinicas breves e pontuais (Safra, 2003). A este respeito, encontrei
importante respaldo na reflexdo de Winnicott (1961/2012): "Em psicandlise, perguntamos a
ndés mesmos: quanto podemos fazer? No outro extremo, na minha clinica hospitalar, nosso
lema é: qual € o minimo que se necessita fazer?" (p. 264).

Totalmente imerso em tal ambiente, ndo tardou para eu comegar a experimentar
dificuldades e angustias no cotidiano de trabalho que estavam muito para além daquilo que, a
principio, eu manifestava em queixas e demandas como "mas eu ndo aprendi a fazer isto na
faculdade", "quais referenciais tedricos podem embasar esta pratica tdo disruptiva?", "como
lidar com a morte e a doenga diariamente se eu nunca havia, sequer, entrado num hospital
antes?". Eu estava disposto a ler uma enciclopédia operacional, caso ela existisse, mas desde o
comeco minha supervisora alertara-me: "aqui, vocé tem que aprender a atender atendendo".
Sabias palavras. E assim fui me abrindo, aterrorizando-me, desesperando-me, adoecendo... O
bebé sabio (Ferenczi, 1931/1992) comecava a despencar, uma assustadora queda no buraco

negro, para utilizar-me da metafora de Juliano Pessanha (2009), poeta e filésofo bastante
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estudado no curso de formacdo de ats do HabitAT, no qual, recentemente, tive a oportunidade
de concluir uma segunda especializagdo”.

Lembro-me de passar a sentir uma grande, perene e irremovivel ansiedade, a tal ponto
de perder o sono no domingo a noite, quando me dava conta de que, dentro de poucas horas,
eu adentraria aquele pronto socorro para mais um dia percorrendo os desfiladeiros da doenca
e da morte. Diversas vivéncias perturbadoras e aterradoras se me apresentavam a partir de
entdo, como pesadelos nos quais eu via-me preso e perdido dentro daquele monstruoso
complexo hospitalar, devaneios a respeito de supostos tumores que estariam, silenciosamente,
desenvolvendo-se dentro de mim, além de uma paralisante sensagdo de impoténcia frente ao
alcance das minhas intervencdes para poder, minimamente, fazer algo em relacdo ao imenso
sofrimento daqueles pacientes e familiares. Diversas vezes pensei em desistir. Houve uma
época especifica, talvez no segundo e terceiro meses de trabalho, em que eu experimentava
ilusdes visuais a partir das quais via cranios e outros simbolos culturalmente representativos
da morte a partir de estimulos ordinarios, como manchas de vapor d'dgua nos vidros das
janelas dos oOnibus ou da minha casa. Aquilo me aterrorizava e fazia-me crer que eu iria
enlouquecer, ou, no minimo, que ndo daria conta. Houve uma vez, alguns meses adiante, em
que interrompi um atendimento dentro da UTI de clinica médica devido a uma ansia repentina
que me fez vomitar ao lado do leito da paciente. As enfermeiras presentes rapidamente vieram
ao meu socorro, e, depois de recuperar-me minimamente, lembro-me de ter ouvido de uma
delas: "¢ dificil, né, trabalhar com esses pacientes?!".

Com o tempo, percebi que as maiores dificuldades apresentavam-se antes ou depois
dos atendimentos, quando eu ndo me encontrava propriamente no ambiente fisico do PS/UTI,
mas em outros espagos da minha vida, sobretudo na vida onirica. Tratava-se de algo
"'sobrante' e transbordante”, como aponta Maduenho (2012, p. 45) a respeito dos impasses e
vivéncias perturbadoras inerentes ao trabalho do at.

Embora, tecnicamente, considere-se esta modalidade de atendimento clinico no
ambito da Psicologia Hospitalar (CFP, 2007, p. 21-22), a insercao especifica no PS/UTI leva-
me a pensar que, eticamente, o trabalho ali realizado estava mais avizinhado aos fundamentos
do AT. Defendo isso atentando ndo s6 a necessidade de o profissional ter de perambular e
acompanhar o dia a dia dos pacientes naquele magnanimo espaco institucional, o qual se

tornava seu ambiente cotidiano por varios meses. Tdo ou mais caracteristico deste trabalho

3 Psicopatologia Contemporénea: as novas demandas do AT. Curso ministrado pela equipe HabitAT
de Acompanhamento Terapéutico, de Agosto de 2013 a Julho de 2014, em Sao Paulo (SP). Agradeco
imensamente a Tania Possani e Marcelo Soares pela oportunidade.
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clinico era o carater urgente e emergente do sofrimento fisico, psiquico, social e existencial de
todas aquelas pessoas, em situacdes que denunciavam, explicitamente, a precariedade € o
mistério inerentes a condicdo humana (Safra, 2008). A precariedade encarnada no fendmeno
da doencga, e o mistério, por sua vez, transfigurado na inevitabilidade da morte, situacdes com
as quais o at ha de lidar cotidiana e escancaradamente. Tais experiéncias geram, também para
aqueles que acompanham o paciente, um grande pesar, uma sobrecarga proveniente da /ida
direta com questoes tdo originarias, frente as quais ndo € possivel sendo constatarmos a
impoténcia de todo e qualquer saber prévio (Safra, 2012). E ¢ este pesar, esta dificil
sustentacdo de tais vivéncias manifestas tdo disruptivas que, segundo Barretto (2012c),
"possibilita a passagem da técnica para a ética" (p. 55), ainda que, como apontei na
introdugdo, ndo saiamos ilesos destes atoleiros.

Assim, o atendimento diario a pacientes e familiares tao fragilizados implicou-me em
plena atividade de acompanhamento, revelando-se a inser¢do do AT para além do campo da
Saude Mental, nas esferas Educacional, Judiciaria e, no caso, da Saude Geral (Barretto,

2012a).

Nos ultimos meses desta experiéncia de um ano como at nas unidades de urgéncia e
emergéncia do referido hospital universitario, eu encontrava-me especialmente abalado. A
parte do desgaste aportado pelos impasses vivenciais relacionados a lida diaria com o precério
e o desconhecido, uma experiéncia pessoal interceptou minha embrionaria trajetoria clinica.
Minha analista, a época, de chofre me anunciou que ndo mais tinha condi¢des psiquicas de
continuar atendendo-me, por estar passando por problemas pessoais especificos, os quais a
impediam de acompanhar-me com a mesma implica¢do de outrora. Ela explicitou-me que
alguns colegas sugeriram-lhe mentir para mim em relagdo a isso, dizendo, por exemplo, que
ndo possuia mais horarios compativeis, que haveria de mexer na agenda, ou coisas do género.
Ela, contudo, resolveu falar a verdade, e anunciou-me o final dos nossos encontros em uma
sessdo ordindria, fazendo o encaminhamento para uma colega de sua confianga.

Minha rea¢do, no momento, foi péssima. Senti raiva, 6dio, queria quebrar-lhe o
consultorio todo! Como assim? Por que eu? Como perderia aquele que era o meu principal
espago de cura (Maduenho, 2012), o qual me viabilizava dar conta, ainda que aos trancos e
barrancos, das turbuléncias e desarranjos vivenciais aportados pelo trabalho de at? E quanto
a todas aquelas questdes biograficas e existenciais reveladas violentamente a mim por meio
deste? Como poderia seguir vivo, sano e desperto (Winnicott, 1962/2011, p. 217) até o final

de minha jornada pelos desfiladeiros da doenga e da morte sem meu espago de andlise
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pessoal? Ela reiterou que eu "estava sendo tema de muitas supervisdes e andlises", "que era a
primeira vez que isso lhe acontecia"... Mais uma vez, assim como nos primeiros meses de
contato com os horripilantes episddios no PS, questionei que nunca "havia visto isso na
faculdade", isto €, esses casos que "ndo ddo certo", que sdo "dispensados" pelos analistas
porque eles "ndo dao conta". Ela assinalou-me isso ser muito mais comum do que se imagina.
Incomum, ela continuou, ¢ o ndo-falar sobre essas experiéncias de desencontro, de impasses,
de dificuldades e turbuléncias vivenciais silenciosas as quais, muitas vezes, implicam de fato
o encerramento de processos terapéuticos. Dificuldades insoluveis, becos sem saida!

Nao que o fendmeno dos IpVs seja, entdo, exclusivo a clinica do AT. Além desta
experiéncia pessoal em meu proprio processo de andlise, a titulo de exemplo bibliografico
temos a obra de Rosenfeld (1988) - Impasse e interpretag¢do. Isso mostra como os impasses
estabelecem-se em todas as configuragdes do setting clinico, incluindo o consultério privado.
Contudo, sobre o at recai maior pressdo, devido a gravidade da condi¢do psicopatologica dos
casos atendidos (Maduenho, 2012), bem como a necessidade da formagdo, sustentagdo e
articulagdo de redes multidisciplinares de atendimento. Os IpVs experimentados neste ambito,
portanto, sdo mais frequentes e violentos, razdo pela qual, neste tipo de clinica, ¢ essencial o
cuidado aquele que cuida, como sugeriu um dos resultados da pesquisa de Chaui-Berlinck
(2012).

Quanto a minha ex-analista, apenas alguns anos depois compreendi sua coragem e
honestidade para comigo, mas, desde a grande surpresa que foi para mim constatar que aquela
que me acompanhava também experimentava, silenciosamente, IpVs, comecava a desenhar-se
para mim a pergunta que originaria a presente investigacdo: do que se trata e como
experimentamos estes fenomenos subjetivos? Digo, estas vivéncias perturbadoras,
desorganizadoras, estes impasses os quais, embora possam estar relacionados a uma série de
fatores macro e micropoliticos, a nos se manifestam, impetuosamente, ao nivel da vivéncia,

do pre-reflexivo, na dimensdo vivente da experiéncia sensivel?

1.2. Entre continuidade e ruptura: o caso Raul

No comecgo de 2012, findo o contrato de trabalho no PS/UTI e com o embridao deste
questionamento borbulhando em minha interioridade, refugiei-me um semestre em Buenos
Aires, realizando cursos quadrimestrais nas Associaciones Psicoanaliticas Argentina e de

Buenos Aires. Por meio destes, aprofundei meus incipientes conhecimentos em Winnicott, e
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tive meu primeiro contato com André Green, focando em seu estudo sobre a problematica da
psicopatologia fronteiri¢a (Green, 1972/2008).

Voltando ao Brasil, iniciei um trabalho de at dentro e fora de um Servigo Residencial
Terapéutico (SRT). Tratava-se de uma atividade nova para mim: implicava um esquema de
plantdes alternados, de 6, 12 ou 24 horas, em uma grande moradia assistida na qual residiam
pessoas portadoras de graves psicopatologias, com diferentes faixas etarias e historias de vida,
apOs ou entre umas e outras internagdes psiquiatricas. Além da convivéncia cotidiana com
elas dentro do residencial em si, faziamos ATs fora da casa, pois os moradores eram livres
para ir e vir, mas costumavam demandar a presenga de algum dos ats da equipe para
arriscarem-se na circulagdo pela cidade.

Topei o desafio de peito aberto, confiante por haver permanecido vivo, sano e
desperto (embora nunca ileso) a experiéncia no PS/UTI. Também estava interessado em
contemplar, ainda que tomando o devido cuidado para ndo perder de vista a singularidade de
cada um daqueles moradores, aquilo que havia estudado na Argentina sobre os pacientes
borderline: na ocasido de minha admissdo na institui¢do, fui informado de que a maioria dos
moradores que procuravam o servico apresentava tal configuracdo diagnostica. Sem haver
feito nenhum dos tradicionais cursos de formagdo em AT, confiei em minha experiéncia
pregressa no PS/UTI, e iniciei meu primeiro plantdo em Setembro de 2012.

Foi ai que conheci Raul*, um jovem dotado e adotado por uma estupenda capacidade
intelectual, j4 havendo passado por diversas internagdes psiquidtricas devido ao abuso de
substancias psicoativas e portador do famigerado transtorno de personalidade borderline.
Como recentemente refletimos, a respeito das falhas basicas constatadas nos primordios da
existéncia deste paciente, desde muito cedo "produziram-se fraturas éticas ali mesmo onde
ndo deveria haver mais que experiéncias minimas que sustentassem a continuidade de sua
constituicdo como pessoa no mundo dos homens" (Faizibaioff, Antunez & Gonzalez, 2014, p.
12).

Mas o que quero destacar, para os fins da presente investigacdo, foram as vivéncias
perturbadoras em mim despertadas quando do encontro com os demonios de Raul, em uma

noite aparentemente comum de um plantio de 24 horas no referido SRT’:

4 Nome ficticio.

5 Para relatar minhas vivéncias perturbadoras em relacdo ao AT de Raul, utilizei-me, propositalmente,
de artigos de autoria prépria, ja publicados em periddicos cientificos ou como textos completos em
anais de congressos. Faco-o ndo sé por questdes de bioética (pesquisa envolvendo, direta ou
indiretamente, seres humanos), mas por sentir-me aparentado com a reflexdo de Green (1972/2008)
acerca do porqué os analistas escrevemos. Trata-se, para o autor, de uma necessidade fundamental,
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Na calada da noite, gritos de horror me impelem a abandonar o conforto da
minha cama de plantonista e solapar todo o cansagco acumulado depois de 16h
seguidas de trabalho. Subo correndo para averiguar o que acontece com Raul.
Encontra-se em seu quarto, recaido de alcool e cocaina, agitado e beirando o
descontrole destrutivo. Sua voz se altera, pronuncia palavras num misterioso
idioma, sua fei¢do estd distorcida. Eis o anuncio da angustia no registro do
demoniaco, denunciando todos aqueles encontros significativos que ndo
puderam se dar em sua historia. Adic¢do farmacolodgica, ansiedade fronteirica,
sofrimento sem rosto! Frente a urgéncia e a emergéncia que revelam o impasse
do dependente quimico em estabelecer-se para além de sua toxicomania auto e
heterodestrutiva, penso em como seria util contratarmos John Constantine para
nossa equipe. Acompanhante terapéutico ou exorcista? Que trabalho ¢ este que

me propus a fazer? (FAIZIBAIOFF, 2013, p. 4)

Nao tardou para eu experienciar o sobrante e o transbordante em um nivel jamais

pensado a partir de entdo. Diante da crise aguda de Raul,

eu e o restante da equipe, na ocasido, conseguimos contornar a situagdo e
acalma-lo, sem necessidade de procedimentos extremos, tal qual a remog¢ao
psiquiatrica. No dia seguinte, fui a uma viagem pré-agendada a praia com uma
turma de amigos, mas algo daquela experiéncia de contato intimo com os
demodnios de Raul ndo cansava de ndo se inscrever em mim. Ele havia me
comunicado profundamente, na noite anterior, a turbuléncia e o desfalecimento
perenes que marcam a sua estada neste mundo. Impregnado dos elementos
transbordantes e inassimilaveis desta experiéncia de acolhimento radical de sua
alteridade, enlouqueci: coloquei-me, sem dar-me muita conta, a "apanhar" das
ondas do mar, as quais me expunha sem qualquer reagdo, levando varios caldos
e rasteiras na areias grossa (eu me encontrava numa praia de tombo, num dia
de especial ressaca maritima). Eu emitia, entre um e outro caldo, "gargalhadas

horripilantes".... Quando meus amigos viram-me naquela situagdo, vieram

uma condi¢do sine qua non para darmos andamento as nossas proprias questdes, tio mais profundas e
violentamente despertadas quanto mais graves s@o os pacientes que acompanhamos. Assim, haver
escrito estes trabalhos sobre tal caso, ainda que sob diferentes recortes, foi j& uma maneira de dar
conta das turbuléncias e impasses vivenciais que se me apresentaram durante os primeiros anos deste
AT.
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imediatamente ao meu socorro, talvez s6 ndo mais assustados do que eu

mesmo com tudo aquilo. (FAIZIBAIOFF, 2014, p. 342-343).

Na mesma semana eu voltaria correndo para a andlise, muito, mas muito aterrorizado
com esta nova experiéncia, com tamanhas loucuras privadas (Green, 1972/2008), as quais,
agora, tornavam-se manifestas. Tal enlouquecimento, inédito e inaudito, parecia a mim haver
sido despertado para nunca mais adormecer, € eu me sentia extremamente sozinho na lida com
todas estas turbuléncias e impasses vivenciais no trabalho de AT com Raul. E 14 estava eu,
novamente, cara a cara com o buraco negro (Pessanha, 2009), pensando em desistir, ou, ao
menos, diminuir drasticamente o numero de horas de AT com este paciente - estivamos nos
encontrando, a época, cerca de quatro vezes por semana, duas das quais dormiamos sob o
mesmo teto, na referida instituicdo. Este foi um periodo durante o qual me senti febril quase
todos os dias, o dia todo, mas o termometro de mercurio nada acusava. Ademais, sonhos
sinistros visitavam-me constantemente quando dos meus plantdes noturnos no SRT,
envolvendo a forte sensagdo de algum crime hediondo haver ocorrido naquela casa, num
passado ndo muito distante e a espera de ser revelado através de caminhos enigmaticos e nao

pouco macabros.

1.3. Entre o singular e o universal: o guiasma dos IpVs na clinica do AT

Eis, entdo, que fui despretensiosamente a um evento cientifico, o VII Congresso
Internacional de Acompanhamento Terapéutico, organizado pela AAT (Associacdo de
Acompanhamento Terapéutico). Escolhi participar de um minicurso ministrado pela equipe
do HabitAT - a época, com os colegas Téania, Marcelo e Alexandre. Foi um episodio decisivo
desta trajetdria clinica e de pesquisa que apresento neste capitulo. Implicou, num sé ato,
ruptura e coesao significativas. Ruptura pois, por um lado, dei-me conta de que eu ndo estava
sozinho, e que o fendmeno dos impasses e turbuléncias vivenciais na clinica do AT gozava de
certa universalidade neste campo. E coesdo, por outro, devido ao feito de eu haver conseguido
amarrar e operacionalizar, finalmente, a minha questdo de pesquisa, a qual norteou a presente
dissertacdo. Explico.

Nesta mesa redonda foi contada uma anedota clinica de um at que se retirou de um
caso por ndo haver mais nele suportado permanecer. O motivo do encerramento do AT ndo se
deu, como muito comumente acontece neste tipo de modalidade assistencial, por uma

internagdo psiquidtrica, ou pela interferéncia familiar negativa, ou mesmo pelo suicidio do
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paciente e outras causas "externas". Tratava-se de um caso, depois vim a descobrir, que ja
havia sido publicado um ano antes, em Acompanhamento Terapéutico: casos clinicos e
teorias, obra coincidentemente organizada por Andrés Antinez, orientador da presente
disserta¢ao (Antinez, 2011).

Em um dos capitulos, Piné (2011) apresenta-nos Daniel, um homem de 65 anos
politraumatizado, com lesdes neurologicas, deficiéncias sensoriais, déficits ortopédicos,
alteracdes de pensamento, crises convulsivas e outras facetas sintomaticas que instigariam o
maior dos psicopatélogos. O at, no caso, fora convocado para integrar uma equipe
multiprofissional que ja o acompanhava: psicologa, fisioterapeuta, psiquiatra, neurologista,
ortopedista e assistentes domiciliares. Na ocasido da entrada do acompanhante, o paciente
sequer saia de casa, passando a maior parte do dia em sua cama, "poluida por papéis, livros,
comida, sujeira, escova de dentes, tintas, pincéis, urina, dinheiro, € 0 que mais se possa
imaginar" (p. 136).

O at descreve-nos suas inimeras vivéncias de impasse ao longo dos trés anos de
acompanhamento de Daniel: ndusea, raiva, experiéncia de abandono, aprisionamento,
sensa¢do de imobilidade, de haver sido torturado pelo paciente. Pareceu-me sumamente
importante aquilo que sintetiza sob o titulo "O Colapso", quando descreve sua situagdo de
impasse no contexto mais geral do caso, o da rede de atendimento ao paciente, a qual também
foi esburacando-se ao longo do tempo. Optei pela citagdo direta para preservar a riqueza das

palavras e da experiéncia vivente do autor:

Por alguma razdo, ndo sobrevivemos a tudo aquilo. Ele [0 paciente], eu e a
equipe. Nessa €poca, uma psiquiatra, duas fisioterapeutas e uma acupunturista
j& haviam deixado o tratamento. A psicéloga que o atendia também ja estava
desanimada, e eu, extremamente extenuado. Por mais que faldssemos disso nas
poucas reunides de equipe, ndo conseguiamos reverter o quadro. O efeito
imediato nos atendimentos foi uma paralisia que durou cerca de um ano.
Inicialmente, diminuimos o numero de sessdes semanais de duas para uma. Por
fim, passamos burocraticamente a apenas assistir filmes e, raramente, faziamos
outras atividades. Eram encontros silenciosos, sonolentos, em que os raros
momentos de vivacidade limitavam-se a conversas geradas a partir dos filmes a
que haviamos assistido. Por fim, esgotado e ndo conseguindo pensar, comecei
a faltar. As primeiras faltas eram ocasionais, depois comegaram a ocorrer com

maior frequéncia, até o momento em que faltava sem nem mesmo avisa-lo.
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Daniel, no comeco, incomodava-se e me ligava perguntando o que havia
acontecido, mas depois fingia que nada estava acontecendo. No meu limite, fui
ao atendimento determinado a interromper o tratamento, e essa foi a primeira
coisa que lhe disse. Ele, que estava de cabeca baixa, acenou afirmativamente
indicando concordar com a ideia, mas sua expressdo suscitava muita pena. Eu
continuei, dizendo que estava com minha agenda lotada, que tinha novos
compromissos, falei do meu cansago - ele me escutando, acenando
afirmativamente e cabisbaixo -, at¢ o momento em que pude lhe dizer que
aquilo ndo era tudo, que na verdade eu ndo suportava mais a sua presenca...

Eu sabia que com aquelas palavras duras eu o respeitava. (PINE, 2011, p. 143)

Durante a referida mesa redonda, testemunhei, com os olhos arregalados e o coragdo
apertado, a sensibilidade e coragem do autor para relatar, de forma tdo honesta, seu impasse
vivencial - o qual, neste caso, culminou com a saida do at do caso. A partir dai, ndo pude
mais deixar, um minuto sequer, de perguntar-me: mas o que, afinal, é isso? O que nos
acontece que experimentarmos tamanhos desarranjos mentais e corporais? Como os
experimentamos? Qual a natureza destes fenomenos de impasse?

A realidade da pratica, ilustrada no caso de Daniel, mostra o quao dificil € a criacdo e
manutengdo destas redes assistenciais. Muitas vezes o at encontra-se sozinho ou, no extremo,
parcialmente sozinho, mesmo que por alguns periodos de tempo®. No caso de Raul, eu pude
permanecer até hoje, talvez por estar bem acompanhado. Mas houve outro caso de AT, meses
depois, do qual eu sai ap6s um ano e meio, em condi¢des parecidas com as que Piné (2011)
relata. Encontrava-me completamente sozinho e, por mais que me esforgasse para articular
uma rede, a gravidade da patologia do nucleo familiar deste acompanhado a implodia
constantemente. Se o ambiente ndo ampara a mae, ela ndo pode sustentar seu filho, e o bebé
despenca (Winnicott, 1961/2012).

Assim, meu questionamento, aqui, buscou elucidar a prdpria vivéncia de impasse, 0s
proprios turbilhoes vivenciais inerentes ao oficio do AT, estes fenOmenos subjetivos que ouso
denominar de Impasses Vivenciais (IpVs). Creio ser, entdo, a hora de sintetizar a pergunta de
pesquisa e o objetivo aqui propostos, baseados nesta profunda experiéncia clinica e pessoal

vivida por mim em 5 anos de trabalho como at.

6 Abordarei mais profundamente este ponto no Capitulo 3, Secdo 3.3, desta dissertaco.
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1.4. Entre ser e fazer: pergunta e objetivo de pesquisa

Interessado nestas inevitaveis experiéncias de impasse (Antinez, 2011), naquilo que
perturba a continuidade mesma dos acompanhamentos, decidi pelo seguinte questionamento
para esta investigacdo: como se manifestam, para os acompanhantes terapéuticos, os
impasses vivenciais (IpV’s), os quais, embora estejam relacionadas a uma série de fatores
complexos - como a formacdo e articulacio das redes de acompanhamento - se lhes
apresentam ao nivel da experiéncia sensivel? De que forma este fenémeno é descrito
pelos ats, tal como lhes aparece a eles proprios?

Meu objetivo, para aborda-lo, foi buscar e sintetizar, na literatura cientifica do AT,
descricoes de vivéncias e experiéncias sentidas como dificuldades, desafios, obstaculos,
empecilhos, estorvos, embaracos, angustias, agonias, enfim, como tudo aquilo que
perturba, desorganiza, convoca a experimentacio de pensamentos, sensagoes,
sentimentos, emocdes e reflexdes ante os quais os autores-ats, independente de suas
abordagens teodricas de trabalho, reconhecem as principais adversidades da clinica do
AT, adversidades estas que se lhes manifestam, fenomenologicamente, ao nivel da

experiéncia sensivel.

1.5. Justificativa de pesquisa

Embora o AT venha "se constituindo, ao longo dos anos, ndo s6 como uma
modalidade de intervencdo clinica, mas também como um campo de pesquisa" (Barretto,
2012a, p. 11), ainda assistimos a caréncia de publicagcdes nesta area. Trata-se de uma
“literatura ainda em formagao, contando com algumas dissertagdes e teses académicas e um
pequeno punhado de livros" (Chaui-Berlinck, 2012, p. 41), além de cerca de 200 artigos
publicados em periddicos cientificos indexados (Benatto, 2014).

O AT comecou a penetrar na Universidade recentemente, revelando-se a necessidade
de estuda-lo em seus fundamentos’ (Antinez, 2012). Benatto (2014) assinala que, a partir de
1995, houve um aumento significativo no nimero de defesas de dissertacdes de mestrado,
teses de doutorado e de livre-docéncia envolvendo o AT nas universidade brasileiras, sendo

que "35% das pesquisas stricto sensu foram defendidas no ultimo triénio (2011, 2012 e 2013)

7 A respeito da inser¢do académica do AT, pode-se pensar em uma dupla vantagem, em analogia aquela descrita
por Safra (2001) sobre a legitimacdo institucional da Psicandlise na Academia, a saber: a oferta de novos
paradigmas tedricos e espistemologicos para a produgdo do conhecimento académico e a formagdo de novos ats.



25

e percebemos que ocorre um apice de defesas em dois destes anos (2011 e 2012), apontando
um crescimento para os proximos anos" (p. 31). Quanto a publicacdo de artigos envolvendo o
AT em periodicos indexados, observa-se, também a partir de 1995, outro aumento que,
embora nao uniforme, sugere uma tendéncia em ascensao, revelando a atualidade de seu valor
heuristico: 48,9% de todas estas publicagdes se deram entre 2008 e 2013, considerando os
quase 30 anos levados em conta no levantamento sistematico desta literatura, operado
recentemente por Benatto (2014) em relagio ao intervalo entre 1985 e 2013°.

Dentre estes trabalhos académicos, a tese de doutorado de Chaui-Berlinck (2012)
trouxe importantes revelagdes no campo do AT. Nela, foi dada a voz a 9 ats, que falaram a
respeito de diversas facetas de sua atuacdo clinica neste enquadre. Dentre os trés eixos
tematicos nos quais os discursos destas profissionais foram categorizados, encontramos o da
"subjetivagdo do acompanhante no discurso das ats" (Chaui-Berlinck, 2012, p. 55). Ao avaliar
a dimensao da disponibilidade que ¢ demandada do at, conclui-se, neste ambito mais proximo
da pratica clinica em si, que "a atividade do Acompanhamento Terapéutico também deve ter
um cuidado, o cuidado com o cuidador"” (p. 165).

Contudo, a preocupacdo de sua investigagdo estd mais voltada aos ambitos
sociocultural e tedrico-conceitual da Reforma Psiquiatrica’. E, a despeito da importante
revolucdo ideologica operada por estes na transformagdo das representagcdes sociais da
loucura, "a dimensdo politica estrita ndo contempla a radicalidade da loucura a ser cuidada"
(Cruz, 2012, p. 23). Assim, faz-se mister a construgdo de saber no dmbito técnico-assistencial
da Reforma Psiquidtrica. E justamente a contemplagdo desta necessidade clinica que justifica
a presente pesquisa.

Entendo, finalmente, que este cuidado com o cuidador ndao pode furtar-se a
investigacdo fenomenoldgica dos impasses vivenciais, enquanto aqueles fenomenos que os
proprios ats descrevem como suas principais dificuldades, obsticulos e empecilhos
encontrados no cotidiano de seu trabalho. Assim como um médico que, para poder intervir
terapeuticamente junto a um enfermo deve, antes, conhecer minimamente as caracteristicas e

as formas de manifestacdo da doenga que sobre este se instala, hemos os ats de compreender,

8 Ademais, pontua o autor que, neste mesmo periodo, o AT conquistou espago nio s6 na pos-graduacio, mas
também na graduagdo e nas atividades de extensdo (Benatto, 2014). Neste sentido, o AT contempla o tripé
ensino-pesquisa-extensdo, proposto por Severino (2001) no que se refere a estrutura por exceléncia da instituicdo
universitaria.

9 De acordo com Amarante (1999), podem-se identificar quatro eixos implicados na Reforma Psiquiétrica:
tedrico-conceitual, juridico-politico, sociocultural e técnico-assistencial. E neste ultimo que se insere a
necessidade de construg@o e fundamentagdo de novos dispositivos clinicos de atengdo a Saude Mental, tal qual o
AT (Cruz, 2012). E ¢é também ai que a presente investigacao inclui-se.
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um pouco mais profundamente, do que se trata estes turbilhoes vivenciais, 0os quais, se nao
implicam o encerramento dos casos acompanhados, ao menos langam-nos nos mais

tenebrosos e periculosos atoleiros.



27

Capitulo 2: Aportes Metodologicos

"A consciéncia da vida é superior a vida,
conhecimento das leis da felicidade -
superior a felicidade" - é contra isso que
preciso lutar! (DOSTOIEVSKI, 1877/2013, p.
123)

o~ o~ O

Algo interessante que ainda experimento quando apresento a ideia desta pesquisa para
muitos colegas ¢ ser interpelado pela seguinte pergunta: "Ah, mas entdo vocé vai estudar a
contratransferéncia dos ats, ¢ isso?!". Nao, ndo se trata de contratransferéncia. Antes, estou
interessado em vivéncias "brutas", na matéria prima daquilo que podera vir a ser considerado,
na metapsicologia psicanalitica, uma vivéncia contratransferencial ou ndo. Explico.

Maduenho (2010), em sua tese de doutorado, estuda a dimensdo do intransferivel na
Psicanalise contemporanea. A medida que os analistas foram se propondo ao tratamento de
pacientes graves, muito longe do escopo da neurose, deparavam-se com a problematica dos
chamados "elementos intransferiveis"'’, isto é, daquelas vivéncias e experiéncias que nio
podem ser consideradas como transferenciais/contratransferenciais no rigor da
metapsicologia, ainda que elas ndo deixem de se manifestar ao clinico que se propde a
acompanhar tais pessoas. Comportamentalmente, na situagdo clinica, estes elementos
aparecem como atuagdes, projecdes, possessoes, somatizacdes, evacuagdes € compulsdes por
parte do paciente.

Caso eu me propusesse, entdo, a estudar a contratransferéncia dos ats em situagdes de
impasse, haveria uma preocupacdo inicial de delimitar se, neste ou naquele caso, foi
estabelecida ou ndo uma relagdo transferencial entre acompanhante e acompanhado. Muitas
descricdes de experiéncias vivas haveriam assim de ser descartadas, por ndo contemplarem
esta condi¢do metapsicoldgica especifica: afinal, em se tratando de casos muito graves, como
os que se atendem no AT (Maduenho, 2012), o que predomina ¢ a vivéncia de elementos
intransferiveis (Maduenho, 2010). A rigor, entdo, muitas vezes a transferéncia ndo se
estabelece, e tais vivéncias disruptivas e desorganizadoras, os IpVs, ndo podem ser
consideradas como experiéncias contratransferenciais, a despeito de sua fenomenalidade.

Como pontua Safra (2006a), o pesquisador ¢ livre até o momento em que escolhe o

seu objeto de estudo. Depois disso, ¢ o método que deve a este adequar-se, e ndo o contrario.

10 A titulo de exemplo, o autor cita os elementos beta de Bion, os interjetos de Bollas, a incorporagdo
de objetos em estado de cripta de Abraham e Torok, as cisdes e o superego arcaico de Klein, o ndo
transicional e as angustias impensaveis de Winnicott e os processos de clivagem e o traumatico em
Ferenczi (Maduenho, 2010).
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Por isso, ao delimitar meu objeto de estudo - os IpVs - eu necessitei de um outro caminho que
ndo o método psicanalitico, ainda que tivesse, e talvez ainda tenha, maior familiaridade com
esta abordagem tedrico-epistemologica no ambito da clinica.

Dei-me conta, por meio desta reflexdo, que o caminho mais apropriado para esta
investigacdo seria entdo pelo método fenomenologico, o qual visa diretamente as vivéncias do
observador/pesquisador, experienciadas quando da contemplacdo dos eventos que se propde
compreender (Dartigues, 1973). Nao ha qualquer preocupacdo, para o fenomenologo, em
analisar ou explicar estas vivéncias, classifica-las como contratransferenciais ou nao, por
exemplo; antes, todo o esfor¢o volta-se, "simplesmente", para analisar e descrever de que
maneiras elas se manifestam aos sujeitos, tal como lhes aparecem espontaneamente e
marcam-lhes os 6rgdos dos sentidos. Fernandes (2010) explicita o porqué de eu haver

colocado o advérbio simplesmente entre parénteses:

A fenomenologia ¢ o ver simples do que ¢ simples. Cometeriamos, no entanto,
um engano, se pensassemos ser facil o simples. O simples ¢ o mais dificil, pois
exige de nds uma verdadeira conversdo do olhar: exige que descubramos, na
pobreza daquilo que desprezamos, uma fonte inesgotavel de riqueza. O simples
¢ por nos tdo desprezado que nem mesmo entra na conta daquilo que, ostensiva

e conscientemente, desprezamos. Passa-nos despercebido. Nos o ignoramos.

(p-29)

Em uma das cartas enviadas por Rilke (2010) a Franz Xaver Kappus encontra-se, a
meu ver, um "conselho" daquele a este cujo conteudo, ainda que ndo o pretenda diretamente,
ilustra de maneira peculiar esta faceta da contemplagdo fenomenologica. Na ocasido, ele
adverte o jovem poeta: "Se a propria existéncia cotidiana lhe parecer pobre, ndo a acuse.
Acuse a si mesmo, diga consigo que ndo ¢ bastante poeta para extrair suas riquezas. Para o
criador, com efeito, ndo ha pobreza nem lugar mesquinho e indiferente" (p. 27).

Segundo Merleau-Ponty (1945/2006), o arcabougo metodoldgico da Fenomenologia
repousa em uma weltanschauung distinta da psicanalitica. Para aquela corrente de
pensamento, "o mundo ja esta sempre 'ali', antes da reflexdo, como uma presenga inalienavel",
e o caminho fenomenoldgico "consiste em reencontrar este contato ingénuo com o mundo",
isto €, fazer "um relato do espaco, do tempo, do mundo vividos" pelos sujeitos (p. 1). A nogdo

de Lebenswelt, enfatizada por Husserl na ultima fase de sua producdo filosofica (Moreira,
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2012), ¢ o tema fundamental da Fenomenologia (Merleau-Ponty, 1945/2006), e implica, antes
de tudo, que "o mundo ndo ¢ aquilo que eu penso, mas aquilo que eu vivo" (p. 14).

Ora, se no AT, como assinala Cruz (2011), trabalhamos com pacientes cujos modos de
estar no mundo orbitam muito mais o campo das intensidades do que dos significados, a
escolha de tal método parece mais harmoniosa para se estudarem os IpVs. Ela implica
considerar que "o real ¢ um tecido solido, ele ndo espera nossos juizos para anexar a si 0s
fendmenos mais aberrantes, nem para rejeitar nossas imagina¢des mais verossimeis"
(Merleau-Ponty, 1945/2006, p. 6). E que fenomenos aberrantes sdo os Ip/Vs!

Ontologicamente, ndo se trata mais de um sujeito-monada, que experiencia o mundo
através de variados e sofisticados mecanismos mentais (por exemplo, de identificagdo,
projecdo e introjecdo), mas sim de um ser aberto, em devir, o qual, em sua abertura ontologica
mesma, ¢ visitado pelas mais diversas vivéncias e experiéncias mundanas (Safra, 2009).
Humildemente, entdo, podemos contemplar ¢ descrever tais vivéncias que se nos
apresentam a consciéncia, da forma como se mostram a nos, operando "uma descri¢do direta
de nossa experiéncia tal como ela é, sem nenhuma referéncia a sua génese psicoldgica e as
explicagdes causais que o cientista, o historiador ou o sociologo possam fornecer" (Merleau-
Ponty, 1945/2006, p. 1-2). Na descricdo fenomenoldgica, abrimos mao da precisdo
causal/explicativa em troca do rigor e da fidedignidade com as quais "coletamos" nosso

material de pesquisa (Oliveira & Tufolo, 2011). Segundo Edith Stein:

Acabo de mencionar o principio mais elementar do método fenomenoldgico:
fixar nossa atencdo nas coisas mesmas. Nao interrogar a teorias as coisas,
deixar fora, o quanto seja possivel, o que se tenha ouvido e lido e as
composi¢des de lugar que o proprio sujeito se faz para, da melhor maneira
possivel, aproximar-se as coisas com um olhar livre de preconceitos e beber da
intui¢do imediata... Tudo isto soa muito a empirismo, mas nao o €, se ¢ que por
"empiria" se entende somente a percepcdo e a experiéncia de coisas
particulares. Com efeito, o segundo principio diz o seguinte: dirigir o olhar ao
essencial... Existe uma intui¢do do que a coisa ¢ por esséncia, e isto pode ter a
sua vez um duplo significado: o que a coisa € por seu ser proprio € o que € por

sua essé€ncia universal. [traducdo nossa] (STEIN, 2002, p. 33)

A postura fenomenoldgica implica, frente as manifestagdes constitutivas da vida

humana, a colocacdo entre parénteses dos saberes e conceitos prévios do pesquisador, para
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que se possam contempla-las e compreendé-las em profundidade (Antinez, 2012, 2006).
Assentada neste fundamento, a nocao de Hospitalidade revela a necessidade da suspensdo de
si no encontro clinico com o outro, a fim de compreendé-lo em sua alteridade,
disponibilizando-se o at, assim, para uma desorganizagdo, em maior ou menor grau, ao nivel
de sua personalidade empirica (Safra, 2009). Acredito que os IpVs estejam profundamente
relacionados a Hospitalidade, pois, para acolher o outro em sua alteridade radical, hei de
suportar os inevitaveis desarranjos que meus visitantes aportardo a harmonia pré-definida do
meu lar. Nao ¢ facil o que se passa ao anfitrido quando ele diz: "Entrem e fiquem a vontade!".

Quanto a questdo das esséncias, Merleau-Ponty (1945/2006) esclarece que elas se
tratam mais de um meio, € ndo um fim no método fenomenologico: "as esséncias de Husserl
devem trazer consigo todas as relagdes vivas da experiéncia, assim como a rede traz do fundo
do mar os peixes e as algas palpitantes”" (p. 12). Desta forma, "buscar a esséncia do mundo
ndo ¢ buscar aquilo que ele ¢ em ideia, uma vez que o tenhamos reduzido a tema de discurso,
¢ buscar aquilo que de fato ele ¢ para nés antes de qualquer tematizagdao" (p. 13). Se num
primeiro momento, entdo, o método implica a descri¢gdo fenomenologica, no segundo, ¢ a
reducdo - eidética/transcendetal - que entra em cena. Reduzir a esséncia ¢ explicitar as
relagoes entre as formas de apari¢cdo do fenomeno estudado anteriormente descritas, as
quais, a0 mesmo tempo em que se manifestam as mais idiossincraticas subjetividades,
revelam o universal inerente ao proprio fendmeno. Trata-se de um entrelagamento entre
singular e universal, que o0 mesmo Merleau-Ponty (1964/2005) denominou de quiasma.

Em outras palavras, diz-se que a intui¢do da esséncia de um fendmeno transcende suas
manifestagdes particulares (Dartigues, 1973). Neste sentido, por exemplo, considerar a
esséncia da esquizofrenia como uma brusca alteragdo na maneira de experienciar o tempo € o
espago vividos pelo sujeito relega as formas de manifestacdo da doenga, isto €, seus inimeros
sintomas positivos e negativos, a um segundo plano de relevancia para fazer o diagndstico e
pensar num norte de tratamento ao doente (Minkowski, 1927/2000).

Mas, para tal empreendimento, ¢ mister assinalar que existem diversos
fenomendlogos, e, diante da impossibilidade estrutural de uma reducdao fenomenoldgica
completa e absoluta (Merleau-Ponty, 1945/2006), diversas fenomenologias. Se todas possuem
em comum o projeto husserliano em seu impeto investigativo, de algumas ideias originais de
Husserl distanciaram-se em maior ou menor grau.

Na presente investigacdo, interessa-nos um fenomendlogo especifico de um grupo de
médicos-psiquiatras, os quais, havendo aplicado o método fenomenoldgico ao campo dos

transtornos mentais no inicio do século XX, delimitaram um novo campo cientifico de saber,
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que ndo se reduz nem a Medicina, tampouco a Psicologia. Trata-se da Psicopatologia e, mais
especificamente, da Psicopatologia Fenomenologica'', tendo em Karl Jaspers (1883-1969) e
Ludwig Binswanger (1881-1966), respectivamente, os seus fundadores (Moreira, 2011).

Nosso autor ¢ Eugeéne Minkowski (1885-1972).

2.1. A experiéncia clinica radical de Minkowski como embrido do AT

Ja em 1923, o entdo jovem residente de psiquiatria Eugéne Minkowski publicou um
artigo no qual opera uma andlise psicoldgica e fenomenoldgica de um caso de melancolia
esquizofrénica, o qual acompanhara durante quase dois meses, dia e noite, no ambiente
cotidiano do paciente (Minkowski, 1923/1970). Este acompanhamento deu-se em moldes
formais e éticos bastante similares aos quais, 40 anos depois, fundar-se-ia 0 AT na América
Latina (Antunez, Barretto, & Safra, 2011). A respeito desta experiéncia, que também
considero como um embrido do Acompanhamento Terapéutico, este psiquiatra, psicopatologo

e fenomendlogo de origem russo-polonesa revela:

Um caso fortuito, ou melhor, as vicissitudes da vida obrigaram-me a passar
dois meses a cabeceira do leito de um enfermo. Estava constantemente, dia e
noite, com ele. Nao ¢ dificil imaginar todos os inconvenientes que pode
apresentar uma simbiose deste tipo, mas, por outro lado, esta cria ao espectador
condi¢des particulares que lhe permitem descobrir certos fatos que escapam,

geralmente, a nossa atencao. (MINKOWSKI, 1923/1970, p. 15)

Em relacdo aos inconvenientes que pode apresentar uma simbiose deste tipo, o autor
descreve algumas das vivéncias perturbadoras e desorganizadoras nele despertadas por esta
radical experiéncia clinica: agoniado pela certeza manifesta de seu paciente de que, no dia
seguinte, ser-lhe-ia outorgada uma mortal puni¢do, Minkowski (1923/1970) ndo mais
consegue dormir; sente-se envergonhado e constrangido quando o paciente introduz seus
proprios filhos, que na época o visitaram e acabaram por conhecer o enfermo, naquela

"maquina¢do tdo desumana" que constituia seu delirio persecutério (p. 22). O fato de poder

11 Recentemente, estudamos com mais detalhes como se deu a constitui¢do histérico-metodoldgica
deste campo do saber - a Psicopatologia e, mais especificamente, a Psicopatologia Fenomenolégica e a
Fendmeno-Estrutural. Ndo cabe, no escopo deste trabalho, reproduzir estas informa¢des. Remeto o
leitor interessado ao nosso artigo recém publicado sobre o tema (Faizibaioff & Antiinez, 2015, p. 43-
45).
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observar, in loco, a quantidade de dinheiro que o paciente gastava atuando este mesmo delirio
deixa-o espantado, uma vez que, a época, Minkowski era apenas um assistente mal-
remunerado a servigo de Bleuler (Allen, 1927/2000). O clima entre ele e seu paciente tornava-
se, muitas vezes, reciprocamente hostil, de forma que Minkowski (1923/1970), a respeito
destas vivéncias desconcertantes as quais estd submetido o cuidador no acompanhamento

prolongado de pacientes graves, sintetizou:

Nao podemos conservar uma atitude médica 24 horas por dia; terminamos por
atuar, a respeito do enfermo, igualmente as outras pessoas que o rodeiam.
Compaixdo, dogura, persuasdo, impaciéncia € furia sucedem-se assim
alternadamente. De maneira que, nas circunstancias precipitadas, ndo so
observamos o enfermo sendo que, ademais, temos a possibilidade de projetar a
cada instante sua vida psiquica sobre nosso proprio psiquismo. E como se duas
melodias radicalmente desarmodnicas fossem executada simultancamente e,
apesar disso, se estabelecesse uma certa equivaléncia entre as notas de uma e
outra. E isso nos permite adentrar um pouco mais que o habitual no psiquismo

do enfermo. [italicos nossos] (p. 17-18)

2.2. O aspecto pessoal da Fenomenologia de Minkowski '

Minkowski (1923/1970) percebeu, ao longo desta embrionaria experiéncia como
acompanhante terapéutico, que ndo ¢ s6 a mera - ainda que rigorosa - enumeracao e descri¢ao
dos sintomas psiquiatricos a via para uma compreensao mais profunda do sofrimento vivido

dos pacientes. De acordo com os fundamentos da Psicopatologia Fenomenolégica,

trata-se de descobrir, além dos dados objetivos e com sua ajuda, qual ¢ a
dimensdo fundamental do ser homem, ou do estar no mundo, pela qual ¢
definido o existente humano, que se encontra perturbada pela doenga. E sobre

o fundo dessa intui¢do - que o médico encontrard em si proprio € ndo no

12 Este tépico foi por nds recentemente desenvolvido e publicado no artigo "O aspecto pessoal (ou
vivido) em Minkowski como fundamento diagndstico e metodolégico da Psicopatologia Fendmeno-
Estrutural". Para acesso na integra, cf. Faizibaioff e Antinez (2015). Faco, aqui, apenas uma breve
recuperagdo de seu contetdo central, a fim de justificar a ado¢do da Fenomenologia de Minkowski
como eixo subsididrio desta pesquisa.
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quadro clinico - que poderdo ser compreendidos os dados objetivos do

diagnéstico. (DARTIGUES, 1973, p. 59)

A perturbacdo na dimensdo ontoldgica sobre a qual se sustenta a esséncia da
esquizofrenia, por exemplo, ¢ descrita pelo psicopatdlogo como uma alteracdo estrutural na
forma como o sujeito adoecido experimenta o espago e, sobretudo, o tempo vividos
(Minkowski, 1923/1970, 1927/2000, 1933/1973). Em sua experiéncia, o devir encontra-se
fechado, saturado pela certeza delirante e irremovivel de um evento especifico (como uma
execucdo capital), e isso de forma permanente. A dimensdo essencial da existéncia humana
que, ai, encontra-se deturpada ¢ a impossibilidade da vivéncia de um "futuro infinito de
possibilidades, indefiniveis e imprevisiveis por esséncia" (Faizibaioff & Antunez, 2014, p.
63).

Com este posicionamento, Minkowski (1927/2000) afastou-se de Bleuler, quem o
influenciara sobremaneira no ambito da pratica psiquiatrica e psicopatologica. Para este, a
esséncia do fendmeno morbido esquizofrénico - o "transtorno gerador" - ndo reside na
alteracdao do tempo vivido, mas na esquize (Spaltung) da personalidade do doente, encarnada
no afrouxamento das associagdes e no descarrilamento do pensamento que se apresentam a
observacdo clinica. Trata-se esta de uma concepgdo psicopatologica mais mecanicista, ou, no
limite, que prescinde das vivéncias despertadas no proprio clinico quando da convivéncia
com o paciente; consequentemente abre-se mao da propria relagdo interpessoal como eixo
diagndstico central.

Ja em relagdo a Husserl, Minkowski (1997) dele se diferenciou pelo protagonismo que
atribuiu a dimensado da afetividade como porta de entrada na Fenomenologia, deixando num
segundo plano "a percepc¢ao com a intencionalidade que, na sua esséncia, ela [a afetividade]
revelou" (p. 193). As vivéncias afetivas aportadas ao cuidador quando do encontro clinico
com pacientes graves sdo os fendmenos mais importantes a serem levados em conta nesta
perspectiva. A partir delas, desenha-se ndo s6 o diagndstico, mas também as intervengdes e o
projeto terapéutico a ser desenvolvido, reduzindo-se a importancia de classificagdes teodricas
posteriores a respeito, por exemplo, da natureza contratransferencial ou ndo de tais fenomenos

subjetivos (Faizibaioff & Antlinez, 2015). Afinal,

a fenomenologia nos convida a demorarmo-nos sobre os fendmenos a fim de
precisar suas caracteristicas fundamentais. Antes de conhecer a origem, nos

devemos saber o que eles sdo, quais sdo os elementos que aportam, cada um
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em sua especificidade, ao contexto geral da existéncia. (MINKOWSKI,

1966/1999, p. 456)

Finalmente, da filosofia de Bergson - cuja valorizagdo dos dados imediatos da
consciéncia (Bergson, 1888) fora fundamental na formagdo de nosso psicopatdlogo de
orientacdo fenomenoldgica - Minkowski também pdde discordar, num ponto crucial sobre a
possibilidade ou ndo de acesso legitimo as vivéncias originarias do sujeito por meio da

linguagem verbal. Pois

la onde Bergson sustentava que o pensamento discursivo, que a linguagem, se
mostrava incapaz de reproduzir estes "dados imediatos da consciéncia",
Minkowski demonstra que se pode, pelo contrario, apoiar-se sobre ela para
acessa-los; considera, assim, a linguagem como um dos mediadores essenciais
de nossa funcdo expressiva, e executara uma fenomenologia da linguagem,
permitindo atingir principalmente as alteracdes do tempo vivido nos seus
pacientes e, mais amplamente, as grandes linhas de abordagem desta no seio de

cada uma de nossas individualidades (BARTHELEMY, 2012, p. 95-96).

2.3. Justificativa dos subsidios tedricos e do estilo linguistico da pesquisa

Nao so, entdo, pela experiéncia clinica radical de Minkowski (1923/1970),
considerada como um paradigma do AT (Antinez, Barretto & Safra, 2011), justifico a escolha
deste autor como um subsidiario dos achados por mim apresentados nesta pesquisa. Também
considerei o fato deste psicopatdlogo, como descrito no item anterior, ter desenvolvido uma
Fenomenologia radicalmente humanista, cuja porta de entrada fora a afetividade e que
considera a linguagem como um organismo vivo (Minkowski, 1933/1973), isto ¢, enquanto
legitima via de acesso as vivéncias originarias daquele que sobre sua experiéncia escreve.
Com estas atitudes, operou uma ruptura com seus mestres Bleuler, Huserl e Bergson,
imprimindo sua marca pessoal ao campo de saber da Psicopatologia Fenomenologica.

Como minha formag¢do no AT, conforme explicitado no Capitulo 1, sustentou-se
também em Winnicott, este ¢ outro autor cujas teorias e proposi¢des clinicas entraram em
didlogo com os dados levantados e apresentados no préximo capitulo. E, ainda que ndo

possamos denominar o psicanalista inglés como um fenomenologo stricto sensu, encontramos
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ndo poucos trabalhos na literatura que operam um didlogo entre sua obra e a filosofia de
autores centrais da Fenomenologia, como, por exemplo, Merleau-Ponty (Ayouch, 2012;
Gurfinkel, 2001). Ademais, Aranha-Lima (2008) esclarece como a propria Psicopatologia
Fenomenologica Contemporanea ¢ um campo do saber cujas referéncias tedricas "englobam
desde autores seminais da psicologia fenomenologica (como Jaspers, Minkowski,
Binswanger, Von Gebsatell, Tellenbach etc) e outros que com ela tém parentesco (como Kurt
Schneider, Piaget, Winnicott e outros)" (p. X). Nao se trata de grave desvio epistémico, entdo,
a apresentacdo de algumas ideias de Winnicott em uma pesquisa de cunho fenomenologico,
ainda que esteja para além dos objetivos desta desenvolver este didlogo filoséfico. Ademais,
ndo esquecamos que o psicanalista inglés também atendeu pacientes muito graves em
condi¢des extremamente radicais, tais quais os abrigos para criancas desalojadas de suas
familias devido aos bombardeios sofridos por seu pais na época das Grandes Guerras
(Winnicott, 2012).

Finalmente, a producdo de Gilberto Safra também entrou no didlogo junto a destes
autores internacionais. Sua relevancia para o campo do AT foi especialmente abordada por
Barretto (2012d). Ademais, por tratar-se de um autor brasileiro, considero imprescindivel sua
interlocugdo neste trabalho, o qual esta voltado diretamente para as necessidades da Reforma
Psiquiatrica e da Saide Mental no Brasil. O rigor com que este autor estuda, dentre outras, a
Fenomenologia ¢ a obra de Winnicott, articulando-as com as mais graves e urgentes
demandas clinico-assistenciais em nosso pais, opera, a meu ver, uma verdadeira e necessaria
antropofagia clinica.

Assinalo o motivo de eu falar em todos estes autores enquanto subsididrios, parceiros
ou mesmo interlocutores desta investigacdo. Ele relaciona-se com o fato de que, em uma
pesquisa clinica como esta, teorias ou sistemas filosoficos s6 podem ser adotados como
subsidios, e ndo enquanto fundamentos, pois o protagonismo teorico deve ser do proprio autor
que empreende a pesquisa, cujo objeto nasce de sua propria e insubstituivel experiéncia
clinica (L.C. Figueiredo, comunicagio pessoal, 2 de Outubro de 2015"). Assim, por exemplo,
a abordagem da corporeidade na filosofia de Merleau-Ponty, por mais que se preste a
compreensdo reflexiva sobre os empreendimentos clinicos inaugurais de Winnicott, ndo esta
autorizada a substituir a experiéncia pessoal do psicanalista inglés. Pode-se convidar o

filésofo, como um parceiro, a um didlogo com esta, mas ndo a suprimir inteira € meramente

13 Informagdo obtida no Semindrio de Pds-Graduagdo de Filosofia da Psicandlise do Instituto de
Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (IPUSP): Problemdticas filosoficas e o estudo da
psicandlise na universidade, realizado em Sao Paulo (SP), em 02/10/2015.
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por meio de sua sobreposi¢do com os aportes filoséficos daquele. Empreende-se, assim, um
movimento epistémico tanto de rigor quanto de humildade.

Portanto, no caso da presente dissertacdo, o protagonismo tedrico deve do proprio
autor, cuja vivéncia clinica pessoal, conforme descrita no Capitulo 1, levou a defini¢do
fenomenoldgica dos IpVs enquanto problematica de pesquisa. Na segunda se¢do do Capitulo
4, sintetizei minha contribuicdo autoral no que concerne a sistematizagdo tedrica dos achados
apresentados no Capitulo 3, os quais, pela propria natureza da pesquisa qualitativa (Turato,
2005), ja sdo ai apresentados em didlogo com os autores acima especificados, estes sempre
enquanto meus parceiros clinicos e tedricos. Concomitantemente, descrevi minhas principais
vivéncias de impasse ao longo destes 5 anos de inser¢do na clinica do AT, além das de
Minkowski (1923/1970), referentes a sua experiéncia clinica embriondria anteriormente
referida.

Antes de passar ao proximo capitulo, ressalto que o uso da primeira pessoa do
singular, ao longo de todo este texto, deve-se precisamente a estas questdes metodologicas

que acabo de assinalar. Recorro a uma at para subsidiar-me neste ponto:

Na bibliografia que conheci sobre o AT ¢é recorrente o texto escrito em
primeira pessoa e, quase em sua totalidade, o autor revela-se claramente.
Mesmo com o uso de conceitos e termos técnicos, hd sempre uma
rememoragdo, a descricio de um atendimento em que o acompanhante ¢
incluido com suas sensacdes e seus pensamentos. Acredito que isso revele uma
das caracteristicas fundamentais desse trabalho, que ¢ a impossibilidade de
ocultar a "pessoalidade" do acompanhante. Embora esse ocultamento nunca
seja possivel, ele ¢ buscado, muitas vezes, em decorréncia dos pressupostos

tedricos que sustentam as praticas terapéuticas. (POSSANI, 2011, p. 207)

Ademais, a escrita fenomenoldgica, segundo Merleau-Ponty (1945/2006), ¢
essencialmente uma questdo de estilo, de dar vazdo a semdntica pessoal do autor. Neste
sentido, lancei mao de uma linguagem mais literdria, visando tocar o poético, ainda que em
alguns pontos. O uso da silepse de pessoa enquanto figura de linguagem primordial, neste
sentido, foi propositalmente adotado. Através desta, pretendi explicitar meu
compartilhamento de diversas vivéncias de impasse descritas por outros ats, reconhecendo as
formas como se nos manifestam no entrelacamento entre o singular e o universal (Merleau-

Ponty, 1964/2005). Assim, ao invés de dizer "o at sentiu-se extremamente desamparado e
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amedrontado ante a necessidade do paciente em destitui-lo de seu lugar profissional", optei
pela forma "os ats sentimo-nos extremamente desamparados e desprotegidos ante a
necessidade do paciente em destituir-nos de nosso lugar profissional".

Busquei vivéncias de impasse em diferentes lugares da literatura do AT: artigos
publicados em perioddicos cientificos indexados, capitulos de livro e artigos divulgados em
revistas de outra natureza. Foram considerados os discursos dos acompanhantes (1) quando
eles proprios descrevem ou citam como se sentiram e o que pensaram durante o
acompanhamento de pacientes graves, (2) nas ocasides em que falam das experiéncias de
outros ats, de forma que estes compartilharam-lhas em situa¢des de supervisdo ou discussdo
em equipe, ¢ (3) quando falam do AT de uma forma geral, ainda que ndo se refiram a casos
especificos, tanto proprios como de outrem.

Fui recortando estas descrigdes cuidadosamente ¢, em determinado momento do
percurso desta pesquisa, notei que elas apresentavam certa repeticdo quanto a maneira como
se manifestavam aos acompanhantes-autores. Tal conjectura projetou o esbogo de 6 categorias

de manifestagdo fenomenologica, construidas por saturagcdo. Apresento-as a seguir.
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Capitulo 3: Seis Faces dos Impasses Vivenciais

Se por "positivismo" se entende o esforco,
absolutamente livre de preconceito, para
fundar todas as ciéncias sobre o que ¢
"positivo", isto é, susceptivel de ser captado
de maneira originaria, somos nds que somos
os verdadeiros positivistas. (HUSSERL, 1950,
p. 69)

Apresento, neste capitulo, uma sintese de todas as vivéncias de impasse encontradas
ao longo desta pesquisa, as quais revelaram 6 categorias de manifestagdo fenomenologica dos
IpVs. A "coleta" encerrou-se na medida em que se foi notando a saturagdo das formas de
aparicdo do fendmeno elegido como objeto de estudo, isto €, a repeticdo de experiéncias de
natureza similar por diferentes acompanhantes, em diferentes situacdes de acompanhamento.

Concomitantemente, relato IpVs por mim experienciados dentro de cada categoria
esbocada, bem como os de Minkowski (1923/1970), no exercicio do AT. Trata-se, entdo, de
operar um dialogo entre todas estas vivéncias disruptivas, de forma a responder a pergunta de
pesquisa sustentadora desta investigagdo com maior rigor metodoldgico.

Alguns comentarios tedricos dos autores elegidos como interlocutores estdo
intercalados as exposi¢des descritivas, ja que, em pesquisas qualitativas, a discussdo dos
resultados acompanha a apresentacdo dos mesmos (Turato, 2005). Ainda assim, preservei o
maximo possivel as descri¢des em si, deixando para o Capitulo 4 reflexdes mais sintéticas e
conclusivas sobre uma possivel "esséncia" dos IpVs. O uso intenso de citagdes diretas
justifica-se neste sentido, ainda que nao quebrem a harmonia e a coesdo geral da estrutura do
texto.

Ressalto, por ultimo, tratar-se de uma descricdo que jamais pode atingir a perfei¢do,
pois nao existe 100% de pureza em categorias empiricas. Passemos, feitas estas ressalvas,

a ver as seis formas como os IpVs se nos manifestam aos acompanhantes terapéuticos.

3.1. Impactos fisicos e sensoperceptivos

Ao propormo-nos a penetrar no universo cotidiano dos acompanhados, os ats
encontramo-nos sujeitos a intimeras dores, cores, odores e dissabores. As diversas
configuragdes ambientais onde se da o fazer AT estimulam e estressam nossa musculatura

esquelética, e também podem excitar nossa capacidade tatil, auditiva, visual, gustativa e
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olfativa no registro do desagradavel. Tais vivéncias, entdo, ndo estdo isentas de se nos
apresentarem como impasses vivenciais.

Descri¢des de cansago fisico e exaustdo ndo sdo raras entre os ats, em uma clinica
onde se tornam rotina os imprevistos e as extrapolagdes das atividades inicialmente
delimitadas pela dupla acompanhante-acompanhado (Dias, Breyton & Goldman, 1997; Farab,
1997). Desejamos, muitas vezes, ir embora, encerrar um AT muito antes de concluir alguma
atividade anteriormente planejada, ou mesmo depois de ela haver estendido-se horas a fio
(Farab, 1997). Isso quando ndo nos perdemos ou nos vemos engarrafados nas teias dos
grandes conglomerados urbanos nos quais os acompanhamentos costumam ocorrer (Gerab &
Berlinck, 2012), ja que grandes deslocamentos sao imprescindiveis no dia a dia do trabalho do
at (Marco e Calais, 2012).

Encontramos relatos de dores e lesoes musculares mais pontuais quando, por
exemplo, o at propde-se a pratica de esportes com seu paciente, acompanhando seu ritmo
alucinado (Ledes, 2011). No extremo, descreve-se o risco & propria integridade fisica dos
acompanhantes (Chaui-Berlinck, 2012).

Em minha experiéncia como at nas unidades de emergéncia e UTI de hospital
terciario, referida no Capitulo 1, assinalei as constantes dores nas pernas resultantes da
perambulacgdo didria pelas interminédveis escadas que ligavam os 5 andares ao longo dos quais
os pacientes encontravam-se internados. Também ndo me esqueco de um AT em que
levamos, eu e outro colega, uma paciente para conhecer uma bela praia no litoral norte de Sdo
Paulo, retornando no mesmo dia para a capital. A dor em minhas costas aportada pelos
400km dirigidos s6 ndo foi menos intensa porque, ao adentrar a cidade, fomos recebidos por
uma tempestade de verdo que me exigiu triplicar a atengdo ao volante, exacerbando minha
tensdo lombar. Chovia tanto, mas tanto, que um locutor de radio alertava os motoristas:
"atengdo, o viaduto X est4 alagado! E isso mesmo, alagou o viaduto, mas néo a avenida sobre
a qual ele passa. Utilizem alternativas!". Alternativas?! J4 ndo mais compreendia o que estava
sendo falado... Quando, de soslaio, olhei para o banco de tras - crente de que a acompanhada
estaria ainda mais assustada do que eu com todo o caos - flagrei-a dormindo profundamente.

E em se falando de conglomerados urbanos, nos quais o clima comporta-se de maneira
tdo ou mais enlouquecida que as pessoas que acompanhamos, a0 pormos o pé na rua €
circularmos pela cidade com nossos acompanhados, devemos estar prontos para enfrentar
subitos e desagradaveis episodios de frio ou calor extremos (Hermann, 2010). "Quase meio
dia, o calor ¢ de rachar" (Sereno, 1997, p. 50); "Era uma tarde de verdo gatcho, e isso

significa muito calor" (Ulrich, 1997, p. 186), desabafam os ats sobre tais experiéncias.



40

Mas ndo precisamos, necessariamente, estar na rua ou a céu aberto para vivenciar
essas fervuras e resfriamentos. Muitos pacientes que encontramos no AT, a0 menos no inicio
dos encontros, ndo conseguem sair da propria casa, do proprio quarto. E € comum os quartos
de nossos acompanhados serem escuros, abafados e, em dias especialmente quentes, levar ao
limite o desconforto e o mal-estar fisico dos ats por neles haver de permanecer (Grupo Trama,
1997). No outro extremo do termdmetro, uma at relata o caso de um paciente cujo habito de
manter o ventilador do quarto ligado na ultima poténcia, durante uma semana de muito frio,
fazia-a sentir-se "completamente congelada" (Cassettari, 1997, p. 117). A impossibilidade
declarada do paciente em atender seu pedido para desligar o aparelho seguiram-se outras

facetas vivenciais limitrofes para a at, configurando-lhe um IpVs de proporg¢des estanques:

Cheguei a tentar ficar ao lado do quarto, no corredor, mas nao pude sustentar.
O fato ¢ que aquele lugar que eu ocupava era tdo insuportavel que congelei.
Congelei com o seu ventilador, congelei com sua loucura e com meu enorme
medo, que me paralisou e me impediu de criar, de operar desdobramentos, por

meio de brincadeiras ou outro caminho. (CASSETARI, 1997, p. 117)

Também os ats sofremos lesdes fisicas advindas de manifestacdes comportamentais
de nossos acompanhados, ainda que estas possam vir a revelar, num segundo momento, este
ou aquele significado. Em aventuras clinicas cuja mera escuta ndo da conta do recado, ndo
podemos nos furtar as marcas deixadas pelos pacientes em nossos corpos (Sereno, 1997). Ao
sermos xingados, desviarmos de objetos a nds atirados (Farab, 1997) e até agredidos por eles
(Faizibaioff, 2013), concomitante a precauciao de nos resguardarmos minimamente, tememos
também pela integridade fisica daquele que nos ataca. E a situagdo parece ficar ainda mais
dificil para os ats quando estamos na rua com tais pacientes, os quais, nestes momentos
limitrofes, comunicam-nos sua raiva da forma mais primitiva possivel (Logatti, 2011). A este

respeito, diz a at sobre um de seus acompanhados:

Algumas vezes, fui agredida por ele; ele tinha uma incrivel técnica de puxar os
cabelos das pessoas: enrolava seus dedos nos meus cabelos e quanto mais eu
queria me desvencilhar mais emaranhada ficava, depois puxava-os
violentamente de um lado para o outro. Eram momentos de panico, acredito

que mutuo. (CASSETARI, 1997, p. 112).
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Possani (2011), em sua experiéncia de AT com criangas autistas, relata um episddio
semelhante, o qual sucedeu uma primeira vivéncia de muita dor, quando tivera seu brago
subitamente mordido por uma acompanhada. A at conta que ficou presa pelos cabelos por um
garoto, quem os agarrou com tanta for¢a a ponto de ela haver pedido ajuda para dele
conseguir desvencilhar-se: "eu senti o desespero" (p. 206-7).

Também uma manifestacdo amorosa por parte de nossos acompanhados pode
impactar-nos fisicamente, quando Aguilar (1997), por exemplo, sente-se estrangulado pela
forca bruta com a qual seu paciente abragava-lhe nos encontros de AT. Eu, durante dois ou
trés anos, acompanhei uma adolescente portadora de grave crise genética, associada com
quadro autistico e explosdes de agressividade. Ela ja havia sido expulsa de duas escolas, a
segunda delas por ter quebrado o braco de um professor que lhe tentou conter quando ela
ameacara bater em um colega. Esta paciente era, de fato, bastante alta e forte! Na ocasido
deste AT, ndo faltaram situagdes em que por ela eu era empurrado contra a parede,
esbofeteado repentinamente e, em praticamente todos os encontros, sufocado e lambuzado por
seu forte abrago, acompanhado de viscosas lambidas e cuspes.

J& no plano sensoperceptivo, apresentam-se impasses vivenciais especialmente no
registro olfativo. Ndo ¢ incomum encontrarmos pacientes em precarias condi¢des de higiene,
independente se trata-se daqueles de classe média alta (Ulrich, 1997), que fazem da propria
cama um dissociado mosaico de comida, lixo e urina (Piné, 2011), ou de pessoas em situagado
de rua, frente as quais nossos mecanismos burgueses de negagdo implicam outras formas de
repudio que ndo a meramente visual (Ramos e Majolo, 2012). Lembro-me, na minha época de
at no PS/UTI, da dificuldade em lidar com o "cheiro de UTI" e, também, com o mau halito de
muitos dos pacientes que atendia, algo que se repetiu em outros acompanhamentos de
pacientes psicoticos, com lesdes neurologicas e em condicdo de extrema vulnerabilidade
social.

Uma ilustrativa dificuldade vivencial desta natureza ¢ relatada por um acompanhante
quando se refere ao AT de uma paciente de 32 anos, portadora de obesidade morbida,

deficiéncia visual e transtorno bipolar, a qual chama de "Lua":

No segundo encontro, proposto para a casa de Lua, quando cheguei me deparei
com um lugar escuro, umido, sujo, com cheiro nauseante. Lua tinha trés
cachorros, e eles faziam suas necessidades pela casa toda, inclusive em cima
do sofad e das camas. Ao entrar no quarto a sensa¢ao de mal-estar era ainda

pior, pedi para que ela abrisse um pouco a janela, ao que ela respondeu: “ndo
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gosto de sol e claridade, prefiro ficar no escuro, vou acender a luz, pode ser?”

(CARNIEL & PEDRAO, 2010, p. 66)

Além destes cheiros azedos que, nas ocasides menos infortunas, entopem-nos os
narizes (Porto, 1997), nossos olhos assistem a cenas bizarras. Como os do at cujo
acompanhado costumava frequentar compulsivamente um cinema pornografico no centro de
Sao Paulo, e aquele se via obrigado a testemunhar, além das inimeras cenas explicitas no
teldo, pessoas desconhecidas masturbando-se a sua volta (Braga Neto, 1997). Voltando as
casas e quartos de nossos pacientes, afeta-nos a falta de luz ocasionada pela situagdo de
escuriddo das janelas frequentemente fechadas (Berger, 1997), chegando a nos causar
vertigem (Deus, 2011). Uma outra at, neste sentido, refere haver sentido-se entre escombros
durante o tempo em que acompanhava uma paciente dentro de sua casa, chocada pelo
testemunho ocular do nivel de desorganizacdo e bagunca na qual se desenrolava sua
existéncia cotidiana (Della Torre, 2011).

Quanto as vivéncias auditivas, j& assinalei as agressdes verbais que nossos
acompanhados muitas vezes nos dirigem. Certa vez, um deles gritava tanto comigo, tentando
culpabilizar-me por tudo aquilo que ndo acontecera em sua vida, que me vi virando as costas
e abandonando nosso encontro depois dos primeiros quinze minutos. Para conseguir me
reencontrar com o timbre de sua voz, o qual ficara estalando dentro dos meus timpanos por 2
dias, foi necessario um grande esfor¢o pessoal. Curiosamente, este mesmo paciente levou-me
a experimentar o pior café que ja tomei na vida, o qual ele insistia em servir todas as vezes em
que eu ia até sua casa. Era uma espécie de agua fétida e turva onde, misteriosa e
imprevisivelmente, algumas partes eram frias e outras quentes. Hoje, penso que este
horroroso café, responsavel por meus IpVs a nivel gustativo, representava um aspecto
importante de sua historia de vida, a respeito de haver sido criado por uma mae
atormentadora, cujas variacdes de estado de espirito ndo se mostraram minimamente
previsiveis e assimilaveis para seu filho nos primordios de sua existéncia. Como assinala
Winnicott (1960/2011), a mae que verdadeiramente enlouquece ¢ a das mudangas irregulares
de humor'. E, acompanhando seus filhos, "muitas vezes, s6 o que nos resta ¢ uma dor de

barriga" (Possani, 2011, p. 212).

14 "Se o self verdadeiro chega a ser detonado e aniquilado, isso ocorre na vida do infante cuja mie néo
s6 ndo foi 'suficientemente boa' no sentido exposto, sendo que foi boa e ruim de uma maneira
atormentadoramente irregular. Neste caso, a mae, por causa de sua propria enfermidade, necessita
causar ¢ manter a confusdo em quem estd em contato com ela" [Tradugdo nossa] (Winnicott,
1960/2011, p. 191).
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3.2. Sensacio de impoténcia, desesperanca e nio saber

A sensagdo de impoténcia e de que nossos saberes, muitas vezes, pouco ou nada tém a
contribuir na pratica do AT com pacientes graves ¢ frequentemente descrita pelos
acompanhantes como um obstaculo ndo desprezivel ao seu trabalho.

Tais vivéncias se nos manifestam ora mais pontualmente - "por um momento sinto-me
impotente" (Gerab & Berlinck, 2012, p. 97) - ora de forma mais extensa, quando uma
acompanhante, por exemplo, relata ndo saber muito bem como agir no inicio do AT com uma
paciente portadora de sindrome de Down, descrevendo seu desconforto vivencial relacionado
ao desconhecimento de qual caminho seguir na condu¢do do processo terapéutico (Kibrit,
2013). Rolnik (1997) descreve este tipo de IpVs no extremo, ao sentir ndo saber "nem por
onde comegar" (p. 85) quando do inicio de um determinado caso.

Nao que na pratica clinica, de uma forma geral, estar frente a um paciente, as suas
defesas, desconfiancas e aquelas consequéncias de todos os encontros humanos que ndo
puderam acontecer em sua historia ndo implique, mesmo ao terapeuta no consultorio,
vivenciar a impoténcia e o ndo saber no cotidiano da préxis. Contudo, devido ao grau em que
tais falhas e fraturas, sobretudo nos cuidados iniciais, manifestam-se na vida dos pacientes
que encontramos na clinica do AT (Safra, 2012, 2009), tais vivéncias visitam-nos com
diferentes intensidades e qualidades quando deixamos nossas familiares salas de atendimento.

A complexidade da situacdo fisica, psiquica e social dos acompanhados, aliada ao
baixo alcance de qualquer sistema teérico previamente adotado em relagdo ao AT (Ulrich,
1997), leva-nos a situagdes de impasses nas quais ndo sabemos como agir ¢ nem lidar com as
inimeras demandas a ndés enveredadas (Lazzarotto, Carvalho & Becker, 2013). Nao ¢
incomum atribuirmos isso a supostos lapsos em nossa formagdo (Rolnik, 1997), como se
fossemos incompetentes e, paralelamente, houvesse uma sofisticada preparagdo teorico-
intelectual para dar conta do recado.

As dificuldades encontradas nos momentos de saida com sua acompanhada portadora
de deficiéncia mental, a qual ndo aprendera "sequer a comprar uma bala" ao final de 1 ano de
AT, Gabanela (1997) associa a "necessidade de me instrumentalizar mais, de fundamentar o
que faziamos" (p. 206-7). Tal estado de coisas pode tornar o trabalho "chato, rotineiro e sem
criatividade" para os ats (Gabanela, 1997, p. 206). Experimentei esse tipo de /pVs ja na minha
primeira experiéncia como at no PS/UTI, conforme relatei no Capitulo 1. Na ocasido,

fantasiava com um dossi€ operacional sobre como fazer este tipo clinica, de que maneira
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proceder frente aquelas situagdes completamente diversas das encontradas no locus
ambulatorial. Naturalmente, este manual nunca existiu.

Mas ndo so pela via intelectual podemos encontrar-nos tentando dar conta destes
dolorosos IpVs. Muitas vezes, caimos na ilusdo de que serd possivel aplacar foda a angustia
de nossos acompanhados (Chévez, 2012). Se ndo sabemos por quais caminhos seguir, ao
menos temos a certeza de que este ¢ um dos quais jamais devemos adotar em nossas aventuras
clinicas como acompanhantes terapéuticos. Pois o AT ¢ um "trabalho artesanal, de
investimentos e apostas" (Ramos & Majolo, 2012, p. 73), no qual acompanhamos pessoas
com as mais graves configuragdes psicopatoldgicas ja descritas, ou sequer ainda pensadas
(Maduenho, 2012). Sentimos, frequentemente, que nossos pacientes ndo melhoram, ndo saem
do lugar, e que, caso evoluam, paira no ar uma inexoravel ameaca de regressdo e recaidas
bruscas a uma suposta "estaca zero". Silva e Silva (1997), por exemplo, relatam a realizagao
de diversas reunides de uma equipe de ats quando um paciente, cujo tratamento parecia estar
indo bem, "regride" abruptamente e passa a ser internado repetidas vezes dali em diante. A
sensacdo coletiva era a de "uma circular de culpas em relagcdo ao que estava acontecendo" (p.
228). Travou-se um impasse relacionado com a vivéncia de impoténcia e a sensagdo de tudo
haver sido perdido. Penso que, metaforicamente, tais vivéncias assemelham-se a uma abrupta
imposicao autoritaria de um governo ditatorial que, com um ligeiro e pontual golpe de Estado,
vem a anular importantes conquistas democraticas, alcangadas as custas de muito sangue e
suor durante um extenso periodo historico.

Certa vez, ao adentrar em um caso de AT de um paciente fronteirico e muito
fragilizado, lembro-me da pessoa de quem partira a indicagdo, um antigo at do mesmo caso,
ficar impressionado com o "tanto de coisas que eu havia conseguido fazer ja nos primeiros
encontros" (sic). Eu ndo entendia do que se tratava este julgamento. Afinal, eu ndo operara
nada mais do que uma ou duas saidas pontuais em que levavamos sua filha brincar na praca
da esquina, além de suportar sua perene desconfianga e agressividade para comigo. Mas eu
sentia que nenhuma "intervencao" estava sendo feita, que nada estava acontecendo, assim
como um outro at cujo acompanhado negava-se constantemente as suas propostas de saida:
"eu sentia que ndo estava fazendo nada, sentia que o acompanhamento ndo estava
funcionando, havia de sair, tinha que trabalhar estas coisas que eu estava vendo" (Romero e
Sacadura, 2013, p. 49). Vivenciamos incomodo em tais situagdes, por sentirmos que ndo
estamos conseguindo cuidar de nossos pacientes (Gongalves, 2011). Quanto a fala deste
colega que me indicara o referido caso de AT, s6 dois anos depois pude compreender o que

ela dissera: tratava-se, mais uma vez, do sabio e sensato assinalamento winnicottiano sobre o
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qudo pouco pode ser feito no trabalho clinico com pessoas portadoras de graves
psicopatologias (Winnicott, 1961/2012).

Recentemente, em uma discussdo de uma disciplina da pds-graduagdo na qual eu
apresentava o projeto desta dissertagdo, uma colega, que até entdo desconhecia o dispositivo
do AT, perguntou-me: "mas o que faz um at?" Nao soube responder. Pensei, na ocasido, que
ao lidar com casos graves e cronificados, nos quais pequenos avangos conquistam-se com
grau de esforco inversamente proporcional a facilidade com que se perdem (Dias, Breyton &
Goldman, 1997), a maior tarefa do at seja lidar com suas proprias vivéncias de ndo saber,
impoténcia e desesperanca. Pois, visitados por tais experiéncias, hesitamos (Silva & Silveira,
2013), desanimamos (Rolnik, 1997), sentimo-nos sufocados (Kibrit, 2013), fisgados
(Lazzaroto, Carvalho & Becker.,, 2013), imobilizados (Marques, 2013); no limite,
mortificamo-nos (Piné, 2011).

Minkowski (1923/1970) descreve um IpVs desta ordem, na ocasido de sua embrionaria
experiéncia como at, referida no Capitulo 2 desta dissertagdo. Ao seu paciente, portador de
melancolia esquizofrénica, o devir encontrava-se fechado, situacdo delimitadora de uma
certeza manifesta e irremovivel, a qual determinava o contetdo de seu delirio: apds serem-lhe
introduzidos no ventre todo tipo de sujeira e lixo que encontrava em seu ambiente cotidiano -
interpretagdo delirdide que o psicopatdlogo denominou de "Politica dos Residuos" - ele ainda
seria esquartejado em praga publica, num macabro ritual masoquista. O jovem e avido
residente de psiquiatria tentou, entdo, intervir. A cada noite, quando o paciente dizia-lhe que
no dia seguinte aconteceria sua tdo temida execu¢do capital, Minkowski assinalava-lhe como
esta ndo ocorrera em nenhum dos dias anteriores, contrariando, com dados de realidade, a
convicgdo delirdide do enfermo. Buscava, com isso, demonstrar-lne a falta de
correspondéncia légica do conteudo de seu delirio, visando, ingenuamente, remové-lo. "Mas a
mesma cena repetiu-se no dia seguinte, € nos sucessivos. Depois de trés ou quatro dias eu
havia perdido toda a esperanca, enquanto ele ndo havia mudado em nada sua atitude"
[grifos nossos] (Minkowski, 1923/1970, p. 23). A auséncia de modificagdes minimas no
comportamento delirante do paciente, a despeito de todo o esfor¢o e compenetragcdo de seu
acompanhante, abriu as portas para que a impoténcia e a desesperanca o visitassem ao nivel
da experiéncia sensivel.

Impotente e de coragdo apertado, outro at constata como sua paciente ndo respondia
as suas propostas de jogo, sentindo ser "o transito que estava impossivel" (Berger, 1997, p.
76). Algo interessante que, entdo, comeca a ele manifestar-se € a vivéncia de muita irritagdo,

sendo que sentimentos de raiva, irritabilidade e indignacdo sdo descritos, também, por outros
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ats mergulhados em IpVs de impoténcia, desesperanca e nao saber: "naquele momento senti
uma espécie de raiva, dela, da mae, ndo sabia de quem!" (Gabanela, 1997, p. 215); "e quantas
vezes nessa circulacdo ndo nos dissemos quase indignados: 'esse cara teria de sair de casa';
'seria tdo legal se ela conseguisse morar sozinha'; ou, ainda, 'do jeito que funciona essa
familia, vai ser muito dificil fazer alguma coisa™ (Dias, Breyton & Goldman, 1997, p. 144);
"como nada que eu falava parecia alterar a postura de Bia, sinceramente, comecei a ficar
irritada e sem jeito!" (Farab, 1997, p. 293). Sobre o mesmo paciente melancélico-

esquizofrénico, descreve Minkowski (1923/1970):

A "politica dos residuos" evidentemente ocasionava grandes gastos. Tirar do
seu caminho todos os pedacos de fio e vidro para logo recolhé-los; comprar
todas as revistas; publicar livros. Quanto dinheiro deve custar isso tudo!
Seguramente deve ele deve ter realizado uma subscri¢do em toda a Franca e

recorrido aos fundos secretos do Ministério. (p. 21)

Penso que seu espanto e indignacdo em relacdo a quantidade de dinheiro gasta pelo
paciente na atuacdo de seu delirio ndo foi fruto, apenas, do fato de que Minkowski era, a
época, apenas um assistente mal-remunerado a servico de Bleuler (Allen, 1927/2000). Se
atentarmos a ironia contida no final do trecho citado, podemos especular que o psicopatologo
experimentou vivéncias de irritagdo associadas a impoténcia e ineficdcia de suas
intervengdes. Como destaquei acima, suas didrias tentativas de demonstrar ao enfermo a falta
de correspondéncia de suas rigidas convicgdes com a realidade compartilhada eram como
vermes frente & magnitude colossal do quadro morbido com o qual lidava. Seus gastos
excessivos, dia apos dia, apenas deveriam ressaltar, para Minkowski, suas vivéncias de
impoténcia e desesperanga frente a um caso tdo grave e cronificado. P¢é no atoleiro!

Confesso sentir-me aliviado ao constatar que tais vivéncias de raiva e irritagdo,
enquanto fendmenos secundarios da sensacdo de impoténcia, desesperanca e nao saber, ndo
sdo apenas minhas. Mais ainda: nas diversas vezes em que senti muito 6dio de alguns
acompanhados - defrontando-me sobre como, no AT, mudancas sdo "dificeis de acontecer e
permanecer” (Logatti, 2011, p. 104) - costumava julgar estas vivéncias associadas com uma
suposta "fraqueza de carater" por minha parte. Como era possivel eu sentir tanta raiva e
experimentar fantasias de retaliacdo deveras cruéis para com pessoas tdo fragilizadas e que
em cujo lugar, caso 14 estivesse eu, talvez ndo conseguisse sequer tocar minimamente minha

existéncia? Minkowski (1923/1970) deu-me o primeiro amparo ao assinalar que todos
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experimentamos os mais profundos e disruptivos sentimentos de raiva quando acompanhamos
intensamente pacientes graves, sobretudo nos moldes clinicos do AT. Hoje, concluo que ndo
se trata de fraqueza de carater do at, mas da propria fragilidade dos encontros que porventura
se manifestam nesta clinica limitrofe (Della Torre, 2011).

Em suma, pacientes cujos modos de estar no mundo nos deixam "sem possibilidades
de interlocu¢do" (Grupo Trama, 1997, p. 125), cuja necessidade de boas experiéncias iniciais
vai imediatamente de encontro a sua compulsdo mortifera em destruir estes mesmos encontros
fortuitos (Dias, Breyton & Goldman, 1997), cujos demoénios nos invadem e desconstroem
qualquer sentimento de estabilidade e firmeza com os quais visamos a tarefa de ajuda-los
(Faizibaioff, 2013), eles fazem-nos ter a sensacdo de que, a despeito de toda a "infraestrutura
clinica" que levantemos em seu entorno, os ats encontraremo-nos, sempre, "muito aquém da
real dimensdo e intensidade de suas necessidades" (Deus, 2011, p. 128). Algo como o choro
agoniado e indecifravel de um bebé, que ndo cessa apesar de todas as nossas tentativas de
aplacar suas necessidades, situagdo que talvez s6 nos deixe menos impotentes e com a
sensacdo de baixo alcance de nossos saberes prévios do que aquela na qual o bebé sequer tem

a capacidade de chorar.

3.3. Fragilidade do lugar profissional do at

Diferentemente de nossos irmdos argentinos, dos quais herdamos o embrido desta
modalidade clinica, o AT ndo ¢ uma profissdao regulamentada em nosso pais (Marco & Calais,
2012). Sua possibilidade de normatizagdo institucional, tal qual ocorreu com a profissdo de
psicologo nos anos 1960 (Lei n°® 4.119/1962), ¢ um ponto de acalentadas discussdes entre os
ats nos dias atuais (Chaui-Berlinck, 2012; Marco ¢ Calais, 2012; Werneck Filho, 2010).

Neste ambito, diversos ats descrevem o preconceito e a desvalorizagdo vivenciados
em relacdo ao termo “AT”, os quais se desdobram em dificuldades como a resisténcia de
muitas familias em contratar e aceitar um trabalho ainda pouco conhecido (Marco & Calais,
2012), cuja duracdo tende a ser longa e os resultados, essencialmente, imprevisiveis (Farab,
1997). Mesmo quando as familias aceitam a entrada do at, muitas vezes o retorno financeiro
pode deixar a desejar (Werneck Filho, 2010; Dias, Breyton & Goldman, 1997). Sem falar nos
calotes (Maduenho, 2012).

Se a falta de legitimagdo institucional da profissdo, por um lado, contribui para a

abertura polifonica do campo a diferentes areas do saber, espagos de atuagdo e diversidade da
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formagdo profissional dos ats (Barretto, 2012a), por outro “ainda ndo ha uma mentalidade
governamental interessada em incluir o AT na malha dos profissionais de saude
regulamentados” (Werneck Filho, 2010, p. 0). Paradoxalmente, quando inclusos em uma
equipe multiprofissional — ainda que sem um vinculo empregaticio legitimo — os ats
descrevem suas dificuldades em assumirem a fungdo de articulador principal entre as
demandas da familia, da equipe e dos pacientes (Marco & Calais, 2012). Nao € raro sentirmo-
nos coagidos a ocupar um lugar ao qual todas as responsabilidades s3o delegadas,
constatando, em relagdo aos diferentes profissionais comumente envolvidos no projeto
terapéutico de um caso grave, “pouca disposi¢do ou despojamento necessdrios a agao
interdisciplinar” (Piti4, 2013, p. 78). Bezerra (2011), neste sentido, descreve sua "experiéncia
de desolacdao" (p. 88) diante da piora dréstica e abrupta de uma paciente, ocasionada por
falhas de comunicacdo entre os profissionais componentes da equipe de atendimento.

Em institui¢des, os ats também vivenciamos importantes dificuldades ao tentarmos
ora aplacar, ora problematizar as demandas institucionais (Kibrit, 2013). Isso quando ndo nos
vemos capturados pela burocracia, a qual torna o trabalho desgastante e imbricado (Sereno,
1997). Quando eu assinalei, no primeiro capitulo desta dissertacdo, meu esgotamento ao
término do trabalho de AT nas unidades de urgéncia e emergéncia de um hospital terciario,
este ndo deveu-se apenas a gravidade dos casos em si ou ao final inesperado de minha andlise.
Tao ou mais importante foram diversas vivéncias de incongruéncias e abusos institucionais
encarnadas nas condi¢des de trabalho as quais estdvamos submetidos.

Encontramos ats que relatam impasses associados a auséncia ou, no limite, a restricdo
da equipe de atendimento do caso somente a0 acompanhante e a um psiquiatra responsavel
pela prescricdo medicamentosa (Freitas, 2013), Ou, como Piné (2011), em cujo caso
destacado no primeiro capitulo desta dissertacdo, o at foi o tnico que “sobrou” na malha de
atendimentos do paciente, havendo todos os outros profissionais abandonado o caso.

Ora, muito se fala do AT ndo s6é como um dispositivo assistencial em si, mas como o
proprio articulador da rede de atengdo psicossocial do sujeito (Gongalves & Benevides de
Barros, 2013; Costa & Fonseca, 2013). Mas a experiéncia nao cessa em demonstrar a grande
dificuldade de articular, manter ou mesmo estar em rede. A "afobagdo comum nos
encaminhamentos do AT" (Cruz, 2011, p. 165) faz-nos adentrar em casos graves nos quais, ao
exemplo de Oliveira e Tufolo (2011), comumente os acompanhados ja abandonaram a
psicoterapia, as consultas psiquidtricas e a propria regularidade na correta tomada da
medicac¢do. E, caso ndo consigamos reconstruir, ainda que aos trancos e barrancos, uma rede

de sustentacdo minima para os pacientes, despencamos. Foi o que me aconteceu quando da
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saida de um caso devido a um IpVs nesta ordem, o qual relatei no primeiro capitulo desta
dissertacdo. Articulagdo corrompida, beco sem saida!

Ante estas dificuldades encontradas por nds ja nos primeiros encontros com pacientes
muito adoecidos, vivenciamos ansiedades tamanhas que nos fazem pensar ser melhor procurar
qualquer outra profissao, como servente de pedreiro, por exemplo (Maduenho, 2012), além de
constantemente sentirmo-nos perturbados com a sensacdo de que nossa jovem carreira clinica
estd inexoravelmente fadada ao insucesso (Cruz, 2011), quando ndo aos tribunais
criminalistas (Possani, 2011).

A influéncia macica da Psicandlise classica nos primérdios do AT parece também
contribuir para a emergéncia de IpVs desta ordem. A situagcdo de andlise em consultorio, o
setting tradicional, costuma ser visto como algo superior ao AT (Silva & Silva, 1997), como
se este fosse tdo somente um meio através do qual os pacientes poderiam, finalmente, tornar-
se analisaveis (Leite, 1992). Muitos dos ats, em algum ponto de nosso percurso clinico, ja nos
vimos em questionamentos, por exemplo, sobre se "o fato de o paciente e o terapeuta se
encontrarem fora do setting classico ndo alteraria, e até inviabilizaria, a relagdo transferencial"
(Barretto, 1997, p. 265).

Especialmente nos primeiros contatos do clinico com o AT, podem surgir dolorosas
indagagdes desta natureza (Gabanela, 1997), as quais nos fazem sentir menos, sub clinicos,
quando perguntamo-nos angustiados: o que eu estou fazendo aqui? (Bezerra, 2011, p. 86;
Farab, 1997, p. 287). Simplesmente acompanhando nao costuma ser uma resposta que alivia
tal impasse, a0 menos enquanto ndo nos damos conta e aceitamos o quao dificil ¢ ver e
permanecer com o simples (Fernandes, 2010), com o precario da condicdo humana (Safra,
2004).

Certa vez, uma colega perguntou-me quando eu iria, finalmente, "comecar a clinicar
de fato" (sic). Nao entendi a pergunta, pois, embora a época eu ainda ndo atuasse no
consultorio, ja estava bastante envolvido com diferentes casos de AT. Ela assinalou, entdo,
que se referia a uma suposta clinica stricto sensu, construida sob "o maravilhoso continente
das quatro paredes", de forma a permitir a emergéncia da tdo ansiada relagdo transferencial.
S6 nao fiquei menos ofendido com tal questionamento por dar-me conta do reducionismo de
seu pensamento, associando a amplitude fenomenal da Clinica, do inclinar-se sobre o leito,
exclusivamente com a pratica ambulatorial, e, ainda mais grave, com os fundamentos da
metapsicologia psicanalitica.

E que diferentemente da Psicanalise, ou de outras abordagens clinicas consolidadas

institucionalmente, "a falta de sistematizacdo tedrica do AT resulta numa fragmentagdo de
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nossa identidade e em uma falta de identificacdo que possa percorrer os diferentes grupos de
ats" (Ghertman, 1997, p. 234). E sobre a dificuldade em lidar com a fragilidade do lugar
profissional determinada por um dispositivo clinico tdo pouco saturado epistemologicamente
que falam os ats, ainda que nesta abertura polifonica resida sua propria potencialidade
(Barretto, 2012a). Mazarina (1997), acompanhando pacientes graves em espagos de

convivéncia, sintetiza este ponto:

Para os profissionais, quando se trata de medicar, interpretar, fazer entrevistas,
oficinas etc., estd perfeito; agora, quando n3o ha mais essa referéncia
codificada (que pode ser um setting dado desde fora ou desde dentro) e quando
nio se fornece um modo de ser, um continente dentro de um vinculo

codificado, o jogo vincular com o paciente torna-se ameacgador. (p. 169)

Silva e Silva (1997) relatam vivéncias similares, quando do mergulho em um
complicado acompanhamento, durante o qual se encontraram "em situacdes de impasse que
impunham um questionamento diario de nossa postura ética no trabalho, que nos reafirmavam
a ndo-possibilidade de se estabelecer um padrdo, um método, para essa natureza de atividade"
(p. 229). Paradoxalmente, contudo, & medida que tal empreendimento epistémico vai sendo
construindo no campo do AT - algo que ¢ ilustrado pela revisdo sistemdtica operada
recentemente por Benatto (2014) - alguns acompanhantes experimentamos uma espécie de
"fobia em nos apropriarmos desses instrumentos [tedricos] disponiveis em nosso meio, como
se estivéssemos cometendo um ato de pirataria, usando esses 'bens' para fins ilegais"
(Ghertman, 1997, p. 236). Dificil mesmo, pelo visto, ¢ lidar com paradoxos. "Acompanhante
terapéutico ou exorcista? Que trabalho ¢ este que me propus a fazer?" (Faizibaioff, 2013, p.

4).

3.4. Estranhamento /questionamento das proprias representacdes normal/patologico

Dispondo-nos a perambular pelas ruas acompanhando "loucos", vemo-nos em
situacdes inusitadas e embaracosas, expostos ao olhar hesitante, curioso e porventura
discriminatério dos transeuntes "normais", incluindo o nosso préoprio. Tais vivéncias,
descritas por muitos ats, constituem-se, num primeiro momento, como sensagdes de
estranhamento, uma espécie de incomodo por depararmo-nos, cotidianamente, com o

fendomeno da loucura e da doenga mental de maneira tdo intima.
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"Estar na rua com essas pessoas implica poder tolerar e sustentar olhares de
estranhamento que invariavelmente recaem sobre elas e sobre quem as acompanha" (Grupo
Trama, 1997, p. 122), relata um grupo de ats a respeito do acompanhamento de pessoas
portadoras de deficiéncia mental severa. J4 Berger (1997), acompanhando uma paciente
portadora de sindrome de down, conta que hesitaram, ambas, em continuar comparecendo a
um parque perto de sua casa, depois que diversas criangas "normais" demonstraram, repetidas
vezes, rejeicdo e exclusdo explicitas pela garota. Reagindo de tal forma, "'ndo sofreriamos
mais' o impacto da diferencga dificil de ser processada" (p. 77), diz a profissional sobre a
situacdo de impasse.

No fogo cruzado de tantos olhares, vivéncias de vergonha e constrangimento nos
visitam constantemente (Porto, 2013). Farab (1997) relata como, ao acompanhar uma paciente
durante um passeio com seu cachorro, "as vezes, via-me em situagdes ridiculas, com coleiras
nas pernas... tropegando pelas ruas. Luck [o cachorro], literalmente, levava-nos passear... e,
enquanto nos arrastava, tentdvamos segura-lo... Cheguei a cair um dia" (p. 289). Em outra
situagdo, ante o comportamento inadequado da mesma acompanhada em uma lanchonete, a at
sente-se "desconcertada" (p. 290), desculpando-se exasperadamente com todos os
frequentadores do estabelecimento pela conduta da garota.

Minkowski (1923/1970) experimentou tais vivéncias em uma situagdo na qual seus
filhos viajaram a Suica, no periodo em que acompanhava, dia e noite, seu paciente portador
de melancolia esquizofrénica. O enfermo acabou por conhecé-los, e ndo tardou para que os
incluisse em seu sanguinario delirio de aniquilagdo: apos introduzirem-se todas as sortes de
lixo dentro do seu corpo, ele seria esquartejado em praga publica, e deste horrendo espetaculo
participariam os filhos do psicopatdlogo: “Quando meus filhos vieram visitar-me, fiz com que
trouxessem com eles um porta moedas cheio de dinheiro; também estas moedas lhe seriam
introduzidas no ventre. Que vergonha! Fazer meus proprios filhos participarem de uma
maquinagdo tdo desumana!" (p. 20). O desumano, aqui, testemunha sua dificil experiéncia
subjetiva ante a contemplagdo radical da alteridade de seu paciente, a qual se lhe apresentou
tdo intensamente que, num primeiro momento, o cuidador ndo pdde se furtar a subtrair-lhe a
propria humanidade. E como se dissesse, diante do susto: "isto é deveras estranho para ser
considerado como algo inerente a um semelhante meu".

Vivéncias de tal ordem invadiram o jovem residente de psiquiatria quando desta sua
radical experiéncia clinica. Vejamos como este estranhamento aparece, logo de cara, nas

primeiras apreciagdes do acompanhante sobre seu paciente:
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Desde o primeiro olhar sua vida psiquica se nos revela completamente
diferente da nossa. Ao estudar seus delirios tal diferenca nos parece tdo grande
para ndo tomar em consideracdo qualquer correlacdo entre as duas. Por um
lado, o homem normal; no lado oposto, o individuo que perdeu a razio e delira.

(MINKOWSKI, 1923/1970, p. 22)

Outra metafora de que se utiliza o psicopatdlogo, contrapondo sua "sanidade" a
enfermidade mental do acompanhado, ¢ a de duas melodias radicalmente desarmonicas
executadas simultaneamente (Minkowski, 1923/1970, p. 17-8). Mergulhado nesta experiéncia
de estranhamento, ele lanca sua questdo de pesquisa: "mas de onde seu psiquismo claramente
aparta-se do nosso? Em que se mostra o psiquismo do enfermo radicalmente diferente do
nosso?" (p. 22). Levando em conta, finalmente, seus estudos sobre a estrutura espaco-
temporal das perturbagdes mentais - cuja sintese seria publicada 10 anos mais tarde
(Minkowski, 1933/1973) - ele afina seu questionamento: "Qual ¢, entdo, a no¢do de tempo de
nosso enfermo e em que ela se diferencia da nossa?" (Minkowski, 1923/1970, p. 23).

Trata-se, no caso, de um paciente dentre cujos sintomas encontram-se bruscas
variagdes de humor, as vezes predominando o elemento depressivo-melancoélico e, noutras, o
paranoide-persecutorio. Minkowski (1923/1970) reconhece no primeiro a Unica conduta de
contato interpessoal que permanece em sua relagdo simbidtica com o enfermo, ainda que,
devido a forga com que se repetia sua lamuria morbida, esta deixa de lhe comover, em
absoluto, apds algum tempo de acompanhamento. J& em relagdo ao seu delirio persecutorio,
na maioria das vezes em que se apresenta, o paciente atua-o furtando-se a acusagdo de

outrem. Mas em outros momentos, contudo,

seu tom torna-se mais aspero, maldiz aos seus perseguidores, denuncia sua
maldade e sua crueldade, excluindo-me de suas recriminagdes. O contato social
ja estd entdo gravemente comprometido, embora permaneca, ainda, certa
relagdo entre nds. Mas as coisas podem piorar ainda mais: entdo, me ataca
diretamente, ndo pode tolerar minha perfidia. Por um lado, sou a pessoa mais
amavel do mundo, fora de sua familia e, por outro, tomo parte ativa na terrivel
conspiracdo ericada para prejudicd-lo.... O desmoronamento ja ¢é total:
permanecem, apenas, dois seres que nio se compreendem em absoluto, ¢,
consequentemente, tém uma atitude reciprocamente hostil. Eu me irrito; sua ira

traduz-se numa atitude completamente anti-social. Acusa-me das piores coisas
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e pde-se a atirar no jardim, propositalmente, todos os fios e pedagos de fosforo

que encontra. [grifos nossos] (p. 19-20)

No trecho em destaque, vé-se como a sensacdo de estranhamento chega-lhe ao
extremo na experiéncia de acompanhamento. Desmoronamento, incompreensdo absoluta,
levando a uma situagdo de animosidade bastante dificil de manejar. E disso que se trata esta
categoria fenomenoldgica de impasse vivencial, a qual, sobretudo no inicio dos casos de AT,
acompanha-nos incansavelmente.

Andando pelas ruas, ademais, deparamo-nos com pessoas que podem invadir e
perturbar a ja fragil situacdo psiquica dos nossos acompanhados, com comentarios
inoportunos os quais, muitas vezes, respondem a ideologia da periculosidade do louco
(Vasconcelos et al., 2013). Mas, também, isso pode partir de nossos proprios pacientes em
relacdo as pessoas com quem esbarramos em nossas andangas, pois se trata de um enquadre
aberto ndo s6 de fora para dentro, mas também de dentro para fora (Dozza, 2012). Neste
sentido, lembro-me do constrangimento e da vergonha que eu passei, por diversas vezes, em
acompanhamentos nos quais pacientes dependentes quimicos apresentavam-se
completamente entorpecidos nos encontros que empreendiamos em teatros ou outros lugares
publicos. Houve um dia em que, na fila do evento, um deles comegou a abordar todas as
pessoas e interpelar-lhes: "o senhor sabe o que é esmegma'>?2?". Eu ja ndo sabia mais, a essa
altura, onde enfiar a cara, e s6 consegui ficar completamente paralisado, rezando para que
ninguém lhe agredisse. De fato, "o encontro com a diferenga presente na loucura... ¢ sempre
instabilizador", aportando-nos uma '"sensagcdo de entorpecimento" ou, no limite, "de
imobilidade" (Marques, 2013, p. 35).

Testemunhamos, na convivéncia com nossos acompanhados, modos bastante distintos
e peculiares de se estar-no-mundo, de habita-lo na medida de suas possibilidades. Dai o
estranhamento, o constrangimento, a vergonha. Num segundo momento, entretanto, os ats
passamos a questionar as nossas proprias maneiras de existéncia (Sereno, 1997). O
estranhamento, a vergonha, o constrangimento, a desestabilizacdo (Rolnik, 1997), a sensac¢do
de desencaixe (Minkowski, 1923/1970), quando conseguimos sustenta-los, dao lugar, entdo, a
novas - e talvez até mais dolorosas - formas de manifestacao deste tipo de impasse, que se nos
apresentam, agora, como indagacdes do tipo: mas quem é o louco? O que é normal e o que é

patologico? Como pode ser considerado sauddvel aquele que se adapta e bem-funciona em

15 Esmegma € uma secre¢do esbranquicada, dotada de um cheiro desagraddvel, que se forma
comumente ao redor da glande do pénis, consistindo numa mistura de células mortas, 6leo e gordura.



54

um mundo deveras adoecido? Trata-se, a partir dai, de lidar com outro estranhamento, o
"estranhamento dos que s6 podem ser 'loucos' se aproximando dos transitos em que o0s
normais circulam" (Mazarina, 1997, p. 175).

Sobre esta interessante "transi¢do", um at relata sua vivéncia quando estimula seu
paciente a pedir informagdes para os transeuntes da rua, visando descobrirem o caminho para
determinado destino almejado: "acho estranho aquele 'louco' adequado, educado e zeloso no
trato com os informantes" (Pandjiarjian, 1997, p. 65). A partir de apercepgdes desta natureza,
passamos a problematizagdo de nossas proprias representagdes de saude e doenga,
normalidade e loucura, "suportando a dor do inevitavel turbilhdo que isto implica" (Rolnik,
1997, p. 90). Podemos inferir que o préprio Minkowski (1923/1970) também experimentara,
de alguma forma, tal faceta destes IpVs, descrevendo posteriormente como seu paciente, “as
vezes, se comporta de forma inteiramente normal e participa das conversas comuns sem
delatar para ninguém seu estado morbido” (p. 18).

Certa vez, eu encontrava-me desesperado por uma situacdo pontual que se me
apresentou de maneira brusca. Ao manifestar tal exasperagdo para um membro do meu
sistema familiar, fui interceptado pelo seguinte discurso: "Danilo, tém vezes em que vocé fica
tdo ou mais enlouquecido que os pacientes que atende! Acalme-se! Imagine so, se eu tiver de
contratar alguém como vocé para tratar de vocé mesmo?". Das indagacdes que dai surgiram,
compreendi melhor a dor inerente a tal Ip/Vs.

Vejamos como outra at descreve sua vivéncia de questionamento das proprias
representacdes normal/patolégico, sanidade/loucura. Ela fala, na ocasido, das marcas nela

deixadas por uma acompanhada, Helena, a qual

costumava dizer que os loucos eram aquelas pessoas reconhecidas como sas
pela sociedade. Em nossos passeios pelo centro encontrdvamos tanta
normalidade ou loucura que ela dizia: "Que povo louco!". Isso nunca esqueci, e
agora tento elaborar tais questdes a partir da lucidez e/ou loucura que Helena

me trouxe. [grifos nossos] (AFFONSO, 2013, p. 42)

Minkowski (1923/1970), depois de estranhar em absoluto a alteridade de seu paciente,
vai reconhecendo como, durante certos momentos e fases dificeis de nossas vidas, todos nos,
os "normais", também experimentamos vivéncias andlogas aquelas relativas ao fechamento
do devir e as convicgdes delirantes sobre um futuro inodspito e ja saturado, do qual ndo mais

podemos escapar. Ele assinala que "esta ideia também temos nos, levamo-na conosco, porque
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somos todos, em um certo momento, condenados a morte quando nosso impeto pessoal
debilita-se e o futuro se fecha diante de nés" (p. 25-26). E por isso que ele metaforizou ndo
apenas ele e seu paciente tais quais duas melodias absolutamente desarmonicas executadas
concomitantemente; mas era como se, "apesar disso, se estabelecesse uma certa equivaléncia
das notas de uma e outra" (p. 17-8).

Creio que tais percepgdes sdao tdo ou mais constitutivas de IpVs quanto o
estranhamento, a vergonha e o constrangimento sentidos pelos ats num primeiro momento.
Pois implica olharmos para nossa proprias partes adoecidas, operar uma verdadeira
redistribui¢do de loucura (Moffatt, 1983), em harmonia com a proposta da Reforma
Psiquiatrica brasileira. Este parece ser o caminho imprescindivel para a desinstitucionalizagao
da loucura, sua meta ultima. Caminho este, contudo, ndo isento de atoleiros e becos sem
saida, pois "a qualificacdo de 'louco' depende do nivel de tolerancia aquilo que ¢ diferente, e

m

quanto maior for a intolerancia maior serd a quantidade de gente qualificada como 'louca™ (p.
193). Trata-se, enfim, da dor de assumir e tolerar nossas proprias loucuras privadas (Green,
1972/2008), cuja profundidade nds acessamos tdo escancaradamente no AT, justamente por

causa das escancaradas loucuras manifestas de nossos acompanhados.

3.5. Desprotecdo, inseguranca, medo

Como uma atividade mais exposta, fora das quatro paredes do consultério, estamos os
ats mais propensos a sentirmo-nos desprotegidos (Werneck Filho, 2010). A auséncia de
respaldo legal e de um codigo de ética do AT, em nosso pais, também contribui para a
vivéncia de inseguranc¢a dos acompanhantes (Marco & Calais, 2012). E as inumeras situagdes
de vulnerabilidade social estruturantes de espacos com grande potencial de violéncia urbana,
nos quais nos vemos circulando com nossos acompanhados, deixam-nos constantemente
amedrontados em alguns atendimentos (Wachs et. al., 2010). Sentimo-nos, constantemente,
na linha de fogo (Portela, 2012).

Neste sentido, Porto (1997) relata uma situagdo de acompanhamento na qual se viu
grudado ao corpo de Greta, uma moradora de rua, a qual atravessava ruas sem ao menos olhar
para os lados. Atemorizado, teme por seus corpos, € ndo entende como chega ileso ao outro
lado da travessia. Trata-se do medo experienciado na circulagdo por uma cidade "vivida como
perigosa" (p. 44). Adiante, durante 0 mesmo acompanhamento, o at relata haver percebido
estar sendo assaltado por uma pessoa conhecida de Greta: "tremi quando ele desvendou o

revolver, disfarcado sobre a jaqueta" (p. 46).
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Fazendo AT, compreendi como diversas atividades bésicas do nosso dia a dia - tais
quais acordar num horario pré-programado, deslocar-se no tempo e no espago com precisao e
flexibilidade, preparar um prato qualquer para o almogo, ou mesmo atravessar a rua - s4 sao
possiveis porque muita coisa jd aconteceu em nossa historia, isto €, houve encontros
humanos que foram bons e repetidos o suficiente para que pudéssemos apropriarmo-nos de
cada pedacinho da realidade de forma razoavelmente confortavel. Mas atravessar a rua, algo
tdo simples, pode se tornar um impasse quando estamos na posi¢ao de ats, ao lado de pessoas
cuja vivéncia destes mesmos bons e repetidos encontros fora solapada por inumeras
experiéncias de ruptura e descontinuidade. Vejamos como se sentiu outro at em relacdo a

isso, acompanhando uma paciente com tendéncias suicidas:

Lembro-me da aflicdo da primeira vez que fui atravessar a rua ao seu lado, e o
pavor de que algo pudesse acontecer tomava conta de mim. Chegando a beira
da calgada, meu impulso foi de seguré-lo pela mao, numa tentativa de manter a

situacdo sob controle. (PETRI, 1997, p. 128)

O at ¢ um ndémade. Promove, junto aos seus acompanhados, errdncias pela cidade,
um andar sem destino, aberto ao inédito, ao inaudito, ao singular (Rolnik, 1997). Nesta
empreitada - eticamente distinta daquela do terapeuta cognitivo comportamental, que sai a rua
com seu paciente visando a uma dessinsibilizagdo sistematica enquanto técnica rigida e
fechada - ndo ha garantia alguma de seguranga, ninguém sai ileso, isto ¢, "com o corpo livre
de marcas". (Sereno, 1997, p. 53). Trata-se mesmo de uma aventura.

Quantas vezes temos de "enfrentar o transito paulista, escapando de fechadas e
batidas, a0 mesmo tempo em que mantemos uma certa 'atencdo flutuante' em relacdo ao
sujeito que pragueja ao nosso lado" (Ghertman, 1997, p. 234). Imersos em inevitaveis e
inesperadas situacdes do caos urbano, sentimo-nos a beira do precipicio (Sereno, 1997).
Relatei, recentemente, como fui tomado por um favor que subitamente tornou dificil até
minha propria respiragdo ao deparar-me com um congestionamento tamanho, devido a um
grave acidente automobilistico em uma via arterial de Sdo Paulo, que implicou um atraso
consideravel para que eu conseguisse buscar minha acompanhada em seu trabalho. Ela ndo
tolerava demoras de qualquer espécie e, menos ainda, explica¢des as mais plausiveis possiveis
para as mesmas (Faizibaioff, Antinez & Gonzalez, 2014, p. 13-14).

Quanto as famigeradas tempestades de verdo, cujas consequéncias tornam-se

desastrosas em um conglomerado urbano construido as custas de macicos soterramentos
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fluviais como Sao Paulo, lembro-me de duas ocasides em que, dirigindo com acompanhados a
bordo, espantei-me menos pelos raios e trovoes destruindo arvores e fios elétricos a nossa
frente do que pela total auséncia de suas reagdes frente a tais episodios, incluindo, ai, a
grande inseguran¢a e medo que se me manifestaram explicitamente. Na primeira delas, o
paciente exigia, como um bebé faminto, que continudssemos o trajeto previamente acordado,
pois queria comprar revistas em quadrinho em uma loja do outro lado da cidade, ainda que,
para o tal, o meu pequeno carro popular houvesse de transformar-se magicamente num
veiculo anfibio. Na outra, a assustadora chuva dourada promovida pelo estouro dos fios de um
poste de iluminagdo, bem acima de nosso teto, ndo foi suficiente para que outro paciente
interrompesse seu melancélico discurso a respeito de todos aqueles lutos impossiveis de lhe
serem elaborados. Como pontua Minkowski (1927/2000) sobre a psicopatologia da
esquizofrenia, parece-me que, em ambas as situacdes, a perda do contato vital com a realidade
manifestava-se, evidenciando a incapacidade dos acompanhados de vibrar em unissono com o
ambiente circundante, fazendo parte deste a nitida angustia de seu at ante tais adversidades
cataclismicas.

Cassettari (1997), a respeito destes IpVs, da o seu relato. Tratava-se do AT com um

adolescente autista de 15 anos, agitado e que constantemente agredia a acompanhante:

Nos primeiros dois meses, eu ndo me sentia segura para proteger-me e dar
continéncia a ele, entdo ndo propus irmos a rua. No terceiro més, houve um
periodo de grande instabilidade devido a uma viagem de sua mae. Apenas no
quarto més senti que era preciso sair e que eu deveria tentar, mas ele resistia;

até que conseguimos sair algumas vezes, para parques e pelas ruas de seu

bairro. (p. 112)

Mas mesmo por entre os inumeros bosques e parques urbanos componentes da
paisagem de diversas capitais brasileiras - os quais se nos apresentam como reflgios
temporarios do caos urbano - podemos adentrar e depois descobrir que ndo mais sabemos
voltar, deparando-nos com situagdes-limite dos acompanhamentos nas quais, ainda por cima,
temos pacientes graves ao nosso lado. Foi o que aconteceu em uma destas saidas, as quais a

mesma at tanto temera durante meses:

Quando percebi que ndo sabia voltar, confrontei-me com um momento limite

do acompanhante. Tive medo, cenas de acompanhamento nas quais Jodo tinha
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me agredido vieram a minha mente, temi que se demordssemos a encontra a
saida, Jodo entrasse em panico e fosse impossivel conté-lo. Nao era eu a AT?

Eu deveria saber como sair, ou sera que ndo? (CASSETTARI, 1997, p. 114)

Uma outra at temia por uma saida na qual combinara com seu acompanhado de ir a
um local de grande comércio popular, em que a policia estivera, no mesmo dia, fazendo

apreensoes e protagonizando episodios de violéncia urbana:

E 14 fomos nos. Ele parecia tranquilo. O de sempre. E eu ficava tentando prever
todas as situagcdes. Lembrava que, se alguma coisa acontecesse, eu seria
. n
processada e presa. E lembrava os adolescentes que eram presos e pensava: "Se
eu tivesse ido ao psicologo quando pequena, ndo teria escolhido essa profissao

e ndo correria esse risco. Puxa vida!" (POSSANI, 2011, p. 213)

Aratijo (2005) relata uma situacdo talvez ainda mais angustiante, quando
acompanhava, junto a uma equipe de ats, um garoto portador de distirbio autistico. Neste
caso, foi somente o paciente que se perdeu, em um momento quando entravam num Onibus
ele e a at, mas esta caiu da plataforma e o veiculo embarcou com o rapaz em seu interior.
Apenas foram encontrd-lo 3 dias depois, a mais de 100km de distancia do local do acontecido.

Recentemente, ingressei em um cargo publico visando dar alguma estabilidade
econdmica para tocar a minha clinica, tanto no consultoério como no AT. Dada a instabilidade
financeira deste tipo de trabalho - a qual tem a ver com o terceiro tipo de IpVs descrito neste
capitulo - julguei importante possuir uma fonte de renda alternativa que me permitisse, de
fato, lancar-me ainda mais profundamente nestas aventuras clinicas. Foi interessante, a este
respeito, a fala de muitas pessoas conhecidas: "que bom, agora vocé ja pode largar essa coisa
de AT!". Ao serem por mim questionadas sobre por que pensavam assim, assinalaram: "esse
trabalho ¢ muito perigoso, ¢ s6 para quem estd comecando, agora vocé ndo precisa mais
disso!". Sereno (2012) relata a experiéncia similar de uma at em relagdo a tais vivéncias de
desprote¢do, inseguranca e medo, quando esta adentrara, como at, uma residéncia terapéutica
(SRT): "quando vim trabalhar na residéncia, eu ndo sabia que era uma casa de loucos.
Minha made disse que me sustentaria mais um tempo para eu largar esse servico!" (p. 226).

Se para o acompanhante e seus entes que por eles se preocupam ja ndo ¢ facil,
imaginemos a magnitude dos IpVs desta ordem que enfrentam aqueles que concebem e

inauguram empreendimentos clinicos ousados no campo do AT, tais quais as moradias
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assistidas: "Que pavor nos abateu quando, nas vésperas da inauguracdo [de um SRT], nos
conscientizamos da dimensdo e implicagdes dessa nossa ousada opg¢do. Quase por reflexo
tentamos recuar, felizmente o processo ja era irreversivel" (Dias, Breyton & Goldman, 1997,
p. 144-5). A desprotecdo ocasionada pela auséncia do respaldo legal e do cédigo de ética do
AT deixa-nos um vacuo de inseguranca em relacdo as questdes sanitdrias e juridicas que
podemos vir a enfrentar acompanhando os pacientes mais graves possiveis, ainda mais
quando eles dormem sob o teto das institui¢des por nds administradas.

Neste sentido, o medo de ser processada ou presa, no relato de Possani (2011) acima
transcrito, ¢ algo de que compartilhei e continuo compartilhando em diversas situagdes de
AT, e tal tipo de IpVs ja me adquiriu tamanha magnitude ao ponto de eu sair de um caso que
caminhava aparentemente bem. Nao consegui, na ocasido, dar conta de tais vivéncias, mesmo
utilizando-me de todos os meus espacgos de cura (Maduenho, 2012). Desprotecao, inseguranga

e medo. Beco sem saida!

3.6. Interpenetracido fusional

O AT implica, via de regra, intensa e prolongada convivéncia com os pacientes, 0s
quais costumam despejar-nos demandas massacrantes e que ndo parecem conhecer limites
(Chévez, 2012). As experiéncias aportadas por tal faceta dos IpVs implicam, nesta categoria, a
sensacdo de ameaga a propria integridade psiquica dos ats (Chaui-Berlinck, 2012). Elas
relacionam-se também com o medo, mas um medo diferente daquele implicito na ultima
categoria por mim relatada; aqui, trata-se do medo de ser absorvido pelo delirio do paciente,
jé descrito por Minkowski (1923/1970) em sua experiéncia embriondria como at.

Estas "interpenetragdes violentissimas", estes "movimentos turbulentos de invasdo de
um terremoto mental" (Maduenho, 2012, p. 35) sdo o tipo de IpVs mais encontrado nos
relatos dos acompanhantes. Descrevem-se, neste ambito, vivéncias de entorpecimento
(Marques, 2013), transbordamento (Oliveira, 2013), atravessamentos (Freitas, 2013),
desamparo, ameacga, perturbag¢do (Cruz, 2011, p. 171), pavor, vertigem (Cauchick, 2001),
desorientagdo (Portela, 2012), simbiose (Minkowski, 1923/1970) e "ansiedades de tipo
confusional" (Dozza, 2012, p. 62).

Vemos isso ocorrer em dois niveis: nos momentos dos encontros clinicos em si, ou,
mais comumente, naqueles posteriores aos atendimentos. Cauchick (2001) narra a vivéncia
disruptiva de um at que, ao colocar-se numa certa brincadeira de imita¢ao do riso exasperado,

aflito e alucinado de sua acompanhada - em um episddio no qual ambos puseram-se a
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gargalhar de forma cada vez mais intensa - experimentou um intenso estado de

enlouquecimento temporario. Em determinado momento deste bizarro jogo simbiotico,

o at sentiu-se estranho, percebeu que estava suando gelado. A sala perdendo a
cor, transformando-se num tom amarelo palido, sem contorno. Os rostos
enormes, bocas escancaradas e sons de riso metalico ocuparam todo o espaco.
Tudo estava desfocado, o uUnico foco centrava-se nos rostos risos loucos.
Sensacdo de pavor. A situagdo se tornara insustentdvel para ele. Num impulso
irresistivel, ele saiu abruptamente, os passos vacilantes em dire¢do ao quintal
préoximo a arvore. Sensagdo de vertigem. Respirou profundamente. Fechou os
olhos. Sentiu medo. Abriu-os imediatamente. Comecou a olhar tudo o que
estava ao seu redor, na tentativa de retornar a realidade habitual. Precisava
acreditar que ndo tinha enlouquecido definitivamente, embora acabasse de

sentir a vertigem abissal da loucura. (p. 110-111)

Passei por uma situagdo semelhante quando trabalhei como at num Servigo
Residencial Terapéutico. Fui levar a medicagdo de uma moradora esquizofrénica até seu
quarto, onde ela j& se encontrava deitada, preparando-se para dormir. Eram tantas pilulas! E
ela tinha o habito de engoli-las toda de uma vez, fazendo-nos desconfiar da existéncia de uma
super-elasticidade da musculatura de sua garganta. Nesta noite, quando ela pegou os remédios
na mao, emitiu um auténtico "hummmmmm", como quem se prepara para saborear um
delicioso filé mignom a parmegiana. Meus olhos se arregalaram e, juntos, caimos numa
gargalhada horripilante. Eu ria sarcasticamente, creio que assim ela também, pois estava
evidente como soava absurda toda aquela quantidade de medica¢des psicoativas. Nao
consegui controlar meu riso, e sai do quarto atordoado, sentindo-me em processo de fusdo
com ela. Adveio-me, de chofre, uma grande sensa¢ao de vertigem, como relatam varios ats a
respeito destas vivéncias fusionais. Senti meu rosto se desfigurando, e um misterioso estado
febril tomou conta do meu corpo todo.

Outras vezes, experimentamos tais IpVs apOs os encontros em si, sentindo, em relacao
as fraturas daqueles que nos propomos acompanhar, toda a "vida e anglstia que ficam em
nos" (Lazzarotto et al., 2013, p. 61). No extremo, um at relata os efeitos prolongados da
invasdo experienciada em determinado encontro de AT: "h4a meses, desde o que estou lhes
contando me aconteceu, acordo no meio da noite, sonhando com tudo isso" (Porto, 1997, p.

44). A insonia €, de fato, uma constante com a qual temos de nos haver no trabalho de AT



61

(Maduenho, 2012). Ela também foi descrita pelo jovem residente de psiquiatria Minkowski

'

(1923/1970), quando, ja nos primeiros dias de "vida em comum" com seu paciente
esquizofrénico, ele presenciou suas irremoviveis declaracdes manifestas a respeito de sua
suposta execugdo capital, a qual aconteceria, sem sombra de duvidas, na noite seguinte:
"angustiado, ndo conseguia mais dormir e mantive-me desperto a noite toda. Eu me consolava
dizendo-me que no dia seguinte ele poderia comprovar o infundado de seus temores. Mas a
mesma cena repetiu-se no dia seguinte, € nos sucessivos" (p. 23).

A compenetracdo fusional pode chegar a tal ponto que os ats vivenciamos sentir o
mesmo que os pacientes sentem (Portela, 2012). As vezes, fica dificil conseguirmos nos furtar
a ndo pensarmos e preocuparmo-nos com eles 24 horas por dia, quando nos sentimos
invadidos, desorientados, abismados, desamparados, des-esperados, permedveis as
solicitacdes gritantes dos acompanhados que interrompem nosso sono, nossa paz de espirito,
nosso proprio devir: urgéncia e emergéncia psiquico-existencial (Ramos & Majolo, 2012;
Costa & Poli, 2010; Chévez, 2012; Werneck Filho, 2010). Quando o sofrimento de um
paciente grave ressoa em nos como urgéncia (Cruz, 2011), vemo-nos fazendo intervencdes de
emergéncia nas madrugadas, finais de semana, feriados etc. Neste sentido, os ats podem
sentir que estdo realizando uma espécie de "terapia sacrificial" (Chévez, 2012, p. 82).

Acompanhante, acompanhado, seus corpos que se encontram, chocam-se, e as
intensidades do impacto capazes de orbitar o desesperador (Carniel & Pedrdo, 2010). Porto
(2013), a este respeito, lanca mao de alguns termos representativos desta categoria de
manifestagdo fenomenoldgica dos impasses vivenciais no AT: "interpenetrabilidade",
"atencdo corpo-flutuante" (p. 3), ja que o at "escuta com todas as partes do seu corpo, escuta
com o ouvido e o pensamento, com o peito, a barriga, escuta andando, escuta fazendo" (p. 6).
E mais que mera escuta, mais que interpretacio; é interpenetracdo (Faizibaioff & Antinez,
2015).

Mazarina (1997) descreve o medo compartilhado pelos ats a respeito de um contato
mais espontaneo com pacientes graves: "o que pode acontecer?" (p. 174). Este receio parece
estar relacionado com um aspecto central da necessidade dos acompanhados, que buscam no
at ndo tanto um profissional capacitado, mas, antes, a propria pessoa do terapeuta (Safra,
2012). Lancam-nos, assim, em situagdes de tamanha angustia que absorvem toda a nossa
atengdo (Barretto, 1997), levando-nos a sentirmo-nos confundidos (Gabanela, 1997),
mergulhados "num medo paralisador... numa indiscriman¢do tal que, por vezes, sO o
anoitecer, o cair da tarde, faz com que eu me dé conta que acabou o nosso encontro"

(Cassettari, 1997, p. 212-13).
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Creio que este tipo de IpVs estd profundamente ligado a faceta ontologica da
Hospitalidade: abrimos as portas de nossa "casa", de nosso proprio psique-soma (Winnicott,
1958/2000), visando acolher a alteridade radical dos acompanhados. Contudo, isto implica
uma brusca desorganizagdo na ordem pré-estabelecida em nosso lar, isto é, em nossa
personalidade empirica (Safra, 2009), pois "abrir-se para o ser ¢ perder a sustentacdo das
representacdes. E isso, frequentemente, ¢ vivido como a perda de si mesmo, ¢ vacuo, ¢
vertigem" (Barretto, 1997, p. 253-4).

De outro lado, no mesmo movimento, também somos convidados - quando ndo
coagidos - a conhecer a habitar o vazio destes pacientes, seus abismos (Pandjijarjian, 1997).
"Muitas vezes vamos ou ficamos em lugares onde o paciente costuma ficar ou ir, até
entendermos, as vezes a custa de muita angustia, o mortifero que aquele lugar intensifica"
(Braga Neto, 1997, p. 104-5). Por isso que ndo se trata, apenas, de uma penetragdo, mas sim
de compenetracdo - ou interpenetracdo - e ai reside a forga mesma deste IpVs.

Uma at, neste sentido, relata haver sentido-se "como se fosse uma 'boneca’, s6 que
com vida", na medida em que a acompanhada tentava manipulé-la da forma como bem
quisesse durante os encontros (Farab, 1997, p. 273). Cassettari (1997), a respeito de tais
vivéncias tdo intensas € impactantes, atenta a uma questdo fundamental na praxis do AT, a
partir de um caso especifico em que experimentou tais IpVs: "a possibilidade de suportar
determinadas “viagens' que os pacientes nos propde: a viagem, neste caso, era eu nao existir"
(Cassettari, 1997, p. 113).

Cruz (2011) pontua como os fendmenos subjetivos trazidos por nossos acompanhados
nesta modalidade clinica especifica inscrevem-se bem menos do campo dos sentidos do que
no das intensidades. Sobre um AT realizado junto a um adolescente fronteirigo e muito
fraturado, ele nos da o seu relato sobre suas vivéncias de impasse: "muitas vezes era dificil
permanecer com ele, sobretudo em momentos nos quais os afetos eram indiscriminaveis, de
medo, sem ameaca, de longas meditacdes em siléncio profundo, de pedidos impossiveis de
realizar, fatos bastante frequentes" (p. 167). Outra at, durante um passeio em que
acompanhava uma crian¢a com sindrome de Down constantemente rechacada pelas outras de
seu grupo, assusta-se, de chofre, quando percebe que ¢ tida, por um grupo de maes, como a

genitora da acompanhada. Ademais, percebe que lhe sentem pena por isso:

O aperto no peito € imediato. "Eu, mae de Flavia, ndo!". O horror se instala em
p p ) )

mim, percebo o desejo de ir me explicar, ndo, eu ndo tinha gerado aquela



63

menina mongoloide, ndo era minha filha de outra tribo. Surpreende-me o

impacto narcisico do olhar daquelas mulheres. (BERGER, 1997, p. 77-8)

Eu relatei, no primeiro capitulo desta dissertacdo, os impactos em mim gerados pelo
encontro brusco e inesperado com os demonios de um paciente em crise toxicomaniaca
(Faizibaioff, 2013, 2014). Fiquei enlouquecido, por dois, trés, quatro dias, tremi de medo,
vacilei, pensei em largar o AT. Creio que € nesta categoria fenomenologica dos IpVs que,
fundamentalmente, residiu esta perturbadora experiéncia.

Ressalto, utilizando a metafora de Minkowski (1923/1970), que quando se estabelece
uma certa harmonia entre as notas das duas melodias radicalmente desarmoénicas que
representam o acompanhante e seu acompanhado, a interpretagdo da lugar a interpenetragdo.
A partir dai, "o acompanhante se torna poroso ao modo de ser do seu paciente" (Safra, 2012.
p. 94), e as consequéncias experienciais desta empreitada constituem-se como IpVs para
grande parte dos ats, os mais frequentemente relatados no levantamento bibliografico por

mim explorado ao longo desta pesquisa.
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Capitulo 4: Acompanhamento Terapéutico: a Clinica do Impasse

Me alimento desse breu

Ja nem sinto quem sou eu

Noturno, fugaz

Ja ndo sei se sou capaz de parar
Bifurcacdo, entroncamento, contramao
Sao ruas sem fim

Vias de fato aos pés de quem
Desrespeitou sinais e atravessou ileso
Decidiu flutuar, quis se plantar de peso
Quando a noite cansar e a luz brotar a esmo
Sigo o0 meu caminhar,

nunca amanhego 0 mesmo

(META META - Vias de Fato)

Neste ultimo capitulo, pretendo encaminhar as reflexdes geradas a partir da descri¢ao
fenomenoldgica dos IpVs, visando abarcar a problematica da esséncia de nosso objeto de
estudo. Embora minha principal preocupacio e recorte tenham sido a descri¢do em si, ndo
posso furtar-me ao esforco de tentar buscar, para além das 6 formas de manifestagdo dos
impasses vivenciais anteriormente descritas, aquilo que as transcende e permite intuir a
esséncia do fendmeno. E o que demanda o método fenomenologico.

Para o tal, julgo necessario, antes, falar sucintamente sobre os modos empregados
pelos ats para dar conta dos IpVs experienciados. Muitos deles, nos mesmos escritos em que
descrevem as formas como os impasses se lhes manifestam, também assinalam estratégias e
caminhos possiveis para sustentar e atravessar tais vivéncias disruptivas. Embora ndo seja
meu objetivo aprofundar este ponto - o qual trata dos espagos de cura dos ats (Maduenho,
2012) - creio ser de fundamental importancia inclui-lo na discussdo, por estar entrelacado a

intui¢do da esséncia dos IpV’s.

4.1. Das estratégias de sustentacdo e atravessamento dos IpVs

De uma forma geral, a maioria dos autores-ats que versam sobre tais "estratégias"
aposta no tripé andalise pessoal, supervisdao clinica e estudo/formag¢do como a principal via
para dar conta dos IpVs experienciados. Praticamente em todas as fontes bibliograficas
consultadas e apresentadas no Capitulo 3 esta referéncia ¢ feita, sendo de tamanha

familiaridade no meio que, a seu respeito, apenas me limitarei a assinalar que também



65

compartilho da importancia da triade andlise-supervisdo-estudo para nossa sobrevivéncia
enquanto acompanhantes.

O que gostaria de destacar sdo algumas "estratégias" particulares, mais pessoalizadas,
a respeito, cada qual, da categoria especifica de manifestacdo fenomenologica dos IpVs
experienciados. Coloco estratégias entre parénteses pois ndo se trata de aplicd-las
conscientemente, visando a lida e transposi¢cdo técmicas dos atoleiros e becos sem saida
encontrados no AT. Elas apontam, antes, para caminhos por vezes compartilhados pelos
acompanhantes, e possibilitam-nos intuir algo sobre a esséncia dos IpVs, como aqui tentarei

desenvolver.

Quanto aos impactos fisicos e sensoperceptivos, descreve-se a crucial disposicao dos
ats de estarmos "abertos a experimentago de intensidades" (Lazzarotto et al., 2013, p. 60). E
necessario ndo somente suportarmos visdes bizarras, cheiros nauseantes ou sabores
desagradabilissimos, mas nos deixarmos contaminar por estas experiéncias sensoriais (Ramos
e Majolo, 2012). Sdo elas mesmas que nos contam de profundos aspectos de nossos
acompanhados, os quais, muitas vezes, s6 podem ser apercebidos pelo at mediante vivéncias
sensoriais absolutamente repugnantes. Neste sentido, por exemplo, Cauchick (2001) relata a
importancia de uma equipe de ats haver respeitado e apreciado, cotidianamente, a profunda
bagunca e as mas condi¢des de higiene em que vivia um paciente psicotico, como forma de
compreender mais densamente seu modo peculiar de estar no mundo ¢ de que maneira
constituia-se sua lida com a angustia a partir dele.

Na experiéncia que relatei sobre o pior café que ja tomei na minha vida, foi importante
eu haver vivenciado, por diversas vezes, esta desagradavel experiéncia gustativa, pois, através
dela, pude compreender algo importante sobre as atormentadoras variagdes de humor da mae
daquele acompanhado'®. Tal empreendimento reposicionou-me no caso, desaguando em um
aprofundamento compreensivo e da complexidade de nosso vinculo.

Em relagdo aos impactos fisicos, Farab (1997) sugere ser relevante tentarmos mostrar
ao paciente nossas proprias reacdes ante a receptagdo corporal de suas manifestagdes
agressivas e/ou amorosas primitivas. Aguilar (1997) descreve uma situagdo pontual neste

sentido:

16 Cf. p. 42 desta dissertag@o.
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Na terceira visita, o abrago de David se tornou estrangulamento. Afastando-o
com forga, falei que aquilo machucava. Ao mesmo tempo espantado e tentando
compreender, ele perguntou: 'Faz mal, faz?'. E eu respondi: 'Sim, faz muito

mal" (p. 203)

O acompanhado, no caso, sequer percebia a dimensao lesiva de tal comportamento. O
assinalamento do at quanto ao mesmo pode, por meio da relagdo interpessoal, promover um
encontro significativo, a partir do qual se estabeleceu, aquele, uma experiéncia de
socializacdo. Afinal, para eu aprender que certas atitudes minhas machucam alguém, é preciso
que (1) haja alguém, que (2) este alguém esteja suficientemente aberto para receber o meu
gesto agressivo/amoroso primitivo e que, finalmente, (3) haja algum vinculo de comunicagao
e confianca entre nds para que a pessoa possa devolver-me as consequéncias lesivas do meu
gesto, a partir de sua propria experiéncia de dor. Se para muitos de nds tal constatacdo parece
6bvia, um dado naturalizado, lembremos que diversos pacientes atendidos no AT sequer
gozam da primeira destas necessidades ontoldgicas. Assim, pode ser o at a primeira pessoa
em sua histdria que recebe, suporta e devolve-lhes suas proprias vivéncias de dor, aportadas
por sua agressividade ou amorosidade menos lapidadas socialmente.

Minkowski (1933/1973) filosofa sobre a dor fisica em suas reflexdes sobre o aspecto
temporal da vida, no primeiro livro da obra O Tempo Vivido. Para ele, o fendmeno temporal
da espera - a qual é sempre ansidgena, pois nela "todo o devir, concentrado fora do individuo,
cai sobre ele como uma massa potente e hostil, tratando de aniquila-lo" (p. 83) - aproxima-se
da dor fisica enquanto fendmeno sensorial. De acordo com o psicopatdlogo, a dor fisica
acontece para além de uma simples contraposi¢do as sensacdes agradaveis, pois anuncia a
existéncia material de uma alteridade inegadvel, a qual "nos anuncia um golpe dirigido, com
contato imediato, contra nossas forgas vivas por uma forca estranha que vem de fora e nos
ameaca em nossa existéncia mesma" (p. 84). No plano sensorial, dor fisica; no temporal, a
espera.

E ¢ justamente por meio da espera vivida que os ats descrevem caminhos para a
sustentacdo e atravessamento da segunda categoria de IpVs: as vivéncias de impoténcia,
desesperanga e ndo saber. Cotidianamente, os ats somos convocados a tolerar a frustragdo e
depararmo-nos com a impoténcia (Ramos & Majolo, 2012). Esperar, assim, que algo
significativo se manifeste ao longo dos acompanhamentos - ainda que de forma descontinua,

considerando a constante falta de "avango" sentida por n6és em relacdo a muitos casos graves -
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possibilita estarmos abertos a possiveis, imprevisiveis e capitais vivéncias de surpresa
(Berger, 1997). Sao estas que nos encorajam no atravessamento dos atoleiros.

Fundamental ¢ acompanhante e acompanhado poderem ser surpreendidos por
acontecimentos mundanos e pequenas mudangas internas as quais, para este, sdo vividas
como grandes conquistas. Pois a possibilidade de surpreender-se abre-nos a uma
temporalidade na qual ndo s6 tendemos em direcdo ao futuro, mas em que o futuro apresenta-
se diante de nos, visitando-nos no presente e aportando-nos a esperan¢a necessaria para
seguirmos em frente (Minkowski, 1933/1973). Eticamente, os at posicionamo-nos "entre
hesitagdo e surpresa, uma espera € uma aposta de que algo possa vir a acontecer a partir
desses encontros. Uma espera que ndo deve ser de um tempo cronometrado que marca a
espera por algo ideal, curativo, miraculoso" (Silva & Silveira, 2013, p. 88). Espera vivida que
nos abre a esperanca, ao surpreendente, ao incalculavel, ao inadvertido, ao adventicio, ao
inusitado, ao deslumbre ¢ ao extraordinario.

Buscando situarmo-nos neste lugar de espera, mais importante do que acolhermos
saberes de outros campos do conhecimento (Pitia, 2013) é o esfor¢o no sentido de
despojarmo-nos de todo e qualquer saber prévio. Varios ats, de diferentes abordagens
teoricas, falam sobre isso (Lazzarotto et al., 2013; Porto, 2013, Barretto, 2012, 1997; Safra,
2012; Silva & Silveira, 2013; Ramos & Majolo, 2012; Werneck Filho, 2010), o que, a meu

ver, constitui o proprio fundamento do método fenomenoldgico:

deixar fora, o quanto seja possivel, o que se tenha ouvido e lido e as
composi¢des de lugar que o proprio sujeito se faz para, da melhor maneira
possivel, aproximar-se as coisas com um olhar livre de preconceitos e beber da

intui¢do imediata. (STEIN, 2002, p. 33)

Uma ilustracdo emblematica desta necessidade de suspensdo dos saberes prévios na
lida com os IpVs manifestos pelo ndo saber e pela impoténcia vivida traz-nos Mazarina
(1997), quem relata que, dentro de uma equipe multiprofissional de atendimento, os
profissionais de nivel médio traziam bem menos angustias relacionadas a convivéncia com
pacientes psiquiatricos do que os técnicos de nivel superior, que se perguntavam, a todo
tempo, o que fazer com eles em espagos de convivéncia. Ha de se equilibrar o fazer - tao
exacerbado em nossa cultura industrial - com o ser, duas dimensdes fundamentais da
existéncia humana assinaladas por Winnicott. Conseguimos, assim, posicionarmo-nos

humildemente, como eternos aprendizes (Safra, 2012), abertos para contemplar o mistério da
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existéncia do outro (Barretto, 2012). Se a divida e a espera podem ser re-compreendidas ndo
mais como estorvos e empecilhos técnicos ao trabalho clinico, o ndo saber ja ndo mais se
apresenta como um impasse para o at.

Ante a fragilidade do lugar profissional do at, no sentido das dificuldades encontradas
no trabalho em equipe - ou mesmo em articular e sustentar uma equipe minima de
acompanhamento - ¢ importante o exercicio de reunides constantes entre os membros
envolvidos no cuidado a pacientes graves (Piné, 2011). Além da discussdo dos casos em si e
da reformulagdo do projeto terapéutico quando o trabalho encontra-se estagnado (Gabanela,
1997), tais espagos permitem aos membros cuidarem-se mutuamente uns dos outros. Este
cuidado mutuo diz respeito a necessidade de todos poderem falar sobre seus limites vividos no
exercicio de acompanhar casos graves (Costa & Poli, 2010; Carniel & Pedrao, 2010).

Nao cabe aqui aprofundar-me na acalantada discussdo sobre as vantagens e maleficios
supostamente aportados por uma possivel normatizagdo legislativa do AT enquanto profissdo
reconhecida. Apenas assinalarei que, se por um lado, a auséncia deste aspecto norteador
constitui-se como uma fonte de IpVs para muitos acompanhantes, por outro fomenta a atual
abertura polifonica do AT em 3 sentidos fundamentais: hoje, encontramos ats com diferentes
formacdes profissionais - psicologos, psicanalistas, enfermeiros, filésofos, assistentes sociais,
cineastas, quimicos - fundamentados em distintas abordagens teoricas - Psicandlise,
Fenomenologia, Comportamentalismo, Psicologia Analitica - e atuando em outros campos
laborais que ndo s6 a saide mental, como o hospitalar, judicidrio, educagdo e assisténcia
social (Barretto, 2012a).

Sustentando esta polifonia mesma, talvez seja mais provavel que continuemos
inovando e nos arriscando em complexos acompanhamentos, mesmo desprovidos da posse de
experiéncia prévia (Faizibaioff, 2013) ou, ainda, de uma formacdo especifica para
determinadas demandas institucionais (Kibrit, 2013). Torna-se menos paralisante para nos,
acompanhantes, a aventura de "abdicar da ansia pela continuidade de um acompanhamento
em favor de se ofertar mais radicalmente a cada encontro, na perspectiva de favorecer
experiéncia significativas" (Ramos & Majolo, 2012, p. 73). Penso, se compararmos o status
profissional do AT com o do de diversas psicoterapias, na perda de poténcia que implicaria
planejar uma grade de atividades terapéuticas e estabelecer um prazo definido para o fim do
trabalho em si, visando, por exemplo, a solicitagdo de reembolso financeiro junto ao plano de
saude do paciente. Ou, ainda, nos necessarios conflitos institucionais que poderiam ser
abafados, pelo medo de perdermos o emprego, caso houvesse uma contratagdo com vinculo

empregaticio oficial. Pois se o psicanalista, na instituicdo, ¢ como um elefante em uma loja de
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cristais, o at ¢ um brontossauro! (M.S. Cruz, comunicagdo pessoal, 16 de Novembro de
2014)"

E em relagcdo as vivéncias de nos sentirmos "menos" do que os psicanalistas no
consultorio, ressalto o recente assinalamento de Safra (2014), segundo o qual, dadas as
peculiaridades das configuragdes psicopatologicas que se nos apresentam a situacao clinica na
contemporaneidade - ligadas diretamente a questao do desenraizamento cosmologico, étnico e
interpessoal - ndo se trata mais o AT, como ainda insiste em ser visto, de um procedimento
clinico auxiliar; ele torna-se, por sua propria capacidade de atuar no ambito cotidiano dos
acompanhados, central nos empreendimentos clinicos na atualidade, mesmo para pacientes
ndo-graves. Desta forma, segundo o autor, ndo ¢ mais o AT que deve adaptar-se a situacdo de
consultorio, como ocorrera em seus primérdios, mas a situacdo de consultério que ha de
avizinhar-se aos fundamentos do AT.

Sobre o estranhamento/questionamento das proprias representagoes normal-
patologico, a medida que podemos sustentar nossas vivéncias de estranhamento,
constrangimento, vergonha e, num segundo momento, suportar a angtstia de descobrirmo-nos
ndo tdo normais quanto pensavamos, para além do atravessamento de situagdes de impasse ha
outras transformagdes importantes aportada-nos por esta experiéncia. Primeiramente,
passamos a acessar mais densamente nossos proprias loucuras privadas, e damos andamento
as nossas questdes fundamentais - por meio da analise pessoal ou mesmo de outros espagos de
cura - de maneira mais profunda. Experimentei uma importante ruptura em meu processo de
andlise pessoal desde quando me iniciei na clinica do AT, cuja inser¢do permitiu-me entrar
em contato com elementos absolutamente inadvertidos e inimaginaveis de minha interioridade
até entdo. Naturalmente, ndo se trata este de um processo simples, mas ¢ de fundamental
relevancia para quem se embrenha em atoleiros e becos sem saidas em suas aventuras
clinicas.

Além da possibilidade de um aprofundamento mais denso em nossa propria
interioridade, os ats temos o privilégio de presenciar, contemplar e investigar, com os dois
pés na experiéncia, aqueles fatores histérico-culturais diretamente ligados as novas formas de
subjetivacdo e adoecimento no contexto mais contemporaneo possivel (Safra, 2012). Vale

mais que qualquer curso de Psicopatologia!

17 Informacdo obtida no VII Congresso Internacional, VIII Congresso Ibero-americano e III
Congresso Brasileiro de Acompanhamento Terapéutico — Polifonia: as diversas vozes do AT.
Realizado em 15, 16 e 17.11.2012 na cidade de Sao Paulo (SP). http://siteat.net/2012/06/21/polifonia/
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Ainda sobre este tipo de IpVs, penso que, na época dos "amigos qualificados", talvez
fosse mais simples lidar com a angustia relacionada a tais estranhamentos, questionamentos e
desconstrugdes. Isto porque, no que tange ao vinculo acompanhante-acompanhado, a
dimensdo ontoldgica da Amizade ainda ndo tinha sido deveras criticada e alijada por uma
racionalidade técnica a partir da qual o "terapéutico" passaria para o primeiro plano (Araujo,
2005). Ser amigo de loucos, na ocasido, nao deveria constituir-se como motivo de tamanhos
estranhamentos e constrangimentos.

Se o amigo qualificado - re-entendendo o termo "qualificado", como propde Aratjo
(2005), como qualificante, isto €, gerador de qualidades - ¢ uma no¢do mais aparentada as
experiéncias da Reforma Psiquidtrica e da Psiquiatria Popular na América Latina, o termo
"acompanhante terapéutico" responde ndo tanto as necessidades dos pacientes em si, sendo da
propria teoria psicanalitica, que entronizou o carater técnico e o ideal de neutralidade clinica
deste profissional. Afinal, a fraternidade ndo mais poderia estar a frente da parentalidade
edipica (Aragjo, 2005), pois a amizade (afeicdo), na metapsicologia freudiana, ¢ mera
derivagdo da libido, libido esta inibida em sua finalidade sexual (Freud, 1929/2011). A
weltanschauung fenomenoldgica neste trabalho apresentada propde, justamente, o contrario:
a erotizagdo ¢ que depende da Amizade, isto €, dos diversos e repetidos bons encontros
humanos, condicionantes daquele e de outros fendmenos secundarios.

Recentemente, defendemos a importancia de se resgatar a figura do Amigo enquanto
operador assistencial comprometido mais ética do que tecnicamente no trabalho clinico com
pacientes graves (Faizibaioff, Safra & Antinez, 2015). Nao se trata de construir uma relagao
ordindria e sem reflexdo critica com nossos acompanhados, mas, antes, em deles nos
(re)aproximarmos ndo tanto como profissionais, sendo enquanto pessoas (Safra, 2012),
enquanto semelhantes (Minkowski, 1933/1973). Acolher a alteridade radical no amago de
nosso ser, humanizando, entdo, o proprio fendmeno da doenca e da saude: saida do atoleiro
rumo a terras novas e de riquezas insuspeitas.

Passemos as sufocantes vivéncias de inseguranga, medo e desprote¢do dos ats. Em
mais de um caso nos quais ats encontravam-se perdidas com seus acompanhados em algum
lugar da cidade de Sao Paulo, por mais que se esforgassem para controlarem a situagdo e
descobrirem um meio de retornar do labirinto, foram os proprios pacientes que acharam a
saida (Gerab & Berlinck, 2012; Cassettari, 1997). Surpreenderam-se, e sentiram-se
confortavelmente aliviadas as acompanhantes. A partir desta experiéncia, questionamentos

que surgem e sugerem uma forma de "atravessamento" de tais IpVs:
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Vale dizer... que a materializacdo do enquadre na cidade e a circunstancia de
um enquadre em movimento, se por um lado ndo ¢ suficiente para produzir
efeitos terapéuticos, também, por si s, ndo coloca o terapeuta em uma situagao
de desprote¢do e vulnerabilidade. O que faz valer o carater terapéutico do
acompanhamento ¢ o vinculo, e ele se faz com tato, espera, sustentagdo de um
enigma. Se este enigma ¢ presente em uma andanga desnorteada pela USP,
quem lhe trard uma diregdo ¢ o paciente. A partir disso ¢ que se podem criar
meios para avangar no tratamento em AT: contar com as direg¢des e ndo-
diregoes colocadas pelo paciente nas diversas situagoes que se esbogam.

[italicos nossos] (GERAB & BERLINCK, 2012, p. 103)

Como errantes que somos os ats, necessitamos, "simplesmente", confiar, para assim
podemos assumir os riscos que implica o trabalho. Mas estamos habituados, como terapeutas,
a ressaltar a necessidade de o paciente em nds confiar para o bom andamento do processo
clinico. Pouco se reflete a respeito do caminho complementar, isto €, de que nds possamos
confiar em nossos pacientes, isto €, de que eles nos guiardo até o amago de suas questdes
fundamentais, em seu proprio tempo (J.M. Barthélémy, comunicagio pessoal, 26 de Outubro
de 2014'®). E tal confianga extrapola a propria relagdo acompanhante-acompanhado. Trata-se
de confiar na vida mesma, pois ndo ¢ tanto o trabalho de AT que ¢ um risco, mas o proprio
viver é um baita perigo! E preciso, entdo, paixdo pelo acompanhar, assim como pelo viver
(Braga Neto, 1997; Werneck Filho, 2010).

Ademais, estar fora do consultorio, com o pé na rua, ¢ relatado por muitos ats nio so6
como fonte de impasses, mas também enquanto uma das condi¢des mais agradaveis de se
fazer AT (Marco & Calais, 2012). Estamos ali, onde a vida mesma acontece (Antinez, 2014),
operando cartografias e desbravando territdrios até entdo desconhecidos junto aos nossos
acompanhados. A este respeito, lembro-me de um seriado televisivo em cujo nucleo se
passava o atendimento psicoterapéutico de um mafioso, quem sofrera um ataque de panico
repentinamente, passando a consultar-se com uma psiquiatra. Em determinado momento da
série, a terapeuta e seu namorado, enquanto passeavam de carro, sdo surpreendidos por
comparsas deste seu paciente, € o namorado ¢ violentamente agredido pelos capangas. Sem

sequer desconfiar que aquilo acontecera por ordens daquele, a terapeuta, na sessdo seguinte,

18 Informagdo fornecida na disciplina de pés-graduagdo "A psicopatologia fendmeno-estrutural:
aproximagdo tedrica, clinica, psicopatoldgica e terapéutica" (PSC 5902), realizada de 25/09/15 a
1°/10/15, no Instituto de Psicologia da USP, em Sao Paulo (SP).
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desabafa-lhe, desolada, a respeito de como se sentia desconectada e alienada da ocorréncia
destes acontecimentos mundanos tdo brutos e corriqueiros, pois se encontrava confinada em
seu consultorio 10 horas por dia. Quando, neste sentido, suspendemos nossas garantias de
seguranca "ambulatorial" - as quais, em esséncia, também ndo passam de uma ilusdo, pois na
vida ndo hé garantia de seguranca alguma - "o aprendizado ¢ indescritivel" (Werneck Filho,
2010, p. 0).

Finalmente, temos os IpVs que se nos manifestam através daquilo que denominei inter
ou compenetragdo fusional. Este termo advém do conceito de Minkowski (1927/2000) do
diagnostico por compenetragdo, o qual ele eleva a um patamar de importancia igual ou maior
que o diagnostico por razdo, isto €, a enumeracdo rigorosa € sistematica dos sintomas
observados. Trata-se aquele de uma postura fenomenoldgica simultaneamente investigativa e
terapéutica, que "penetra na personalidade do outro em sua totalidade como tal e que a
percebe, em um sé ato, por sentimento, em tudo o que hd de morto e vivo nela" (p. 82).

Neste sentido, a aparicdo mesmo destas vivéncias fusionais constitui-se como um
ponto importante no acompanhamento de pacientes graves. Se, por um lado, € fonte de
impasses, pelo outro possibilita uma sensivel apreciacdo diagndstica, bem como orienta
nossas intervengdes a partir daquilo mesmo que se nos manifesta nos acompanhamentos.
Essas experiéncias nos abrem ao nao-representacional (Barretto, 1997), em uma clinica na
qual os impactos emocionais, as afetacoes do acompanhante, dimensionam uma compreensao
mais profunda dos pacientes, de um modo outro em relagdo ao que o setting tradicional pode
oferecer-nos (Cruz, 2011).

Tais vivéncias sdo, como anseia Minkowski (1923/1970), um meio privilegiado para
penetrar mais profundamente na interioridade dos pacientes. Consequentemente,
acompanhando pacientes graves, os ats também hemos de enlouquecer, pois, caso nao o
facamos, seremos incapazes de acompanhar (Sereno, 1997). Sobre esta necessidade de
aproximarmo-nos mais profundamente da interioridade dos acompanhados, sintetiza o

psicopatdlogo que

para aprecid-la, levamos em nés um instrumento infalivel. E nossa prépria
esfera afetiva, nossa prépria personalidade. Na vida, quando se trata de
apreciar a um de nossos semelhantes, ndo nos contentamos com a enumeragao
de suas reagdes, analisando-as e classificando-as a luz, unicamente, de nossa
razdo. Nos deixamos guiar, também, por nossa intui¢do, que tenta penetrar a

personalidade do outro, por meio das sensacOes de frio e de calor que
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experimentamos em sua presenca, por nossa faculdade de fazer nossos seus
sentimentos e suas reacdes, de colocarmo-nos em seu diapasdo, de
“compreendé-1o”, no sentido “sentimental” ou, melhor, irracional da palavra...
Observar como um espectador inabaldvel, como se faz quando olha-se um
corte a0 microscopio, enumerar e classificar sintomas... ndo nos bastara.
Também colocaremos em jogo nossa personalidade viva, e avaliaremos,
confrontando-a com ela, o carater particular da maneira de ser do nosso doente.
Apesar de nossa razdo, faremos intervir nosso sentimento. (MINKOWSKI,

1927/2000, p. 79-80)

A meu ver, as vivéncias de compenetracdo fusional derivam daquilo que Safra (2012)
assinala a respeito da necessidade dos pacientes no AT ansiarem, especialmente num primeiro
momento, muito mais pela pessoa do acompanhante do que por sua competéncia técnica e
profissional. Assim sendo, "o fato de o acompanhante sobreviver como pessoa a este
momento do trabalho permite que se apresente a complexidade da pessoa humana" (p. 97). E
isso de forma mais profunda do que a mais meticulosa observacao racional e sistematica €
capaz de fazer.

Mas sobreviver a tais IpVs ndo € facil. Aqui, recorro novamente a Winnicott (2012):

A comissdo reconhece que o profissional de saide mental em treinamento tem
mais a fazer do que apenas aprender. O estudante defronta-se com um
problema emocional em virtude da natureza do seu objeto de estudo,
independente de qualquer dificuldade intelectual para entender os fatos. O seu
impacto emocional inicial € muito maior do que o da sala de dissecacdo ou do

anfiteatro cirurgico. (p. 191-192)

Para finalizar esta sessdo, gostaria de citar um episddio da obra Poema Pedagogico, de
Anton Makarenko. Ela trata da experiéncia revoluciondria empreendida pelo pedagogo a
respeito da criacdo de uma coldnia para adolescentes infratores no seio da Russia pds-
revolugdo, de 1920 a 1928. Ele conviveu todos os dias, o dia todo, com estes jovens, partindo
de condi¢bes materiais de tamanha precariedade a ponto de ndo terem direito o que comer
nem vestir em pleno inverno russo. Enfrentou impasses de magnanima magnitude, quase se

suicidando em determinado momento de seu empreendimento.
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Nos primoérdios daquela que viria se tornar a Col6nia Gorki, os furtos internos eram
constantes. Em determinada noite, sumiu da gaveta de Makarenko um maco inteiro de
dinheiro vivo, e, dois dias depois, libras de banha e latas de graxa necessarias para
alimentacdo e infraestrutura basica de todos também foram subtraidas. Depois de um grande
esforco de didlogo do pedagogo - quem se encontrava na posicdo de coordenador principal do
empreendimento colonista - com os 6rgdos burocraticos do governo soviético, conseguiu-se
novo carregamento de banha para a colonia. Mas esta foi novamente furtada no dia seguinte.
Na verdade, chegou-se a tal ponto que os furtos aconteciam todos os dias, por mais que
Makarenko pusesse-se a fazer vigilancia noturna com seu revolver. A esta altura, jd havia
perdido o sono.

Finalmente, descobriu-se o mentor de todos aqueles furtos internos: um colonista
aparentemente tranquilo e taciturno, Burun, quem, com 17 anos de idade, fora enviado a
colonia devido a participagdo em quadrilhas com maiores de idade, cuja maioria dos
criminosos ja havia sido fuzilada. Armou-se, entdo, um tribunal popular com todos os
membros da colonia. Durante o julgamento, Burun negou insistentemente os roubos, mas,
devido a forte pressdo coletiva, acabou por confessar. O tribunal, entdo, teve de ser
interrompido abruptamente por Makarenko, devido ao quase linchamento de Burun pelos
outros adolescentes furiosos. O que gostaria de destacar é o didlogo que se segue entre o
pedagogo e o colonista, o qual ilustra poeticamente, a meu ver, esta faceta da necessidade do
acompanhado de relacionar-se com a pessoa do acompanhante, para além de suas atribui¢des
técnicas e profissionais. Quando ja se encontravam a sés e protegidos da multiddo de

adolescentes enfurecidos, conta-nos Makarenko (2012):

Finalmente, Burun levantou a cabeca, fitou-me firme nos olhos e disse
lentamente, sublinhando cada palavra, mal conseguindo conter o pranto:

- Eu... nunca... mais... vou roubar.

- Mentira! Vocé ja prometeu isso a Comissao.

- A comissdo é uma coisa, o senhor é outra! Castigue-me como quiser, mas

nao me expulse da coldnia. [italicos nossos] (p. 40)

O pedagogo termina o capitulo contando que aplicou, de fato, uma puni¢do ao
colonista, e, ao final desta, ele nunca mais roubou. Nao importava em nada, para Burun, a
referida "Comissao" enquanto uma formagao abstrata a partir da qual se tentava organizar um

sentido de coletividade na col6nia. Tampouco lhe era relevante a figura de Makarenko
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enquanto o chefe maior desta Comissdo. Antes, aquilo que realmente buscava, como aponta
sua fala acima destacada, era a pessoa do pedagogo. Felizmente, este compreendeu o apelo
desesperado do rapaz, e pdde sair do atoleiro vivencial em que se encontrava, suprindo a
necessidade ontoldgica do adolescente. Quanto a este, quem podemos pensar como um de

seus acompanhados, bom, ele nunca mais voltaria a infracionar.

4.2.0s IpVs como as vias de fato do Acompanhamento Terapéutico

Ap6s eu haver relatado meu percurso clinico como AT que, em 5 anos, desaguou na
presente investigacdo académica, ter justificado a eleicdo do método fenomenoldgico para
conduzi-la, haver descrito seis formas como os IpVs se nos manifestam aos ats, e, finalmente,
ter apresentado como estes mesmos ats sustentam e atravessam as principais dificuldades,
obstdculos e empecilhos encontrados em seu percurso, é chegada a hora de finalizar esta
dissertacdo. Procurarei, nos proximos paragrafos, sintetizar a conclusdao e os apontamentos
aportados por meio desta pesquisa.

E possivel perceber como cada forma de manifestacio dos IpVs aponta,
implicitamente, para uma maneira de sustentd-los e atravessa-los, ainda que isto implique
custos considerdveis aos acompanhantes. Em outras palavras, as proprias situacdes de
impasse permitem que se intuam caminhos possiveis para sua superacdo e, consequentemente,
para a condugdo dos casos clinicos. No extremo, ao menos indicam aqueles percursos que
jamais devemos adotar (como tentar abarcar toda a angustia dos acompanhados, por
exemplo).

Assim, as experiéncias sensoriais desagraddveis e os impactos fisicos demandam que
nos deixemos por eles contaminar, permitindo que o cheiro azedo torna-se ainda mais
nauseante, que o pouco palatdvel fique ainda mais amargo, que o estridente converta-se em
ensurdecedor, que o pequeno arranhdo possa virar fratura exposta. A impoténcia e a sensagao
de ndo saber convidam-nos ndo tanto a aquisicdo de novos e supostamente necessarios
saberes, mas, antes, ao esforco de suspensdo de todo e qualquer conhecimento prévio e a
espera vivida, posturas as quais, na medida em que ampliam nossa vivéncia temporal, abrem-
nos a humildade, ao surpreendente e a esperanga. A fragilidade do lugar profissional do at
nao € apenas fragilidade, mas também revela sua propria poténcia. Estranhamentos e
questionamentos de nossas proprias representagdes sobre o normal e o patolégico permitem-

nos ndo so6 estreitar o vinculo interpessoal condicionante dos acompanhamentos, mas
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enveredam-nos a um aprimoramento pessoal e profissional, enquanto clinicos, jamais
adquiriveis por outras vias. As vivéncias de medo, inseguranga e desprotecdo desnudam-nos
para o fato de que, para além dos riscos de se fazer AT, em nenhum ambito de nossa vida
cotidiana a seguranca € algo com que se possa contar. Finalmente, a interpenetracdo fusional é
o instrumento diagndstico e clinico por exceléncia do at, que lida com os casos mais graves
dentro de qualquer classificagdo psicopatoldgica ja construida ou ndo.

Os IpVs se nos apresentam, entdo, como fendmenos paradoxais. Em um mesmo
movimento, impedem e facilitam, seguram e empurram, fecham e abrem, prendem e liberam,
confundem e esclarecem, atordoam e clareiam, expulsam e convidam, roubam e aportam,
machucam e curam. Para além de suas diversas formas de manifestacdo descritas,
destaca-se seu carater contraditério, ambiguo, antagénico, paradoxal. E justamente af
que me parece residir sua esséncia, ou melhor, no lugar de tensdo entre cada um destes p6los
aparentemente opostos, cuja possibilidade de os ats habitarmos € condicao sine qua non para
a realizacdo deste tipo de trabalho clinico. Entre atoleiros e becos sem saida: lugar ético do
Acompanhamento Terapéutico, a clinica do impasse.

Assim, mais adequado do que falar em uma esséncia dos IpVs, gostaria de concluir
apontando para os IpVs como a propria esséncia do AT. Se ¢ esta uma clinica em
movimento, cujo fundo e a figura se confundem na cidade enquanto palco e ator central do
processo clinico, os IpVs nada mais sdo do que todos aqueles buracos, rachaduras,
congestionamentos, alagamentos, entroncamentos, bifurcacdes, contramaos, periferias, vielas
abandonadas, labirintos, desfiladeiros, fumacas téxicas, chuvas 4cidas, atoleiros e becos sem
saida destas mesmas malhas urbanas. Sdo inexordveis, algumas vezes intransitiveis, mas
existem e insistem, apontando para aspectos que falam do mais profundo da histéria dos
pacientes, de suas dores, de suas necessidades e poténcias. S3o, assim, as vias de fato nas
quais os ats circulamos com nossos acompanhados.

Finalizo fazendo mais uma analogia histdrica, desta vez com um episddio pontual da
histdria de nosso pais. Trata-se do inicio do ciclo do ouro no Brasil, que se estendeu por quase
dois séculos, XVII e XVIII. Aos boatos iniciais quanto a suposta existéncia de grande
quantidade de metais preciosos na atual regido de Minas Gerais, seguiu-se uma onda
exploratdria e alucinada na qual diversos aventureiros jogavam-se nesta mortal empreitada, a
qual iam sonhando com a riqueza subita mas, muitas vezes, encontravam apenas a morte. A
travessia da bela e misteriosa Serra da Mantiqueira era acompanhada de diversos perigos,

como grupos de saqueadores, assassinos, adversidades climadticas, labirintos, disputas
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territoriais, armadilhas, penhascos e emboscadas. Até a existéncia de insetos gigantes e
carnivoros fora relatada (Schwarcz & Starling, 2015).

A despeito de todas estas adversidades e de muitas mortes € sumi¢cos comprovados,
alguns poucos aventureiros conseguiam, finalmente, chegar a tdo ansiada regido aurifera.
Mapas eram inexistentes e, mesmo quando havia algum, jamais levavam ao caminho correto.
Mas a esperanga persistia e, a este respeito, os paulistas costumavam afirmar algo bastante
significativo no sentido da analogia com a qual finalizo esta dissertacdo: "As minas comecam
onde terminam os caminhos" (Schwarcz & Starling, 2015, p. 115).

Compreendo esta frase como uma importante "bussola" que nos pode orientar,
enquanto ats, na lida com os atoleiros e becos sem saida, encontrados mais hora menos hora
nesta clinica, a qual ouso denominar como a clinica do Impasse. Em algum lugar o ouro se
encontra. Ele estd 1a. Mas somente a pura e desprecavida errancia € capaz de levarmo-nos até
ele. Nesta empreitada, muitas armadilhas, penhascos, assaltos, cataclismas e insetos gigantes.
Se tal possibilidade parece deveras precaria, bom, contentemo-nos com o fato de que €, ao
menos, mais confidvel a qualquer mapa racionalmente construido para dar conta do recado.

Onde terminam os caminhos comegam as minas. Adelante!
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