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Dedico o presente trabalho as criangcas em sofrimento psiquico grave, em especial
as que usufruem dos servicos (ainda precérios) dos CAPS.I.
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“Se a doenca mental, em sua propria origem, € a perda da individualidade e da
liberdade, no manicoémio o doente ndo encontra outra coisa sendo o espaco onde se
vera definitivamente perdido, transformado em objeto pela doenca e pelo ritmo do
internamento [...] Mas o manicémio — nascido como defesa dos sdos contra a
loucura, como protegdo contra os ‘centros de infecgdo’ — parece finalmente estar
sendo considerado como o lugar do qual o doente mental deve ser defendido e
salvo” (Franco Basaglia)



RESUMO

Este trabalho busca analisar a clinica do Acompanhamento Terapéutico (AT) com
criangcas no contexto da atencdo psicossocial, a partir de conceitos da teoria
psicanalitica de Donald Winnicott. A saude mental, como objeto de estudo e
intervencdo da medicina, psicologia e psicanalise, assim como questao politico-
social, tem sido vista e revista através de diversos angulos ao longo dos tempos. A
partir do movimento da Reforma Psiquiatrica, a politica de saude mental no Brasil,
gue possuia tendéncias a exclusédo, se transformou numa proposta sustentada nos
principios antimanicomiais e focada, principalmente, na atencdo e reabilitacdo
psicossocial. Um dos mais importantes resultados deste movimento foi a criagdo de
servigos substitutivos, especialmente os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).
Porém, a assisténcia a criancas e adolescentes que sofrem com transtorno mental
continua precéria e escassa, em comparacdo com o0s servi¢os oferecidos ao publico
adulto, apesar de efetivos avancos com a criagdo dos Centros de Atencéao
Psicossocial Infantojuvenil (CAPSIi). O AT surge nesse contexto, como uma
modalidade de intervencéo que tem por objetivo promover a reinser¢cao psicossocial
de sujeitos em sofrimento mental. O AT enquadra-se na clinica do ‘fora’, para além
dos muros institucionais, aproveitando qualquer lugar como espaco de tratamento.
Nessa clinica, a cidade, e ndo mais o0s asilos, passa a ser o0 espaco de experiéncia e
acompanhamento da loucura, acontecendo na cidade, na interface estabelecida na
relacdo entre o acompanhante, o acompanhado e o espaco publico. Através de
pesquisa bibliografica, o presente estudo visa analisar a clinica do AT com criancas,
buscando conceituar e descrever esta proposta de pratica no campo da saulde
mental, examinando sua relacdo com os principios da Reforma Psiquiatrica e da
atencao psicossocial. Pretende, ainda, articular a pratica do AT a conceitos da teoria
de Winnicott, discutindo suas possibilidades como estratégia clinica no tratamento
oferecido a criangas nos CAPSI. Os resultados evidenciam a relacdo histérica do AT
com o movimento da Reforma Psiquiatrica e com a proposta de ressocializacdo na
atencao psicossocial. Constata-se a auséncia de estudos sobre o AT em contextos
de CAPSI, enquanto varios trabalhos o inserem na escola, relacionado a educacéo
inclusiva. Discute-se que as possibilidades do AT no tratamento oferecido nos
CAPSi remetem a sua insercdo no ambiente escolar, no qual o profissional precisa
transitar entre as posturas pedagogica e terapéutica, considerando o carater
interdisciplinar e intersetorial desta pratica. Os conceitos winnicottianos de holding e
espaco potencial oferecem possibilidades de fundamentacéo tedrica a pratica do AT.
A funcdo do acompanhante se caracteriza pelo holding através do apoio e
acolhimento, por meio de uma atitude empatica que favorece a autonomia do
acompanhado. Por outro lado, o acompanhante chama gradativamente o
acompanhado a realidade através de uma relacdo de confianca e mediacdo com o
ambiente. Apoiado na teoria de Winnicott, o estudo pretende contribuir com a
fundamentacédo do planejamento e execucao desta pratica na atencao psicossocial.

Palavras-chave: acompanhamento terapéutico; criancas; aten¢éo psicossocial;
Winnicott.



ABSTRACT

This study seeks to analyze the Therapeutic Accompaniment (TA) clinic with children
in the context of psychosocial care, based on the concepts from Donald Winnicott's
psychoanalytic theory. Mental health, as an object of study and intervention of
medicine, psychology and psychoanalysis, as well as a social-political question, has
been seen and reviewed from various angles throughout the ages. Since the
Psychiatric Reform movement, the mental health policy in Brazil, which had
tendencies towards exclusion, became a proposal based on anti-psychic principles
and focused mainly on psychosocial care and rehabilitation. One of the most
important results of this movement was the creation of substitutive services,
especially the Psychosocial Attention Centers (CAPS). However, the care provided to
children and adolescents who suffer from mental disorders continues to be
precarious and scarce, compared to the services offered to adults, despite effective
advances in the creation of the Child and Adolescent Psychosocial Care Centers
(CAPSI). The TA is created in this context, as a modality of intervention that aims to
promote the psychosocial reinsertion of those in mental suffering. The TA fits into the
‘outer' clinic, beyond the institutional walls, taking advantage of any place as a
treatment space. In this clinic, the city, and no longer the asylums, becomes a space
of experience and accompaniment of madness, happening in the city, in the interface
established from the relationship between the assisted, the assistant and the public
space. Through a bibliographic research, this study aims to analyze the clinical
practice of TA with children, seeking to conceptualize and describe this proposal of
practice in the field of mental health, examining its relation with the principles of
Psychiatric Reform and psychosocial attention. It also intends to articulate the TA
practice with concepts from Winnicott's theory, discussing its possibilities as a clinical
strategy in the treatment offered to children at CAPSi. The results show the historical
relation of TA to the Psychiatric Reform movement and to the proposal of
resocialization in psychosocial care. It is verified that there is a lack of studies on TA
in CAPSI contexts, while several studies place it in school, related to inclusive
education. It is argued that the possibilities of TA regarding the treatment offered by
CAPSi refer to its insertion in the school environment, in which the professional
needs to move between the pedagogical and therapeutic postures, considering the
interdisciplinary and intersectoral character of this practice. The winnicottian
concepts of holding and potential space offer possibilities of theoretical foundation to
the practice of TA. The function of the assistant is characterized by the holding
through the support and reception, through an empathic attitude that favors the
autonomy of the assisted. On the other hand, the assistant gradually calls the
assisted to reality through a relationship of trust and mediation with the environment.
Based on Winnicott's theory, the study intends to contribute with the foundation of the
planning and execution of this practice in psychosocial attention.

Keywords: therapeutic accompaniment; children; psychosocial attention; Winnicott.
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INTRODUCAO

A pesquisa aqui desenvolvida € norteada pela problematica de como a clinica
do Acompanhamento Terapéutico com criancas, nho contexto da atencao
psicossocial infantil, pode ser pensada a partir de conceitos da teoria psicanalitica de
Donald Winnicott.

Para iniciar, se faz necessario contextualizar o tema ao debate historicamente
construido acerca da saude mental e suas implicacbes para a assisténcia e
tratamento da loucura. A loucura e suas concep¢des encontram-se nas variaveis de
cada cultura, assim como se relacionam as origens historicas da psiquiatria. Tais
concepcdes apresentam grande influéncia nos parametros de atuacao profissional
da clinica psiquiatrica, na qual se encontram importantes modificacdes historicas.
Desse modo, a saude mental, como objeto de trabalho da medicina, psicologia,
psicandlise, ou, ainda, como questdo politico-social, tem sido vista e revista através
de diversos angulos ao longo dos tempos, tendo sido oferecidos aos sujeitos
denominados loucos, varios lugares, tais como leprosarios, asilos, manicomios,
comunidades terapéuticas, hospitais-dia, entre outros (AMARANTE; LANCETTI,
2006; BERGER; CARROZZO; et al, 1997).

Nas ultimas décadas, a assisténcia em salude mental no Brasil, que possuia
tendéncias a exclusdo e ao descaso, se transformou em uma proposta politica
sustentada nos principios antimanicomiais, principalmente na reabilitacdo
psicossocial. A Reforma Psiquiatrica, grande propulsora dessas mudancas, se
baseia na desconstrucdo de discursos e praticas psiquiatricos, reivindicando
mudancas a respeito da atencdo, gestao e préticas de saude. A preocupacdo esti
associada ao método de assisténcia psiquiatrica da época, o qual se encontrava em
situagdo degradante (GUERRA, 2004; LUIZ; BRUNIALTI; CHAUI-BERLINCK, 2015).

A reabilitagdo psicossocial, um dos principais focos da reforma, proporcionara
ao sujeito a reconstrucdo do exercicio pleno dos seus direitos como cidaddo tanto
em sua residéncia, quanto no local de trabalho e em sua rede social. E no contexto
da proposicdo dessa clinica e do surgimento de novas estratégias de atencao e
tratamento visando a reabilitacdo psicossocial que se pode falar em
Acompanhamento Terapéutico (BERGER; CARROZZO; et al, 1997; GUERRA,
2004).
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O Acompanhamento Terapéutico pode ser abordado de diversas maneiras,
pois sdo muitos os olhares de pacientes, profissionais e familiares acerca dessa
pratica. De modo geral, o Acompanhamento Terapéutico esta associado a um
cuidado no sentido de se dispor a acompanhar o outro, no caso, 0 paciente, nos
diversos contextos em que esse sujeito esta inserido (MAUER; RESNIZKY, 2008).

Portanto, o Acompanhamento Terapéutico enquadra-se como um dispositivo
de acéo terapéutica que abarca o sujeito em sofrimento psiquico e suas dimensodes
psicoldgica, social, historica, bioldgica e cultural. Uma clinica preocupada em romper
0 isolamento dos sujeitos ditos loucos, que acontece fora dos equipamentos
tradicionais de tratamento, através da interface do acompanhante, do acompanhado
e da cidade, ou seja, uma clinica na cidade. A reabilitacdo psicossocial se mostra,
entdo, como um dos principais objetivos do Acompanhamento Terapéutico, ao
propor ao sujeito caminhos para que ele possa produzir valor e sentido ao recuperar
sua posicao de cidadédo (SANTOS, 2014; BERGER; CARROZZO; et al, 1997).

A aplicacdo do Acompanhamento Terapéutico produz a ideia de uma
disponibilidade mével do acompanhante. O decidir acompanhar o outro, dispor a
escuta, questionar quanto ao que 0 paciente estd precisando ou ndo naquele
momento. A cidade é a matéria dessa clinica, por isso, conhecer a cidade,
transitando por ela e explorando-a, € uma experiéncia que pode fundar um lugar
melhor para esse sujeito. Essa clinica s6 pode ser compreendida numa busca de
transformacdo onde seja possivel o convivio entre modos distintos de estar no
mundo; ou seja, ao nao ser possivel manter atitudes padronizadas, o
Acompanhamento Terapéutico tem como func¢éo criar, a partir do que € vivenciado a
céu aberto, inventando e lidando com o que € inusitado (MAUER; RESNIZKY, 2008;
PALOMBINI, et al, 2008).

Assim sendo, a proposta do Acompanhamento Terapéutico pode ser pensada
em conformidade com os principios da reforma psiquiatrica e da atencdo
psicossocial, principalmente no que diz respeito a reabilitacdo psicossocial, pois o
movimento da reforma psiquiatrica tem implicado em um trabalho que foca o campo
fora do hospital, se inserindo em um contexto comunitario que visa a formacao de
vinculos sociais. Nesse sentido, a reabilitacdo psicossocial no atual contexto da
reforma psiquiatrica se encontra cada vez mais debatida dentre as estratégias

inclusivas de dispositivos voltados a insercdo social desses usuarios, no qual se
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busca a possibilidade de circulagdo sociocultural e politico-econémica (GUERRA,
2004).

Diante disso, quais seriam as possibilidades da pratica do Acompanhamento
Terapéutico no contexto do cuidado e atencdo a saude mental infantil? Atualmente,
a assisténcia a criangas e adolescentes que sofrem com transtorno mental encontra-
se em escassez, havendo maior incidéncia de atendimento ao publico adulto
(RONCHI; AVELLAR, 2010). No Brasil, os cuidados em saude mental ao publico
infantojuvenil nunca foram postos como prioridade, falando-se pouco em promogao
de saude mental e prevencéo, apesar da criagdo do Centro de Atencao Psicossocial
Infantojuvenil (CAPSI) como dispositivo da Reforma Psiquiatrica (ASSIS, et al, 2009).
As praticas de exclusdo as quais essas criancas e jovens estdo sujeitos ocorrem de
forma ampla e variada. A partir da dificuldade da ressocializagéo, cabe refletir se o
Acompanhamento Terapéutico possui potencialidades ao ser pensado como
estratégia de atencéo psicossocial oferecida a criancas nos CAPSiI.

A psicanalise, como um eixo tedrico, orienta as acdes dos diferentes saberes
envolvidos no campo clinico, politico e social. Os principios da Reforma Psiquiatrica
incluem, no ambito de tratamento, ndo s6 o corpo discursivo e biolégico, mas,
também, os eixos familiar e social, o que demonstra a importancia da psicanalise
como fio condutor dessa tematica e da presente pesquisa (PALOMBINI, et al, 2008).
A psicanalise tem sido a principal referéncia na clinica do Acompanhamento
Terapéutico, encontrando sustentacao teérica, em grande maioria, no pensamento
de Lacan ou Winnicott. Nesse sentido, constata-se a possibilidade de articulagéo
entre a clinica do Acompanhamento Terapéutico com criangas e conceitos da teoria
psicanalitica de Donald Winnicott, pois esta teoria tem sido considerada relevante
para fundamentar a clinica ampliada e a atencao psicossocial. Tal articulagdo tem
sido apontada por varios autores, porém, sem muita amplitude ou dialogo entre eles,
havendo necessidade de aprofundamento do tema.

Portanto, o objetivo do presente estudo é analisar a clinica do
Acompanhamento Terapéutico com criangcas a partir de conceitos da teoria de
Winnicott, tomando como base as ideias apresentadas na bibliografia sobre o tema.
Resta, entretanto, a necessidade de focalizar as especificidades dessa pratica no
contexto da clinica infantil. Assim, a presente pesquisa busca empreender esta

discussdo, e, a partir disso, pensar essa clinica juntamente aos principios da
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Reforma Psiquiatrica e da atencdo psicossocial, discutindo suas potencialidades
como estratégia clinica no tratamento oferecido a criancas nos CAPSI.

A presente pesquisa também visa contribuir com a producéo cientifica acerca
do Acompanhamento Terapéutico com criangas, pois h4 uma escassez de material
bibliografico sobre sua pratica com esse publico. A producdo de trabalhos sobre a
pratica do Acompanhamento Terapéutico com criancas, comparada aos diversos
trabalhos com pessoas adultas, ainda é pequena. Este estudo pretende contribuir
com o debate sobre o tema, com repercussbes para as praticas na atencao
psicossocial, especialmente as realizadas nos CAPSIi. Tomar a psicandlise de
Winnicott como referencial tedrico para analisar criticamente a proposta do
Acompanhamento Terapéutico também se constitui numa contribuicdo importante,
no sentido de buscar fundamentar teoricamente o planejamento e execuc¢éo desta
pratica.

Para chegar aos resultados dessa pesquisa, foi utilizado como procedimento
metodoldgico a pesquisa bibliografica, a qual implica uma busca sisteméatica por
solucbes para o problema eleito, atenta ao objeto de estudo por uma aproximagao
dada a partir de fontes bibliogréficas. Trata-se, assim, de um estudo tedrico
elaborado a partir da analise descritiva e critica de documentos escritos, seguindo
uma sequéncia ordenada de procedimentos que serdo explanados detalhadamente
mais adiante no préximo capitulo (LIMA; MIOTO, 2007).

Portanto, no primeiro capitulo desse trabalho encontra-se 0 percurso
metodolbgico, no qual serdo explanados os procedimentos metodolégicos realizados
para alcancar os objetivos dessa pesquisa. No segundo capitulo teremos o resultado
da revisdo de literatura realizada acerca da pratica clinica do Acompanhamento
Terapéutico, na qual se buscou conceitua-la, descrevé-la e contextualiza-la
historicamente, focando, posteriormente, na clinica com crian¢cas e no campo da
saude mental infantil.

No segundo capitulo retratamos brevemente a histéria do movimento da
Reforma Psiquiatrica no Brasil até o surgimento dos servi¢os substitutivos ao modelo
manicomial, ou seja, de uma nova assisténcia em salde mental. Os principios da
atencdo psicossocial também sdo abordados, focando, principalmente, na
assisténcia a criangas, a partir do Centro de Atengdo Psicossocial Infantojuvenil

(CAPSI). Apresentamos também a proposta do Acompanhamento Terapéutico como
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uma ferramenta clinica da atengéo psicossocial em consonancia com 0s principios
da Reforma Psiquiatrica.

No terceiro e ultimo capitulo, a clinica do Acompanhamento Terapéutico sera
articulada com conceitos da teoria psicanalitica de Winnicott, a partir das
contribuicdes encontradas na revisdo de literatura, porém, buscando seu
aprofundamento a partir de textos do préprio Winnicott. Os conceitos analisados séo
o de holding e de espaco potencial, seguindo o viés da prética clinica e da funcédo do
acompanhante terapéutico — que se assemelha a funcdo materna. Ao final,
analisamos, a partir da teoria de Winnicott, as possibilidades do Acompanhamento
Terapéutico como estratégia clinica no tratamento oferecido a criancas nos CAPSI,
na qual destacamos a pratica exercida no contexto escolar, a partir do momento que
a escola d4 um lugar social, um lugar de sujeito, a crianca em sofrimento psiquico

grave.
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1. PERCURSO METODOLOGICO

Como dito anteriormente, o procedimento metodolégico utilizado nesse
estudo foi a pesquisa bibliogréfica, ou seja, um estudo tedrico elaborado a partir da
analise descritiva e critica de documentos escritos, seguindo uma sequéncia
ordenada de procedimentos (LIMA; MIOTO, 2007). Inicialmente foi realizado o
procedimento de busca, envolvendo dois momentos: o levantamento bibliografico e
a selecdo do material relevante ao tema estudado. O levantamento bibliogréfico foi
feito a partir dos seguintes bancos de dados: Banco de Teses e Dissertacfes—
CAPES; ScientificElectronic Library Online (SciELO); Biblioteca Virtual em Saude —
BVS (PEPSIC) e Google Académico. Os descritores utilizados foram:
acompanhamento+terapéutico; reabilitacdo+psicossocial; atencao+psicossocial;
atencao+psicossocial+infantojuvenil; satde+mental+crianca.

O material encontrado nessa fase de busca foi submetido a um processo de
selecdo de textos relevantes ao tema estudado e a serem submetidos a etapa de
analise. Essa selecao foi realizada a partir dos seguintes critérios: (1) trabalhos que
tivessem disponibilidade do texto completo; (2) descritor ‘Acompanhamento
Terapéutico’ situado no titulo; (3) trabalhos que correspondessem e/ou
contribuissem ao objetivo da presente pesquisa, apresentando descricdo e/ou
analise da pratica do Acompanhamento Terapéutico; (4) trabalhos que associassem
a pratica do Acompanhamento Terapéutico com a atencao psicossocial, reabilitacdo
psicossocial e/ou reforma psiquiatrica.

Nessa primeira selecao tivemos o quantitativo de 178 trabalhos encontrados,
porém houve certa quantidade de trabalhos duplicados, ou seja, trabalhos
encontrados em ambos os bancos de dados — ScientificElectronic Library Online
(SciELO) e Biblioteca Virtual em Saude — BVS (PEPSIC). Sendo assim, ap0s a
eliminacdo destes, o total foi de 168. Logo apds, iniciou-se a fase de levantamento
das informacfGes contidas na bibliografia encontrada, no qual foi utilizado o
instrumento “roteiro para leitura”, que, de acordo com Lima e Mioto (2007), permite
pincar, das obras encontradas, os conceitos e as consideragdes relevantes para o
entendimento do objeto de estudo. O instrumento esta exemplificado na tabela do
Apéndice, com a seguinte estrutura:

a) ldentificacdo das Obras: referéncia bibliografica completa e

localizac&o das obras (bancos de dados eletrbnicos etc.).
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b) Caracterizacdo das Obras: tema central; objetivo do estudo;
conceitos utilizados; e referencial tedrico.
c) Contribuicdes da Obra para o Estudo Proposto: registros de

reflexdes e questionamentos provocados durante a leitura.

Os itens dessa estrutura foram realizados através da leitura dos titulos,
resumos e palavras-chave dos trabalhos encontrados.

Posteriormente, foi realizada uma analise desse material para, em seguida,
realizar uma nova sele¢cdo com o intuito de gerar maior aproximagao aos objetivos
da pesquisa: analisar a clinica do Acompanhamento Terapéutico com criancas a
partir de conceitos da teoria de Donald Winnicott. Nessa etapa, 0os seguintes critérios
foram estabelecidos: (1) trabalhos que discutam a clinica do Acompanhamento
Terapéutico com criancas; (2) trabalhos que associem a clinica do
Acompanhamento Terapéutico com a atencdo psicossocial nos CAPS; (3) trabalhos
gue articulem a clinica do Acompanhamento Terapéutico com a perspectiva
psicanalitica. Apos avaliagdo do material, foram selecionados 76 trabalhos para
andlise, sendo 07 livros, 27 dissertagfes, 07 teses e 35 artigos.

A etapa seguinte consistiu na construgdo de sinteses a partir da leitura
integral dos materiais selecionados. Ao final, encontra-se a etapa “sintese
integradora” que se caracteriza por uma reflexdo fundamentada no material de
estudo da pesquisa, partindo-se da caracterizacdo do objeto de estudo e dos
materiais pesquisados (LIMA; MIOTO, 2007).
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2. QUAL A CLINICA DO ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO?

2.1 O que é o Acompanhamento Terapéutico

O Acompanhamento Terapéutico (AT)! pode ser abordado de diversos
modos, pois sdo muitos os olhares de pacientes, profissionais e familiares acerca
dessa pratica. De acordo com o Dicionario Aurélio (2010), a palavra acompanhar diz
respeito a “[...] ir em companhia de; seguir [...] a mesma dire¢do de”. Enquanto o
termo terapéutico apresenta um estigma médico referente a medicamentos e
tratamentos de enfermidades, porém “o dicionario alude a este termo como aquilo
que ‘cuida de algo ou alguém” (MAUER; RESNIZKY, 2008, p. 22). Desse modo, o
AT esta associado a um cuidado no sentido de se dispor a acompanhar o outro, no
caso, 0 paciente, nos diversos contextos em que esse sujeito esta inserido. Esse
estar junto ao sujeito em sofrimento psiquico acaba adquirindo uma finalidade
terapéutica, visando, principalmente, a insercdo social (MAUER; RESNIZKY, 2008;
DUARTE, 2015).

Coelho (2007) afirma que ndo ha como pensar em uma Unica definicdo para o
trabalho do AT, o que se deve ao fato dessa pratica ndo ser de posse de nenhuma
corrente de pensamento, assim como por ser um trabalho de varias possibilidades
de aplicagdo. “[...] uma definicdo unica de AT tende a empobrecer as varias
compreensdes dessa técnica” (COELHO, 2007, p. 59). Assim, a variedade de
compreensdes e aplicacbes do AT por diferentes abordagens tedricas é extensa, o
gue torna a prética, segundo Nogueira (2007), pouco delimitada e vaga no que diz
respeito & sua orientacdo clinica. Por isso, a importancia da pratica ser exercida
juntamente a uma orientacdo tedrica, sendo a deste trabalho, especificamente, a
teoria psicanalitica de Donald Winnicott. Desse modo, elencaremos a seguir as
diversas definicGes encontradas em nossa pesquisa bibliografica acerca dessa
pratica.

Santos (2014) define o AT como um dispositivo de acado terapéutica que
abarca o sujeito em sofrimento psiquico e suas dimensfes psicoldgica, social,
histérica, bioldgica e cultural. Caracteriza-se como uma ferramenta em que o sujeito

pode se desenvolver caso encontre condi¢des favoraveis em seu meio, dessa forma

1 A abreviagdo “AT” (mailscula) serd utilizada para se referir a Acompanhamento Terapéutico e “at”

(mindscula) para acompanhante terapéutico, distingdo utilizada por Barreto (2000).
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0 acompanhante deve exercer fungfes ambientais que possam impulsionar o
desenvolvimento psiquico do sujeito.

Para Silveira et al (2014) a clinica do AT pode se definir “[...] como uma
modalidade de atendimento terapéutico incorporada a saude mental, que tem por
objetivo promover a reinsergao psicossocial das pessoas em grande sofrimento
mental.” (SILVEIRA et al, 2014, p. 28). Assim, o AT entrega condi¢gdes ao sujeito
para que o mesmo tenha uma melhor qualidade de vida, ou seja, 0 sujeito é
potencializado para circular no espaco urbano, criando estratégias e autonomia que
possibilitem sua reinsergao social.

Silva e Silva (2006, p. 211) caracterizam a pratica do AT como “[...] uma
atividade que nao fica restrita ao espaco fisico de uma determinada instituicdo —
hospital, consultério ou escola, por exemplo. Suas possibilidades de intervencao séo
tdo variadas quanto as suas definicbes e as historias que abordam o seu

"

‘nascimento’™, ponto este que veremos no proximo subtopico intitulado “Um Breve
Histérico do Acompanhamento Terapéutico”.

O AT é compreendido por Pitia (2013, p. 74) como uma [...] pratica que lida
com as singularidades dos sujeitos, repercutidas na insuficiéncia das disciplinas em
lidarem com o problema isoladamente. Ou seja, ela reverbera a insuficiéncia dos
enfoques fragmentarios”.

Reis Neto, Pinto e Oliveira (2011, p. 31) conceituam a pratica como “[...]
destinada aqueles pacientes acometidos por transtornos mentais ou por sofrimento
psiquico que, por razbes variadas, requerem mais (ou menos) do que oferecem 0s
espacos tradicionalmente destinados ao seu tratamento, ou seja: clinicas, hospitais
psiquiatricos e consultérios”. A pratica € caracterizada por um tratamento que se faz
em movimento; um atendimento que passa por lugares sem se fixar.

Para PitiA e Furegato (2009), o AT se caracteriza como um tipo de
atendimento clinico onde séo praticadas saidas pela cidade, ou em simplesmente
estar ao lado do sujeito que se encontra em dificuldades psicossociais. O intuito € de
montar um guia terapéutico que possa articular o sujeito novamente na circulacao
social.

Gruska e Dimenstein (2015) conceituam o AT como um dispositivo clinico que
intervém nos vinculos e relagbes construidos entre o paciente e seu meio social, ou
seja, uma forma de cuidado articulada a prevencédo, ao manejo terapéutico e a

promocao de saude.
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Para Coelho (2007), o AT pode se caracterizar como uma pratica que auxilia
esse sujeito a atuar historicamente no palco cotidiano e da cidade, possibilitando um
senso de pertencimento ao meio e oferecendo novos referenciais. “E possivel
compreender que essa é uma clinica de interfaces, ndo Ihe sendo destinado nenhum
lugar especifico de atuagéo, tal como acontece na terapéutica clinica tradicional”
(COELHO, 2007, p. 60). O AT investe na circulacdo social do sujeito, articulando-o
com o seu meio social, que, por si sO, ja pode ser considerada terapéutica, “[...] pois
serve para situar o sujeito em uma posigao histérica ativa” (COELHO, 2007, p. 60).

Carniel (2008, p. 29) define o AT como uma “[...] modalidade terapéutica
usada em meio ao processo de reabilitacdo psicossocial, resgatando vinculos
sociais, sua cidadania e sua circulacdo em espacos fisicos e sociais, que facam
sentido para o portador, independente de sua patologia”.

Para Yaegashi (2013) o AT é caracterizado como uma clinica que acontece
no cotidiano, em diversos espacos e contextos. Busca-se, assim, 0 resgate e
promocao da circulagdo do sujeito pelo seu meio social. “E uma atividade clinica em
movimento, que auxilia 0 acompanhado a sair de sua situacéo de dificuldade para
poder recriar algo de novo na sua condi¢éo” (YAEGASHI, 2013, p. 28).

Segundo Nogueira (2007), o que caracteriza o trabalho do AT é o fato de ser
uma clinica que ocorre no cotidiano do paciente; os encontros sao mais frequentes,
comparado a um processo psicoterapico; e o fato de o at estar sempre ligado a uma
equipe.

Duarte (2015, p. 15) aponta a prética terapéutica do AT como

[...] uma prética de Saude Mental que colabora com o sujeito em
dificuldade de se relacionar, onde quer que ele esteja, nos diversos
espacos urbanos de convivéncia social. E um trabalho que pode
ocorrer em espacos identificados com o lazer e a diversdo, ndo
sendo somente considerado um passeio. E um trabalho psiquico,
subjetivo, exaustivo em alguns momentos e invisivel aos olhos de
guem ndo conhece a maneira de atuar.

A autora aponta que o AT pode ser definido como uma pratica que surgiu “[...]
em decorréncia de conquistas da modernidade, foi demarcado e ampliado no

decorrer do tempo, moldado por caracteristicas préprias, configurando uma clinica
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em movimento” (DUARTE, 2015, p. 13). Segundo a autora, as interven¢des do AT
podem colocar em movimento 0 sujeito que mantinha uma postura de isolamento.
Nesse sentido, estar junto do sujeito em sofrimento psiquico adquire uma finalidade
terapéutica, visando a insercao social.

Segundo Silva (2013, p. 11), o AT pode ser caracterizado por “[...] sair/estar
na rua com o paciente, acompanhando/compartilhando experiéncias e vivéncias com
a intencado de ampliar as suas possibilidades”. Para a autora, o sujeito acompanhado
geralmente é aquele que em algum momento perdeu o contato com o social, que foi
retirado ou que se retirou dos espacos de circulagao.

Santos (2013, p. 16) faz uma definicdo pessoal da pratica do AT, na qual

aponta que

O AT é uma proposta de tratamento que, essencialmente, utiliza o
cotidiano dos pacientes como seu local de trabalho, buscando
constituir junto a eles uma presenca que tome as atividades do dia a
dia um operador clinico. Para o at ndo ha consideragéo prévia das
atividades que a dupla formada com o paciente possa compatrtilhar,
dai criando-se uma abertura potencial ao encontro mediado em
espacos proprios ao paciente. Tal mediacdo pode se dar pela
palavra, por uma televisao, por um projeto de emprego, um café na
padaria, um passeio pelo bairro, um siléncio que aproxima e o que
mais estiver ao alcance ou puder ser criado pela dupla.

A partir dessas definicdes, € evidente que essa clinica possibilita multiplos
territorios, conflitos e imprevistos. O AT se enquadra, entdo, como uma clinica do
fora, no espaco das ruas, nas casas dos pacientes, aproveitando qualquer lugar
como espaco de tratamento, no qual consiste o trabalho de estar junto ao paciente,
superando limitacbes e desenvolvendo potencialidades (PALOMBINI, 2006;
RIBEIRO, 2009).

Assim, o espaco publico é considero pelo AT como uma extensdo do campo
de tratamento desses individuos. Desse modo, o at acaba propiciando ao sujeito em
sofrimento psiquico um lugar ético essencial, para que 0 mesmo possa se reinserir
na sociedade, auxiliando o acompanhado a refazer suas tramas, “[...] sua histéria de
vida, seus habitos, suas redes sociais, seus sonhos e desejos, seus projetos de

vida” (PITIA, 2013, p. 75). E através desse movimento que se gera o ato de
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acompanhar, promovendo, assim, uma articulagao entre o ato e seu significado para
gue a acao possa se tornar terapéutica (SANTOS, 2014).

A reabilitacdo psicossocial se enquadra como um dos principais objetivos do
AT, e propbe ao sujeito caminhos para que ele possa produzir valor e sentido ao
recuperar sua posicado de cidadédo. Desse modo, 0 sujeito tem a possibilidade de
circular em seu meio social, favorecendo experiéncias positivas para 0 seu bem
estar como sujeito e cidadao, e utilizando sua capacidade criativa, lidando melhor
com a alteridade (SANTOS, 2014; COELHO, 2007).

Segundo Ribeiro (2009, p. 80), “O acompanhante enfoca aquilo que é vivido
nos acompanhamentos, querendo que algo seja experimentado, apostando que uma
maior autonomia e circulacdo no mundo podem influenciar uma movimentacéo
psiquica.”. Ou seja, 0 AT busca essa autonomia a partir da circulagdo nos espacos
urbanos. E evidente que essa pratica acaba adotando a rua como dispositivo clinico,
“[...] nos diferentes percursos pela cidade, muito mais do que se orientar ou
ambientar-se, trata-se de usar o proprio tecido urbano como espaco de novas
producdes de sentido, fazendo com que as proprias intervencfes desse espaco
possam adquirir uma fungao terapéutica” (SILVA; SILVA, 2006, p. 219).

No AT ndo ha um lugar préprio, predeterminado. Assim, o encontro sempre
apresenta uma novidade, o que se diferencia do encontro com o médico, com o
terapeuta ou analista. O at se desloca para ir ao encontro do acompanhado, o que
nao existe no caso desses profissionais anteriormente citados. O ponto de partida do
AT esta naquilo que acontece, ou seja, no encontro e suas consequéncias (PORTO,
2013).

A poténcia do trabalho do AT, segundo Reis Neto, Pinto e Oliveira (2011, p.
36), depende em parte da falta de saber do at, pois

[...] as circunstancias de seu trabalho colocam o AT em uma posicdo
de aparente simetria com 0s sujeitos que acompanha. Em sua
circulacédo pela cidade, poderdo estar no cinema, no restaurante, no
show, na praia, etc., quando o AT tera que ser terapéutico sendo o
mais ele mesmo possivel.

Seu trabalho demanda uma grande presenca corporal, justamente por

transitar pelos espacos externos. O carater clinico dessa pratica esta justamente no
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manejo de sua escuta e do vinculo que se da através da circulagdo com o
acompanhado; nisso podemos encontrar o potencial da acdo clinica do AT (REIS
NETO; PINTO; OLIVEIRA, 2011).

Gruska e Dimenstein (2015) afirmam que a eficacia terapéutica do AT
encontra-se na capacidade de auxiliar os sujeitos em sofrimento psiquico na
experimentacdo de estratégias proprias de acdo, que se adaptem as suas
particularidades, ampliando, assim, as suas relacfes sociais.

Adentremos aqui, nas funcbes do at, que englobam, segundo Mauer e
Resnizky (2008, p. 31): conter o paciente; oferecer-se como referente; ajudar a
“reinvestir’; registrar e ajudar a desenvolver a capacidade criativa do paciente;
contribuir com um olhar ampliado do mundo objetivo do paciente; habilitar um
espaco para pensar; orientar no espaco social; e intervir na trama familiar.

A primeira funcéo de conter o paciente é fundamental em qualquer momento
do processo do AT, pois o at se oferece como suporte, auxiliando o paciente “[...] em
sua impossibilidade de se auto-limitar” (MAUER; RESNIZKY, 2008, p. 31). Amparar
0 paciente em seu desamparo, angustia e medos, assim como nos momentos de
equilibrio também abrange essa funcao. A funcdo de oferecer-se como referente se
mostra a partir do momento em que 0 at inclui-se como terceiro, posicionando-se
como um organizador psiquico, ou seja, sendo um modelo de identificacdo, porém,
tomando o cuidado de ndo ser o unico modelo ao qual o paciente deve aderir. O at
mostra ao paciente modos distintos de agir e reagir na vida cotidiana, propondo uma
guebra com os modelos estereotipados de vinculagdo que o levaram a adoecer,
auxiliando o paciente a aprender a esperar e a postergar; tudo isso € considerado
terapéutico (MAUER; RESNIZKY, 2008).

O at também intervém em situac6es em que 0 paciente ainda ndo € capaz de
decidir por conta propria, assumindo, assim, fun¢Bes que o Ego do paciente,
comprometido e debilitado, ndo pode desempenhar; ou seja, a funcdo de ajudar e
“‘reinvestir’. Registrar e ajudar a desenvolver a capacidade criativa do paciente é
uma funcdo que o at tera a partir da investigacdo, fomentando o desenvolvimento
das areas mais organizadas de sua personalidade. Canalizar as inquietudes do
paciente pode liberar a capacidade criativa que estd inibida e a estruturacdo da
personalidade, ajudando o individuo a se reencontrar com a realidade (MAUER;
RESNIZKY, 2008).
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Contribuir com um olhar ampliado do mundo objetivo do paciente servira
como indicador diagnostico e progndostico, colaborando para uma melhor avaliacdo
das alternativas no momento de se tracar uma estratégia clinica. O at também se
inclui nas atividades terapéuticas do sujeito, habilitando um espaco para pensar,
sem formular interpretagdes inconscientes, mas tendo papel de “intérprete”, criando
esse espaco discursivo. O individuo em sofrimento psiquico muitas vezes se
encontra perdido em um meio social que ndo conhece; orienta-lo nesse espaco é
funcdo do at, diminuindo a distancia entre sujeito e meio social, facilitando o
reencontro. Por fim, dentre as funcdes do at, encontra-se a intervencdo na trama
familiar, a qual contribui para minimizar o impacto de certas interferéncias da familia
na vida do paciente (MAUER; RESNIZKY, 2008).

Porém, para Maia (2006), as funcbes do at sdo identificadas pelas
necessidades de cada sujeito acompanhado, no momento e na fase em que se
encontra. Na préatica do AT a demanda de cada dia surgird a partir do encontro entre
acompanhante e acompanhado; ao se encontrarem ambos s&do indagados pelas
inUmeras possibilidades apresentadas pela cidade (SANTOS, 2013).

De acordo com Estellita-Lins, Oliveira e Coutinho (2009, p. 208), o at pode

desempenhar diversos papéis na relacdo com o sujeito acompanhado, tais como

[...] desde secretario, baba, governanta, “enfermeiro”, “assistente
social’, “terapeuta ocupacional’”, dama de companhia, anjo da
guarda, indo até onde for possivel manter a alianca terapéutica. Esta
multiplicidade de mascaras revela-se perfeitamente compativel com
as peculiaridades do trabalho habitual do At e com as vicissitudes de
sua imagem e identidade.

A clinica do AT apresenta como uma das suas principais particularidades o
enquadre diferenciado da clinica tradicional, pois € uma clinica que ocorre no
cotidiano da cidade, ou seja, 0 consultério se apresenta, nesse caso, n0S espacos
publicos. As técnicas dessa pratica podem ser criadas de acordo com cada
acompanhamento, se afastando da ideia de um conjunto de regras a ser seguido
rigorosamente. O Unico elemento que pode ser considerado fixo dessa pratica € o
contrato terapéutico, que diz respeito a definicdo de um enquadre terapéutico a partir

de um conjunto de regras que determinam o funcionamento do trabalho, tais como
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horarios das sessdes, honorarios, regras de convivéncia, entre outros (COELHO,
2007; RIBEIRO, 2009).

A principal caracteristica do AT esta relacionada ao tratamento alternativo dos
sujeitos que foram isolados sociamente por medidas de tratamento tradicional. Ao
buscar a intervencdo em espacos publicos como a rua, a casa do acompanhado, o
seu local de trabalho, o at acaba criando possibilidades substitutivas a internagéo.
Esse deslocamento apresenta grande importancia, pois permite ao acompanhado
“[...] sentir-se novamente integrando um mundo social, através da convivéncia com a
equipe de AT, com familiares e seus pares, exercendo seu direito a cidadania ou
ainda expressando a loucura de modo protegido sem restricdo de espaco [...]
(ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009, p. 208). A vivéncia do cotidiano,
fora do ambiente asilar, pode ser por si s terapéutica para esses sujeitos, pois 0
cotidiano pode oferecer alternativas mais criativas a uma vivéncia que foi em algum
momento castigada pelo isolamento das instituicdes (COELHO, 2007; ESTELLITA-
LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009).

Nos encontros é necessario haver uma disponibilidade por ambas as partes —
do at e do acompanhante —, pois ao correr o risco de ndo dar certo, de ndo dar em
nada ou o contrario disso, surge uma abertura para o inesperado, o desconhecido
(SILVA, 2013). Segundo Pitia e Furegato (2009, p. 74), os atendimentos em AT se

caracterizam por ocorrer

[...] uma, duas ou mais vezes por semana e duram entre uma a trés
horas. Nesse espaco de tempo, o acompanhante terapéutico (at) e a
pessoa acompanhada realizam atividades que promovam o alcance
dos objetivos terapéuticos, para restabelecimento da conex&o da
pessoa com o0 mundo circundante, demandada pelas suas
necessidades de inclusdo no espaco social. Assim, ir ao
supermercado, ir ao banco, ir & padaria, a lanchonete, procurar um
emprego, e assim por diante, sdo exemplos de acbes cotidianas
realizaveis neste projeto que mobiliza o resgate de acBes que foram
blogueadas pela dificuldade instalada na pessoa, para as quais ela
necessita de ajuda.

Diante disso, surgem alguns questionamentos quanto a alguns obstaculos

gue possam surgir no decorrer do trabalho do AT. Em casos onde o paciente rejeita

7z

o acompanhante é necessario que se trabalhe a necessidade da indicacéo
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terapéutica, pois o sujeito age dessa forma por ndo ter consciéncia da doenca,
acreditando que esse profissional pode ser dispensado. Nesses casos nao €
recomendavel realizar interrupcdes repentinas e nem que se insista em permanecer
com o mesmo profissional AT. Em situagbes de delirios ou alucinagbes o
acompanhante ndo deve agir em posicao de autoridade/saber maior, e sim assumir
postura de escuta, para que ndo perca a distancia entre ele e seu paciente,
garantindo um bom vinculo (MAUER; RESNIZKY, 2008).

Pensar o significado dessas acdes exige do at uma maturidade profissional
para apreender a complexidade da realizagdo de atividades que aparentemente séo
simples, diante da protecéo do setting terapéutico — que se constitui na relacao entre
at e acompanhado. Nesse sentido, se faz necessario uma intervencao terapéutica
gue convide 0 sujeito a sustentar a sua diferenca, sem o0 mesmo se exclua do meio
social. O trabalho clinico do AT deve [...] conduzir o tratamento de forma tal que o
sujeito siga o caminho que Ihe seja proprio [...]” (PITIA; FUREGATO, 2009, p. 75).

Assim, o “fora” da pratica do AT inaugura um “espag¢o”, ou uma “clinica” que
compreende diversas posicOes tedricas, que se utiliza de espacos e situacbes
diversas, rompendo com os enquadres tradicionais do setting (ALVARENGA, 2006).
Para Nogueira (2007), o setting, na pratica do AT, ndo é estatico, mas ambulante.
Assim, segundo Gruska e Dimenstein (2015), no AT, o setting se afasta dos
enguadres tradicionais; ele se da na prépria relacédo entre at e acompanhado através
da circulagdo pela cidade. “Logo, constitui-se como uma estratégia terapéutica
némade a qual, orientada a indugdo de aberturas emancipatorias para a vida, aponta
para a recuperacao da autoestima, a integracdo comunitaria e o empoderamento
social e politico de seus usuarios” (GRUSKA; DIMENSTEIN, 2015, p. 111).

Rocha (2015, p. 77, grifo do autor) aponta que “atuando a céu aberto, longe
de um setting pré-estabelecido, o at encontra, no fora, o seu lugar por exceléncia,
configurando-se como um atendimento que passa por lugares diversos sem se fixar
[...]". O setting, no contexto do AT, é o0 proprio espaco publico, um setting que
organiza um encontro: data, local, duracdo e planejamento das saidas (SANTOS,
2013). Trata-se de uma clinica em movimento, em circulacdo, ou seja,
acompanhante e acompanhado podem escolher os caminhos que serédo percorridos
na cidade, abrindo, assim, espaco para a transferéncia (HERMANN, 2008).

E por que o trabalho do AT é terapéutico? Segundo a autora, o terapéutico

encontra-se na escuta singular, que busca o fortalecimento, o restabelecimento e a
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ressignificacdo dos lagos sociais e afetivos do sujeito. A rotina, no AT, ndo deve ser
tomada como algo banal e repetitivo. O que deve ser sustentado € a relacdo com o
gue é largado e deixado durante o caminho, para que se possam criar campos de
significagcdo dentro de uma cultura (ROCHA, 2015).

Porém, ao ser colocado como a “clinica de rua”, o AT pode colocar os
acompanhantes em um problema com relacdo as saidas, pois muitos
acompanhamentos tém seu inicio entre quatro paredes, seja no hospital ou na
propria casa do sujeito — pois o sujeito, muitas vezes, ndo consegue sair da prépria
casa ou do proprio quarto —, e apenas em um momento posterior ha a ampliagdo
desse espaco para as ruas. Segundo Cabral (2005, p. 2), “da mesma forma que o
fato de estarmos entre quatro paredes com uma poltrona e um divd ndo assegura
gue, de fato, uma analise ira ocorrer, podemos dizer que o trabalho do AT néo se
caracteriza pelo espaco em que se desenvolve”. Ou seja, mesmo dentro desses
ambientes fechados, é possivel realizar e vivenciar as dificuldades e impasses da
pratica do AT (CABRAL, 2005; FAIZIBAIOFF, 2016).

Os ats, ao poder utilizar todo e qualquer espaco social como campo de
intervencao, costumam ocupar a cidade acompanhando o sujeito, seja em sua casa
ou circulando pelos parques, lojas e ruas. Essa circulagdo permite a procura de
pontos de ancoragem, “[...] de conexdo para que o acompanhado possa articular
uma rede de relagcbdes capaz de sustentar sua circulacdo e auxilia-lo em sua
ressignificacdo social” (CABRAL, 2005, p. 5). Porém, as cidades nem sempre sao
acolhedoras a circulacdo da diferenca, havendo muitos pontos de exclusdo ao
sujeito dito louco (CABRAL, 2005).

Uma das principais tarefas do AT € a de reconectar 0 sujeito com suas
poténcias, auxiliando-o a se reconhecer, a libertar-se dos cddigos da loucura
depositados sobre ele, assim como auxiliando a familia e a sociedade a o
reconhecerem como sujeito Unico. Na clinica do AT isso se da no préprio ato do
trabalho, de acompanhar, pois 0 espaco social é utilizado. Nao se trata, assim, de
normatizar o sujeito, mas de auxilid-lo a construir outro lugar transitavel para si
(CABRAL, 2005).

O at promove movimentos pela cidade, um andar sem destino, sem lugar fixo,

aberto ao novo, ao singular. Faizibaioff (2016, p. 56) aponta que fazendo o AT,
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[...] compreendeu como diversas atividades basicas do nosso dia a
dia — tais quais acordar num horario pré-programado, deslocar-se no
tempo e no espaco com precisdo e flexibilidade, preparar um prato
qualquer para o almog¢o, ou mesmo atravessar a rua — sO sdo
possiveis porque muita coisa ja aconteceu em nossa histoéria, isso €,
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
posicdo de ats, ao lado de pessoas cuja vivéncia destes mesmos
bons e repetidos encontros fora solapada por inUmeras experiéncias
de ruptura e descontinuidade.

Segundo Faizibaioff (2016), muitas vezes os profissionais ats vivenciam um
desconforto por sentir que nao estao conseguindo “fazer muita coisa” ou “cuidar’ do
paciente. Porém, a tarefa do at estaria em lidar com suas préprias vivéncias de nao
saber, de impoténcia e de desesperanca, pois, ao lidar com sujeitos portadores de
sofrimento psiquico grave, 0s pequenos avangos sao conquistados com um grau de
empenho inversamente proporcional a facilidade que séo perdidos. Desse modo,
Coelho (2007) aponta a importancia de abordar a expectativa de cura, que surge em
gualquer tratamento psicoterapico, repensando-a, a partir do momento em que,
pensando em termos psiquicos estruturais, a estrutura de um sujeito portador de
sofrimento psiquico grave € complexa o suficiente para se apostar na necessidade
de uma cura total. O que pode ser feito para o bem estar desse sujeito é
acompanha-lo na construcéo de meios para uma vida criativa, acompanha-lo em sua
dor. O compromisso se encontra no bem estar do individuo e ndo na remissdo de
sintomas.

Ao se propor o desenvolvimento da préatica do AT, o profissional deve estar
disposto a ir ao encontro do outro, escutar o que o outro tem a dizer, questiona-lo,
verificando, assim, suas necessidades e quais as possibilidades de desenvolver um
acompanhamento que seja, de fato, terapéutico, encontrando canais criativos no
qual a loucura possa se expressar (DUARTE, 2015). Nessa linha, Leal (2015) afirma
gue o AT exige uma disponibilidade afetiva para se vincular ao sujeito, ou seja, 0
profissional deve estar apto a criar novos lacos, buscando a ressocializacdo, o que
somente € possivel através da empatia, do respeito e da responsabilidade em

relacdo ao sujeito.
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7

Assim, é evidente que o AT se engquadra como uma modalidade clinica
relevante, a partir do momento que se configura como um dispositivo que privilegia a
forca criativa transformadora que habita o sujeito em desenvolvimento. O desafio do
at encontra-se em assumir o desafio de fazer com que a loucura circule na
sociedade, nos espacos publicos, sem esse propésito de tutela ou de adequacéo
social (MACEDO, 2011; SANTOS, 2013).

De acordo com Carvalho (2004), ao compreender a poténcia terapéutica do
AT como prética e do que o at tem a oferecer aos seus pacientes, torna-se
perceptivel que sdo quase ilimitados os tipos de sofrimento apresentados pelo

paciente que podem receber ajuda desse profissional:

Além dos pacientes psicoticos e neuréticos graves, 0S mais Vistos
sdo as criangas com algum tipo de problema (autismo, sindrome de
Down). Também podem se beneficiar do Acompanhamento
Terapéutico: os idosos, os deprimidos, os idosos deprimidos [...] os
drogaditos, pessoas que sofreram limitacdes graves fisicas, como
AVCs ou desastres ou mesmo que perderam a mobilidade
(CARVALHO, 2004, p. 27).

Segundo Alvarenga (2006), isso vai de encontro com a ideia de que o AT é
uma pratica voltada para casos psicoticos. Para a autora 0s casos encontram-se

cada vez mais diversificados:

[...] deficiéncia mental, drogadicéo, alcoolismo, depressao pos-parto,
casos de acidentados que necessitavam de um apoio domiciliar
especializado, recuperagdes cirdrgicas, terceira idade e também
casos em que ha uma recusa e/ou contra-indicagdo de um trabalho
terapéutico no consultério (ALVARENGA, 2006, p. 52).

Quanto a formacéo profissional do at, de acordo com Faizibaioff (2016),
podemos encontrar ats com diferentes formacdes: psicélogos, psicanalistas,
enfermeiros, assistentes sociais, psiquiatras, entre outros. A fundamentacao tedrica

desses profissionais também pode ser distinta, na qual podemos encontrar como
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abordagens utilizadas a psicanalise, a fenomenologia, a linha comportamental, a
psicologia analitica, entre outras. Segundo Alvarenga (2006), o importante € que o at
seja um profissional que esteja inserido na area da saude, que apresente nivel
superior completo e experiéncia clinica. A indicacdo do trabalho do AT geralmente é
feita por um psiquiatra ou psicologo, para a constru¢ao de um projeto terapéutico.

E evidente que o AT ndo esta ligado a uma profissdo em particular, mas é
importante a qualificacdo para o exercicio dessa pratica. Ultimamente, é perceptivel
um aumento gradativo de bibliografia e eventos sobre o AT, possibilitando aos
profissionais uma melhor formagéo. Assim, o AT vem se constituindo ndo s6 como
uma modalidade clinica, mas também como um campo de pesquisa, apesar ainda
da caréncia de publicacdes. E evidente, também, que os cursos para formacéo de
ats vém se ampliando gradualmente em todo o Brasil. Porém, em S&o Paulo é onde
podemos encontrar cursos mais reconhecidos e conceituados na area (YAEGASHI,
2013; FAIZIBAIOFF, 2016).

Nesse sentido, as supervisdes sao primordiais para esses profissionais,
sendo considerado um lugar de aprendizado, um ponto de ancoragem das angustias
dos ats. Portanto, as supervisdes sao indispensaveis para essa pratica, e, além
disso, para sustentar essa atuacao, € indispensavel também a andlise/psicoterapia
pessoal, assim como na pratica clinica tradicional (MACEDO, 2011).

Para finalizar, Santos (2013) em sua pesquisa traz indagacdes a respeito da
pratica do AT: seria ela uma funcédo ou uma profissao? No Brasil, diferentemente da
pratica do AT na Argentina, a pratica ndo é regulamentada como profissdo. O AT
nao se enquadra como uma profissao regulamentada, nem como uma especialidade
dos psicologos, sendo realizado ndo sé por eles, mas também por terapeutas
ocupacionais, enfermeiros, assistentes sociais, como ja dito anteriormente. Desse
modo, o autor aponta que ha uma falta de parametros que regularize essa pratica,
pois ela é justamente uma prética terapéutica e ndo uma profissdo. Enquanto
Faizibaioff (2016) traz que a possibilidade de normatizacéo institucional € cercada
por grandes discussdes entre os ats na atualidade. Pois, por um lado, a falta de
regulamentacéo contribui para a abertura do campo a diferentes areas do saber, a
espacos de atuacao e a diversidade da formacgao, por outro, ainda ndo existe uma
mentalidade governamental que tenha interesse em incluir o AT dentre os

profissionais de saude ja regulamentados.
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2.2 Um breve histérico do Acompanhamento Terapéutico

Segundo Silveira et al (2014), Santos (2014) e Barreto (2000), a clinica do AT
surge em Buenos Aires, Argentina, no inicio da década de 70. Porém, para Carniel
(2008), 0 mesmo teve origem na década de 50 na Europa e nos Estados Unidos.

No Brasil, o AT chegou devido a imigracao de varios psicanalistas argentinos,
em decorréncia da situacdo politica argentina. Assim, 0 processo argentino
influenciou o movimento antipsiquiatrico que ocorria no Brasil, e 0 AT chega a Séo
Paulo em 1981 através de uma psicanalista argentina do Instituto “A Casa”, uma
importante referéncia no cenario do AT no Brasil tanto com relacéo a pratica clinica
guanto a producdo de conhecimento (SILVEIRA et al, 2014; SANTOS, 2014
BARRETO, 2000; LEAL, 2015).

Entretanto, segundo Carvalho (2004), duas tradi¢cdes diferentes fazem parte
da origem do AT: o “amigo qualificado” e o “auxiliar psiquiatrico”. Mauer e Resnizky
(2008) apontam que o psiquiatra argentino Eduardo Kalina iniciou a utilizagdo do
termo “amigo qualificado” no contexto da clinica particular. Enquanto o termo
“auxiliar psiquiatrico”, na época, foi utilizado no contexto institucional, onde muitos
psicanalistas, inseridos em hospitais psiquiatricos, criaram novas atividades que
tinham como foco circular com seus pacientes em outros espacos, fora da
instituicdo. Essa fungé@o era vista também como um auxilio ao médico psiquiatra
(BARRETO; 2000; CARVALHO, 2004; SANTOS, 2014; BAZHUNI, 2010).

Porém, essas diferentes tradi¢cdes indicam uma divergéncia acerca da origem
do AT. Enquanto Mauer e Resnizky (2008) apontam que o surgimento do AT na
Argentina esteve mais voltado a pratica da clinica particular e que apenas
recentemente as instituicbes iniciaram a inclusdo de acompanhantes terapéuticos
em seus servicos, Barreto (2000), Carvalho (2004) e Santos (2014), afirmam que a
pratica do AT se liga historicamente as atividades realizadas pelo “auxiliar
psiquiatrico” em contextos hospitalares.

Essa questdo, além disso, mostra que essa divergéncia também se relaciona
com a influéncia — ou ndo — do movimento da Reforma Psiquiatrica para o
surgimento do AT. De acordo com Nogueira (2007) ha uma série de indagacfes
sobre a origem do AT, por isso, atualmente, a pratica apresenta diferentes versées

e/ou tradigdes; “sera mesmo que o AT surge a partir da reforma psiquiatrica? [...]
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surgiu no Brasil no Rio de Janeiro, na Argentina em Buenos Aires ou em Cérdoba?”
(NOGUEIRA, 2007, p. 16). Enquanto alguns autores, como Mauer e Resnizky
(2008), trazem a origem do AT a partir da clinica tradicional particular, outros, como
Barreto (2000), Carvalho (2004), Santos (2014), Marinho (2009), Nogueira (2007),
Hermann (2008), Macedo (2011) e Alvarenga (2006), abordam o surgimento do AT
intrinseco ao movimento da Reforma Psiquiatrica, a partir das ideias do movimento
antipsiquiatrico inglés, da psicologia democratica italiana e da psicoterapia
institucional francesa, movimentos que constituiram a Reforma Psiquiatrica, a partir
da critica a psiquiatrizacdo da loucura. Nogueira (2007, p. 18) aponta a forte relagédo

do surgimento do AT com a Reforma Psiquiatrica ao afirmar que

Movimentos como antipsiquiatria liderada por Laing e Cooper na
Inglaterra, a psiquiatria democratica representada por Basaglia na
Itdlia e a psicoterapia institucional representada por Oury e Guattari
na Franga, tornaram-se, no século XX, formas de se contestar o
tratamento psiquiatrico proposto naquela época, o que abriu espago
a novas construcbes de tratamento como as comunidades
terapéuticas, o hospital-dia, e posteriormente o AT (NOGUEIRA,
2007, p. 18, grifo do autor).

Para Yaegashi (2013), o AT surge no contexto das comunidades terapéuticas,
surgindo “[...] juntamente com o movimento de criacdo e experimentagcédo de novas
formas de lidar com a loucura fora dos muros das instituicbes como foram as
primeiras experiéncias ocorridas na Reforma Psiquiatrica” (YAEGASHI, 2013, p. 24).
Hermann (2008) afirma que o AT é fruto do movimento da Reforma Psiquiatrica por
se caracterizar pela aproximacdo da loucura a novos métodos de tratamento, “...] o
AT, as duas raizes e 0s seus avancos teorico-clinicos ndo se deslocam do referido
movimento de substituicdo dos manicdémios, uma vez que nao € possivel afirmar que
a invengao do AT esteja deslocada da Reforma Psiquiatrica” (HERMANN, 2008, p.
3). E perceptivel, entdo, para o autor, que o AT apresenta como especificidade o
acompanhamento do sujeito dito louco em sua errancia pelos espac¢os publicos, pela
cidade, com um objetivo terapéutico de inserir esse sujeito socialmente.

A mudanga desses termos, “amigo qualificado” e “auxiliar psiquiatrico”, para
“‘acompanhante terapéutico” é considerada importante. Para Silveira et al, (2014), o

termo “amigo qualificado”, especificamente, enfatizava um componente amistoso do
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vinculo, gerando davida entre o conceito de amigo e terapeuta. Por isso, houve a
mudanca de denominacdo para um termo que destaca o carater profissional e
terapéutico. Segundo Carvalho (2004, p. 29), “[...] mais do que uma simples
mudanca de nomenclatura, refletiu mudancas nos profissionais e um incremento da
complexidade da fungao”.

A mudanca de nomenclatura esta intimamente associada a funcéo do at, pois
o profissional que antes era visto mais como um guarda-costas, passou a ser visto
como um possivel agente de intervencdo, funcionando como ego auxiliar. E
perceptivel, assim, que a mudanca de nomenclatura foi de extrema importancia, pois
essa pratica estd além do acompanhar, ela se concretiza através de uma terapéutica
(CABRAL, 2005; LEAL, 2015).

O AT, a principio amigo qualificado foi criado para atender uma demanda que
“ficava fora dos tratamentos institucionais oferecidos”. Pode-se pensar que as
atividades atribuidas a ele na época, representavam “modos de atuacado” que
estavam “fora” do que usualmente era realizado (saidas, compartilhar quotidiano...)
pelos profissionais da equipe como psicélogo, psiquiatras e psicanalistas que
representam a ciéncia da saude. A criacao do AT parece despontar como fruto deste
movimento circunscrito na modernidade que quer delimitar, ordenar que acaba por
constituir especialidades. Constitui-se uma especialidade: para circular, sair as ruas,
compartilhar o quotidiano, tem-se o AT. Entretanto, essa especialidade vai se
hibridizando (ganhando funcdes e conceitos novos) e tomando feicbes que
remontam o0s saberes que estiveram implicados em sua origem e em suas
transformacgdes (ALVARENGA, 2006, p. 68).

Essa divergéncia permaneceu também na chegada do AT ao Brasil, pois,
segundo Pitid e Furegato (2009, p. 73), a prética, ao chegar ao pais, seguiu dois
caminhos: “Porto Alegre, depois Rio de Janeiro, com a figura dos auxiliares
psiquiatricos, e Sdo Paulo, com os chamamos ‘amigos qualificados’, sob influéncia
direta da Argentina”. Bazhuni (2010, p. 12, grifo do autor) traz a seguinte série de
acontecimentos quanto a mudanca de nomenclatura da pratica no Brasil, a partir da

tradicdo do “auxiliar psiquiatrico”:

[...] o atendente psiquiatrico na Clinica Pinel de Porto Alegre, em
meados dos anos 60; a transposi¢do desse trabalho para a Clinica
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Villa Pinheiros, no Rio de Janeiro, auxiliar psiquiatrico, entre 1969 e
1976; ainda auxiliar psiquiatrico no trabalho fora das comunidades
terapéuticas, junto a consultérios de psiquiatria, entre a década de 70
e inicio dos anos 80; e, a partir de meados dos anos 80, a
consolidacdo do nome acompanhante terapéutico, por forca do
movimento dos préprios acompanhantes, no sentido de destacar a
gualidade terapéutica prépria a sua funcdo e dota-la de maior
autonomia em relagdo a postura dos psiquiatras que lhe
demandavam o acompanhamento [...]

Para compreendermos melhor a chegada do AT ao Brasil, se faz importante
compreender o contexto em que o pais se encontrava. Silva e Silva (2006) afirmam
que, a partir do golpe militar de 1964, houve um grande investimento no modelo
manicomial. A estratégia utilizada era a de ampliar a construcdo das clinicas
psiquiatricas, beneficiando o setor privado — pois ocorreu um forte desinvestimento
do governo federal na saude publica —, que contava com o suporte econdmico da
previdéncia oficial. Na época, um mal-estar presente no a&mbito manicomial comegou
a se espalhar. Muitos profissionais passaram a manifestar seu desconforto, assim
como 0s usuarios dos servicos, iniciando uma mudanca de visdo dessas instituicdes,
passando a serem vistas como lugares de manutencéo e/ou promocéao da doenca.

Em 1986, houve a “82 Conferéncia Nacional de Saude”, na qual foram criadas
novas diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), “[...] que seria pautado pela
universalidade, integralidade e democratizacdo da saude” (SILVA; SILVA, 2006, p.
215, grifo do autor). Logo, o surgimento do AT estaria intimamente relacionado as
criticas das estruturas manicomiais que foram expressas através dos movimentos
antimanicomiais e da reforma psiquiatrica. Silva e Silva (2006, p. 215) afirmam que
essa aproximacgao se da a partir do momento em que o AT [...] acaba apostando na
produgao de novos modos de subjetivagao a partir desse encontro das diferencgas”.

Assim, para Silva e Silva (2006, p. 216), as forcas que acarretaram no
surgimento da pratica do AT no dmbito da saude mental foram: “[...] a produg¢ao dos
psicofarmacos no final da década de 1940; a experiéncia do hospital-dia e das
comunidades terapéuticas a partir dos anos 50 e o inicio das discussdes em torno
da reforma psiquiatrica que culminam com a criacgdo do Movimento de Luta
Antimanicomial”’. O AT sempre buscou romper com a psiquiatria classica em que o

sujeito dito louco permanecia isolado e controlado dentro do hospital.
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E no contexto da mudanca da perspectiva de cuidado em salde mental que
vao surgir condicdes para que o AT possa se desenvolver nesse ambito. O
surgimento dos psicofarmacos influenciou na substituicdo gradual da camisa-de-
forga pelo controle quimico do comportamento considerado “desviante”, apontando
um novo direcionamento no tratamento das “doencas mentais”. O cuidado, que
anteriormente estava associado a programas mecanicos e visiveis como a
contencédo fisica, a camisa-de-forca, as amarras, 0s eletrochoques, entre outros,

passa para um cuidado voltado ao controle,

[...] ou seja, o sujeito tomado por louco, doente e perigoso “consegue
sair’ da estrutura manicomial desde que leve consigo, no minimo, o
suporte quimico dessas mesmas estruturas, representado pelos
psicofarmacos, e seja acompanhado nessa circulagdo por um
“agente terapéutico”, o acompanhante, o auxiliar, o atendente
(SILVA; SILVA, 2006, p. 213).

Inicialmente, nas primeiras experiéncias do AT no Brasil, mais
especificamente, na Clinica Pinel em Porto Alegre, o AT exercia funcédo de por em
pratica o plano terapéutico estabelecido individualmente aos pacientes, dentro e fora
da comunidade terapéutica, a partir do controle da ingestdo de medicamentos e a
vigilancia do comportamento fora da instituicdo manicomial. O servico era utilizado
principalmente em pacientes com alto grau de agressividade e/ou em risco de morte.
Além disso, seu trabalho estava voltado a sujeitos em sofrimento psiquico grave que
nao tinham respostas para a terapéutica tradicional. Nesse contexto, pode-se
perceber que o espaco urbano era lugar de errancia — mas, uma errancia controlada
de maneira fisica e quimica (SILVA; SILVA, 2006; NETO; AMARANTE, 2013;
SILVEIRA et al, 2014).

Nesse contexto inicial o AT era praticado por leigos com relacdo a area de
saude mental (ALVARENGA, 2006). Esse vinculo seria utilizado “[...] de maneira a
cuidar deste no que se referisse a higiene, alimentacdo, administracdo de
medicacado, intermediacdo em situacbes de agressividade ou mesmo favorecendo
determinadas intervengdes ou agdes propostas pela equipe do hospital” (BAZHUNI,
2010, p. 15).
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O trabalho do at tinha como principal objetivo evitar a internacéo psiquiétrica,
porém, esse trabalho passou a ser convocado também para situacdes fora de crise.
Desse modo, o interesse nao estava mais em o que o AT poderia evitar, mas pelo o
gue seria capaz de produzir. Assim, atualmente, o at geralmente é realizado nas
saidas da internacdo, no retorno ao meio social (convivéncia), e em momentos de
crise — sendo solicitado por profissionais de saude ou pela familia (BAZHUNI, 2010).
Ou seja, a partir do momento em que as experiéncias a céu aberto com o AT foram
se consolidando, se transformando em referéncia no tratamento da crise psiquica, o
mercado de trabalho para o profissional AT se qualificou e ampliou. O perfil desse
profissional se expandiu e vem sendo construido a partir de caracteristicas proprias
ao longo do tempo, apesar de que o AT como modalidade de atendimento ainda néao
esta regulamentado profissionalmente, sendo multiplos os saberes e praticas que 0
constituem (SILVEIRA et al, 2014).

Assim, atualmente, segundo Bazhuni (2010), a partir da década de 90 o AT
iniciou um movimento de apropriacdo da experiéncia clinica por cada linha teorica,
em busca da possibilidade de teorizacdo do AT. A préatica hoje € realizada
frequentemente por estudantes de psicologia ou por terapeutas ocupacionais,
enfermeiros, psicologos, entre outros profissionais que compfe uma equipe
multidisciplinar — qualquer profissional da equipe que consiga estabelecer um
vinculo com o paciente (BAZHUNI, 2010). Os cursos de formagdo em AT oferecidos
sdo “[...] em nivel de Curso de Extensdo por escolas das diversas abordagens
tedricas que a psicologia comporta, por equipes de ats que se organizam como
organizacfes ndo governamentais ou até mesmo por profissionais que oferecem o
curso em seu consultério [...]" (BAZHUNI, 2010, p. 16).

Como ja dito nessa pesquisa, o0 AT é realizado por diferentes perspectivas
tedricas e campos de atuagcdo, sendo evidente a sua rigueza como intervencao
clinica. Assim, o AT é praticado de diferentes formas e teoriza¢ées, que sdo produto
de um determinado momento histérico, contexto social e cultural, de uma especifica

concepcao sobre saude mental (BAZHUNI, 2010).
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2.3 O Acompanhamento Terapéutico no campo da saude mental

O movimento da Reforma Psiquiatrica tem implicado em um trabalho que foca
em um campo fora do hospital, ou seja, saindo desse meio e se inserindo em um
contexto de vinculos sociais em comunidades locais. Desse modo, de acordo com
Palombini (2006) e Silva e Silva (2006), o acompanhamento terapéutico na rede
publica teve seu surgimento apenas no contexto de uma politica de saude mental
baseada na construcéo de servigos substitutivos ao hospital
psiquiatrico/manicémios, ou seja, a partir da Reforma Psiquiatrica, quando a cidade
passa a ser 0 espaco de experiéncia e acompanhamento da loucura e ndo mais 0s
asilos. A implementacdo da mesma colocou em andlise o funcionamento da rede.
Nesse contexto, o profissional AT surge na rede de salde mental acompanhando o
sujeito com o objetivo de reinseri-lo socialmente na vida cotidiana, influenciando
diretamente a construcdo de redes com capacidade de superar os hospitais
psiquiatricos/manicémios. Porém, se difundir em um espaco aberto para esse tipo de
atuacao, torna-se um desafio para o ambito de saude mental (PALOMBINI, 2006;
PALOMBINI et al, 2008; SILVEIRA et al, 2014).

Historicamente, para Silva e Silva (2006), o surgimento dos psicofarmacos
influenciou na substituicdo gradual da camisa-de-forca pelo controle quimico do
comportamento considerado “desviante”, apontando um novo direcionamento no
tratamento das “doengas mentais”. O cuidado, que anteriormente estava associado
a programas mecanicos e visiveis como a contencéao fisica, a camisa-de-forca, as

amarras, os eletrochoques, entre outros, passa para um cuidado voltado ao controle,

[...] ou seja, o sujeito tomado por louco, doente e perigoso “consegue
sair’ da estrutura manicomial desde que leve consigo, no minimo, o
suporte quimico dessas mesmas estruturas, representado pelos
psicofarmacos, e seja acompanhado nessa circulagdo por um
“agente terapéutico”, o acompanhante, o auxiliar, o atendente
(SILVA; SILVA, 2006, p. 213).

Nesse contexto, pode-se perceber que ndo é a toa que, inicialmente, a funcao
do at estava associada ao controle da ingestdo de medicamentos e a vigilancia do

comportamento fora da instituicdo manicomial. Ou seja, 0 espaco urbano era lugar
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de errancia — mas, uma errancia controlada de maneira fisica e quimica (SILVA,
SILVA, 2006).

Porém, o AT busca hoje o estabelecimento de novas formas de atencdo a
saude mental, contraria aos de uma sociedade disciplinar, “O Acompanhamento
Terapéutico constitui-se, entdo, em paradigma da direcdo clinico-politica em que
uma dada concepcdo da reforma psiquiatrica pretende mover-se.” (PALOMBINI,
2006, p. 124). Feita a céu aberto, a clinica ndo se enquadra mais nos parametros
manicomais, se aproximando de decisdes coletivas e construgdes autdnomas,
possibilitando, assim, os mudultiplos territérios, os confltos e o0s imprevistos
(PALOMBINI, 2006).

Em sua pratica, o AT esta inserido em uma equipe, através da qual 0 mesmo
recebe um apoio por meio de supervisdes — realizadas individualmente ou em grupo
—, um espaco para discussao dos casos, aconselhamento e troca de informacdes
(SILVEIRA et al, 2014). Porém, ha modos distintos de discriminar o trabalho do AT

nas equipes de saude mental, seguindo algumas direcdes, sendo elas

1) A que privilegiava o encaminhamento, para 0 acompanhamento,
dos casos perante 0s quais a equipe sentia-se impotente [...] nesses
casos, 0 AT representava, para a equipe ‘a ultima cartada’ [...] o at
via-se, muitas vezes, sozinho nessa empreitada, estando lancada
sobre si toda a responsabilidade pelo curso de um tratamento a que
a equipe parecia ndo dar mais crédito. 2) A que decidia os
encaminhamentos com base em um progndstico favoravel, ou seja,
onde o0 acompanhamento somava-se a um conjunto de
procedimentos terapéuticos ja em curso e ao qual o usuario vinha
respondendo de forma positiva. O acompanhante era, entdo, um
facilitador ou potencializador do processo terapéutico, cumprindo,
geralmente, uma funcédo pontual nesse processo (PALOMBINI et al,
2008, p. 79).

Assim, é evidente que a clinica do AT, por transitar no espaco intermediario
entre instituicdo e espacos publicos, permite uma aproximagdo a individuos que se
mostravam inacessiveis a qualquer outra proposta tradicional de tratamento. A
populacdo atendida do ambito de saude mental, frequentemente, ndo conta com
suporte familiar ou social, sendo, muitas vezes, o0 Unico lagco mantido com a propria

instituicdo de saude. O AT se faz uma proposta pertinente a esses casos por permitir
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alcancar o sujeito em seu mundo interno (PALOMBINI et al, 2008). Assim, 0s
passeios pelas regides, a céu aberto, possibilitam ao acompanhante outra visédo e
experiéncia com o acompanhado, diferente do que é vivenciado no servico. Essa
diferenca € levada pelo profissional AT a toda a equipe do servi¢o, exigindo um
reposicionamento de estratégias com relagdo ao caso (PALOMBINI, 2006).

A clinica do AT enriquece o espaco terapéutico na medida em que lanca o
cotidiano no contexto do tratamento, identificando talentos, habilidades e estratégias
de sobrevivéncia do paciente; conhecendo sua rotina, vivéncias, que Sao
completamente ignoradas no contexto institucional. A partir do momento que o
profissional at chega a equipe de salude com uma série de informacfes sobre o
paciente, a equipe acaba se reposicionando em relacdo ao caso, abandonando
estratégias e até inserindo outros profissionais de outras areas, transformando suas

acOes. Porém, segundo Palombini et al (2008, p. 83),

O AT néo constitui um campo de saber especifico, mas uma pratica,
para a qual confluem multiplos saberes. Nao é uma profissdo
regulamentada. Embora venha sendo incorporado com sucesso ao
campo profissional da psicologia como uma modalidade terapéutica
prépria, seu exercicio ndo pode ser circunscrito a esse campo [...] os
conhecimentos produzidos no seu campo e pela psicanalise sdo
ferramentas cruciais para imprimir uma direcao clinica ao trabalho,
dando expressao a sua poténcia terapéutica.

O que a pratica clinica do AT busca é responder as necessidades de ordem
social e assistencial, sendo uma pratica que vem se constituindo como uma politica
plblica de inclusdo nas equipes de satde mental. E nesse sentido que o AT se
constitui como uma grande ferramenta ao processo da reforma psiquiatrica,
buscando um alcance entre o sujeito e o social. O trabalho do profissional at é feito,
nesse sentido, a partir dos pontos oferecidos pelo acompanhado, buscando situar o
sujeito, fazé-lo construir um lugar para si, e fazendo-o sentir parte do fluxo da vida.
Ao sair a rua com o acompanhado ha uma nova cidade que se emerge, onde tudo
se altera, os papéis desempenhados nessas situacfes séo diversos e inusitados. A
propria cidade pode sofrer transformacdes, pois esses encontros tém poténcia para
perturbar a cultura vigente, modificando a ideologia a respeito da loucura
(PALOMBINI et al, 2008).
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Desse modo, a relagéo entre sujeito e instituicdo passa por transformacgdes,

pois, segundo Palombini et al (2008, p. 115)

[...] os usuarios dos servigos [...] encontravam-se enclausurados na
instituicdo Manicbmio, que transcende as paredes dos hospitais
psiquiatricos e alcanca a rua, constituindo o silencioso — por vezes
nao tao silencioso assim — do discurso cultural. Tanto aquele que ha
muito tempo chamava o hospicio de casa quanto o que frequentava
um servi¢co aberto sem nunca ter se submetido a internacdo sofriam

BN

profundamente os efeitos de uma alienacdo extrinseca a sua
condic&o psiquica.

Os requerimentos de instituicdes e Centros de Saude Mental para a presenca
de um profissional AT em seu meio vem aumentado cada vez mais, evidenciando o
valor e eficacia desse dispositivo. Assim, o trabalho na rede publica em saude
mental vem se desenvolvendo no sentido de criar e instituir dispositivos de cuidado,
como o AT, pois ha uma necessidade de introduzir no servigo publico dispositivos
inovadores de cuidado que estejam em consonancia com a Reforma Psiquiatrica. O
at, nesse contexto, € mais um profissional que integra a equipe de saude, sem ser
superior ou inferior a outro profissional, contribuindo para a insercdo do sujeito e
criando vias de subjetivacédo para os mesmos (CABRAL, 2005; MAUER; RESNIZKY,
2008).

2.4 Acompanhamento Terapéutico com criancas

Para melhor compreenséo da clinica do AT na infancia, é necessario situar,
historicamente, o conceito de infancia, no qual, inicialmente, as criancas ndo eram
reconhecidas, mas sim rejeitadas. Até o século XIX ndo havia distincdo entre crianca
e adulto, e, assim, consequentemente, os problemas de sofrimento psiquico nessa
idade ndo existiam. N&o havia aceitagéo a fragilidade das criangas, “expor a crianga
ao abandono, cedé-la em qualidade de escrava, desfazer-se dela, eram modos
comuns de mal-trato e abuso.” (MAUER; RESNIZKY, 2008, p. 93). O fato de a
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mortalidade infantil ser elevada justificava a falta de aproximacao afetiva com a
crianca (MAUER; RESNIZKY, 2008; PARRA, 2009).

Os primeiros cuidados com a infancia surgiram apenas a partir do século XVII,
sendo essa hoc¢ao de cuidado associada a necessidade de oferecer meios para que
a crianca pudesse ser alguém de destaque no futuro. Assim, a Revolucao Industrial
iniciou a realizacdo de investimentos na educacdao e treinamento de criancas, a partir
da necessidade de gerar forcas de trabalho produtivo. Para alcancar esse objetivo,
houve a multiplicacdo de instituicdes educacionais disciplinares que eram a favor de
uma educacao que aproximava precocemente as criancas do mundo dos adultos. As
chances de uma crianca portadora de sofrimento psiquico grave se beneficiar desse
tipo de educacdo sdo minimas, pois a mesma ainda ndo se encontra preparada
emocionalmente para lidar com esse tipo de exigéncia educacional. Algumas
instituicdbes educacionais parecem, até hoje, ainda ndo perceber que sua funcéo
estd além de um lugar para aprendizagem, sendo também um lugar de vivéncia.
Desse modo, € perceptivel que a questdo da saude mental de criancas € algo
relativamente novo, historicamente (COELHO, 2007; MAUER; RESNIZKY, 2008;
PARRA, 2009).

A pedagogia e a medicina assumiram papel fundamental para cobrir as
demandas dessa nova sociedade que se construia. Freud, ao final do século XIX,
aparece com uma nova maneira de pensar a infancia, a partir do descobrimento da
sexualidade infantil. A partir disso, segundo Mauer e Resnizky (2008, p. 94), “[...] a
infancia ficou marcada por um século generoso em reivindica¢des, mas que alterou
a ecologia da funcdo parental.”. Ou seja, o adulto, ao ceder seu lugar a crianga,
deixou a crianca exposta ao desamparo traumatico. A fragilidade e a necessidade de
dependéncia da crianca foram abordadas com Freud, onde o mesmo enfatiza a
dependéncia para a sua estruturacdo psiquica (MAUER; RESNIZKY, 2008).

Desde entdo, a infancia vem sendo pensada de outra maneira, onde a mesma
passa a progressivamente ser reconhecida, ou seja, passando a haver uma
preocupagcdo com a crianga, principalmente, as criancas portadoras de sofrimento
psiquico grave. Consequentemente surge um aumento no numero de instituicdes
privadas que promovem acompanhamento médico e pedagdgico a essas criangas,
auxiliando-as em suas dificuldades de se adaptar aos padrfes sociais. Porém, o

cenario da atencdo ao publico infantojuvenil proporcionada pelos servigos publicos
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de saude mental releva uma situacdo precaria, pois o tratamento, proporcionado
pelo Estado, encontra-se ausente e inadequado, o que sera abordado mais adiante.
O AT surge nesse contexto como um dispositivo que proporciona a inser¢éo social
da crianga portadora de sofrimento psiquico grave.

Historicamente, a funcdo do at comeca a surgir em 1968, quando Marinho
(2009) aponta que foi fundada a Comunidade Enface, em Diadema, Sdo Paulo, na
qual era realizado atendimento a criancas com transtorno global do
desenvolvimento. A instituicdo possuia, inicialmente, em seu quadro de funcionarios
a funcédo de assistente recreacionista, “o que definia esses profissionais eram suas
capacidades internas, psiquicas, de vivenciar as relacfes afetivas com as criancas,
nao somente com o intuito de brincar, escovar dentes e vesti-las, porém fazer essas
atividades tornarem-se terapéuticas” (MARINHO, 2009, p. 3). Mas, de acordo com
Parra (2009), apenas em 1969 a psicanalista francesa Maud Mannoni, junto com
outros psicanalistas, criou a Ecole Expérimentale de Bonneuil-sur-Marne, na Franca,
com o objetivo de oferecer uma alternativa ao modelo asilar a criancas que foram
afastadas do convivio social.

Parra (2009, p. 47) afirma que na escola “[...] era oferecido as criangas ateliés
de ceramica, pintura, teatro, marionetes, expressao corporal, mimica, contos de
fadas, cangdes populares, musica, etc. e, em alguns casos, moradia [...]". Porém, a
escola apresentava uma estrutura diferente das tradicionais, pois as criancas que
residiam la tinham acesso livre para participar de atividades fora da instituicao,
sendo acompanhadas por estagiarios. Esse método possibilita a todos conviverem
com a crianga de forma espontanea e criativa, “e € nessa convivéncia que emerge a
possibilidade de a crianca ter outro lugar na sociedade, pois até entdo este lugar
estava diretamente associado ao seu diagnéstico” (PARRA, 2009, p. 51). Nesse
contexto, é possivel pensar no surgimento do AT com criangas, a partir do momento
em gue elementos do método de Mannoni podem ser encontrados na pratica do AT.

Para Nascimento (2015) o AT com criangcas segue praticamente as mesmas
caracteristicas do trabalho realizado com adultos, no sentido da circulagdo social,
“[...] ndo se trata de saidas para que a crianca tenha tempo e espaco de diversao |...]
a circulagdo pela cidade vai sendo construida conforme os interesses que
despertam no estabelecimento do lago do desejo entre uma crianga e o social’
(NASCIMENTO, 2015, p. 18). O desejo precisa ser resgatado de uma palavra dita
de forma distraida ou introvertida, para que assim se tenha um ponto de partida.
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Desse modo, o at precisa compreender que a dire¢cado da sua atuacdo com criancas
€ a suposicao do sujeito.

Porém, para Parra (2009) é importante pensar nas especificidades do
atendimento ao publico infantil. Diferentemente dos adultos, a crianca ainda é um
ser em desenvolvimento, ou seja, sua personalidade ainda se encontra em processo
de estruturacdo. Por isso, o foco do trabalho deve estar na insercédo social e ndo na
ressocializacdo, como € o objetivo do trabalho com adultos. “No caso especifico de
criangcas que apresentam indicios de grave sofrimento psiquico, houve de alguma
forma uma interrupgdo em seu desenvolvimento, e as intervencgdes terapéuticas sédo
aplicadas no sentido de promover essa constituicdo que, por algum motivo, foi
bloqueada” (PARRA, 2009, p. 78).

O AT ocorre tanto no espaco privado quanto no publico, e é nessa passagem,
entre o privado e o publico, que a intervencdo do at tenta estabelecer, para a
crianga, uma borda que separe esses espacgos, “isso € fundamental ndo para uma
adaptacdo imitativa, mas para que a crianca possa se situar dentro das regras da
convivéncia social, de acordo com suas possibilidades [...]” (NASCIMENTO, 2015, p.
19). Assim, a clinica do AT, a partir de suas mdultiplas modalidades, acaba
proporcionando a crianga um alivio psiquico, desafiando seus préprios limites de
atuacdo, onde suportar a angustia e a desorientacdo que avangos e retrocessos
produzem nas criancgas, torna-se um grande desafio (MAUER; RESNIZKY, 2008).

Porém, em sua pratica, acredita-se que o AT com criancas esta voltado, na
grande maioria dos casos, a inclusdo escolar, a partir do momento em que 0 espaco
escolar acabou, historicamente, designando um lugar social a crianca. As
instituicbes escolares passaram a corresponder essa demanda, acolhendo alunos
ditos “portadores de necessidades especiais”, inserindo o at em sala de aula. Assim,
os alunos sao matriculados em classes de ensino regular com a condi¢cao de que se
tenha um estagiario ou profissional que exerca a funcdo de incluir a crianga na
escola (COELHO, 2007; PARRA, 2009). O AT associado a inclusdo escolar sera
abordado com mais amplitude mais a frente.

Diante dessa discusséo, se faz importante pensar o contexto da atencéo
oferecida a essas criangas, a partir de uma retomada ao tema da Reforma
Psiquiatrica brasileira, que acabou ocasionando 0 surgimento dos servigos
substitutivos como o CAPSi (Centro de Atencéo Psicossocial Infantojuvenil), onde o

AT pode surgir como importante dispositivo, proporcionando a possibilidade de
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incluir socialmente essas criangas. Além disso, a Reforma Psiquiatrica encontra-se
intimamente associada ao AT, como ja dito anteriormente, pois 0 mesmo nasceu no
contexto de retomada da liberdade desse sujeito dito louco, em sua reabilitacdo
psicossocial. Por isso, o que faremos a seguir sera tratar tais questdes de maneira
detalhada, algo essencial para compreender a relagao entre esses temas.
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3. A REFORMA PSIQUIATRICA E A ATENCAO PSICOSSOCIAL INFANTIL

3.1 Breve histérico da Reforma Psiquiatrica brasileira

Segundo Hermann (2008), houve um periodo de constatacdo das precarias
condicGes de vida dos sujeitos ditos loucos, no qual eram verificados mecanismos
gue cronificavam a loucura nas instituicdes asilares. O contexto asilar, de acordo
com Carniel (2008), era composto por espagos — manicOmios e hospitais
psiquiatricos — em que acontecia a exclusdo social, pois essa era a condi¢cdo para a
realizacdo do tratamento moral, sendo considerado como instrumento terapéutico.
Ou seja, quem chegava a essas instituicdes, provavelmente nunca mais sairia. Essa
situacao permaneceu durante muitos anos em manicdémios e hospitais psiquiatricos
de todo o mundo, e talvez permaneca até a atualidade. Para melhor compreenséo
desse contexto manicomial, traremos agora como se organizava internamente um

manicémio, de acordo com Carniel (2008, p. 21),

[...] a organizag&o interna do hospicio foi dividida desta forma: pelo
sexo (homens de um lado mulheres de outro), de primeira e segunda
classes (pobres, sendo varios no mesmo quarto e ricos com quarto
individual), e higiene (sujos e limpos). Os enfermeiros também
cuidavam da vigilia, que era feita sempre com falta de trato e com
muita violéncia, chegando até a morte de alguns pacientes. A falta de
estrutura e de capacitacdo do enfermeiro e de outros funcionarios
para trabalhar com o doente gerava situacdo de descontrole total.

Desse modo, € evidente que esse modelo de atendimento aos sujeitos em
sofrimento psiquico grave, ndo possuia finalidade médica. Eram apenas instituicdes
destinadas a abrigar esses sujeitos, por serem considerados indesejaveis pela
sociedade, “a preocupacao é eliminar um estorvo, cuidar da seguranga dos saos
sem dar muita importancia a doenca e ao usuario” (CARNIEL, 2008, p. 22). Se
pensarmos em estrutura fisica, até a arquitetura do hospital era inadequada, pois se
demonstrava bastante semelhante a um presidio. Pouco importava o que havia de
terapéutico nesse trabalho (CARNIEL, 2008).
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Assim, segundo Yaegashi (2013), na época, o trabalho em saude mental
estava totalmente voltado a esses ambientes carcerarios e a segregacao social.

Assim, a assisténcia em saude mental oferecida ao sujeito, na época, era voltada a

[...] punicdo e vigilancia. Sem atendimento digno, era tratado, muitas
vezes, com violéncia. Todas as suas potencialidades eram reduzidas
devido a auséncia de estimulos até se tornarem incapazes de
retornar a viver em sociedade. O principal foco de atencdo da
psiquiatria era a doenca, ndo considerando o0 paciente como sujeito
ativo do seu tratamento, ndo envolvendo sua familia e néo
valorizando a sua vida cotidiana, cultura, histdria e qualidade de vida
(YAEGASHI, 2013, p. 19).

Assim, é evidente que, historicamente, o saber acerca da loucura, até o final
do século XIX, tinha como base o conhecimento sobre a doenca e ndo sobre o
sujeito doente. “O guia de processo terapéutico era o quadro sintomatolégico e a
intervencdo era marcada pela alienacdo social do sujeito referenciada para o
contexto hospitalar” (PITIA; FUREGATO, 2009, p. 69). Nesse contexto, 0 homem era
visto apenas como um terreno onde a doenga se instalava. As instituicoes asilares
se caracterizavam como grandes estruturas fisicas, fechadas, com intuito de abrigar
todos os sujeitos que se enquadram nos principios da excluséo e do confinamento —
loucos, pobres, velhos, invalidos, mendigos, entre outros. As relacdes estabelecidas
l& eram de dominacdo e submissado, gerando um grande sofrimento, principalmente,
nos suijeitos internos (PITIA; FUREGATO, 2009).

Portanto, a histéria da medicina acaba sendo marcada por um momento
decisivo com relagcdo ao cuidado. A doenca que anteriormente estava ligada a
metafisica do pecado, passava a se concretizar em uma referéncia organica, cabivel
de ser mensurada e controlada. Assim, as doen¢cas mentais passam a ter como
causa uma lesdo organica invisivel. O conhecimento médico era o que definia o
homem saudéavel através de comportamentos adequados e produtivos. Desse modo,
a pratica terapéutica era voltada a reeducacao (COELHO, 2007).

A psiquiatria se encontra em uma necessidade incansavel de exercer 0 seu
poder de segmentacdo e controle social, pontos tdo necessitados pela sociedade.
Seu papel esta em compreender aspectos da doenca mental em um ponto de vista

moral. Assim, o cuidado que € posto a psiquiatria € um poder contestado, a partir do
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momento em que esse cuidado esta associado a necessidade de se criar meios de
proteger a sociedade do sujeito dito louco. Do ponto de vista psiquiatrico, o sujeito
portador de sofrimento psiquico grave nao pode ser outra coisa sendo o “louco”. Nao
h& um lugar reservado para esse sujeito na sociedade, além dos cuidados e da néo
integracéo (COELHO, 2007).

A relacéo que as culturas estabelecem com a loucura esta interligada a forma
como esta é entendida dentro de cada contexto e época sociais, ou seja, a cultura

da respostas ao problema da loucura, e essas respostas se diferenciam, pois

A fala, na loucura, que hoje denominamos de “delirante”, ja fora
tomada com um estatuto de verdade divina, na Grécia Antiga,
reconhecida e valorizada socialmente; posteriormente, foi tomada
como algo na ordem da desrazdo e sem valor, no auge do
lluminismo, e entdo silenciada; até chegarmos as abordagens atuais,
gue buscam possibilitar as condi¢6es para uma maior participacdo do
louco nos espacos sociais (COSTA, 2011, p. 12).

Assim, a loucura passou a ser varrida do cenario social, no qual os sujeitos
ditos loucos passaram a ser enclausurados e abertos ao conhecimento médico,
permitindo assim, a constituicdo da doenca mental como objeto da psiquiatria.
Portanto, pode-se perceber que foi o asilo que deu a psiquiatria o campo que
delimita sua pratica (COSTA, 2011).

A instituicdo psiquiatrica surgiu como uma tentativa de resgate desse sujeito,
promovendo um afastamento dos espacos urbanos e enfraguecendo a possibilidade
de construcdo de enlagamento social. Desse modo, o0 processo de
institucionalizacao néo so corresponde a dimenséao fisica, como as paredes e grades
do hospital, mas também aos valores que sdo impostos pela cultura manicomial
(COSTA, 2011).

Dessa forma, desde a instalacdo da Republica até 1920, a psiquiatria, no
Brasil, se destacava pela ampliacdo desse modelo asilar, a partir da implantacao de
colonias e manicbmios — espacos de tratamento e exclusdo. A reformulacdo dessas
instituicdes de tratamento surge a partir do momento em que a cidade passa a fazer

parte da assisténcia em saude mental, fora dos muros institucionais, do espaco
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asilar. Assim, o objetivo ndo se encontra mais apenas no individuo, mas também na
sociedade, no meio social em que esse sujeito esta inserido (PALOMBINI, 2007).

Em 1927 houve a aprovacédo de lei pelo Congresso Nacional, no qual a
assisténcia aos alienados passa a se reorganizar, “a designacéo da loucura passa a
ser atribuicdo exclusiva dos médicos psiquiatras, sendo previstos, para 0 seu
tratamento, além dos espacgos de internamento [...] também ‘servicos abertos’,
ambulatdrios e dispensarios psiquiatricos” (PALOMBINI, 2007, p. 93). Desse periodo
em diante a psiquiatria ndo abandonou o espaco asilar e acabou fortalecendo cada
vez mais a idealizacdo do comportamento social. Assim, a populacdo asilar nao
parou de crescer. A partir dos anos 30 houve o surgimento do choque insulinico, do
choque cardiazélico, da eletroconsulsoterapia e das lobotomias. Na década de 50
surgiram os neurolépticos, o que intensificou o processo de psiquiatrizagao, “[...]
gerando muitas vezes um uso indiscriminado dos medicamentos, quando nao a sua
utilizacao repressiva no interior dos manicémios, produtora de docilidade a custa do
embotamento subjetivo e deterioro fisico de seus internos” (PALOMBINI, 2007, p.
95).

ApoOs a Segunda Guerra Mundial iniciaram discussdes sobre as condicdes
desumanas presentes nos manicbmios, e, inclusive, sobre as propostas de
tratamento e intervencdo a doenca mental. Durante a guerra, a psiquiatria
necessitou de adaptacdes para lidar com situacbes emergenciais, pois a equipe
terapéutica se via na exigéncia de reintegrar o mais rapido possivel os soldados as
batalhas. Essas primeiras criticas as instituicdes asilares culminaram no inicio do
movimento da reforma psiquiatrica que ocorre até os dias atuais (PALOMBINI, 2007;
CABRAL, 2005).

Apenas a partir de 1970 que as denuncias foram iniciadas, no qual, junto com
orgaos oficiais, iniciaram a elaboracdo de novas propostas com o intuito de manter o
sujeito em sofrimento psiquico grave em seu meio social. Assim, em 1972, o
governo brasileiro deu inicio a novos rumos para a assisténcia psiquiatrica no pais,
“[...] contra o macro-hospital, acdes dirigidas ao egresso e campanhas para a
reabilitacdo de crénicos visando sua reintegragao social” (PALOMBINI, 2007, p.
108). Essas novas medidas levaram a assisténcia psiquiatrica brasileira para outro
caminho, para a perspectiva preventista, tornando-se uma questao primordial para
as politicas de saude no Brasil (PALOMBINI, 2007).
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O processo da Reforma Psiquiatrica brasileira foi marcado pela “crise da
DINSAM” — Divisdo Nacional em Saude Mental —, 6rgdo responsavel pela
formulacao das politicas de saude do subsetor saude mental do Ministério da Saude.
Em 1978 houve uma greve dos funcionarios de unidades da DINSAM, e denuncias
de irregularidades comecaram a ser feitas. Esses fatos repercutiram e aos poucos
foi recebendo apoio de varios movimentos entre os anos de 1978 e 1980, iniciando,
assim, o movimento da Reforma Psiquiatrica, a partir, principalmente, do Movimento
de Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), sendo reivindicado “[...] melhorias na
assisténcia a populacdo e humanizacdo dos servicos quanto a luta por direitos
trabalhistas e melhores condi¢des de trabalho e salario [...]” (PALOMBINI, 2007, p.
110). O Movimento Sanitarista também reivindicou por mudancas a respeito de
atencdo, gestdo e praticas de saude, ou seja, um pensamento critico acerca da
natureza e a fungéo social das préaticas médicas. (PALOMBINI, 2007; ALVARENGA,
2006; CARNIEL, 2008; LUIZ; BRUNIALTI; CHAUI-BERLINCK, 2015).

A partir desse momento, iniciou uma jornada de congressos, encontros,

debates e conferéncias acerca do modelo assistencial em saude mental.

O marco da desinstitucionalizacdo aconteceu na década de 80,
guando foram realizados a 82 Conferéncia Nacional de Saude, a |
Conferéncia Nacional de Saude Mental e o Il Congresso Nacional de
Trabalhadores de Salde Mental, em Bauru. Esse Uultimo ficou
conhecido pela frase: Por uma Sociedade sem Manicomios, inicio da
luta antimanicomial (CARNIEL, 2008, p. 24).

Apbs o periodo da ditadura militar, 0s movimentos sociais ganharam for¢a no
Brasil e buscaram efetivagcdo das mudancas. Esse contexto colaborou para que a
concepcao de saude mental passasse a incluir, como um dos seus determinantes, a
participacdo ativa da populacdo em suas proprias mudancgas. Assim, 0 movimento
deixa de ser caracterizado e composto apenas por trabalhadores de saude mental
para ser dos cidadaos (trabalhadores, usuarios, familiares e demais interessados). O
lema do movimento, “por uma sociedade sem manicémios”, demonstra a proposta
de eliminacdo do manicomio e de construcdo de uma rede substitutiva, em que o
sujeito em sofrimento psiquico grave possa vir a ter espaco na sociedade
(PALOMBINI, 2007; LUIZ; BRUNIALTI; CHAUI-BERLINCK, 2015).
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Assim, € evidente que o movimento da Reforma Psiquiatrica iniciou apds mais
de duzentos anos da origem da psiquiatria, reconhecendo a ineficiéncia do primeiro
modelo de atencdo ao promover a saida do ambiente hospitalar em direcdo aos
espacos urbanos. No Brasil, o movimento iniciou quarenta anos depois dos
movimentos ocorridos na América do Norte e Europa (COSTA, 2011; YAEGASHI,
2013).

Uma das balizas da Reforma Psiquiatrica é a demanda de autonomia do
sujeito, que ele consiga escolher de maneira singular, o0 que se enquadra como
oposto a pratica do tratamento que se da a partir do enclausuramento. No Brasil, 0
movimento da reforma surgiu em um periodo marcado pelo descaso e pela
escassez de investimentos na area de saude mental, criando assim, condicdes

histdricas a critica do modelo da psiquiatria classica. Segundo Costa (2011, p. 20),

A proposta inicial era a de humanizar a atencédo dentro do asilo;
posteriormente, a mesma se radicalizou, pois as reivindicacfes
passaram a clamar ndo mais pela reformulacdo do atendimento
dentro do hospicio, mas a defender a queda dos muros do hospital
como condi¢do necessaria a transformag¢éo nos modos de abordar o
problema da loucura.

Porém, as mudancas significativas surgiram apenas com a promulgacdo da
Lei 10.216 (BRASIL, 2001) que objetiva assisténcia em saude mental, dispondo
protecdo e direitos as pessoas portadoras de transtornos mentais, redirecionando o
modelo assistencial em saude mental a partir de servicos substitutivos com o
objetivo de, principalmente, ndo reproduzir as bases tedrico-praticas do modelo
psiquiatrico classico. Dessa forma, iniciou-se um processo de substituicdo dos leitos
psiquiatricos por uma rede de atencéo a satide mental. E evidente, desse modo, que
essas mudancas sdo marcadas, principalmente, pela responsabilizacdo do
Ministério da Salde nestes movimentos, através de leis, portarias e
regulamentacgdes (LUIZ; BRUNIALTI; CHAUI-BERLINCK, 2015; PITIA; FUREGATO,
20009).

Inicia-se assim, segundo Palombini (2007) e Costa (2011), a construcéo
dessa rede substitutiva, na qual podemos incluir os Centros de Atencao Psicossocial

(CAPS), os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), Residéncias Terapéuticas,
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Centros de Convivéncia, oficinas de geracdo de renda e cooperativas de trabalho,

oficinas de criacéo, leitos em hospitais gerais etc.

Essa politica, malgrado as conjunturas que lhe sdo ora mais, ora
menos adversas, tem-se sustentado do esfor¢co de cada um dos que
por ela militam, sejam gestores, trabalhadores ou usuarios dos
servicos de saude mental, que véem como inaceitaveis as condi¢cdes
de isolamento em que foi concebida nos seus primérdios, e perdurou
durante séculos, uma terapéutica da loucura (PALOMBINI, 2007, p.
131).

Na década de 80, surgiu o primeiro Centro de Atencéo Psicossocial (o0 CAPS
Luiz Cerqueira), em Sao Paulo, e o primeiro Nucleo de Atencédo Psicossocial
(NAPS), ou seja, servigos alternativos ao modelo manicomial, tendo o primeiro os
objetivos de, segundo Carniel (2008, p. 25), “[...] oferecer atendimento da area de
abrangéncia do CAPS, realizar acompanhamento clinico e de reinsercao social, por
meio do trabalho, lazer, exercitar os direitos civis e fortalecer os lagos familiares e
comunitarios”. Assim, o CAPS surge como uma grande aposta da politica de saude
mental brasileira, seguindo os parametros propostos pela Reforma Psiquiatrica, com
0 proposito de evitar internacdes, acolher os egressos dos hospitais psiquiatricos e
ofertar atendimento intensivo para os portadores de saude mental. Além disso, o
CAPS visa estimular o sujeito em projetos terapéuticos, auxiliando-o em sua busca
por autonomia e no resgate das suas potencialidades, voltando, assim, a serem
integrados na sociedade (CARNIEL, 2008; SANTOS, 2014).

A reestruturacdo da atencdo em saude mental a partir de promocgdes e
reabilitacdo psicossocial constitui uma clinica ampliada a partir da implementacéo
desses servigos substitutivos. A construgdo para uma clinica que considera a
singularidade de cada sujeito tem como pecga chave a estruturagdo de um plano
terapéutico individual, no qual sdo consideradas as potencialidades e limitacdes de
cada sujeito; podendo ser utilizado como metafora um cais, um lugar de
acolhimento, ancoragem, proporcionando o ir e vir (PALOMBINI et al, 2008).

Portanto, segundo Neto e Amarante (2013), a partir da proposta de Guattari, a
atencao psicossocial encontra-se como um projeto ético-estético-politico, no qual se

busca a autonomia do sujeito em sofrimento psiquico, desenvolvendo sua cidadania,
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sua participacdo politica, integrando-o ao territorio. Assim, a atencdo psicossocial se
caracteriza como “[...] uma diretriz da reforma psiquiatrica brasileira € assume um
papel preponderante no campo assistencial por nortear a construcdo de novas
praticas e servicos em saude mental” (NETO; AMARANTE, 2013, p. 965).

O inicio da inser¢cdo do modelo de atencdo psicossocial no Brasil ocorreu a
partir da plantacdo dos CAPS e NAPS, no qual a busca esta voltada ao cuidado a
loucura fora do ambito asilar, integrando, para isso, diversos setores tais como da
saude, assisténcia social, educacdo, etc (NETO; AMARANTE, 2013). Costa-Rosa,
Luzio e Yasui (2001, apud Neto e Amarante, 2013, p. 966), abordam a atencéo

psicossocial descrevendo-a através da seguinte matriz:

1) a integralidade das ag¢bGes de cuidado no territorio, 2)
horizontalizacé@o das rela¢cBes profissionais e intrainstitucionais, 3)
a construcdo de uma ética da autonomia e da singularizacao do
individuo em sofrimento psiquico e 4) a implicacdo subjetiva
desse individuo no cuidado territorializado.

De acordo com Pitia e Furegato (2009, p. 68), a assisténcia em salude mental
tem como proposta a atencdo descentralizada, interdisciplinar e intersetorial,
vinculando “[...] o conceito de saude mental aos conceitos de cidadania e producéo
de vida, gerando transformacfes nas concepcdes e praticas de saude mental, na
organizagao dos servigos, na formagao e na capacitagao dos profissionais da area”.
Os servicos e estratégias de promocédo e protecdo da saude mental necessitam ser
coordenados entre si e, também, articulados com outros servicos — seguranca,
educacao, habitacdo e emprego.

Sendo assim, o0 movimento antipsiquiatrico defende a liberdade do sujeito dito
louco de viver a sua loucura sem que isso seja sinbnimo de depravacdo. O sujeito
dito louco precisa ser aceito planamente e seu discurso necessita ser qualificado.
Porém, sua condicdo humana é completamente desqualificada, assim como seu
modo de agir e de compreender a realidade. O discurso do paciente acaba sendo
invalidado pelas relagfes de poder do hospital. O conhecimento tedrico deve servir
ao clinico para orientar sua experiéncia clinica, mas o Unico conhecimento

determinante € o0 que o0 paciente tras sobre seu sofrimento. Esse gesto de
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valorizagdo do que as pessoas dizem sobre si, € evidente que ndo é o médico que
detém o poder de cura, mas o proprio sujeito (COELHO, 2007).

No decorrer do processo da Reforma Psiquiatrica, iniciaram as mudancas de
paradigmas e das praticas em salde mental, como consequéncias das estratégias
de efetivacdo das politicas de desospitalizacdo, a partir da implementagdo de uma
rede assistencial em saude mental. Assim, as decisdes e acdes terapéuticas deixam
de ser exclusivas do médico e passam a ser responsabilidades de todos os
profissionais que compde a rede assistencial — enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais, terapeutas ocupacionais, etc. Surge a necessidade de articular varios
setores — equipe multiprofissional — e de criar alternativas de insercdo dos sujeitos
em sofrimento psiquico em seu meio social, possibilitando repensar a maneira como
a loucura transita na sociedade. O sujeito em sofrimento psiquico passa a ter a
possibilidade de passar por avaliagdes e atendimentos através de uma atencdo mais
singular e ética. Assim, é importante pensar que a democracia na saude nao esta no
tratar todos o0s sujeitos igualmente, mas em levar em consideracdo as
especificidades e necessidades de cada um, particularmente (PITIA; FUREGATO,
2009; PITIA, 2013; DUARTE, 2015).

Porém, segundo Cabral (2005), tornou-se evidente que nao bastava
desospitalizar através de mudancas organizacionais, mas era preciso uma
transformacéo nas formas de relacdo com a loucura, ponto que domina o processo
de desinstitucionalizacdo, que, de acordo com Roteli (2001 apud Cabral, 2005, p.
10)

[...] se funda na necessidade de reverter o modelo da atengéo
dispensado ao doente mental e que apresentava em primeiro passo
a necessidade de comecar a desmontar a relacdo problema/solucéo,
até entdo utilizada para tratar da loucura. Como forma de renuncia a
perseguicao da normalidade plenamente estabelecida,
desinstitucionalizar implica, entdo, desmontar a solu¢ao institucional
existente no paradigma médico para remontar o problema da relacao
com a diferenca que o louco apresenta. Para tanto, torna-se
imprescindivel envolver todos os atores no sistema de acgéo
organizacional, com a perspectiva de transformar as relacdes de
poder entre as estruturas de atendimento e os pacientes através dos
proprios trabalhadores para depois envolver outros atores sociais.
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A Reforma Psiquiatrica surgiu como um movimento que visa substituir os
manicémios, a partir do momento em que, na época, eram observadas condi¢cdes
inumanas de tratamento e contencdo. Porém, o processo de desinstitucionalizacéo
da loucura ainda estd em curso e gerando grandes conflitos, pois apresenta dois
lados: o discurso daqueles que acreditam que o hospital psiquiatrico deve ser
mantido, mas de maneira mais humanizada e modernizada; e o discurso daqueles
gue lutam pelo fim dos manicomios, abolindo totalmente essa estrutura e investindo
na rede substitutiva. Aqueles que acreditam que as instituicdes psiquiatricas devem
ser mantidas, afirmam que o movimento da reforma € irresponsavel, pois acaba
“jogando” esses sujeitos nas ruas, a partir do momento que os servicos substitutivos
ndo conseguem absorver o contingente de pacientes, nem oferecer tratamento
apropriado (BAZHUNI, 2010; CABRAL, 2005).

No entanto, o argumento do movimento da reforma deixa claro que a proposta
estd para além da desospitalizacdo, de discutir uma reestruturacdo da atencdo em
saude mental, criticando fortemente o modelo da psiquiatria classica que é ineficaz e
segregador. Nesse processo de desinstitucionalizacdo € que podemos encontrar a
modalidade de intervencdo de Acompanhamento Terapéutico, se caracterizando
como uma importante ferramenta da Reforma Psiquiatrica, possibilitando ao sujeito
dito louco a possibilidade de ocupar o espaco urbano. No contexto da reforma
psiquiatrica, a cidade acabou por dominar o setting do tratamento de pessoas em
sofrimento psiquico grave, colocando, assim, a clinica em questao (BAZHUNI, 2010;
CABRAL, 2005; PALOMBINI, 2007).

Assim, a implementacdo da Reforma Psiquiatrica tornou o campo de saude
mental multiprofissional e heterogéneo, impulsionando um entrelacado entre o0s
diversos saberes e préticas, no qual podemos encontrar a psicanalise, que surge
nesse contexto com a tentativa de colocar em questdo a dominancia da perspectiva
hospitalocéntrica; ou seja, uma clinica que visa 0 sujeito. Portanto, a Reforma
Psiquiatrica ao incluir, no ambito de tratamento, ndo s6 o corpo discursivo e
biolégico, como o familiar e o social, acaba demonstrando a importancia da
psicandlise como fio condutor dessa investigacdo, um eixo teérico que orienta as
acOes dos diferentes saberes envolvidos no campo clinico, politico e social (ROCHA,
2015; PALOMBINI et al, 2008).

O modelo de atencdo psicossocial, segundo Pitia e Furegato (2009),

apresenta como estratégia o processo de reabilitacdo psicossocial, uma estratégia
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global, multipla, de solidariedade e ética, que busca auxiliar os sujeitos a lidarem
com sua doenca em meio ao seu cotidiano, seu meio social, aumentando seu nivel
de autonomia. Segundo Fiorati e Saeki (2006), as técnicas tradicionais de
reabilitacdo levam o individuo a aceitar e reproduzir uma realidade que néo € dele,
mas que é imposta a ele como o que é aceitavel para a sociedade. Por isso, ha uma
necessidade de quebrar com essa concepcdo que faz com que o sujeito busque
uma autonomia apoiada numa normalidade produtiva.

Assim, o processo de reabilitagcdo psicossocial busca restaurar ao maximo a
autonomia do individuo no exercicio de suas fun¢des sociais. Os profissionais da
saude mental deixam de se ocupar apenas da doenca e das prescricbes
medicamentosas, para se ocupar de sujeitos. “Passam a ocupar-se também do
cotidiano, do tempo, do espaco, do trabalho, do lazer, do 6cio, do prazer e da
organizacdo de atividades conjuntas” (PITIA, FUREGATO, 2009, p. 68). Os
profissionais realizam seu trabalho focando nas potencialidades do individuo,
oferecendo suportes sociais adaptados a singularidade de cada sujeito (PITIA,
FUREGATO, 2009).

Segundo Yaegashi (2013) os servigcos de salde mental que se baseiam na
reabilitacdo psicossocial estédo se diversificando cada vez mais nos procedimentos
terapéuticos oferecidos aos sujeitos em sofrimento psiquico, sendo construidos
projetos terapéuticos que incluem atividades que permitem singularizar esse
cuidado, levando-o para além das instituicdes, tal como a pratica do AT.

A construcdo de servigcos substitutivos ao hospital psiquiatrico que resgate a
palavra e a participacdo social desses sujeitos torna-se um desafio, a partir do
momento que a construcdo dessa rede ndo garante, por si sO, a transformacéo de
modos tradicionais de lidar com a loucura, “[...] uma vez que nao se trata apenas de
reformar a assisténcia através da criacdo social e administrativa de novas e
necessarias formas de tratar o chamado ‘louco’, mas de contestar radicalmente a
nossa relacdo com ele, enraizada em nossa cultura” (RINALDI, 2000, apud COSTA,
2011, p. 38).

E evidente que ha uma imensa dificuldade de inser¢cdo no meio social, e,
consequentemente, dos lagos sociais, de pessoas portadoras de sofrimento psiquico
grave, e que, historicamente, vem sendo respondida com a pratica asilar. Porém,
apesar de todo o processo da Reforma Psiquiatrica, ainda ha a necessidade de

serem desconstruidas concepcdes manicomiais, que, muitas vezes, ainda
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permanecem instaladas nas mentalidades dos proéprios profissionais, influenciando a
qualidade do atendimento prestado a esses sujeitos (COSTA, 2011; PITIA;
FUREGATO, 2009).

Carniel (2008) vai nos trazer que a sociedade permanece vendo 0 sujeito em
sofrimento psiquico de maneira preconceituosa e discriminada. Segundo a autora,
iSso acontece por ainda vivermos um momento em que o capital € mais valorizado
que as relagbes afetivas. “No Brasil, preconceito e discriminagdo sao partes de um
processo histérico sociocultural, fruto da origem colonial, tdo presentes no cotidiano
brasileiro, e de forma téo arraigada, que lutar contra eles é quase como lutar contra
nossos costumes, crencgas, o jeito de ser” (CARNIEL, 2008, p. 17).

Portanto, € cabivel pensar que o processo da Reforma Psiquiatrica ainda néo
encerrou, pois a retomada da logica manicomial continua presente. A Reforma
Psiquiatrica brasileira se apresenta ainda como um movimento em constante
transformacgao, no qual se busca a viabilizacdo da passagem do modelo assistencial
da psiquiatria classica para um modelo de atencéo psicossocial, envolvendo campos
associados a cultura, politica, gestdo, formacédo, clinica etc. (MACEDO, 2011;
PALOMBINI, 2007).

3.2 O Centro de Atencao Psicossocial Infantojuvenil (CAPSIi) como servigco

substitutivo

Como abordado no item anterior, o servico do CAPS surgiu a partir dos
pressupostos da Luta Antimanicomial e da Reforma Psiquiatrica brasileira, que
buscaram novas formas de entendimento e de atendimento a loucura. Pode-se falar
em um processo de questionamento, no qual propostas vém sendo elaboradas para
a transformacdo do modelo asilar. Esse processo necessita ndo apenas desenvolver
servigos substitutivos, mas, além disso, fazer com que ocorram mudangas no
paradigma de a¢Bes em saude mental, transformando as representacdes que a
loucura apresenta socialmente. Assim, atualmente, a rede de assisténcia em saude
mental assume um carater contrario ao modelo hospitalocéntrico. Apenas uma

organizacdo em rede € capaz de abranger a complexidade da inclusdo de pessoas
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socialmente excluidas devido a sua condicdo (VASCONCELOS; MACHADO;
MENDONCA FILHO, 2013; MARQUES, 2013; NETO; AMARANTE, 2013). Os

CAPSs ordenam essa rede, pois

[...] a rede deve se constituir a partir dos CAPSs, que ocupardo assim
um lugar central [...] os CAPSs tém um papel paradoxal, pois devem
fazer com que a rede se expanda para além do seu raio de atuacao
e, a0 mesmo tempo, devem atrair para si a demanda de uma
determinada area geografica (MARQUES, 2013, p. 33).

O louco, devido a sua suposta incapacidade, ndo tem voz, e,
consequentemente, precisa ser cuidado. A proposta do CAPS desde o seu
surgimento é “[...] a ideia de que ha um sujeito a ser tratado e n&do uma doenca,
colocando-0 como protagonista (0 sujeito) de seu tratamento, que é pessoa,
particular e intransferivel.” (RIBEIRO, 2009, p. 78). Desse modo, os CAPS surgiram
com a nocao de que existe um sujeito — paciente psiquiatrico — a ser tratado, pois ele
ndo se reduz a doenca, refletindo, assim, que a psiquiatria classica esta associada
apenas a exclusédo e cronificacdo. Ou seja, a ideia de sujeito esta voltada a uma
implicacdo politica, tendo em vista que o louco é um sujeito, cidaddo, que possui
direitos. Nesse sentido, a acéo psicossocial dos servigos substitutivos aponta para o
limite entre o individual (clinica) e o coletivo (politica) (RIBEIRO, 2009; MARQUES,
2013).

A Portaria n® 336/02, do Ministério da Saude, aponta o CAPS como regulador
da porta de entrada na saude mental e de coordenador do cuidado na rede ao
sujeito com transtorno mental severo e persistente. A proposta terapéutica esta
baseada em um modelo de néo internacdo, no qual o cuidado é promovido a partir
da atencdo diaria sem retirar o usuario de seu territorio. Assim, o Ministério da
Saude determina os servicos que devem ser prestados aos usuarios do servico, tais
como o atendimento individual e grupal, atendimento por oficinas terapéuticas,
visitas domiciliares, atendimento a familia e atividades comunitarias que insiram o
usuario em seu meio social, comunitario e familiar. A atencdo e cuidado oferecidos
no CAPS busca evitar as internacbes por acreditar que o modelo asilar de
isolamento contribui para o0 agravamento da doenca e leva a cronificacdo. Assim, 0s

CAPS garantem um cuidado de base territorial, organizando as redes municipais de
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atencdo em saude mental (BRASIL, 2002; CABRAL, 2005; VASCONCELOS;
MACHADO; MENDONCGCA FILHO; 2013).

Desse modo, os CAPS atendem pessoas com diagnostico de neuroses
graves ou psicoses, enfatizando o atendimento personalizado e proporcionando uma
posicdo ativa do paciente ao seu tratamento. Os servigos oferecidos abrangem
consultas, oficinas, atendimento aos familiares e hospital-dia. A equipe € composta
por psiquiatras, psicanalistas, psicologos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais,
assistentes sociais e técnicos de enfermagem. O plano terapéutico de cada sujeito é
desenvolvido e atualizado através de reunides com a equipe terapéutica que
ocorrem semanalmente (CABRAL, 2005; RIBEIRO, 2009). Portanto, podemos

perceber que é responsabilidade do CAPS:

a) prestar atendimento em regime de atencdo diaria, evitando
internacdes em instituicbes fechadas; b) promover insercdo social
dos usuarios através de acdes intersetoriais que envolvem educacéo,
trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de
enfrentamento dos problemas; c¢) organizar a rede de servicos de
saude extra-hospitalares do territério com destaque para a
importancia da estratégia de intersetorialidade; d) regular a porta de
entrada da rede de assisténcia em salude mental na sua area de
atuacdo; e) dar suporte a atencdo a saude mental na rede basica,; f)
acolher e prestar cuidados as pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes, procurando preservar e fortalecer os lagos
sociais do usuario em seu territério. (Brasil. Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Saude Mental no SUS: Os Centros
de Atencdo Psicossocial. Brasilia; 2004).

E evidente, desse modo, que o modelo CAPS deve sustentar propostas de
tratamentos e suas singularidades, que se identifiquem com o territério/regido que
ocupa, assim como uma postura ética bem definida pautada nos parametros da
reforma psiquiatrica, ou seja, criar dispositivos para que 0 sujeito possa se
territorializar. Assim, os CAPS propbéem o desenvolvimento de um projeto
terapéutico individualizado, tendo como objetivos o tratamento e a reabilitacdo
psicossocial. Seu trabalho deve estar em harmonia com questdes sociais presentes
no cotidiano desses sujeitos (RIBEIRO, 2009; NETO; AMARANTE, 2013).

De acordo com Ribeiro (2009), o CAPS demanda uma disposi¢cao ao outro, ou
seja, uma disponibilidade de escuta, reflexdo, critica e criacdo, uma condi¢do de
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escuta permanente e de questionamento de como o usudrio se torna ator principal
do seu tratamento. A clinica exercida no CAPS é de alta complexidade em suas
dimensdes éticas, pois ha “[...] a possibilidade de sustentar a constituicido do espaco
de tratamento como um lugar no qual um sujeito singular pode vir a existir.”
(RIBEIRO, 2009, p. 80). Portanto, Santos (2014, p. 150) aponta que o CAPS se
enguadra em um modelo de atendimento que permanece em constante evolucao e

sua ambiéncia refere-se

[...] a todo ambiente terapéutico que é criado a partir da convivéncia
entre usuarios e técnicos, o que extrapola meramente as atividades
propostas. Assim, entende-se que tudo que acontece num CAPS
pode ser interpretado como terapéutico, sejam as atividades
especificas ou o simples transitar por I4, jA que € um meio acolhedor,
um ambiente terapéutico, habitado, ocupado e marcado por todos
agueles que ali convivem, tanto os usuarios como funcionarios.

Portanto, segundo Ribeiro (2009) e Santos (2014), pode-se dizer que tudo o
gue ocorre no CAPS é considerado terapéutico, independente das atividades
desenvolvidas, ou em apenas estar |4, inserido num ambiente terapéutico e
acolhedor. Porém, diante disso, Neto e Amarante (2013) trazem o0 seguinte
guestionamento: o CAPS tem realmente funcionado dessa forma? Os autores
pontuam que apesar da proposta que encontramos prevista em leis, ainda ha
predominancia do modelo biomédico dentro dos CAPS, assim como uma nao
responsabilizacédo pelo usuario dentro da rede. Tais questfes permitem a producéo
de novas cronicidades aos usuérios. E evidente, assim, que o modelo manicomial

ainda nao foi totalmente superado.

[...] no funcionamento de muitos CAPS, observa-se um modo de
funcionamento centrado no trabalho individualizado de diferentes
técnicos, com pouca insercdo no territério [...] em alguns casos, as
atividades e as oficinas se tornam tarefas rotineiras em que néao se
permite a criacdo de novas estratégias de cuidado, tornando-se
dispositivos de ocupacgéo do tempo (NETO; AMARANTE, 2013).
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7

O fenbmeno de institucionalizagdo do usuéario produzida nos CAPS é
abordado por Neto e Amarante (2013) e por Carniel (2008), no qual o tema é
caracterizado como polémico, pois remete a producédo de novas cronicidades que
sdo expressas na retencao de usuarios, em modos de gestao resistentes em operar

fora dos servigos e nas portas de saida e circulagdo na rede.

[...] novas instituicbes surgidas, com o intuito de ressocializar os
portadores de transtornos mentais [...] como CAPS [...] necessitam
de apoio e incentivo que tornem possivel tal transformacgédo. J4 sao
notados indicios de sucateamento nesses espacos, 0 que pode, se

Y

ndo tomadas providencias cabiveis, degenera-los a condicdo de
novos “depdsito de loucos”, ou a grande reprodugdo do antigo
hospital psiquiéatrico tradicional (CARNIEL, 2008, p. 92).

Assim, apesar de ser um dispositivo com propostas ideais para 0s sujeitos em
sofrimento psiquico grave, o CAPS ainda se encontra em graves dificuldades para
oferecer esse cuidado proposto. Apesar de promoverem melhoria na rede, ainda nao
conseguem contemplar a intersetorialidade. Passa a ser observada a necessidade
de construir novos dispositivos para lidar com essas questdes. Assim, de acordo
com Ribeiro (2009), surge a possibilidade do trabalho com o AT na rede assistencial
em saude mental, pois se torna evidente que o que sustenta o trabalho no CAPS se
aproxima com o que sustenta a clinica do Acompanhamento Terapéutico.

Desse modo, fica evidente que a implantacdo da Reforma Psiquiatrica no
Brasil, mostrou avancgos no que diz respeito a propostas assistenciais dos servigos
publicos de saude mental no atendimento ao publico adulto. Porém, em relacédo ao
publico infantojuvenil, como ja dito anteriormente, a situagao € oposta, pois “o0 que se
presencia é uma divida histérica [...] referente a uma nao responsabilizacdo estatal,
durante um longo periodo, pelo cuidado e tratamento de criancas e adolescentes em
sofrimento psiquico [...]” (ROCHA, 2015, p. 30). E evidente, no Brasil, a negligéncia
do Estado em relacdo a assisténcia a saude mental de criancas, pois fala-se pouco
em promoc¢ao de saude mental e prevencdo. Sendo assim, o publico infantojuvenil
em sofrimento psiquico se encontra em risco, pois o tratamento se mostra ausente e

inadequado, ocorrendo, consequentemente, o rompimento de seus lagos sociais
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(ROCHA, 2015; ASSIS, et al, 2009; PARRA, 2009). Esse panorama se deve a uma

série de fatores, tais quais:

[...] a diversidade das questbes relacionadas a saude mental na
infancia e na adolescéncia, que incluem desde transtornos globais do
desenvolvimento até o uso abusivo de substancias; o fato de ser
ainda recente a sistematizagdo do conhecimento acerca da
freqliéncia, dos prejuizos funcionais, e, também, das consequéncias,
na vida adulta, associadas ao sofrimento psiquico na infancia e na
adolescéncia; a inexisténcia, até recentemente, de uma
comprovacgao da eficacia dos tratamentos propostos a esse publico
especifico; e, ainda, a prépria particularidade do cuidado que se
requer, jA que a atencdo a criancas e adolescentes envolve a
participacdo, em conjunto, de varios setores autbnomos em relacdo a
saude mental — como saude geral, educacédo, assisténcia social e
justica (ROCHA, 2015, p. 31).

Todos esses fatores acarretaram na falta de diretrizes publicas e éticas para a
implantacdo de uma rede assistencial que correspondesse as necessidades
especificas da infancia e da adolescéncia. No pais, parte da assisténcia e cuidados
em saude mental esta “[...] voltado para o controle da infancia e adolescéncia
internada ou abrigada, especialmente através da prescricdo medicamentosa ou da
institucionalizagado” (ASSIS, et al, 2009, 357). As praticas de exclusdo as quais
essas criangas e jovens estdo sujeitos ocorrem de forma ampla e variada, pois 0s
mesmos estéo fora da escola e do mercado de trabalho, frequentemente vivendo em
situacdo de abandono familiar. A internacdo e reinternacdo desses usuarios é
frequente, pois quando os mesmos voltam ao meio familiar ou para abrigos, a
situacdo de exclusdo ndo se modifica. Assim, historicamente, a atencédo ao publico
infantojuvenil permaneceu a cargo dos setores educacional e juridico, pois o foco
parecia estar associado a questdes ligadas a infancia e a adolescéncia em perigo ou
perigosas. Essas criancas e adolescentes acabam sendo tomadas como desviantes
dos padrbes ideiais estabelecidos pela sociedade (ROCHA, 2015; SILVA et al,
2008).

Assim, durante muito tempo, ndo houve preocupagdo em pensar propostas
para um programa assistencial especifico para esse publico. Essa assisténcia
encontra-se cada vez mais voltada a criacdo de dispositivos pedagodgicos, que

apresentam como objetivo o0 controle dessas condutas desviantes.



61

Consequentemente, esse modelo de assisténcia leva a uma forte tendéncia a
institucionalizacdo e a medicalizacdo, o oposto dos pressupostos da reforma
psiquiatrica (ROCHA, 2015).

No inicio do século XX se propagou a importancia da assisténcia a esse
publico, mas, ao mesmo tempo, também houve a formag¢do de medidas baseadas
na légica higienista e de inspiracdo normativo-juridica, expandindo, assim, as
instituicdes fechadas e com forte componente tutelar voltadas a esse publico, os
“abrigos para deficientes”, que, para a autora, “...] ndo passavam de verdadeiros
asilos @ margem do sistema formal de saude mental” (ROCHA, 2015, p. 34). Essas
instituicbes permaneceram, por muito tempo, como Unica opc¢do de atendimento
destinada a esse publico. Consequentemente surge um quadro de desassisténcia,
abandono e exclusdo (ROCHA, 2015; PARRA, 2009).

Com influéncia do movimento da Reforma Psiquiatrica, surge uma urgéncia
para mudar o rumo dessa histéria, pois havia necessidade de consolidar um novo
modelo de assisténcia a criancas e adolescentes, criando estratégias para inclui-los
em seu meio social, com suas diferengas. Assim, houve a promulgacédo do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA), aprovado pela lei n° 8.069 em 13 de julho de
1990, que legisla sobre o que foi determinado na Constituicdo Federal sobre a
infancia e adolescéncia e seus direitos a protecdo integral, direitos fundamentais,
direito a educacao, além de assegurar “[...] atendimento integral a saude da crianca
e do adolescente, por intermédio do Sistema Unico de Saude, garantindo o acesso
universal e igualitario as acbes e servicos para promogao, protecdo e recuperacao
da saude” (BRASIL, 1990). Apés a promulgacdo do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA), os esforcos para a implementacdo e consolidacdo de uma rede
de atencdo a infancia e a adolescéncia tiveram resultados mais significativos,
embora ainda exista a necessidade de avanco. Rocha (2015, p. 34) destaca a
Portaria MS 336/02 que aponta

[...] orientagBes politicas destinadas, especificamente, & assisténcia
em saude mental infantil e juvenil, definindo, dentre outros, as
atribuicbes dos Centros de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil —
CAPSI, que devem ter, como uma de suas prioridades de acédo, a
desinstitucionalizacdo de criancas e adolescentes internados em
manicémios ou abrigos publicos, filantrépicos ou privados.
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Desse modo, atualmente, esses dispositivos representam um dos mais
importantes pilares para a atencdo e assisténcia a saude mental infantojuvenil. Se
faz necessaria, assim, a criacdo de uma nova perspectiva que incorporasse 0
cuidado integral e integrado de criancas e adolescentes, a partir dos pressuspostos
da Reforma Psiquiatrica e do ECA, que apresentem um carater intersetorial e

inclusivo,

[...] por meio da construcdo e do fortalecimento de espagos coletivos
gue assegurem a interlocucdo com a educacdo, com os conselhos
tutelares, com o juizado, com a promotoria, com 0s conselhos
municipais de saude, dentre outros, que sejam de base territorial; e
gue estejam de acordo com a realidade sociocultural de cada
municipio (ROCHA, 2015, p. 35).

Diante disso, cabe refletir se o AT possui potencialidades ao ser pensado
como estratégia de atencdo psicossocial oferecida a criancas e adolescentes nos
CAPSI, o que sera abordado mais adiante. A construcao de dispositivos, como o AT,
possibilita que essas criancas e adolescentes sejam vistos como sujeitos, pois ao se
abrir espaco para a escuta, ocorre um reconhecimento do sofrimento psiquico da
crianca ou do adolescente. Porém, essa pratica nao € freqiente nesse campo, que é
cada vez mais caracterizado por uma leitura moral em que o outro é quem fala sobre
um sujeito, ou seja, ndo é oferecida uma escuta (ROCHA, 2015).

Nesse sentido, € importante considerar algumas especificidades inerentes ao
publico infantojuvenil. Essas especificidades encontram-se na presenca da familia,
gue, com esse publico, se torna necessaria, pois legalmente e psiquicamente a
crianca € dependente dos pais ou representantes. A partir do momento em que é
oferecido aos responsaveis pela crianca um espaco para falar dela, e,
consequentemente, de si mesmos, “[...] o sintoma que a crianga carrega pode
acabar por desvelar uma verdade até entdo encoberta, que retorna aos pais ou
representantes, livrando-a do sintoma que lhe é, até certo ponto, alheio” (ROCHA,
2015, p. 37). Dessa forma, os responséaveis pela crianca devem ser envolvidos no
processo de atencdo e assisténcia, situando esses responsaveis como sujeitos da
demanda também, pois muitas vezes, o motivo que 0s leva a procurar esses
servicos é o sofrimento desses pais e representantes, e ndo os da propria crianca
(ROCHA, 2015).
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Além dessa especificidade, hd também a necessidade de intervir junto a
outras instituicdes, como, por exemplo, a escola. E extremamente importante que o
trabalho seja realizado em parceria com outros equipamentos em que as criangas
circulam: a cultura, a educacédo, o esporte, entre outros. As acdes devem ser
pensadas em conjunto com outros saberes, como, a pediatria e a pedagogia;
auxiliando, assim, na criacdo de estratégias inclusivas (ROCHA, 2015). A
importancia do trabalho em conjunto entre rede assistencial e instituicbes, como a

escola, sera abordada mais adiante.

3.30 Acompanhamento Terapéutico como dispositivo da Reforma
Psiquiatrica e da Atencéo Psicossocial infantojuvenil

O trabalho do AT produz efeitos proximos ao inicio de uma mudanca cultural,
fazendo com que a populagéo perceba que aquela pessoa dita como “louca” possa
ser vista como capaz de outras producdes, incluindo-a de novas maneiras na
comunidade. Essas transformacdes beneficiam ndo apenas 0s usuarios
acompanhados, mas também seus acompanhantes e a comunidade em que estao
inseridos (PALOMBINI et al, 2008).

Assim, o AT, ao buscar a intervencdo em espacgos publicos como a rua, a
casa do acompanhado, ou seu local de trabalho, acaba criando possibilidades
substitutivas a internacdo. Esse deslocamento apresenta grande importancia, pois
permite ao acompanhado “[...] sentir-se novamente integrando um mundo social,
através da convivéncia com a equipe de AT, com familiares e seus pares, exercendo
seu direito a cidadania ou ainda expressando a loucura de modo protegido sem
restricdo de espaco [...] (ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009, p. 208).

Nesse sentido, se faz importante pensar no AT como colaborador direto dos
principios norteadores da Reforma Psiquiatrica, pois 0 mesmo considera o espaco
publico como uma extensédo do campo de tratamento desses individuos, propiciando
ao sujeito em sofrimento psiquico um lugar ético essencial, para que o0 mesmo possa

se reinserir na sociedade. Assim, o AT visa a desconstrucao das praticas tradicionais
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de tratamento, substituindo-as por uma rede de servicos que propde a circulacdo
dos ditos “loucos” na cidade (SANTOS, 2014; PALOMBINI et al, 2008).

Assim, a rede substitutiva pode usufruir do AT, pois 0 mesmo circula de um
equipamento a outro “[...] promovendo o fluxo (oxigenac¢&o) das instituicoes, servindo
de ponte entre o usuario, os demais servigos e espacgos da cidade, auxiliando-o
sempre que possivel no processo de ressignificagao social” (CABRAL, 2005, p. 3).
Portanto, o AT incorpora processos desinstitucionalizantes a clausura da loucura e
abre possibilidades aos sujeitos que ja eram considerados perdidos pela sociedade
(CABRAL, 2005).

Desse modo, ao visar a desospitalizacdo e a reinsercdo social do sujeito,
segundo Palombini et al (2008), Cabral (2005) e Santos (2014), o AT se enquadra

como um excelente dispositivo da Reforma Psiquiétrica,

[...] uma vez que o dispositivo promove uma ruptura com algo que ja
estava cristalizado e naturalizado como, por exemplo, ser psicotico
[...] Através da ruptura promovida pelo dispositivo, é possivel ao
sujeito (ou aos sujeitos) sair do seu lugar identitario, do seu
estereotipo e ocupar um outro lugar possivel no mundo social, na
relacdo com os outros (CABRAL, 2005, p. 102).

Essa posicéo privilegiada de utilizagdo do espaco publico permite que o AT
seja, de fato, um dispositivo clinico e politico de possiveis mudangas para a historia
da reforma psiquiatrica brasileira, principalmente no que diz respeito a tarefa dificil
de conviver com a diferenca. O AT pode se caracterizar, assim, como uma
ferramenta essencial ao processo de desinstitucionalizacédo indicado pelo Reforma
Psiquiatrica e pela Luta Antimanicomial (CABRAL, 2005; MARQUES, 2013; REIS
NETO; PINTO; OLIVEIRA, 2011).

Assim, € evidente que o trabalho realizado pelo AT encontra-se também
alinhado a légica da atencdo psicossocial, se enquadrando como um dispositivo
clinico que busca aproximar o sujeito do meio social, utilizando como espaco clinico
as ruas. Desse modo, além do AT se constituir como uma modalidade clinica,
também se apresenta como um articulador da rede de atencdo psicossocial. E
evidente que é extremamente importante um cuidado mais individualizado, que se

pense em novas formas de assisténcia e de insercdo social, evitando o modelo
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manicomial. Nesse contexto, o AT surge como uma proposta que pode auxiliar em
algumas dessas dificuldades, a partir de acdes que busquem resgatar a cidadania
através das vivéncias compartilhadas nas praticas cotidianas. A atuacao passa a ser
realizada dentro do cotidiano do sujeito, nos seus espacos de convivéncia. Ou seja,
as acdes do AT tém papel determinante no processo de promocao da saude e de
atencdao psicossocial (NETO; AMARANTE, 2013; FAIZIBAIOFF, 2016).

Para Pitia (2013), pensar a pratica do AT no ambito da atencao psicossocial é
caracteriza-la especificamente como interdisciplinar. Portanto, o resgate da
cidadania apresenta também extrema importancia na atencdo psicossocial,
descentralizando a ideia de tratamento no sentido medicamentoso. A préatica do AT
possibilita que a acdo dos profissionais de saude aconteca também fora do setting

institucional, sem que esse espac¢o seja 0 Unico para o atendimento.

[...] entende-se que a busca pela integracdo em rede interdisciplinar,
através da acdo do dialogo do at com os demais profissionais de
salde, se por um lado é um processo dificil e um desafio a ser
alcancado, de outro, agrega valor ao atendimento AT, imprimindo
gualidade ao papel do terapeuta at como trabalhador em salde e
possibilitando o enriguecimento das tramas sociais com 0 sujeito
acompanhado, que pode contar com a participacdo do at no seu
esfor¢co em ser, muitas vezes, um porta-voz da complexidade social e
singularidade do seu acompanhado (PITIA, 2013, p. 79).

E nesse contexto de atenc&o psicossocial que a pratica do AT pode se inserir
como “[...] um instrumento de acao terapéutica que considera o portador de
transtornos mentais em seu contexto sdcio-histérico-psiquico-biolégico e cultural,
com vistas a contribuir com o processo de inclusdo das diferencas, do bizarro, das
dificuldades humanas” (PITIA; FUREGATO, 2009, p. 71). Segundo Gruska e
Dimenstein (2015), o cuidado em saude mental estd relacionado a dependéncia
entre o aumento do grau de autonomia, o funcionamento psicossocial e a integracao
comunitaria. Os autores consideram que o AT pode contribuir “[...] para a expansao
do modelo psicossocial de cuidado e para a consolidacdo dos direitos e garantias
dos usuarios com transtornos mentais, em especial no que tange a assisténcia e
suporte social” (GRUSKA; DIMENSTEIN, 2015, p. 103). Essa associagdo se da a
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partir da perspectiva de reabilitacdo que objetiva ampliar a integragdo social, a
circulacao pelo espaco publico, e o sentido de pertencimento a comunidade.

Pode-se pensar, assim, que o AT se enquadra como um procedimento
técnico com o objetivo de criar uma rede de tratamento para determinado caso,
sendo compreendido como uma estratégia importante para a instalacdo de
dispositivos de tratamento, construindo uma rede. Desse modo, o AT pode se
alegar como uma modalidade clinico-politica de atencdo na rede publica de saude
mental, estando em consonancia com a estrutura e funcéo dos servi¢os substitutivos
aos hospitais psiquiatricos (BAZHUNI, 2010).

Assim, é possivel também pensar que o AT se aproxima do CAPS a partir do
momento em que ambos sustentam a ideia de um atendimento singularizado,
considerando as necessidades de cada usuario. Versatilidade, mobilidade, improviso
e imprevistos fazem parte do dia-a-dia da pratica do AT. O acompanhante funciona
como referéncia para a construcdo do percurso pessoal do usuario em relagdo a
cidade ou a vida. Porém, para viver essas experiéncias de autonomia € necessario
gue haja lugares para isso, ou seja, lugares néo-institucionalizados. O AT ao
sustentar o lugar de referéncia também sustenta o movimento singular do usuério,
auxiliando-o a construcao de um local proprio (RIBEIRO, 2009).

A partir do momento em que o at estabelece um vinculo e oferece uma escuta
ao sujeito acompanhado, torna sua atividade terapéutica. Por isso, assim como pela
sua interdisciplinaridade que “[...] € marca caracteristica da acao terapéutica
contemporanea, promotora do processo de inclusdo social de sujeitos em
dificuldades psicossociais” (PITIA; FUREGATO, 2009, p. 74), o AT articulado ao
CAPS, dentro dos servicos publicos, é possivel, podendo se enquadrar como uma
estratégia a mais em servicos substitutivos. Atualmente, os equipamentos coletivos
de saude mental, como os CAPS, exigem atencdo a seus USUArios, uma escuta
diferenciada e um trabalho terapéutico multiprofissional. Por isso, nesse contexto, é
esperada a presenca do AT (ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009; REIS
NETO; PINTO; OLIVEIRA, 2011; PITIA; FUREGATO, 2009).

Na pratica, segundo Cabral (2005), a introducdo do AT nos CAPS deveu-se a
constatacdo de que alguns sujeitos ndo se beneficiavam das formas de tratamento
instituidas e era preciso diversificar a forma de atencdo para atingi-los. Nesse
sentido, o AT traz o fora para dentro do servico,“[...] abrindo brechas que o auxiliam

a nao se tornar totalizante para o usuario. Isso é conseguido justamente porque 0
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AT permite interlocugcbes entre a vida cotidiana do usuario, o servico e a cidade
tirando desses encontros sua poténcia terapéutica” (CABRAL, 2005, p. 39). Apesar
da mera circulacdo ndo ser garantia de insercdo social, o at vai servir de
sustentacdo para o sujeito em suas experiéncias, reconhecendo que ali ha um
sujeito de desejo.

Como ja abordamos, a interdisciplinaridade esta bastante presente na pratica
do AT, no qual pode se integrar como estratégia clinica a mais em servicos como o
CAPS. Porém, a presenca de ats na rede de servi¢os publicos, incluindo o CAPS, é
algo recente. “A unido entre eles se fortalece, motivada pela falta de parcerias com
instituicbes de formacdo de acompanhantes terapéuticos ou com profissionais
auténomos” (YAEGASHI, 2013, p. 30). Os servicos publicos apresentam certa
impossibilidade de contratacdo de ats, e por isso ndao ha disponibilizacdo da pratica
nesses servicos, sem perder de vista, também, que a Reforma Psiquiatrica ainda se
encontra em consolidacdo, portanto, ainda ndo sédo reconhecidos o0s praticantes
dessa atividade como profissionais que fazem parte da rede. O AT néo é citado na
legislacdo brasileira, apesar de ja ter sido citado na Portaria SNAS n° 189, de 19 de
novembro de 1991, em que incluiu o pagamento de at entre os profissionais dos
Nucleos e Centros de Atencdo Psicossocial, NAPS e CAPS; porém, posteriormente,
na Portaria SNAS n.° 224 de 29 de janeiro de 1992, o termo “Acompanhamento
Terapéutico” some, dando espacgo para linhas mais gerais de procedimentos, uma
diversidade de métodos e técnicas terapéuticas (YAEGASHI, 2013; BRASIL, 2004).

A Portaria 224 também nédo especifica os tipos de intervencgdes que podem
ser realizadas no CAPS, enfoca, apenas, atividades comunitarias que tenha como
objetivo a integracdo do sujeito em sofrimento psiquico na comunidade, ou seja, sua
insercdo social. Desse modo, h4 uma contradicdo nesse contexto, tendo em vista
gue apesar de as diretrizes orientarem acdes territoriais, intersetoriais, articulando
servicos, a pratica do AT ndo esta incluida nos quadros da Reforma Psiquiatrica, nos
servicos publicos de saude mental. O AT na rede publica, especificamente nos
CAPS, aparece mais, na literatura, como iniciativa local, através de parcerias de
estagios supervisionados com instituicdes privadas (BRASIL, 2004; MARINHO,
20009).

Porém, alguns autores trazem que o AT vem ocupando alguns servigos da
rede publica, especificamente nos CAPS, sendo vista cada vez mais uma maior

presenca e importancia dada a pratica, como, por exemplo, a criagdo do cargo de at
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em alguns municipios. Entretanto, estruturalmente, 0s servicos publicos néo
dispdem do AT pela impossibilidade de contratacdo destes profissionais (ROCHA,
2015; NOGUEIRA, 2007; MARINHO, 2009). Como dito anteriormente, o at ainda nao
€ reconhecido entre os profissionais que compdem a equipe de saude,

[...] o que resulta na passagem temporaria de estagiarios
acompanhantes nos servicos, afetando negativamente o trabalho do
acompanhamento com o usuario, condicdo reforcada pela
impossibilidade financeira de custeio dos honorarios de
acompanhantes particulares, por parte dos usuarios, entre outras
(MARINHO, 2009, p. 9).

Assim, é evidente que o AT, como dispositivo e articulador da rede de
atencao psicossocial, ainda vivencia dificuldades em articular, manter e estar em
rede (FAIZIBAIOFF, 2016). Porém, pensando em sua pratica, dentro do CAPS, o at
pode atuar em diferentes setores e espacos, promovendo a facilitagéo, a integracéo
e a construgao, junto ao usuario, do seu cotidiano e das novas redes sociais. “Esse
profissional pode atuar como um dispositivo estratégico aos objetivos da atencéo
psicossocial da inclusdo do usuario e de ressignificacdo de suas acdes dentro de
seus espacos de convivéncia, com desenvolvimento de autonomia e de implicagao
subjetiva” (NETO; AMARANTE, 2013, p. 972).

E também notdria a necessidade do trabalho a partir de uma abordagem
multidisciplinar, permitindo, assim, acdes de saude integradoras do sujeito/usuario,
além de favorecer uma visao expandida aos profissionais envolvidos, “[...] para que
estes possam trabalhar considerando a complexidade do sujeito atendido e sua
biodiversidade” (PITIA, 2013, p. 74). Portanto, o trabalho do AT praticamente se da
através de uma equipe de profissionais, na qual diferentes especialistas trabalham
em conjunto com o objetivo de atender a essas demandas. Ou seja, 0 territério da
intervencdo é de uma equipe e ndo do at isoladamente. Nesse sentido, cabe ao at
transmitir a informacdo para os demais colegas que compde a equipe terapéutica.
Porém, é evidente que ha inumeras criticas com relacdo a esse trabalho, pois o
mesmo acaba ndo ocorrendo da forma desejada; ndo ha comunicacdo entre os
profissionais, nem integracdo entre as especialidades. Talvez o excesso de

profissionais envolvidos diretamente no tratamento pode nao ter o efeito esperado,
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podendo levar o sujeito a uma overdose de diagndsticos e diretrizes de tratamento
(PITIA, 2013; CABRAL, 2005).

Desse modo, quando os ats séo incluidos em equipes multiprofissionais, eles
descrevem dificuldade em assumir a fungdo de articular as demandas existentes
entre a familia, a equipe e o paciente. Os ats também passam por dificuldades “...]
ao tentar ora aplacar, ora problematizar as demandas institucionais [...] isso quando
nao nos vemos capturados pela burocracia [...]"” (FAIZIBAIOFF, 2016, p. 48). Nesses
casos, sdo necessarias reunides constantes entre os membros envolvidos na equipe
para discussdo dos casos, reformulagcdo do projeto terapéutico, e para que 0S
envolvidos possam falar sobre seus limites nessa pratica (FAIZIBAIOFF, 2016).

Porém, € importante evidenciar também a importancia dessa pratica fazer
parte de um campo aberto, incluindo varios profissionais, o que, ao mesmo tempo, é
bastante benéfico para a préatica, pois contribui para os casos. O AT, ao apostar no
trabalno em rede, acaba intermediando a comunicacdo entre o0s demais
profissionais, propondo reunides para discussdes dos casos, lidando com o
problema de maneira plural, envolvendo os diversos saberes das varias
especialidades que fazem parte da assisténcia em saude mental (ALVARENGA,
2006; MARINHO, 2009; PITIA, 2013).

O contexto asilar tende a produzir nos sujeitos graves danos cognitivos em
virtude “[...] do prolongado isolamento social, dos efeitos iatrogénicos dos
psicofarmacos consumidos, dos agravos provocados pela exposicdo crbnica e
duradoura ao ambiente asilar, da opressdo fisica e psiquica do tratamento
manicomial [...]” (GRUSKA; DIMENSTEIN, 2015, p. 114). Tais pontos afetam
diretamente a autonomia do sujeito, como a capacidade para se locomover, de fazer
compras, ou seja, atividades diarias que acabam se perdendo no espaco asilar.
Como ats, busca-se trabalhar junto aos acompanhados uma série de habilidades
que variam entre mais simples e mais complexas. O at proporciona um suporte
temporario, permitindo a evolucdo progressiva das possibilidades de
desenvolvimento do sujeito. Porém, junto a cada sujeito, € necessario elaborar um
programa individualizado, que leve em consideragao as singularidades de cada um,
articulando seus interesses, recursos e limitacdes (GRUSKA; DIMENSTEIN, 2015).

O projeto terapéutico deve ter como base o cotidiano do paciente, no qual o at
deve envolver-se e participar ativamente do universo familiar e social do sujeito em

sofrimento psiquico, fazendo com que o mesmo se distancie da realidade
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institucional. Assim, a formulagdo do projeto terapéutico no ambito institucional,
encontra-se entre o coletivo e o singular, pois a concepcao institucional do AT como
dispositivo de tratamento exige uma problematizacdo da sua pertinéncia em cada
caso clinico, “[...] é sob a transferéncia, na escuta analitica que se pode pensar em
gual momento subjetivo 0 paciente psicético se encontra e, dai, avaliar a pertinéncia
de uma indicagcdo de AT’ (HERMANN, 2008, p. 160). Assim, o planejamento
necessita ser bem estruturado e atento ao ambiente e recursos que serao utilizados,
“As atividades propostas devem ser pertinentes a realidade do local escolhido e
podem ser adaptadas a unidades de assisténcia fechadas [...] como nos [...] Centros
de Atencdo Psicossociais (CAPS)” (YAEGASHI, 2013, p. 16). Entende-se, assim,
gue a experiéncia do AT em rede articula diversos saberes e servi¢os, a partir da
singularidade de cada caso, pois é esse singular que orienta a direcdo e o modo da
pratica (SANTOS, 2013; HERMANN, 2008; YAEGASHI, 2013; PALOMBINI, 2007).

Yaegashi (2013) traz um breve relato sobre o AT realizado dentro de um
CAPS, no qual

As atividades foram planejadas previamente com a paciente
participante e com a equipe do CAPS Il. Atuei junto a paciente por
um més, duas vezes por semana, nos mais diferentes horarios de
acordo com a atividade planejada. Na avaliacdo da paciente, a
atividade de AT ajudou-a na reaproximacdo dos familiares e no
melhor convivio com eles. Na opinido da equipe, a paciente teve um
ganho significativo, apesar dos poucos encontros (YAEGASHI, 2013,
p. 14).

Desse modo, nesse novo modelo de cuidado, o sujeito tem a sua disposi¢céo
equipes multidisciplinares para elaboracéo do plano terapéutico, sendo que o proprio
sujeito tem papel ativo nesse plano. Assim, a Reforma Psiquiatrica apresenta uma
nova forma de dar assisténcia ao sujeito em sofrimento psiquico grave, eliminando a
pratica do internamento e propondo uma substituicdo desse modelo a partir da
criacdo de uma rede de servicos de atencdo psicossocial. Desse modo, é
perceptivel que a Reforma Psiquiatrica tem como base a reabilitagdo psicossocial e
a reintegracdo desse sujeito, passando por modalidades terapéuticas nao
tradicionais como o AT (CARNIEL, 2008).

Segundo Pitia (2013), a funcdo de at, exercida por profissionais de saude

capacitados para tal préatica, necessita do tripé: formacdo, supervisdo e terapia
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pessoal. A intengcdo das supervisbes, segundo Silva (2013), € a de que a
transversalidade seja potencializada, ou seja, que varios pontos de vista sejam
levantados e discutidos, aumentando o grau de comunicacao entre os ats e a propria
equipe multidisciplinar do servico, como o CAPS.

Quando os usuarios desses servigos retornam para o convivio social, acabam
enfrentando um impacto que a sociedade e a cultura produzem na sua saude. O AT
se coloca frente a essas questdes, apresentando situacdes e oportunidades em que
possa ser discutido o tema da loucura em espacos publicos, para além do CAPS.
Por isso, o AT “[..] parece apresentar-se como uma estratégia clinico-politica
agenciadora, uma clinica do contagio, que (se) movimente na cidade e a cidade”
(VASCONCELOS; MACHADO; MENDONCA FILHO, 2013, p. 106). Portanto, é
necessario pensar que o simples fato de estar na rua, na cidade, ndo da conta
necessariamente da inclusdo no meio social, “é diferente estar fora do hospital e
estabelecer efetivamente pontos de contato na vida fora do espago manicomial”
(COSTA, 2011, p. 36). O espaco social muitas vezes demonstra ser pouco receptivo
a diferenca, sendo necessérias estratégias que considerem a loucura, podendo
escutd-la e acompanha-la (VASCONCELOS; MACHADO; MENDONCA FILHO,
2013; COSTA, 2011).

Porém, ao pensar no trabalho exercido no CAPS, Vasconcelos, Machado e
Mendonga Filho (2013) abordam a possibilidade de institucionalizagdo do mesmo,
ao afirmar que a institucionalidade necessaria pode se transformar em
institucionalizacdo cronificada e cronificadora, reproduzindo o modelo asilar que se
busca fugir. Rodrigues (2009, apud Vasconcelos, Machado e Mendonca Filho,
2013, p. 97), afirma que a desinstitucionalizacdo implica ndo simplesmente na
desospitalizagdo, mas em “..] uma transformacdo radical, nos ambitos
epistemoldgicos, tedrico, cultural, juridico e da acdo cotidiana, relativas aos modos
de pensar, perceber, viver, sentir a loucura e com a loucura”. Nesse contexto, os
autores trazem o questionamento: como se conformar com um novo que ja nasce
velho? Como resistir e criar? Analisar o0 modo de compreender e fazer clinica faz
com que seja necessario discutir estratégias de clinica na rua, em que o sujeito em
sofrimento psiquico grave possa circular pelos espagos publicos, proporcionando,
assim, outros modos de viver a e com a diferenca.

O nascimento do que é denominado “clinica” se da através dos hospitais

psiquiatricos, dos reformatoérios, ou seja, através das instituicdes que foram criadas
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para disciplinar os sujeitos, reeducando-os, tratando-os e adestrando-os. E seguindo
essa linha que maioria dos profissionais da area da saude tenta empregar a palavra
“cuidado”, “[...] articulando e subsumindo o objetivo de promover saude a promogao
do ajustamento social; de incluir ao de adaptar, normalizar, tornar igual”
(VASCONCELOS; MACHADO; MENDONCA FILHO, 2013, p. 99). Assim, os autores
trazem o questionamento: como pensar e fazer uma pratica clinica coerente com a
ideia “por uma sociedade sem manicémios”? A estratégia do AT se enquadra como
um dispositivo que funciona em rede e produz redes. “Sair, pensar saidas, inventar
uma saida, experimentar uma clinica das saidas, dos escapes, um pensar-fazendo,
um fazer-pensando, uma forma de conhecer encarnada, implicada, corporificada, um
trabalho terapéutico que promova exposicao a vida, expandido-a” (VASCONCELOS;
MACHADO; MENDONCA FILHO, 2013, p. 99). A clinica do AT retira o foco da
doenca e se abre para uma variedade de ambientes, de pessoas, tudo aquilo que
compde a cidade. Os dispositivos que focam nas experiéncias de circulacdo pela
cidade sdo os melhores dispositivos de tratamento, sdo espacos de cuidado, de
producdo de vida e de autonomia (VASCONCELOS; MACHADO; MENDONCA
FILHO, 2013).

Marinho (2009) aponta que o sentido do AT pode ser pensado pela equipe
gque compde o CAPS como um dispositivo de expansdo dos lugares de
pertencimento do sujeito. Nesse sentido, 0 servico ocupa um lugar estratégico de
fortalecimento e ampliagao dos lagos sociais, “[...] o CAPS e o AT alinham-se como
dispositivos produtores de mudancas e experimentacdes, e produzem interferéncias
na dindmica familiar [...]” (MARINHO, 2009, p. 70, grifo do autor). De acordo com
Marques (2013), o CAPS necessita, através da sua equipe, de um esfor¢co constante
em direcdo ao territério. Ou seja, o CAPS precisa auxiliar na construcdo desse
territério, que pode ser tanto geografico quanto existencial. Assim, o AT se
caracteriza como uma ferramenta essencial ao processo de desinstitucionalizacao
indicado pela Reforma Psiquiatrica e pela Luta Antimanicomial.

Esses espacos cotidianos podem oferecer a crianga portadora de sofrimento
psiquico grave, por exemplo, a busca por um referencial de existéncia. Essas
experiéncias fora do ambiente asilar se configuram como um interessante meio de
tratamento, se caracterizando como uma via alternativa ao processo de
institucionaizacédo (COELHO, 2007). Desse modo, Yaegashi (2013) aponta que o AT

vem se mostrando um recurso eficaz, ao proporcionar ganhos importantes para o
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dia-a-dia do sujeito em sofrimento psiquico. “A atividade altera beneficamente nao
s6 a rotina do paciente, mas inclui todos que o cercam, desde familiares, vizinhos,
equipe de saude e o publico em geral” (YAEGASHI, 2013, p. 58). A pratica do AT, se
bem desenvolvida, pode vir a ser uma das mais importantes ferramentas da
reabilitacdo psicossocial do sujeito em sofrimento psiquico. Porém, a indefinicdo e a

falta de formalizacéo do AT dificultam o exercicio desse trabalho.
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4. CONTRIBUICOES DE WINNICOTT A CLINICA DO ACOMPANHAMENTO
TERAPEUTICO

Donald Woods Winnicott — pediatra, psiquiatra infantil e psicanalista —,
realizou efetivas contribuicées a psicandlise. O mesmo percebia a psicanalise como
uma ciéncia com potencial para se desenvolver. Seus estudos focaram na relacao
mée-bebé, na criatividade, nos fendmenos transicionais e na teoria do
amadurecimento pessoal. Ao trabalhar com pacientes que sofriam de psicose,
desenvolveu sua teoria e técnica, propondo um manejo intimamente relacionado ao
ambiente. Assim, 0 paciente poderia vivenciar uma maternagem suficientemente boa
gue nao foi vivenciada nos momentos iniciais de sua vida. Desse modo, Winnicott
também enfatizou a importancia das instituicdes, inclusive o espaco escolar,
reconhecendo que 0S mesmos surgem para complementar o papel dos pais,
promovendo condi¢cdes para o desenvolvimento do sujeito. Por esses motivos, a
psicandlise de Winnicott apresenta grande relevancia para as praticas institucionais,
contribuindo, principalmente, para pensar acerca da atencdo psicossocial (ARAUJO,
2007).

Porém, é possivel também reconhecer formas de atuacdo fundamentadas na
psicanalise nos ambitos ambulatoriais e institucionais apoiadas nas sugestbes de
Freud (1919[1918]/1996) de modificagbes na técnica psicanalitica visando o
atendimento das massas. O discurso de Freud promoveu uma virada no campo de
trabalho com a loucura, o qual afetou a clinica, a politica e, também, a atencao
psicossocial (ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009; COSTA, 2011).

[...] Freud segue em uma direcao diferente em relacdo a medicina da
sua época: enquanto, para esta, o sintoma € um mal a ser eliminado,
e a saude, a partir desse principio, caracteriza-se pelo “siléncio dos

o6rgaos”, “a perspectiva freudiana do sujeito”, por sua vez, “é positivar
o ‘barulho’ do sintoma (TENORIO, 2001 apud COSTA, 2011, p. 37).

O surgimento da psicandlise representou a possibilidade de um
direcionamento oposto ao da obijetificacéo, a partir da utilizacdo de métodos que dao

lugar a fala do sujeito sobre seu sofrimento. Portanto, a psicanalise parece ser um
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referencial importante na atencdo psicossocial, incluindo-se a perspectiva
winnicottiana, diante das producdes acerca da loucura e as possibilidades de
tratamento, contribuindo significativamente para os atendimentos da rede publica, no
gual o tratamento desses sujeitos é posto como critério principal (ROCHA, 2015;
ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009).

Desse modo, a psicandlise, como um eixo teorico, orienta as acfes dos
diferentes saberes envolvidos no campo clinico, politico e social. Assim, o enfoque
psicanalitico se alinha aos pressupostos da Reforma Psiquiatrica por considerar que
o louco é um sujeito com voz prépria, ou seja, tem capacidade de falar sobre si
mesmo, e que “[...] a loucura ndo deve ser considerada como doenga e,
consequentemente, ndo deve ser curada” (SANTOS, 2014, p. 148). E evidente,
assim, que a psicanalise vem ocupando espaco dentre aqueles que realizam a
pratica do AT, pois fornece ferramentas conceituais que alimentam muitas das
tentativas de reflexdo teorica sobre a importancia desse trabalho (PALOMBINI, et al,
2008; REIS NETO; PINTO; OLIVEIRA, 2011).

O at pode vir a utilizar a teoria psicanalitica para a orientacdo da sua clinica,
como um saber, “ndo um saber encarnado que se torna arriscado no manejo clinico
na psicose, mas como um saber-ndo-saber no que diz respeito a seu modo de se
relacionar com a psicose” (NOGUEIRA, 2007, p. 78, grifo do autor). A psicanalise se
coloca como ferramenta para grande parte dos ats, dando sentido a sua pratica e
guiando a clinica dos seus acompanhamentos. Assim, o AT, sendo orientado pela
psicandlise, se afasta da posicdo magica e cientifica e se encaminha para a
interrogacdo da verdade do sujeito (NOGUEIRA, 2007; PALOMBINI, 2007,
BAZHUNI, 2010).

Assim, a psicanalise se caracteriza como um aporte tedrico que pode auxiliar
a pensar nesse cuidado, a partir do entendimento do drama da liberdade e da
alienacdo do inconsciente. No entanto, ndo se trata aqui de levar o modelo do
consultério para espacos cotidianos, que nao sao clinicos; mas, sim, de construir
praticas que possam auxiliar a atuacdo do at no campo social e psiquico (DUARTE,
2015).

Ao tomar a psicanalise como referéncia, surge a possibilidade de delimitar
algumas questbes que norteiam o trabalho clinico a partir dessa teoria, como a
guestao da transferéncia, que € compreendida por “[...] uma suposi¢cao de saber em

um outro, a quem é enderecada uma fala a respeito de um sofrimento que assume
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um sentido singular e, de outro, ha um analista que se presta a suportar o lugar que
lhe é dado na prépria transferéncia [...]” (HERMANN, 2008, p. 131). Em psicanalise,
a transferéncia € pensada como um fendmeno que pode surgir em qualquer relacao
humana, porém, cabe ao analista a tarefa de saber utilizar essa transferéncia. E
perceptivel, desse modo, que a psicanalise ndo criou esse fenbmeno, e sim o
desvendou a consciéncia. E a transferéncia o verdadeiro veiculo da aco terapéutica
(CABRAL, 2005; HERMANN, 2008).

Portanto, ao longo da histéria da psicandlise, houve uma tendéncia em pensar
a transferéncia intimamente associada a existéncia de um certo setting, porém, é
possivel pensar na no¢do de transferéncia, a partir da psicanalise, associando-a
com a pratica do AT, pois “[...] a transferéncia é condicdo necessaria para que haja
psicanalise” (HERMANN, 2008, p. 131). Desse modo, fica claro que o AT acontece,
principalmente, a partir de um vinculo, ou seja, um plano transferencial que sustenta
0 processamento de qualquer acontecimento. Assim, a transferéncia ndo se define
por um espaco fisico, como as vezes é pensada; sua existéncia esta nas relacoes,
nao apenas entre analisando e analista, mas entre professor e aluno, entre
psicanalistas e uma escola de psicandlise etc. (HERMANN, 2008; PORTO, 2013).

Para Porto (2013), o encontro que ocorre entre at e acompanhado acontece
sempre na cidade, seja na privacidade de um quarto fechado ou nos espacos
publicos abertos. Por conta desses elementos da cidade, a atencdo do at ndo é
necessariamente mental, como acontece na prética clinica psicanalitica tradicional
através da atencao flutuante. “[...] o AT percebe as coisas variadas que sdo da
cidade, e tudo isso ele o percebe determinado pela presenca do acompanhado que
estd ao seu lado” (PORTO, 2013, p. 3). O autor aborda essa atengdo, como uma
“atengao corpo-flutuante”, no qual a matéria da cidade é predominante e a fala faz

parte de uma parcela de tudo o que toca o at.

[...] o AT escuta com todas as partes de seu corpo, escuta com o
ouvido e o pensamento, com o0 peito, a barriga, escuta andando,
escuta fazendo. A AT se pde integralmente mergulhada no ambiente
no qual a acompanhada esta, dispondo dentro desse ambiente como
uma das protagonistas de uma cena (PORTO, 2013, p. 6).
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Desse modo, a narrativa no AT nao é apenas verbal, mas também “pedestre”,
segundo Porto (2013, p. 3), “[...] € um fazer-dizer que se enuncia no instante mesmo
em que um deslocamento transcorre”. Se em psicandlise a transferéncia acontece a
partir da escuta de suas associagoes livres, os ats, herdeiros dessa escuta, adotam
o mesmo plano transferencial, porém em outra dimensdo da fala e da escuta, “a
escuta é volumétrica, tridimensional” (PORTO, 2013, p. 6). Assim, em psicanalise &
garantida a possibilidade de construcdo de um discurso, pois se sabe que o
profissional esta escutando, “digo escutando e ndo ouvindo, pois a perspectiva € de
uma escuta analitica e ndo de um simples ouvir confidéncias e calar” (CABRAL,
2005, p. 67). No caso de sujeitos em sofrimento mental grave, como 0s psicoticos, a
escuta é dirigida para sua producéo delirante, a qual ndo encontrava acolhimento
nas outras pessoas de seu convivio. O papel do at se encontra, nesse sentido, em
oferecer essa escuta, auxiliando o sujeito a transformar o delirio em uma metafora
delirante aceita socialmente. Na experiéncia com a clinica do AT é evidente que o at
se configura como alguém que escuta o sujeito acompanhado, sem desqualificar seu
discurso, sem dizer que aquilo € coisa de louco, que ndo existe ou que € impossivel.
O at passa a reconhecer o discurso desse sujeito, assim como suas producdes,
entregando-o o estatuto de sujeito e ndo mais de doente (PORTO, 2013; CABRAL,
2005).

Ao retratar a psicose, os autores Reis Neto, Pinto e Oliveira (2011) afirmam
gue a mesma pode restringir os vinculos sociais do sujeito, pois a partir do momento
gue o mesmo é compartilhado socialmente, ele deixa de se enquadrar como delirio.
Por isso, 0 sujeito delirante se vé muitas vezes solitario e recluso. Nesses casos, 0
AT pode facilitar na criacdo de novos lacos sociais, oferecendo uma escuta que
auxilia na abertura da singularidade do delirio, abrindo novas possibilidades ao
sujeito.

Dessa forma, o trabalho do AT esta em sua escuta in loco, ou seja, no mesmo
momento em que surgem o delirio ou a alucinacdo no meio social. O at ndo atua
como um vigia, uma baba. O at, ao oferecer apoio ao sujeito acompanhado,
proporciona o estabelecimento de uma seérie de trocas significativas entre eles;
trocas que podem levar a uma modificacdo benéfica para o sujeito (REIS NETO;
PINTO; OLIVEIRA, 2011).

Bazhuni (2010) e Palombini (2006) apontam que atualmente, na bibliografia

psicanalitica encontrada sobre o AT, os pensamentos de Lacan e Winnicott
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prevalecem, sendo essas as sustentacfes tedricas mais utilizadas nessa prética.
Palombini (2007) afirma que € possivel buscar na vertente teérica proposta por
Winnicott, conceitos que podem operar como ferramentas que sustentam o
movimento préprio a experiéncia do AT. Para a autora, Winnicott € visto como um
dos representantes da psicanalise que demonstra originalidade clinica e tedrica, no
entanto, Winnicott ndo nega a sua filiacdo freudiana. Nesse sentido, constata-se a
possibilidade de articulacdo entre a proposta do AT e conceitos da teoria
psicanalitica de Donald Winnicott, a qual € apontada por véarios autores, indo ao
encontro dos objetivos da presente pesquisa.

Barreto (2000) se mostra um importante autor ao pensar tal articulacéo, pois
enfatiza que as enunciagcbes de Winnicott contribuem para o manejo clinico
necessario a pratica do AT. O autor foca seu trabalho em conceitos e fun¢cdes do
analista presentes na teoria de Winnicott, fundamentando-se teoricamente e
exemplificando, a partir de casos clinicos, para melhor compreensdo das
articulacdes. Inspirado principalmente na clinica de Winnicott, o texto de Barreto
(2000) aborda varios conceitos e funcdes do analista, utilizando-os para pensar a
pratica do AT. Destacam-se 0s conceitos winnicottianos da funcdo de holding
(analoga a funcdo materna de amparo, apoio e sustentacdo) e a fungcdo de
apresentacao de objeto, a qual remete ao conceito de espa¢o potencial, os quais

serdo discutidos a seguir, em articulagcdo com a pratica do AT.

4.1 A funcéo de “holding” no acompanhamento terapéutico

Como dito anteriormente, a filiacdo Freudiana do pensamento de Winnicott &
inquestionavel, mas sua criatividade clinica e teorica surge de tal forma que pode ser
considerada heterodoxa, na medida em que Winnicott se contrapde criticamente a
psicanalise ortodoxa e a ideias centrais da obra teorica de Freud. Ou seja, é
perceptivel que “a matriz comum ndo impede assim a existéncia de profundas
divergéncias [...]" (PLASTINO, 2007, p. 199). O pensamento Winnicottiano
enrigueceu, aprofundou e articulou aspectos que ndo foram abordados

suficientemente na teorizacdo poés-freudiana, sendo sua obra caracterizada por
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criatividade e originalidade. O trabalho de Winnicott focou em bebés, criancas,
adultos e psicéticos, ndo s6 abordando o funcionamento do psiquismo e suas
perturbacdes, como trabalhado por Freud, mas enfatizando experiéncias
denominadas como processos emocionais primitivos ao encontrar subsidios no que
diz respeito a constituicdo do psiquismo (PLASTINO, 2007).

Na teoria psicanalitica de Winnicott as caracteristicas do cuidado materno,
antes e depois do nascimento, dirigem-se para a composicdo do ambiente de
holding, que inclui a preocupacdo materna primaria da mée, que lhe possibilita o
fornecimento do suporte egdbico ao bebé. A teoria do relacionamento paterno-infantil
se refere majoritariamente as experiéncias do bebé, ou seja, a sua jornada que
passa pela dependéncia absoluta, rumo a dependéncia relativa e posteriormente a
independéncia, e, paralelamente, a jornada do principio do prazer ao principio da
realidade, e do auto-erotismo as relagcfes objetais. A outra parte da teoria alude ao
cuidado materno, as qualidades e mudancas nas maes que satisfazem as
necessidades especificas e de desenvolvimento do lactente (ABRAM, 2000;
WINNICOTT, 1960).

Para Winnicott a saide mental do individuo €, inicialmente, possibilitada pela
mae, na infancia, a partir do momento em que esta se preocupa com a criagdo dos
filhos, ou ainda, “a saude mental [...] € o produto de um cuidado incessante que
possibilita a continuidade do crescimento emocional.” (WINNICOTT, 1952, p. 306).
Esta é constituida nas etapas iniciais da vida, ou seja, quando o bebé esta sendo
apresentado aos poucos a realidade externa. O relacionamento méae-bebé, em sua
fase inicial, se apresenta com grande importancia dentro desta perspectiva, sendo
gue apenas gradualmente essa relacdo passa a ficar em segundo plano, quando o
bebé alcanca certa independéncia. O lugar da mae, nesse sentido, é considerado a
partir dos conceitos de mée enquanto um ambiente ndo suficientemente bom — o
gual impede ou distorce o desenvolvimento do bebé - e de ambiente
suficientemente bom — o qual possibilita que o bebé alcance a satisfacdo de suas
necessidades e realize seu potencial de desenvolvimento. Winnicott aponta que a
mae € biologicamente capacitada para a sua funcao de lidar de modo especial com
as necessidades do bebé, compreendendo-se a existéncia de uma tendéncia natural
a identificacdo da mée com o seu bebé . Tal tendéncia ndo deve ser pensada como
algo determinante, mas um potencial, uma possibilidade — pois, pode ou nédo se

realizar —, que depende do ambiente, ou seja, das experiéncias de cuidado que essa
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mae teve nos momentos iniciais da sua vida terem sido favoraveis (WINNICOTT,
1952, 1956).

Nesse ponto, podemos retomar o tema central deste trabalho e pensar nas
fungbes do AT, associando-as ao conceito de “mae suficiente boa” e do ambiente
gue esta oferece ao bebé, facilitando seu desenvolvimento. Nessa perspectiva, “[...]
a partir dos cuidados, da continéncia materna e outras fun¢cdes ambientais, a crianca
vai adquirindo autonomia em relacdo ao ambiente e caminha em seu
desenvolvimento individual rumo ao processo de integracdo e formagao do eu’
(FIORATI; SAEKI, 2006, p. 86). Semelhante a sustentacdo que a mae
suficientemente boa proporciona ao bebé, o at oferece sustentacdo ao “emprestar o
ego” ao acompanhado. Portanto, o at reproduz algumas fun¢des maternas para, aos
poucos, possibilitar ao sujeito a posse do seu desenvolvimento rumo a uma maior
autonomia (SANTOS, 2014; FIORATI; SAEKI, 2006).

A tese de Winnicott (1956) da maternagem suficientemente boa baseia-se na
ideia do surgimento de um estado psicolégico muito especial da mae, denominado
por ele de “preocupacado materna primaria”, o qual se caracteriza como a primeira de

todas as fases da maternidade. Ele afirma:

Gradualmente, esse estado passa a ser o de uma sensibilidade
exacerbada durante e principalmente ao final da gravidez. Sua
duracdo é de algumas semanas ap0s 0 nascimento do bebé.
Dificilmente as mées o recordam depois que o ultrapassaram [...] a
memoéria das maes a esse respeito tende a ser reprimida
(WINNICOTT, 1956, p. 401).

A mae que desenvolve a preocupacao materna primaria identifica-se com seu
bebé, sendo capaz de fornecer um contexto adequado para a manifestacdo da
constituicdo psiquica da crianca, bem como para o desdobramento das tendéncias
inatas ao desenvolvimento, e para a experimentacdo do bebé dos movimentos
espontaneos (WINNICOTT, 1956).

O conceito winnicottiano de holding surge nesse contexto para se referir ndo
s6 ao segurar fisico do lactente, mas também a provisdo ambiental total anterior ao
conceito de viver com — expressao que implica relagdes objetais, ou seja, quando

ocorre a emergéncia do bebé do estagio em que o mesmo se encontrava fundido a
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mae, passando a perceber os objetos como elementos externos a ele. De acordo

com Klautau (2014, p. 204), o holding € compreendido como:

[...] uma espécie de manejo cuja dire¢cdo visa ao estabelecimento de
uma provisao ambiental capaz de fornecer o suporte necessario para
a integracao de experiéncias vividas nos primérdios da vida psiquica,
guando ainda nao é possivel fazer referéncia a existéncia de um eu
estruturado.

Segundo Palombini et al (2008), o bebé ao nascer ndo consegue se distinguir
da sua mae, pois esta sempre amparado fisicamente e psiquicamente por ela. O
sujeito adquire experiéncia psiquica, enquanto bebé, através do corpo materno,

lugar que

[...] a0 aninh&-lo, empresta-lhe consisténcia e lhe confere uma forma,
primeiros lampejos do Eu, que, no processo de separacdo e
alienacéo, torna-se Um, diferenciado da Mae. O intervalo entre uma
mé&e e seu bebé, que a funcdo paterna opera, permite a crianca a
exploracdo do espaco para além do corpo que lhe deu origem e sua
inclusao na cultura (PALOMBINI et al, 2008, p. 72).

O corpo sO torna-se efetivamente “corpo” quando € impelido pelo desejo
materno, tornando o bebé como seu objeto, mas para que esse corpo possa unificar
em um eu € necessario um intervalo “[...] suspendendo o estado de completude
narcisica entre mae e filho, marcando a diferenca entre este e o outro materno.”
(PALOMBINI et al, 2008, p. 28). A agressividade é percebida como constitutiva do
psiquismo permitindo que a separacdo com relacdo ao outro fique estabelecida.
Desse modo, € perceptivel que a concepc¢ao do Eu atua a partir da voz e do olhar da
Méae, assinalando um lugar de sujeito no mundo, conduzindo a crianca ao
reconhecimento da sua prépria imagem no espelho, possibilitando,
consequentemente, aquisicao da autonomia (PALOMBINI et al, 2008).

E durante essa fase que o ego se transforma de um estado n&o-integrado em
uma integracdo estruturada, onde o bebé se torna capaz de experimentar a
ansiedade associada a desintegracdo. Sendo assim, nesse estagio, o bebé detém a

capacidade de reexperimentar estados n&o-integrados, fato que depende da
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continuidade de um cuidado materno consistente e das recorda¢des do bebé acerca
desse cuidado, que somente aos poucos vao sendo percebidas enquanto tais.
Podemos entender que essa continuidade é dada “[...] pelo respeito ao ritmo do
bebé; um cuidado e uma presenca materna que levam em conta esta caracteristica
do recém nascido e podem modular os periodos de auséncia de acordo com a
capacidade do bebé de suporta-los” (BARRETO, 2000, p. 60). O progresso normal
dessa fase tem como resultado o “estado unitario”, o que quer dizer que o bebé se
torna uma pessoa, um individuo singular (WINNICOTT, 1960; BARRETO, 2000).

Para Winnicott a dependéncia pode ser classificada em: dependéncia
absoluta; dependéncia relativa e rumo a independéncia, a qual se constitui como o
ultimo estagio. Na dependéncia absoluta o bebé ndo tem como perceber o cuidado
materno, que, nesse estado, esta associado mais a uma questdo de profilaxia, ou
seja, quando ndo ha como assumir o controle sobre o que é bem ou mal feito. Na
dependéncia relativa o bebé pode perceber a necessidade de detalhes do cuidado
materno, associando-o0s ao impulso pessoal, que pode, mais tarde, ser reproduzido
na transferéncia, no caso de um tratamento psicanalitico. No estado que caminha
rumo a independéncia, o bebé desenvolve meios para viver sem o cuidado real, o
gue é conquistado através do acumulo de lembrangas do cuidado, da proje¢cédo de
necessidades pessoais e da introjecdo de detalhes do cuidado, a partir do
desenvolvimento da confian¢ca em seu meio (WINNICOTT, 1960).

A fase caracterizada pelo holding remete primeiramente a condicdo de
dependéncia absoluta do bebé, pois a funcdo de holding € tudo que, no ambiente,
fornecera a uma pessoa a experiéncia de continuidade e de constancia, tanto fisica
guanto psiquica. Ou seja, 0 modo como uma mae segura seu bebé e os outros
cuidados iniciais, estdo relacionados a funcdo de holding, que, exercida
continuamente, ira possibilitar que o bebé adquira progressiva integracdo. Assim, o
holding, incluindo o holding fisico do bebé, também se caracteriza como uma forma
de amar, sendo, possivelmente a Unica forma que a mae pode demonstrar seu amor
ao recém-nascido. Todas essas condi¢cbes levam gradualmente ao estabelecimento
das primeiras relacdes objetais do bebé (relacionamento com 0 seio) e suas
primeiras experiéncias de gratificacdo instintiva (alimentacdo, etc.), tendo essas
como base para a manipulacéo e a conducédo geral do cuidado do bebé (BARRETO,

2000; WINNICOTT, 1960).
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Porém, para Barreto (2000), quando se fala em presenca, logo pensamos em
uma presenca mais fisica, mas, ndo se pode esquecer que também ha uma
presenca afetiva, que tem a ver com “[...] a capacidade de uma pessoa estar em
contato com as angustias do outro, através de uma atitude empatica” (BARRETO,
2000, p. 61). Assim, o holding pode ser proporcionado tanto por objetos concretos
de uma sala, por exemplo, quanto pela disponibilidade de outra pessoa que esteja
atenta as nossas necessidades.

No que diz respeito a saude mental do individuo, as bases de saude sao
lancadas pelo cuidado materno e uma continuacdo da provisdo fisiolégica que
caracteriza o estado pré-natal. Com isso, para Winnicott, falhas nessa provisédo
ambiental inicial se relacionam com a esquizofrenia, a psicose infantil ou a sua
predisposicao (WINNICOTT, 1960).

Quando ocorre a gradual separacao entre mée e bebé, a mae tende a mudar
sua atitude, pois a mesma se da conta de que o bebé ndo espera mais que exista
uma condicdo ambiental em que ha quase uma compreensdo magica de suas
necessidades. A mae percebe que o bebé tem uma nova capacidade de transmitir
sinais para que ela possa ser guiada para a satisfacdo das necessidades dele.
Caracteriza-se, assim, o fim da fusdo, em que a crianca se tornou separada do
ambiente, quando a mesma inicia a transmissao desses sinais (WINNICOTT, 1960).

No caso de maes que tiveram varios filhos, possivelmente elas comecam a
ficar boas na técnica utilizada para cria-los, realizando tudo no momento exato. Se a
mae, entretanto, prolonga excessivamente sua atitude de antecipar a satisfacdo das
necessidades do bebé, ndo esperando pelos seus sinais, ela interfere no seu
processo de desenvolvimento. Isso faz com que o bebé, que havia comecado a se
tornar separado de sua mée, ndo possua mais meios de assumir o controle sobre
todas as coisas boas que estdo acontecendo. Fica faltando os pequenos sinais do
bebé para induzir a mée, tais como o choro, o protesto e até o gesto criativo, pois a
mae ja satisfez as necessidades, como se ainda estivessem em estado de fuséo
(WINNICOTT, 1960).

As consequéncias disso sdo importantes e o bebé é deixado com duas
alternativas: ficar em um estado permanente de regressdo, fundido a mae ou
apresentar uma rejeicao completa da méae, mesmo essa méae sendo aparentemente
boa. Portanto, na infancia e no manejo dos bebés ha uma distingdo sutil entre a

compreensao da mée sobre as necessidades do bebé fundamentada na empatia, e
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a mudanca gradual para uma compreenséo das necessidades da crianga pequena a
partir dos sinais que esta emite (WINNICOTT, 1960).

E evidente, nesse contexto do cuidado materno, e especificamente, do
holding, que quando as coisas caminham bem o bebé& n&o tem como saber o que
estd sendo provido adequadamente e o que esta prevenido, porém, quando as
coisas nao vao bem, € quando o bebé experiencia ndo exatamente as falhas no
cuidado materno, mas os resultados das mesmas. Como consequéncia, a
continuidade de ser é interrompida por reacdes do bebé as falhas do ambiente,
resultando no enfraquecimento do ego, constituindo assim uma experiéncia de
aniquilamento semelhante ao sofrimento psicotico (WINNICOTT, 1960).

Para Winnicott (1960), o importante, no contexto do recém-nascido, € que a
mae seja capaz de prover exatamente o que o bebé necessita em termos de holding
— principalmente o fisico — e provisdo do ambiente, através da sua identificagdo com
0 bebé. Com esses cuidados recebidos pela mée, o bebé é capaz de ter uma
existéncia pessoal, comecando assim a construir 0 que se pode chamar de
continuidade do ser, na qual o potencial de vida herdado se desenvolve
gradualmente no individuo. A partir do momento em que o cuidado materno néo é
suficientemente bom, o bebé pode ndo vir a existir, pois ndo experiencia a
continuidade do ser e sua subjetividade comeca a se constituir baseada nas reacdes
as irritacées do meio.

Nesse ponto podemos considerar a aproximacao entre o holding oferecido
pela mée ao bebé e a relacdo estabelecida entre acompanhante terapéutico e
paciente. A partir da teoria Winnicottiana, podemos afirmar que a relacdo do at com

0 paciente possibilita retomar situacfes que

[...] deveriam ter sido vivenciadas no momento inicial da vida, entre
mae e bebé. Nessa retomada o at tem a oportunidade de
desempenhar, entre outras, a funcdo de sustentacdo, oferecendo
holding e permitindo que o paciente psictico construa com
seguranga 0 espaco transicional entre o mundo externo e interno
(SANTOS, 2014, p. 147).

Diante dessa colocacdo podemos pensar que uma das principais funcdes do

AT encontra-se em estar junto ao paciente, dando amparo e apoio, 0 que também
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caracteriza a fungdo materna do holding. Estar disponivel ao paciente no momento e
no seu ritmo individual € fundamental na constituicdo do profissional AT. O holding
deve ser propiciado por meio de um ambiente estavel, de experiéncias de
continuidade fisica e psiquica, para que o acompanhado possa usar esse vinculo
para suprir suas necessidades basicas (PALOMBINI et al, 2008; FIORATI; SAEKI,
2006).

Segundo Estellita-Lins, Oliveira e Coutinho (2009), Winnicott se opbe a
concepcao de tratamento que é apoiada na técnica ou no exercicio de determinada
intervengao, o “cuidar-curar’. Para ele o cuidado é exercido no meio ambiente do
sujeito acompanhado, no cotidiano dele. “A experiéncia de necessitar de auxilio em
funcdes elementares, de encontrar-se em absoluta dependéncia esperadas em uma
crianca, um doente e um idoso é profundamente reorganizadora, do ponto de vista
psicanalitico das relagbes de objeto mais arcaicas” (ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA;
COUTINHO, 2009, p. 211). Assim, essa dependéncia produz uma forma de
regressao, permitindo a retomada do processo de maturacao.

Essa forma de cuidar nos remete ao holding, ou seja, a “[...] experiéncia de
ser amparado para andar, de receber apoio para ndo cair e machucar-se, de estar
seguro no colo, mas que respeita a experiéncia individual do bebé fomentando sua
futura autonomia” (ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009, p. 211). Esse
cuidar tem fundamental importancia no tratamento de pacientes psicoticos ou
borderline, implicando no compartilhamento de experiéncias individuais e sociais.
Porém, esse cuidar exige um manejo “[...] que deve evitar atitudes que manipulem
aquele que é cuidado, que ‘sabem o que fazer com ele’, como se, de antemao, o
lugar de quem recebe cuidados fosse pré-ordenado e conhecido por aquele que
cuida” (ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009, p. 211).

Assim como o bebé depende do suporte egdico da mae, o paciente no AT é
dependente e necessita da presenca e apoio do acompanhante. Portanto, o holding
a ser oferecido no AT se caracteriza pelo reconhecimento do grau de dependéncia
apresentado pelo paciente e na disponibilidade do profissional para apoia-lo como
um ego auxiliar, ao tempo em que mantém como alvo a sua crescente autonomia.

Todo profissional de salde necessita ter a capacidade de adentrar nos
pensamentos e nas esperancgas do outro, através da imaginacdo. Portanto, para que
0 at consiga exercer a funcéo de holding é preciso que ele também tenha vivido e

internalizado essa funcéo. Os cuidadores desenvolvem essa funcdo com base nas
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suas experiéncias no inicio da vida, através do cuidado da mae, ou seja, da mae
suficientemente boa. Nesse contexto, se faz importante pensar também a formacéo
desse profissional, ja abordada anteriormente, onde as supervisbes e a
andlise/psicoterapia pessoal se associam a uma preparacdo primordial e
indispensavel para assumir tais funcbes. Se essa disponibilidade, essencial para o
cuidar, ndo for mantida, o AT ficara preso ao exercicio extremamente técnico de sua
funcado. Entdo, é evidente que essa experiéncia depende “[...] da fé e da esperancga
do at em que o processo possa atingir o bom termo; das relagdes internalizadas pelo
acompanhante ao longo da sua historia de vida e do instrumental que a teoria possa
Ihe dar para compreender o fenbmeno que presencia” (BARRETO, 2000, p. 64).
Geralmente, é dificil para o at compreender e aceitar que ele esta fazendo algo
mesmo ao ndo fazer aparentemente nada, ou seja, sé em estar presente. Ou seja,
reconhecer sua presenca qualificada como terapéutica. Essa questdo acaba
remetendo também a concepcao, ja mencionada nesse trabalho, de que o AT deve
ocorrer na rua, no espaco externo a casa do acompanhado, o que acaba, muitas
vezes interferindo o trabalho, principalmente no que se refere a funcéo de holding,
pois, muitas vezes, os familiares ndo compreendem que a funcdo também pode ser
exercida dentro da casa do individuo e ndo apenas nos espacos publicos
(ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009; MACEDO, 2011; COELHO, 2007;
BARRETO, 2000).

Assim, o AT auxilia 0 sujeito acompanhado a admitir ser cuidado por alguém,
para que, entdo, ele possa voltar a ser capaz de cuidar de si mesmo. “Se o
acompanhamento atinge este objetivo, ndo se trata meramente de um tratamento
bem-sucedido, mas de ter atingido certa qualidade de cuidados ministrados capaz
de facilitar o crescimento individual e viabilizar processos maturacionais”
(ESTELLITA-LINS; OLIVEIRA; COUTINHO, 2009, p. 213).

Com isso, em Winnicott podemos encontrar uma visédo de clinica que favorece
a constituicdo da subjetividade de maneira bastante semelhante a que ocorria na
situacdo natural. Sua teoria e pratica clinica demandam do analista um rigor técnico
na composicdo do setting — construido a partir das necessidades de cada paciente.
O manejo feito pelo analista possibilita que, gradativamente, o paciente possa ser
apresentado a novos objetos sem se sentir atacado. O setting estabelecido

necessita, muitas vezes, ter funcdo de holding, ou seja, de sustentacao fisica,
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permitindo, assim, que esbogos da subjetividade do sujeito possam emergir (MAIA,
2006).

Os pacientes precisam que estejamos com eles como pessoas reais,
especificamente nos casos em que ha um comprometimento do desenvolvimento
emocional primitivo. A clinica do AT objetiva incentivar e/ou aumentar a autonomia
do sujeito, a partir da circulacdo nos espacos, nos territorios. O vinculo terapéutico
permite o estabelecimento de formas mais eficazes de elaboracé&o do sofrimento do
paciente, assim como a producdo de relacionamentos afetivos mais significativos
(SANTOS, 2014).

Segundo Barreto (2000), € importante pensar que essa experiéncia nao
ocorre apenas por haver um “corpo” junto ao paciente, mas por este ser um corpo
atento, simbdlico, que transporta a histéria do proprio vinculo. O autor pontua
algumas situagdes nos percursos com o paciente em que a fungcdo de holding

exerce um papel marcante. Para ele, s&o0 momentos em que

[...] simplesmente estamos ali, juntos do nosso acompanhado —
caminhando ou parados — compartilhando, as vezes, uma dor ou a
conclusdo de alguma tarefa; talvez, o momento que a antecede, ou
guando nos aproximamos do final do encontro. Situagcdes em que
percebemos que ndo ha o que fazer ou dizer; e, o fato de estarmos
ali, nossa presenca, ja significa bastante para nosso acompanhado
(BARRETO, 2000, p. 63).

A clinica do AT se desenvolve nesse contexto, na a¢do do sujeito perante o
seu mundo, quer seja seu guarto, sua casa ou sua comunidade. A cidade é a
matéria dessa clinica, pois ela resguarda uma maior distancia do corpo materno. Por
isso, conhecer a cidade, transitando por ela e explorando-a, € uma experiéncia que
pode fundar um lugar melhor para esse sujeito; € o horizonte que guia o trabalho e
funcao do profissional AT (PALOMBINI et al, 2008).

Na psicose o tratamento requer uma adaptacao as necessidades, assim como
0 respeito ao processo, proporcionando um ambiente facilitador. Desse modo, de
acordo com Palombini et al (2007, p. 155), apoiada no pensamento de Winnicott, a

funcédo interpretativa, caracteristica da psicanalise, da lugar ao holding,
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[...] isto é, a capacidade do analista de oferecer sustento ao sujeito,
através de uma atitude empética [...] E importante que o analista seja
capaz de sustentar o desenrolar desse momento, abstendo-se de
uma atitude interpretativa para mover-se no campo da identificacdo
com o paciente, de modo que este, em fusdo com o analista, possa
colher os efeitos, na regressdo, dessa vivéncia de uma plena
adaptacdo do ambiente as suas necessidades.

Enfim, o conceito de holding na clinica do AT remete a relacdo de empatia
estabelecida pelo acompanhante, a qual o capacita a perceber as necessidades do
paciente e a responder-lhe como suporte e referencial. A disponibilidade e
regularidade da presenca do acompanhante produz previsibilidade e confianca no
ambiente, promovendo a experiéncia de continuidade do ser do paciente. Em termos
winnicottianos, tais condi¢gdes representam uma provisdo ambiental terapéutica que

favorece experiéncias de integracdo psiquica e aquisicdo de autonomia.

4.2 A relacao terapéutica como espaco potencial

O conceito winnicottiano de fendmeno transicional esta associado a uma
dimensédo do viver que ndo se reduz nem a realidade interna, nem a externa, ou
seja, nao é totalmente subjetiva nem objetiva. Mas, se caracteriza como um espaco
em que ambos 0s mundos — interno e externo — se encontram, ou seja, um territorio
intermediario. Winnicott utilizou diferentes termos para se referir a essa dimenséo, a
gual podemos compreender também como espaco potencial (ABRAM, 2000).

Winnicott (1975) aponta a existéncia de uma area intermediaria de
experimentacdo que contribui tanto para a realidade interna quanto para a vida
externa (realidade compartilhada). Essa area existe “[...] como lugar de repouso para
o individuo empenhado na perpétua tarefa humana de manter as realidades interna
e externa separadas, ainda que inter-relacionadas” (WINNICOTT, 1975, p. 12). Esse

estado intermediario encontra-se entre a inabilidade de um bebé e sua habilidade
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em reconhecer e aceitar a realidade, ou seja, entre o que é subjetivo e aquilo que é
objetivamente percebido.

Na infancia, essa area intermediaria € necessaria para 0 inicio de um
relacionamento entre a crianga e 0 mundo, e isso s6 € possivel através de uma
maternagem suficientemente boa. Nos momentos iniciais da vida, no estagio da
dependéncia absoluta, o bebé encontra-se fundido com a méae, levando-o a confiar e
acreditar nela, internalizando a experiéncia de viver com ela. Posteriormente, surge
a necessidade de repudiar a mae, “[...] como sendo um néo-eu, a fim de separar-se
e compreender a diferenca existente entre o interior e o exterior” (ABRAM, 2000, p.
264). Nesse momento, a mae deve iniciar uma desadaptacdo, lembrando que
apresenta suas proprias necessidades, desiludindo, assim o bebé (WINNICOTT,
1975; ABRAM, 2000).

Assim, os fendmenos transicionais estao associados a ilusdo, experiéncia que
ocorre em uma primeira fase do desenvolvimento através da capacidade da mée em
fazer adaptacdes as necessidades do bebé, permitindo, assim, que o mesmo tenha
a ilusdo de que aquilo que ele cria realmente existe. Quando a experiéncia de ilusdo
foi possibilitada por uma maternagem suficientemente boa no inicio da vida, a
crianca pode utilizar o espacgo transicional com criatividade na fase em que inicia seu
processo de separacdo da mae. Portanto, segundo Winnicott (1975, p. 30), “Essa
area intermediaria de experiéncia [...] constitui a parte maior da experiéncia do bebé
e, através da vida, € conservada na experimentacdo intensa que diz respeito as
artes, a religido, ao viver imaginativo e ao trabalho cientifico criador”.

E através da empatia da mae que o bebé torna-se capaz de internalizar e de
se sentir a salvo durante sua passagem da dependéncia a autonomia, sendo apenas
através dessa confianca que um espacgo potencial comeca a existir. Sendo assim, o
momento em que o bebé se separa da mde € 0 mesmo em que preenche o espago
transicional com o brincar criativo, com o uso dos simbolos e a experiéncia cultural.
Portanto, o bebé emerge do seu estado subjetivo para tornar-se mais objetivo,
sendo capaz de pensar simbolicamente (WINNICOTT, 1975; ABRAM, 2000). Para
Winnicott (1975), a experiéncia do bebé no espago transicional € constituinte da sua
subjetividade e a base da sua capacidade de se relacionar criativamente com a
realidade objetiva compartilhada.

Winnicott compara os fenbmenos transicionais ao que acontece na analise e

psicoterapia — podendo se comparar também com a pratica clinica do AT —, quando
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0 paciente experimenta a confianca e necessita se distinguir e se separar do
terapeuta, obtendo autonomia. Justamente porque a conduc¢ao do trabalho analitico
encontra-se também apoiada na concepcao de mée suficientemente boa, ou seja, o
trabalho frequentemente exige do analista um posicionamento semelhante ao da
mae em estado de devog¢do no cuidado de seu bebé. Portanto, no setting também é
estabelecido um espaco potencial a partir da presenca do analista e da
confiabilidade e previsibilidade ambiental fornecida. O terapeuta, a partir do brincar,
pode se identificar com seu paciente, preservando ao mesmo tempo sua identidade
pessoal (ABRAM, 2000).

O estabelecimento da comunicacdo ocorre a partir do espaco potencial
construido entre terapeuta ou at e paciente. Assim, 0 espaco potencial se
caracteriza como um campo que € fruto do encontro da necessidade com o objeto
necessitado (LESCOVAR, 2004).

O conceito de espaco transicional é citado por alguns autores que abordam a
pratica do AT, como Palombini et al (2008), ao apontar que a possibilidade de
acompanhar o sujeito torna-se uma alternativa para a construgcdo de um espaco
transicional, entre a referéncia institucional e o acesso aos locais publicos, pois o
tratamento da psicose jA nao se restringe mais aos muros dos hospitais
psiquiatricos, incluindo a circulacdo nos espacos urbanos.

Enquanto Mauer e Resnizky (2008) apontam que o conceito “fendmeno
transicional” se aproxima da pratica do AT a partir do momento em que o
acompanhar estabelece um vinculo com o paciente, ou seja, um espaco transicional,
entre a desconexdao e o amparo, fundando um espaco temporal entre o que ja
aconteceu e o0 que ainda esta por vir, no qual o futuro € visto como possivel.

Possani (2010) afirma que o conceito de espaco transicional, na pratica,
implica ao analista brincar. O sujeito em sofrimento psiquico, geralmente, se
encontra impossibilitado de brincar. Portanto, a presenca e os gestos do analista
devem ocorrer no sentido de permitir que o sujeito faca uso do analista, do espaco e
do tempo para reconhecer o que faltou a ele como cuidado, e iniciar uma busca
disso. E nesse sentido do brincar que a autora compreende o movimento realizado
no AT, a partir do momento em que o corpo desse profissional € presente,
disponivel, sem exigéncias e abstracbes. Assim, a busca do at estd no

reconhecimento, na testemunha, na constituicdo, na solidariedade e no siléncio.
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Assim, cabe ao terapeuta uma interpretacéo, ou seja, um reconhecimento de
um sentido que pode mostrar um destino possivel ao sujeito, e, assim, o terapeuta
pode realizar uma fala, uma acdo ou um siléncio. E a partir da experiéncia empatica
gue o terapeuta é informado sobre o sujeito e, assim, pode se posicionar para que 0
sujeito se movimente. Esse movimento se realiza a partir da possibilidade de a
companhia ofertada servir de passagem, ou seja, fazer o sujeito passear por sua
interioridade. A partir da visdo de Winnicott é perceptivel que esse movimento do at
busca promover a criatividade, ou seja, um gesto que coloca em movimento todo o
existente. O sujeito, assim, pode se movimentar pelas diversas dimensdes da vida,
pois detém a liberdade (POSSANI, 2010).

Desse modo, se faz importante adentrarmos na funcdo de apresentacdo de
objeto, pois a mesma contribuiu para a elaboracdo do conceito de fenémenos
transicionais. A funcdo de apresentacdo de objeto estd relacionada a uma
experiéncia completa, de inicio, meio e fim. Tal concepcdo surgiu com um
experimento que Winnicott realizou ao longo de vinte anos , e que foi realizado a
partir de consultas pediatricas com bebés (entre 5 e 13 meses) e suas maes no
Paddington Green Children’s Hospital em Londres. Ele plantava uma espatula no
canto da mesa, de uma maneira que o bebé poderia pega-la, se quisesse, e a
vibrava. Diante do experimento, Winnicott passou a observar um padrdo de

interag@o do bebé com esse contexto, no qual ocorriam trés fases:

Primeiro estagio. O bebé avanca sua mao para a espatula, mas
nesse momento descobre, inesperadamente, que a situacao exige
uma consideracdo maior. Ele esta num dilema. Ou ele pousa sua
mao sobre a espatula e, com olhos bem abertos, olha para mim e
para a sua mae, observa e espera, ou entdo, em certos casos, retira
completamente o seu interesse e enterra a cara na blusa da sua mée
[...] Segundo estagio [...] Gradualmente ele se torna corajoso a ponto
de permitir que seus sentimentos aflorem, e entdo a situacdo muda
rapidamente [...] a aceitacdo, pela crianca, da realidade de seu
desejo pela espétula é anunciada por uma mudanga que ocorre no
interior de sua boca [...] Ndo se passa muito tempo até ele por a
espatula na boca e comecar a mastiga-la [...] O bebé agora parece
sentir que a espatula estd em sua posse [...] Ou entdo ele a leva em
direcdo a minha boca e a boca de sua mée, e fica muito contente
quando fingimos ser alimentados por ela [...] Estagio 3 [...] ocorre
guando o bebé ou pede para descer e brincar com a espatula no
chdo, onde ele recomeca a mordisca-la, ou quando ele perde o
interesse por ela e parte em direcdo a algum outro objeto que esteja
a mao (WINNICOTT, 1941, p. 114, grifo do autor).
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A terceira e ultima fase pode ser denominada como periodo de separa¢éo, no
gual a criancga ja esta pronta para ir embora; por meio, inicialmente, da agressividade
e depois pelo desinteresse. E evidente que na teoria winnicottiana, o que se pode
levar em conta para um viver criativo, € a capacidade que um sujeito tem de usar um
objeto. Isso tem a ver com a capacidade de tomar um objeto da realidade
compartilhada, e transforma-lo em algo préprio. Experienciar esses trés periodos, ou
seja, ter a possibilidade de viver uma experiéncia completa, implicava, para alguns
bebés, uma transformacao do self, os sintomas desapareciam de uma forma mais
demorada. Desse modo, é evidente que a passagem da dependéncia absoluta para
a dependéncia relativa, ou seja, quando o bebé comeca a perceber o que é do
mundo interno e externo, criando o0 espaco potencial, acarreta no uso de um objeto
(BARRETO, 2000).

Assim, segundo Barreto (2000, p. 92), “[...] poder se interessar por um objeto,
ousar usa-lo e, entéo, separar-se dele, constituia em si uma licdo de objeto”, ou seja,
uma experiéncia que integra e constitui. O ambiente necessita respeitar e aguardar o
ritmo da crianca e 0 aparecimento de um gesto espontaneo — um movimento que
parte do bebé sem ser determinado pelo ambiente. A partir desse experimento é que
Winnicott apresentou um método de intervengdo clinica que isenta a fala e/ou a
interpretacao. Winnicott (1975, p. 140) aponta que ao fazer uma interpretacgao, “[...]
acredito que o fago principalmente no intuito de deixar o paciente conhecer os limites
de minha compreensdo. Trata-se de partir do principio de que é o paciente, e
apenas ele, tem as respostas”. E nesse modo de conduzir a sessdo que se encontra
a maneira de Winnicott compreender o processo terapéutico. Ou seja, 0 processo sO

sera satisfatorio se passar por esses trés periodos, que se daria

[...] pela hesitagdo do paciente frente ao tratamento, até 0 momento
em gque se caminhou o suficiente para se estabelecer uma confianca
no vinculo e se pode usar o vinculo e a figura do analista (questdes
transferenciais), assim como a pessoa real do analista. Isto implica
gue o setting analitico necessita vir a ser destruido pelo paciente.
Caminha-se com o paciente até o ponto em que a relagdo do par
analitico pode interromper-se, o que marcard a possibilidade do
sujeito vir a exercer sua capacidade analitica em autonomia do
analista (BARRETO, 2000, p. 93).



93

Essa experiéncia se assemelha ao processo da vida — nascimento,
constituicdo do sujeito e morte —, assim, em um processo analitico, a partir do aporte
winnicottiano, ocorre uma oportunidade de se experienciar o ritmo da vida. E
evidente, assim, que a funcdo de apresentacdo de objeto se refere a capacidade da
mae se colocar exatamente onde foi alucinada, ou seja, a capacidade do ambiente
de sustentar o processo de ilusdo “[...] e ir, gradualmente, fornecendo experiéncias
gue apontem para a separacao eu e nao-eu (desilusao); modulando esta desilusao
(separacédo) de tal forma que ndo coloque o eu do bebé em dispersdo (angustia de
aniquilagao)” (BARRETO, 2000, p. 94). A partir do momento em que a preocupagao
materna primaria for estabelecida, esses fenbmenos ocorrem naturalmente, pois a
mae protege o bebé ao dosar as experiéncias a partir da capacidade de assimilagao
do bebé (BARRETO, 2000).

Portanto, o trabalho do analista, para surtir efeito, esta associado a
capacidade do paciente de colocar o analista fora dos fenbmenos subjetivos, como
dito anteriormente, retirando-o do campo de objeto subjetivo para objeto
objetivamente percebido. E importante também deixar claro que a capacidade de
usar objetos nado € inata, pois “constitui outro exemplo do processo de
amadurecimento, como algo que depende de um meio ambiente propicio”
(WINNICOTT, 1975, p. 144). Porém, para usar 0 objeto € preciso, anteriormente,
relacionar-se com ele, o que se diferencia do uso do objeto, a partir do momento em
que o objeto, para ser usado, precisa ser real, ou seja, fazer parte da realidade
compartilhada. Winnicott afirma: “[...] tomo a relagdo de Objeto como evidente e
acrescento novas caracteristicas que envolvem a natureza e o comportamento do
objeto” (WINNICOTT, 1975, p. 142). Porém, entre a relagcdo de objeto e o uso do
objeto, no intervalo, encontra-se talvez a coisa mais dificil do desenvolvimento
humano: a colocacdo, através do sujeito, do objeto fora da area de seu controle
onipotente. O sujeito passa a perceber o objeto como fenbmeno externo e ndo como
projecées (WINNICOTT, 1975).

Essa transicdo, de acordo com Winnicott (1975), do relacionamento para o
uso do objeto, significa que o sujeito destrdi o objeto. Assim, podemos observar a
seguinte sequéncia: “(1) O sujeito relaciona-se com o0 objeto. (2) O objeto esta em
processo de ser encontrado, ao invés de ter sido colocado pelo sujeito no mundo. (3)

O sujeito destréi o objeto. (4) O objeto sobrevive a destruicdo. (5) O sujeito pode
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usar o objeto” (WINNICOTT, 1975, p. 151). E perceptivel que, devido a
sobrevivéncia do objeto, o0 sujeito pode comecar a viver uma vida no mundo dos
objetos.

Desse modo, trazendo para a clinica, e, especificamente, a clinica do AT, em
certo momento o analista/at deixa de ser objeto subjetivo, sob o controle onipotente
do sujeito, para fazer parte como um elemento da realidade externa, onde sua
existéncia € propria e independente. Porém, para isso, 0 analista precisa sobreviver
aos ataques que o sujeito Ihe dirige, “[...] que nd&o tém outra intengdo sendo a de
destruir o0 objeto subjetivo para que este, na medida em que sobrevive, possa existir
fora do eu e ser usado pelo paciente” (PALOMBINI, 2007, p. 156, grifo do autor).
Assim, inicialmente, o at encontra-se no lugar de objeto subjetivo, sustentando e
organizando as situagbes vivenciadas pelo sujeito, compreendendo-as sem
interpret-las. Essa interpretacéo s podia acontecer quando a relacao transferencial
se transformasse e o sujeito “[...] suportasse colocar o objeto [...] fora de seu
controle onipotente” (MAIA, 2006, p. 33). Ao longo do trabalho, o at passa a ganhar
vida propria, porém, sem ser ainda um objeto totalmente distinto do sujeito
acompanhado. Assim, no decorrer dos encontros, o intuito é de que o at passe a
adquirir caracteristicas proprias de um objeto, a partir da constancia dos encontros e
da relacdo de confianca estabelecida. O sujeito acompanhado passa, entdo, a ter
possibilidades de se relacionar com objetos de maneira diferenciada (PALOMBINI,
2007; MAIA, 2006).

Assim, segundo Barreto (2000), € a partir da funcdo de apresentacdo de
objeto que o bebé desenvolvera a capacidade de se aproximar da realidade, ou seja,
quando o bebé adquire recursos na “[...] percepcdo das dimensdes de espacgo e
tempo [...]” (BARRETO, 2000, p. 94). Portanto, as falhas nessa funcéo acarretariam
na dificuldade e/ou incapacidade na operacdo dessas dimensdfes, levando até a um
sentimento de irrealidade, em que o sujeito ndo sente que esta no mundo.

Nesse sentido, a mae tenta mostrar a realidade ao bebé, a partir da
apresentacao de objetos, aproximando-o e chamando-o para a realidade, porém,
essa acao da made pode levar a uma resposta agressiva do bebé — ja citado
anteriormente quando abordamos o fato de a crianca ja estar pronta para ir embora
do processo terapéutico; por meio, inicialmente, da agressividade e depois pelo
desinteresse. O bebé passa, entéao, a perceber o que € da realidade compartilhada e

0 que € do mundo interno.
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Desse modo, é possivel pensar em mais uma funcéo do at. Se, por um lado, o
at oferece o holding, como ja abordado acima, por outro lado acaba chamando o
sujeito acompanhado para a realidade. A partir das formulacées winnicottianas, €
evidente que a identificacdo que ocorre entre acompanhante e acompanhado, “[...]
vivida em algum momento ao ponto da indistingdo entre 0os processos psiquicos de
um a outro [...]” (PALOMBINI, 2007, p. 156), permite a0 acompanhante, estar no
lugar do acompanhado, pois, para ele, essa experiéncia propicia um sentimento de

realidade.

E como se, no encontro genuino e devotado do acompanhante com
0 seu acompanhado, conjugassem-se esfor¢cos para a afirmacgéo do
ser deste em sua vertente a mais espontanea (ainda que fugaz ou
inacabada). A passagem por essa experiéncia de quase fusédo incide
de forma determinante na producéo de efeitos que se pode esperar
obter das intervencfes que impdem limites e produzem frustragéo,
marcando intervalos e diferenca, fazendo entdo advir o desejo
(PALOMBINI, 2007, p. 157).

Barreto (2000) evidenciou que acontecem reacdes explosivas, como a
agressao fisica, com frequéncia na clinica do AT. Para o autor, parece que Sao
situagbes “[...] em que nés, at’s, fazemos alguma coisa — comentério, atitude ou
gesto — que ultrapassa o limite do que o sujeito é capaz de suportar” (BARRETO,
2000, p. 95), ou seja, o volume de angustia acabou transbordando. Nesses casos, é
necessario que o at possa reconhecer seu erro, para gue o sujeito nao fique no lugar
de “louco”. Nesse sentido, a presenca real do at e sua diferenca do paciente
introduzem elementos da realidade e frustragdo, que contribuem com o
reconhecimento do objeto ndo-eu. Assim, é evidente que a fungdo de apresentacao
de objetos depende de uma identificacdo do at com o0 sujeito acompanhado,
utilizando, ao mesmo tempo, o que apreende durante o processo a favor do
crescimento do sujeito — o que Winnicott chamou de devocéao.

Concluindo, fica evidente que os conceitos de Winnicott, como o holding, o
espacgo potencial e a apresentacdo de objeto, sdo também utilizados na atuacao
clinica, e se “[...] apresentam através do manejo que o analista faz do setting, ou
seja, de como compde 0 espaco, 0 tempo e 0 uso que faz do proprio corpo para o

cuidado com o paciente” (POSSANI, 2010, p. 26, grifo do autor). Portanto, torna-se
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relevante levar em consideracdo essas elaboracdes conceituais desenvolvidas por
Winnicott, as quais contribuem para fundamentar a pratica do AT.

Além disso, como essa discusséo pode ser articulada com a proposta de AT
com criangas? Quais seriam as especificidades da pratica do AT com criancas? A
seguir, traremos uma discussdo acerca das possibilidades do AT na clinica infantil,
mais especificamente, na atencdo psicossocial, buscando fundamenta-la no

pensamento de Winnicott.

4.3 Possibilidades do AT como estratégia clinica na atencao psicossocial

infantil

O AT com criangas, no contexto da rede de assisténcia em saude mental
infantojuvenil, € utilizado como estratégia clinica, inclusive nos Centros de Atencéo
Psicossocial Infantojuvenil (CAPSI), e se da no territério da crianca — seja ele em
casa, pelo bairro ou na escola —, apresentando como objetivo o estabelecimento da
rede entre os servicos de salde e educacao dessas criancas para a sustentacao do
projeto terapéutico. Porém, vale ressaltar que a pratica do AT exercida dentro do
CAPSI, diante do resultado da presente pesquisa, ndo parece estar sendo efetivada,
tendo em vista que nenhum trabalho foi encontrado acerca da pratica nesse
contexto. No entanto, € possivel seguir essa linha e construir articulacfes através de
trabalhos encontrados no contexto da rede de assisténcia em saude mental ao
publico adulto. O espaco fisico é intrinseco a préatica do AT, pelo fato de estar in
loco, ou seja, no local, na casa, na cidade, na rua, ou seja, essa € a maior poténcia
dessa pratica. No caso da infancia, o territério escolar acaba sendo o espaco
privilegiado em que o acompanhamento acontece, por ser um local onde a loucura
sempre esteve excluida (ALBANO, 2015; SERENO, 2006).

Nesse contexto, € primordial o trabalho em conjunto da rede assistencial em
saude mental com a escola, com o intuito de “[...] ativar a construcao de ‘repertorios
escolares’ para as criangas com graves sofrimentos psiquicos e oportunizar para os
alunos e o professor a vivéncia de praticas pedagogicas inclusivas, ampliando a

acao do professor no cotidiano escolar” (ALBANO, 2015, p. 60). Desse modo, é
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evidente que o AT com criancas estd voltado, na grande maioria dos casos, a
inclusdo escolar, pois a escola da um lugar para a crianca, um lugar social, pois
guem vai a escola recebe o estatuto de crianca. Além disso, “a escola é também a
organizacdo oficial responsavel pelo reconhecimento da constituicdo do cidad&o
produtivo” (SERENO, 2006, p. 169). Assim, ao indicar um lugar social para a crianga,
também é atribuido um lugar de sujeito. Desse modo, a principal possibilidade de
intervencdo do AT com criangcas no CAPSi se da através da sua insercdo no
ambiente escolar. Porém, é necessario nao perder de vista as outras dimensdes da
rede dessas criancas. Mesmo que o at va a escola com a crian¢a, nao quer dizer
gue seu trabalho se da exclusivamente no ambito educacional. Porém, é importante
destacar novamente que, embora seja esperada na politica de saude mental do
CAPSI a insercao social da crianga no ambiente escolar, ndo foram encontrados
trabalhos sobre a pratica do AT exercida no CAPSi com o intuito de efetivar essa
insercdo (ALBANO, 2015; COELHO, 2007; NASCIMENTO, 2015; SERENO, 2006).

Apesar de o AT com criancas poder ser realizado no contexto assistencial em
saude mental, tendo como possibilidade de atuacéo o contexto escolar, também ha,
especificamente, o AT escolar, que, de acordo com Nascimento (2015), se
caracteriza como um acompanhamento no ambiente escolar, sendo esse
profissional parte do quadro de funcionarios da instituicdo ou contratado pela familia
como profissional particular. O AT escolar € uma pratica muito recente, sendo dificil
identificar ao certo ha quanto tempo vem sendo realizada, ou quando e onde teve
um inicio. Porém, € possivel pensar o AT escolar também através da Reforma
Psiquiatrica, pois o surgimento dos movimentos de inclusdo escolar coincidiu com a
luta antimanicomial, pois “[...] para os adultos, houve uma queda dos muros dos
hospitais e um esforgo para a integracdo na comunidade. E, para as criancas, a luta
representou a busca pela integracdo escolar, contrariando as escolas especiais,
segregacionistas” (NASCIMENTO, 2015, p. 24). Essa pratica vem sendo difundida
principalmente nas escolas particulares, sendo dificil a sua insercdo na rede de
ensino publico. Na pesquisa realizada para este trabalho, a maioria dos estudos
encontrados sobre a pratica do AT com criancas se referia especificamente ao
ambito escolar. O material encontrado, entretanto, ajuda a pensar nessa
possibilidade de atuacdo no contexto assistencial em saude mental, ja que, como
dito anteriormente, ndo foram encontrados trabalhos sobre a pratica do AT exercida
no CAPSI.
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Ao pensar o AT com criangas na escola como possibilidade de atuagédo na
atencdo psicossocial, se faz necessario refletir também sobre inclusdo, pois a
mesma protesta por igualdade de direitos e oportunidades, onde a convivéncia nao
seja segregada, independentemente da condi¢cdo do sujeito. Porém, na préatica ainda
ha muito a ser feito para esse alcance, pois 0 que presenciamos € uma grande
guantidade de pessoas excluidas socialmente e segregadas em instituicbes. No
ambiente escolar a situacdo € a mesma. A escola vem encontrando uma série de
dificuldades em incluir criangcas em sofrimento psiquico grave na convivéncia
comum. Os professores e funcionarios sdo mal orientados, “[...] sem apoio, muitas
vezes conseguem apenas tolerar seus novos alunos, cabendo a estes uma
participacao de ‘faz-de-contas’ e pouco entrosamento com seus colegas” (FUJIHIRA,
2006, p. 102). Portanto, a inclusdo, como um processo, pensa a multiplicidade do
humano como poténcia, compreendendo, assim, as criangas em suas
singularidades. Assim, no processo de inclusdo ocorre a constru¢cédo de um campo
comum em que se pode compartilhar com os outros a partir da sua prépria forma de
expressar, “é ser com 0s outros e nao como os outros” (ALBANO, 2015, p. 45, grifo
do autor). (ALBANO, 2015; FUJIHIRA, 2006). Desse modo, a perspectiva inclusiva é

compreendida como

[...] um modo de se estabelecer relagdo com a vida, a partir de um
regime permanente de diferenciacdo, que nado diz respeito apenas
aos sujeitos diferentes, mas a todos os envolvidos, onde busca-se a
producdo de um campo comum, que se compartilha com 0s outros, a
sua maneira, e ndo a anulacéo da diferenca (ALBANO, 2015, p. 50).

Portanto, € evidente que o AT se distancia do modelo integrativo, onde o
sujeito em sofrimento psiquico é levado em seu tratamento a se aproximar da
norma, do padrao social, a “cura”; e se aproxima mais do campo inclusivo. A escola
acaba sendo um espaco privilegiado de promocédo da inclusdo da crianca em
sofrimento psiquico, pois € no ambito educacional que as relacbes sdao
estabelecidas, o contato com a diferenca nesse ambito € inevitavel. Nesse sentido, 0
AT acaba se aliando ao sistema escolar, oferecendo suporte para a incluséo de

criancas em sofrimento psiquico na sala de aula, ou seja, passa a se caracterizar
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também como um recurso auxiliar ao processo educacional (ALBANO, 2015; LEAL,
2015).

Nesse contexto, a escolarizacdo de criancas com graves sofrimentos
psiquicos, como transtornos globais do desenvolvimento, ou criangas diagnosticadas
como psicoticas e autistas, em classes regulares vem sendo um constante desafio.
O desenvolvimento de acdes, estratégias e de dispositivos na producédo de préticas
inclusivas, articulando saude e educacdo, é de extrema importancia; e o AT se
enquadra como uma delas, se caracterizando como uma modalidade que contempla
as necessidades que surgiram com o processo de inclusdo. Porém, é importante
enfatizar que o AT ndo deve ser a Unica estratégia utilizada para efetivacdo da
inclusdo escolar da crianca, sendo necessaria a construcdo de uma rede de
acolhimento que sustente essa entrada no meio escolar (SERENO, 2006; FUJIHIRA,
2006; ALBANO, 2015).

Em sua pratica no contexto escolar, o at se encontra dentro e fora da sala de
aula, envolvendo a crianca nas propostas oferecidas pela escola, focando na relacéao
da crianga com o outro, na busca pela retomada da estruturacdo psiquica. Para a
psicandlise, na constituicdo do eu, o eu necessita do Outro para se constituir, “[...]
precisa reconhecer-se no outro e reconhecer o outro em sua diferenga” (SERENO,
2006, p. 172). Desse modo, pode-se pensar que a escola representa um espaco de
subjetivacdo para as criancas. Portanto, o at, ao se colocar ao lado da criangca no
ambiente escolar, acaba favorecendo a constru¢cdo de um modo singular de habitar
o territorio escolar — que é coletivo. Essa disponibilidade ofertada pelo at ndo se trata
apenas de tempo, mas de um desejo de se emprestar para ajudar a crian¢ca a
fabricar ferramentas que a auxiliem na compreensdo do social. O at também auxilia
na ampliagdo da compreensdo de si, criando e ofertando, assim, outras vias de
expressdo para as angustias e frustracdes (ALBANO, 2015; NASCIMENTO, 2015;
SERENO, 2006).

Desse modo, € importante pensar que o lugar do at ndo € somente ao lado da
crianca, mas também junto a equipe escolar e a equipe terapéutica, com o intuito de
estabelecer e apoiar uma rede de referéncia e acolhimento. Assim, as intervencoes
ocorrem com a intencdo de permitir que aconteca a circulagao e trocas sociais. O at
deve atuar como mediador e facilitador do processo de inclusdo dessa crianga,

buscando integra-la ao grupo e envolvendo-a em atividades propostas pelo
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professor, porém, sempre observando e respeitando seus limites (ALBANO, 2015;
NASCIMENTO, 2015). Portanto, o que se busca no AT com criancas é

[...] ajudar a criangca a permanecer na sala 0 maximo de tempo
possivel, convidando-a incessantemente para as atividades
propostas [...] em outras palavras, envolvendo a crianga em um
contexto social e educacional. Assim, o acompanhante convoca a
crianca para a rotina e para a regra, atuando, também, sobre o ato
educativo e produzindo um efeito terapéutico (NASCIMENTO, 2015,
p. 42).

Desse modo, ao submeter a crianca as regras, pode-se supor a existéncia de
um sujeito. Assim, o trabalho do at “[...] se da sobre uma crianga com dificuldades de
diversas ordens, principalmente simbolicas, e se orienta para a emergéncia, a
retomada e o fortalecimento do sujeito” (NASCIMENTO, 2015, p. 50). O at deve
estar em favor da crianga, compreendendo seus limites, mas ao mesmo tempo
tentando ultrapassa-los. As intervencgdes devem seguir a linha de promocdo do
desenvolvimento e constituicdo subjetiva. Portanto, a perspectiva tomada deve ser a
de retomar a estruturacao psiquica interrompida ou a de busca da sustentacdo do
sujeito (NASCIMENTO, 2015). O at também pode realizar um trabalho de apoio
junto ao professor, quando este precisar exercer funcdes mais subjetivas e

simbolicas na relacdo com o aluno, além da funcédo pedagogica. Desse modo:

E importante que o seu papel alcance uma desconstrucédo geral de
crencas relacionadas a crianga, para que os professores possam
perceber os avancos para além dos processos de aprendizagem.
Isso promove uma ampliacdo do olhar da escola para conquistas e
intervencdes que nao estdo vinculadas somente com o saber
pedagodgico (NASCIMENTO, 2015, p. 41).

Araripe (2012) afirma que o diadlogo entre professor e at é fundamental para a
inclusdo da criancga, inclusive em momentos fora da sala de aula. “A atuagao do AT,
portanto, ndo visa uma substituicdo da interacdo do aluno especial com 0s outros
alunos e com o professor (como uma espécie de aula particular dentro da sala), mas

sim ser um sujeito adicional para interagir” (ARARIPE, 2012, p. 85). Desse modo, as
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parcerias (entre at e professor/familia) apresentam importancia, pois contribui para a
elaboracao das propostas curriculares que possam envolver a crianca nas atividades
pedagogicas e favorecam pontos de interacdo. Por isso, segundo Coelho (2007),
fornecer um amparo técnico e afetivo aos envolvidos — professores e outros
profissionais da equipe educacional — é fundamental, pois esses profissionais podem
apresentar dificuldade em lidar com a diferenca e a estranheza que o fendmeno da
loucura causa, e o0s mesmos podem tomar atitudes ndo adequadas ao processo de
inclusdo da crianga, ficando assim evidente a importancia do at também nesse
sentido.

O meio escolar pode proporcionar ao at uma observacdo de como a crianca
se relaciona e brinca com o0s colegas, como se relaciona com 0s
adultos/profissionais da instituicdo, como percebe os contetdos pedagogicos, as
regras da escola e como reage as frustragcdes. E sugerido que o at, nesse meio,
passe algumas semanas circulando pelos espacos da escola, entrando em contato
com funcionarios e observando/participando da rotina da crianca na escola e fora
dela; assim, pode-se pensar na elaboracdo do projeto terapéutico para aquela
crianca. O fazer do at nesse contexto pode vir a ajudar a criangca em sofrimento
psiquico a ter melhores condi¢cdes de igualdade, participando das situacdes
escolares juntamente com os demais alunos (ALBANO, 2015; LEAL, 2015).

O at pode se apresentar como uma presencga ativa na escola, “[...] ocupando
lugar de intérprete e tradutor das diversas linguagens (da crianca, da escola, da
familia), ou oferecendo-se como um ‘espelho’ onde a criangca pode se reconhecer”
(NASCIMENTO, 2015, p. 50). Ou seja, o at se coloca como testemunha do cotidiano
escolar da crianca, promovendo, assim o reconhecimento de suas producfes e

conquistas. Assim:

[...] se a crianca expressa um eventual desejo de transitar ou
permanecer em um determinado local no espaco escolar, o
acompanhante escuta, atribui sentido, supde (‘antecipa’) e sustenta
esse desejo. Essa ‘sustentacdo do desejo’ é fundamental na relagdo
estabelecida entre o Acompanhante e a crianca (NASCIMENTO,
2015, p. 52).
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Para a crianca em sofrimento psiquico é necessario muito mais que 0 acesso
ao espaco fisico da sala de aula, a interacdo com o outro, em uma relacdo de
respeito e aceitacdo das diferencas, € primordial. Ao indicar um lugar social para a
crianca, ha uma aposta imaginaria do adulto nas suas possibilidades, assim, a
crianga pode ou ndo responder a esse investimento. “[...] 0 acompanhante trabalha
em um lugar do ‘entre’: entre a crianca e as outras criancas, entre a crianca e a
professora, entre a crianca e a escola e, em alguns casos, entre a crianga e familia”
(NASCIMENTO, 2015, p. 42, grifo do autor). O AT pode oferecer, assim, um suporte
para que as criancas em sofrimento psiquico grave possam construir suas
estratégias de enfrentamento e estruturem seus préprios recursos nesse processo
(LEAL, 2015; NASCIMENTO, 2015).

Desse modo, Albano (2015, p. 62) aponta as seguintes funcdes do at no

ambito escolar:

[...] mediador das relagbes da crianca com a professora, com as
outras criancas e a escola como um todo; intérprete das diferentes
linguagens para a crianca; ser uma referéncia, oferecer-se como um
“espelho” no qual a crianga possa se reconhecer, podendo operar na
constituicdo do eu e no advento do sujeito, da linguagem, do discurso
social. Outra dimensao ressaltada € o carater de invisibilidade das
acOes do at na escola, uma postura que busca remeter ao outro o
manejo da situacéo, isto é, recorrer a professora numa situacéo de
crise, convoca-la como autoridade ou no lugar de quem decide as
coisas na escola, convocar a crianga acompanhada para uma
conversa em que o at é requisitado a falar dela etc.

O olhar para a crianca deve ser de compreensdo das suas potencialidades e
possibilidades de pertencer a um grupo social. Essas questdes norteiam a atuacao
profissional com criangcas em sofrimento psiquico. A singularidade na forma de cada
crianga viver o processo de escolarizagédo é levada em consideragao, “[...] o tempo
de permanéncia possivel na sala de aula ou na escola para cada um, a circulacdo e
preferéncia por alguns espacos e seus interesses delineavam as diferentes
trajetorias que cada crianca teria na escola, sendo isso favorecido pela presenca de
um at junto a crianga” (ALBANO, 2015, p. 61). O at apresenta o papel de incentivar o

convivio entre a crianca e seu meio social, sempre buscando a interacdo entre a
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crianca e todos o0s outros, para que ela possa, assim, ocupar um lugar em que a
mesma possa ser tratada como individuo singular (NASCIMENTO, 2015; ALBANO,
2015; PARRA, 2009).

Portanto, segundo Coelho (2007), Nascimento (2015), Leal (2015) e Araripe
(2012), o at deve estar preparado para transitar entre as posturas pedagdgica e
terapéutica, pois esta pratica € guiada por um carater interdisciplinar e intersetorial,
objetivando uma melhoria da qualidade de vida do sujeito em sofrimento psiquico.
Porém, isso leva também a uma falta de definicdo da sua funcao, justamente por
seus objetivos transitarem entre o pedagdgico e o terapéutico. Portanto, o at deve
estar atento para nao ocupar lugares que sao demandados pela instituigdo, pois “o
acompanhante pode ser visto como aquele que resolve o problema de
aprendizagem ou de comportamento do aluno” (NASCIMENTO, 2015, p. 43), papel
gue nao Ihe cabe. Além disso, é evidente que a pratica do AT ainda ndo tem sido
valorizada, pois, muitas vezes, o at é visto como um cuidador ou um professor
auxiliar. Araripe (2012, p. 12) relata em sua dissertacdo que em uma de suas

experiéncias como at no meio escolar:

[...] me deparei diversas vezes com essas questdes, pautadas pela
indefinicdo de discursos sobre a inclusdo e sobre o papel do
acompanhante terapéutico nessa teia de relagbes e discussbes
emergente. O problema se iniciava pela imprecisdo do termo. Eu era
chamada de acompanhante terapéutica pelos meus colegas da
psicologia, pela psicéloga que me supervisionava e pela diretora da
escola; jA os professores e coordenadores me chamavam de
estagiaria de incluséo.

Assim, segundo Parra (2009), apesar de o AT estar se tornando um
procedimento cada vez mais adotado nas escolas, é evidente que ha uma
divergéncia sobre a funcdo do AT no contexto escolar, pois “para a equipe
terapéutica [...] a inser¢cdo do at seria uma ferramenta a mais no processo de
inclusédo da crianca. No entanto, para a escola, parece que o0 at assume uma
posicao de saber e poder tal, que desvirtua essa proposta” (PARRA, 2009, p. 122,
grifo do autor). Portanto, € importante desconstruir o discurso da escola de que o at
e a equipe terapéutica vao ensinar a lidar com a crianca, dizendo o que fazer para

ela aprender. Parra (2009) coloca: “explicavamos que, assim como eles, nao
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tinhamos resposta, que aprenderiamos juntos a maneira ideal de lidar com ela e que
a meta principal com a insercdo de Monica na escola era o convivio com as outras
criangas, era sua inclusao social” (PARRA, 2009, p. 103).

Leal (2015) aponta as principais dificuldades enfrentadas pelo at no contexto
escolar, sendo elas: a postura da familia frente a diferenca; a postura negligente do
professor frente ao aluno em sofrimento psiquico; a (des)articulacdo do poder
publico na oferta de servico de AT. Quanto a este ultimo, ha uma falta de
investimento, desorganizacédo do sistema e uma indecisdo quanto aos caminhos de
acdo, assim como o n&o reconhecimento do direito da crianga em sofrimento
psiquico.

Quanto a postura do professor, é importante ndo se esquecer de voltar um
olhar para a crian¢ca, sem reduzi-la a sua condicdo, pois “...] a forma como os
educadores véem a deficiéncia aparece ainda de maneira estanque [...] (ARARIPE,
2012, p. 34). Esse tipo de visdo, segundo a autora, pode dificultar o processo de
inclusdo, pois o olhar é deslocado do sujeito e suas potencialidades para a
deficiéncia. O AT, ao criar condi¢des de superacéo das deficiéncias da crianga, pode
servir de mediador do processo de potencializacdo das capacidades da crianca
(ARARIPE, 2012).

Outra dificuldade do trabalho do AT no ambito escolar € o0 manejo necessario
entre 0 desejo da crianca e a demanda do sistema escola, no qual Nascimento
(2015, p. 117) evidencia que

Em alguns momentos, a escola se situa nas suas regras e naquilo
que considera importante para a crianca. Porém, a imposicao pode
se tornar um elemento invasivo para a crianga e impossibilitar o
avanco no seu processo. O acompanhante precisa manejar essa
relacdo, entendendo a importancia de dar atengéo a singularidade da
crianca mas, ao mesmo tempo, compreendendo a dindmica do
sistema escolar. Essa acdo estd associada ao manejo entre uma
perspectiva clinica e uma perspectiva educacional.

Além disso, criangas com sofrimento psiquico grave enfrentam uma série de
dificuldades que, na teoria, ndo deveriam existir. Dificuldades estas intimamente
associadas a exclusdo social e a falta de estrutura das escolas para receberem

esses alunos. H& uma falha no sistema educacional, e a mesma se reflete no
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professor, pois € esse profissional que lida diretamente com a necessidade do aluno.
Assim, se faz necessaria uma formacao profissional especializada para a realizacéo
da escola inclusiva (PARRA, 2009).

Outra dificuldade € pontuada por Parra (2009), ao afirmar que no processo do
AT existe uma expectativa grande com relagdo a evolugdo da crianca, tanto por
parte da escola quanto dos familiares. Portanto, o at deve tomar cuidado para
também néo ficar contaminado pela ansia de que a crianca apresente avancos.
Muitas vezes essa expectativa ndo é atendida, gerando um sentimento no
profissional de incapacidade e de que o trabalho néo esta sendo satisfatoério.

Sobre os efeitos terapéuticos do AT com a crianca, Nascimento (2015) afirma
gue ao observa-los, percebeu efeitos principalmente no que diz respeito a
linguagem, ao lago social, ao brincar e ao aprender. Esses efeitos possibilitaram a
retomada da estruturacdo do sujeito. Assim, Araripe (2012) afirma que o AT quando
realizado em parceria com outras criancas, professor e familia, facilita o processo de
inclusdo da crianca, tanto no sentido dos conteudos escolares como na interacao
social.

De modo geral, o AT apresenta como objetivo o estabelecimento de um
vinculo afetivo com o acompanhado, com o intuito de reinseri-lo na comunidade.
Assim, o AT, no contexto escolar, busca fortalecer as parcerias entre o aluno
incluido, outros alunos e o professor, gerenciando os conflitos que surgem dessas
interacdes. O at busca a reintegracdo da crianga em seu universo social, ou seja, na
escola (ARARIPE, 2012).

Diante disso, se faz possivel pensar na atuacdo do AT no contexto escolar,
como possibilidade na atencédo psicossocial infantil, a partir dos conceitos
winnicottianos discutidos acima — holding e espaco potencial. Nascimento (2015, p.
83) pontua em sua pesquisa que durante um acompanhamento assumiu, muitas

vezes, fungbes maternas, relatando em seu estudo de caso com Tiago que

Tiago parecia se misturar comigo, tomava de empréstimo meus
desejos e meu corpo. De inicio, andava “grudado” comigo, agarrado
em minha roupa. Colocava a méo entre minhas pernas, como se o
corpo fosse dele. A minha auséncia era dificil de ser sustentada. Ele
se movimentava para me buscar e ficava incomodado quando eu
estava com outras criancas da sua turma. Em algumas situacdes,
chamou-me de “mae”. Outras vezes, chegou a me chamar pelo seu
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apelido familiar. Minhas intervencdes, orientadas pelas psicélogas e
supervisoras da escola, levaram em consideracdo essa relacéo
inicial, na qual Tiago estava muito “colado” a mim. E observamos
qgue, a partir do processo de alienacédo, outras intervencdes puderam
acontecer durante o acompanhamento.

No relato acima, Tiago se mostra numa relagcdo fusional e de grande
dependéncia do acompanhante, demandando dela uma atitude de presenca ativa e
solicita. Esse relato nos faz pensar no conceito de Winnicott, como a fungdo materna
de holding, que, como abordado anteriormente, é uma série de experiéncias de
cuidado que favorecem no bebé — ou qualquer sujeito em desenvolvimento — a
possibilidade de vivenciar agudas experiéncias instintivas integradoras com o
ambiente. Ao se estabelecer o holding, o sujeito em desenvolvimento integra
diversos nucleos sensoriais ainda nao integrados a sua maneira e ao seu ritmo. Na
clinica esse holding se da através do fornecimento ao sujeito de experiéncias de
continuidade, fisicas e psiquicas, que sao por si so integradoras. Assim, quando se
fala em experiéncias de continuidade, “[...] fala-se da presenca de uma pessoa que
além de estar fisicamente com a pessoa portadora de sofrimento psiquico grave,
esta presente de maneira afetiva, estando em contato com as angustias desse outro
em sofrimento, através de uma atitude empatica” (COELHO, 2007, p. 84). Portanto,
o acolhimento oferecido a essa crianca implica ndo s6 na capacidade do profissional
em apresentar conhecimento, mas também afeto, aspecto terapéutico fundamental
para o encontro entre dois individuos e para a constituicdo psiquica de qualquer
crianca.

Sendo assim, para o trabalho da clinica do AT com criancas € desejavel uma
postura analoga a materna, principalmente ao pensar a capacidade do at em
suportar o jeito patolégico de certas criancas se expressarem, dando a crianca
confianca de que o at pode sobreviver as suas reacdes. O at se encontra
constantemente presente com a crian¢ca no ambito escolar, respeitando sua maneira
de ser, estando aberto ao aparecimento dos minimos interesses e da subjetividade
da crianca, para que assim, a mesma possa ter a possibilidade de ter um lugar
(COELHO, 2007; PARRA, 2009).

Os conceitos de espaco potencial e de apresentacdo de objetos nos fazem
pensar que o0 at acaba sendo alguém que sustenta as regras da instituicdo,

apresentando-lhe elementos da realidade, mas que também oferece lugar e da voz a
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crianga, permitindo, assim, a construgcdo da sua subjetividade. Assim, é evidente que
sua atuacao esta muito relacionada ao chamado para a realidade, mas atenta as
expressdes de suas iniciativas espontaneas, criativas e singulares. Ou seja, ao
mesmo tempo em que o at faz o holding, ele chama a crianga para a realidade,
ajudando a distinguir o que € do mundo externo e interno (NASCIMENTO, 2015).

Em um dos casos clinicos de sua pesquisa, Parra (2009) relata que em
determinado momento foi sugerida por parte da equipe terapéutica a diminuicdo do
tempo do at na escola junto a crianca, pois se pensava na possibilidade de aumentar
a autonomia da crianca e da escola. Porém, a escola interpretou a atitude de outro
modo, e “a reagao foi afirmar que, sem a presenca de um acompanhante, professora
e auxiliar ndo dariam conta da aluna com necessidades especiais e do restante dos
alunos” (PARRA, 2009, p. 123). A crianca e a equipe pedagdégica podem se sentir
mais seguras quando o at esta presente. Porém, € importante pensar nos problemas
derivados disso, como a dependéncia, que deve ser repensada, a partir do momento
gue o maior objetivo do AT esta no tornar o sujeito independente/autbnomo, ou seja,
0 at deixar de ser necessario.

Segundo Albano (2015, p. 107), a qualidade do trabalho do at ndo esta
apenas na sua presencga, mas na “[...] possibilidade de se colocar em questdo e se
recolher para que o professor ocupe seu lugar junto a crianca. Atuamos, afinal, para
nao sermos mais necessarios”. Apesar da importancia da presengca do at,
oferecendo o holding, dando apoio e suporte a essa crianca, 0 at precisa também
ajudar a crianca a lidar com as regras estabelecidas na instituicdo e na busca por
autonomia. Isso é evidente quando, para Sereno (2006), hd& um momento em que as
acdes do at passam a corresponder a “pequenos nadas”, ou seja, uma auséncia,
onde o at comeca a se afastar, aos poucos, encorajando a crianca a sentir-se
sozinha, responsabilizando-se também pelo seu processo escolar.

Assim, os ats que utilizam como referéncia a teoria de Winnicott tém a
possibilidade de atuar de maneira profunda na questdo da inclusao, pois “...] se o
acompanhante compreender a subjetividade de seu acompanhado e o0 meio que
estdo inseridos, manejos podem ser realizados de forma a suprirem necessidades
essenciais” (FUJIHIRA, 2006, p. 103). O at, ao trabalhar com esses sujeitos
excluidos socialmente, pode sintonizar com mais sutiliza alguma intervengdo mais
calcada em um lugar ético do que em um registro social. O posicionamento do at, ao

se abrir as surpresas e as fragilidades do acompanhado, sustenta uma condi¢cao
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ética, possibilitando, assim, o surgimento de novas experiéncias a partir das
relacdes (FUJIHIRA, 2006).
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CONSIDERACOES FINAIS

Apos todo o procedimento de pesquisa, de busca, leitura e andlise dos dados
encontrados, sado inUmeras as impressdes que ficam sobre a clinica do AT com
criancas. Vale ressaltar aqui que o interesse ao tema surgiu a partir de um
engajamento pela luta antimanicomial, a partir de trabalhos escritos anteriormente
com relacdo, principalmente, a Reforma Psiquiatrica e a busca por uma nova clinica
nesse contexto. Através das leituras, a pratica do AT foi encontrada e despertou
grande interesse a partir do seu argumento do “fora”, a “clinica nas ruas”; uma
clinica que pensa em liberdade, que estd para além dos muros dos hospitais
psiquiatricos.

Nessa pesquisa, percorremos, historicamente, os caminhos do surgimento do
AT, assim como sua dimensao pratica, principalmente no campo da saude mental
com o publico infantil. Percebemos as diferentes tradi¢cdes associadas ao surgimento
da prética do AT, assim como sua evidente relacdo com o movimento da Reforma
Psiquiatrica. O foco no publico infantil revelou sua notdria escassez de trabalhos, em
comparacao com estudos voltados para o publico adulto. O que percebemos como
mais frequente nos trabalhos encontrados com o publico infantil € a associagcéo
dessa pratica a educacao inclusiva, inserindo o AT no contexto escolar. Porém, com
relac@o a pratica do AT exercida no CAPSI, pensando a partir do contexto especifico
da atencado psicossocial infantojuvenil, ndo foi encontrado nenhum trabalho. Esta
caréncia de estudos sugere uma auséncia de experiéncias de AT nos CAPSI, a qual
precisa ser discutida em relagcdo as recomendacdes e alternativas de préaticas de
insercao social previstas nesses servicos.

Assim, podemos pensar no primeiro ponto que sintetiza os resultados de
nossa pesquisa, o AT pode ser considerado um dispositivo ideal da Reforma
Psiquiatrica, a ser utilizado na Atencdo Psicossocial infantil. O AT se caracteriza
como uma ferramenta essencial ao processo de desinstitucionalizacao indicado pela
Reforma Psiquiatrica e pela Luta Antimanicomial, pois o mesmo tira o foco do
hospital psiquiatrico e coloca-o no fora, nas ruas, no espaco publico. A clinica do AT
se abre para tudo aquilo que compde a cidade. Os dispositivos que focam nessas
experiéncias de circulagcdo pelo espaco urbano sdo os melhores dispositivos de

tratamento, pois sao espacos de cuidado, de producéo de vida e de autonomia.
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Quando os usuérios de servicos como o CAPS retornam para o convivio
social, acabam enfrentando um grande impacto. O AT se coloca frente a essas
guestdes, a partir de situacdes que colocam a loucura nos espacos publicos, para
além das instituicdes. O AT articulado ao CAPS promove a ressocializacdo desses
sujeitos em sofrimento psiquico grave, se enquadrando como uma estratégia a mais
nos servicos substitutivos aos hospitais psiquiatricos. E evidente, assim, que esse
cuidado esta associado a autonomia, ao funcionamento psicossocial e a integracéo
comunitaria, aproximando o sujeito do seu meio social. Ao utilizar o espaco publico o
AT acaba sendo, de fato, um dispositivo clinico-politico, permitindo possiveis
mudancas para a histéria da reforma psiquiatrica brasileira, principalmente no que
diz respeito a tarefa dificil de conviver com a diferenca.

O segundo ponto a ser destacado na concluséo deste estudo, remete a um
dos questionamentos que surgiram inicialmente: o0 que se caracteriza como
terapéutico na pratica do AT? O AT, ao estabelecer um vinculo e oferecer uma
escuta ao sujeito acompanhado, torna sua atividade terapéutica. O AT também
apresenta a interdisciplinaridade, uma caracteristica de acdo terapéutica
contemporénea. Ao considerar o sujeito em sofrimento psiquico grave em seu
contexto socio-histérico-psiquico-biolégico e cultural, acaba contribuindo com a
inclusdo desses sujeitos. Por isso, estar junto a esse sujeito acaba adquirindo uma
finalidade terapéutica, visando, principalmente, a insercdo social. Ou seja, as
interlocugbes que o AT realiza entre a vida cotidiana, o0 servico e a cidade
evidenciam a poténcia terapéutica dessa clinica. Além disso, apenas a circulagédo do
sujeito nos espacos urbanos ja pode ser considerada, por si sé, terapéutica, pois
situa o sujeito em sua histéria, tornando-o ativo.

A funcéo terapéutica do AT também pode se mostrar através dos conceitos
winnicottianos de holding e espag¢o potencial, como discutido acima. A partir do
momento que essa pratica clinica pode ser sustentada por um aporte tedrico, como
o de Winnicott, se fortalecem suas possibilidades de escuta clinica, ampliando seu
potencial terapéutico. O vinculo estabelecido entre acompanhante e acompanhado
possibilita retomar situagdes que deveriam ter sido vivenciadas nos momentos
iniciais da vida, na relagdo entre mae e bebé. Assim, nessa retomada, o at exerce
algumas funcgdes maternas, o que demonstra ainda mais a intima relagdo que a
pratica do AT apresenta com a teoria de Winnicott. E evidente que uma das fun¢des

do at esta associada a funcédo materna do holding através do apoio, do suporte e do
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acolhimento, por meio de uma atitude empatica. Ao reproduzir essa funcdo materna,
0 at acaba aos poucos possibilitando ao sujeito a posse do seu desenvolvimento
rumo a uma maior autonomia, pois o holding é tudo que, no ambiente, fornecera ao
sujeito a experiéncia de continuidade e constancia, tanto fisica quanto psiquica.
Muitas vezes, o0 simples estar junto ao paciente, por mais que dé a impressao de
nao estar “fazendo nada”, ja é considerado terapéutico, apenas pela presenca do at,
ou seja, sua presenca qualificada € reconhecida como terapéutica. Nado ha apenas
um “corpo” junto ao sujeito, mas um corpo atento e simbdlico.

Assim, o holding pode ser proporcionado pelo at através de um ambiente
estavel, de experiéncias de continuidade fisica e psiquica, para que o acompanhado
possa usar esse vinculo para suprir suas necessidades basicas. No AT, o paciente é
dependente e necessita da presenca e apoio do at. Portanto, esse holding ira se
caracterizar pelo reconhecimento do grau de dependéncia apresentado pelo sujeito
e na disponibilidade do profissional para apoia-lo como ego auxiliar, ao mesmo
tempo em que favorece a sua crescente autonomia.

Quanto ao conceito winnicottiano de espaco potencial, pensado na pratica
clinica do AT, este se apresenta quando o0 paciente experiencia a confianca no
ambiente e obtém autonomia. O estabelecimento da comunicagdo na pratica clinica
ocorre a partir do espaco potencial construido entre at e acompanhado, a partir da
presenca do at e da confiabilidade e previsibilidade ambiental fornecida. Ou seja, a
conducdo do trabalho encontra-se apoiada na concepcédo de mée suficientemente
boa, pois o trabalho exige do at um posicionamento semelhante ao da mée em
estado de devocao no cuidado de seu bebé.

O sujeito em sofrimento psiquico grave, geralmente, se encontra
impossibilitado de brincar. Portanto, pensando a partir da clinica tradicional, a
presenca e os gestos do analista devem ocorrer no sentido de permitir que o sujeito
faca uso do analista, do espaco e do tempo para reconhecer o que faltou a ele como
experiéncia de cuidado inicial, e buscar viver isso na relacdo terapéutica. E nesse
sentido do brincar que se pode compreender o movimento realizado no AT, a partir
do momento em que o corpo desse profissional é presente, disponivel, sem
exigéncias e abstracdes.

Em certo momento da relagdo terapéutica, o at deixa de ser objeto subjetivo,
sob o controle onipotente do sujeito, para fazer parte como um elemento da

realidade externa, onde sua existéncia é propria e independente. Porém, para isso, 0
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at precisa sobreviver aos atagues que o0 sujeito lhe dirige, sustentando e
organizando as situacdes vivenciadas pelo sujeito e compreendendo-as sem
interpreta-las. A interpretacdo s6 pode acontecer quando a relacéo transferencial se
transforma e o sujeito coloca o objeto fora do seu controle onipotente. Assim, no
decorrer dos encontros, o intuito € de que o at passe a adquirir caracteristicas
proprias de um objeto, a partir da constancia dos encontros e da relacdo de
confianca estabelecida. O que acaba proporcionando ao sujeito acompanhado
possibilidades de se relacionar com objetos de maneira diferenciada.

Portanto, fica claro que as formulagdes winnicottianas possibilitam pensar que
a identificacdo que ocorre inicialmente entre acompanhante e acompanhado
caracteriza-se como uma experiéncia que propicia ao acompanhado alcancar
gradualmente um sentimento de realidade. Por um lado, o at oferece o holding, e,
por outro, chama gradativamente o sujeito para a realidade. Assim, € perceptivel que
0S conceitos winnicottianos ajudam a dar sustentacdo tedrica ao trabalho do AT,
contribuindo com a necesséria fundamentacao dessa pratica clinica.

O ultimo ponto a ser discutido estd no seguinte questionamento: quais as
possibilidades de atuacdo do AT dentro dos CAPSI? Ficou claro que o espaco fisico
€ intrinseco a pratica do AT, ou seja, a pratica é realizada em qualquer local em que
0 sujeito esteja, em sua casa, na cidade, na rua, entre outros. No caso da infancia, o
territorio escolar acaba sendo o0 espaco em que o acompanhamento acontece, pois
a escola da um lugar a crianca, um lugar social. Quem vai a escola recebe o estatuto
de crianga, ou seja, um lugar de sujeito. A escola também é um lugar onde a loucura
sempre esteve excluida. Por isso, a grande possibilidade de intervencédo do AT com
criancas no CAPSI se da através da insercdo no ambiente escolar. Apesar disso,
como ja ressaltado, a pratica do AT exercida dentro do CAPSI, diante do resultado
da presente pesquisa, ndo parece estar sendo efetivada, tendo em vista que
nenhum trabalho foi encontrado acerca da pratica nesse contexto. O que permitiu a
construcdo de articulacbes sobre as possibilidades de atuacdo da clinica do AT
nesse contexto foram os trabalhos encontrados sobre a rede de assisténcia em
saude mental ao publico adulto e a incluséo escolar.

Pensar o AT com criangas na escola como possibilidade de atuacdo na
atencdo psicossocial é pensar também em inclusdo, pois a mesma protesta por
igualdade de direitos e oportunidades, onde a convivéncia ndo seja segregada,

independentemente da condi¢cdo do sujeito, 0 que se assemelha a politica do CAPSI,
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ao propor ferramentas de reabilitagdo psicossocial para o sujeito em sofrimento
psiquico. Porém, na pratica ainda ha muito a ser feito para esse alcance, pois o que
presenciamos € uma grande quantidade de pessoas excluidas socialmente e
segregadas em instituicbes. No ambiente escolar a situacdo € a mesma. A escola
vem encontrando uma seérie de dificuldades em incluir criancas em sofrimento
psiquico grave na convivéncia comum.

Em sua pratica, no contexto escolar, o at deve transitar entre as posturas
pedagdgica e terapéutica, pois a pratica € guiada por um carater interdisciplinar e
intersetorial. Porém, isso leva também a uma falta de definicdo da sua funcao,
justamente por seus objetivos transitarem entre o pedagdgico e o terapéutico. Por
isso, 0 at precisa estar atento para ndo ocupar lugares indevidos que s&o,
frequentemente, demandados pela instituicao.

Portanto, ao pensar o trabalho do AT com criangas no contexto escolar, a
partir do viés winnicottiano, é desejavel uma postura materna, por parte do at. O at
se encontra constantemente presente com a crianga no ambito escolar, respeitando
sua maneira de ser, oferecendo o holding, lhe apresentando objetos, trazendo a
crianca para a realidade, estando aberto ao aparecimento dos minimos interesses e
da subjetividade da crianga, para que assim, a mesma possa tenha a possibilidade
de ter um lugar.

O AT, nesse contexto, traz evolu¢gdes no que diz respeito a linguagem, ao
laco social, ao brincar e ao aprender — o0 que possibilitam a retomada do
desenvolvimento do sujeito. E evidente que o AT, quando realizado juntamente a
outras criancas, professor e familia, facilita o processo de inclusdo da crianca, tanto
no sentido dos conteudos escolares como na interacdo social — ou seja, tanto no
viés pedagoégico quanto no terapéutico. Ao facilitar o processo de inclusdo da
crianga na escola, o AT esta em consonancia com os pressupostos da Reforma
Psiquiatrica e dos servicos substitutivos como o CAPSI, pois acaba inserindo a
crianca socialmente.

Porém, € importante refletir também sobre as escolas especiais e/ou
instituicdes privadas, que crescem cada vez mais. Esses espagos encontram-se
dentro do paradigma segregativo em que as criangas ditas “diferentes”, em intenso
sofrimento psiquico, ficam totalmente excluidas do seu meio social. Essas praticas
funcionam, na verdade, como valvula de escape para o fracasso e a inadequacéo do

ensino, e ndo das criangas. A procura por essas instituicées € grande, pois a rede
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publica assistencial encontra-se em situacdo precaria, deficiente, e ndo consegue
dar conta dessas demandas. Diante da insuficiéncia da rede, as instituicoes
especiais e privadas surgem denunciando o fracasso da assisténcia publica.

As criangas em sofrimento psiquico grave ainda enfrentam uma série de
dificuldades associadas a exclusdo social e a falta de estrutura das escolas. Ha4 uma
falha no sistema educacional, 0 que mostra a importancia e a necessidade de uma
formacéao profissional especializada para a consolidacdo da escola inclusiva. Além
disso, atualmente, a assisténcia voltada ao publico infantojuvenil encontra-se cada
vez mais voltada a criacdo de dispositivos estritamente pedagogicos, que
apresentam como objetivo o controle de condutas desviantes. Consequentemente,
esse modelo de assisténcia leva a uma forte tendéncia a institucionalizacdo, a
medicalizacdo, e a adaptacdo social, o oposto dos pressupostos da Reforma
Psiquiétrica, da Luta Antimanicomial, da atencéo psicossocial e da clinica do AT. Em
consonancia com os principios da Reforma Psiquiatrica, as teorias da clinica
psicanalitica oferecem alternativas ao apostar no processo de desenvolvimento
emocional e constituicdo subjetiva, podendo fundamentar praticas inspiradas no
dispositivo ético-politico norteador dos servi¢os substitutivos.

O presente estudo apresenta limitagcbes em responder a importantes questbes
acerca das potencialidades, efetividade terapéutica e alcances da pratica do AT,
especialmente no contexto da atencdo psicossocial. Instiga, entretanto, questdes
para novos estudos com relagdo a clinica do AT com criangas, principalmente
através de pesquisas de campo, nas quais se possa focalizar mais a pratica do que
a teoria. O trabalho contribui para a producdo do conhecimento acerca do AT com
criancas, indo ao encontro da necessidade identificada de escassez de material
bibliografico sobre o tema. Pretende, ainda, colaborar com o debate acerca das
praticas clinicas na atencdo psicossocial, especialmente as realizadas nos CAPSI,
assim como com a analise critica da clinica do AT a partir do aporte winnicottiano,

como possibilidade de fundamentacao tedrica dessa préatica.
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