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Resumo

O presente trabalho discorre sobre consideracdes clinicas e politicas

acerca de um estudo de caso, no que se refere a pratica do Acompanhamento
Terapéutico (AT). A metodologia utilizada foi a hermenéutica da profundidade
elaborada por Thompson (1995) e reinterpretada por Demo (2003), que visa a
compreensao de fenbmenos complexos seguindo trés eixos de analise, que
s8o: a analise socio-historica, a andlise formal e a reinterpretacdo. Para
complementar esse método, também utilizamos o recurso da técnica de
“diagnostico por complementagao” sugerida por Minkowski, pela qual buscou-
se compreender como se instituiu e desenvolveu o acompanhamento
terapéutico do referido caso. Na analise formal, destacou-se dois momentos do
percurso e trés principais categorias que serviram como base para se pensar a
respeito da pratica do AT, que sdo a) o vinculo; b) o territério e c) o AT como
estratégia. As implicacdes clinicas denotam que a adoc¢édo da postura de trés
disponibilidades utilizadas na convivéncia por Resende (2017) sendo elas:
estar com, fazer junto, deixar ser contribuiram para fomentar um AT que atuou
como dispositivo politico-clinico, na medida em que permitiu a emancipacao do
sujeito diante de sua condicdo existencial, além de facilitar o processo de
revinculagao do sujeito com o seu servigo CAPS de referéncia.
Finalmente, destaca-se que o AT pode contribuir na articulacéo politica entre a
vida do sujeito e os alcances das instituicdes no territério, como por exemplo, o
CAPS, na medida em que pode atuar sob o enfoque da informalidade. Nesse
sentido, entende-se que o carater informal do dispositivo de AT ocorrido neste
estudo amplia os olhares a respeito das possibilidades existente relativas as
novas maneiras de se pensar uma clinica em salude mental, aliada a ideia da
clinica antimanicomial, clinica em movimento ou clinica peripatética, sob o
enfoque de uma conduta ético-politico-clinica do cuidado em saude mental no
processo de reforma psiquiatrica.

Palavras chave: Acompanhamento Terapéutico; Clinica Antimanicomial;
Vinculo; Territério; Reforma Psiquiatrica






We, wanderers, ever seeking the lonelier way, begin no day where we have ended another day;
and no sunrise finds us where sunset left us. Even while the earth sleeps we travel.
— Khalil Gibran, The Prophet

Introducéo

Este trabalho é uma tentativa de aprofundar os meus conhecimentos
sobre a pratica do Acompanhamento Terapéutico (AT), que, como veremos
mais detalhadamente ao longo do estudo, € uma pratica de cuidado que surgiu
no campo da saude mental ao longo do tempo. Meu interesse por este tipo de
pratica comecou quando, ao participar do Projeto Interdisciplinar em Saude
Mental (PRISME), projeto de extensdo do UniCEUB, me vi profundamente
tocado pelo cotidiano dos CAPS Il nos quais tive a oportunidade de frequentar
como aluno extensionista (CAPS Il do Paranoa) e no ultimo ano do curso como
estagiario (CAPS Il de Taguatinga).

Me proponho neste estudo compreender como esta pratica de cuidado
pode constituir um tipo de trabalho clinico-politico que se articula entre as
possibilidades de cuidado e suporte social existentes nos servicos de saude
mental (mais especificamente em um CAPS Il) e as necessidades do sujeito
acometido de transtornos psiquicos graves. Neste sentido, € importante
ressaltar que achei necessario afunilar o campo deste estudo nos dois pilares
principais que constituem esta pratica: os seus lados clinico e politico. Clinico
na medida em gque em sua proposta de ser uma pratica de cuidado terapéutico
busca-se auxiliar o sujeito. O carater politico, por sua vez, atravessa essa
pratica na medida em que ela atua diretamente na vida do sujeito, como
também estd em consonancia com os delineamentos propostos pela lei
10.216/01, que discorre sobre os direitos do cidaddo acometido de transtornos
psiquicos graves. Neste sentido, o lado politico da préatica visa ajudar a
construir possibilidades que os servigos oferecem para que 0 sujeito possa vir a
resgatar sua vida em seu territorio, visando em ultima instancia sua reinsergao

social.



Por ser uma pratica de vasta extensdo, o0 acompanhamento terapéutico
dispbe de uma miriade de possibilidades no que tange a adocdo de
delineamentos tedricos e epistemologicos para sua aplicacdo. Nesse sentido,
este trabalho se propde a oferecer um contetdo que possa servir de inspiracéo
para se pensar delineamentos tedricos possiveis para acompanhamentos

futuros.

No segundo capitulo, tentei pensar quais implicacdes politicas esta
pratica de cuidado pode ter, no contexto em que se desenvolveu na producao
deste trabalho. Entendo que o cuidado para com o outro é também provido de
qualidades politicas, na medida em que visamos uma reinsercéo social a partir
de uma emancipacao do sujeito em sua vida cotidiana e os inerentes desafios
gue esta apresenta. Assim, o cuidado visa um efeito que convoca o sujeito a se

posicionar.

Além disso, a politica articula a malha do cotidiano, seja a partir dos
direitos aos quais o sujeito pode recorrer, seja a partir de seus deveres que
precisa fazer. No presente trabalho, a ideia de considerar aspectos politicos
deste dispositivo de cuidado proveio também da tentativa de articulagcao entre
as necessidades do acompanhado com o seu territério. Nesse sentido, o teor
politico que se refere a legislacdo também passa pelo crivo institucional, a
saber, neste caso, a clinica-escola do Centro de Formacdo de Psicélogos —
CenFor-, como também o CAPS Il de referéncia do sujeito.

Outro aspecto politico importante diz respeito também ao
posicionamento do sujeito deste estudo de caso diante de sua propria vida e
diante a propria relacdo que se estabeleceu. A disposicdo e disponibilidade de
sugerir um cuidado também pode depender se o cuidado que oferecemos € um
cuidado que seja suficiente e sob-medida para o sujeito. No entanto, para este
caso, a partir de um momento especifico da relacdo, o direcionamento do
percurso deste acompanhamento foi estipulado pelo proprio sujeito. Neste
sentido, o teor politico do acompanhamento terapéutico diz respeito a

formulagéo de possibilidades e de inventividade sobre a relagéo instituida.



O Acompanhamento Terapéutico pode ser brevemente definido como
‘uma pratica de cuidado que acompanha o sujeito em sofrimento psiquico
grave transitando pela cidade (na rua, lugares, pracas...) onde se busca
oferecer um cuidado direcionado as necessidades do sujeito” (LANCETTI,
2011, p.29). Entende-se que a partir dessa contextualizacdo e delimitacao,
pode-se obter um recorte interessante para o desenvolvimento deste estudo,
na medida em que compreende-se a pratica de AT como uma prética singular,
ou seja, as producdes académicas e tedricas consultadas para este estudo
circunscrevem diretrizes e levantam possibilidades a serem seguidas para esta
pratica, mas no entanto, todas elas parecem ressaltar o carater inventivo,
singular e imprevisivel do AT (LANCETTI, 2011; ROLNIK, 1997; PEREIRA,
1997; PITIA, 2005). Nesse sentido, cabe ressaltar que entende-se a préatica do
AT como uma pratica construida por uma triade relacional: acompanhado —
acompanhante - territorio. A pratica e o desenvolvimento do olhar clinico
provém também dessa construcdo relacional, que ocorre em um momento

especifico e que percorre caminhos em territorios distintos.

O eixo territorial visa compreender quais sdo as fronteiras geogréficas
que compdem o AT e como elas sdo coadjuvantes no desenvolvimento do
trabalho do AT. O que chamamos de “fronteira geografica” diz respeito as
localidades, os ambientes, os lugares que foram perpassados no desenrolar
transitorial dessa relagéo. De fato, esse eixo visa explorar qual representacéo
dos locais frequentados pela dupla para o sujeito, quais suas influéncias em
sua histéria e como esses lugares podem, eventualmente, ser pontos de

mediacao terapéutica.

O eixo clinico visa compreender, inicialmente, os efeitos produzidos no
sujeito no contexto dessa relacdo, no decorrer do tempo e da convivéncia.
Também procura resgatar contribuices tedricas para delimitar um campo que
possibilite a construcdo de um saber singular: o saber do terapeuta
acompanhante entra em confluéncia com o saber do acompanhado, e ambos
saberes produzirdo, na relacdo, um saber especifico, sob-medida, que pode

servir como um ponto de apoio das constituintes clinicas, a saber: o manejo, a



disponibilidade afetiva, a presenca, os siléncios, as falas, as trocas e todos os

efeitos que se produzem a partir dessas trocas.

Para o eixo politico procura-se trazer luz para o carater dialdégico da
pratica do AT, como essa relacdo construida pode produzir efeitos de
emancipacao, resgate de cidadania e um empoderamento do sujeito ao longo
dos encontros. Também procura-se aprofundar a respeito do desenvolvimento
de olhares criativos e humanizados quando se trata ndo somente do cuidado
as pessoas portadoras de transtornos mentais e sofrimento psiquico grave,
como também no redirecionamento do modelo assistencial em salude mental
para uma rede extra-hospitalar de cuidado. Nesse sentido, procura-se explorar
nesse eixo como a garantia dos direitos estipulados em lei podem ser
resgatados ao decorrer da pratica do AT, e mais além, como o AT reforca a
importancia de uma politica nacional de Saude Mental que mantenha seu
carater subversivo e de apelacdo para a inovacgdo, historicamente silenciada
pelo formato hospitalocéntrico, representado pelas instituicbes asilares.
Podemos também estender esse eixo para seu carater capilarizado, na medida

em que o AT procura reestabelecer didlogos entre o territdrio e o sujeito.

No terceiro capitulo, abordaremos a metodologia utilizada para a
elaboracdo deste estudo, que foi a hermenéutica da profundidade, tal qual
proferida por Thompson (1995) e reelaborada por Demo (2006, 2004), que
consiste em trés etapas: a contextualizacao socio-histérica, a andlise formal e a
reinterpretacdo (Demo, 2006). Para complementar o uso deste método,
também nos apoiamos na técnica do “diagndstico por compenetragdo”, tal
como sugerida por Minkowski, na qual sugere que o cuidador leve em
consideracdo as sensacfes e 0s sentimentos que sentiu na relacdo com seu
paciente como material a ser contemplado na elaboragdo de um diagndéstico.
Assim, o autor entende que podemos ter uma compreensao mais estreita sobre
a relacédo do sujeito com sua enfermidade (Minkowski 1999, em FRANCA,
2016).

No quarto capitulo abordaremos o estudo de caso deste trabalho e os
resultados e discussdes que surgiram a partir da metodologia utilizada. O



estudo de caso foi um AT que tive a oportunidade de fazer ao longo deste
semestre como continuidade de um caso encaminhado para o projeto em
clinica em Saude Mental, do Centro de Formacéo de psicologos do UniCEUB —
CenFor no primeiro semestre de 2018. Cabe ressaltar que o nome utilizado

neste estudo é ficticio, para manter o sigilo da identidade do participante.

Para concluir, vé-se 0 destaque desse formato
interdisciplinar/multiprofissional que compde o CAPS e como uma pesquisa
orientada para esse campo permite a abertura para novos horizontes de
producéo tedrica acerca do potencial clinico dessa préatica, como também a
investigacdo e compreensdo do lugar dessa pratica em um servico com a

envergadura e organicidade de um CAPS I, no Distrito Federal.



Capitulo 1
Definindo o Acompanhamento Terapéutico

Neste capitulo apresentamos um panorama geral sobre o AT, a partir da
bibliografia consultada. Iniciamos tratando sobre seu surgimento e em seguida

tentamos ressaltar algumas caracteristicas que envolvem sua préatica.

1.1) O surgimento do Acompanhamento Terapéutico

O Acompanhamento Terapéutico (AT) tem sua evolu¢cdo marcada pelas
transformacdes que ocorreram no campo da psiquiatria ao longo do século XX.
De inicio, tem-se informacfes de que as primeiras dimensfes do AT se
restringiam a auxiliar ou acompanhante psiquiatrico, que ocupava a funcao de
complementar e ajudar o trabalho dos psiquiatras (FRANCA, 2016; PITIA,
2005).

Por meio das experiéncias de refroma psiquiatrica europeias, que
ocorreram por entre as décadas de cinquenta e setenta tais como as
comunidades terapéuticas na Inglaterra, a psiquiatria de setor na experiéncia
francesa e a psiquiatria democratica italiana baseavam-se na ideia de que a
estrutura hospitalar-manicomial contribui para a cronificacdo, a alienacdo e a
segregacado, além das violéncias praticadas, e era insuficiente para abarcar
demandas que surgiam no campo da psiquiatria. Esse limite entre “o dentro e o
fora” da instituicdo, marcado pelos muros hospitalares apontava o
direcionamento para novas formas de orientacdo a assistencia psiquiatrica
(PITIA, 2005). Nesse sentido, a autora também indica que “o caminho teorico
aponta para uma discussao sobre um movimento inverso ao da excluséo, ou
seja, o da inclusdo” (PITIA, 2005, p.58).

Assim, um ponto em comum entre essas experiéncias é que elas visam
uma abertura do cuidado entre o terapeuta ou 0 médico e o paciente aplicando-
0 a idéia territorial-geografica. Nesse sentido, a ampliacédo do limite institucional
sugere novas tentativas de se lidar com a loucura, aproximando-a de seu

contexto territorial, incluindo a possibilidade de estreitamento de lagos afetivos



do paciente com seu meio, assim como sua livre-circulacdo no meio social.
(Pitia, 2005). Portanto, véarios autores defendem a ideia de que a emergéncia
do Acompanhamento Terapéutico deu-se em funcdo do desenvolvimento de
politicas subjacentes aos movimentos de reforma psiquiatrica e do movimento
antimanicomial (ROLNIK, 1997). Essa relacdo se aproxima na medida em que
o AT, por possibilitar a locomocdo dos sujeitos pelos territérios que o
circundam, e que anteriormente ficavam enclausurados dentro das instituicdes
asilares, aposta na producdo de novos modos de producdo subjetiva, a partir
de um “encontro das diferengas” (DA SILVA & DA SILVA, 2006, p.215).

Entre as décadas de 1960 a 1980, o auxiliar psiquiatrico ganhou nome
de “amigo qualificado” e comega a ganhar fungbes e caracteristicas mais
especificas, que se consolidam quando passa a ser denominado de
Acompanhamento Terapéutico. Essas funcdes mais especificas dizem respeito
aos novos alcangces que o AT passou a ter na medida em que foi se
estruturando como prética. Elas estdo relacionadas a uma ampliacdo e um
didlogo com uma equipe de apoio, de cunho interdisciplinar. Isso implica em
uma solidificacdo da formagéo do acompanhante terapéutico que neste trecho,
De Mauer e Resnizky (1987) indicam:

Os acompanhantes sdo incorporados sem nomeacdo, ad honorem,
sobrecarregados de tarefas devido a caréncia de pessoal suficiente e
por falta de treinamento adequado no trabalho de equipe. A formagéo
de um agente terapéutico ndo pode ser esquematica e deve incluir
necessariamente os elementos que lhe permitam trabalhar de forma
interdisciplinar (p.37).

Sua origem no campo da psiquiatria indica também o principal elemento
sobre 0 qual se sustenta a pratica, que é, inicialmente, o acompanhamento de
sujeitos internados. Ao longo do tempo, isso foi tomando outras aberturas para
outros diagnosticos e esferas de sofrimento, que contribuiram para a
solidifcacdo do perfil do acompanhante — onde predominavam psicélogos, além
de ampliar o conceito de “amigo qualificado”, incluindo o dialogo com a familia,
o trabalho em equipe e a ideia de “setting clinico ampliado” (FRANCA, 2016 p.

26). Nesse sentido, o AT “surgiu como uma necessidade clinica em relagéo a



pacientes com os quais as abordagens terapéuticas classicas fracassavam”
(DE MAUER E RESNIZKY, 1987, p.37).

1.2) A pratica do Acompanhamento Terapéutico

Podemos caracterizar a pratica do AT como uma prética terapéutica que
se configura sobre dois pilares principais, que sdo: o movimento e o territorio.
Na medida em que se visa ampliar o contexto clinico, ao articula-lo com a rua,
o bairro e a cidade, denota-se que o AT ocupa uma funcao de traslado por
esses meios. Nesse sentido, Palombini (2004) sugere que o AT situa-se em
“‘uma zona de intermediacao entre a referéncia institucional, para esse sujeito e
Seu acesso a via e aos lugares publicos” (p.17). Essa configuracdo respaldada
sobre o movimento e o territério também entram em consonancia com a
dimensdo espaco-temporal que a autora sugere sobre a pratica do AT, onde

relata que:

[...] a constituicdo psiquica peculiar ao psicotico determina uma
vivéncia particular do espaco e tempo, com consequéncias quanto as
possibilidades de enlace ao tecido social, o qual, embora tramado sob
a égide de um determinado regime espaco-temporal, apresenta-se
composto de mudltiplas formas de espaco e tempo. (PALOMBINI,
2004, p.23)

O carater singular do AT reside nesse “encontro das diferengcas” (DA
SILVA & DA SILVA, 2006, p.215) pois esse encontro pode ocorrer em diversos
lugares, diversas vezes, ao contrario do formato do encontro psicoterapico-
clinico de consultorio. Sobre esse carater singular que se da nesse “encontro
das diferengas” podemos dizer que a pratica do AT também esta em
congruéncia com o que De Mauer e Resnizky (1987) sugerem quando dizem

que:

A abordagem terapéutica da enfermidade mental € um exercicio
permanente de ndo-neutralidade. Implica jogar-se, expor-se, entrar
num campo minado. Implica uma pratica que reconheca e critique
sem pausa seus limites e a raz&o deles, que explicite as contradi¢cdes
da realidade na qual a enfermidade mental se origina e se instala e
deixa de lado a definicao de “natural e irreversivel’ para o que é um
produto histdrico social. (p.25)



A prética do AT sugere entdo de antemao que se tenha presente esse
exercicio de “ndo-neutralidade”, que se situa na ideia de que o0 sujeito
acometido de um sofrimento psiquico grave é capaz de lidar com sua condigédo
existencial. Nesse sentido, exploramos essa pratica a partir da interacdo entre

essa presencga “nao-neutra” e a ideia da “clinica peripatética”, de Lancetti:

Conversagdes e pensamentos que ocorrem durante um passeio,
caminhando — peripatetismo — sdo uma ferramenta para entender
uma série de experiéncias clinicas realizadas fora do consultério, em
movimento (LANCETTI, 2011, p.19).

Sendo a pratica do Acompanhamento Terapéutico uma pratica que
acontece em movimento, fora do consultério, o autor defende que o
empreendimento da pratica do AT busca “a conexdo com as pessoas,
atividades e locais, depois do colapso que o surto provoca” ( LANCETTI, 2011,
p.29). Pelo carater inventivo e a natureza inusitada dos percursos do cotidiano,

o AT ocupa um lugar singular no que concerne a clinica em saude mental:

O trabalho de AT permite que o profissional, em sua funcdo de at,
acolha o material psiquico do paciente de um lugar singular, onde a
relacdo terapéutica se da sem a privacidade das paredes
institucionais, possibilitando o projeto “invencdo” de saude e a
reproducéo social do paciente. O at acompanha o paciente pelas ruas
da cidade, munido de um guia, de uma proposta terapéutica no ato e
no movimento do corpo que interage no ambito social (PITIA, 2005, p.
54).

Nesse sentido, a autora sugere que o trabalho de AT estabelece-se “no
microespaco da relagdo acompanhante/acompanhado”, onde juntos, exploram
“territérios macroscopicos” (p.56), e por entre esses espagos sustenta-se o0 0
objetivo terapéutico de restituir a relagdo do “louco” com a sua vida e os
espacos da cidade. Seguindo nessa linha, de raciocinio, a autora defende a
ideia de que:

O fundamental é estar em constante conexdo com o admbito social,
com os aspectos culturais e simbdlicos nos quais 0 sujeito esta
inserido ou convive cotidianamente, procurando resgata-lo em sua
inteireza humana, desenvolvendo aspectos sadios e recursos
potenciais existentes no individuo, apesar de sua crise (PITIA, 2005,
p.58).

Vé-se o0 destaque de transpor o cuidado ao sujeito com sofrimento

psiquico grave para outro espaco que nao o do consultorio. Onde a clinica se



10

transpde “do terreno fechado do hospital para o terreno vivo, maltiplo e
cambiante da cidade” (Palombini, 2004, p.23).

Para continuar a reflexdo sobre a préatica do AT, na medida em que é
uma pratica “ndo-neutra” que se movimenta e que é exercida no territorio,
podemos pensar a pratica do AT complementando-a com as trés
disponibilidades que Resende e Costa (2017) utilizam para caracterizar a
convivéncia como um dispositivo de cuidado em salde mental, que sdo: estar

com, fazer junto, e deixar ser. (p.126).

1.3) Estar com, fazer junto e deixar ser

Estar com

Estar com implica em uma postura que seja capaz de “suportar uma
certa desordem, algo de aleatério, delirio, vozes, angustia e sofrimento para
acolher o outro no cuidado” (RESENDE E COSTA, 2017, p.126). No estar com,
a relacao afetiva é destaque para que se permita um “mergulho” (idem) na
experiéncia existencial da pessoa em sofrimento. A autora também menciona a
respeito da clinica do acompanhamento terapéutico, onde diz que no estar com
reside também “a fungdo de ‘empréstimo’ do psiquismo, a habilidade do
cuidador de conter o sofrimento psiquico em si” (RESENDE E COSTA, 2017,
p.127).

Nesse sentido, poderiamos pensar também o estar com como de um
empréstimo também que se da pela presenca do corpo, a ideia de que €
possivel sustentar a presenca do corpo do outro diante de suas mais variadas,

inexplicaveis e por vezes mobilizadoras manifestagdes existenciais.

Fazer junto

Fazer junto € uma maneira “de interlocugdo na convivéncia” na qual o
cuidado na convivéncia se da principalmente, em ato, onde “corpo, gestos e

atitudes estéo relacionados em uma abertura para o novo, desinvestindo-se o
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narcisismo e deixando-se afetar” (Palombini, 2004 in Resende, 2017, p.128).
Além disso, fazer junto carrega em si a ideia de que a convivéncia permite uma
troca entre as pessoas, de forma pela qual o fazer junto possibilita uma
desierarquizagao das relagdes instituidas. Como a autora indica, “a proposi¢céao
de uma atividade tem valor de interpretacdo (Berger, 2001), no que ajuda a
restabelecer pontes com o mundo” (RESENDE E COSTA, 2017, p 128).

Nesse sentido, o fazer junto instaura-se na malha do cotidiano, na
relacdo que se estabelece ao novo a partir do gesto. Assim ressaltamos que
“tem algo que ndo comparece nas consultas programadas que surge no fazer
junto na convivéncia, através da disponibilidade do estar com acima
caracterizado, desvelando a potencialidade terapéutica do cotidiano e da
solidariedade” (RESENDE E COSTA, 2017, p. 128)

Deixar ser

Resende e Costa (2017) indicam que o deixar-ser refere-se a uma
reserva necessaria que o cuidador precisa ter para poder cuidar. Essa reserva
desvela “a inevitavel mutualidade nos cuidados como um fundamento ético”
(Resende 2017, p. 130). Tal reserva diz respeito ao resguardo que o cuidador
precisa ter para poder cuidar, abrindo as portas as necessidades de cuidar de
si e se deixar ser cuidado. Essa postura de reserva permite a emergéncia do
outro “em sua especificidade e potencialidade” (p.131), concedendo um espago

€ um tempo para gque o outro seja.

Considerando os elementos de espaco e tempo, adotar essa postura de
reserva implica em um certo tipo de espera que permita o surgimento de uma
ocorréncia, compartilhamentos e trocas na relacdo entre as mutualidades de
cuidados presentes, que por sua vez se repousam em um tipo de confianca.

Nesse sentido, Figueiredo (2011) afirma:

Basicamente, a presenca em reserva significa a espera e a aposta no
“objeto” de cuidados, uma espécie de confianca que o cuidador
deposita de antemao nas capacidades do outro, na sua possibilidade
de vir a participar como agente do circuito de trocas e
compartilhamento. (FIGUEIREDO, 2011, p. 16)
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Essa confianga depositada nas capacidades do outro ressalta o
fundamento ético da mutualidade de cuidados, na medida em que a adogao
desta reserva enquanto sensibilidade clinica abre alas para o cuidador também
se deixar ser cuidado e cuidar de si. Sobre esse ponto, Resende (2017) explica
que:

“Neste sentido, entendemos que a sensibilidade clinica desenvolve-
se como a habilidade para reconhecer e 0 momento de interpelar, em
uma posicao de reserva ética que deixe espagco — e tempo- para que
o outro seja. (RESENDE, 2017, p.130)

Podemos pensar a respeito desta confianga acima mencionada por
Figueiredo (2001) enquanto parte constituinte do vinculo estabelecido na

relacdo do AT.

Ao se tratar do vinculo, cabe aqui ressaltar os periodos fundamentais
pelos quais passa a evolucdo do vinculo no AT entre 0 acompanhante e o
acompanhado, como proposto por De Mauer e Resnizky (1987) que sdo: 1) o
inicio da relacdo, em que se fazem presentes sentimentos de suspeita ou uma
transferéncia macica; 2) maior aceitacdo do vinculo; 3) consolidacdo do
vinculo; 4) finalizacdo do acompanhamento: separacéo e despedida (PITIA,
2005).

Terminando, percebemos que o0 AT institui-se como uma pratica
interessante para pensa-lo como um dispositivo de cuidado em saude mental.

Sendo assim, elaboraremos o teor politico dessa pratica a seguir.
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Capitulo 2: Consideracdes politicas

Introduzimos o trabalho discutindo a respeito dos CAPS como sendo
uma das instituicdes pilares do processo transformativo da reforma psiquiatrica
no Brasil. O surgimento da reforma psiquiatrica no Brasil aparece junto com a

reforma sanitaria e criagdo do SUS no periodo de redemocratiza¢édo do pais.

A tentativa de descentralizar a assisténcia hospitalar em uma rede
extendida pelos territorios (Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS) e pelos
bairros das cidades visa atender as necessidades dos sujeitos em sofrimento
psiquico grave de forma mais humanizada, como também aproximar o campo
da saude mental a cidade — sugerindo um rompimento com o modelo asilar de
assisténcia, historicamente segregacionista e “pautado pelas internagdes
manicomiais e pelas diretrizes biomédicas da psiquiatria cientifica hegemonica”
(Goulart, 2017, p. 24).

Cabe ressaltar que esse esforco de se introduzir uma politica alinhada
com um modelo biopsicossocial de assisténcia ndo se reduz somente a
implementacdo dos CAPS. Existem outros dispositivos que buscam compor
essa rede, tails como o0s servicos residenciais terapéuticos (SRTS),
ambulatérios multiprofissionais em saude mental, enfermarias especializadas
em saude mental e hospital-dia. Tais dispositivos componenentes da RAPS
visam também dialogar com outros programas tais como o Programa de Volta
pra Casa, assim como os NASFs (Nucleos Ampliados de Saude da Familia).
Nesse sentido, a RAPS procura estender-se por meio dos trés niveis de

atencao a saude, atuando desde a atengao primaria até a atencao terciaria.

Nesta parte procuraremos compreender melhor como o
acompanhamento terapéutico € um dispositivo de cuidado que pode promover
uma articulacdo entre o CAPS e a possibilidade do sujeito resgatar o acesso a
cidade, além de poder desempenhar um papel interessante no que cerne a
aplicacdo desta politica nacional, promovida pela implementacdo da lei
10.216/01.
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2.1) Os CAPS e a Reforma Psiquiatrica

O processo de reforma psiquiétrica instaurou-se com desafios inerentes
a sua proposta: a criacdo de servicos substitutivos interligados em uma rede
extra-hospitalar em detrimento aos servicos manicomiais, instituices
historicamente violentas e desumanizadoras. O processo gradual de
desinstitucionalizacao retificada pela Lei Federal 10.216 de 06 de abril de 2001,
no cerne da reforma psiquiatrica (que visa o fechamento dos manicémios em
prol de uma rede integrada de servicos substitutivos em Saude Mental),
acarreta inumeros desafios de diversas naturezas: desde a elaboracdo de
politicas publicas eficientes até praticas e manejos clinicos ousados. Esses
desafios permitiram uma abertura para uma grande gama de producéo tedrica
inovadora referente ao cuidado, a desestigmatizacdo da loucura, da conducao
do tratamento dos sujeitos com sofrimento psiquico severo e das politicas e
praticas multidisciplinares dentro de servicos publicos de assisténcia a saude
mental (LEAL E DELGADO, 2007; LANCETTI, 2008; LOBOSQUE, 1997;2003).

No entanto, a politica nacional de saude mental, que possibilitou
avancgos e conquistas significativas na implementacéo do processo de reforma
psiquiatrica no Brasil, vem enfrentando no campo politico riscos de mudancas
que contradizem o objetivo e os principios da lei 10.2016/01. Sendo uma
politica que visa a desinstitucionalizacdo e o fechamento das instituicbes
manicomiais em prol de uma Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) constituida
por servigos substitutivos que atuam nos territérios, a portaria N° 3.588 de 21
de dezembro de 2017 do Ministério da Saude fere diretamente os preceitos
dessa politica na medida em que sugere a inclusédo do hospital psiquiatrico na
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), o aumento do valor da diaria de
internacdo em hospitais psiquiatricos, o aumento de leitos psiquiatricos em
hospital geral de 15% para 20%, exigéncia de taxa de ocupacdo de 80% em
leitos de saude mental em hospital geral como condicionante para recebimento
de recursos de custeio e o0 retorno de servicos tais como as unidades

ambulatoriais especializadas.
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O Conselho Nacional de Saude entrou com um pedido de revogacao
desta portaria, tendo em vista que ela “apresenta retrocessos a politica
nacional de salde mental e propde a desestruturacdo da logica organizativa da
Rede de Atencéao Psicossocial” (CNS, 2018) ao alterar os pontos anteriormente
mencionados, além de ter sido aprovada pela Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) sem consulta ou debate com a sociedade civil ou com o Conselho
Nacional de Saude. Essa tentativa de manobra politica denuncia a prevaléncia
de interesses politicos e econdmicos de grupos que visam o desmantelamento

dos servicos.

N&o somente constituintes da principal estratégia da reforma psiquiatrica
brasileira, os CAPS sdo também instituicbes que visam trabalhar o
acolhimento, a integracdo social e familiar do sujeito, sua busca de autonomia
e o resgate de sua cidadania, oferecendo atendimento médico e psicolégico.
Buscam, finalmente, determinar estratégias e planos terapéuticos que integrem
0 sujeito ao ambiente social e cultural concreto, como os espacos da cidade, do
bairro, das ruas, das escolas, do boteco, das igrejas...Esses elementos se
constituem como agentes inseridos na ideia de “territério”, onde acontece e se
desenvolve a vida quotidiana dos usuéarios e familiares (COSTA, 2013;
BRASIL, 2012).

Desse modo, instaura-se um olhar heterogéneo no que diz respeito a
constituicdo do corpo profissional dos CAPS. Isso implica em uma mistura de
conhecimentos e saberes, que atuando juntos, possibiltam uma melhor
compreensdo dos casos, facilitando a constituicdo de projetos terapéuticos
mais consistentes, ndo estando ligados a predominancia de um tipo especifico
de conhecimento e sim, uma interlocu¢cdo multipla dos saberes. Nesse sentido,

podemos ressaltar:

Desse modo, a propria realidade da assisténcia exige que os CAPS
se aproximem do paradigma da tomada de responsabilidade,
necessario a uma atencao plenamente territorializada e desejavel do
ponto de vista da reforma psiquiatrica brasileira. Ainda assim, é
importante frisar que, se os CAPS e NAPS tém lugar estratégico
privilegiado no processo de substituicdo asilar, a rede de atencéo
psicossocial é, necessariamente, uma rede multi-institucional, isto é,
uma rede que inclui dispositivos e estruturas diversas, como servicos-
dia e servicos-noite, lares abrigados, leitos de internacdo néo
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manicomial, espacos de lazer assistido e iniciativas diversas de
suporte social (TENORIO, 2001, p.49).

Os CAPS se enquadram como sendo a principal proposta estratégica
para o enfrentamento as demandas sociais referentes a assisténcia as pessoas
portadoras de sofrimento psiquico severo. Nesse sentido, os CAPS articulam,
dentro da ideia de rede e territério, ndo somente novas possibilidades de
acolhimento das demandas, como também uma reorganizacdo das atribuicées
tradicionais ligadas ao tratamento do individuo, tanto do ponto de vista da
salude do sujeito como também das instituicbes tradicionalmente referentes a
esses cuidados. Tomando o sentido de servicos integrados a uma rede, o
Ministério da Saude preconiza o papel dos CAPS em relacdo as outras redes
de saude:

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) deverdo assumir seu
papel estratégico na articulagdo e no tecimento dessas redes, tanto
cumprindo suas fungbes na atencdo direta e na regulagdo dos
servicos de saude, trabalhando em conjunto com as equipes de
Salde da Familia e Agentes Comunitarios de Saulde, quanto na
promog¢do da vida comunitaria e da autonomia dos usuarios,
articulando os recursos existentes em outras redes: sécio-sanitérias,
juridicas, cooperativas de trabalho, escolas, empresas, etc...(BRASIL,
2004).

2.2) AT e CAPS: uma possibilidade

Tendo em vista esse espaco que o CAPS ocupa na rede e no territério, e
instaurando-se como instituicdo que propde articular diferentes instituicoes
ligadas a rede, a proposta dos CAPS visa uma estrutura interna que articule

uma equipe multiprofissional.

As equipes multiprofissionais de cuidado no CAPS, assim como uma
abordagem interdisciplinar no trabalho em sadude mental tem sido constituintes
importantes e alvo de muita discussado teodrica no processo de reforma
psiquiatrica. De fato, diversas producbes tedricas defendem o olhar
multiprofissional como sendo uma alternativa necesséria frente aos novos
paradigmas de atencdo e dos servigos a saude (LANCETTI, 2007; TENORIO,
2001; LOBOSQUE, 2003).
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Nesse sentido, alguns autores defendem o carater “heterogéneo” dessas
articulacdes — que se instauram no plano politico em redes de apoio a saude
que se interlocucionam, proporcionando uma maior maleabilidade dos servi¢os

e uma mais ampla atuacdo. Nesse sentido, Tenorio afirma:

A heterogeneidade, portanto, € um valor contraposto a tendéncia
homogeneizante da prépria condi¢ao psicotica, de seu gerenciamento
social e das outras instituicdes psiquiatricas pelas quais os pacientes
muitas vezes passaram, que se materializa também na ideia de uma
equipe multiprofissional de cuidados (TENORIO, 2001, p.70)

Seguindo nessa linha, é importante pensar as construcdes subjetivas do
profissional a respeito do cuidado levando em conta esse contexto

multidisciplinar, pois o profissional atua dentro desse cenario.

Ao pensarmos o cuidado como constituinte de um olhar horizontal nas
relacdes institucionais entre os cuidadores e 0s que precisam desse cuidado, e
gue essa légica rompe com a ideia tradicional da clinica de consultério no
tratamento relativo aos quadros psicéticos, esses espacos € pessoas
(profissionais e pacientes) que transitam e convivem no espago institucional,
podem ser agentes que atualizam e reimprimem as concepgdes originais com
as quais compreendemos a clinica — principal nucleo de producdo de
conhecimento subjetivo da area da psicologia clinica. Nesse sentido, podemos

destacar que:

De fato, as redes séo as linhas que preenchem o territério. Por isso
devem ser pensadas como fluxos permanentes que se articulam e se
desarticulam. Essas duas nocdes redefinem a ideia de clinica (LEAL
E DELGADO, 2007).

Finalmente, a compreensédo que o profissional estabelece com a ideia de
cuidado esta firmamente relacionada com essas novas construcoes
institucionais e paradigmaticas sobre o olhar que se procura transformar sobre

a loucura. Lobosque (2003, p. 17) afirma que:

Trata-se de encontrar uma nova habitacéo para a loucura — o0 que ndo
significa, naturalmente, reformar ou remodelar os espacos que 0s
chamados loucos deveriam forcosamente habitar, e sim,
diferentemente, tornar cada vez mais fluidas, mais transitaveis, mais
flexiveis, as fronteiras entre as instituicbes destinadas a eles e a
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sociedade onde se desenrola a vida e o destino de todos nds, loucos
ou ndo (LOBOSQUE, 2003).

Sendo assim, o AT dispde de uma multiplicidade de articulagbes dentro
das possibilidades que agem no cotidiano do servico. Sua atuacdo dentro do
carater interdisciplinar corresponde a uma ligacdo entre a compreensdo da
equipe a respeito do sujeito e suas necessidades. Dentro desse embaracgo, o
AT pode atuar como um agente que produz uma interlocucéo e uma articulagao
entre as teias que circundam os frequentadores do servi¢co. Ou seja, 0 AT pode
ser um dispositivo que atua na ampliacdo do alcance do CAPS em sua
interlocucdo com outros servicos (hospitais, féruns..) ou com outras
constelagfes que participam da vida do frequentador (a familia, o trabalho, a

cultura, o territorio...).
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Capitulo 3: Metodologia

Como mencionado brevemente na introducéo, o presente trabalho busca
investigar a pratica do Acompanhamento Terapéutico, sua(s) particularidades e
efeitos, a luz de um estudo de caso, buscando contribuir com reflexdes clinicas
e politicas tais como compreender e discutir o carater clinico dessa prética, na
medida em que a clinica se destitui de seu carater de consultério e passa a ser
pensada na dimenséo, ou ideia, de territério. Existe também a postura do
cuidador diante do caso. Nesse sentido, investigar a funcdo do AT para o
sujeito acompanhado, assim como para o0 acompanhante. Além disso, nos
interessa investigar as implicacdes politicas dessa pratica, por meio de sua

articulacao entre os territorios, o0 CAPS e a emancipacéao do sujeito.

A partir dos capitulos anteriores, podemos pensar que no caso deste
estudo, o objeto de estudo € o AT, na medida em que existe uma proposta e

uma intencdo de cuidado terapéutico instituida na relacao.

Para tanto, propde-se uma metodologia qualitativa, considerando junto
com Demo (2006, p. 8) que “dependendo do objeto e dos propdsitos da
pesquisa pode-se preferir um procedimento mais qualitativo, mas seria
equivocado nao perceber que “dados” qualitativos também sao, de alguma
forma, “dados”, ou seja, possuem referéncias como tamanho, frequéncia,

escala, extensao”.

Para a analise dos dados relativos a pesquisa qualitativa, utilizaremos a
hermenéutica da profundidade, modelo elaborado por Thompson (1995) e
reintepretado por Demo (2006), que consiste em trés etapas: contextualizacao
sécio-histérica, analise formal e reinterpretacdo. Esta proposta de andlise de
dados é especialmente adequada para estudos sobre fendbmenos humanos e
sociais complexos, cujo campo-objeto € constituido por sujeitos campo objeto-
sujeito (THOMPSON, 1985), que experienciam e interpretam de forma
complexa e nédo-linear a realidade; no nosso caso especifico, a experiéncia do

acompanhamento terapéutico.
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Uma das vantagens desta proposta de analise de dados é que esta
prevé a standpoint epistomology (THOMPSON, 1985; DEMO, 2006), isto é, a
consideracdo do ponto de vista ndo apenas dos pesquisadores, mas também
dos sujeitos pesquisados (no nosso caso, o AT) na reinterpretacdo dos dados.

Porém, também utilizamos o método fenomeno-estrutural sugerido por
Minkowski, na etapa da andlise formal, como recurso para compreender o fator
relacional da experiéncia do AT. Nesse sentido, esse método mostra-se (Util
para investigar os fenbmenos que surgem da relacdo pois ndo exclui os
sentimentos e as sensacfes que afetaram o pesquisador/cuidador no percurso
do AT. Nesse sentido, podemos ressaltar Franca (2016), que explica que
Minkowski destaca a importancia de levar em consideragdo “o0 uso de nossas
personalidades, nossas afetividades, para realizar a andalise psicopatolégica”
(p.64).

Esse método procura agregar conteidos que ndo sao levados em conta
pela psicopatologia tradicional, pautada principalmente na categorizacado de
sintomas. Nesse sentido, a dimensédo fenomenoldgica do diagndstico proposta
por Minkowski leva em consideracao os atributos que ocorrem pelo percurso de

uma relagao terapéutica. Nesse sentido, Franga (2016) afirma:

Como método (Minkowski, 1999), a psicopatologia fenomeno-
estrutural disp6e de pressupostos distintos da psicopatologia
convencional que se restringe & mera descricdo dos sintomas, e da
psicologia que busca explicar o processo de causalidade e evolugéo
dos fenbmenos psiquicos. Dessa forma, a psicopatologia fenébmeno-
estrutural se posiciona entre estes dois saberes buscando identificar
a constituicdo e funcionamento espaco-temporal do sujeito sem
sobrepor-se a nenhum saber (Franga, 2016, p. 67).

Minkowski nhomeou essa proposta de “diagndéstico por compenetragao”

gue visa:

[...] buscar sentir como ele [0 paciente] sente para melhorar nossa
compreensdo profissional. N&o se trata de negar o uso do diagnéstico
racional, mas de acrescentar esta técnica na clinica cotidiana,
aplicando os conceitos de esquizoidia e sintonia propostos por Bleuler
(Franca, 2016, p. 64).

Esse método mostra-se util para este trabalho na medida em que

acentua a integragao do diagnostico sintomatolégico “com algo maior que n&o
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apenas permita uma compreensao mais ampla da pessoa, mas que possa

facilitar a ocorréncia do evento terapéutico” (FRANCA, 2016, p.65).

3.1) Instrumentos e procedimentos de pesquisa

Para a contextualizacdo socio-historica, fizemos um recorte sobre a
conjuntura dos territorios onde se deram o0s encontros, além de tentar fazer um
recorte socio-historico da saude mental no DF e uma breve conjuntura politica
atual.

Na andlise formal, os principais instrumentos utilizados para a andlise
dos dados foram os relatorios de sessédo e o diario de campo. Lima (2007)
sugere que o diario de campo pode ser um recurso muito Gtil para construir
andlises mais profundas, ajudando na elaboracdo de categorias que permitem
a construcdo de um olhar a respeito do fenbmeno. Além disso, o autor destaca
a importancia das anotacfes descritivas como aquelas de cunho analitico-
reflexivo. Nesse sentido, o Diario de Campo também fornece relatos criticos e
auto-criticos da experiéncia (Resende e Costa, 2017). Nesse sentido relativo a
auto-critica, podemos complementar com um posicionamento de Minkowski a

respeito do diario de campo, onde apresenta:

Minkowski (1999) explica que um diario, por mais detalhado e rico de
dados psicol6égicos que seja, ndo se torna automaticamente um
documento fenomenoldgico. E através da aplicacdo do método
fenbmeno-estrutural que este diario pode tornar-se parte de uma
compreensédo fenomenoldgica em si ou sobre alguém. (Franca, 2016,
p.101)

Nessa etapa, destacou-se elementos comuns retirados das sessfes e
dos diarios de campo, que separamos em trés categorias, a saber: a) o vinculo,
b) o territério e ¢) O AT como estratégia de cuidado.

Para a reinterpretacdo, procuramos elaborar os elementos que se
destacaram na analise formal incluindo nosso posicionamento enquanto

pesquisador.
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3.2) Sujeito da pesquisa

O sujeito da presente pesquisa assinou o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), foi um caso encaminhado para o projeto de clinica em
saude mental pelo Nucleo de Apoio Juridico (NAJ) da mesma instituicdo. Por
ser um estudo que envolve seres humanos e por ser um estudo vinculado ao
CenFor, o projeto foi submetido ao comité de ética da instituicdo. O numero de
aprovacao do projeto é: CAAE — 53187115.9.3001.0023.
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Capitulo 4: Resultados e Discusséo

4.1) Contextualizando o AT deste trabalho

A seguir, apresento o caso que acompanhei de forma um pouco mais
detalhada. Em seguida, trato um pouco a respeito do vinculo inicial que se deu

entre o sujeito e eu.

Marco Barros (MB) foi encaminhado pelo Nudcleo de Apoio Juridico da
instituicdo para o Centro de Formacgdo de Psicologo da mesma instituicdo na
metade do primeiro semestre de 2018. Naquele momento eu estava
escrevendo meu projeto de monografia e minha supervisora de estagio sugeriu
gue lesse o caso e que, se desse, poderia assumir o caso para efetivar o AT
junto com ele. Seu prontuario indicava que ja havia um histérico de
acompanhamento em seu CAPS Il de referéncia desde 2014. Com orientacéo
da supervisora, como estava estagiando nesse mesmo CAPS Il, ela sugeriu
gue averiguasse mais a fundo seu histérico no CAPS Il e que uma possivel
estratégia inicial seria revincula-lo ao servico, para que, juntamente com o
trabalho de AT, pudéssemos trabalhar juntos outras estratégias que poderiam

ser Uteis para visar sua reinsercao social.

MB estava desempregado e vivendo em condicbes psicossociais
limitrofes, na medida em que encontrava dificuldades para pagar seu aluguel
no albergue em que residia. Também demonstrava producdes delirantes de
perseguicdo, que ao mesmo tempo que Ihe forneciam possibilidades de
movimentacdo diante de sua situacdo, também dificultavam suas relacbes
sociais com 0s meios que frequentava. Temia, por exemplo, que vizinhos e
outros moradores de seu albergue e da vizinhanca viessem a rouba-lo,
denuncia-lo ou a lhe bater, pois segundo ele, a policia também queria pega-lo.

Em um episddio mais critico chegou a esperar pela policia com seu
anico terno, sentado em sua cadeira no quarto. No entanto, cabe ressaltar que
essas preocupacdes ndo deixavam de ser perigos reais para o sujeito, que, em
sua condi¢cdo socio-existencial — mais propicia a violéncias de todo tipo-,
podem se configurar a luz da consciéncia de maneira distorcida, amplificada
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pelo teor delirante. MB passava os dias transitando por 6rgdos publicos e de
instituicbes privadas onde poderia procurar por emprego, pois sabia que
nesses lugares poderia encontrar alguma oportunidade. Também recorreria a
seus direitos como o Passe Livre. No entanto, MB compreendia que
necessitava de ajuda, e foi procura-la onde previamente ja havia recebido
acolhimento, no caso, o Centro de Servicos de Apoio a Comunidade do
UniCEUB, no edificio Uniéo.

Foram feitos seis encontros na clinica-escola do CenFor e apds o recesso
institucional de julho, o AT ocorreu no periodo entre o inicio de agosto e o final
de novembro, constituindo-se por um total de cinco encontros no CAPS, sendo
que trés deles ocorreram no inicio do semestre, um em setembro e outro em
outubro. Além desses encontros, conversei com ele algumas vezes por
telefone, para ter noticias suas, ou para tentar marcar algum dia para se

encontrar.

4.2) Analise socio-histérica

A andlise socio-histérica baseia-se na tentativa de “reconstruir as
condi¢cdes sociais de produgao e circulagdo das formas simbdlicas” (Resende,
2017, p.168) referentes ao campo de estudo. Para esta parte do estudo,
procurou-se analisar os componentes socio-histricos que circunscreveram o
acompanhamento terapéutico, além de tentar analisar as formas simbolicas
gque compuseram o percurso desta relacdo. Na ideia inicial do projeto de
pesquisa, 0 acompanhamento terapéutico aconteceria em dois encontros
semanais onde o pesquisador viveria suas experiéncias na relagdo com o
acompanhado transitando pela cidade e escrevé-las-ia no diario de campo para
poder ir tecendo suas impressfes a medida que a experiéncia fosse
acontecendo, e assim poder em seguida redigir o material no diario de campo
para posteriormente utiliza-los como dados. No entanto, a relagcéo terapéutica
ao longo do semestre instaurou-se de uma maneira inesperada, do meu ponto

de vista enquanto pesquisador, pois 0s encontros ndo ocorreram dessa forma.
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Inicialmente, destaca-se que 0s encontros ocorreram em um lugar
central da cidade. Situado préximo ao metrd e de centros comerciais, o prédio
da clinica-escola € de facil acesso e a localidade da regido — proxima a
rodoviaria - permite conexdes para chegar a outros espacos da cidade. E uma
regido de bastante fluxo e transito de pessoas. No entanto, essa referéncia de
centralidade se deslocou para uma referéncia periférica no decorrer do AT e do
estudo, situando seu campo em um CAPS Il no ambito do DF. Cabe aqui
portanto, mencionar alguns pontos relativos ao quadro atual da saude mental
no DF.

Segundo o relatorio “Saude Mental em dados 12" (BRASIL, 2015) do
Ministério da Saude, o DF ainda conta com uma rede de saude mental muito
precaria para o atendimento da populacdo. Tendo portanto conhecido entre
2010-2014 uma gestdo que aumentou o numero de CAPS de 07 para 17, que
contribuiu com a subida de seu indice de 0,21 em 2010 para 0,46 em 2014 (do
indicador de cobertura dos servicos a partir do nimero de CAPS para cada
100.000 habitantes, onde quanto mais préximo alto o nimero, mais cobertura
tem). Mesmo que tenha subido, o indicador ainda aponta para uma cobertura
regular/baixa. Quando comparada a média nacional (0,86), tem-se ideia do
quadro alarmante, tendo uma defasagem de 0,40 pontos para com a média
nacional. (RESENDE E COSTA, 2017; BRASIL, 2015)

No entanto, mesmo havendo certos avangos, ainda séo insuficientes. No
caso do CAPS Il do presente estudo, Goulart (2017) enfatiza o quadro
dificultoso que o CAPS enfrenta, acarretado pela falta de cobertura de servicos
em saude mental e a escassez de dispositivos regionalizados na atencéo
primaria, onde acaba respondendo a uma demanda quase quatro vezes
superior a de 200.000 habitantes definida como limite maximo como parametro
para um CAPS Il (p.116). O autor também destaca que o funcionamento em
horario comercial dificulta a participacdo de familiares que trabalham,

restringindo seu potencial de atuacao:

As dificuldades politico-institucionais na atencdo a saude
mental no DF culminam em indmeras situa¢cdes nas quais as acfes
do servico se veem amplamente afastadas do territorio existencial
das pesssoas atendidas, dificultando acdes voltadas para a
singularidade dos usudrios, de maneira a comprometer em grande
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medida o processo de desinstitucionalizacdo (GOULART, 2017, p.
117)

Vé-se portanto que o CAPS Il do estudo enfrenta dificuldades relativas
aos desafios a implementacdo da reforma psiquiatrica no DF. Zgiet (2010)
citado por Resende (2017) nos mostra como processos de burocratizacao, falta
de informacdo da populacdo, a ineficiéncia de promocao e visibilidade ao
campo da saude mental assim como a destituicAio do poder do orgéo
responsavel pela gestdo da politica de saude mental a nivel local contribuem
para a dificuldade de implementacdo e efetivacdo das diretrizes da lei
(RESENDE, 2017, p.169).

Segundo Goulart (2013), essas dificuldades portanto ndo impedem este
CAPS 1l ser referéncia na regido que atua, em funcdo da qualidade dos
servicos prestados pelos profissionais e da amplitude territorial que acaba
cobrindo. O CAPS deste estudo € uma casa, onde tem sala de geréncia,
cozinha, saldo grande comum e uma area externa com uma horta. Os grupos
acontecem tanto em salas ou no lado de fora. No caso do estudo, MB
participou de grupos tanto do lad externo (oficina de musica) como em uma

sala (grupo “Papo de homem?”).

4.3) Analise formal

Para o inicio da andlise formal, falaremos a respeito dos encontros que
ocorreram no contexto clinico no primeiro semestre de 2018 como também os
encontros ocorridos no periodo de agosto a novembro de 2018, a partir dos
relatos das sessdes, do diario de campo e de minhas impressodes.
Procuraremos considerar os conceitos anteriormente citados (estar com, fazer
junto, deixar ser) para a interpretacéo dos relatos de sesséo e diario de campo,
além de também levar em conta as consideracfes de Minkowski. Nessa etapa,
separamos O percurso em dois momentos: 0S que ocorreram no primeiro
semestre, € 0S que ocorreram no segundo. Surgiram trés temas principais na
pesquisa, que sdo o vinculo, o territorio e o AT como uma estratégia de

cuidado.



27

Primeiro momento

Para refletir sobre as consideracfes clinicas deste estudo, é fortuito
trazer alguns limites tedricos para que possamos ater-nos a um molde que nos
permita pensar a respeito dessa experiéncia de maneira a elaborar e responder
as perguntas anteriormente suscitadas. Para esta parte do trabalho, que visa
discorrer sobre o contexto clinico do caso, separei a experiéncia do AT em dois
momentos principais, que sao, inicialmente, as seis sessfes ocorridas no
Centro de Formacao do Psicologo, no primeiro semestre de 2018. O segundo
momento estende-se ao longo do segundo semestre de 2018, onde o
pesquisador-acompanhante encontrou com o acompanhado em uma média de
trés encontros por més aproximadamente, além de algumas conversas feitas

via telefonemas.

De inicio, podemos pensar de que todo encontro se da em um espaco
que se desdobra em duas dimensdes principais que denominaremos de
espaco-lugar e espaco-temporal. Estes, por sua vez, se desdobram também
em outros sentidos que de antemdo nédo sdo de uma obviedade clara. No
espaco-lugar, podemos pensar que o encontro, no caso de MB, se deu
inicialmente em um contexto clinico. Um espaco fechado, restrito, limitado
pelos contornos das paredes que tem como objetivo principal fornecer sigilo em
um ambiente descontraido, que forneceria a pessoa um espac¢o onde ele possa
manifestar seus problemas com o terapeuta da forma mais espontanea e
natural possivel. Podemos dizer que 0s seis encontros iniciais aconteceram
dentro deste limite espacial e que, de inicio, ndo enxergava ainda como um

contexto de AT devido aos moldes clinicos entéo presentes.

Sobre o espago-tempo, podemos pensar na temporalidade marcada pelo
encontro. Para iniciar, nas seis sessdes ocorridas no contexto clinico, cabe
ressaltar que as orientagcdes principais apresentadas pela supervisora
consistiam em duas ideias basicas: acolher a demanda e formar vinculo.

Tinhamos nosso encontro marcado todas as sextas-feiras pela manha, durante
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uma hora. Desta maneira, este momento terapéutico se deu como explicitado,

por exemplo, por Camargo (1991):

Tanto a doenca gaunto a salde se objetivam na malha do cotidiano,
onde o fluxo da vida se materializa, portanto. Nosso objetivo é passar
a integrar a vida cotididana do cliente, por um numero estabelecido
de horas, de tal modo a formarmos um vinculo com ele (Camargo,
1991, p.52).

Nesse primeiro momento, além de termos um horario e local
explicitamente estipulados para as sessdes, ressaltamos também que a
postura clinica adotada pelo terapeuta baseou-se na postura ética da proposta
da convivéncia, que estipula uma presenca que serve como um suporte, uma
presenca disponivel para acolher quaisquer demandas que possam advir do
sujeito (RESENDE & COSTA, 2017). Nesse sentido, a conduta clinica
preconiza uma disponibilidade afetiva que se sustenta em trés pilares de
referéncia, sendo eles o estar com, o deixar ser e o fazer junto. Além disso,
cabe ressaltar que € um contexto clinico em saude mental, cujo cuidado
oferecido pela ideia da convivéncia baseia-se também na ideia da clinica
antimanicomial ou clinica em movimento (LOBOSQUE, 2003) ou seja, uma
clinica extra-muros que visa os alcances possiveis dentro do territorio do
sujeito e que esteja preocupada com os principios da desinstitucionalizacao do
cuidado. Nesse sentido, em relacdo a estratégia estipulada inicialmente para o
sujeito, que implicava em revincula-lo ao seu CAPS de referéncia, cabe aqui

ressaltar Resende e Costa (2017) em que dizem:

A funcdo do CAPS, enquanto clinica em movimento, € atuar no
espaco intermediario entre a instituicdo e o acesso a cidade, embora
pareca que justamente ai alguns servicos ndo estejam conseguindo
atingir sua missdo. Neste sentido, sem dulvida, o acompanhamento
terapéutico € um dispositivo privilegiado que pode nos ensinar como
transpor esta logica para ajudar o CAPS a realizar coletivamente esta
tarefa (RESENDE, 2017, p.122).

Nesse sentido, podemos elucidar que ja de antemdo, a postura clinica
adotada visava um cuidado que ndo esta restringido ao espaco clinico de

consultério, ja inspirado em uma pratica como o do AT.
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Em seu texto Clinica Peripatética, Lancetti (2016) descreve a origem da
palavra clinica, que deriva do grego, kliniké, que por sua vez provém do verbo
klino (inclinar-se). A clinica provém desse movimento de inclinar-se sobre o
paciente, onde o autor descorre: “Na desconstru¢do manicomial e a clinica
antimanicomial trata-se, de saida, de pbr as pessoas de pé” (Lancetti, 2016,
p.22). A expressao “pbr as pessoas de pé” ilustra o teor da relagdo de
horizontalidade que se propde ter: ao invés de “inclinar-se sobre” — que induz a
ideia de uma estrutura de poder, procura-se 0 movimento contrario — ajudar o
outro a se erguer. A esse respeito, Lobosque (2003) questiona o lugar da
clinica quando pensada nos moldes a tentar evitar reproduzir as relagbes de

poder qgue marcaram a clinica ao longo de sua historia:

Ora, aqui, cumpre-nos a dificil tarefa de demonstrar qual pode ser o
espaco da clinica na transformacdo de nossas relacbes com a
loucura. Trata-se, dentre outras frentes de agéo, de retirar a clinica da
Saude Mental de sua tradicional funcdo de controle social, feita em
nome de ditames técnicos e cientificos, para coloca-la a trabalho da
autonomia e independéncia das pessoas. Trata-se de aproveitar as
vantagens trazidas pelos avancos da técnica e da ciéncia,
redimensionando, porém, seu lugar e importancia no trato da loucura.
Trata-se de retirar a pratica psi do ambito narcisista no qual se
instala, para apontar-lhe uma direcdo além de si (Lobosque, 2003,
p.20).

E nesse ponto de redirecionamento do lugar da prética clinica psi que

buscamos adotar nosso posicionamento de cuidador perante o AT.

Nos apoiaremos nos conceitos de estar com, fazer junto e deixar ser,
anteriormente citados para compreendermos como forneceram uma base
interessante para pensarmos a atuacgao clinica deste caso, que a despeito do
espaco-lugar inicial, desde a origem se pauta por um modo de fazer clinica
condizente com os principios da luta antimanicomial, em um posicionamento
ético-politico-clinico congruente com uma atuacdo em saude mental que visa,
nao adoptar ou normalizar, mas o0 soerguimento do sujeito e sua insercao
social (RESENDE, 2015; SA & PEREIRA, 2006; LOBOSQUE, 2003).
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Segundo momento

O segundo momento deste AT ocorreu ao longo do segundo semestre,
durante meu estagio na clinica em saude mental, como requisito obrigatorio
para a conclusdo do curso. Esse segundo momento foi marcado pela
imprevisibilidade e pelo espago-tempo que mencionamos anteriormente. Onde
no primeiro momento nos encontrdvamos de forma regular, no consultorio,
neste segundo momento nossos encontros foram marcados pela
irregularidade, que, como veremos, pautou-se em certos acontecimentos que
nao se restringiram ao formato estabelecido por alguns teéricos como maneira
de efetivar um acompanhamento terapéutico. Nesse sentido, entendemos que

0 AT pode ser produzido de maneira variavel, como indica Franca (2016):

Exercido por uma maioria de psic6logos e estudantes de psicologia
na atualidade, Benatto (2014) exp6e que a principal marca do AT é
seu “setting clinico” ampliado, que pode se desenvolver dentro de um
espaco institucional ou ndo. Com a liberdade de espagos, também
vem a liberdade de horarios, pois a pratica pode ser oferecida desde
24 horas por dia até apenas uma hora semanal. (Franga, 2016, p.29)

No sentido mais comum, € dizer que esse acompanhamento terapéutico
ndo se deu em encontros pré-programados seguindo a risca um dia e um
horario previamente combinado, pelo contrario, a grande maioria dos encontros
(salvo o encontro do dia 28/08/2018, da escola de musica) aconteceram de

maneira esporadica, no CAPS Il e também, esses de forma breve, por telefone.

Neste momento a postura clinica também pautou-se nos conceitos
estar com, fazer junto e deixar ser (RESENDE & COSTA, 2017)- que
mencionamos anteriormente; porém estamos situados em outro contexto que
nao o consultério.O surgimento da dimensao territorial entre o CAPS e a vida
do acompanhado representava novos tipos de questionamentos sobre qual o
direcionamento do AT tomaria daqui para frente: se tomaria uma dimenséo de
uma légica de cuidado, no sentido da postura clinica e da disponibilidade
afetiva para com o sujeito, ou entdo, se o AT tomaria uma dimensédo de uma
estratégia de cuidado, na qual, enquanto acompanhante, assumisse um papel

gue estaria mais ligado a uma extensdo do CAPS, onde buscaria mostrar-lhe
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um apoio sob-medida, nas vezes em que nos encontrariamos no CAPS.
Devido a demanda do sujeito o trabalho inclinou-se para a segunda opcéo,
onde o AT instituiu-se como uma estratégia de cuidado.

a) Vinculo

Os primeiros encontros na clinica com M.B. se deram de maneira em
que o estar com, essa disponibilidade corporal e afetiva, fosse acolhedora,
deixando M.B. ser e manifestar o que ele quizesse ou achasse importante falar
nas sessdes. Nesse sentido, as sessdes permitiram um espago no qual M.B.
pudesse falar.

Foi dificil no inicio receber toda a demanda de fala dele, pois ela traduzia
seu sofrimento existencial, na medida em que ele trazia indmeros conteudos de
forma bastante cristalizada — inflexivel e intensa. Me era dificil seguir o fluxo de
sua fala precipitada, que norteava inimeros assuntos relativos a sua vida,
desde suas preocupacfes, como a ideia de estar sendo constantemente
vigiado, sua condicdo laboral desfavorecida — que o fazia transitar por
instituicGes a procura de um emprego, o estado de salude de sua mae, que
estava internada em um hospital devido a um céancer de mama, além de sua

relacdo com a Igreja — lugar onde encontrava algum tipo de apoio espiritual.

O conceito de estar com favoreceu a possibilidade de um certo
“‘esvaziamento de angustias”, como o vapor que sobra e que sai da panela de
pressdo apdés o cozimento quando soltamos a valvula de controle de pressao.
A sensacdo era de que naquele momento e naquele espago, estar com
favorecia a livre expressdo e manifestacdo daquilo que M.B. queria dizer.
Nesse sentido, a medida que M.B frequentava as sessdes, aos poucos sua fala
foi ficando mais cadenciada, menos efusiva e descontrolada, de maneira que
podemos pensar que o estar com forneceu um tipo de apoio organizador, no

qual se presentificava através de minha presenca enquanto terapeuta.

Cabe aqui discutirmos a respeito do uso de mediadores, que ocorreu na
terceira sessdo com MB e que ressoa com a disponibilidade do fazer junto. Ele,

musico, me informou nas sessfes anteriores que ja havia trabalhado como
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professor de musica e disse que leva sua gaita cromatica sempre com ele. Me
veio a ideia de levar um violdo para a sessao, para ver se poderia facilitar meu
vinculo com ele, afinal, sem um vinculo bem estabelecido, a ideia de revincula-
lo ao CAPS poderia enfrentar maiores dificuldades, tendo em vista que minhas
sugestbes para ele voltar a frequentar o CAPS eram recebidas com bastante
resisténcia. Ao levar o violdo, sugeri que poderiamos tocar uma musica juntos
no final da sessdo. E assim ocorreu. No final da sessao, ele tirou a gaita e
toquei uma sucesséao de trés acordes, onde ele improvisou uma melodia com
sua gaita. Ficamos tocando por alguns minutos e seu sorriso no final da sesséo
provocou em mim a sensacéo de que naquele momento, pela ajuda da relacao

musical, nosso vinculo firmou-se de maneira mais contundente.

E interessante pensar que nosso primeiro encontro fora do consultério,
no semestre seguinte, foi na escola de musica, lugar sugerido por MB onde, ao
me ver chegando com o violdo, expressou com um ligeiro sorriso no rosto:
“Vocé trouxe o violdo!”. O uso de um mediador simbdlico (violdo), ndo veio ao
acaso. Pela musica ser uma forca presente em sua vida, o recurso do
mediador foi utilizado com uma finalidade a procurar outros meios de
interlocucdo com ele, visando também um estreitamento do vinculo. Como
Resende (2017) aponta:

Ndo é um mero acaso, um objeto ou atividades quaisquer, o
mediador precisa articular-se com a histéria do sujeito, permitindo
processos de subjetivacdo e interlocugéo (p.129).

A autora também indica outra caracteristica fundamental do fazer junto,
que reside nas possibilidades criativas pelo intermeio dos mediadores
simbdlicos. Tais mediadores podem ser qualquer coisa que apare¢a como algo
que liga a uma outra forma discursiva. A autora diz: “O mediador nao & apenas
entre nos e eles, mas uma conexdo com outra ordem discursiva e com 0
externo” (RESENDE E COSTA, 2017, p.129). No entanto, cabe ressaltar que o
valor terapéutico do mediador precisa estar alinhado, “articulado com a histéria

do sujeito” para que haja “processos de subjetivagao e interlocugao” (p.128).
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As etapas de formacdo do vinculo em um acompanhamento terapéutico
mencionadas anteriormente nos servem de guia para compreender melhor a
falta de clareza que senti sobre o inicio e a efetivagdo do acompanhamento e
sobre os possiveis efeitos que nossos encontros na clinica-escola poderiam ter
tido sobre ele. Nesse sentido, podemos pensar que o teor de seu discurso,
aléem de suas ideias persecutérias refletem o inicio da relacdo “em que se
fazem presentes sentimentos de suspeita ou uma transferéncia macica” (PITIA,
2005, p.65). Como sabemos que um vinculo esta estabelecido? E até que
ponto os meus encontros com MB até entdo foram agenciadores de um vinculo

que pbde permitir uma aparente emancipacao de MB?

Na minha dltima semana de estagio no CAPS, ele aparece, por livre
vontade e para minha surpresa, ao CAPS. Esse acontecimento parece ligar o
vinculo estabelecido com ele com sua vontade de procurar um tipo de ajuda.
Nesse encontro inusitado, ele me explica que procurou 0 servico porque
reconhece que precisa voltar a fazer uso de medicacdo. Cabe chamar a
atencdo neste ponto para o fato de que ele foi no dia e horario em que sabia
que eu estaria no CAPS, pois ja Ihe havia dito os dias e horarios que eu ficava
no CAPS.

Seu discurso extenso, com poucas pausas, de inicio pareciam mostrar
um esforco de reorganizacdo de suas condigbes existenciais. Trouxe
elementos importantes de sua vida presente, sendo 0s principais o
desemprego, seu sentimento de inseguranca perante seu contexto social e
moradia, sua mée enferma, sua estrutura familiar historicamente instavel, suas
capacidades enquanto musico e professor de musica, sua relacdo com Deus, a

igreja que frenquenta e a Biblia.

Segundo De Mauer e Resnizky (1987), por se tratar de uma abordagem
onde existe, segundo as autoras, “o multiplo do sujeito da enfermidade” (p.35),
nao estamos acolhendo somente um paciente em crise, como também uma
familia que também esta em crise “desde o0 momento em que n&o lhe bastam
0s recursos proprios de contengdo” (p.35). Neste sentido, a familia de MB

mostrava-se distante: sua irma residia em outro estado, seu irmao, casado, o
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havia expulso de sua casa (ap0s uma tentativa de deixa-lo morar com ele e sua
familia) e, segundo MB, ndo procurava manter contato com ele e finalmente
seu padrasto, que morava na casa de sua mae (que estava com cancer, no
hospital), Ihe ajudava com uma soma de duzentos e cinquenta reais por més
para ajuda-lo a pagar seu aluguel — apds algumas tentativas frustradas de
conviver com ele na mesma casa. Aléem disso, mostrava sentimentos de raiva e
distanciamento da familia do outro casamento de seu pai, alegando que era
uma familia que o tratava mal, além de ter pessoas que prejudicaram sua mae
em certos momentos. Nesse sentido, sua rede de apoio mostrava-se bastante
falha e de dificil acesso, 0 que, associado ao seu intenso sofrimento, indicava a
necessidade de (re)vinculacdo ao CAPS, principal objetivo do trabalho que
iniciamos com MB. Neste sentido, nossos encontros foram, desde o inicio,
inspirados pelo AT, seja no modo de trabalhar, como em seu objetivo de

articulacdo com o territério, incluindo o CAPS.

Tirando sua preocupacdo com sua mae, MB sempre vinha trazendo
elementos de um discurso marcado pelo teor persecutério, e ao longo dos
encontros isso foi tomando uma dimensédo sensivel, na medida em que ainda
mostrava sinais de incerteza quanto a sua revinculacdo ao CAPS, alegando
gue ndo gostava de la por dois motivos principais. O primeiro, porque segundo
ele, quando participou dos grupos do CAPS sentiu que ndo estavam fazendo
muita diferenca em sua vida e o segundo, que la haviam profissionais que ndo
gostavam dele. A partir deste encontro, os Ultimos trés encontros no consultério
revelaram um inicio de uma abertura de MB em se revincular ao seu CAPS I

de referéncia.

Ao final do semestre, foi sugerido a MB a ideia de dar continuidade ao
tratamento com o intuito de iniciar o processo de acompanhamento terapéutico
na volta do proximo semestre letivo (segundo semestre de 2018), apds o
periodo das férias institucionais. Foi elucidado que o acompanhamento
também serviria para que pudesse me aprofundar nesse campo de estudo. Na
época, MB alegou que aceitava a proposta e esperar que ela viesse a ajuda-lo

a encontrar um emprego.
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Quando o segundo semestre letivo recomecou, no dia da primeira
supervisao, dia 03/08, ele ndo compareceu a sessdo e me foi informado que
MB ligou na clinica-escola avisando que ndo poderia mais frequentar a clinica
nos horarios estipulados para ele. Minha supervisora me orientou que eu
procurasse pelo prontuario dele no CAPS (no semestre anterior, ja havia visto
que seu prontudrio encontrava-se arquivado). Na quarta-feira dia 08/08, vi que
haviam reativado seu prontuério e que MB passaria a frequentar o CAPS a
cada vinte dias para tomar uma medicacao injetavel e que nesses dias também
teria um encontro marcado para atendimento com uma enfermeira, sua
profissional de referéncia. Me veio em mente que esse processo de
revinculagdo com o CAPS ocorreu no periodo de julho, durante as férias
institucionais da faculdade — periodo em que precisei me ausentar dos servi¢cos

(clinica-escola e CAPS).

Na sexta-feira seguinte, em supervisdo e com orientacdo de minha
supervisora, liguei para ele para saber melhor qual seria sua disponibilidade de
horéarios. Ao atender o telefone, me apresentei e ele me reconheceu. Perguntei
como ele estava e ele me respondeu que sua méae havia acabado de falecer, e
que estava indo para o hospital para resolver as pendéncias necessarias. Aqui

surge uma coincidéncia: afinal, ndo sabia que sua mée acabara de falecer.

Seu tom de voz soava naturalmente abalado. ApGs uma curta conversa
sobre essa passagem de sua mae, sugeri a ele se poderiamos combinar algum
horério possivel para continuarmos com nosso trabalho psicoterapéutico,
visando o AT, que tem uma abertura mais flexivel para com os horéarios para os
encontros. Na conversa, respondeu dizendo que s6 poderia frequentar a clinica
de noite porque estava muito ocupado durante os dias porque estava
procurando emprego. Perguntei a ele como essa busca estava indo, ele
respondeu dizendo que havia conseguido arranjar um “bico” como ajudante de
pedreiro, o que lhe permitiria sustentar o aluguel de sua moradia esse més.
Mesmo assim, nos dias que nao trabalhava, segundo ele, continuava em sua
busca por um emprego. Ao final da ligacdo, ele me disse que iria ao CAPS na

proxima segunda, dia em que eu estava indo. Combinamos entdo de nos
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encontrarmos |4 e como combinado, na segunda-feira 13/08, nos encontramos

no CAPS. Era o comec¢o do semestre.

Finalmente, aconteceram ainda dois encontros no més de agosto. Um
no CAPS, junto com a assistente social, (que na ocasiao, MB participou de um
grupo chamado “Papo de Homem”) e um ultimo, na Escola de Mdusica. Esse
grupo é coordenado por mim desde o comec¢o do ano, e trat-se de um grupo de
género masculino no CAPS. E um grupo aberto, que visa abordar temas
relativos aos sofrimentos dos homens, debater os temas relativos as
masculinidades e oferecer um espaco de acolhimento e escuta aos homens
que frequentam o CAPS. O encontro na escola de musica tem uma importancia
particular do percurso deste AT por dois motivos: o primeiro, porque foi o Unico
encontro que aconteceu, de fato, na rua. E o segundo, porque foi um encontro

gue marcou o percurso que o AT iria seguir doravante.

b) Territério — CAPS e rua

Apos o témino de nossas sessdes na clinica-escola, MB compareceu ao
CAPS, de maneira autbnoma, na minha ultima semana de estagio no CAPS.
Ele ndo avisou, apenas foi. Ele sabia que eu estaria, pois ja lhe havia
informado os dias que estava no CAPS. Como estavamos em um ambiente
onde ele alegava ndo querer voltar naquele momento, fiquei curioso para saber
0 qué exatamente poderia ter motivado MB a comparecer por la. Ele disse que
precisava retomar seu tratamento no CAPS para reavaliar sua medicacao.
Naquele encontro informal e inesperado, percebi que aquele movimento foi
dele, onde tivemos a chance oportuna de conversar em um outro ambiente que
a clinica-escola. Aquele episodio pode ter sido, nas minhas impressfes, um
outro passo importante que ele tomou em relagcdo a seu tratamento. Por um
lado, a volta ao servico indica que essa instituicdo parece representar um lugar,
uma referéncia em seu territério. Por outro lado, no decorrer dos nossos
altimos encontros na clinica-escola, ja havia mencionado com ele como o
CAPS poderia oferecer-lne um suporte, na tentativa estratégica de procurar
revinculd-lo ao servico. Nesse sentido, sua ida ao CAPS de maneira

inesperada, ou pelo menos, sem aviso prévio ou um encontro combinado,
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provocou em mim a sensacao de que aquele havia sido um passo consideravel
para MB no que diz respeito a sua vontade de querer, em ultima instancia,

procurar um emprego.

MB alegou nesse encontro ainda néo se sentir a vontade no ambiente do
CAPS, resgatando as suspeitas ja ditas para mim no consultério que tinha em
relacdo aquele lugar — a ineficiéncia de sua participacado dos grupos sobre seu
sofrimento e a relacdo duvidosa e de suspeita que sentia com alguns
profissionais. Quando nos despedimos, reforcei a ideia de continuarmos a nos
ver no proximo semestre, ele no entanto, ainda ndo demonstrava muito

convencimento de que isso poderia lhe ser util.

No entanto, no inicio do segundo semestre, eis que ocorre a curiosa
coincidéncia do telefonema. Nos encontramos no CAPS na segunda-feira
seguinte. Esse encontro foi marcado pelo luto visivel e sua necessidade de se
expressar sobre isso. Falou sobre seu sentimento de tristeza, de incerteza
acerca de seu futuro, sobre o velério e o enterro. Contou sobre a raiva que
sentiu no velério ao ver a outra familia de seu pai e sobre a etapa de resolver
os problemas relativos a heranga, como a divisdo dos bens e o inventario. Esse
encontro me fez perceber que apesar das dificuldades que vinha enfrentando,
ndo deixava de enfrenta-las. Ainda ndo se mostrava muito entusiasmado com a
ideia de iniciar o processo de AT comigo’, agora alegando que ndo faria
sentido para mim ter que me deslocar do centro da cidade para acompanha-lo
aos lugares em que ia. Reforcei a ideia de que eu estava disposto a isso e que
minha presen¢ga como acompanhante serviria como um momento terapéutico
para ele, na medida em que eu poderia oferecer uma escuta e ajuda-lo com
esses novos problemas que precisaria resolver. Apés ter sido chamado pela
médica, MB resolveu ficar no CAPS para participar da oficina de musica. Tocou
sua gaita em conjunto com outro frequentador que estava tocando violao,
também cantou e quando a oficina terminou, nos despedimos e sugeri a ele

gue pensasse mais a respeito sobre essa possibilidade de firmarmos o AT.

1 . ~ . .2 .
Até o momento, eu ndo havia me dado conta que o AT ja acontecia
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O encontro na escola de musica foi o Unico lugar diferente em que o AT
ocorreu. Esse lugar ocupa um periodo na vida de MB, que foi quando estudou
musica. Nesse sentido, esse local representa algo para ele. Ele falou bastante
a seu respeito, contando seu historico com abuso de drogas e outras
experiéncias de vida. Nesse encontro ele me informa que a medicacéo ajuda a
conter seus pensamentos — e que prefere ficar medicado pois o ajuda a se
preocupar menos. No final do encontro insisto mais uma vez em tentar
convencé-lo a fazer o AT. E aqui, ele diz, claramente, de maneira enfatica, que
nao vé sentido em me deslocar até ele para acompanha-lo com algo que ele

pode fazer sozinho.

A partir do encontro da escola de musica, 0os outros dois encontros
ocorreram no CAPS. Pelo fato dele precisar procurar emprego — que era sua
principal demanda — apenas ia ao CAPS a cada vinte dias para tomar a
medicacao injetavel. No entanto, MB estava frequentando o CAPS — de uma
maneira diferente, mas todavia ndo aderira a alguma oficina terapéutica de
forma regular. Se pensarmos na ideia de que o CAPS serve como articulador
entre a vida do sujeito e seu territério, e o fato de que enquanto ele estivesse
aderindo ao tratamento medicamentoso ele estaria lidando melhor com seus
pensamentos, diz respeito ao seu grau de autonomia enquanto sujeito. Nesse
sentido, apesar do desequilibrio em que se encontrava no semestre anterior,
agora, com a atencdo do CAPS, é capaz de seguir adiante sem precisar ser
acompanhado. Me fez ter a sensacao de que talvez, para MB, a medicacéo,
em conjunto com o seu modo de participar de diferentes atividades do CAPS e
o AT, conforme seu interesse e desejo, lhe era suficiente para seguir
caminhando. Ter compreendido isso me fez ficar mais tranquilo e de certa
forma, me manteve atento a ele — mesmo que ndo nos vissemos com uma
frequéncia regular. Nesse sentido, os telefonemas que eu fiz a ele tinham o
intuito de saber como ele estava, quando seria sua proxima ida ao CAPS ( se
por acaso nao coincidiria com um dos dias que ia ao CAPS), como estava a
busca por empregos etc...No geral eram conversas curtas, porém que

mantinham um tom de presenca.
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Finalmente, podemos falar de nosso ultimo encontro no CAPS que
ocorreu em outubro e que foi, também, marcado pelo imprevisivel, ou por uma
outra coincidencia. Estava estacionando no meio fio da rua do CAPS quando
vejo MB saindo. Fazia trés semanas desde ultima vez que nos encontramos, e
fora duas ligacGes nesse meio-tempo, ndo havia tido noticias dele. Corri até ele
e o Iinterpelei, e esse encontro foi bastante rico. MB contou que havia
conseguido um “servico” na barraca de seu primo, em uma feira. Ele
mencionou também a saudade que sente de sua mae, e disse que o0 assunto

do inventario ainda iria demorar um tempo para se resolver.

c) O AT como estratégia de cuidado informal

Para esta parte da analise, viu-se que o CAPS possibilitou uma
dimensé&o inusitada para o AT. Ao se revincular ao CAPS, MB passou a
frequentar a instituicdo a cada vinte dias. A partir dai, nosso encontros foram
diminuindo gradativamente, 0 que me causou bastante angustia, na medida em
gue ndao compreendia ao certo o qué que estava interferindo na nossa relagao.
Nesse sentido, por vezes me pegava imaginando para onde iria, 0 qué estaria

fazendo naquele momento.

Essa angustia tomou mais forma durante uma orientacdo com minha
supervisora, que, ao discutir os fatos ocorridos na sessao da escola de musica,
me ajudou a perceber como minhas questdes invadiram nosso encontro, na
medida em que fui incapaz de ouvir sua demanda, em detrimento de algo que
supunha que ele precisava. Isso teve a ver com a minha dificuldade em

estabelecer a reserva do deixar ser. Como diz Figueiredo (2007):

[...] uma forma decisiva do cuidar ndo envolve o fazer, colocando-se o
agente cuidador como presenca em reserva.

No caso de MB, essa reserva ocorreu em dois momentos principais. A
primeira, durante as sessdes no contexto clinico, onde minha postura enquanto
cuidador procurava oferecer a possibilidade de sua expressdo de fala. A

segunda, ja no segundo semestre, no encontro na escola de musica, onde
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ap0s eu sugerir encontros semanais e com horario marcado, MB disse
claramente que ndo entendia porqué eu me deslocaria do centro da cidade até
seu bairro para oferecer uma presenca enquanto acompanhante terapéutico —
presenca essa que MB julgava desnecessaria. Para ele, ndo fazia sentido eu
me deslocar até ele para ajuda-lo nessa empreita. De fato, ele tinha razdo. MB
indicava aspectos da mutualidade do cuidado. Naguele momento ele cuidava
de mim. Nesse sentido, podemos destacar Figueiredo (2007), quando diz:

Nesta posicdo, o cuidador exerce a rendncia a sua propria

onipoténcia e a aceitacdo de sua propria dependéncia. Trata-se,
enfim de renunciar as fantasias reparadoras maniacas: é preciso
saber cuidar do outro, mas também cuidar de si e... deixar-se cuidar
pelos outros, pois a mutualidade nos cuidados é um dos mais
fundamentais principios éticos a ser exercitado e transmitido.
(FIGUEIREDO, 2007)

A minha angustia em dar inicio ao trabalho de AT, na época, fora
completamente tomada por essa fala, onde minha dificuldades em adotar essa
reserva no deixar ser manifestou-se de forma muito coerente através da fala
dele, e que minhas resisténcias todavia ndo aceitavam que a oferta de meu
cuidado pudesse ser negada. Ndo me foi possivel naquele momento perceber

gue o objetivo principal da proposta do AT ja havia sido alcancado.

Somente ap6s um devido tempo, e com orientacdo de minha
supervisora, foi que compreendi que essa negacdo de meu cuidado também
serviu como um alicerce importante na minha relacdo com ele. Custei a
compreender que estava misturando minha necessidade de escrever sobre o
AT como conteudo para este trabalho, com o cuidado que estava ofertando a
ele. Na época, ndo percebia que essa colocacdo de MB também serviria como
material importante para o desenvolvimento deste trabalho, pois no meu
entender na época, o AT ndo estava ocorrendo. Apenas com um certo recuo e
o decorrer de um certo tempo foi que compreendi que o AT estava ocorrendo,
sim, porém nao dentro dos moldes de minhas expectativas. A sensacéo foi que
minhas expectativas para que ocorra um AT de uma maneira semelhante as
literaturas que estava lendo foi frustrada, e somente ap6s um tempo que
entendi que essa negacdo de meu cuidado também comportava em si um

elemento importante na relagcdo que se instituia entre MB e eu. Na otica do
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deixar ser, posso dizer que ndo estava efetuando essa reserva narcisica e
minhas fantasias de onipoténcia e além: ele, ao negar meu cuidado, MB cuidou
de mim na medida em que me poupou um esfor¢o direcionado a ele que ele

julgou desnecessario. Destacamos Figueiredo (2011) :

Agora, dando um passo além, estamos sugerindo que o agente
cuidador mantém-se em reserva justamente porque aposta
antecipadamente em uma capacidade de vir a ser do objeto do
cuidado ainda ndo demonstrada e que s6 se revelara no oco da
presenca em reserva, na concavidade que esta presenca cuidadora
instala, tal como a estrutura de espera encarnada e materializada no
enquadre de uma situac¢do analisante (Donnet) (p. 27).

Nesse sentido, destaca-se que o AT tomou um direcionamento pautado
mais na informalidade do que na constancia. Informal porque n&do se orientou
para 0 aspecto geral que temos discutido a respeito da forma do AT. Essa
informalidade cunhou aspecto interessante pois destitui o carater clinico do
acompanhamento e passa a ocupar um lugar mais alinhado com o CAPS,
especificamente, como um lugar dentro dos percursos da vida de MB. Isso
facilitou meu processo de aceitacdo diante do acompanhamento, pois me
possibilitou mais clareza diante daquilo que estava ocorrendo. E assim que
podemos ligar com a idéia de estratégia, onde a autonomia de MB determinou
um lugar possivel para o dispositivo do AT. Nesse sentido, destaca-se o carater
politico no qual percebe-se que o posicionamento de MB diante de minha
oferta sugere a horizontalidade e a assimetria do cuidado instituido entre nés
na relacdo, mas ndo deixa de ser clinico: € clinico-politico. Nesse sentido

Resende (2017) menciona:

Uma mudanca em direcdo a uma pratica menos burocrética e
prescritiva, e mais flexivel, afetiva e espontanea, sustentada a partir
do esforco de construir juntamente com os usuarios um modo de
estar com e fazer junto no CAPS que potencializa o espago
terapEutico, pois se configura em uma forma de cuidado que “exige a
emancipac¢éo do outro (Demo,2003, p.17).
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4.5) Reinterpretacéao

No que se refere a essa etapa de reinterpretacdo, gostaria de chamar a
atencdo para alguns pontos no que tange a experiéncia que Vvivi junto com
Marco. Até aqui falamos destes contextos de espacos, fisicos, lugares
especificos onde MB possivelmente procura uma referéncia de cuidado. S&o
lugares onde ele sabe que pode recorrer e que encontrara alguma forma de

ajuda. No entanto, € importante destacar dois elementos que sdo de suma

importancia para que possamos pensar a respeito destas dimensoes.

O primeiro elemento € que existe um limite gerado por esses espagos no
territdrio que restringem, de certa maneira, o conhecimento que temos a
respeito dos outros espacos que ele ocupa em seu dia-a-dia e de sua relacdo
com estes. De fato, ndo tive acesso aos outros espagos que ele frequenta em
seu cotidiano, a ndo ser por falas trazidas por ele ao longo destes encontros,
como por exemplo: seu quarto que aluga em um albergue, a igreja que
frequenta e ambientes como o0s postos de atendimento para retirar o passe-
livre, o Ministério Publico, o banco e agéncias que frequenta para distribuir

curriculos para procurar emprego.

Todos esses espagos-lugares trazem algum contorno para sua
experiéncia cotidiana, e eles compdem sua rotina. Esse transito efetuado por
MB por esses espacos indicam que ele € uma pessoa que esta em constante
traslado, movimento. Esse traslado pode ter refletido em nossa relacdo, na
medida em que a irregularidade e a frequéncia inusitada dos encontros
denotam uma certa “constancia inconstante”. Nesse sentido, podemos ressaltar
que:

O paciente ndo € uma forma de ser no mundo, mas sim, uma forma
de produzir o mundo, o mundo préprio, Unico e irrepetivel. O desafio
do acompanhante terapéutico ou de quem seja, consiste entdo, em
participar na producéo deste mundo, fazendo de maneira com que ele
seja compativel com o mundo que é produzido, consagrado e
implantado por certas maneiras de ser triunfantes. Maneiras de ser
que tém conseguido produzir um mundo no qual o mundo do
chamado paciente ndo tem lugar.” (Baremblitt, 1991, p.81)
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Nesse sentido, como forma de producéo de mundo, o caso de MB indica
que a possibilidade do cuidado em saude mental dentro da légica politica -
clinica pode ser uma construcdo sob medida na qual ele p6de indicar essa

medida. Podemos mencionar Figueiredo, quando diz:

O psicanalista americano H. Searles (1979) nos apresenta iniUmeros
exemplos e uma interpretacdo tedrica convincente acerca da
importancia desta reversdo de expectativas: deixar-se cuidar & na
justa medida e sem exploracdo &— pelo objeto de cuidados tem a
funcdo de confirmar a poténcia e a significacao do sujeito; a0 mesmo
tempo, € uma chamada a ativa responsabilidade como uma
confirmagédo e um reconhecimento do outro, seja um bebé, um aluno,
um doente, um louco ou um velho debilitado. (Figueiredo, 2007)

O segundo elemento é que podemos pensar esses espacos clinicos e
de cuidado (Centro de Formacéo e CAPS Il), como espacos constituintes onde
ele procura, possivelmente, um tipo especifico de relacdo e de retorno.
Relacdes onde, talvez, ele ndo encontre em outro lugar e retornos especificos
no que diz respeito as suas demandas existenciais. Sua demanda quando
chegou ao CenFor era clara: estava desempregado e ainda tinha
“pensamentos” de um teor invasivo intenso — mesmo que na época ainda tinha
dificuldade em separar a qualidade destes pensamentos, a dizer. seus
sintomas de origem parandica ainda ocupavam uma dimensao importante em
relacdo ao seu estar-no-mundo. Estes pensamentos ainda permeavam parte
da maneira em que ele se relacionava com o mundo. Como Camargo (1991)

comenta:

Ndo podemos nos esquecer que a loucura é também tentativa de
equilibrio e comunicacdo, € patologia de vinculos buscando
expressédo, € todo um sistema de ganhos primarios e secundarios,
uma maneira de ser e se apresentar no mundo (Camargo, 1991,
p.53).

Sua disposicao em querer retornar ao CAPS Il surgiu dele, e mesmo que
ao longo dos encontros iniciais a formagéo do vinculo era prioridade, ao longo
dos encontros também fui perguntando, de maneira delicada ou “pelas
beiradas”, o qué ele achava de tentar voltar ao CAPS II. Essas colocagdes e
tentativas eram sempre recebidas com um teor de resisténcia por parte dele,
alegando que nao aderia ao formato de grupos oferecidos pelo servico assim

como sempre suspeitava que profissionais ndo gostavam dele e poderiam até
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estar contra ele. Por isso fiquei surpreso quando MB apareceu ao servico,
pensava que este movimento de ida ao servigo fosse ficar como estratégia a
ser feita no segundo semestre de 2018, quando comecaria com ele um
acompanhamento terapéutico. Esse acontecimento dele ir até o servico néo
somente me fez compreender que o vinculo havia se instituido de forma rapida
como também nos permite abrir o leque de analise sobre o territdrio, que
trataremos logo a seguir. Nesse sentido, minha sensac¢éo era que j4 haviamos
passado para a segunda etapa das quatro citadas anteriormente, onde ja

haveria “maior aceitagao do vinculo” (Pitia, 2005 p. 65)

No entanto, no nosso encontro na escola de mausica, no inicio do
segundo semestre, MB demonstrou uma fala que me fez levantar suspeitas a
respeito de quédo sdlido, quéo forte o vinculo estava. Sua fala pendulou entre
dois polos opostos de emocgbes contrarias voltadas a minha pessoa. A
ambivaléncia dessas emocdes se tornaram claras pra mim quando MB disse
gue ndo sabia se eu era mais alguém do UniCEUB querendo saber a seu
respeito ou se eu era alguém que quer ser seu amigo. Essa suspeita, que
parece fazer o estabelecimento do vinculo voltar para a primeira etapa “onde
pode haver sentimentos de suspeita e transferéncia maciga” (PITIA, 2005, p.
65).

Foi bastante custoso para mim reconhecer o abalo que isso provocou
em mim, pois me vi diante de um elemento de certa radicalidade, considerando
que o teor de certeza atribuida a sua davida — afinal, ou eu era amigo, ou eu

era suspeito - nesse sentido:

Se pensarmos isso que chamamos “loucura”, “enfermidade’,
“psicose”, como uma maneira de ser, temos de reconhecer-lhe uma
singularidade absoluta, uma singularidade radical.” (Baremblitt, 1991,
p.80-81)

Esse episddio contribuiu para um periodo longo de negacdo de minha
parte sobre esse trabalho. Para mim, até entdo, o AT ndo estava ocorrendo e
precisava esquematizar logo o dia e a hora de nossos futuros encontros.
Apenas com a ajuda da orientacdo e da supervisdo que compreendi que eu
nao estava separando o cuidado com o AT com minha monografia. Naquele

momento da relacdo, para mim, o meu trabalho de monografia dependia de
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uma expectativa que havia criado sobre como se daria esse AT. Nesse sentido,
o0 desanimo e a descrenca que eu conseguiria efetivar um cuidado estavam
abalados. Diante deste cenario que me encontro, Camargo (1991, p.53)

comenta:

“‘Nao ha como evitar vivéncias de alta ansiedade, temor, angustia,
confusdo e caos, ndo ha como evitar um mergulho em nossas
préprias regides abissais, razdo pela qual considero imprescindivel
que o acompanhante terapéutico se submeta a psicoterapia”
(Camargo, 1991, p.53)

Nesse sentido, compreendo que o vinculo formou-se de forma r4pida, e
a estratégia do trabalho do AT — de se revincular ao CAPS - se deu por
concluida, de maneira rapida. Quando demonstra seu sentimento de
ambivaléncia entre me colocar em um lugar de amigo ou de suspeito, marca o

inicio de um descompasso ha nossa relacdo. Nesse sentido :

A condigao de “amigos” implica, partindo do ponto de vista do vinculo,
simetria de seus participantes, e, quanto ao ponto de vista tempo-
espacial, uma presenca ndo delimitada de anteméo e liberada aos
desejos dos participantes. No entanto, o limite do trabalho do
acompanhante terapéutico é, segundo o ponto de vista vincular,
assimétrico. O AT ndo é um amigo, ainda que possa estabelecer
lagos afetivos muito fortes com o paciente. DE MAUER; RESNIZKY,
1987, p.39)

No que diz respeito ao territorio, o AT foi marcado pelo CAPS, em que,
contrariamente ao carater de percurso pelo territério comum ao AT, ele tomou
forma no CAPS. Nesse sentido, as ofertas em acompanha-lo para procurar
emprego, ajuda-lo no cartério com o problema do inventario ou ir até o
DFTRANS néo faziam sentido para ele, pois conseguia fazer essas coisas
sozinho. Nesse sentido, o AT serviu no entanto, no CAPS, como uma presenca
informal, uma faceta de um cotidiano onde ali ele poderia expressar suas
angustias, o principal deles sendo o seu processo de luto. Em todos os
encontros ocorridos no CAPS isso foi presente.

Essa relacao contribui para com as ideias que percorremos nas analises
sobre a clinica ampliada, ou peripatética. O inusitado compde formas de
praticas possiveis na clinica ampliada e por isso podem tornar-se sob-medida.

Me parece também que do ponto de vista do CAPS, o AT pb6de, nesse

caso, facilitar a volta do sujeito a adesdo de um tratamento. Nesse sentido, o
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teor afetivo que compbs a relagdo em um primeiro momento permitiu que MB
se sentisse a vontade para procurar ajuda em um lugar onde sentia uma certa

desconfianca.

Considerac0fes Finais

Percebe-se que este AT com MB foi bastante inusitado, perplexo, e
interessante. Por um lado, ndo podemos dizer que nao ocorreu um AT. Porque
aconteceu: a estratégia inicial de revincula-lo ao servigo deu certo. No entanto,
ao longo do processo, parece que ele foi se descaracterizando, perdendo as
caracteristicas comunmente associadas ao AT. Destaca-se de inicio, que o AT
€ uma pratica que possibilita a inovacdo e a invencdo da clinica em saude

mental, tendo em vista seu carater de movimento e circulagéo.

Vimos também no decorrer do trabalho que o objetivo terapéutico
alcancado permitiu uma uma reorientacéo do aspecto clinico da relacdo. Nesse
sentido, a possibilidade de uma vinculacdo répida facilitou a estretagia
terapéutica inicial, no entanto, viu-se gque mesmo que o0 vinculo estivesse
estabelecido, é importante levar em conta o qudo bem estabelecido ele esta.
Na medida em que a demanda do paciente ndo foi bem escutada pelo
acompanhante, foi o acompanhado que delimitou em que lugar aqueles
encontros poderiam ocorrer. Nesse sentido, minha presenca no CAPS lhe
possibilitava um momento especifco de seu traslado, onde sabia que ali

pudesse conversar e ser acolhido.

Esse aspecto abriu caminhos para pensarmos o0 formato dessa
experiéncia.O carater informal deste AT caracteriza novas possibilidades de se
pensar o fazer clinico-politico em saude mental. Afinal, a proposta de uma

pratica que se da no movimento e no territorio, aconteceu dentro do CAPS.

Podemos reforcar o teor de rigueza que uma experiéncia como o AT
pode ter e contribuir para o campo da clinica em Saude Mental. Por exemplo, o

aspecto informal que acabou se desenvolvendo na relagdo é um material rico a
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ser mais minuciosamente estudado. Podemos pensar essa informalidade como
um certo tipo de ruptura com paradigmas institucionais, na medida em que a
presenca do afeto presente na relagdo pode contribuir com a vinculacdo e a
relacdo do sujeito com o servico.

As multiplicidades de possibilidades que o AT detém sugerem, a partir
do exemplo deste caso, que o AT pode ocorrer também em um contexto
institucional.

No entanto, alguns limites dificultam a ampliacdo do AT como uma

pratica campo da saude mental no geral, onde destacamos:

O AT permanece como profissdo ndo regulamentada no Brasil, o que
de certa forma fragiliza a sua pratica, porque somente é oferecido na
iniciativa privada, ou nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), e,
mesmo assim, apeas quando os profissionais da equipe conhecem o
método e os beneficios da referida pratica e a inserem
transversalmente nas atividades da instituicdo. (FRANCA, 2016, p.22)

Pensamos que esse carater transversal entre a articulacdo entre o
CAPS e o AT também merece mais destaque. Regulamentar o AT seria
legitimar seu lugar como uma pratica interessante e que pode contribuir com as

finalidades politicas instituidas pela lei 10.216/01.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

“Acompanhamento Terapéutico: consideragoes clinicas e politicas”
Instituicdo dos/(as) pesquisadores(as): UniCEUB
Pesquisador(a) responsavel: Tania Inessa Martins de Resende
Pesquisador(a) assistente: Antonio Guimaraes Duarte

Vocé estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O texto
abaixo apresenta todas as informacgOes necessarias sobre o que estamos fazendo. Sua
colaboragdo neste estudo serd de muita importancia para nds, mas se desistir a qualquer
momento, isso nao lhe causara prejuizo.

O nome deste documento que vocé esta lendo é Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade) vocé devera
ler e compreender todo o conteudo. Ao final, caso decida participar, vocé sera solicitado a
assina-lo e receberd uma cépia do mesmo.

Antes de assinar, faca perguntas sobre tudo o que ndo tiver entendido bem. A
equipe deste estudo responderd as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e
apos o estudo).

Natureza e objetivos do estudo

e O objetivo especifico deste estudo é investigar o potencial
clinico/terapéutico da pratica conhecida como Acompanhemnto
Terapéutico e suas implicacdes politicas.

e Vocé estd sendo convidado a participar exatamente por estar frequentando o CAPS
Il — Taguatinga ou estar fazendo tratamento na clinica-escola do UniCEUB.

Procedimentos do estudo
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e Sua participacdo consiste em contribuir com o pesquisador a respeito dessa
experiéncia de acompanhamento terapéutico.

e O/os procedimento(s) é/sdo os registros dos encontros por meio de anotagcées no
diario de campo.

e Nao havera nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste
estudo.

e A pesquisa sera realizada no territdrio, bairro ou cidade do acompanhado.

Riscos e beneficios

e Este estudo possui riscos baixos, sendo eles possiveis desdobramentos de contetdos
emocionais e existenciais, que podem mobilizar o sujeito acompanhado.

e As medidas preventivas consistem em possibilitar ao sujeito acompanhado todo apoio
que este necessitar (nUmero de contato dos pesquisadores, assim como enderegos
eletronicos (e-mail), além das notificagbes semanais a respeito do desenvolvimento
dessa pratica, visando minimizar quaisquer riscos.

e C(Caso esse procedimento possa gerar algum tipo de constrangimento, vocé nao
precisa realiza-lo.

e Com sua participacdo nesta pesquisa vocé poderd identificar possiveis conteudos
subjetivos que podem servir de base para a construcdao de uma relagao saudavel com
seu meio social (familia, trabalho, amigos), além de contribuir para maior
conhecimento sobre sua personalidade, sua condicdo enquanto cidaddo de direitos,
como também possibilitar resgates importantes referentes a sua identidade e seu
lugar no mundo. Além de contribuir para a a producdo tedrica acerca da pratica do
Acompanhamento Terapéutico.

Participacao, recusa e direito de se retirar do estudo

e Sua participagcdo é voluntdria. Vocé nao terd nenhum prejuizo se nao quiser
participar.

e Vocé podera se retirar desta pesquisa a qualquer momento, bastando para isso entrar
em contato com um dos pesquisadores responsaveis.

e Conforme previsto pelas normas brasileiras de pesquisa com a participacdo de seres
humanos, vocé ndo receberd nenhum tipo de compensagdo financeira pela sua
participacdo neste estudo.

Confidencialidade

e Seus dados serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo sera permitido o
acesso a outras pessoas.

e Os dados e instrumentos utilizados, tais como as informac¢des do pesquisador auxiliar
no diario de campo ficardo guardados sob a responsabilidade de Antonio Guimaraes
Duarte e Tania Inessa Martins de Resende com a garantia de manutenc¢do do sigilo e
confidencialidade, e arquivados por um periodo de 5 anos; apds esse tempo serdo
destruidos.

e Os resultados deste trabalho poderao ser apresentados em encontros ou revistas
cientificas. Entretanto, ele mostrard apenas os resultados obtidos como um todo,
sem revelar seu nome, instituicao a qual pertence ou qualquer informacado que esteja
relacionada com sua privacidade.

Se houver alguma consideracdo ou duvida referente aos aspectos éticos da pesquisa,
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entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia —
CEP/UniCEUB, que aprovou esta pesquisa, pelo telefone 3966.1511 ou pelo e-mail

cep.uniceub@uniceub.br. Também entre em contato para informar ocorréncias irregulares

ou danosas durante a sua participacao no estudo.

Eu, RG

, ap6s receber a explicagdo completa dos objetivos do estudo e dos

procedimentos envolvidos nesta pesquisa concordo voluntariamente em fazer parte deste
estudo.

Este Termo de Consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
cOpia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra serd fornecida ao senhor(a).

Brasilia, de de

Participante

Tania Inessa Martins de Resende, celular (61) 9.9977-1763/telefone institucional (61)

3966-1201

Antonio Guimaraes Duarte, (61) 99802-4949/ (61) 3033-8827

antonioduarte700@hotmail.com

Enderego dos(as) responsavel(eis) pela pesquisa (OBRIGATORIO):
Instituicdao: UniCEUB

Endereco: SEPN 707/907 - Campus Universitario Bloco N2 06
Bairro: /CEP/Cidade: Asa Norte - Brasilia

Telefones p/contato: 3966-1201

Endereco do(a) participante (a)
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Domicilio: (rua, praga, conjunto):
Bloco: /N2: /Complemento:
Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone:

Ponto de referéncia:

Observagoes em relagdo as pesquisas com metodologias experimentais na area biomédica,
envolvendo seres humanos

Contato de urgéncia: Sr(a). Antonio Guimarades Duarte
Domicilio: SQN 108 Bloco: /N2: /Complemento: Bloco B Apt 502

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone: Asa Norte/ 70-744-020 Ponto de referéncia: Banca de jornal
da entrada da SQN 108



