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RESUMO

A presente dissertacdo tem por tema o estudo dos discursos sobre as formas de recep¢do aos
usuarios em sofrimento mental que procuram atendimento no ambulatorio geral de adultos do
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro, IPUB/UFRJ, ressaltando a
participacdo do profissional de servigo social nesta pratica. Para a execugdo da pesquisa,
foram elencadas doze publicacgdes cientificas, entre monografias, artigos, e livros que versam
sobre as praticas cotidianas de atendimento e ensino no ambulatério em questdo. A analise do
material foi realizada através dos pressupostos da Analise de Discurso e procurou-se verificar
as condicBes histdricas de producdo dos diferentes discursos, bem como se estes dialogam
com as reflexdes produzidas pelo Movimento da Reforma Psiquiétrica, ligado a saide mental,
e pelo Movimento de Reconceituacdo, intrinseco a categoria do servi¢o social. O periodo
estudado abarca desde a década de 1970, momento de surgimento do Movimento da Reforma
Psiquiatrica e de renovacdo do servico social até 2014.

Palavras-Chave: Recepc¢do em salde mental. Ambulatorio de satde mental. Servico social em

saude mental.



RESUMEN

La presente disertacion tiene por tema de estudio de los discursos sobre las formas de
recepcion del usuario en sufrimiento mental que busca atendimiento en el ambulatorio general
de adultos del Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
IPUB/UFRJ, con énfasis en la participacion del trabajador social en esta recepcion. Para el
desarrollo de la investigacion fueron estudiadas doce publicaciones cientificas, entre
monografias, articulos e libros que tocaban sobre las précticas cotidianas de atendimiento y
ensefianza en el ambulatorio ya mencionado. El analisis de los datos se realizé de acuerdo con
los presupuestos de Analisis del Discurso y se busco verificar las condiciones historicas y de
produccién de los distintos discursos, asi como si estos dialogaban con las reflexiones
producidas por el Movimiento de la Reforma Siquiatrica vinculados a la salud mental y el
Movimiento de Reconceptualizacion intrinseco a la categoria del trabajo social. El periodo
estudiado comprende la década de 1970, momento de surgimiento del Movimiento de la

Reforma Siquiatrica y de la renovacion del trabajo social hasta el afio de 2014.

Palabras clave: Recepcion en salud mental, Ambulatorio de salud mental. Trabajo social en

salud mental.



ABSTRACT

This work aims to study the discourses about different users in mental distress reception, who
seek care in general outpatient adults from the Psychiatry Institute of the Federal University
of Rio de Janeiro, IPUB / UFRJ, highlighting the participation of the social service staff in
this practice. For the implementation of the research, twelve scientific publications were
listed, including monographs, articles and books that deal with the daily practices of care and
education at this specific outpatient clinic. The analysis of the material was done having in
mind the assumptions of Discourse Analysis and it was sought ways to verify the historical
conditions of production of the different discourses, as well as if they dialogue with the
reflections produced by the movement of the Psychiatric Reform, linked to mental health, and
the Movement of Reconceptualization, which is part of the social service. The studied period
covers from the 1970s, which involves the emergence of the Psychiatric Reform Movement

and that one of the renewal of the social service up to 2014.

Key words: mental health reception; mental health clinic; social work in mental health
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INTRODUCAO

Segundo dados da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS; WONCA, 2009), 154
milhGes de pessoas sofrem de depressao, 25 milhdes de esquizofrenia e cerca de 877 mil
pessoas morrem devido ao suicidio a cada ano no mundo. Estima-se que, em 2030, a
depressdo torne-se a segunda maior causa de morte e incapacidade mundial, estando atras
somente da aids. A OMS alerta ainda, que “em paises de alto rendimento a depressao tornar-
se-a no fator de maior contributo para a carga de doenga” (IDEM, p. 27).

O caso brasileiro apresenta dados importantes que evidenciam a relevancia desta
discussdo. De acordo com dados do Ministério da Previdéncia Social (BRASIL, 2015),
221.719 pessoas tiveram afastamento de sua atividade laboral em 2014 em razdo de
sofrimentos mentais. Isso significa um montante de 8% do total das causas de afastamento
laboral, dentro de uma gama de 26 classificagcfes de doengas. Importante frisar que a
Previdéncia Social somente viabiliza o beneficio para afastamento laboral por doenca para
aqueles segurados que fazem tratamento em local onde possa ser fornecido laudo médico para
a pericia previdenciéria.

Tais pessoas tém, assim, a producdo de sua existéncia marcada por uma doenca que as
incapacita temporariamente ou definitivamente para seu trabalho, sendo portanto, seu
tratamento fundamental para o exercicio do direito a um auxilio financeiro no momento de
sua dificuldade laborativa. Acreditamos que as formas como a populacgéo - inserida ou ndo no
mercado formal de trabalho - € acolhida inicialmente em sua procura por atendimento influen-
cia em seu processo de existéncia e de garantias de direitos legais, como o previdenciario.

Dessa forma, a presente dissertacdo busca analisar as modificacfes nas formas de re-
cepcdo aos usuarios em sofrimento mental, que procuram tratamento no ambulatério geral de
adultos de uma unidade publica universitaria federal, especializada em saude mental, no mu-
nicipio do Rio de Janeiro, destacando as transformac6es na forma de participacdo do profis-
sional de servico social nesta pratica. O estudo compreende o periodo de préaticas realizadas
entre a década de 1970 e 2014, o qual é marcado por intensas modificacdes, tanto na satde
mental, com o Movimento da Reforma Psiquidtrica, como no servico social, com o
Movimento de Reconceituacao.

O estudo se propde entdo, a analisar a producdo cientifica que versa sobre o
ambulatorio de adultos do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro

(IPUB/UFRJ), buscando compreender como se conformaram suas praticas historicas de
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recepcdo. Acreditamos que a reflexdo, acerca das formas de recepcdo aos USuarios em
sofrimento mental, deve permear a praxis de todos os profissionais que se pretendem
compromissados com uma mudanca de paradigmas na salde mental, como preza o
movimento da Reforma Psiquiétrica.

Ressalta-se que, por ser um hospital escola, o IPUB atua ndo apenas na assisténcia,
mas também no ensino, na pesquisa e na extensao. Assim, entendemos que tal reflexdo deve
se dar em todos esses campos de atuacdo, que recebem os mais variados profissionais em
formacdo. Neste sentido, este trabalho se debrucara, especificamente, sobre a inser¢do do
profissional de servigco social nessas formas de atendimento. Problematizaremos como as
transformacgdes ocorridas nas formas de recepcdo do IPUB, inscrevem-se no cerne das
mudangas sociais que aconteceram no pais, principalmente naquelas fomentadas pelo
Movimento da Reforma Psiquiétrica.

A motivacdo para a realizacdo deste estudo surge a partir de minha inser¢gdo como
profissional de servico social do IPUB, atuante desde 2004, que apés oito anos de intervencao
nas enfermarias da unidade, a partir de janeiro de 2013 inicia trabalho no ambulatorio de
adultos, concomitantemente a coordenacdo do setor de servico social. Assim com a mudanca
de setor de trabalho, emergiram novos questionamentos e novas reflexdes sobre como o
movimento histérico da realidade se rebate em meu cotidiano profissional.

Em marco de 2013, foi reformulada a recepcdo aos que procuram tratamento no
ambulatorio geral de adultos do IPUB. Esta mudanca, foi inspirada a partir da experiéncia
realizada pelo Centro de Doenca de Alzheimer (CDA), setor do IPUB que atende idosos com
quadro de deméncia e Alzheimer. Neste, a equipe de acolhimento compunha-se por uma
assistente social e uma enfermeira.

Foi apresentada entdo, uma proposta de projeto piloto para mudanca da entdo chamada
“triagem” do ambulatorio geral. Este projeto voltava-se para a composicdo de equipe de
acolhimento multidisciplinar, na tentativa de superagdo do modelo anterior de atendimento.
Neste o residente em psiquiatria do terceiro ano (R3), com a participacdo em alguns turnos, de
alunos do segundo ano do Curso de Especializacdo em Clinica Psicanalitica, avaliavam se 0
usuario atendido apresentava ou ndo, perfil para atendimento no IPUB.

Para me aproximar da pratica cotidiana, a qual a instituicdo buscava transformar - a
triagem - entre janeiro e fevereiro de 2013, participei de alguns atendimentos feitos ainda
pelos R3. Desta forma, nos atendimentos em conjunto, realizados com alguns residentes

médicos, percebi a dificuldade dos mesmos em interagir com a rede, em trabalhar com
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questdes ditas “sociais” (dificuldades financeiras, violéncia urbana e doméstica, conflitos fa-
miliares e etc.) e sua crenga de que o IPUB seria a melhor opcéo para a maioria dos usuarios.

O ano de 2013, como serd visto ao longo desta dissertacdo, apresentou diversas
alteracdes na recepc¢do aos usuarios. Estas transformac6es estimularam nossa reflexdo sobre
as vérias configuracdes deste atendimento ao longo da histéria da unidade e o questionamento
sobre a caracterizacdo do atendimento de recepcdo como procedimento de “triagem” de
usuarios, termo amplamente aceito na instituicdo. Embora a analise realizada nesta
dissertacdo seja limitada as concepgdes sobre a recepcdo realizada no ambulatorio do IPUB,
ela fornece elementos histdricos e conceituais que permitem refletir sobre tais concepgdes
para além deste l6cus especifico, permite pensar o proprio SUS.

Desta forma, a presente dissertacdo encontra-se divida em quatro capitulos. No
primeiro capitulo faremos uma breve descri¢cdo do historico de transformacdes na atencéo aos
usuérios em sofrimento mental a partir da década de 1970, identificando e comentando alguns
momentos que consideramos primordiais. Além disso, discutiremos as modifica¢fes ocorridas
entre o surgimento e a contemporaneidade do dispositivo de atendimento ambulatorial em
saide mental no Brasil, bem como, abordaremos a discussdo sobre o acolhimento como
instrumento de viabilizacdo de direitos a salde e acesso pelo usuario.

No capitulo dois nos aproximaremos da emersdo histdrica do servigo social enquanto
profissdo, a partir da década de 1930 no Brasil, ressaltando seus principais momentos de
mudancas e busca de legitimacdo. Especificamente para o presente trabalho, também faremos
uma breve sintese sobre a insercdo do profissional de servico social no campo da saude
mental, na qual o IPUB aparece como instituicao presente, desde seus primordios.

O terceiro capitulo apresentara como foi realizado o procedimento de pesquisa para
composicdo do corpus, além de buscar aproximar o leitor dos conceitos da Analise de
Discurso, que serdo utilizados para a analise do material escolhido, dando assim, suporte
tedrico-metodoldgico a este estudo.

No capitulo quatro faremos a descricdo dos doze documentos elencados para a
composicdo do corpus, sendo apresentados separadamente, por ano de publicagdo, assim
como, sua analise de acordo com os pressupostos da Analise de Discurso. Ressaltaremos, ao
longo da analise, as configuracdes histéricas que permeiam as producdes, as variadas
composicdes de atendimento nos diferentes periodos e como é designado o procedimento de
recepcao aos usudrios que buscam atendimento no ambulatério do IPUB.

Nas consideracOes finais, enfatizaremos as transformagdes no atendimento de

recepcdo ambulatorial no IPUB, ressaltando como o servi¢o social modificou-se ao longo do
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periodo estudado, bem como refletiremos sobre o papel da universidade e de seu dispositivo

ambulatorial.
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CAPITULO | - BREVE HISTORICO DAS TRANSFORMACOES NA SAUDE
MENTAL, NO AMBULATORIO E NO ACOLHIMENTO

O presente capitulo tem por objetivo apontar os principais momentos do processo
historico de transformagfes na atencdo aos usuarios em sofrimento mental, a partir da década
de 1970, no Brasil; as modificagcbes ocorridas no dispositivo de atendimento ambulatorial
especializado, bem como trazer a discussdo sobre o acolhimento como pratica em saude, que
possa tornar-se ferramenta de garantia de direitos e acesso aqueles em sofrimento mental.

Vale ressaltar, que entendemos o processo historico ndo de forma uniforme e linear,
mas composto de contradi¢cdes, de avangos e retrocessos. N&o pretendemos realizar uma
apresentacdo pormenorizada dos inmeros acontecimentos ocorridos ao longo destes quarenta
e quatro anos, mas sobretudo apontar aqueles, que em nossa avalia¢do, seriam marcos para a
reflexdo e viabilizacdo de mudancas nas praticas instituidas em saldde mental e na cultura
sobre a loucura no pais.

Por outro lado, ndo podemos pensar as transformacdes ocorridas dentro de um campo
tdo vasto como a saude mental, somente nos voltando para as reflexGes e acbes ocorridas
intrinsecamente a ela. E preciso refletir como o movimento da realidade, em seus varios
momentos histdricos, se torna determinante para que os sujeitos, sejam os trabalhadores em
salde, sejam aqueles que procuram cuidado para si ou para seu familiar, (re)pensem o ja

estabelecido e o ja instaurado por diversas instituicdes.

1.1 REFORMA PSIQUIATRICA

As primeiras experiéncias mundiais de “reformas psiquidtricas” despontam no pos
Segunda Guerra, com a critica ao modelo asilar vigente e sua violéncia as pessoas em

sofrimento mental.

Apb6s a Segunda Guerra, a sociedade dirigiu seus olhares para os hospicios e
descobriu que as condicGes de vida oferecidas aos pacientes psiquiatricos ali
internados em nada se diferenciavam daquelas do campo de concentragdo: o que se
podia constatar era a absoluta auséncia de dignidade humana! (AMARANTE, 2007,
p. 40)

Assim, no ambito internacional, ja tinhamos uma intensa discussdo sobre as praticas
realizadas na saude mental como propostas de tratamento que se baseavam, em sua maioria,

na exclusdo e enclausuramento dos ditos “loucos”, pelas préaticas sociais da época.
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Com o acumulo de mudangas, ocorridas mundialmente, nas duas décadas posteriores
ao segundo pds-guerra, temos nos anos 1960 a emersdo do debate, na saide mental, que se
volta para a necessidade de transformagdes “na assisténcia e a incorporacdo de propostas
desenvolvidas na Europa, como a psiquiatria preventiva e comunitaria — expandindo servicos
intermediarios; e as comunidades terapéuticas — buscando a humaniza¢do dos hospitais”
(BORGES; BAPTISTA; 2008, p. 456).

O final dos anos 1960 se torna um marco de manifestacdes sociais no mundo,
momento em que se questionam as formas das sociedades entdo vigentes. As manifestacdes
de maio de 1968 na Franca sdo expressao desta ebuli¢do social. J& no contexto brasileiro, em
dezembro do mesmo ano, era promulgado o Ato Institucional n° 5 (AI5), pelo
presidente/general Costa e Silva. O AI5 torna-se uma das mais duras formas “legais” de
violacdo de direitos e cerceamento as liberdades.

O governo autoritario, que toma o poder em 1964 no Brasil, tem como principal
estratégia de dominagdo a coercdo pela violéncia. Neste periodo, as politicas sociais sdo
profundamente marcadas pela centralizacdo de acdes e pela mercantilizacdo da atencdo. Com
a unificacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), em 1966, a ditadura cria o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Este, como 6érgdo governamental sem a
participacdo dos beneficiarios, estabelece convénios, para assisténcia em salude mental a
populagdo formalmente inscrita no mundo do trabalho, com a iniciativa privada.

Neste contexto, temos uma ampliacdo da assisténcia através de financiamento publico
a instituicbes privadas, nas quais uma das principais acfes é o asilamento dos sujeitos, como
nos aponta o aumento de internagdes entre 1965 (na ordem 35 mil pessoas internadas) e 1970
(com um total de 90 mil), perfazendo um aumento de mais de 150% (RESENDE, 2007).

A ditadura militar, através da contratacdo de servicos em saude mental do mercado,
mesmo ampliando o contingente de segurados pelo INPS em relacdo aos 1APSs, ainda divide o
cuidado em saude mental para duas categorias: para os trabalhadores formalmente inscritos na
previdéncia social e para as demais pessoas em sofrimento, a margem do sistema
previdenciario. Temos assim na época, como nos aponta Delgado (2008), a assisténcia
psiquiatrica publica dividida em hospitais coldnias e clinicas particulares psiquiatricas, ambas
circunscritas no modelo asilar.

Esse contexto historico, no qual as principais praticas eram voltadas para o
cerceamento das liberdades, ndo foi imposto sem resisténcias por parte da populagdo. Com
respeito as préticas voltadas para aqueles em sofrimento mental “a ditadura militar, a ndo

democracia, o interesse mercantil dos industriais da loucura, forjaram o cenario favoravel ao
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surgimento de maltiplos focos de movimentos sociais em torno dos maus tratos aos usuarios
de institui¢bes psiquiatricas manicomiais” (PITTA, 2011, p. 4582-4583).

Ao mesmo tempo, no cenario internacional, temos uma contestacdo dos modelos
psiquiatricos entdo vigentes, com mudancas nas formas de entender e cuidar daqueles em
sofrimento mental. Desta forma, questiona-se o modelo hospitalocéntrico com suas formas de
exclusdo e encarceramento da “loucura”. Um dos movimentos mais importantes e que tiveram
grande influéncia, sobre aqueles que tentaram romper com o ja instituido, em termos do que
era considerado tratamento no Brasil, foi o iniciado pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia,

com o fechamento do hospital psiquiatrico em Trieste, na Itéalia.

Seria redutor ou errado dizer que a linha iniciada por Basaglia tenha sido a Unica a
informar os movimentos de transformagdo da prética psiquiatrica no Brasil, mas
pode-se afirmar sem sombra de divida que tem sido a mais importante para aqueles
que se empenham na verdadeira transformacdo da instituicdo psiquiatrica, a exemplo
dos Movimentos de Trabalhadores em Saide Mental em suas mais variadas cores e
momentos de suas trajetorias (ROTELLI ; AMARANTE, 1992, p. 48).

No final da década de 1970, temos no cendrio nacional intensa mobilizacdo social pela
redemocratizacdo do pais. Os movimentos populares na saude, inscritos no bojo da Reforma
Sanitéria, lutavam pelo acesso a saude publica universal. Concomitante a este, 0 Movimento
da Reforma Psiquiatrica inicia sua critica ao modelo hospitalocéntrico, buscando resgatar a
cidadania dos sujeitos em sofrimento mental e a territorializacdo de seu atendimento.

Expressdo desta luta apresenta-se no surgimento do Movimento dos Trabalhadores da
Saude Mental (MTSM) em 1978, como for¢ca motriz da critica as préaticas vigentes na salde
mental. Como nos aponta Amarante (1996, p. 15), “de forma distinta das propostas anteriores,
predominantes na década de 60, que objetivavam transformacdes de carater exclusivamente
técnico, o projeto do MTSM assume um carater marcado pela critica ao saber psiquiatrico”.

No inicio dos anos 1980, o modelo entdo instituido pela previdéncia entra em crise.
Conforme leitura realizada por Pitta (2011), com o aumento de instituicbes conveniadas e da
rede privada, o nimero de leitos psiquiatricos, concentrados principalmente na regido sudeste,
salta de 30 mil em 1970, para 98 mil em 1982.

Na década de 1980 os movimentos sociais ganham forgca em busca de mudancas na res
publica. Assim, conforme Tenorio (2002), com as eleicdes de 1982 para governador e a
vitdria da oposicao ao entdo regime militar, varios estados tiveram em seus quadros de gestao,
dos servicos e das politicas publicas, protagonistas do movimento sanitario. Contudo, apesar
das formulagdes oficiais diagnosticarem a prevaléncia do modelo asilar, as agdes nao
conseguiram mudangcas significativas (LEAL apud TENORIO, 2002). As ages voltaram-se

para a humanizagdo do asilo e para a criacdo de ambulatorios, que “ndo tiveram impacto
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significativo sobre a qualidade do atendimento, e éxito escasso na mudanca da hegemonia
asilar” (DELGADO, 1992, p. 50).

Ap0s o estabelecimento da Nova Republica, em 1985, vemos 0 acumulo de forcas dos
movimentos sociais. Ainda em 1985 foi realizado, em S&o Paulo, o | Congresso do MTSM.
Este, segundo Pitta (2011, p. 4583), foi “organizado sem participacdo do movimento social,
que ensinou a todos que o processo de democratizagdo em curso no pais determinava que ndo
mais poderia ser assim”. Ja no ano de 1987, foi realizado no Rio de Janeiro, a | Conferéncia
Nacional de Saude Mental e a implantagdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), em Sdo Paulo (BRASIL, 2005). Este ano foi marcado ainda, pelo adensamento da
participacdo social, pela qual

usuarios e familiares juntam-se aos trabalhadores, dispostos a implicar toda a
sociedade no questionamento da segregacdo da loucura. Sob o lema “Por uma
Sociedade sem Manicomios”, cria-se 0 Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial, claramente inspirado no modelo italiano que, com sua énfase nos
direitos e cidadania do louco, traduzia aquilo que era desejado, também, por grande
parte dos brasileiros naquele momento (RAMMINGER, 2014, p. 40).

Expressdo da capacidade de mobilizacdo popular e luta por mudancgas sociais, a
chamada “Constitui¢do Cidada”, promulgada em 1988, apresenta em seu texto diversas
reivindicagdes do movimento mais amplo da saide, o Movimento da Reforma Sanitéria,
culminando com a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Este possui como diretrizes,
segundo seu artigo 198 (BRASIL, 2013a, p. 41), a descentralizacdo, o atendimento integral e
a participacdo da comunidade. Posteriormente, as legislagdes que véo buscar implementar o
SUS, Lei 8.080 e 8.142, ambas de 1990, apontam as diretrizes que devem balizar o novo
sistema publico de saude brasileira.

Assim, percebemos como a Constituicdo Federal, afirmando a satde como direito de
todos e dever do Estado, e as legislacdes pertinentes ao SUS, sdo expressdes também daqueles
que lutaram pelas transformacGes nas praticas manicomiais. Delgado (2011) reafirma que
foram os principios do SUS os balizadores da Reforma Psiquiéatrica, sendo a universalidade de
atendimento, a “equanimidade” (p. 4704), a descentralizacdo, a integralidade e o controle
social, fundamentais para nortear as agdes e o cuidado em saude mental.

Representante do Movimento da Reforma Psiquiatrica no Congresso Nacional, o
deputado Paulo Delgado, em 1989, apresenta o Projeto de Lei n. 3.657. Com este, as lutas do
Movimento da Reforma Psiquiatrica inserem-se também na arena de disputa do legislativo. O

Projeto era constituido, por trés artigos nos quais:

0 primeiro impedia a construcdo ou contratacdo de novos hospitais psiquiatricos
pelo poder publico; o segundo previa o direcionamento dos recursos publicos para a
criacdo de “recursos ndo-manicomiais de atendimento”; e o terceiro obrigava a
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comunicacdo das internagBes compulsorias a autoridade judiciaria, que deveria
entdo emitir parecer sobre a legalidade da internagdo (TENORIO, 2002, p. 36).

Em 1991, o Ministério da Saude (MS) institui, pela primeira vez na historia politica
nacional, a Coordenacdo Nacional de Saude Mental, que conforma-se em 6érgdo responsavel
pela formulacdo e implementacao da politica de saide mental (BORGES; BAPTISTA, 2008).
Em novembro do mesmo ano, o Ministério da Saude institui a Portaria 189, a qual cria no
arcabouco normativo a possibilidade de remuneracdo e incentivo a novos procedimentos de
atencdo a salde mental, como os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) e Centros de
Atencéo Psicossocial (CAPS).

Em janeiro de 1992, mesmo ano das mobiliza¢cBes nacionais que culminaram com o
impeachment do entdo presidente Fernando Collor de Mello, € instaurada a Portaria 224, pelo
Ministério da Salde, que aperfeicoa a regulamentacdo dos CAPS e NAPS, dividindo os
servigos em ambulatoriais e hospitalares. Neste mesmo ano, foi realizada a Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, em Brasilia, com grande participacdo popular, na qual 20% dos
delegados eram usudrios e familiares. Sendo seu relatério final “adotado como diretriz para a
reestruturacdo da aten¢do em saude mental no Brasil” (PITTA, 2011, p. 4586).

Um dos frutos das propostas realizadas pela 1l Conferéncia foi a criagdo da Comisséo
Nacional de Reforma Psiquiadtrica (CNRP), instituida pela Resolu¢do 093, do Conselho
Nacional de Saude, em 1993. A Comissdo tinha como objetivo “assessorar 0 Conselho, em
acOes de analise, planejamento e fiscalizacdo no &mbito da sadde mental, reforma psiquiatrica
e direitos dos usuarios” (BRASIL, 1994, p. 2). O CNRP foi extinto em 1998, ja no primeiro
mandato do entdo presidente Fernando Henrique Cardoso.

Assim, na década de 1990, observamos avangos na promulgacdo de legislacao
circunscrita a varios estados brasileiros, que no rastro do Projeto de Lei Paulo Delgado
propdem a substituicdo progressiva de leitos psiquiatricos por uma rede de atencdo integral no
territorio. Todavia, ndo temos efetivamente um processo continuo de implantacdo de servigos
especializados no territorio, como os CAPS, mas ainda um intenso financiamento publico aos
hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Na avaliacdo de Rodrigues e Leite (2001), a Reforma Psiquiatrica, na década de 1990,

avanga no Brasil circunscrita a um

contexto de ofensiva neoliberal, de reducdo de servigos, e, particularmente na area
de Salde Mental, de reducdo de leitos psiquiatricos em um ndmero superior a
criacdo de servicos psiquiatricos comunitarios alternativos ao asilamento. Podemos
acrescentar a isso um outro dado: o baixo potencial de cobertura assistencial da
maioria dos servicos alternativos a internacdo, em especial os hospitais-dia, ainda
restritos a atencdo a uma clientela de nosologia mais leve e de progndstico mais
favoravel.
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O ano de 2000 é marcado pelas Portarias 106 e 1220, que instituiram os Servi¢os Resi-
denciais Terapéuticos, que se conformaram em importantes dispositivos para a desinstitucio-
nalizacdo daqueles em sofrimento mental que “residiam” em hospitais psiquiatricos por diver-
sos motivos como, por exemplo, pela cronicidade da doenca e pela falta de suporte social.

Em 2001, apo6s doze anos de tramitagdo no Congresso Nacional, € homologada pelo
presidente Fernando Henrique, a Lei 10.216, que apesar de apresentar modificacbes no
Projeto inicialmente proposto, se institui como instrumento legal, trazendo visibilidade ao
redirecionamento da atencdo em saude mental. A partir da Lei 10.216, sdo emitidos diversos
dispositivos legais na area de satde mental. A Lei 10.216 e as legislages fomentadas por ela,

dao “corpo legal” aos preceitos e a luta do Movimento da Reforma Psiquiatrica.

Com a virada do século, a Reforma Psiquiatrica no Brasil deixou definitivamente a
posicdo de “proposta alternativa” e se consolidou como o marco fundamental da
politica de assisténcia & salde mental oficial. Mais do que isso, a influéncia do seu
ideario vem-se expandindo no campo social, no universo juridico e nos meios
universitarios que formam os profissionais de satide (BEZERRA JUNIOR, 2007, p.
243).

Em 2002, a Portaria 251 estabelece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar
em psiquiatria. As Portarias 336 e 189, de 2002, “deram existéncia institucional” aos CAPs
(PITTA, 2011, p. 4586) e, através de mudangas no financiamento, contribuiram para a
ampliacdo destes dispositivos em territorio nacional (COSTA et al., 2011).

Em 2003, a Lei 10.708 cria 0 Programa De Volta Pra Casa, no qual é instituido auxilio-
reabilitacdo psicossocial para usuarios egressos de internacdes de no minimo dois anos. Como
dispositivo legal para a reducdo progressiva de leitos hospitalares, temos em 2004 a Portaria
52, que institui o Programa de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar (PRH).

Segundo Schechtman e Alves (2014, p. 53) a partir de 2005 a concentracdo de
esforcos foca-se “na ampliagdo e consolidagdo da rede de servigos comunitarios, na realiza¢ao
de encontros e seminarios dos diversos servicos, na ampliacdo de programas de capacitacéo, e
no fomento a pesquisas e estudos da nova rede de cuidados”.

Em 2008, é regulamentada a Portaria 154, do Ministério da Salde, que cria os Nucleos
de Apoio a Saude da Familia (NASF). As equipes dos NASFs devem ser compostas por
profissionais de diversas areas de formacéo, trabalhar em parceria com as Equipes de Saude
da Familia (ESF), na perspectiva de compartilhamento de “praticas em satde nos territorios
sob responsabilidade das ESF, atuando diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual
o NASF esta cadastrado” (Art. 2°, BRASIL, 2008). A referida Portaria recomenda ainda, em
seu ART. 4°, paragrafo 2°, que cada NASF conte com pelo menos um profissional de satde
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mental (IDEM). Desta forma, as unidades bésicas de saide compdem-se na base territorial do
atendimento a satde da populagdo como um todo.

Tendo a atencdo bésica como um dos componentes, em 2010, entra em vigor a
Portaria 4.279, que estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) e em 2011, é instituida a Portaria 3.088, referente a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS). Esta apoiada na Lei 10.216/01, busca consolidar um modelo de atencdo em saude
mental de base comunitaria, como reivindica a Reforma Psiquiatrica.

Os preceitos da Reforma estdo presentes nas legislacdes mais recentes e na ampliacao
da rede de atendimento através da criacdo de CAPS e equipes de Matriciamento na atencdo

basica. Sendo assim,

0 sucesso do movimento da Reforma pode ser medido em parte pelo fato de que
ninguém mais resiste abertamente ao ideario antimanicomial. Mesmo os defensores
dos hospitais psiquiatricos que tentam reverter os dispositivos legais e as
articulacBes politicas que sustentam o novo cendrio psiquiatrico no pais afirmam
estar de acordo com as diretrizes gerais do movimento transformador da assisténcia,
centrando suas criticas e reivindicagcBes no que apresentam como insuficiéncias ou
inconsisténcias do novo modelo assistencial (BEZERRA JUNIOR, 2007, p. 244)

As normas instituidas reforcam a importancia do tratamento no territério onde os
usuarios tém suas existéncias organizadas e seus lacos sociais estabelecidos. Contudo, ainda
se mostra um grande desafio a Reforma Psiquiatrica brasileira e a todos que lutam por
mudancas no paradigma da loucura, a efetivacdo de uma rede territorializada que acolha as

diversas demandas dos sujeitos em sofrimento mental.

1.2 AMBULATORIO

O contexto histérico de nascimento dos primeiros ambulatorios, inicio do século XX,
¢ marcado pela extrema desigualdade social, pela migracdo, e pelo preconceito étnico,
lembrando que a abolicdo da escravatura tinha ocorrido oficialmente ha praticamente trinta
anos (tempo infimo para haver transformacdes nas préaticas de instituicdes e na cultura de um
pais). O sofrimento mental, era visto como problema moral, pois ndo se encaixaria em uma
normalidade ética socialmente esperada, e a higiene mental e a eugenia, apresentavam-se
como pensamento dominante (LOUGON, 2006).

Até o final da primeira década do século XX, a assisténcia psiquiatrica era
basicamente realizada em instituicdes fechadas superlotadas, como o Hospicio Nacional de
Alienados. Em 1916, Ernane Lopes em conferéncia proferida no Congresso de Medicina

Social em Tucuman - Argentina, “defende, pela primeira vez na historia da psiquiatria da
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América do Sul, a necessidade de assistir certos psicopatas curaveis sem o0s internar em
manicomios propriamente ditos” (LOUGON, 2006, p. 74).

Com a critica ao modelo de servico fechado, germinam propostas que buscavam a
reformulacdo e ampliacdo da assisténcia. Assim, o primeiro ambulatério especializado em
atendimento psiquiatrico no Brasil foi criado no Servigo de Profilaxia Mental de Engenho de
Dentro, por Gustavo Riedel, em 1918 (LOPES, 1960, SANTOS, 2007). Este ambulatorio,

ligado a Col6nia do Engenho de Dentro, teria como objetivos, nas palavras de seu fundador:

a triplice finalidade de realizar a prevencdo das doencas mentais, pelos métodos
mais modernos, por em pratica paralelamente os mais Uteis objetivos eugénicos e,
como pretexto, prestar 6tima assisténcia médica a grande parte da populacdo pobre
dos suburbios (RIEDEL, apud LOUGON, 2006, p. 75).

Em 1922, o mesmo Gustavo Riedel funda a Liga Brasileira de Higiene Mental
(LBHM), que tinha por preceitos a profilaxia e a eugenia. Ao longo dos anos 1920, outros
ambulatorios foram criados, ainda com uma perspectiva de eugenia, orientada pela LBHM
(LOUGON, 2006 e SANTOS, 2007). Desta forma, os ambulatérios buscavam tratar
principalmente negros, imigrantes e pobres (SANTOS, 2007). Conforme Severo e Dimenstein
(2011), a psiquiatria, a época, estando mais proximo a comunidade, atuaria em uma
perspectiva de vigilia, de normalizacdo social, no controle de imigrantes e de matrimonios,
com o intuito de impedir uma deterioracdo hereditéria.

A partir da década de 1940, com a criacdo do Servigo Nacional de Doencas Mentais
(SNDM), houve a construcdo e a ampliacdo de ambulatérios de higiene mental (SILVA
FILHO, 2000). Até a criacdo da SNDM, em todo territério nacional haviam quatro
ambulatdrios psiquiatricos (PAULIN; TURATO, 2004). Estes, na década de 1960, totalizam
dezessete para o territdério nacional e funcionam na légica de selecdo de clientela para
hospitais psiquiatricos (RESENDE, 2007).

Com a assuncao da ditadura militar em 1964, observamos as mudancas ocorridas na
atencdo a salde como um todo e principalmente, na salde mental, a partir da criacdo em
1966, do INPS. As acOes deste periodo vao marcar de forma indelével a organizacéo e a
forma de prestar assisténcia aqueles em sofrimento mental. Assim, institui-se no territério
nacional uma politica de saude mental voltada para a privatizacdo da assisténcia, cabendo ao
Estado comprar servigos de institui¢des privadas, sendo o principal tratamento a internagéo.

Em 1968, foi formada a Comissdo Permanente para Assuntos Psiquiatricos, do entdo
estado da Guanabara, (CPAP-GBM). Segundo seu relatério, publicado em 1971, o panorama

da assisténcia psiquiatrica era marcado por um “setor ambulatorial totalmente deturpado,
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principalmente como encaminhador de laudos para internacéo, e o hospital se consagrando
como o grande e Unico agente terapéutico eficaz” (PAULIN; TURATO, 2004, p. 250).

Com a repercussdo do relatério da CPAP, a Secretaria de Assisténcia Médica do INPS
convida a maioria de seus membros para a realizacdo de um estudo, com o objetivo de
reformular a assisténcia psiquiatrica nacional. Em 1973, apds dois anos de trabalho, é
aprovado o Manual de Servigo para a Assisténcia Psiquiatrica da Previdéncia. Este, segundo
PAULIN e TURATO (2004), tendo suas raizes nos estudos do CPAP, consagraria 0S
principios da psiquiatria comunitaria brasileira.

Desta forma, o Manual priorizava uma assisténcia psiquiatrica desenvolvida na
comunidade, com uso de recursos ambulatoriais e objetivando realizar o tratamento proximo
as familias (SANTOS, 2007, PAULIN; TURATO, 2004). Contudo, o preconizado pelo
Manual ndo foi totalmente implementado nas praticas de assisténcia psiquiatricas em ambito

nacional. Conforme aponta Luiz Cerqueira, em texto de 1984, o Manual

foi sabotado desde o seu primeiro dia e continua letra morta, sé para ndo diminuir 0s
lucros da empresa de salde nem demonstrar a fragilidade do modelo médico
tradicional exclusivo, defendido por outros tantos psiquiatras reacionarios
encarapitados nas catedras, nas clpulas administrativas e nos ricos consultérios
privados (apud PAULIN; TURATO, 2004, p. 251).

Ainda na década de 1970, foi criada, pelo Ministério da Saude, a Divisdo Nacional de
Saude Mental (DINSAM), através do Decreto n. 66.623, que apresentava como objetivos o
planejamento, a coordenacdo e a fiscalizacdo dos servicos de assisténcia e reabilitacdo de
“psicopatas e os de higiene mental” (GUIMARAES, 2010, p. 277). Percebe-se que o
pensamento higienista, embora historicamente associado ao inicio do século XX, permanecia
presente nas propostas de politicas publicas no campo da saide mental.

Com o intuito de estabelecer normas legais, que priorizassem o tratamento
ambulatorial e a reversdo do montante crescente de internagdes de longa permanéncia, em
1974, a DINSAM aprova a Portaria n. 32. Esta foi uma proposta de reformulacéo da atengédo
psiquiatrica, a partir da reedicdo de textos anteriores, na qual, novamente, ndo houve
mudangas nas praticas ja constituidas (SANTOS, 2007).

Em 1977, o Ministério da Salde, lanca o Plano Integrado de Saude Mental (PISAM).
Com o objetivo de qualificar médicos generalistas e auxiliares de saude para o atendimento
ambulatorial de saide mental em centros de salde e unidades bésicas, 0 PISAM busca
instaurar uma politica de saide mental preventiva. Conforme ressalta Amarante (1995),

apesar de ter sido mais bem implantado nos estados do Norte e Nordeste, seus resultados
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apresentaram pouco impacto nos problemas de saide mental, ndo atingindo os egressos de
internacdes e tampouco aqueles que tém uma maior cronicidade da doenca.

Em pouco tempo, o PISAM ¢ desativado, sendo duramente criticado pelo setor
privado e por segmentos do MS ligados a este e/ou a psiquiatria bioldgica (PAULIN;
TURATO, 2004, AMARANTE, 1995). Conforme afirma Goulart (2006), tanto a Portaria 32,
de 1974, quanto o PISAM, de 1977, apontavam a necessidade de racionalizacdo das agdes e
de trabalho preventivo. Contudo, ndo conseguiram concretizar mudancas na atencao em saude
mental nacional, principalmente, na reversdo do grande numero de internagdes.

No periodo de 1970 a 1980, observa-se o aumento do numero de consultas
ambulatoriais de psiquiatria na ordem de 902,12%, sendo o indice de cobertura populacional
por mil habitantes para o periodo, também aumentado em 163,10% (CRUZ FILHO apud
MONTEIRO, 2010). Quase 60% dos servicos apresentavam-se reunidos na regido sudeste,
que concentrava a “maior parte dos recursos previdenciarios, conseguidos nos embates
politicos legitimos ou pouco transparentes” (MONTEIRO, 2010, p 31).

No final dos anos 1970, com a mobilizacdo do Movimento da Reforma Psiquiatrica, e
sua luta pela transformacdo na assisténcia ao cidaddo em sofrimento mental, o ambulatoério
surge como possibilidade de concretizacao de dispositivo de atencdo em salde mental, onde o
tratamento possa ser realizado fora de instituicGes fechadas. Assim, o ambulatorio era visto, a
época, como “primeiro passo da Reforma Psiquiatrica” (YASUI; COSTA-ROSA, 2008, p.
31) e “um dos dispositivos da Reforma” (SANTOS; OLIVEIRA; YAMAMOTO, 2009, p.
314), pois deveria ser um servico extra hospitalar e contar com equipe multiprofissional.
Esperava-se que o ambulatorio fosse um local humanizado, que acolhesse os usuarios, na
expectativa da diminuicéo e racionalizagdo da internagédo (SANTQOS, 2007).

Em 1980, ap6s a VII Conferéncia Nacional de Salde, o Estado apresenta, como
proposta, o Programa Nacional de Servicos Bésicos de Saude (PREV-SAUDE). Como nos
aponta Santos (2007) e Amarante (1995), este preconizava a criagdo de servigos integrados e
regionalizados, bem como a participacdo da comunidade. Contudo, o PREV-SAUDE por
apresentar principios considerados estatizantes e democratizantes, recebe muitas criticas dos

segmentos ligados a ditadura, ndo sendo, obviamente, implantado (AMARANTE, 1995).

As propostas do PREV-SAUDE eram t&o ambiciosas em suas metas que a oposic&o
criada pelas entidades privadas, bem como por parte de instituicdes publicas,
principalmente ligadas a Previdéncia Social, levaram a modificagGes substanciais da
proposta inicial, a qual no final se restringiu a uma reordenacdo no setor publico
prestador de servicos de saide, ndo fazendo qualquer mengdo ao setor privado e
definindo como areas de abrangéncia as localidades de maior caréncia e grupos
sociais mais desprotegidos, perdendo completamente o proposito inicial (TANACA;
RESENBURG, 1990, p. 61)
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Um ano apds, em 1981, o Estado cria através do decreto 86.329, o Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP) que, segundo Tanaca e
Resemburg (1990), elabora uma contraproposta a0 PREV-SAUDE através do Plano de
Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito de Previdéncia Social. Com o Plano e suas
Acles Integradas de Saude (AIS), o Estado brasileiro passa a investir no sistema de
atendimento, priorizando a expanséao da rede ambulatorial, além da reforma dos hospitais.

Conforme Tendrio (2002), na década de 1980, observou-se iniciativas que se dividiam
entre a criacdo de ambulatorios como alternativa as internagdes e a tentativa de moralizagéo,
humanizagdo e racionalizacdo dos hospitais psiquiatricos. Em um contexto de luta pela
redemocratizacdo do pais, crise da Previdéncia, advento do Movimento da Reforma
Psiquiatrica e dendncias as praticas existentes em saude mental - como violéncias em
hospitais e dbitos suspeitos — assistiu-se a expansdo do nimero de ambulatorios tanto como
resposta e tentativa de alteracdo da atencdo em salde mental no pais, quanto também como

instrumento de controle social.

Constata-se que os ambulatérios psiquiatricos, ainda que como possibilidade de
humanizagcdo e modernizagdo, também sutilmente, ampliavam, viabilizavam e
aproximavam espacialmente o autoritario e o repressivo controle estatal, na sua
vertente técnica, privatista e assistencialista, da populacdo civil e dos conflitos
gerados pelas insatisfacbes e inadequagdes sociais crescentes naqueles anos.
(MONTEIRO, 2010, p. 30-31)

Ao contrario das expectativas daqueles que defendiam os preceitos da Reforma
Psiquiatrica, o dispositivo ambulatorial tornou-se, em sua pratica cotidiana, um servico
burocratizado, em que o tratamento era baseado em consultas curtas e muito espacadas, com
repeticdo de receitas médicas, pouca resolutividade e sem considerar as especificidades da
populacdo, que apresentava dificuldades de aderir a um tratamento com hora marcada
(TENORIO, 2007). Por outro lado, atraiu novos usuarios, aumentando o consumo de
psicotropicos, acabando por cronificar a populacdo usuaria de seus servicos (SEVERO, 2009).

Como aponta Silva Filho (2000, p. 17), o ambulatério

[...] ndo reduziu as internagdes, tendo aumentado o nimero de leitos contratados e
de internagdes produzidas [...] Podemos dizer que, ao contrério, serviu de meio de
acumulacdo capitalista tanto para a inddstria farmacéutica quanto para o setor
privado contratado, ampliando o controle social e atualizando 0o mandato politico-
ideoldgico da psiquiatria sobre a desordem publica.

Temos assim, nos anos 1980, um dispositivo em saude mental que, mais uma vez,
tinha um carater curativo, com o discurso médico prevalecendo aos demais membros da

equipe. Assim, “os psiquiatras faziam as consultas e a triagem, com objetivo diagnostico,
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selecionando quem seria medicalizado e quem seria encaminhado a psicoterapia ou a
internagdo em hospital psiquiatrico” (SANTQOS, 2007, p. 66).

Na pratica, o tratamento ofertado pelos ambulatérios ndo conseguiu romper com 0
ciclo crise—internacdo-alta. Apresentando-se como “uma tentativa iatrogénica de reformular o
sistema psiquiatrico” (SANTOS, 2007, p. 64), pois conforme Yasui ¢ Costa-Rosa (2008), ao
aumentar o acesso as consultas psiquiatricas, base do atendimento ambulatorial, produziu,
concomitantemente, a ampliacdo das internacGes, tornando-se instrumento para a internacao
psiquiatrica, o que vinha de encontro aos preceitos da Reforma Psiquiatrica.

A atencdo em saude mental, no cotidiano do usuario em sofrimento mental & época,
aparece assim, como mais uma expressdo da desigualdade social e da dicotomia entre as
classes sociais na sociedade capitalista. Enquanto havia uma assisténcia pobre para os pobres,
gue em grande parte encontravam o enclausuramento como principal resposta a seu
sofrimento, para os da elite, mesmo podendo apresentar sofrimentos similares, haviam

mecanismos variados de tratamento, para além da internagdo. Nas palavras de Bezerra Junior:

uma andlise critica da distribuicdo social da oferta dos servigos de saude mental
revelard que existe uma desigualdade no que tange ao tipo de tratamento oferecido
aos membros das diversas camadas sociais. Enquanto para a elite existem os divas,
os consultorios, a relagdo terapeuta-cliente personalizada, as técnicas mais variadas,
para a maioria da populagdo nada mais resta que a internagdo ou as “consultas” de
cinco minutos em ambulatérios que mal merecem este nome, onde as filas, o
descaso, a falta de condigfes materiais transforma o que deveria ser um ato
terapéutico num mecénico e interminavel ritual de prescricdo de remédios e
cronificacdo de sofrimento (1987, p. 137).

Mesmo com o aumento de dispositivos ambulatoriais, este processo ndo trouxe
mudancas reais na légica da atencdo em saude mental baseada na internacdo como principal
resposta. Como nos apontam os dados referentes as verbas publicas, gastas pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), com servigos psiquiatricos
contratados em 1985, ja no inicio da Nova Republica, 81,96% destinavam-se as internacoes, e
somente 4%, a assisténcia ambulatorial (TENORIO, 2002).

Alvo de muitas criticas, 0 processo de aumento do nimero de ambulatérios no Brasil,
na década de 1980, foi descrito na literatura como um processo de “ambulatorizagdo”
(TENORIO, 2001, SILVA FILHO, 2000). Sendo assim, a “ambulatoriza¢io ndo questionava
os efeitos negativos do manicémio: a cronificacdo, a estigmatizacdo do sujeito internado, a
hierarquizacdo entre membros da equipe e o imperativo do saber médico” (SANTOS, 2007, p.
67).

A partir dos questionamentos as praticas entdo instituidas na assisténcia em salde

mental, entre elas, as inscritas nos ambulatorios, com os processo de “ambulatoriza¢do”,
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surgem novas experiéncias que buscam estabelecer servigcos renovados e que possam
concretizar, em suas agdes, os preceitos da Reforma Psiquiatrica. No ano de 1987, surge o

primeiro CAPS, em Sao Paulo, nomeado Luiz Cerqueira.

O CAPS Luiz Cerqueira e os CAPS que nele se inspiraram partem da constatacao de
que a especificidade clinica da clientela-alvo, sobretudo no que diz respeito as
dificuldades de vida gerada pela doenca e as possibilidades de expressdo subjetiva
do psicotico grave, requer muito mais do que uma consulta ambulatorial mensal ou
mesmo semanal (TENORIO, 2002, p. 39).

Com a Portaria 224, de 1992, o atendimento em satde mental € dividido em hospitalar
e ambulatorial, sendo os CAPS e NAPS incluidos na categoria de atendimento ambulatorial.
A Portaria caracteriza como atendimento ambulatorial as atividades desenvolvidas em
unidades bésicas/centros de satde e/ou ambulatdrios especializados, ficando a hierarquizacéo
e regionalizacdo a cargo do 6rgdo gestor local (BRASIL, 1992).

Para os ambulatdrios especializados, tal Portaria afirma que a equipe multiprofissional
devera ser composta de diferentes profissionais, como psiquiatra, médico clinico, psicélogo,
enfermeiro, assistente social, terapeuta ocupacional, entre outros. A referida Portaria ndo
estabelece composi¢do minima das equipes, que terdo sua formacédo a cargo também da gestdo
local. Contudo, afirma que o servico ambulatorial devera oferecer atendimento individual e
grupal, visitas domiciliares e atividades comunitarias (BRASIL, 1992).

Aproximadamente dois meses ap6s a Il Conferéncia Nacional de Saide Mental, em
2002, o Ministério da Saude publica a Portaria 336, que em seu primeiro artigo, paragrafo
segundo, define 0 CAPS como “servigo ambulatorial de atenc¢do diaria que funcione segundo
a logica do territério” (BRASIL, 2002). Assim, o CAPS busca superar as limitagbes do
ambulatorio de saude mental, sendo um dispositivo vinculado a rede territorial. Segundo
Tendrio (2007, p. 18), “o modelo dos CAPS e da atencdo psicossocial surgiu como proposta
de superacdo ndo apenas do recurso indiscriminado a internacdo, mas também das limitacdes
do ambulatorio, que ficou entao, condenado a um certo ‘ostracismo’ no ambito da Reforma”.

Este “ostracismo” do ambulatorio, repercute na norma legal, pois ndo aparece sendo
abordado especificamente em mais nenhuma legislacdo apds a Portaria 224, de 1992. Mesmo
estando inserido em uma politica de saide mental, baseada em principios da Reforma
Psiquiatrica e perfazendo o total de 862 unidades em territorio nacional, segundo pesquisa da
Coordenagéo de Saude Mental, de dezembro de 2006 (BRASIL, 2007).

O Relatorio de Gestdo de 2003-2006 (BRASIL, 2007), referente a satde mental no
SUS é o ultimo relatorio, a explicitar em seu texto, aspectos do ambulatorio especializado em

salde mental. No documento, o Ministério da Salde aponta o ambulatério como um dos
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dispositivos da rede de atencdo de base comunitéria em construgdo, sendo apresentado
juntamente como os CAPS, as Residéncias Terapéuticas, os Centros de Convivéncia e
Culturas, as Equipes Matriciais, e 0s hospitais-dias, que deverdo ser superados,
transformando-se em CAPS.

Neste Relatério, 0 ambulatério é caracterizado como dispositivo que, apesar de ser
responsavel por inlmeras consultas de psiquiatria e psicologia, apresenta crises frequentes de
funcionamento, longas listas de espera, pouca articulagdo com a rede e baixa resolutividade.
O Ministério da Saude afirma ainda, a necessidade de aprofundar a discussdo sobre estes
dispositivos, que necessitam de melhor articulagdo com os CAPS, a atengdo bésica e o
territdrio, para a formulagdo de novas diretrizes de funcionamento, visto que estdo sob as
diretrizes ainda da Portaria 224/92.

Entretanto, 0 mesmo documento discorre sobre a necessidade de municipios maiores

terem ambulatérios, visto que

possuem maior demanda de atengdo aos transtornos em geral. Nestes locais, junto a
uma rede efetiva de CAPS, os ambulatérios existentes certamente podem servir de
suporte para o atendimento dos transtornos menos graves, buscando a articulacéo
com as equipes da atencao béasica em cada territorio (BRASIL, 2007, p. 19).

No Relatorio de Gestdo 2007-2010, publicado em janeiro de 2011, o ambulat6rio nao
mais aparece como dispositivo da Rede de Atencdo de Base Comunitaria, somente os CAPS,
as Residéncias Terapéuticas e os NASF. O ambulatério somente é citado no capitulo 11,
qguando do relato dos resultados do programa de avaliacdo de CAPS, de 2008/09. Assim,
afirma que os CAPS, cumprindo sua missdo de atender a populacdo mais grave, encaminha
um grande fluxo de pessoas consideradas menos graves a ambulatérios (BRASIL, 2011a).

Cinco meses apds a publicacdo do referido relatério, foi editado o Decreto 7508, que
regulamenta a Lei 8080/90, dispondo sobre a organizacdo do SUS. O artigo 10° faz referéncia
a ambulatérios especializados, que terdo como porta de entrada os servicos de atencao
primaria, urgéncia e emergéncia, psicossociais e especiais de acesso aberto (BRASIL, 2011b).
Como legislacdo que contempla o SUS em sua totalidade, ndo especifica os tipos de
especialidades ambulatoriais.

Atualmente o ambulatorio ndo esta incluido como ponto de atencdo nas diretrizes do
Ministério da Saude presentes na Portaria 3088 de 2011 (BRASIL, 2011c). O ambulatério
sequer € citado nesta legislacéo para qualquer fim. Tampouco o ambulatorio de saude mental
aparece como dispositivo de atencdo nos Cadernos de Atencdo Basica n. 34, referentes a
salde mental (BRASIL, 2013c). Neste, os dispositivos da atual Politica de Salde Mental

brasileira sdo caracterizados como substitutivos a0 modelo manicomial.
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Sendo assim, inicialmente ao Movimento da Reforma Psiquiatrica, apresentando-se
como dispositivo a ser pensado para além do manicémio, os ambulatérios de saude mental
situam-se atualmente aquem da legislacdo mais atual. Permanecendo em um limbo legal, no
qual sua dltima normatizacdo remete a 1992, ha vinte e trés anos, anterior até mesmo a Lei
maxima da saude mental a 10.216, de 2001.

Excluido das normas legais, 0 ambulatério de saude mental também n&o se apresenta
presente nas atuais estatisticas oficias. Desta forma, ndo encontramos em nossa pesquisa,
qualquer tipo de levantamento sobre os ambulatorios especializados em saude mental no
Brasil referente ao ano de 2014. Como afirmado anteriormente, tanto os dados divulgados
pelo MS, através da Coordenagdo Geral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas, de janeiro
de 2011 (BRASIL, 2011d), anterior a RAPS, como o ultimo de outubro de 2015 (BRASIL,
2015) ndo abarcam o dispositivo ambulatorial como constituinte de sua publicacéo.

A partir de nossa experiéncia com a rede de atencdo psicossocial no municipio do Rio
de Janeiro, podemos afirmar que atualmente, ap6s o0 encerramento das atividades do
ambulatorio do Instituto Municipal Philipe Pinel, em 2014, contamos com cinco ambulatorios
de unidades especializadas em salde mental no municipio do Rio de Janeiro®. Destes,
somente o ambulatério do IPUB, por ser ligado uma instituicdo universitaria federal, ndo
possui como critério de exclusdo para atendimento, a regido de moradia do usuario, ou seja,
realiza o acompanhamento do usudrio independentemente de sua area de residéncia, 0s
demais somente tratam usuarios adscritos a seus territorios.

Torna-se necessario que os dispositivos ambulatoriais existentes sejam pensados em
suas acdes cotidianas de atencdo em saude, de ensino e como espaco de pesquisa. Afinal,
ainda sdo responsaveis pelo acompanhamento de milhares de usuérios que tem suas vidas, e
de sua rede social de apoio, marcadas pelo sofrimento mental; por ser cenario de prética de
profissionais, que necessitam de uma formacdo critica para o fortalecimento dos preceitos da
Reforma, e ainda, por se apresentarem como local potencial de estudo sobre satide mental.

Como cenério de prética de diversos alunos, o ambulatorio de saide mental contribui
para a formacgdo de profissionais que terdo sua atuacdo, seja na rede publica ou privada de
salde, influenciada pelas praticas exercidas e conceitos transmitidos neste dispositivo.
Devemos refletir se o dispositivo ambulatorial contribui para uma formacdo que va ao

encontro dos preceitos da Reforma Psiquiatrica, tendo em vista a necessidade de formacéo de

! Ambulatérios de satide mental ligados as seguintes unidades: IPUB/UFRJ, Centro Psiquiétrico do Rio de
Janeiro (CPRJ), Hospital Municipal Jurandyr Manfredine, Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) e
Instituto Nise da Silveira.
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profissionais criticos e competentes que pensem no sofrimento mental para além de sintomas

a serem classificados.

O esmaecimento da politica, e a hegemonia crescente do discurso técnico tornam a
formacdo desses profissionais uma tarefa complexa, pois se de um lado é preciso
dar-lhes uma formagdo tedrica e técnica solida, de outro é necessario que ela suscite
uma vocagdo critica e criativa, de modo a atender aos desafios que um processo de
transformacdo continuo, como a Reforma, impde de modo constante. Isto implica
ndo apenas 0 entendimento e a colocacdo em pratica das politicas e modelos
propostos, como também a possibilidade de autorreflexdo, de reavaliacdo constante
do impacto que o trabalho cotidiano nas atividades assistenciais exerce sobre a
prépria subjetividade - tnica forma de combater os insidiosos “manicOmios
mentais”, muito mais resistentes 8 mudanca justamente por ndo serem objetivos, e
sim enraizados em padrbes cognitivos e pautas afetivas profundamente
internalizadas (BEZERRA JUNIOR, 2007 p. 246).

Contudo, ndo acreditamos que o ambulatério de sadde mental, atualmente, seja um
dispositivo imprescindivel na rede de atendimento. A concentracdo de profissionais
especializados neste, poderia ter maior potencialidade de acGes em saude, se estivessem
distribuidos pela rede de atencdo psicossocial, com interacdo direta com os demais
profissionais, ndo necessariamente especializados em salude mental, e trabalhando no
territério de existéncia da populacdo usuéria. Assim, os profissionais poderiam exercer suas
atividades de atendimento, ensino e pesquisa diretamente em unidades de saude da rede, seja

em CAPS, em Centros Municipais de Satde ou em equipes de matriciamento (NASF).

1.3 ACOLHIMENTO

A Constituicdo Federal de 1988 em seu artigo 196, garante 0 acesso universal e
igualitario a acdes e servicos que promovam, protejam e recuperam a salde. A Lei n° 8.080,
de 1990, em seu artigo 7°, afirma que o SUS deve obedecer aos principios de universalidade
de acesso, integralidade de assisténcia, preservacdo da autonomia das pessoas, igualdade de
assisténcia, direito a informacao sobre 0s servigos, participagdo da comunidade, entre outros
(BRASIL, 1990). As legislacbes pertinentes a area da saude, corroboram para uma mudanga
de paradigma de atencdo, no qual o sistema de salde publico nacional deve atender todo e
qualquer cidaddo, com a¢Ges voltadas para um cuidado integral.

Com todo o ganho concretizado através das lutas, tanto do Movimento da Reforma
Sanitaria como da Reforma Psiquiatrica, tivemos o acumulo de critica as formas estabelecidas
de atencdo aqueles em sofrimento que buscam atendimento em unidades de saude. Ou seja,
apesar do ganho democratico para o pais, da garantia por lei de um sistema publico de salde,

que se pretende universal, comegou-se a questionar como eram as praticas que permeavam o
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atendimento ao cidaddo nas unidades de saude.

A populagdo, principal interessada em uma atencdo em salde de qualidade, insatisfeita
com 0s servigos prestados, buscou estratégias que poderiam estar a seu alcance para garantir
seu direito a salde. Uma dessas estratégias era a busca por instancias as quais pudessem ter
seus questionamentos ouvidos, como as ouvidorias, Ministério Publico, meios de
comunicagdo, entre outros. Vemos como o apelo dos usuérios aparece como justificativa para

o langcamento, em 2001, do Programa Nacional de Humanizacao Hospitalar (PNHAH).

O Ministro da Salde, José Serra, ao identificar o nimero significativo de queixas
dos usuarios referentes aos maus tratos nos hospitais, tomou a iniciativa de convidar
profissionais da area de salde mental para elaborar uma proposta de trabalho
voltada & humanizacdo dos servicos hospitalares puablicos de salde. Estes
profissionais constituiram um Comité Técnico que elaborou um Programa Nacional
de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar, com o objetivo de promover uma
mudanca de cultura no atendimento de satde no Brasil (BRASIL, 2001, p. 9).

No cerne da transformagao de “cultura no atendimento de satde”, como afirmado pelo
PNHAH, estad a relacdo usuario-servi¢co que deve basear-se na concretizacdo de um efetivo
sistema puablico de salde, que busque a universalizacdo de acesso e integralidade das a¢oes.
Ou seja, 0s servicos para corroborarem com 0S preceitos legais devem ter suas praticas
permeadas por a¢des que afirmem os direitos de acesso, respeito a autonomia e integralidade.

Mediante o entendimento da necessidade de acolher os usuarios, 0s servicos tém
configurado espacos variados, que mesmo auto intitulando-se de acolhimento, podem

mostrar-se dispares.

A ideia de acolhimento nos servicos de salde ja acumula uma farta experiéncia em
diversos servicos de salde do SUS. Esta experiéncia é heterogénea como o préprio
SUS e tem actmulos positivos e negativos. Reconhecer, ao falar do acolhimento,
esta longa trajetéria, significa por um lado reconhecer que grande parte do que
sabemos hoje se deve a este acimulo pratico, mas também, por outro lado, é preciso
esclarecer sobre “qual” acolhimento estamos nos referindo, ja que, algumas destas
experiéncias inscreveram o acolhimento numa atitude voluntaria de bondade e favor
por parte de alguns profissionais, ¢ deram ao nome “acolhimento” alguns
significados dos quais ndo compartilhamos (BRASIL, 2010, p. 13).

A reflexdo sobre o acolhimento, tradicionalmente, era restrita a preocupag¢do com a
dimensdo espacial (ambiente confortavel e recep¢do administrativa) e/ou com procedimentos
de triagem/encaminhamento para servicos especializados (BRASIL, 2010). Contudo, séo
varios 0s autores que buscam analisar as formas de acolhimento em salde, a partir de uma
perspectiva voltada para o interesse do usuario, ndo somente do servigo, e com base nos
preceitos constitucionais.

Assim, para Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento seria uma diretriz do
modelo tecno-assistencial, orientada pelos principios do SUS, que propondo a reorganizagdo

do servigo, trabalharia para a garantia do acesso universal, atendimento humanizado e
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resolubilidade. Carvalho e Campos (2000), caracterizam o acolhimento como um arranjo
tecnoldgico, que a partir da escuta do usuario, em uma primeira aten¢do, objetiva solucionar
seus problemas mais simples e/ou encaminha-lo com a perspectiva de garantia de acesso.

Para Abbés e Massaro (2004, p. 21), o acolhimento se distinguiria por ser

um modo de operar os processos de trabalho em salde de forma a atender a todos
que procuram os servigos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no servico
uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos USUArios.
Ou seja, requer prestar um atendimento com resolutividade e responsabilizacéo,
orientando, quando for o caso, o paciente e a familia em relagéo a outros servicos de
salde para continuidade da assisténcia estabelecendo articulacfes com estes servicos
para garantir a eficacia desses encaminhamentos.

Para Silva; Welzbacher; Eggers (2011), o acolhimento seria um dispositivo que
contribui para a viabilizacdo do SUS, visto que, constréi uma relacdo de compromisso e
confianca entre os envolvidos nos servicos de atencdo a salde. Andrade, Sousa e Quinderé
(2013), afirmam que o acolhimento pode facilitar o acesso da populagdo aos servi¢os, com a
oferta de assisténcia adequada, podendo ser, também, um dispositivo que interrogue as
praticas cotidianas.

Com a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), lancada em 2003, pelo Ministério da
Saude, temos o acolhimento apresentado como uma de suas “diretrizes de maior relevancia
ética/estética/politica” (BRASIL, 2010, p.6). A PNH, também denominada de HumanizaSUS,
tem como objetivo “pdr em pratica os principios do SUS no cotidiano dos servigos de saude,
produzindo mudancgas nos modos de gerir e cuidar” (BRASIL, 2013, p. 1).

Como diretrizes a PNH aponta, juntamente com o acolhimento, a gestdo participativa
e cogestdo, a ambiéncia, a clinica ampliada e compartilhada, a valorizacdo do trabalhador e a
defesa dos direitos dos usuarios. O acolhimento é definido na PNH como o reconhecimento
da legitimidade e singularidade da solicitacdo de saude do usuario, sendo estabelecido de
forma coletiva, com o objetivo da construcdo de confianca, compromisso e vinculo nas
relacfes servicos/equipes/trabalhadores e usuarios, ndo esquecendo sua rede sécio afetiva, e
necessitando, para sua efetivacdo, de uma escuta qualificada (BRASIL, 2013c).

Desta forma, como pratica realizada no cotidiano dos servicos, o acolhimento deve ser
pensado como relacédo entre usuarios e profissionais, em uma perspectiva de acesso a direitos
de salde, nos quais 0 usuario deve ter respeitados sua autonomia e histdria de vida. Para
tanto, torna-se necessario “qualificar a relagdo trabalhador-usuario, que deve se dar por
parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania” (FRANCO; BUENO; MERHY, 1999,
p. 345). No acolhimento torna-se necessario que os profissionais possam se reconhecer como

“protagonistas da produgdo do seu cotidiano” (MERHY, 2004, p. 3-4). Afinal, o acolhimento
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€ uma pratica que se d& na interacdo entre pessoas, que por sua complexidade, deve ser
cotidianamente construida, tanto individual, como coletivamente.

Os profissionais devem ter claro, que suas acdes cotidianas ndo devem ser baseadas
em boa vontade e assistencialismo. Ndo é um favor ao usuario que é realizado no
acolhimento, mas sim a viabilizacdo de um direito que influenciard diretamente em sua
existéncia. O estabelecimento de vinculos entre aquele que procura ajuda em um servigo, com
a perspectiva de encontrar profissionais habilitados a escutarem seu sofrimento, e a equipe,
pode propiciar uma mudanca na trajetdria de vida do usuario e sua rede de suporte social.

Um acolhimento realizado de forma ética, na perspectiva de corresponsabiliza¢do
pelos passos seguintes que seguird 0 usuario, mesmo que nao se deem na mesma instituicao,
mas que 0 Servico possa ser reconhecido como mais um a ser acionado na falta da efetivacédo
do tratamento, acreditamos que podera influenciar também em possiveis agravamentos que
levem, em situacOes extremas, por exemplo a internacdo. Como nos aponta a experiéncia de
V. G. Netto (2007, p. 40):

0 que muitas vezes vivenciamos no cotidiano dos servi¢os de emergéncia e de
internacBes por onde passamos, foram internagdes que poderiam ter sido evitadas
caso os servicos de acompanhamento ambulatorial ndo tivessem consultas tdo
espacadas, e dispositivos de acolhimento aos pacientes de primeira vez inexistentes.

O atendimento realizado nos espagos que recepcionam aqueles em sofrimento, pode
propiciar que 0 usuario possa ter seu tratamento viabilizado e sinta-se fortalecido para lutar
por sua existéncia, ou mesmo que se sinta extremamente negligenciado, pelo desrespeito a sua
histéria de vida e a ndo efetivacdo de um tratamento de qualidade. O que contribui tanto
individualmente para com o agravamento das condi¢cBes de vida do usuério, quanto
coletivamente, para o enfraquecimento da luta por instituicdes publicas realmente
democréticas.

Desta forma, acreditamos que ter saude, ou seja, ter condi¢es de existéncia, que nao
sejam marcadas predominantemente por sofrimentos fisicos ou mentais, tendo acesso a todo
aparato construido pela humanidade voltado para a manutencdo da vida, apresenta-se como
uma das condigdes basicas para que 0s seres sociais possam tornar-se sujeitos de sua historia.

Como afirma Marx e Engels, em A ideologia Alema3,

somos obrigados a comecar pela constatacdo de um primeiro pressuposto de toda a
existéncia humana e, portanto, de toda a historia, ou seja, o de que todos os homens
devem ter condigdes de viver para poder “fazer historia”. Mas, para viver, ¢ preciso
antes de tudo beber, comer, morar, vestir-se e algumas outras coisas mais. O
primeiro fato histdrico é, portanto, a produgdo dos meios que permitem satisfazer
essas necessidades, a producdo da propria vida material; e isso mesmo constitui um
fato historico, uma condicdo fundamental de toda a historia que se deve, ainda hoje
como ha milhares de anos, preencher dia a dia, hora a hora, simplesmente para
manter os homens com vida (MARX; ENGELS, 1998, p. 210).
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O acolhimento pensado como primeira forma de viabilizagdo de atos de cuidado,
apresenta-se como momento essencial para 0 usuario, em que possa expressar suas
necessidades de salde. Torna-se espaco privilegiado com potencial para a reflexdo ndo so de
sintomas, mas sobretudo de condigdes sociais da producédo deste sofrimento. No pensamento
de Merhy (2004 p. 4), o acolhimento faz parte do territdrio das necessidades de saude,
pertence “ao que ¢ vital e nuclear para definir o campo da saude como um territorio no qual se
realizam atos de cuidado, ético-politicamente comprometidos com o enfrentamento das
necessidades e com a promessa da produgdo de vida™.

No momento em que o servico de saude busca refletir sobre a relacdo de seus
profissionais com os usuarios e trabalhar em uma perspectiva de acolhimento, abre a
possibilidade de mudanca de suas agdes, que por vezes poderiam ser caracterizadas por
simples repeticdes automaticas de praticas ja instituidas (como por exemplo, o atendimento
burocratico, que se limita a dar informacdes pré-estabelecidas, ignorando a complexidade que
abarca a demanda de cada usuério).

Segundo Franco, Bueno e Merhy (1999), precisamos entender o acolhimento como
uma mudanca nas formas de organizacdo dos servicos, de forma que o atendimento seja
voltado para os usuarios, baseado nos principios de acessibilidade universal, no qual todos
que procuram 0s servicos devem ser atendidos; de reorganizagdo do processo de trabalho,
com o deslocamento do eixo central da figura medica para a da equipe multiprofissional de
acolhimento e de qualificacdo da relacdo trabalhador-usuério.

Como nos aponta Mangia et al. (2002), no tocante a reorganizacdo do servico, a
implantagdo do acolhimento tende a gerar um fluxo dindmico tanto intrinseco a instituic&o,
como em sua articulagdo com demais recursos da comunidade. O acolhimento, por partir do
pressuposto da responsabilizacdo por solucBes as necessidades da populacdo, deve buscar
recursos alternativos também em outras areas, que podem influenciar diretamente no processo

de satde, como nos ambitos socioecondmico, da assisténcia social, politico e cultural.

A prética do acolhimento evidencia que 0s servi¢os nao tém que dispor de todos o0s
recursos necessarios para cada caso, mas devem desenvolver a possibilidade de
agenciar recursos e solucfes mais adequados as situacdes. Promovendo a entrada no
circuito de outras instituicdes e/ou construindo redes de suporte no territério, a fim
de que o usuario/familiar obtenha respostas mais favoraveis (MANGIA et al., 2002,
p. 18).

O acolhimento como atendimento que propde a responsabilizacdo dos profissionais
pela escuta e “respostas” as demandas, que podem ser extremamente amplas e complexas,
deve ser compreendido como um mecanismo fundamental de criacéo e garantia de direitos na

salide, ndo deve ser reduzido, portanto, a uma triagem. Entendemos que as formas como 0s
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usuarios sao atendidos nos servigos de saude, refletem a I6gica implicita a que este servigo se
inscreve. Ou seja, se 0 cidaddo é acolhido como sujeito em sofrimento que necessita ser
ouvido em toda a sua complexidade, ou se ¢ “triado” a partir de seus sintomas pontuais, que
preenchem ou ndo critérios de acesso a instituicdo. Conforme asseverou Oliveira, “acolher

nao se confunde com triar”. Para a autora,

a ideia ndo é dividir ou classificar os sintomas das pessoas como tal ou qual
distarbio para rapidamente indicar algum tratamento. Acolher significa receber bem,
com atencdo tempo e disponibilidade para que seja possivel escutar e valorizar as
particularidades de cada situacdo. A fungdo da escuta na recep¢do ndo deve estar
interessada unicamente em “selar a sorte do paciente”, encaixando-o num
diagndstico que invariavelmente ja vem acompanhado de uma série de prescri¢des
terapéuticas. Acolher significa promover condicGes para aquele que sofre fale de seu
mal-estar a fim de possibilitar uma avaliacdo consistente e coerente com aquilo que
foi transmitido, muitas vezes também pelos familiares (OLIVEIRA, 2000, p. 34).

O momento da recepcdo dos usuarios nos servicos, apresenta-se Como um espaco
potencial de construcdo de vinculos, afirmacéo de direitos e fortalecimento do SUS. O ato de
receber o usuario e sua rede de suporte social (que pode ser composta por familiares ou
aqueles que lhes oferecem cuidado, como vizinhos, membros de um mesmo credo religioso e
etc.), em seu primeiro atendimento e oferecer-lhe um local aonde pode livremente falar de
seus sofrimentos, ja se apresenta como espaco de tratamento.

No tocante ao sofrimento mental, principal foco deste estudo, o primeiro atendimento
aquele que procura um servico de salde, com a perspectiva de minorar/curar seu sofrimento,
pode tornar-se crucial para sua existéncia. Pessoas que sofrem de algo que as atormenta,
podendo ou ndo apresentar sintomas fisicos, tem sua existéncia marcada também pelo
preconceito de uma sociedade, que em grande parte, ainda ndo entende que aquele que padece
de um sofrimento mental necessita de cuidado.

Desta forma, tristezas profundas, choros constantes, falta de motivacéo para atividades
de rotina, medos que limitam atividades cotidianas, e em casos mais extremos tentativas de
suicidio, por exemplo, podem ser percebidas no senso comum como problemas individuais de
falta de caréater, covardia, entre tantos outros estere6tipos de culpabilizagdo do sujeito que
sofre. E de suma importancia que o acolhimento possa trabalhar na perspectiva de reflexdo
com o usuario para além dos preconceitos sociais e ndo que se torne mais um dispositivo que

0 marque como somente portador de algum diagndstico especifico.

E necessério analisar o sofrimento psiquico individual como um fendmeno que pde
em questdo simultaneamente a experiéncia subjetiva singular e o contexto social
histérico em que a experiéncia emerge, pois por mais que o sofrimento individual
abarque uma dimensao biolégica, ele s6 adquire existéncia para o sujeito como uma
experiéncia vivida na relagdo com outros homens, mediada pelo conjunto de
dispositivos que a sociedade Ihe oferece (BEZERRA JUNIOR, 1992, p. 115).
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O momento de procura de uma unidade de saude, por alguém que tenha sua existéncia
marcada por algo que ndo consegue controlar e lhe traz angustia, tristeza, visdes ou mesmo
escuta de sons nao compartilhados pelas demais pessoas, € 0 momento que este usuario
precisa se sentir confortavel e confiante para expor seus pensamentos a uma equipe de
profissionais com 0s quais nunca teve contato, na esperanca, ou desconfianga, de que possam
Ihe trazer respostas a seus questionamentos. Aquele que sofre mentalmente, antes mesmo de
chegar a uma unidade de saude, precisa por vezes enfrentar os pré-julgamentos de familiares e
amigos, que podem ndo entender a delicadeza do estado de alguém que procura vencer seus

proprios preconceitos, ou se dar conta que ndo consegue sozinho lidar com seu sofrimento.

O momento em que uma pessoa decide recorrer a um servico psiquiatrico é aquele
em que ela se convence de que seus préprios recursos, ou recursos de que dispunha
até entdo ndo estdo sendo suficientes para ajuda-la a lidar com seu sofrimento. Isto
exige urgéncia de acolhimento, mesmo que ndo se trate de uma emergéncia
psiquiatrica. Dizer a uma pessoa em momento tdo delicado que ela ndo podera ser
ouvida por ninguém antes de dois meses é desconsiderar o motor primeiro de todo
tratamento: o sofrimento que produz demanda de ajuda (TENORIO, 2001, p. 92).

Por vezes 0s usuarios, ou sua rede de suporte social, por ndo encontrarem acesso aos
servicos, datas muitas distantes de recepcdo ou mesmo por acreditarem que encontrardo um
atendimento diferente do qual se inseriram, buscam melhores condigdes de atendimento em
outras unidades. Isto pode torna-se uma peregrinacéo aos servigos da rede, na busca de algum
em que se sintam realmente acolhidos. O momento do acolhimento pode ser expressdo “as
vezes dramatica do sofrimento daqueles que procuram o0s servigos psiquiatricos e das
dificuldades inerentes a propria clinica do psiquico, conjugados com a materializagdo também
dramatica da falta de recursos e da desarticulacio da rede” (TENORIO; OLIVEIRA;
LEVCOVITZ, 2000, p. 8).

O espaco do acolhimento, em uma unidade de salde mental, pode também apresentar
um grande potencial para a reflexdo, na equipe e junto aos usudrios, sobre as contradicdes
entre capital e trabalho na sociedade. Queremos destacar que 0 momento que 0 usuario conta
seu sofrimento e esta aberto para a troca de saberes com a equipe profissional, propicia que
possa ser pensado como suas condi¢fes materiais de vida tem real influéncia no que poderia
ser caracterizados como sintomas psiquiatricos.

Pessoas que tem sua condicdo material de vida marcada pela exploracdo de sua mao
de obra, na qual néo se reconhece no fruto de seu trabalho, sendo este percebido como Unica
maneira de manter sua existéncia, e de sua familia, podem também desenvolver formas de
resisténcia. Nos questionamos o quanto ansiedade, angustia, tristeza profunda, agressividade,

falta de motivagdo, medos que limitam a existéncia, entre outros que sdo desencadeados nas
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mais variadas condicdes laborais, também ndo sdo uma forma de “estratégia subjetiva” de
resisténcia da populagéo, para afastar-se de uma condi¢do que a aprisiona. Desta forma, o
acolhimento pode oferecer aos trabalhadores um momento em que reflitam sobre sua
condicdo de exploracdo e como suas mentes e corpos reagem a isto.

Trabalhar na perspectiva do acolhimento no pais ndo se mostra algo simples.
Principalmente, se pensarmos nas préaticas cotidianas de recepgao, nas mais variadas situagdes
que se apresentam a uma equipe de acolhimento em satde mental. E preciso ter sempre claro
que 0 usuario que traz sua problematica tem crencas, visdes de mundo, uma insercéo politico,
econdmica e social que pode influenciar em seu entendimento. Por vezes seu estar no mundo
é algo que Ihe traz um estranhamento, seja em relagdo ao seu trabalho, a cobrancgas familiares
ou mesmo quanto a sua sexualidade. Por acreditar que € diferente do que o socialmente aceito
procura um servico especializado para entender ou conseguir lidar com sua existéncia.

Diante das dificuldades de trabalhar com a complexidade humana, temos servigos em
que prevalecem o distanciamento e a burocracia na relacdo usuario/equipe. Assim, “0s
processos de ‘anestesiamento’ de nossa escuta, de produgdo de indiferenca diante do outro,
tém nos produzido a enganosa sensacdo de salvaguarda, de protegdo do sofrimento”
(BRASIL, 2008, p. 12).

Contudo, se buscamos o fortalecimento de instituicbes que pretendem-se produtoras
de saude e que contribuam para uma mudanca de paradigma e de cultura, para com aqueles
que possam ser diferentes, mais precisam ser cuidados, € necessario que realmente nos
corresponsabilizemos como profissionais de saude, para a busca de ampliar nossas
ferramentas de atendimento, na tentativa que aqueles em sofrimento mental possam sentir-se
sujeitos de direitos e comecar a questionar-se sobre que sociedade é essa que nos gera tanto

sofrimento.
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CAPITULO Il - SERVICO SOCIAL

O presente capitulo aborda o servico social e encontra-se dividido em duas partes. A
primeira apresenta a emersao historica do servigo social, partindo de uma, das duas principais
teses sobre sua génese; a ampliacdo de seu mercado de trabalho, a partir das condi¢fes sécio-
historicas que legitimam sua atuacdo; bem como, tenta explicitar o movimento histérico, em
que a categoria repensa suas praticas e busca modifica-las de formas distintas.

Posteriormente, focamos na especificidade da insercdo historica do servico social nas
préticas de atencdo a salde mental. Acreditamos que para a compreensdo das formas como o
servico social inscreve-se nas préaticas instituidas na recepcao aos usuarios da salde mental,
apresente-se como fundamental a aproximacdo com a génese do movimento histérico da
categoria profissional.

N&o temos como objetivo deste capitulo relatar de forma ampla os acontecimentos
historicos que perpassam ou tangenciam a insercdo social do servico social. Tal discussdo
pode ser melhor vista nos trabalhos de Netto (1996 e 2001) e lamamoto (1998). Neste
momento, buscamos apenas esbocar 0s principais movimentos histéricos, inscritos na
categoria profissional, que repercutirdo em processos de mudancas propiciadores de
renovagOes ou rupturas do/com o até entdo estabelecido para a pratica e o ensino do servigo
social.

2.1 SERVICO SOCIAL: DE SUA EMERSAO A CONTEMPORANEIDADE

A histéria do servico social apresenta-se marcada pela influéncia de varios
pensamentos e vertentes (do pensamento doutrinario conservador ao materialismo historico,
por exemplo), que marcam esta profissdo de modo indelével. Assim, mesmo a sua génese ndo
é consensual, pois enquanto categoria profissional historicamente inscrita ela foi pensada de
diferentes formas nos diversos contextos em que se insere.

Conforme nos aponta Montafio (1998), o surgimento do servico social como profissao
foi interpretado, principalmente, a partir de duas teses, que se apresentando opostas, foram
desenvolvidas em diferentes contextos espaco-temporais. Para o autor, a primeira tese parte
de uma perspectiva endogenista, que busca explicitar a génese do servigo social a partir da
evolugédo, da organizacdo e da profissionalizacdo das formas de ajuda e filantropia. A
perspectiva endogenista marcara a profissdo, sobretudo, até a década de 1970, sendo seus

expoentes: Ezequiel Ander-Egg, Balbina Ottoni Vieira, José Lucena Dantas, entre outros.
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Com a segunda tese temos a partir dos anos 1980, uma perspectiva histérico-critica,
que através de uma nova forma de anélise, compreende a origem do servico social como um
subproduto do contexto histérico, marcado pelas respostas a questdo social® no capitalismo
monopolista. Marilda lamamoto, Vicente de Paula Faleiros e José Paulo Netto sdo alguns de
seus principais expoentes.

A partir da retomada das duas principais perspectivas que marcaram o pensamento dos
teoricos da profissdo sobre suas origens, optamos por basear nossa analise pela que entende o
servico social como inscrito na dindmica mais ampla da sociedade, ou seja, a perspectiva
denominada historico-critica. Assim, concordamos com Netto (1996, p. 69-70), ao afirmar
que “a profissionalizacdo do Servigo Social ndo se relaciona decisivamente a ‘evolugdo da
ajuda’, a ‘racionalizacdo da filantropia’ nem a ‘organizacdo da caridade’; vincula-se a
dinamica da ordem monopolica”.

O servico social emerge como categoria a partir das condigdes sécio-historicas
instauradas com o capitalismo monopolista. Este altera significativamente a dinamica da
sociedade ao repor em niveis econdémico-social e historico-politico distintos suas contradi¢es
intrinsecas, baseadas na exploragdo e alienacdo de classe. O aparelho estatal, no capitalismo
monopolista, além de preservar as condi¢fes de producdo, com suas fungdes econdmicas,
necessita legitimar-se socialmente através de suas fungdes politicas, nas quais “as sequelas da
‘questdo social’ tornam-se [...] objeto de uma intervengdo continua e sistematica” (NETTO,
1996, p. 25).

No capitalismo monopolista, com as tensées repostas pelos conflitos inerentes, temos
0 Estado permedvel as reivindicagdes e demandas das classes subalternas, também como
forma de controle social. No enfrentamento as expressdes da questdo social, as politicas
sociais conformam-se em mecanismos de intervencao, nos quais o Estado buscando manter a
dominacdo, concomitantemente, responde a reais demandas da massa de explorados, ou seja,
as politicas sociais apresentam-se como instrumento para sobrevivéncia e dominacéo,
mantendo a contradi¢do fundamental entre capital e trabalho.

Essa percepcdo também esta presente no pensamento de Cecilia Donnangelo, autora
fundamental para o campo da salde coletiva, que entendia que a simples oferta de politicas

sociais ndo é suficiente para alterar as relacfes de producéo, ao contrério, esta autora tinha

2 Questdo Social entendida nos termos de lamamoto (2000, p.27) como “o conjunto das expressdes das
desigualdades da sociedade capitalista madura, que tém uma raiz comum: a producdo social € cada vez mais
coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a apropriagdo dos seus frutos se mantém privada,
monopolizada por uma parte da sociedade”.



41

clareza de que as politicas sociais “podem mesmo corresponder ao interesse imediatamente
econdmico do capital”. A autora alertava, entretanto, que as chamadas politicas sociais nem
sempre correspondem “estritamente aos interesses dominantes, mas apenas que manipuladas
dentro de certos limites, elas ndo ameacam a estrutura de poder e, como tal, adquirem sua
potencialidade de utilizagdo no processo politico” (DONNANGELO, 1976, p. 45).

Nesta linha de raciocinio, é possivel inferir que o Estado ao viabilizar politicas sociais,
transforma as demandas em instrumentos para a obtencdo de consenso e sobretudo como
forma de preservacdo e controle da forca de trabalho. As politicas sociais servem tanto para
socializar os custos de manutencdo e reproducdo da forca de trabalho, quanto para
“enquadrar” e controlar também aqueles ndo inseridos diretamente em formas de trabalho
regulamentados. Assim, as orienta¢fes das politicas sociais se ddo na medida do interesse
capitalista e adequadas ao desenvolvimento monopolista.

Com a instauracdo de politicas sociais pelo Estado abre-se um espaco
institucionalizado marcado pelas tensdes e conflitos de classe. Desta forma, temos a criagéo
de um novo espaco soOcio-ocupacional que demanda agentes executores das diferentes
politicas sociais. O servi¢o social, bem como outras profissdes, tem sua insercdo na divisdo
socio-técnica do trabalho legitimada pela sociedade burguesa no capitalismo monopolista, que
cria condigdes para a conformagéo de seu mercado formal de trabalho.

O servico social emerge como profissdo, no Brasil, inscrito no contexto historico-
social da primeira metade do século XX, o qual é marcado por mudancas no controle do
poder estatal através da chamada Revolucdo de 1930, cujo grande representante foi Getulio
Vargas. Neste contexto historico social, muitas eram as demandas colocadas ao poder estatal,
visto que este se colocava, na figura de Getulio Vargas, como principal e imprescindivel
mediador dos mais variados interesses.

A primeira Escola de Servigo Social data de 1936, sendo fundada em S&o Paulo pelo
Centro de Estudos e Ac¢do Social (CEAS), entidade cujas atividades ‘“‘se orientardo para a
formagé&o técnica especializada de quadros para a acao social e a difusdo da doutrina social da
Igreja” (IAMAMOTO, 1998, p. 173). Como primeira inciativa do governo federal para a
formacdo de assistentes sociais, € criado, no Rio de Janeiro em 1940, o curso de Preparacdo
em Trabalho Social, ligado a Escola de Enfermagem Ana Nery.

Segundo Castro (apud IAMAMOTO, 1998, p. 226), a fase entre 1930 e 1941 é

marcada pela influéncia europeia no servigo social. Este era caracterizado como

idealista e confessional, rico em principios filosdficos e pobre em habilidades
técnicas (...) tutelar em sua forma, porém carente de conteddo promocional,
preocupado mais com a racionalizacdo de assisténcia social (...) Inseguro no ensino,
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pela ma adequacdo a realidade brasileira pois € ainda uma transmisséo de
conhecimentos importados (...). Surgido para a instauragdo de uma ordem social,
mas a margem de atuacao e participacao nas reformas sociais que se processavam no
pais (...) e que teria difundido no Brasil um entendimento distorcido do Servico
Social: assistencial, caritativo, missionario, beneficente, etc.

Sobretudo, no tocante as sequelas da questdo social, que a partir de 1930 receberdo um
novo tratamento, irdo surgir as primeiras iniciativas estatais de mediacdo e controle, ndo se
conformando apenas na forma de repressdo, porém ndo se abstendo dela. A partir de 1930,
temos uma gama de politicas pablicas que vao ter por objetivo, principalmente, o controle e a
“domesticacao” do proletariado, ja que este se conformava como engrenagem principal para o
funcionamento da industrializacdo e modernizacdo tdo almejada pelos detentores do poder
politico (Nunes, 1999).

Nesta linha de raciocinio, foram criados os Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAP), como forma de cooptacdo dos trabalhadores, sendo o primeiro relativo a categoria dos
maritimos em 1933. A ditadura de Vargas organizou em Institutos as categorias profissionais
mais representativas na sociedade, entre 1933 e 1939 foram criados sete IAPs. Com a criagéo
das grandes instituicdes na area previdenciaria e posteriormente na assisténcia social, temos a
absorcéo de grande parte dos profissionais formados pelas Escolas de servigo social.

No Estado Novo, a partir e 1937, surgiram as primeiras instituicdes publicas de
assisténcia social. Com a politica de manipulacdo das massas populares a partir da imagem de
“pai dos pobres”, Getulio Vargas, através do Conselho Nacional de Servigo Social (CNSS)
instituido em 1938, foi um grande incentivador da criagdo de instituicdes de assisténcia
conveniadas com o Estado. Como 6rgdo consultivo do governo e de entidades privadas e
tendo como funcdo ainda, estudar problemas referentes ao servico social, 0 CNSS, segundo
lamamoto (1998, p. 250), “caracterizou-se mais pela manipulacdo de verbas e subvencdes,
como mecanismo de clientelismo politico. Sua importancia se revela apenas como marco da
preocupacdo do Estado em relacdo a centralizacdo e organizacdo das obras assistenciais
publicas e privadas”.

Desta forma, o governo nédo era responsavel pela implementacdo dos programas de
assisténcia, mas apoiava e financiava estas iniciativas privadas, principalmente as da Igreja. E
entdo a partir de 1942, que temos reconhecido como 6rgdo de colaboragdo com o Estado a
primeira grande instituicdo publica de assisténcia social no Brasil, a Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA). Esta se apresentara como grande empregador de assistentes sociais, até
sua extingdo em 1995.

Com a ampliacdo do mercado de trabalho do servico social, através das iniciativas do
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Estado, ou diretamente vinculadas a ele, temos sua profissionalizagédo ligada ao processo que
seus agentes, “ainda que desenvolvendo uma autorrepresentagdo e um discurso centrados na
autonomia dos seus valores e da sua vontade” (NETTO, 1996, p. 69), transformam-se em
assalariados, através da venda de sua forca de trabalho as instituices que controlam e
organizam seu agir profissional.

Com as transformac6es em seu espaco de atuacdo, o servigo social, que anteriormente
a 1940 possuia como influéncia o pensamento conservador europeu, passa, a partir de entdo, a
receber a influéncia da sociologia conservadora norte-americana (IAMAMOTO, 1992).
Segunda a referida autora (1998), o Congresso Interamericano de Servigo Social, realizado
nos Estados Unidos em 1941, é o marco da incorporacdo do pensamento norte-americano no
ensino do servico social. A partir deste, inicia-se um intercambio entre as Escolas brasileiras e
norte-americanas de servico social, que repercutira diretamente em seus curriculos.

Com a producao tedrica das assistentes sociais, que interagem e divulgam a producéo
americana, observamos uma alteracdo de discurso relativo a populagdo atendida, no qual “o
explicito julgamento moral é substituido por um julgamento moral que se insinua atraves de
uma analise de cunho psicologico” (IAMAMOTO, 1998, p. 229) (grifo no original). A
metodologia e técnicas predominantes neste momento tinham inspiragéo no Servico Social de
Casos Individuais, através da divulgacdo de Nadir Kfouri (que realizou estudos nos Estados
Unidos) das ideias de Gordon Hamilton e Porte Lee (IAMAMOTO, 1998; TRINDADE,
2001). Conforme afirma Trindade (2001), G. Hamilton desenvolve a proposta de Servigo
Social de Caso tendo por referéncia a psicologia, e como arcabougo operacional, a obra de
Mary Richmond. O chamado Servico Social de Caso é desenvolvido por Mary Richmond, nos
EUA, onde publica Diagnéstico Social, em 1917, e O que é Servico Social de Casos em 1922,

Na obra de Richmond o Servico Social de Caso seria operacionalizado através das fazes
de estudo, diagndstico e tratamento. Inicialmente no estudo de caso busca-se investigar, através
de entrevistas, visitas domiciliares, reunides entre outros instrumentos, os fatores “internos aos
individuos e externos ao ambiente em que ele vive”, para a elabora¢ao de um “Historico do
Caso”, que produza um “diagnostico, isto €, um parecer profissional sobre a situacéo
psicossocial do cliente, para que seja viabilizado o tratamento” (TRINDADE, 2001, p. 11).

Assim, como nos aponta lamamoto (1998), o Servico Social de Caso no Brasil,
importa um instrumental, ao qual ndo ha nenhuma anélise critica sobre a transposicdo deste,
em uma realidade diferente como a brasileira, realizando uma intervencdo baseada na
identificacdo de problemas que deverdo ser tratados individualmente, com a perspectiva de

reintegragdo a uma situacao normal.
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Apobs a Segunda Guerra, outras abordagens norte-americanas influenciam a intervencéo
profissional no Brasil: 0 Servico Social de Grupos e de Comunidade. Estes ja aparecem nos
debates do Il Congresso Pan-Americano de Servi¢o Social, realizado no Rio de Janeiro, em
1949. Neste, mesmo reafirmando o Servigco Social de Casos Individuais como fundamental, os
métodos de Servico Social de Grupo e de Comunidade aparecem com importancia.

O Servigo Social de Grupo pretende fortalecer os individuos, proporcionando um
autodesenvolvimento e ajustamento as normas e valores sociais vigentes, através da
convivéncia grupal. A partir de 1950, com a chegada do trabalho de Gisela Konopka,
assistente social e psicanalista Norte-americana, o servigo Social de Grupo tem maior
divulgacdo. Contudo sera na década de 1960 que ocorrera sua consolidacdo, quando
articulado ao desenvolvimento de comunidade (TRINDADE, 2001).

No contexto nacional, a partir de 1946, ndo temos mais uma ditadura e sim uma ordem
democréatica — que segundo Santos (1987), se apresenta de forma limitada —, na qual os
sucessores do Estado Novo organizam a economia de acordo com 0s preceitos
desenvolvimentistas, abrindo o pais ao capital externo. Nao rompendo com as férmulas
proferidas por Getulio Vargas, o populismo continuou a ser um dos principais mecanismos de
manipulacdo popular, agora, porém, atrelado a ideologia desenvolvimentista que pregava a
articulacdo entre crescimento econdmico e justica social.

A partir de 1950, com o desenvolvimento do intercAmbio entre paises da América
Latina e os Estados Unidos, as praticas de Organizacdo de Comunidade, da década anterior,
voltam-se para o Desenvolvimento de Comunidade. Conforme lamamoto (1998), o
Desenvolvimento de Comunidade penetra no pais por meio de programas e seminarios, que
sdo patrocinados por organismos internacionais. Principalmente, com o discurso da educacao
de adultos como forma de modernizacdo do meio rural, as técnicas de Desenvolvimento de
Comunidade alcancam répida difusdo, e se conformam em elemento importante tanto para

politica assistencial do Estado, como para a intervencdo do servico social.

Quando o Servigo Social passa a atuar nos processos de desenvolvimento de
comunidade € possivel identificar mudangas no seu eixo de intervengdo profissional:
de uma pratica restrita a atendimentos individuais e grupais centrados na promocéo
da triade “ordem, moral e higiene”, a profissio volta-se também para 0
desenvolvimento de préticas cujo objetivo se expande para a promogdo da harmonia
social na relacdo Estado/Sociedade, através de uma abordagem mais coletiva
(TRINDADE, 2001, p. 13).

O servigo social incorpora como matriz de analise da sociedade e como projeto
norteador de acdo a nogdo de comunidade, tendo como principio a solidariedade nas relaces

sociais e agregando a filosofia social humanista cristd. Ndo ha questionamento sobre a ordem
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social estabelecida, sendo a intervencdo do servigo social voltada para a reorientagcdo de
praticas e condutas cotidianas de seus ‘“clientes” (NETTO, 1996), com um discurso
essencialmente doutrinario.

Mesmo incorporando procedimentos de intervencdo importados dos Estados Unidos,
cada vez mais racionalizados, a agdo permanece permeada no reformismo conservador e na
filosofia aristotélico-tomista. Assim, como afirma lamamoto (1992), este arranjo teorico-
doutrinario-operativo atualiza as marcas de origem da profissdo, sem alterar seu carater
missionario, a0 mesmo tempo que atende as exigéncias de tecnificacdo solicitadas pela
modernizacdo do Estado e da sociedade.

Contudo, segunda a mesma autora (1998), na passagem da década de 1950 para a
seguinte, sdo registradas as primeiras manifestacdes publicas do servigo social que se opde a
manutencdo do status quo. Estes posicionamentos aparecem, sobretudo, entre aqueles
profissionais que possuem sua intervencdo ligada ao Desenvolvimento de Comunidade, “que
se lancam na busca de alternativas a proposta oficial, veiculada através de organismos
internacionais, na tentativa de adequacdo de diretrizes e métodos de atuacdo comunitaria as
peculiaridades da conjuntura nacional” (p. 360). Tais posicionamentos refluem apos o regime
instaurado em 1964.

Os ultimos anos de democracia relativa (Santos, 1987), inicio dos anos 60, expressam
um crescente tensionamento da sociedade brasileira, a intensa mobilizacdo das forcas
democraticas vinculadas as classes subalternas colocavam em questdo, tanto o capitalismo
sem reformas, quanto a exclusdo das massas populares dos espacos de decisdo. Neste periodo
h& uma ampla mobilizacdo das camadas trabalhadoras urbanas e rurais, porém, segundo Netto
(2001), antes de termos no cenario nacional lutas populares que colocassem, a priori, em
xeque a sociedade capitalista, o que realmente ocorria eram lutas que gquestionavam a
modalidade especifica de capitalismo vigente no pais; e que ndo necessariamente se
conformariam em um quadro pré-revolucionario.

No tocante a profissdo, temos a decada de 1960 como o marco de acentuadas

transformacdes.

No decorrer desses anos, a profissdo sofrerd suas mais acentuadas transformacoes,
“modernizando-se” tanto o agente como o corpo tedrico, métodos e técnicas por ele
utilizados. Ha, também, um significativo alargamento das funcGes exercidas por
assistentes sociais, em direcdo a tarefas, por exemplo, de coordenacdo e
planejamento, que evidenciam uma evolucdo no status técnico da profissdo.
Assumem relevo e aplicacdo mais intensiva os métodos de servigo social de Grupo
e, especialmente, Comunidade, a partir dos quais 0s agentes poderdo exigir uma
nova caracterizacdo de suas funcdes IAMAMOTO, 1998, p. 339-340).

A partir das mudancas instauradas no pais pela ditadura militar, o mercado de trabalho



46

do servico social é redimensionado, consolidando-se nacionalmente. Através da
“racionalizacdo” operada pelo Estado, sob a égide do grande capital, ha uma reformulacao
organizacional e funcional nas estruturais estatais, que empregam em grande parte 0S
assistentes sociais. Conforme Netto (2001), houve ndo somente uma complexificacdo e
burocratizagdo das instituicdes, mas também, uma diferenciacdo e especializacdo das
atividades exercidas pelo servico social, aumentando a demanda de profissionais.

Sobretudo no final dos anos 1960, a partir do crescimento industrial circunscrito aos
anos do “milagre economico”, tendo como pano de fundo a necessidade de controle do
trabalhador, as grandes e médias empresas, monopolistas e estatais, absorvem em seus
quadros profissionais assistentes sociais. Com as modificagOes sociais e seus rebatimentos no
mercado de trabalho, “exige-se um assistente social ele mesmo ‘moderno’ - com um
desempenho onde tragos ‘tradicionais’ sdo deslocados e substituidos por procedimentos
‘racionais” (NETTO, 2001, p. 123).

Neste contesto histérico marcado pela repressdo e autoritarismo, 0s assistentes sociais
circunscrevem suas discussdes e criticas a sua propria intervencdo, ndo buscando, em sua
maioria, 0 questionamento mais do status quo. lamamoto (1992), esclarece que a categoria se
centra, progressivamente, em discussdes sobre objeto, objetivos, métodos e procedimentos de
intervencdo, com énfase sobre a metodologia, 0s quais seriam 0s elementos que supostamente
aferem um perfil peculiar a profisséo.

Assim, na conjuntura marcada pela ditadura, principia um processo de mudancas que

marca a erosao do chamado Servigo Social “tradicional”. Este entendido como:

a pratica empirista, reiterativa, paliativa e burocratizada dos profissionais,
parametrada por uma ética liberal-burguesa e cuja teleologia consiste na corre¢do —
desde um ponto de vista claramente funcionalista — de resultados psicossociais
considerados negativos ou indesejaveis, sobre o substrato de uma concepgéo (aberta
ou velada) idealista e/ou mecanicista da dindmica social, sempre pressuposta a
ordenagdo capitalista da vida como um dado factual inelimindvel (NETTO, 2001, p,
117-118).

A partir de meados dos anos 1960, teremos explicitado o0 movimento de mudancas no
servico social, que conformaram sua renovacgdo, ndo sé no Brasil, como na América Latina,
nomeado de Movimento de Reconceituacdo. Em solo nacional, segundo andlise de Netto
(2001), podemos diferenciar trés momentos de elaboracdo profissional que partem das
seguintes perspectivas nomeadas pelo autor de modernizadora, reatualizacdo do
conservadorismo e intengdo de ruptura.

A primeira perspectiva, modernizadora, tem inicio na segunda metade dos anos 1960,

traz como principal érgdo dinamizador o Centro Brasileiro de Cooperacao e Intercambio de
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Servigos Sociais (CBCISS), que organiza uma série de “seminarios de teorizagdo” da
categoria. Destes, os realizados em Araxa, em 1967, e Teresopolis, em 1970, tem seus
documentos como marcos importantes deste momento de formulacéo profissional.

A perspectiva modernizadora parte do esforco de tentar adequar o servi¢o social as
exigéncias do desenvolvimento capitalista postas no cenario ditatorial, tendo como temética
central as formas de intervengdo, dinamizacdo e integracdo da profissdo no processo de
desenvolvimento. Este entendido como algo continuo, a ser alcancado a partir da etapa de
subdesenvolvimento. Sem questionar a ordem sociopolitica estabelecida, esta perspectiva
busca legitimar o papel e os procedimentos da profissdo, atraveés dos aportes tedrico-
metodolégicos do estrutural-funcionalismo norte-americano.

Sua influéncia na categoria profissional decai a partir de meados dos anos 1970,
guando a vertente de reatualizacdo do conservadorismo ganha forca. Esta, tem como
principais divulgadoras institui¢des universitarias no Rio de Janeiro e em Séo Paulo, e como
principal expoente a tese de livre-docéncia, divulgada em 1978, de Ana Augusta Almeida®.

Recuperando a heranca tradicional e conservadora do servico social, a perspectiva de
reatualizacdo do conservadorismo a repGe sob uma base tedrico-metodoldgica que se pretende
intelectualmente mais sofisticada, com inspiracdo fenomenoldgica. O servico social é visto
como uma intervencdo com base na ajuda psicossocial, na qual suas acGes, de forte viés
psicologizante, sdo centradas na dindmica individual. Para tanto, nesta perspectiva, ha uma
exigéncia e valorizacdo da producdo de conhecimentos tedricos que possam fundar a préatica
profissional.

A perspectiva de intencdo de ruptura tem seu espraiamento em meados da década de
1980, na conjuntura marcada pela crise da ditadura e abertura politica, e busca resgatar
criticamente tendéncias que no pré-1964 questionavam o status quo. Suas elaboracfes sao
realizadas, principalmente, por docentes e profissionais formados aproximadamente entre
1963 e 1968, ou seja, entre o inicio da ditadura e o Al5. Possui como marco inicial a
experiéncia nomeada como “Método Belo Horizonte”, realizada entre 1972 e 1975, pelo
nacleo docente da Escola de Servico Social da Universidade Catdlica daquela localidade, que
permaneceu como formulagéo isolada por alguns anos.

Esta perspectiva, ao contrario das anteriores, busca questionar a sociedade e romper
com as praticas “tradicionais” do servico social, havendo uma recusa e um enfrentamento do

conservadorismo profissional. Para tanto, recorre a tradicdo marxista, contudo esta

® Intitulada: Possibilidades e limites da teoria do Servigo Social.
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aproximagao se circunscreve no “campo da a¢do por meio do militantismo politico-partidario
e no campo da teoria pela vulgarizacdo marxista e de rudimentos do estruturalismo marxista
althusseriano, numa relacdo utilitaria e pragmatica com o conhecimento, tendo em vista a
acdo profissional imediata” IAMAMOTO, 2000, p. 223-224, grifos no original).

N&o podemos deixar de ressaltar, como nos aponta Netto (2001), que este processo de
renovacdo ndo se deu de forma uniforme e hegemonica na categoria. Muitos profissionais,
docentes, organismos e instituicGes tiveram seus posicionamentos teoricos, politicos e
profissionais alterados ao longo do processo, o que modificou a perspectiva que originalmente
Ihes orientava as a¢des. Com esta dinamica de mudangas, as perspectivas ndo se apresentaram
como totalmente “puras”, houve o entrecruzamento ¢ mesclagem de concepgdes ideologicas,
teoricas e proposicdes profissionais.

Todas estas alteragdes no espaco académico e profissional do servigo social devem,
necessariamente, ser pensadas a partir dos contextos sociopoliticos que se inseriram, do
acumulo profissional que houve no momento anterior a ditadura e da sua inscricdo em
instancias profissionais e académicas.

Todas as profundas mudancas na sociedade, advindas no periodo ditatorial, criaram as
condigdes historicas que, pela primeira vez no servico social, possibilitaram a gestacdo de um
novo perfil profissional influenciado por outro projeto societério, ligado aos interesses da
classe trabalhadora e ndo somente aos da elite dominante. No periodo de transi¢do
democratica, a categoria profissional amadurece intelectualmente sua interlocu¢do com a
tradicdo marxista, havendo uma analise critica desta aproximagdo, “transformando-se em
autocritica da histéria das formulagdes tedricas oriundas das primeiras aproximacgdes do
Servigo Social ao marxismo” (IAMAMOTO, 2000, p. 205).

No processo em gue ocorrem intensas mobilizacdes sociais, a crise da ditadura, e sua
posterior queda, o servico social desponta com novas formas de reconhecer-se como profisséo
inserida na divisdo socio-técnica do trabalho, constituindo um novo projeto profissional que
reorientara a profisséo e sua formacdo. Data de 1986, a criacdo de um novo Cadigo de Etica,
elaborado pelas vanguardas profissionais que buscam consolidar a superacdo da hegemonia
do conservadorismo até entdo presente na profissao.

Na transi¢cdo das décadas de 1980 a 1990, se configura a estrutura fundamental do
projeto ético-politico do servigo social, que por ter um a carater aberto, ndo rigido, apresenta-
se também como processo em ininterrupto desdobramento (NETTO, 2006). O projeto ético-
politico do servigo social encontra-se vinculado a um projeto societario que busca a superagdo

da ordem social vigente, baseada na exploragdo/dominacgéo de classes.
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A partir da esquematizacao realizada por Netto (2006), podemos afirmar que o projeto
ético-politico do servico social tem como valor central o reconhecimento da liberdade, com o
compromisso com a emancipacdo e autonomia humana. Na dimensdo politica, seu
posicionamento se faz a favor da equidade e justica social, declarando-se radicalmente
democréatico. Democratizacdo esta, pensada como socializagdo tanto da participacdo politica,
como da riqueza produzida socialmente.

No tocante especificamente a profissdo, o projeto prioriza a competéncia profissional,
através de uma formacdo académica critica e solida, que possibilite a analise concreta da
realidade social e o aperfeicoamento intelectual constante. A qualidade dos servigos prestados
aos usuarios deve ser um compromisso profissional, bem como, a articulacdo com os demais
segmentos de outras categorias, que possuam propostas semelhantes, e com movimentos que
perpassem pela luta dos trabalhadores. No processo de construcdo do projeto ético politico, o
Caodigo de 1986, apesar do avango que expressou, ndo abordou, conforme o mesmo autor, de
forma suficientemente clara as dimensdes éticas e profissionais, necessitando ser revisto. Esta
revisdo resultou em um novo Cédigo de Etica, instituido em 1993, que incorpora o actimulo
teorico e o debate ético da categoria.

Na segunda metade da década de 1990, o projeto ético-politico conquista a hegemonia
na categoria profissional (NETTO, 2006), concomitantemente temos no cenario nacional, o
processo de ocupacdo das instancias de poder no Estado brasileiro pela doutrina neoliberal. O
final do século XX apresenta mudancas no contexto histérico, em que as forcas dominantes
precisam rever seus padrGes de exploracdo. Estando em mais uma das crises ciclicas do
capitalismo, a burguesia apresenta novas formas de garantir seu padrdo de dominacédo, o que
implicard em transformac6es no mundo do trabalho, que atingem diretamente o servi¢o social,
seja como trabalhador assalariado, ou como profissional que trabalha diretamente com
politicas sociais.

Segundo Harvey (2008), com a neoliberalizacdo do capitalismo nas ultimas décadas 0s
recursos destinados as politicas sociais sdo reduzidos e invoca-se o individuo como unico
responsavel pelo seu bem-estar. Desta forma, temos um desmonte das politicas publicas ja
estabelecidas e um fomento as politicas sociais de carater pontual, focalizado e voltado para o
extrato mais empobrecido da sociedade, além do estimulo as agdes da “sociedade civil” que

buscariam minorar os sofrimentos sociais através de seu voluntarismo.
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Este processo de desresponsabilizacdo do Estado pela garantia de direitos sociais, a
precarizacdo e desregulamentacdo de direitos trabalhistas, bem como a refilantropizacdo® da
prestacdo da assisténcia, repercute no cotidiano profissional de diferentes formas. Como nos
aponta IAMAMOTO (2000), com a pauperizagdo crescente, ha um aumento da demanda da
populagéo por servicos assistenciais, que encontra instituicdes com verbas e recursos cada vez
mais reduzidos, resultando em atendimentos mais seletivos e ndo universais. Desta forma, o
profissional do servigo social “por estar inserido na ponta final da prestacdo dos servigos, vé-
se, institucionalmente, cada vez mais compelido a exercer a fun¢do de um juiz rigoroso da
pobreza, técnica e burocraticamente conduzida, como uma aparente alternativa a cultura do
arbitrio e do favor” (IDEM, p. 161, grifos no original).

Com a tomada do poder executivo por um ex-metaldrgico, a partir de 2003, percebemos
ndo a ruptura com o entdo instituido, mas uma continuidade com as formas de dominacéao de
classe, que permanece até a atualidade. Desta forma, presenciamos o que Coelho (2012), nos
aponta como o transformismo® do governo do Partido dos Trabalhadores. Este, coadunando
do chamado pensamento pds-moderno, ndo trabalha mais com a possibilidade de
ultrapassagem da sociedade capitalista.

Organizar a classe como sujeito politico independente deixou de ser um objetivo de seus
projetos politicos. Nao se pode mais atribuir a esquerda a condicao de intelectual orgénico da
classe trabalhadora se a tarefa essencial de realizar a organizacéo politica desta classe por meio
do “espirito de cisao” foi recusada por ela. Por outro lado, com seu novo projeto politico, a
esquerda colocou-se no terreno da concepcdo burguesa de mundo, isto €, passou a atuar, na
pratica, como intelectual, ou elemento ativo, da classe dominante (COELHO, 2012, p. 302).

Como no pensamento pds-moderno teriamos chegado ao um “novo mundo”, “ao fim da
historia” (MARTINS, 2009, p. 67), ndo haveria motivo para pensar em emancipa¢do humana,
racionalidade ou mesmo em universalidade. Caracterizariam esse “novo mundo” quatro teses
principais, segundo Martins (2009): uma nova ordem social pds-tradicional, uma globalizagdo
intensificadora, uma sociedade civil ativa e um novo Estado democratico. Assim, temos o
ideério de “humanizacdo do capitalismo” e da extin¢do da possibilidade de alternativa a esta

forma de sociedade baseada no antagonismo de classes.

* Refilantropizacio pela qual “grandes corporagdes econdmicas passam a se preocupar e a intervir na questao
social dentro de uma perspectiva de ‘filantropia empresarial” (IAMAMOTO, 2000, p. 43).

® Coelho (2012, p. 301), com base nos textos de Gramsci, afirma que “transformismo pode ser definido, [...]
sinteticamente, como 1) absor¢do, em carater individual ou ‘de grupo’ e obtida por diferentes ‘métodos’, de
intelectuais [...] das classes subalternas pelas classes dominantes. Nele estdo implicados: 2) a modificacdo
‘molecular’ dos grupos dirigentes, sua ampliacdo e 3) a producdo da desorganizagdo politica das classes
subalternas”.
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O servigo social, como categoria inscrita na dindmica da sociedade capitalista, ndo fica
isento da impregnacdo do pensamento pos-moderno. Conforme nos esclarece lamamoto
(2014), o debate profissional tem sido permeado tanto por um movimento de ruptura teorica e
politica com o conservadorismo, como por um “revigoramento de uma reagdo
(neo)conservadora aberta e/ou disfarcada em aparéncias que a dissimulam, [...] apoiada no
lastro da producdo pds-moderna e sua nega¢do da sociedade de classes” (p. 612).

O campo de atuacdo do servigo social € marcado pela tensdo entre as formas de
manutencdo da dominacdo da classe trabalhadora e a busca de mecanismos de resisténcia e
ruptura, que possam vir a contribuir para a superagédo da sociedade de classes. O cotidiano da
profissdo esta circunscrito em um duplo movimento, no qual ao viabilizar direitos, participa
tanto das respostas institucionalizadas as expressoes da “questdo social”, que visam a
manutencdo do status quo, como da garantia de reais necessidades e interesses da populagéo.

Para a maioria da categoria profissional, que trabalha a luz do projeto ético politico,
torna-se essencial compreender as novas dinamicas das expressoes da “questdo social” na
atualidade, em uma dupla perspectiva, para decifrar as véarias formas de producdo e
reproducdo das desigualdades sociais, bem como, para possibilitar a projecdo de formas de
resisténcia que visem a superacdo do antagonismo de classe (IAMAMOTO, 2014).

Contudo, o servigo social como trabalhador assalariado, tem suas condi¢Ges materiais
de vida também submetidas a dindmica social que o0 modo capitalista rege. Desta forma, as
transformacdes no mundo do trabalho sob o dominio do capital, atingem diretamente a

formacdo e o mercado de trabalho dos assistentes sociais.

Em um contexto recessivo, 0s assistentes sociais também sofrem a
desregulamentacdo do trabalho formal, a perda do acesso aos direitos trabalhistas e
do salério indireto, os rebaixamentos salariais. Cresce o trabalho precario,
temporario, a contratagdo por projetos, que geram: inseguranca da vida dos
profissionais mediante a auséncia de horizonte de largo prazo de emprego e a perda
de direitos. A ameaca de desemprego e a experiéncia do desemprego temporario
afetam diretamente a sobrevivéncia material e social do assistente social, que
depende da venda de sua forca de trabalho para a obtencdo de meios de vida, como
qualquer trabalhador assalariado (IAMAMOTO, 2014, p. 632-633).

No tocante a formacéo profissional, como ndo poderia deixar de ser na ordem
capitalista, a educacdo superior também virou fonte de lucro para o grande capital. Desta
forma, a autora supracitada aponta que, nas Ultimas décadas, houve um aumento do ensino de
servigo social em instituices privadas, em especial do ensino a distancia, o que implicou na
qualidade da formacéo, com um aligeiramento teorico, tendo maior énfase o treinamento para
a intervencdo do que o estimulo a pesquisa cientifica.

A este quadro decorre a formacao de profissionais que se submetem mais facilmente
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as solicitacdes do mercado, havendo um processo profissional de “politizacdo a direita”
(IDEM, p. 629). Aumenta-se 0 nimero de formados que chegam ao mercado de trabalho,
porém sem o crescimento deste em ritmo que acompanhe a formacédo de novos profissionais,
desdobrando-se na criagdo de um “exército assistencial de reserva” (IBIDEM, p. 630).
Atualmente, ainda segundo lamamoto (2014), o Brasil é o pais que possui 0 segundo maior
quadro de profissionais no mundo, com 135 mil assistentes sociais ativos, estando atrds
somente dos EUA.

Contudo, se os desafios sdo muitos, torna-se cada vez mais imprescindivel buscar a
andlise critica da realidade social, baseada em conhecimentos tedrico-metodoldgicos
profundos, bem como ter uma intervencdo pautada na garantia da universalizacdo de direitos,
nos quais 0S usuarios possam ser coparticipantes das politicas. Este é o desafio a ser
enfrentado ao se trabalhar na perspectiva do projeto ético-politico o que, segundo Raichelis
(2011, p. 427-428), exigiria do assistente social a capacidade de realiza¢do de “um trabalho
complexo, social e coletivo, que tenha competéncia para propor, negociar com 0S
empregadores privados ou publicos, defender projetos que ampliem direitos das classes
subalternas, seu campo de trabalho e sua autonomia técnica, atribuicdes e prerrogativas
profissionais”. Para tanto, o profissional deveria romper com a limitagdo, que muitas vezes
sdo orientacdes das prdprias instituicbes, de apenas realizar um trabalho burocratico e
rotineiro, nas palavras de Raichelis, de “simples reiteragdo do instituido”. Esta autora €

precisa ao afirmar que a superacdo dessa situacdo pressupde

0 assistente social como intelectual capaz de realizar a apreensdo critica da realidade
e do trabalho no contexto dos interesses sociais e da correlagdo de forcas politicas
que o tensionam; a construgdo de estratégias coletivas e de aliancas politicas que
possam reforgar direitos nas diferentes areas de atuacdo (Saude, Previdéncia,
Assisténcia Social, Judicidrio, organizacbes empresariais, ONGs etc.), na
perspectiva de ampliar o protagonismo das classes subalternas na esfera publica
(IDEM).

Em tempos de pessimismos e conformismos, a uma ordem que se mantém da
dominacdo de muitos por poucos, acreditamos que a reflexao critica sobre o fazer profissional
cotidiano, deve superar a imediaticidade da préatica, no desvendamento de mecanismos de
exploracdo, para a transformacéo de intervengdes que nao se limitem a respostas prontas aos
usuarios, mas que se caracterizem pela viabilizagédo de direitos e reflexdes, em que 0os mesmos

possam se tornar sujeitos de sua historia e ndo meros espectadores.
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2.2 SERVICO SOCIAL NA SAUDE MENTAL

Na literatura concernente a inscricdo do servico social brasileiro na satide mental,
temos a criacdo das Cinicas de Orientacdo Infantil e Juvenil, a partir da década de 1940, como
marco inicial de atuacdo. As Clinicas e Centros de Orientacdo para a infancia e para a
juventude foram propostas pelos higienistas americanos e brasileiros e baseavam-se no
modelo das Child Guidance Clinics dos EUA, tinham como objetivo o ‘“diagnodstico e
tratamento de ‘criangas-problema’ ¢ implementagdo da educacdo higiénica nas escolas e na
familia” (VASCONCELQS, 2000, p. 183). Conforme pesquisa coordenada pelo mesmo autor,
0s primeiros servi¢os voltados especificamente para a atengdo a salde mental que
incorporaram em seus quadros o servico social, principalmente no Rio de Janeiro, foram o
Centro de Orientacao Juvenil (COJ) e a Clinica de Orientagdo Infantil (COI).

O COJ encontrava-se vinculado ao Departamento Nacional da Crianga (DNCr), que
era orgdo “supremo” de coordenacdo de todas as atividades relativas a protecdo a
maternidade, a infancia e a adolescéncia no Brasil (BRASIL, 1940). Segundo Jaco-Vilela et al
(2009), o COJ foi fundado em 1946, como a primeira clinica pablica da América Latina
voltada para a orientacdo de jovens. A atuagédo do servigo social na equipe multidisciplinar do
COJ (que contava, também, com psiquiatras e psicologos) iniciou em setembro de 1947, com
sua primeira profissional tendo recém terminado seu curso de especializacdo em Servigo
Social Psiquiatrico nos EUA (VASCONCELQS, 2000).

A COl foi fundada em 1953 no IPUB, com o objetivo de oferecer uma assisténcia
sistematica as criancas de um a doze anos, que anteriormente eram atendidas juntamente com
adultos no ambulatério geral da instituicio (MONTEIRO; OLIVEIRA; CAETANO, 1980).
Jaco-Vilela (2009) nos aponta que a COI nasceu sob a influéncia das ideias da higiene mental
e ao longo de sua existéncia, até 1982, foi macicamente influenciada pela psicanalise. A
incorporagdo do servigo social ocorreu em novembro do mesmo ano. De sua criagdo. Na
época do inicio das atividades do servigo social no setor, a responsavel pelo trabalho
encontrava-se no ultimo ano de graduacdo em servi¢o social, ndo sendo uma profissional
regularmente formada. Conforme Santos (1998, p. 29), a direcao da COI “ndo fazia questdo
de uma profissional com experiéncia, preferia mesmo uma profissional nova e que a sua
formacao fosse obtida juntamente com a equipe”.

O trabalho desenvolvido pelo servico social na COl influenciou diretamente o corpo
discente que o frequentava, disseminando seu ideario, posteriormente, por outros setores da

unidade, os quais receberam aquelas assistentes sociais que com a formacao, vieram a fazer
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parte do quadro de profissionais da instituicdo. O COJ, segundo Vasconcelos (2000),
influenciou geracbes de assistentes sociais, se tornando referéncia tedrica e prética,
principalmente pela sensacdo de valorizacdo profissional, visto o trabalho em equipes
multidisciplinares e pela sistematizacdo e divulgacdo dos trabalhos do servi¢o social
publicados pelo DNCr.

O servico social, em seus primordios, recebia o ideério da higiene mental diretamente
através de seus curriculos na graduacdo. Através da disponibilizacdo da relacdo de disciplinas
dos primeiros cursos de servico social, em S8o Paulo e no Rio de Janeiro, feita pelo autor
supracitado, percebemos matérias inscritas nas grades curriculares das primeiras escolas de
servigo social, que abordavam diretamente o tema da higiene mental. Assim, por exemplo, no
curriculo da Escola de servico social do Rio de janeiro, datado de 1940, temos no primeiro
ano de formacéo a disciplina de higiene mental.

Como nos aponta Bisneto (2001), as primeiras trés décadas de atuacdo do servico
social no Brasil, sdo marcadas pelo nimero pequeno de profissionais incorporadas a salde
mental, seja em clinicas ou hospitais psiquiatricos, devido ao niumero reduzido destes até a
década de 1960. E a partir do periodo ditatorial, e as transformacdes que ocorrem na atencio a
salde sob sua égide, que teremos uma ampliacdo dos quadros de assistentes sociais inseridas
na area de saide mental. E por meio de instrumentos legais que os 6rgdos governamentais
inserem 0 servi¢o social na rede de atendimento publica e privada conveniada que presta
assisténcia em saude mental a populacao.

Ainda conforme Bisneto (2011), o servico social € inscrito formalmente na assisténcia
a saude mental pelos governos ditatoriais, principalmente, na tentativa de estabelecer mais um

mecanismo de controle da populagéo, atuando nas contradi¢des no sistema manicomial.

O grande problema para o governo da ditadura militar nos hospicios no fim dos anos
1960 ndo era a loucura (esta era controlada pela psiquiatria, pelos psicotropicos e
pelo aparato asilar). Era a pobreza, o abandono, a miséria, que saltavam a vista e que
geravam contestacBes da sociedade, principalmente apds a incorporagdo do
atendimento aos trabalhadores e seus dependentes na rede previdenciaria de
assisténcia mental. O assistente social veio para “viabilizar” 0 sistema manicomial
no seu ponto mais problematico. O servico social foi demandado pelo Estado
ditatorial como executor terminal de politicas sociais na area de Salde Mental,
repetindo sua contradicdo historica, de uma demanda pelas elites para atender os
“necessitados” (BISNETO, 2011, p. 25).

Mais precisamente com o Manual de Servico para a Assisténcia Psiquiatrica da
Previdéncia, de 1973, que teremos a exigéncia legal para a regulamentacdo de equipes
multiprofissionais atuando em hospitais psiquiatricos, nas quais o assistente social € um dos
profissionais que deve estar inserido. Em 1974, com a Portaria 8, da Secretaria de Assisténcia
Médico-Social (SAMES) do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), temos o
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financiamento dos hospitais conveniados ao INPS diretamente condicionado a classificagio
hospitalar feita pelo INAMPS. Desta forma, para o pagamento da diaria hospitalar integral era
necessario, entre outras exigéncias, a instituicdo possuir um profissional de servi¢o social para
cada cem pacientes (BISNETO, 2013).

Inseridas em institui¢cBes psiquiatricas por forca de norma legal, os assistentes sociais
tém suas condigdes de vida e de trabalho marcadas pela I6gica de exploracdo da sociedade
capitalista. Assim, como forca de trabalho contratada por instituicdes privadas conveniadas ao
INPS que buscavam, muitas vezes, somente responder a um quesito legal para funcionarem,
0s assistentes socais possuiam salérios ruins, contratagdo temporaria, trabalhando poucas
horas, sem ter nenhum projeto de atuacdo organizado e continuado com os usuérios (MELO;
BASTOS; SILVA apud SILVA; SILVA, 2007).

Em contraposicdo a estas condicdes de trabalho precarias, a expectativa do MPAS
seria que o profissional de servigo social fosse aquele que intermedia a relacdo meio
(ambiente ou familiar) — paciente - instituicdo, como podemos perceber através da definicdo

de trabalho registrada no documento Assisténcia Psiquiatrica na Previdéncia Social, de 1975.

O assistente social psiquidtrico tem, entre outras funcdes: interpretagdo do paciente
para 0 meio ambiente e para a instituicdo (em caso de internacdo) e vice-versa;
preparacdo da alta; seguimento de egressos; servico social de casos; servigo social
de grupos; colaboragdo em pesquisas medicas; participagdo em programas
comunitarios e de salde mental.

O assistente social serd o elo entre o paciente e sua familia e entre o hospital e a
comunidade da qual faz parte, devendo conhecer as tensdes que influem nas vidas
envolvidas, bem como as caracteristicas de comportamento, do pessoal e do grupo
(apud GONCALVES, 1983, p. 48).

Ainda na década de 1970, concomitante as modificacdes de seu mercado de trabalho
na area de salde mental, o servico social passava pelas mudancas oriundas do Movimento de
Reconceituagdo da categoria. Conforme Bisneto (2011), as novas teorias advindas das
vertentes do Movimento de Reconceituacdo tiveram dificuldades em espraiarem-se na pratica
profissional em saude mental, encontrando dificuldades de operacionalizacdo, seja do
marxismo da intencdo de ruptura, seja dos conteldos psicossociais e da psicanalise da
perspectiva modernizadora e da reatualizagdo do conservadorismo.

A partir dos anos 1980 e o Movimento da Reforma Psiquiatrica, as instituicdes
manicomiais sdo questionadas por profissionais, familiares e usuarios, estes preceitos vao ao
encontro da perspectiva do servigo social que busca uma analise critica da sociedade: a
intencdo de ruptura. Assim, temos por parte das assistentes sociais da saude mental, alguns

questionamentos sobre as formas de atuagdo do servico social em saude mental até entdo
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vigente, como por exemplo no Curso de Especializagdo de Servi¢o Social em Saide Mental e
no Livro Saude Mental e Trabalho Social, de Gongalves (1983).

O Curso de Especializacdo de Servigo Social em Saude Mental do IPUB, iniciado em
1975, comeca a ser questionado a partir da década de 1980, por seu carater fragmentado de
ensino e pelas contradigdes de sua prética, sendo extinto em 1982. J& o unico livro publicado
sobre servico social e saide mental até 2000, Saude Mental e Trabalho Social, traz a critica as
contradi¢Ges da pratica profissional em uma instituicdo psiquiatrica, utilizando uma perspec-
tiva “dialética materialista como instrumental analitico basico” (GONCALVES, 1983, p. 53).

Com as transformacgdes ocorridas na atencdo a salide mental com a expansdo dos
servicos alternativos, como os CAPS, os NAPS, os Centros de Atencdo Diaria (CAD), 0s
Centro de Atividades Integradas em Saude (CAIS) nos anos 1990, o mercado de trabalho do
servico social se expande novamente (BISNETO, 2013). A Portaria 224, de 1992 regulamenta
0 servico social como profissional da equipe técnica em saude mental para todos os
dispositivos. Desta forma, além dos dispositivos ja citados, as unidades basicas, os centros de
salde, os ambulatorios, os servicos hospitalares, como os hospitais dias, 0s servicos de
urgéncia psiquiatrica e os leitos psiquiatricos em hospital-geral, e os hospitais especializados
devem ter como membro da equipe o profissional de servigo social (BRASIL, 1992).

A partir da década de 1990, temos também, como exposto na secdo precedente, o
ideério neoliberal conduzindo as politicas sociais 0 que, por consequéncia, repercute
diretamente nas condicdes de existéncias dos usuarios em sofrimento mental e do profissional
de servico social atuante na area. Este quadro ndo tem se alterado até a atualidade, ao
contrério, as condi¢des sociais de vida e de trabalho que envolvem 0s inscritos de alguma
forma na satde mental, tem ficado cada vez mais dificeis.

Os usuarios atendidos pelo servico social, em sua maioria, lutam diariamente por sua
sobrevivéncia que é permeada pelo desemprego, violéncia urbana, dificuldade de acesso a
servicos de saude, educacdo e habitacdo, entre outras questdes da sociedade capitalista, que
por si s6 ja sdo elementos com potencial “enlouquecedor” grande. Para com aqueles que o seu
estar no mundo ainda perpassa uma tristeza estrema, pensamentos pejorativos sobre si, com
ideias suicidas ou mesmo com visdes ou audicdo de vozes, o trabalho do servigo social na
perspectiva do projeto ético-politico e da Reforma Psiquiatrica, torna-se um desafio a ser
encarado criticamente. Inserido nas praticas cotidianas em satde mental, o profissional do
servigo social deve ser capaz de contribuir criticamente para com os preceitos da Reforma

Psiquiétrica, assim “ndo deve ser apenas o profissional do ‘cuidado’, da ‘aten¢do’, mas o
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técnico que pode desenvolver a critica a sociedade burguesa e a loucura na sua correlacéo
com o capitalismo” (BISNETO, 2011, p. 61).

Principalmente aos profissionais ligados as recepcBes dos servicos de salude mental,
nas quais o acolhimento é proposto como forma de garantia de acesso, ao usuario que procura
um servico, € de suma importdncia que ndo se deixem envolver pelos ideérios que
individualizam os usuarios ndo os vendo como sujeitos inscritos em e relagdes sociais amplas.
Nas palavras de BISNETO (2013, p. 185), “acolher’ ¢ poder dar uma resposta profissional as
demandas do portador de transtornos mentais, que no projeto ético-politico do servico social
se situa na viabilizacao de direitos sociais”.

Desta forma, o profissional de servico social deve estar atento para que sua pratica
cotidiana reafirme direitos e desconstrua possiveis nogdes da loucura baseadas em
preconceitos de qualquer espécie ou de padronizacbes de condutas ou sintomas, nos quais a
complexidade das histérias de vida dos usuérios € apagada por uma Visdo restrita a

comportamentos tipificados ou sinais previamente rotulados.
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CAPITULO 11l - CORPUS E PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 CORPUS

Para empreender a pesquisa, realizamos um estudo historico e documental, de carater
qualitativo. Nosso objeto de estudo — as formas de recepcdo no ambulatério geral de adultos
do IPUB e a participacdo do assistente social - se trata de pratica realizada em uma instituicdo
universitaria federal, determinantemente voltada para a assisténcia, ensino, pesquisa e
extenséo.

Como nosso periodo de estudo compreende as praticas realizadas a partir da década de
1970, foram buscados nos repositorios eletrdnicos base minerva, scielo, bireme, google
académico e Dominio Publico, artigos, monografias, dissertacdes e teses que versavam sobre
préaticas de recepc¢do e acolhimento em ambulatérios de salde metal/ psiquiatria. Para tal,
utilizamos os seguintes descritores: acolhimento, triagem e recepcdo em salde
mental/psiquiatria; ambulatério de sadde mental/psiquiatria e servi¢co social em salde
mental/psiquiatria, buscando dentre esses aqueles que aludiam as praticas no IPUB. Embora a
pesquisa inicial tenha se dado em meio eletrénico, os documentos utilizados para a
composicdo do corpus desta pesquisa (anexo A), foram principalmente encontrados na
Biblioteca Professor Jodo Ferreira da Silva Filho, pertencente ao IPUB.

Entendemos que outros recortes ou tematicas poderiam enriquecer ainda mais esta
dissertacdo, no entanto, a necessidade de cumprimento do prazo para a realizacdo do curso de
mestrado acabou restringindo outros possiveis olhares e analises. Sendo assim, dos doze
textos de producdo cientifica que conformam a selecdo documental para o corpus deste
trabalho, dez foram reproduzidos através do acervo da citada biblioteca, uma monografia de
Especializacdo em Clinica Psicanalitica, do IPUB, foi gentilmente cedida pela prépria autora,
e o documento mais recente, produzido pela atual equipe de recepcdo do ambulatério do
IPUB, encontra-se disponivel no site da instituicéo.

Para melhor realizarmos a sele¢do do corpus, empreendemos também, busca manual
nos Jornais Brasileiros de Psiquiatria (JBP), constituintes do acervo da Biblioteca Professor
Jodo Ferreira da Silva Filho.

O JBP caracteriza-se por ser um periodico do IPUB, para a divulgacdo de producéo
cientifica referente a psiquiatria desde 1952. O acervo consultado em 2014, foi referente ao
periodo iniciado em 1970 e tendo o ultimo exemplar datado de junho de 2014, compondo

cento e quatro unidades ao todo, visto a multiplicidade de exemplares referentes ao mesmo
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ano de compilagdo. Desta forma, foram analisados quarenta e quatro exemplares que
compreendem do volume 20, datado de 1970, ao volume 63, datado de 2014. Excetuando 0s
anos de 1970 e 1971, nos quais houve compilacdo de Unico volume, nimero 20, para a
producdo referente aos dois anos, nos demais houve a compilacdo de quatro ou seis unidades
do JBP, por ano de publicacéo.

Nos quarenta e quatro volumes foram pesquisados ora nos sumarios, quando haviam,
ora na primeira pagina de cada artigo, textos que poderiam versar sobre praticas ambulatoriais
no IPUB, bem como sobre triagem, recepc¢do, porta de entrada ou acolhimento no mesmo.
Apo6s a pesquisa, encontramos o artigo de Zapata e Lencarelli Filho, de 1985, que aborda a
triagem na Clinica infantil, e o de Laks e Marinho, que versa sobre o ambulatério de
psiquiatria geriatrica, de 1996. Assim, ndo encontramos no JBP nenhum artigo que abordasse,
especificamente, as praticas de rotina do ambulatério geral de adultos do IPUB a seus
usuarios, somente relatos pontuais de pesquisas e experiéncias sobre utilizacdo de
medicamentos e psicoterapia.

Outra forma de divulgacéo cientifica do IPUB é o Cadernos IPUB, periddico criado
em 1995, com o intuito de publicar a producdo dos cursos de especializacdo e extensao desta
instituicdo, posteriormente divulgando “a producdo de pesquisadores, docentes e alunos
envolvidos no trabalho universitario em Psiquiatria, Salde Mental e areas afins em nivel
nacional e internacional” (IPUB, 2016). Neste encontramos uma gama maior de textos
referentes as praticas ambulatoriais no IPUB.

Para analisar a insercdo historica do servico social no dispositivo ambulatorial do
IPUB, pesquisamos as producgdes sobre o tema, inscritas em Servico Social: Trabalhos;
coletanea de trabalhos cientificos, em treze volumes, organizada pela equipe de servico social
do IPUB, entre 1979 e 1981; e nas seguintes revistas cientificas: Revista Praia Vermelha
(Escola de Servi¢o Social/lUFRJ), Em Pauta (Faculdade de Servigo Social/lUERJ) e Revista
Servigo Social e Sociedade (Cortés Editora).

Assim, a selecdo documental para o corpus desta pesquisa compOs-se por: uma
monografia do Curso de Especializagdo em Psiquiatria, de 1975, um artigo da Revista de
Psiquiatria, de 1977, um Trabalho de Conclusdo de Curso que agrega alunos de diferentes
especializacbes do IPUB (servico social em saude mental, psicologia clinica e em psiquiatria),
de 1978, dois artigos do Servi¢o Social: Trabalhos, de 1979 e 1980, uma monografia do
Curso de Aperfeicoamento de Servigo Social em Assisténcia Psiquiatrica, de 1981, um livro
de autoria do servico social, de 1983, dois artigos pertencentes aos Cadernos IPUB, de 1995 e

2000, duas monografias do Curso de Especializacdo em Clinica Psicanalitica, de 2008 e 2014
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e o livro virtual Instituto de Psiquiatria da UFRJ: Gestdo 2010-2014, de 2015, sobre a atual
gestdo do IPUB.

Ressaltamos que sete dos textos inicialmente selecionados para compor o referido
corpus, foram excluidos da andlise. A monografia de Ferreira e Fraga, referente ao Curso de
Especializagdo em Saude Mental, de 1994, cujo titulo é Triagem: critérios de diagndstico e
encaminhamento no ambulatério do IPUB — a diversidade de olhares, apesar de ser
referenciada por Sergio Levcovitz, em seu artigo no Cadernos do IPUB, de 1998, nao foi
disponibilizada em repositorios virtuais, tampouco encontra-se no acervo da Biblioteca
Professor Jodo Ferreira da Silva Filho.

O texto Grupo de Recepcéo: a qualificacdo do dispositivo de porta de entrada na rede
de saude mental, de Gomes Netto, datado de 2007, é referente as formas de recepc¢éo
realizadas no PAM Alberto Borgeth. Como nossa pesquisa restringe-se ao ambulatério do
IPUB, optamos por excluir a referida monografia do corpus. Ja os textos de Silva Filho e
Levcovitz, Perspectivas da assisténcia psiquiatrica no Brasil: o ambulatério como um
dispositivo terapéutico, de 1984, e A fungdo do analista para além do “hd na lista”:
transferéncias com a instituicdo e na instituicdo de saude mental, de Kushnir, 2014, apesar de
versarem sobre o ambulatério do IPUB, ndo abordam as préaticas de recepgéao.

N&o utilizaremos na analise os textos A qualificacdo dos atendimentos ambulatoriais:
a experiéncia da psicanalise com os grupos de recepc¢do, de Martello e Moreira, 1999, e a
Recepcdo e triagem no ambulatorio do Instituto de Psiquiatria da UFRJ: a presenca de
enfermeiro psiquiatrico na equipe interdisciplinar, de Grivet, 2000, por se tratar de textos
centrados em outras praticas profissionais, que ndo a do servico social e se tratarem de relatos
referentes a0 mesmo periodo apresentado no texto de Oliveira (2000), analisado nesta
dissertacdo.

Optamos também por ndo analisar o texto de Levcovitz (1998), Ambulatério e a
pedagogia de novas praticas, por se tratar de documento referente a mudancas gerais
ocorridas no ambulatorio do IPUB, no periodo sob a coordenagédo do autor, ndo se centrando
especificamente na recepgdo. O autor afirma que “fugiria ao ambito desta breve exposicéo
uma descrigdo pormenorizada das rotinas deste programa de recepcdo (LEVCOVITZ, 1998,
p. 211). Assim, preferimos analisar o discurso de Oliveira (2000), A recep¢do em grupo no
ambulatério do IPUB/UFRJ, que como co-coordenadora do Programa de Recepcdo do
Ambulatério do IPUB relata especificamente a recepcdo, realizada no periodo de coordenacao

de Levcovitz, com maior riqueza de detalhes.
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Além do texto de Ferreira e Fraga, citado e atualmente ndo disponibilizado,
verificamos também que Oliveira (2000), faz referéncia a um texto preparatério para o |
Seminario de Grupo de Recepc¢do do IPUB, de autoria de Tenorio, em 1996 (Um ano de
Grupo de Recepcdo: uma mudanca conceitual?), o qual, segundo a autora, estaria arquivado
na Biblioteca do IPUB, porém ndo foi encontrado no acervo da mesma. Na referéncia,
Oliveira informa que haveria na referida biblioteca uma pasta relativa aos trabalhos
produzidos pelo Grupo de Recepc¢do do IPUB, contudo, atualmente, ndo ha nenhuma pasta
com tais informacdes arquivada no acervo consultado.

Cabe salientar que além da producéo cientifica acerca da tematica estudada, tambeém
foram selecionadas as legisla¢fes pertinentes ao tema que compreendem o periodo a partir da
década de 1970 para que possamos balizar a politica e a producdo cientifica. Quanto as
legislacBes previamente selecionadas, ndo faremos sua analise especifica, mas procuraremos
ao longo da anélise do corpus verificar se os autores/sujeitos do discurso a utilizam como
referéncia, relacionando as praticas explicitadas em cada contexto com a legislacdo pertinente
a época. Observaremos também, se ao longo dos textos hd alguma correlacdo com as
mudancas proferidas a partir do Movimento de Reforma Psiquiétrica brasileira.

O corpus sera composto por recortes da selecdo documental, previamente descrita.
Recortes, que segundo Orlandi (1984, p. 14), sdo unidades discursivas ¢ “por unidade
discursiva entendemos fragmentos correlacionados de linguagem-e-situagdo. Assim, um
recorte € um fragmento da situacgéo discursiva”. Tais recortes sdo, entdo, unidades discursivas
pertinentes a explicitacdo das formas de atendimento aos usuarios que procuram atendimento
no IPUB pela primeira vez, ao longo dos varios contextos socio histdricos entre 1970 e 2014.

Procuraremos resgatar nos variados textos, as condi¢des de produgdo dos discursos,
gue perpassam a utilizacdo dos termos triagem, recepcdo e acolhimento, bem como quais
profissionais estdo envolvidos nestas préaticas, seja diretamente como sujeitos do discurso ou
como responsaveis pelo atendimento.

Para a composicao e clareza do corpus, 0s recortes selecionados estardo disponiveis
para consulta no anexo B. Estes foram codificados seguindo a ordem dos seguintes fatores:
ano de divulgagéo do documento e o fragmento correspondente. Sendo apresentadas como
pode ser visto no exemplo do quadro abaixo:

SISTEMA DE CODIFICACAO

R 75 1

Identificacdo do codigo Ano de divulgacdo do documento Numeragéo do recorte
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Ou seja, para exemplo da codificacdo, o codigo R75.1 corresponde ao primeiro
recorte, do texto de 1975, no caso:

diante da perspectiva de nos vermos isolados das decisdes a serem tomadas, apesar
de havermos contribuido concreta e objetivamente para uma efetiva modificacdo no
ensino e assisténcia do Instituto de Psiquiatria, vimo-nos na contingéncia de
encaminharmos nossas propostas independente das solicitacGes.

A andlise sera realizada através do materialismo historico e os pressupostos da Analise
de Discurso, visto que esta trabalha a linguagem, o sujeito e as condi¢des de produgdo. Ou
seja, a Analise de Discurso propGe entendermos o texto em sua relacdo com sua exterioridade
(ORLANDI, 2006), com as condicdes socio historicas, nas quais este discurso esta inserido e
foi produzido. Discurso este, que perpassa discursos anteriores, e é fruto de ideias e
pensamentos que ndo sdo neutros diante das relagdes sociais que atravessam a existéncia
humana em sociedade. Para melhor elucidar o leitor deste trabalho, passaremos a seguir a uma
breve aproximacdo com os pressupostos da Analise de Discurso que serdo utilizados para o

estudo documental.

3.2. PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

O contexto histérico do final dos anos 1960° na Franca, marca a emersdo da Analise
de Discurso como campo do saber que busca o arcabouco tedrico da linguistica, da
psicanalise e do marxismo para trabalhar a linguagem, o sujeito e as condicGes historicas dos
discursos. Conforme Orlandi (2006, p. 13), a linguistica traz a compreensdo de “que a lingua
ndo ¢ transparente; ela tem sua ordem marcada por uma sua materialidade que lhe € propria”,
0 marxismo apresenta a materialidade da historia, na qual “o homem faz a historia, mas ela
ndo lhe é transparente” e a psicanalise expde a opacidade do sujeito que “ndo é transparente
nem para si mesmo’.

Segundo Floréncio et al. (2009), é o filésofo francés Michel Pécheux que inaugura, em
1969 na Franga, a Analise de Discurso com a proposta de “contribuir para o avango dos
estudos na perspectiva do materialismo historico, do efeito das relagdes de classe sobre o que
se pode chamar as “praticas linguisticas’” (PECHEUX apud FLORENCIO et al., 2009, p. 24).
No Brasil, segundo as mesmas autoras, € somente a partir da década de 1980, que a Analise
de Discurso se institucionaliza, sendo fundamental para sua consolidacgéo, os estudos de Eni
Orlandi.

® Previamente esbogado no inicio da segdo 1.1, do primeiro capitulo desta dissertagao.
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A Anadlise de Discurso entende a lingua inscrita em sua materialidade histdrica, na
qual os enunciadores e destinatarios, sao sujeitos do discurso, marcados pelas relagdes sociais
que envolvem sua forma de existir, sua inser¢cdo no mundo, ou seja, o lugar discursivo tem
determinagdo historica, “o sujeito € sempre o sujeito de seu tempo e de sua sociabilidade”
(FLORENCIO et al., 2009, p. 43). Sua forma de expressdo se da marcada por seu contexto
historico e sua inser¢do social, porém o discurso ndo somente representa uma época e seus
antagonismos, mas também possiveis continuidades e rupturas com discursos anteriores e
posteriores. A linguagem representa um processo complexo, no qual antagonismos e

contradicGes sociais podem ser refletidos.

A lingua portanto, é social e histérica. Significados existem para mim apenas em
minhas relacbes com outras pessoas. E essas outras pessoas existem em
relacionamentos sociais concretos, estruturados. Essas relacBes sociais sdo em si
dindmicas, envolvem lutas por dominagdo e resisténcia, equilibrios mutaveis de
forga e poder. Significados, por conseguinte, sdo também histdricos, estdo imersos
em um processo de “vir-a-ser” histdrico, no qual os relacionamentos ndo sdo fixos e
no qual passado e presente se interligam em nossa orientacdo para o futuro
(MCNALLY, 1999, p. 47).

Por outro lado, como nos aponta Bakhtin (2006), o discurso de sujeitos pertencentes a
classes que sdo historicamente antagbnicas na sociedade, estdo inseridos em uma mesma
lingua. Nas palavras do autor (p. 37): “classe social e comunidade semidtica ndo se
confundem. Pelo segundo termo entendemos a comunidade que utiliza um Unico e mesmo
cddigo ideoldgico de comunicacdo. Assim, classes sociais diferentes servem-se de uma s e
mesma lingua”.

O discurso, como espaco que reflete contradi¢cbes sociais, sera tratado nesta
dissertagdo nos termos de Pécheux (apud ORLANDI, 2006), ndo somente como transmissao
de informagéo, de uma mensagem entre autor e leitor, mas sobretudo, como efeito de sentidos
entre locutores. Nas palavras do autor, o sentido “ndo pertence a propria palavra, ndo ¢ dado
em sua relagdo com a ‘literalidade do significante’; ao contrério, & determinado pelas posicoes
ideoldgicas que estdo em jogo no processo socio histérico no qual as palavras, expressdes e
proposi¢des sio produzidas” (PECHEUX apud FLORENCIO et al., 2009, p. 22). Ou ainda,
nas palavras de Orlandi (2009, p. 60): “o que se diz ndo resulta s6 da intencdo de um
individuo em informar um outro, mas da relacdo de sentidos estabelecida por eles num
contexto social e historico™.

Desta forma, a Analise de Discurso desnaturaliza a biunivocidade, pela qual a relagédo
significante-significado se daria da mesma forma, sempre que um termo aparecesse
(PECHEUX, 1997). Ndo ha uma relagdo univoca entre palavra e coisa, na qual os termos

somente podem significar de uma maneira. Os sentidos ndo s&o transparentes, palavras néo
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“falam por si”, mas representam determinado lugar, de onde se fala, a posi¢ao enunciativa, na
qual os sujeitos do discurso apesar de terem intencdo pré-definida ao se comunicarem, esta
comunicacdo € marcada pela polissemia, ou seja, por sentidos multiplos que revestem os atos
de linguagem (ORLANDI, 2006).

Em sua intencdo de comunicacdo, os sujeitos tém a ilusdo que a escolha de suas
palavras, o emprego de determinados vocabulos e ndo outros, estaria representando
diretamente e claramente a realidade através de seu pensamento. Esta impressdo, que o
pensamento produz diretamente a realidade, é denominada por Orlandi (2001, p. 35) como
“ilusdo referencial”. Este mecanismo, pelo qual o sujeito ndo percebe que ha outros sentidos
possiveis em seu dizer € nomeado por Orlandi (2006) de esquecimento enunciativo e por
Pécheux (1997) de esquecimento n. 2.

Outro ponto fundamental para a Andlise de Discurso, remete a desmistificacdo da
ilusdo da autonomia plena dos sujeitos, pela qual estes teriam originalidade em seu dizer,
produzindo seu discurso a partir de suas préprias ideias e pensamentos, que ndo seriam
“influenciados” pelas condigdes sociais e materiais de vida, ou mesmo por outros discursos.
Acreditamos que “por mais individuais que parecam as escolhas do sujeito, elas sdo sociais”
(FLORENCIO et al., 2009, p.51). O mecanismo que faz com que o0 sujeito acredite ser a
origem de seu dizer é definido por Orlandi (2006) como esquecimento ideoldgico e por
Pécheux (1997) como esquecimento n. 1.

Quando nascemos os discursos ja estdo em processo e nds € que entramos nesse
processo. Eles ndo se originam em nos. Isso ndo significa que ndo haja singularidade
na maneira como a lingua e a histéria nos afetam. Mas ndo somos o inicio delas. [...]
As ilusdes ndo sdo “defeitos”, s80 uma necessidade para que a linguagem funcione
nos sujeitos e na produgdo de sentidos. Os sujeitos “esquecem” que ja foi dito - e
este ndo é um esquecimento voluntario — para, ao se identificarem com o que dizem,
se constituirem em sujeitos (ORLANDI, 2001, p. 35).

Como dito anteriormente, o discurso é entendido pela a Andlise de Discurso como
“lugar onde se produzem os sentidos” (FLORENCIO et al., 2009, p. 63). Sendo assim, em
uma sociedade marcada pelo antagonismo entre classes, podemos afirmar que as palavras nao
sdo neutras (MCNALLY, 1999), a lingua ndo € um codigo ou sistema ideologicamente neutro
(ORLANDI, 2009), tampouco o sujeito do discurso € independente na producdo dos sentidos
de seu dizer (FLORENCIO et al., 2009).

O sujeito tem em seu discurso uma pratica do “seu fazer historico-discursivo”
(FLORENCIO et al, 2009, p. 42), sendo o texto um “objeto linguistico-historico”
(ORLANDI, 2006, p. 22). Desta forma, “pensar o texto em seu funcionamento ¢ pensa-lo em
relacdo as suas condicdes de producao, € liga-lo a sua exterioridade” (IDEM, p. 16). Para esta
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autora (2009), as condig¢des de producdo envolvem tanto o enunciador e o destinatario, como
a situacdo socio historica em que se insere o discurso. As condi¢des de producdo, no que se
refere & situacdo, podem ser em sentido estrito e amplo (FLORENCIO et al., 2009) ou estrito
e lato (ORLANDI, 2006).

As condigdes em sentido estrito, estdo ligadas diretamente a imediaticidade do texto,
ou seja, as circunstancias que envolvem a enunciagdo do discurso. Em sentido amplo ou lato,
sdo caracterizadas o contexto histérico-social e ideoldgico no qual se inscreve o texto, seus
autores e leitores. Ressaltamos que apesar da Andlise de Discurso realizar esta separacdo entre
totalidade historica e pontualidade do texto, entre macro e microssituagoes, para fins
metodoldgicos, ha o entendimento de que ndo ha esta dicotomia na pratica. Na realidade as
condicdes de producdo se ddo através de um processo conjunto, no qual as situacdes
imediatas inscrevem-se em um contexto amplo de determinag6es sociais.

Para elucidar ao leitor o contexto social no qual emerge o objeto de estudo, é
necessario expor o que ao nosso olhar, seriam as condi¢fes de sua producdo. Retomando
Floréncio et al. (2009) e Orlandi (2006), as condicGes de producdo em sentido amplo ou lato
estariam ligadas as formas de dominacdo em uma sociedade capitalista. Nas formacGes socio-
historicas em que a exploracdo de classes prevalece, poderemos refletir como a percepgdo do
que é loucura e, principalmente, como os considerados loucos sdo “tratados”, pode tornar-se
uma estratégia de dominacgdo. Por outro lado, temos também formas de resisténcia ao
instituido, como o ideario do Movimento de Reforma Psiquiatrica, que vem modificar o
contexto sécio historico das condi¢des de producdo em sentido amplo.

Em sentido estrito, as condi¢cdes de producdo do discurso perpassam 0s variados
momentos do processo historico de transformacBes na atencdo aos sujeitos em sofrimento
mental a partir da década de 1970, especificamente quanto as praticas ambulatoriais no IPUB,
sendo este processo ndo univoco e linear, mas atravessado de contradicdes, de avangos e
retrocessos, como Vvisto no primeiro capitulo desta dissertacao.

Quanto as condicdes de producao que envolvem os sujeitos, a Analise de Discurso nos
aponta que todo discurso é presidido por formacgdes imaginarias, ou seja, as imagens que 0
enunciador/destinatario tem de si, do outro (destinatario/enunciador), bem como do objeto do
discurso (ORLANDI, 2006). Nesta projecdo, da imagem que 0 sujeito faz, esta inscrita a
capacidade do locutor “antecipar” mentalmente a possivel reposta de seu interlocutor,
colocando-se na posicdo do destinatario. Este mecanismo de antecipagdo (IDEM), em nosso
entendimento, faz parte da capacidade teleoldgica do ser humano na qual ha “a construgéo, na

consciéncia, do resultado provavel de uma determinada acao” (LESSA, 1999, p. 3).
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Na formacdo imaginaria, além da antecipacdo como fator importante para se
estabelecerem as condi¢des de producdo do discurso temos também, as chamadas relagdes de
forca (ORLANDI, 2006), que perpassam o sujeito. Desta forma, o sujeito do discurso ocupa
um lugar social a partir do qual se comunica e aquele marca o seu dizer. “Como nossa
sociedade é constituida por relagdes hierarquizadas, séo relacdes de forca, sustentadas no
poder desses diferentes lugares, que se fazem valer na ‘comunica¢dao’” (ORLANDI, 2001, p.
39-40). Assim, na presente dissertacdo entendemos que as condi¢cdes de producdo dos
discursos sdo marcadas pelo lugar social que ocupa seu enunciador, se € o de aluno ou aquele
de representante do corpo de funcionarios, por exemplo.

As condicOes de producéo analisadas neste trabalho se daréo inscritas no bojo de uma
sociedade capitalista, na qual os antagonismos de classe atravessam as condigcdes de
existéncia dos sujeitos do discurso. Para tanto, a Analise de Discurso denomina de formacéo
ideoldgica a conjuntura histérica determinada pelo estado de luta de classes (PECHEUX,
1997), que materializada no discurso, produz a sustentacdo deste, gerando sentidos que
buscam ocultar conflitos e transparecer a imagem de auséncia de contradicdo de classes
(FLORENCIO et al., 2009). Desta forma, Analise de Discurso busca “mostrar o
funcionamento dos textos, observando sua articulagdo com as formagdes ideoldgicas”
(ORLANDI, 2009, p. 61).

Como projecdo das formacgOes ideoldgicas na linguagem, teremos as formacgoes
discursivas que “determinam o que pode e deve ser dito” (PECHEUX, 1997, p. 166) em
determinada conjuntura sdcio histérica. O que pode e deve ser dito conforma o dizer, palavras
podem ter sentidos variados, semelhantes ou mesmo contrastantes, referentes as posices
sustentadas pelos que as utilizam, posicGes essas, que sdo inscritas nas formacdes ideoldgicas.

Desta forma, ndo sdo as palavras em sua literalidade, que dardo significado ao
discurso, mas seus sentidos, que dependerdo da formacdo discursiva que se inserem. Nas
palavras de ORLANDI (2006, p. 17):

se uma proposicdo, uma palavra, uma expressdo se constitui pela sua insercdo em
uma formacéo discursiva e ndo em outra, ela ndo terd um sentido que Ihe seria
préprio, vinculado a sua literalidade, mas o sentido da sua inscricdo na formacéo
discursiva. Do mesmo modo, palavras, expressfes e proposicdes literalmente
diferentes podem, no interior de uma mesma formacg&o discursiva dada, ter o mesmo
sentido.

Em uma tentativa de melhor esclarecer o leitor deste trabalho, que nédo
necessariamente tem alguma aproximacdo com a Analise de Discurso, nos remeteremos a
exemplos de termos extraidos deste estudo, que poderdo ter seus sentidos variados, conforme

as formac0es discursivas de seus sujeitos. Assim, 0s termos triagem e acolhimento em salde
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mental, por exemplo, podem ter seus efeitos de sentido aproximados, em determinada
formagé&o discursiva que pensa o dispositivo de porta de entrada como “ritual” de entrada em
uma instituicao.

Em outra formacéo discursiva, 0s mesmos termos, triagem e acolhimento, podem ter
efeitos de sentido totalmente opostos. Nesta formacdo discursiva, triagem volta-se para a
perspectiva do controle de acesso a uma instituigdo, com seu efeito de sentido aproximado ao
de barreira, no qual se escolheria qual o usuario seria melhor para aquela. Ja& acolhimento,
teria seu efeito de sentido aproximado ao de acesso, no qual procura-se a garantia do direito
de acesso a dispositivos que visem as necessidades do usuério, inclusive em outras areas para
além da saude, como assisténcia, previdéncia, educacdo, entre outras que possam estar
afetando sua saude mental.

As formacbes discursivas sdo determinadas pelo interdiscursivo ou memoria
discursiva, outro conceito importante para a Andlise de Discurso, que sera trabalhado nesta
dissertacdo. Com o interdiscurso temos a nocao de que o dizer de agora é influenciado por
discursos anteriores, historicamente determinados por condi¢Ges de producédo outras. Segundo
Floréncio et al. (2009), o interdiscurso é o ja dito, o pre-construido, o que é falado
anteriormente em outro lugar, utilizado pelo enunciador para compor e sustentar seu discurso,
em um movimento de ressignificacdo. Desta forma, para o presente trabalho, utilizaremos o
discurso que permeia a Reforma Psiquiatrica, bem como aqueles que surgem das variadas
vertentes do Movimento de Reconceituacdo do servico social, como possiveis memorias
discursivas, que permeiam a producédo dos discursos a serem analisados no corpus.

Importante ressaltar, que “todo dizer se acompanha de uma dizer ja dito e esquecido
que o constitui em sua memoria (ORLANDI, 2006, p. 22). O ja dito, retomado no discurso,
possibilita a criacdo de novos dizeres, ja que estes ndo se originam especificamente naquele
momento, com o pensamento do enunciador, como nos aponta a nocdo de esquecimento
ideoldgico. O ja dito que pode ser retomado através da consulta aos arquivos de uma
instituicdo, representando seu discurso documental, é chamado pela Anélise de Discurso de
memoria de arquivo (IDEM). Desta forma, os dez documentos, encontrados na biblioteca
Professor Jodo Ferreira da Silva Filho, que comp®e esta dissertacdo, fazem parte da memoria
de arquivo do IPUB.

A realizagdo da analise discursiva se fara através da descrigdo de cada documento,
doze ao todo, a partir dos pressupostos da analise de discurso, relatando quais sdo suas
condigdes de produgdo em sentido lato e estrito, quem sdo os sujeitos do discurso (o0

enunciador e seus possiveis leitores diretos no momento de sua divulgagéo), se ha alguma
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referéncia direta ao interdiscurso da Reforma Psiquiatrica e, no caso especifico do servico
social, quanto ao Movimento de Reconceituacdo, buscando ainda, apontar quais Sdo 0s
lugares sociais que ocupam os locutores.

A partir da documentacédo, exploraremos os textos em seu dizer, naquilo que busca
afirmar, reforgar ou recusar, procurando verificar ainda, aquilo que ndo foi dito, que se
encontra obscurecido no dizer, ou possivelmente silenciado por retomar formacgoes

discursivas outras.

Se a formacdo discursiva estabelece o que pode e deve ser dito, é porque algo existe
— em conflito com esta afirmacdo - que ndo pode e (ou) ndo deve ser dito e que,
vindo de outro lugar, de outras formac®es discursivas, ali se imiscui, em diferentes
efeitos de sentidos, muitas vezes rejeitados, mas que se evidenciam, sob a forma de
discursos outros (FLORENCIO et al., 2009, p. 74).

Faremos o recorte dos fragmentos discursivos que aludem as formas de atendimento
caracterizados como triagem, acolhimento e/ou recepcdo, para uma tentativa de descri¢do
deste procedimento, em sua conformacao de equipe profissional e forma de atendimento, no
IPUB nos diferentes momentos histdricos. Com os recortes, pretendemos também, analisar os
efeitos de sentido que subjazem as diferentes formacdes discursivas, nos seus distintos
momentos historicos, sobre este tipo de atendimento. Esperamos que com 0S recortes
analisados, possamos desconstruir as possiveis evidéncias dos sentidos, refletindo sobre suas
formagdes discursivas e principalmente, como os sujeitos dos discursos reforcam ou nao

praticas historicamente determinadas.
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CAPITULO IV - DESCRICAO E ANALISE DOS DADOS

Os documentos serdo analisados de acordo com o0 ano de sua publicacdo, sendo

apresentados em ordem cronoldgica.

4.1 ANO 1975

O documento a ser analisado através dos pressupostos da Analise de Discurso, é 0
intitulado Trabalho de avaliagcdo do curso de especializacdo, de 1974, do IPUFRJ, divulgado
em 1975. O texto foi elaborado por vinte e trés alunos do Curso de Especializagdo em
Psiquiatria do IPUB, do mesmo ano, e é fruto de sua pesquisa sobre o ensino na instituicao.
Vale ressaltar, que dentre os médicos que elaboraram o presente documento, esta presente o
Dr. Jodo Ferreira da Silva Filho, que membro de sua comissdo coordenadora, posteriormente,
entre 1994 e 2002, foi diretor geral do IPUB. O presente texto foi inicialmente elencado para
a conformacdo de nosso corpus, por abarcar uma sessao, na qual o ambulatoério € abordado em
suas praticas cotidianas de ensino e assisténcia.

O documento se caracteriza por ser uma monografia de conclusdo de curso dos alunos,
isto €, um trabalho final, para todos os vinte e trés alunos que o construiram coletivamente.
Ao contrério do até entdo estabelecido pela instituicdo, pelo qual cada aluno elaborava seu
trabalho individual, aqueles conseguiram que houvesse um trabalho realizado coletivamente,
apoOs existirem na institui¢do varias “démarches” (p. 3), até a aprovagdo na Comissdo
Supervisora de Ensino para Graduandos do Instituto de Psiquiatria (COSEGIP).

A ideia inicial do texto partiu da solicitacdo da direcdo para a elaboracdo de relatorio a
ser apresentado em reunidao com representantes de varios setores do IPUB. Cujo objetivo era
encaminhar proposta de reestrutura¢do do Curso de Especializacdo. Apds a apresentacdo do
relatorio, o grupo insatisfeito com o retorno de seu trabalho, decidiu utilizar-se de outra
estratégia de divulgacdo de suas ideias e questionamentos, como pode ser observado no

seguinte recorte:

diante da perspectiva de nos vermos isolados das decisdes a serem tomadas, apesar
de havermos contribuido concreta e objetivamente para uma efetiva modificagdo no
ensino e assisténcia do Instituto de Psiquiatria, vimo-nos na contingéncia de
encaminharmos nossas propostas independente das solicitacfes (R75.1).

No documento os autores buscam realizar uma pesquisa sobre 0 ensino e a assisténcia
prestada no IPUB, através de uma auto avaliacdo, enquanto alunos e profissionais que atuam

diretamente no atendimento aos usuarios. Desta forma, os sujeitos dos discursos sdo também
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0 objeto de estudo, sendo sua posicao discursiva a de enunciador/pesquisador e pesquisado ao
mesmo tempo, além de interlocutores, afinal s&o os principais interessados, naquele momento,
nos resultados de sua pesquisa.

A pesquisa foi realizada a partir de duas etapas: a primeira através de questionarios
respondidos por todos os alunos, sobre suas percepcdes sobre o curso e a instituicdo; e a
segunda por meio de levantamentos realizados em alguns setores de interesse especifico no
IPUB, sendo eles: enfermarias (masculina e feminina), ambulatorio, perfil da turma e da
instituicdo, regulamentacdo do curso e ensino. A analise dos dados é apresentada ao leitor
dividida em: perfil da turma e da instituicdo, ensino e assisténcia ao paciente, sendo esta
sessdo subdivida em enfermaria e ambulatério. Para a presente dissertacdo, faremos analises
de recortes do texto referentes a assisténcia ambulatorial, relatada no documento.

Contudo, primeiramente abordaremos, 0 que ao nosso olhar, seriam as condicdes de
producdo do discurso. Como condig¢des que permeiam a producdo do texto, em sentido amplo
poderemos ressaltar que o Brasil vivia o estado ditatorial, no qual muitos discursos eram
silenciados, e na satde mental havia um questionamento sobre as formas de tratamento entéo
instituidas, tanto em ambito nacional, quanto internacional. Em sentido estrito, o IPUB,
conforme o proprio texto, encontrava-se em um periodo de modifica¢es, tanto em suas
préticas de ensino, como na assisténcia.

Para o ensino os autores relatam que além de serem ministradas as disciplinas de
Psicologia Médica e Clinica no IPUB, aos alunos do curso médico da UFRJ, havia o internato
especializado em psiquiatria, para graduandos do mesmo curso. Sendo que a partir de 1972,
iniciou-se o curso de mestrado e no ano de 1974, foram abertas inscricbes para o0 primeiro
curso de doutorado. Embora o Curso de Especializagdo ter seu inicio datado de 1966, o
documento informa que no ano de 1974, houve uma intencdo de restruturacdo do mesmo.
Temos assim, no inicio da década de 1970, um expansdo do ensino na institui¢éo.

Quanto a assisténcia, foi a partir de 1970 que se iniciou o convénio para atendimento,
no ambulatério do IPUB, dos segurados do Instituto de Pensdes e Assisténcia aos Servidores
do Estado (IPASE). Em 1973, foi formalizado o convénio para atendimento ambulatorial com
0 INPS (SILVA FILHO; LEVCOVITZ, 1984), além de haver, no mesmo ano, o término do
convénio com o Hospital Philipe Pinel.

Observamos que essas transformacgdes histéricas conformam as condicGes de
producdo, em sentido estrito, para aqueles alunos do Curso de Especializagdo, que tem seu
discurso marcado por sua inser¢gdo no movimento da realidade. Ressaltaremos, através do

recorte do item sobre a assisténcia nas enfermarias, como as condi¢des de producdo séo vistas
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pelos autores. Estes utilizam de uma formacgdo discursiva, na qual o interdiscurso da
contestacdo ao instituido vem a tona, como suporte a suas afirmacdes.

A seguinte resposta sintetiza e nos transmite a visao resultante do nosso trabalho na
enfermaria: “estrutura rigida, hierarquica, opressora que fortalece aspectos
regredidos do paciente, impedindo-o de assumir outro papel, que ndo o de doente
mental”.

Adite-se a isso a posi¢do dos alunos em relagdo a condicdo de previdenciario da
quase totalidade dos pacientes, como um fato que pressiona e dirige a assisténcia as
normas de previdéncia, impedindo o papel renovador e acelerador da Universidade
(R75.2).

Percebemos como o discurso remete-se a critica a “estrutura rigida”, ressaltando seu
carater opressor e ao perfil do usuério, como segurado previdenciario, com o qual ndo haveria
a possibilidade de atendimento fora das “normas” estabelecidas. Assim, tanto a estrutura,
guanto as formas de atendimento trazem o efeito de sentido de algo ndo permeavel ao novo e,
principalmente, ao carater “renovador” com qual 0S autores caracterizam a universidade.
Contudo vale lembrar, que era uma universidade marcada pelas “regras” impostas por um
regime ditatorial, cuja formagédo discursiva baseava-se na disciplina e imutabilidade,
atravessava por uma formacdo ideoldgica da preservacdo de um capitalismo, no qual nao
houvessem contestacdes sociais.

Através do mecanismo de antecipacdo, poderemos analisar que os autores buscam
marcar seu posicionamento perante seus possiveis leitores, visto que, com o trabalho
objetivavam encaminhar suas “propostas independentemente das solicitagdes” (R75.1).
Entendendo que, apresentaram suas propostas, criticas ao entdo instituido, para que haja a
possibilidade de que as instancias de gestdo possam “ouvi-los”, em uma tentativa de
mudancga.

Vislumbra-se, desta forma, o discurso marcado pelo lugar social que ocupam 0s
autores e as relagdes de forca, que atravessam sua posicao discursiva. Estes, segundo o texto,
sdo médicos formados, com idade média de 28 anos, que em sua maioria exerce atividade
profissional conjuntamente a realizacdo do Curso de Especializacdo. Desta forma, sdo
profissionais que apesar de atuarem na assisténcia no tempo de seu curso, néo
necessariamente continuariam naqueles locais de atuagdo. Sendo sua posicdo discursiva
marcada por sua insergao “passageira” na instituigao.

Quanto ao servico social o texto informa que haveriam dois profissionais desta
categoria para a instituicdo, sendo que o profissional que atuava no ambulatério, tambeém
trabalha nas enfermarias. Ndo ha nenhuma referéncia as formas especificas de atuacdo deste

profissional no texto.
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Especificamente quanto ao objeto do presente estudo, o ambulatorio e suas formas de
recepgdo, nos debrugaremos no texto sobre o item O ambulatorio, que se refere a assisténcia
ao usuario. A andlise sobre a assisténcia prestada no ambulatério é feita em quatro paginas
pelos autores. Nelas, inicialmente, descrevem a estrutura fisica, com nimero e distribuicéo de
salas, seus horarios de funcionamento e composicdo de equipe profissional, para,
posteriormente, apontar dados levantados sobre os atendimentos e discorrer sobre impressoes
acerca de sua atuagdo no mesmao.

O texto nos esclarece que o atendimento no ambulatorio, feito pelos alunos de
especializacdo, realizava-se diariamente, sendo atendidos “seis pacientes por dia, no horario de
oito as dez horas, numa faixa que oscilou de dois a dez pacientes” (R75.3), totalizando 5.385
consultas, no ano de 1974. Quanto aos atendimentos realizados aqueles que procuravam
atendimento pela primeira vez no ambulatério do IPUB, o discurso afirma que “¢ de norma
receber a cada dia de consulta um novo paciente” (R75.3), sendo o nimero de consultas de
primeira vez, como é chamada no texto, de 722. Desta forma, no ano de 1974, das 5.385 consultas
realizadas, 722 foram com usuarios que iniciavam seu tratamento ambulatorial no IPUB.

O texto ndo relata como era o procedimento para o agendamento desses ‘“novos
pacientes”, afirmando, contudo, que “a falta de uma triagem” (R75.4), seria um dos
componentes para o grande volume de usuérios a serem atendidos. Isto, conforme dito no
discurso, ocasionou um “acumulo de atendimentos, em bases insustentaveis. Parece que 0
esquema do ambulatério ndo leva em conta que de um modo geral os pacientes que o
procuram, precisam a principio, serem atendidos pelo menos uma vez por semana” (R75.5).

Outra critica que emerge quanto as consultas de primeira vez, seria a importancia dada
a este atendimento, pela qual “a falta de controle da qualidade deste atendimento, propicia um
nivel muito duvidoso: somos alunos de um curso de especializacdo e atendemos pacientes que
procuram profissionais responsaveis; nada nos é cobrado e o autodidatismo, entdo, torna-se
um risco para os proprios pacientes” (R75.6). O texto informa que n&o haveria supervisao nas
praticas exercidas no ambulatorio e que, tampouco eram avaliados sobre as mesmas.

Observamos pelo dito no discurso, que hd uma preocupagdo com a qualidade do
atendimento aos que procuram o ambulatério, principalmente no tocante ao numero de
atendimentos. Os sujeitos caracterizam o ambulatorio como “um caos total, pois 0 nimero de
pacientes quase sempre suplanta nossa capacidade de atendé-los, havendo necessidade de
ultrapassar o horario determinado, com prejuizo na qualidade do atendimento” (R75.7).

Pelo recorte “falta de uma triagem” (R75.4), podemos perceber, pelo seu ndo dito, a

auséncia na unidade de um procedimento formal que recebesse 0s usuarios, para Seu
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acolhimento, havendo assim, uma marcagéo direta com o médico, com finalidade de inicio de
um tratamento psiquiatrico. N&o sabemos se o efeito de sentido para o termo triagem, a época,
seria 0 de barreira, para que menos usuarios realizassem atendimento, ou de um primeiro
atendimento mais cuidadoso, visto que necessitariam de maior suporte por terem que ser
atendidos semanalmente.

Temos assim, um texto critico as praticas instituidas, que se utiliza de uma
prerrogativa do Curso de Especializacdo, sua monografia final, para transforma-lo em
discurso que se apresenta como forma de resisténcia e protesto ao instituido. Percebemos que
0s sujeitos do discurso ressaltam a importancia que deve ser dada ao atendimento de primeira
vez a usudrios que procuram “profissionais responsaveis”, ¢ a falta de mecanismos
institucionais que busquem o “controle da qualidade” dos atendimentos, que devem ser feitos

através de intervengdes competentes que o “autodidatismo” nem sempre dara conta.

4.2 ANO 1977

O documento a ser analisado é o artigo Estudo sobre o funcionamento de um
ambulatorio psiquiatrico universitario, de Fernandes et al., que foi publicado em 1977, pela
Revista de Psiquiatria. Este, utiliza o documento de Silva Filho et al., como elemento
comparatério para seus resultados, além de dados novos, realizando um “levantamento
exploratorio” (p. 262) sobre o tratamento ambulatorial no IPUB, no periodo de janeiro a
dezembro de 1976. Seus autores sao trés alunos do Curso de Especializacdo em Psiquiatria,
uma aluna do curso de Especializacdo em Psicologia Preventiva e uma aluna do Curso de
Especializagdo em Servico Social em Saude Mental. Assim, temos um discurso coletivamente
construido, por sujeitos inscritos em lugares sociais marcados por sua posicao social e
profissional.

A condigOes de producéo sofreram algumas modificagdes em relagdo as analisadas no
documento anterior, referente ao ano de 1974, de Silva Filho et al. Em 1976, ainda estavamos
sob um regime autoritario, sendo que as condi¢Ges de producdo em sentido estrito, foram
alteradas pela inser¢do no mesmo ano, de equipes “interdisciplinares” (p. 265) no
ambulatorio, e de alunos dos Cursos de Especializacdo em Servico Social e em Psicologia
Preventiva, cursos instituidos em 1975 (LOWENKRON et al., 1979).

Contudo, segundo os autores, em comparagdo ao estudo de 1974, “ndo houve
modificacbes substanciais no funcionamento do ambulatério, apesar da introducéo das equipes

interdisciplinares no ano de 1976” (R77.1). Entendemos assim, pelo efeito de sentido do recorte,
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que os autores teriam uma perspectiva de mudanca, a partir do trabalho em equipe, que néo se
concretizou no cotidiano das préticas, visto que ndo alterou de forma substancial o
funcionamento do ambulatorio. Isto se confirma, pelo recorte que declara o “ndo entrosamento
das equipes, fazendo com que estas nao funcionem de modo satisfatorio” (R77.2).

Para seu estudo os autores partem de uma amostra de 440, dos 880 usuarios admitidos
para tratamento ambulatorial no IPUB, no ano de 1976. Com esta amostra, levantam, através
de dados colhidos em prontuario, seu perfil, diagnostico e tratamento adotado, efetuando
ainda, pesquisa, através de questionarios, com assistentes sociais, psicologos e médicos-
especializandos, sobre sua percep¢do do funcionamento do setor.

A amostra de usuarios foi dividida entre aqueles encaminhados para tratamento
ambulatorial apés internacdo no IPUB e agueles que ndo haviam tido contato anterior com a
instituicdo, inscritos sob a categoria de “pacientes externos”. Dos 440 usudrios que, em 1976,
iniciaram tratamento ambulatorial, 375 (85,2%), encontravam-se na categoria “pacientes
externos”. Para admissdo destes no ambulatério, o texto descreve o procedimento de triagem

realizado a época, que reproduzimos a seguir:

0 paciente, vindo ao ambulatério pela primeira vez, passava por uma entrevista de
triagem feita pelo servigo social (supervisora e/ou especializandas) ou pelo setor de
psicologia (supervisora e/ou especializandas), no horario de 8 as 10 horas,
realizando-se uma média de cinco triagens/dia. Das 8 as 9:30 horas, os
acompanhantes dos pacientes a serem atendidos naquele dia participavam do grupo
de familia, integrado ainda por duas assistentes sociais e uma psicéloga com fungdes
de coordenacdo, observagdo e relato, alternadamente; além disso, nesse periodo, os
psicélogos faziam atendimentos de psicoterapia e psicodiagnostico e o servi¢o social
dedicava-se a atendimentos psicossociais do grupo familiar ou individual (R77.3).

Nédo temos qualquer relato, no texto, como 0 usuario acessava a triagem: se por
demanda espontanea, chegando no dia diretamente para o atendimento, ou se por
agendamento. Pelo recorte, podemos observar que tanto as entrevistas de triagem eram feitas
por profissionais de uma s6 categoria por vez - servi¢o social ou psicologia -, apesar da
introducdo de equipes interdisciplinares no ambulatério, como o grupo de familiares eram
atendidos por uma equipe composta por alunas de servico social e psicologia, sem a atuagao
da medicina ou da enfermagem, por exemplo.

Atraves da descricdo do grupo de familiares, temos pelo ndo dito, que o usuario era
atendido na entrevista de triagem sozinho, portanto, relatava sua prépria histéria e sofrimento
ao profissional, sem a participacdo de outros. Com a referéncia a média de cinco triagens por
dia, percebemos pelo efeito de sentido que implica a palavra média, que poderiam haver mais
de cinco usuarios recebidos em determinados dias, para tanto as entrevistas deveriam ser

breves, para que todos os usuarios fossem atendidos em um periodo de duas horas.
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O texto analisa ainda, a inexperiéncia dos alunos, agravada pela “caréncia de
supervisdo” (R77.4), como fatores que contribuem para o que consideram um alto indice de
abandono de tratamento pelos usuarios (185 entre os 440 pesquisados), e se apoia no
interdiscurso de Lief et al. (1961)’, para enfatizar a “importancia da triagem como uma perfeita
‘filtragdo’ do caso a ser atendido” (R77.5). Observamos a relevancia com que o discurso
caracteriza o procedimento de recepgédo, contudo o relaciona a uma forma de filtrar, separar
aqueles que devem ser admitidos, em um efeito de sentido de retirada de impurezas,
necessitando para tanto, de profissionais mais experientes.

Em relagdo ao servico social, o texto refere-se a uma equipe com dezessete assistentes
sociais no ambulatério, dentre estas uma supervisora, isto é, dezesseis alunas do Curso de
Especializacdo em Servico Social em Saide Mental e uma profissional da instituicdo, que
realizava atividade de orientacdo, entre outras. A pesquisa realizada com o servico social, se
deu a partir de quatorze questionarios respondidos pela equipe, visto que trés assistentes
sociais ndo os devolveram preenchidos. N&o sabemos pelo silenciamento no discurso, se a
opinido da supervisora se encontra presente no estudo, ndo podendo, portanto afirmar sobre
seus lugares sociais como sendo caracterizados somente por alunos. De qualquer forma, o
texto nos apresenta a avaliagdo, que a maioria (57,5%) das pesquisadas, fez sobre sua
participacdo no ambulatorio, como “pouco satisfatoria” (p. 261) .

No tocante a triagem o servigo social a vé como “atividade estanque, sem integragdo
com a continuidade do tratamento do paciente” e “pouco satisfatoria” (R77.6). Pelo recorte
podemos perceber, com a utilizagdo do termo ‘“estanque”, que as assistentes sociais
pesquisadas a caracterizavam como procedimento isolado, que n&o contribuiria com o
tratamento realizado a longo prazo. Segundo o discurso, o usuario era recebido, entrevistado e
iniciava seu tratamento ambulatorial, sem que os profissionais que o receberam inicialmente,
participassem de seu possivel projeto terapéutico, pois 0s usuarios, segundo o discurso, eram
encaminhados para tratamento médico com internos, mestrandos ou especializandos de
psiquiatria.

Assim, percebemos através da andlise dos recortes do texto, que apesar de ser
instituido um procedimento de recepcdo aos usuarios, com a insercdo de mais profissionais
dos Cursos de Especializacdo em Psicologia Clinica e em Servigo Social em Saude Mental no
ambulatorio, os autores ndo o caracterizaram como melhoria de qualidade na assisténcia ou no

ensino. Longe disso, a triagem tornou-se mais uma atividade representante da fragmentacao

" LIEF, et al. Law Dropout Rate in a Psychiatric Clinic. Archives of General Psychiatry. Chicago, Aug. 1961.
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do atendimento prestado, no qual ndo havia um trabalho realizado em conjunto pelas vérias

categorias profissionais.

4.3 ANO 1978

O documento monografico, intitulado Avalia¢ao do funcionamento do ambulatério do
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro, no ano de 1977, foi
elaborado por Orlandi A. L. et al., em 1978. O documento é fruto da monografia de concluséo
dos Cursos de Especializacdo em Servi¢o Social em Saude Mental, Psicologia Clinica e
Psiquiatria, sendo suas autoras duas alunas de cada curso. Estas afirmam, em seu discurso,
gue o objetivo do trabalho € a caracterizacdo do ambulatdrio e a avaliagcdo da participacédo da
equipe interdisciplinar no setor, no periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 1977,
estabelecendo comparagcdes com o documento anteriormente analisado, Estudo sobre o
funcionamento de um ambulatério psiquiatrico universitario, de Fernandes et al.

Como condicBes de producdo em sentido amplo, apesar do pais ainda estar sob o
regime ditatorial, temos alteracGes no concernente a saide mental que, em 1978, vé surgir o
Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental, conforme explicitado no primeiro capitulo
desta dissertacdo. Em sentido estrito, a dindmica de funcionamento do ambulatério apresentou
alteragOes, referentes ao aumento do ndmero de alunos do Curso de Especializagdo em
Psicologia Clinica e diminuicdo da quantidade de alunos do Curso de Especializacdo em
Servico Social em Salde Mental, de dezessete para seis.

Para empreender o0 estudo as autoras utilizam-se de suas observagdes enquanto
profissionais atuantes no ambulatdrio, dados coletados em prontuarios e a aplicacdo de
questionarios aos alunos dos cursos de mestrado em psiquiatria e de especializacdo em
servico social, psicologia e psiquiatria, em um processo semelhante ao utilizado por
Fernandes et al. (1977). No levantamento de dados de prontuarios, a pesquisa selecionou 252
usuarios, gque iniciaram seu tratamento ambulatorial no IPUB no ano de 1977, dentre os 994
admitidos naquele ano (25,3% do total). Cabe ressaltar, que destes usuarios selecionados,
somente dois tinham sido inseridos no ambulatério apds internagdo no IPUB, os demais ndo
tinham tido contato prévio com a instituicéao.

Embora tenha havido um aumento no nimero total de admitidos, de 880 em 1976,
para 994 em 1977, o documento ndo indica mudangas no procedimento de recepcdo em seu
namero de atendimento diarios, permanecendo com média de cinco usuarios entrevistados em

duas horas, entretanto evidencia o aumento na admissdo. O grupo de atendimento aos
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acompanhantes permaneceu, também, com a mesma dindmica de 1976, com alunas de
especializacdo de servico social e psicologia como responsaveis. Contudo, o trabalho
realizado pelo grupo nao ia além daquele Gnico encontro ja que, “poucas vezes, o material
colhido foi levado para o profissional que assistiu 0 paciente e cuja familia havia participado
da reuniao” (R78.1). Observamos, pelo recorte, que ndo havia uma perspectiva de trabalho em
equipe, que se complementasse a0 momento da recep¢do do usuario e de seu suporte social na
instituicao.

Por outro lado, em 1977, a dindmica de recepcao apresentou mudancas. Desta forma, o
usuario que procurava atendimento no ambulatério do IPUB pela primeira vez, ndo tendo sido
internado no mesmo, deveria passar pela triagem pela qual “inicialmente este era submetido a
uma entrevista de triagem realizada pelo Servico Social (especializandas e/ou supervisora) e
pela Psicologia (especializandas e/ou supervisora) que ocasionalmente era presenciada por
alunos do quarto ano de medicina” (R78.2). Ap0Os a entrevista com 0 USUArio, “o caso era
discutido com os supervisores medicos e entdo encaminhado ou ndo para matricula no proprio
ambulatorio sendo indicado de imediato o setor que o receberia” (R78.3).

Entendemos, pelo recorte, que no ano de 1977, a entrevista de triagem era realizada
pelo servico social e pela psicologia em conjunto, com a participacdo esporadica de um aluno
de graduacdo de medicina. Apesar deste atendimento ser realizado por uma equipe de dois
profissionais de categorias diferentes, a avaliacdo feita pelos médicos da instituicdo era
baseada no discurso apresentado pelos profissionais que avaliaram o usuario primeiramente.
Assim, estes ndo participavam do atendimento coletivo, no qual poderiam ouvir diretamente o
usudrio, mas, faziam suas avaliagdes a partir de um discurso ja “filtrado”, por outras
categorias, que ndo necessariamente tinham uma formacé&o discursiva diferenciada.

Outra alteracdo observada em 1977, é em relagdo aos encaminhamentos internos
realizados pela triagem, os quais, segundo o documento, dos 994 admitidos, 942 foram
encaminhados para médicos (mestrandos, especializandos e graduandos do sexto ano), 36
para psicologos e 16 para assistentes sociais. Observamos que apesar da desproporcionalidade
dos atendimentos, estes aparecem como objeto de estudo e critica do discurso, que afirma
haver uma “pobreza na variedade de tratamento” (R78.4).

Observamos como o discurso institucional inscreve-se em uma formacéao ideoldgica
baseada na hierarquia, em que determinadas categorias sdo detentoras do poder de deciséo,
pelo recorte, no qual os usuarios “s6 podem ter seus prontuarios abertos por médicos,
conforme normas estabelecidas no ambulatério” (R78.5). Desta forma, como nos relata o

texto, se os profissionais de servigo social e psicologia fossem admitir um usuério para
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tratamento ambulatorial, sem acompanhamento médico, ndo tinham autonomia para solicitar
abertura do prontuério para registrar seu atendimento, devendo passar antes pelo aval do
psiquiatra.

Sendo assim, em 1977, a triagem apesar de ser feita através de entrevista por
assistentes sociais e psicélogas, estas deveriam colher a histéria de sofrimento que motivou a
solicitacdo de atendimento, para discutir com psiquiatras o possivel destino do usuério. Essa
“discussao” nao se dava de forma linear entre os profissionais, o que demonstra 0 recorte,
referente a avaliacdo realizada pela psicologia, na qual enfatiza a importancia de “maior
participagdo do psicdlogo na discusséo dos casos na triagem para encaminhamento do cliente”
(R78.6). Temos entdo, um procedimento em que o profissional que recebe o usuario, ouvindo
seu sofrimento, avalia que tem pouca participacdo no momento de refletir coletivamente sobre

seu possivel tratamento.

4.4 ANO 1979

O documento Uma experiéncia de equipe psiquiatrica, aborda o papel dos
profissionais que constituem uma das dez equipes psiquiatricas do IPUB, no ano de 1979,
referente a seu trabalho de atendimento realizado no ambulatério e nas enfermarias. O texto
integra 0 primeiro volume da coletanea de trabalhos organizados, pelo servico social, Servigo
Social: trabalhos, que conta com treze volumes ao todo, localizados na biblioteca da unidade.
Seus autores, Lowenkron et al., sdo: um auxiliar de ensino da Faculdade de Medicina da
UFRJ, um aluno de cada Curso de Especializagdo em psiquiatria, psicologia e servico social,
um supervisor do servigo social e um interno do sexto ano de medicina.

Nos deteremos especificamente no item “o papel do assistente social na equipe” (p.
5), no qual abordaremos os recortes que versam sobre as atividades na triagem a época. Vale
ressaltar que o referido item marca um discurso do servi¢o social dentro de um trabalho que
se pretende coletivo, logo, sua formacdo discursiva esta atravessada pelo interdiscurso do
servico social a época, sendo permeada ainda, por discursos outros, produzidos sob condi¢oes
em sentido estrito que buscam mudancas nas praticas cotidianas institucionais, como a
insercdo de equipe interdisciplinares.

O servico social no documento afirma trabalhar a partir dos processos de servigo
social de caso e de grupo. No processo de caso, a entrevista tem o0 objetivo da efetuacédo de
diagnostico, ja no de grupo, realizado com familiares, o objetivo seria “diminuir a ansiedade”

(p. 5) destes, em relagéo ao paciente.
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A triagem, realizada pelo servico social, teria como finalidade a avaliagdo para

“elegibilidade do caso” conforme recorte a seguir:

esta triagem se caracteriza por uma entrevista diretiva, visando obtencdo de dados
que permitam uma avaliacdo do sistema-cliente, observando 0s aspectos
psicopatoldgicos e psicossociais. Em caso de elegibilidade, que decorre de discussdo
em miniequipe multidisciplinar, o paciente é matriculado e preparado para o
tratamento a ser realizado. O paciente nao elegivel é orientado quanto a utilizacdo
dos recursos da comunidade (R79.1).

Observamos pelo ndo dito do recorte, que o procedimento de triagem tinha como
principio a objetividade, pela qual uma entrevista “diretiva”, obtinha “dados” para a “avaliagdo
do sistema-cliente”, caracterizando-o como “clegivel” ou nao. Entendemos que os dados
colhidos na entrevista eram 0s que se discutiam em equipe, ou seja, ficava a critério do
entrevistador avaliar o que, de fato, acreditava ser importante para a discussdo e reportar aos
demais profissionais, através de seu discurso. Discurso este, presidido por formacdes imagina-
rias, em seus mecanismos de antecipacao e relacdes de forca, pelos quais o assistente social, a
partir de seu lugar social, entende o sentido dos “dados” através da inscricdo destes, em sua
formacdo discursiva, a qual ndo necessariamente seria a mesma do usuario e dos interlocutores.

O texto afirma ainda que haveria uma “preparagdo” do usuario matriculado para a
realizacdo de seu tratamento, o que apresenta sentido pouco claro, de como se daria uma
“preparac¢io” para o inicio de um tratamento psiquiatrico. Entretanto, ha pela primeira
vez nos documentos analisados, a menc¢do ao procedimento para aqueles usudrios “ndo
elegiveis”. Estes recebiam orientacdo sobre como usar 0s recursos comunitarios, o que
entendemos pelo ndo dito, é que ndo eram encaminhados formalmente, através de contato
entre institui¢Bes, por guias de referéncia, o que poderia instrumentaliza-los para garantia de
seus direitos. Ndo podemos afirmar as condi¢Ges de comunicacdo no ambulatorio a época,
para elencarmos o contato telefénico como possibilidade, com facil acesso, que viabilizasse a

troca de informacgdes entre institui¢oes.

4.5 ANO 1980

O documento A triagem do Servi¢o Social, produzido pela assistente social Maria
Lucia Rodrigues Goncalves, do IPUB, em 1980, também faz parte da coletanea de trabalhos
organizados pelo servigo social, Servigo Social: trabalhos. O texto a ser analisado encontra-se
presente no volume seis, que agrega, também, textos sobre a visita domiciliar e a praxis do
Servico Social, e copias de duas entrevistas sociais e uma anamnese social. Com excecao da

anamnese social, todos os demais textos séo de autoria de Gongalves.



80

Como condic¢des de producdo, o texto se inscreve em uma conjuntura de critica ao
regime ditatorial, emergéncia do MTSM, crise da previdéncia, bem como transformagdes
internas a categoria profissional, em sua busca de legitimacdo. Sua autora, se inscreve no
lugar social marcado por ser a coordenadora da equipe de servigo social, a época, e procura no
texto elaborar material tedrico sobre o procedimento de triagem realizado pelo servigo social,
e ndo especificamente abordar as préticas cotidianas do IPUB.

Para tanto, marca seu lugar discursivo no texto desde seu titulo, A triagem do Servigo
Social, que tem o efeito de sentido de caracterizar a triagem especifica de uma categoria, que
se encontra em uma instituicdo predominantemente médica. Percebemos como esta marca, de
separacdo do procedimento realizado pelo assistente social, se faz no texto pelo recorte sobre

o0 sentido de triagem, inserido na formacdo discursiva da autora.

A triagem do Servico Social numa Instituicdo de Psiquiatria é a reconstrucao através
dos dados de uma sintomatologia emergente (queixa) mais 0 que resulta do meio
social e/ou familiar e mais a maneira como o paciente internaliza os dois primeiros.
Nao é uma simples coleta de dados da “historia da vida” (R80.1, grifos nossos).

Ao longo do texto observamos como o0 servigo social tenta inscrever seu discurso em
outras formacdes discursivas, utilizando termos como anamnese e diagndstico, este Gltimo
complementado sempre por social, remetendo também, as expressdes recorrentes as ciéncias
exatas, como: “reconstrucao através dos dados (...) que resulta”, “processo (...) em trés
operagoes”, “formula: subjetividade do cliente (como vé o mal) + objetividade do fato = foco
(objetivo) do tratamento social” (R80.2). Para o texto, “o tratamento social na triagem [...] é
uma atitude cientifica de conhecer em operacionalidade. E conhecer rapido um fendmeno
humano, aquilo que é particular de uma pessoa, que é préprio dele” (R80.2).

O texto afirma que o servigo social deve utilizar de teorias de outras disciplinas, como
a psicologia e a psicanélise, para conduzir “o tratamento social”. Percebe-se que as categorias
como self, ego entre outras, sdo descritas e as do servigo social ficam no espa¢o do néao dito.
Assim, temos o discurso analisado inscrito na realidade social de uma institui¢do universitaria
psiquiatrica, em que a cientificidade é valor positivo e esperado de seus membros, que
pretendem em suas praticas ter a “objetividade cientifica (ndo uso de prénogao)” (R80.3),
como ponto de partida.

O texto afirma ainda a utilizacdo de outras técnicas no tratamento na triagem, como o
“uso de apoio — que € atraves do relacionamento positivo, assistente social e cliente, leva-lo a
um estimulo das suas capacidades adaptativas”, o que resultaria no “alivio de tensdo tipo
ansiedade, indecisdo, agressividade, medos etc. que levam ou prejudicam o tratamento

psiquiatrico” (R80.1.04) e o uso da técnica do “esclarecimento da situacdo e das
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possibilidades de mudanca, mais dentro de um proceder de reflex&o do cliente que leve a um
crescimento ou fortalecimento do Ego” (R80.4).

Observamos como o discurso € marcado pelas contradigdes de uma instituicdo,
inserida em uma sociedade baseada na exploracdo de muitos por poucos. O hospital
psiquiatrico pretende-se responsavel por todas as Orbitas de vida dos usuérios e, portanto, o
discurso reproduz essa logica em que um individuo de uma categoria profissional pode,
“através de relacionamento positivo”, “influenciar” a existéncia do “cliente”, tendo como
“resultado” o alivio de seus sintomas, em um atendimento de triagem.

Percebemos, ao longo da analise do discurso apresentado, que este esboga em suas
paginas a tentativa de colocar o usuario como nucleo central do tratamento, como é premissa
do Movimento da Reforma Psiquiatrica, entdo emergente a época. Todavia, 0 que observamos
é a elaboracdo de procedimentos que trabalham sob a formacéo ideoldgica de adaptacdo dos
usuarios a sociedade, na oOtica de responsabilizacdo individual, e ndo de singularidades a
serem vistas a partir de uma totalidade. Assim, em nenhum momento é apresentada qualquer
critica que questione o servi¢o social como instrumento de reafirmacdo do instituido, ou

mesmo das formas de exploracao na sociedade.

4.6 ANO 1981

Como sexto documento, analisaremos a monografia do Curso de Aperfeicoamento de
Servico Social em Assisténcia Psiquiatrica do IPUB, intitulada O servi¢o social no cotidiano
de um ambulatério psiquiatrico, contradicGes na préatica, de 1981. Suas autoras Chagas,
Bessa e Paranhos, realizaram seu trabalho sob a orientacdo de Goncalves, que produziu o
documento anteriormente analisado. O referido texto parte da experiéncia das alunas no
ambulatorio do IPUB, entre 1980 e 1981, e tem por objetivo, conforme suas autoras,
descrever suas vivéncias, para uma compreensao da atuacdo do servigo social no campo da
satude mental. Vale ressaltar, que diferentemente do documento de Gongalves (1980), neste as
autoras explicitam que estdo “deixando de lado um pouco a busca de cientificidade
metodologica, porém sem esquecer a importancia desta”, e que possuem como perspectiva
tedrica uma “visdo concreta da realidade” (p. 1).

Apesar das condic¢bes de producdo ndo apresentarem grandes alteracdes em relagdo ao
documento anteriormente analisado, de 1980, perceberemos pela perspectiva tedrica explicitada
e ao longo da analise, que o interdiscurso referente a vertente de renovagdo do servico social,

nomeada de intencdo de ruptura, com sua aproximacao ao pensamento marxista é retomada no
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discurso, dando suporte a suas afirmativas. Como nos aponta, o recorte referente ao que as
autoras consideram como sendo as caracteristicas do servico social de seu tempo, pelo qual a
profissdo “procura romper com as ideias tradicionais de adaptacdo do homem ao meio social
pois, tais ideias encerram a concep¢do dicotomizada de homem e de mundo, que pensam no
meio em permanente equilibrio e 0 homem devendo ajustar-se a ele” (R81.1).

O trabalho é dividido em uma primeira parte que aborda o servico social, sua histdria e
sua atuacdo na saude mental, e outra que versa sobre a experiéncia no ambulatorio. Nosso
estudo se voltara para os recortes referentes a triagem, inscritos no segundo capitulo:
contradigdes encontradas na pratica institucional.

Conforme o texto os usuarios do ambulatério eram admitidos por serem egressos de
internacBes na instituicdo, através de encaminhamentos de outras unidades ou aqueles que
procuravam atendimento por sua iniciativa. A estes eram reservadas, as mesmas cinco vagas
por dia, conforme nos anos anteriores, para passarem por entrevista realizada com o servigo
social. O discurso traz sua analise sobre este processo, sugerindo a possibilidade de uma
triagem em grupo para um maior numero de atendimentos, visto que as pessoas que procuravam
a unidade demonstravam ansiedade, pois somente 0s cinco primeiros a chegar seriam atendidos.

A triagem era a principal forma de atuacdo do servigo social no ambulatério, o que
acarreta a critica no texto, porque contradiria o “objetivo profissional de participagdo, uma
vez que passa a ser entdo o profissional de Servico Social quem determina uma escolha
dentro de critérios do seu saber sobre o atendimento ou ndo da outra pessoa” (R81.2, grifo
nosso).

Observamos, pelo recorte acima, a ilusdo do sujeito do discurso, que acredita que é o
seu saber que determina a escolha dos admitidos no ambulatério. llusdo esta, que logo é
desfeita no discurso, através da analise sobre os encaminhamentos, quando € retomado o
procedimento de triagem, que além do atendimento com o servigo social, aparece acrescido

da discussdo em equipe para a elegibilidade do caso.

Quanto aos encaminhamentos, na pratica as coisas se confundem, porque depois da
triagem a pessoa deve aguardar uma resposta do profissional de Servigo Social, se
sera ou ndo atendida pela instituicdo. E parece ndo existir interdisciplinaridade na
medida em que ird prevalecer a decisio médica em detrimento das demais
profissBes, e principalmente em detrimento da escolha da pessoa que nos procura.
Assim, o Assistente Social podera vir a reencaminhar essa pessoa para outras
instituigdes, inclusive outros ambulatérios psiquiatricos, com a racionalidade de que
“aquele outro ambulatério € mais proximo da residéncia” ou “ja fazer tratamento
1a”.

Ao mesmo tempo que diz procurar fazer um trabalho social, discursa o seu contrario
(R81.3).
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O recorte demonstra como a formacéo discursiva, a qual se insere o discurso, percebe
a indicacdo para um atendimento mais perto a moradia do usuério de forma critica,
caracterizando-o como um trabalho ndo “social”. O que ndo condiz com o sentido que
poderiamos atribuir, nas formagdes discursivas que foram atravessadas pelo interdiscurso dos
movimentos historicos pela criacdo, implantacdo e fortalecimento do SUS, nas quais a luta
pela regionalizacdo, € a luta pelo direito de ter seu atendimento circunscrito ao seu territorio

de existéncia.

4.7 ANO 1983

O documento analisado Saude mental e trabalho social, constitui-se no livro de
Gongcalves, publicado em 1983. O livro tem por objetivo refletir sobre a atuacdo do servigo
social em sua insercdo na salde mental, e para tanto, a autora busca analisar a préatica
profissional no IPUB. Como referido no quinto documento analisado, A triagem do servigo
social, a autora esta inscrita em um lugar social marcado pela hierarquia institucional, como
coordenadora do setor de servico social.

Gongalves apresenta um discurso baseado nos preceitos do materialismo historico, no
qual através de sua formacdo discursiva, questiona as praticas entdo instituidas na salde
mental e no cotidiano do servico social, como sendo marcadas expressamente pelas

determinac6es historicas de uma sociedade baseada na dominagdo. Em suas palavras:

a perspectiva que adotaremos fala claramente uma linguagem voltada para o
politico, encara a salide mental e a participacdo do Servico Social como fatos e atos
politicos no sentido real da palavra ou seja, como atos e fatos pertinentes a acao
contraditéria de homens inseridos em praticas sociais historicamente demarcadas
pela evolucédo da formacdo econdmica e social brasileira (R83.1).

Fica evidenciado pelo discurso, que a formacdo discursiva é atravessada pelo
interdiscurso produzido a partir da perspectiva de intencdo de ruptura, pela qual ha a
influéncia do pensamento marxista. Com condi¢bes de producdo marcadas pela crise da
ditadura, iminéncia da abertura politica, espraiamento de uma perspectiva profissional critica
as formas de dominacdo social e a intensificacdo do questionamento as praticas instituidas na
salde mental, como o Movimento da Reforma Psiquiatrica, percebemos que o discurso é
eminentemente critico, dialogando com o0s principais movimentos, na saude mental e na
profissdo, que buscam romper com praticas até entdo instituidas.

Dessa forma, a autora caracteriza a pratica do servi¢o social na saide mental como

contraditdria, isto €, o profissional apresenta, a partir de uma formacdo discursiva, um
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discurso critico que pensa em transformacdes sociais que visem a participacdo democréatica
dos usuarios, porém na aplicacdo deste discurso, em sua pratica cotidiana, reafirma o
instituido, retomando sentidos inscritos em formacgdes discursivas outras, que implicam na
sujeicdo daqueles. Como no recorte, que exemplifica o discurso na intervencdo do servico
social: “incumbe-lhe, [...] esforcar-se para que o individuo confiado a sua atuagdo possa
‘comportar-se como polo equilibrado’ [...] visando poder ‘manter conduta social que permita
adaptar-se as situagdes novas’” (R83.2).

O texto é o primeiro até entdo analisado, deste corpus, que apresenta uma reflexdo
para o termo triagem, inscrevendo-o em uma formacéao discursiva que denota um efeito de
sentido outro, atravessado pela formacdo ideoldgica, que o inscreve em uma préatica politica.
A autora ressalta, o efeito de sentido que a palavra triagem teria, segundo sua formacao
discursiva, a qual seria caracterizada pelo “carater verdadeiramente policial desta pratica,
herdada do cotidiano de nossa histéria politica. A propria terminologia demonstra sua
vinculag@o a esse exercicio antitético a construcao da sanidade” (R83.3, grifo no original).

E possivel afirmar, que para a autora, a triagem seria um processo coercitivo, de
controle social, podendo ser caracterizado até como uma espécie de violéncia, devido a
comparagdo com as préaticas policiais inscritas sob a ditadura, as quais conformam as
condigdes de producdo do discurso. Fica evidente ainda, pelo recorte, que o efeito de sentido
do termo estaria relacionado a este processo de coergdo, sendo entdo, antagdnico a um
trabalho voltado para a satde mental do usuario.

Com esta percepcdo do conceito de triagem, o discurso se remete a intervencdo do

servigo social, neste procedimento, da seguinte forma:

a triagem no ambulatério de adultos é de responsabilidade do profissional em
servico social, com o objetivo explicito de evitar que problemas classificados como
“ainda ndo psiquiatricos” venham a ser categorizados como tal. Ndo obstante, ao
proceder & triagem, o assistente social tende a valorizar a “queixa do futuro
paciente” e interpretar suas caracteristicas como doengas, desvirtuando o sentido
daquilo que, no Iéxico da instituicdo, denomina-se “triagem”, i.e., a selegdo prévia
do que ¢é “caso psiquiatrico” ou ndo, a separagdo a priorientre o joio e o trigo
(R83.4, grifo no original).

O texto realiza uma critica tanto da atuacdo do assistente social, como das préaticas
institucionalmente circunscritas. Como nos aponta o recorte precedente, o assistente social é
caracterizado como Unico profissional responsavel pela mediagdo entre usuarios, que
solicitam tratamento, e a instituicédo, trabalhando de forma que sua atuacdo reafirma a logica
pela qual a existéncia humana pode ser “psiquiatricizada”, inscrevendo os sentidos dos
discursos dos usuarios, em uma formacéo discursiva que os analisa e transforma em sintomas

passiveis de serem tratados na psiquiatria. Assim, para a instituicdo o servico social seria a
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categoria apta a realizar a avaliacdo dos usuarios, separando aqueles que ndo tinham suas

“queixas” caracterizadas como problemas psiquiatricos, logo ndo necessitando de tratamento.

4.8 ANO 1995

O documento “Escutando Mais o Paciente”: Sobre os Critérios de Triagem Para
Psicoterapia no Ambulatorio do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, é fruto de monografia do
Curso de Especializacdo em Psicoterapia, de Macedo e Neves, publicada no Cadernos Ipub,
no ano de 1995. Suas autoras tém por objetivo verificar quais critérios sdo utilizados na
triagem do ambulatério do IPUB, para a indicagdo de psicoterapia aos usuarios admitidos no
periodo entre 15 de agosto a 04 de outubro de 1994.

As condicBes de producdo do discurso em sentido amplo, sdo marcadas pelo processo
de neoliberalizacdo das instancias de poder estatal, concomitante a uma politica de salde
mental que pretende a expansdo de servicos substitutivos a internacdo, dentro dos preceitos do
SUS. Em sentido estrito temos o procedimento de recepcao aos usuarios, que buscam iniciar
atendimento no ambulatério do IPUB, sendo realizado somente por médicos (profissionais da
instituicdo e residentes) e ndo mais pelo servico social. O lugar social das autoras é marcado
pela sua inser¢do como alunas do Curso de Psicoterapia, logo ndo sdo “triadoras” da
institui¢do, mas possiveis “receptoras” de usuarios admitidos no ambulatério.

Para a analise do texto, utilizaremos o recorte pertencente ao item o processo de
triagem no ambulatoério do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, conforme disposto a seguir:

inicialmente quando uma pessoa procura atendimento no ambulatério do Instituto de
Psiquiatria, ela ndo o recebe prontamente. O funcionario marca uma entrevista de
acordo com os horarios disponiveis dos médicos, caso a triagem esteja “aberta”.
Devemos ressaltar que no ano passado, a triagem esteve “fechada” de 14/10/94 até
30/12/94, em virtude de sobrecarga dos profissionais e de uma extensa “fila de
espera”.

Outro dado que merece destaque, [...] é que o fato de uma pessoa marcar uma
entrevista de triagem e ela comparecer, ja é o bastante para caracteriza-la como
precisando de algum tratamento oferecido neste ambulatério. Em outras palavras,
parece ndo haver uma discriminacdo de demanda e nem mesmo uma preocupacao
em referir as pessoas para outras instituicdes que prestem atendimento adequado as

suas necessidades ou mesmo tipo de atendimento, quando ndo h& vaga. Assim,

podemos constatar que ¢ desta maneira que se formam as famosas “filas de espera”
(R95.2).

Observamos que o texto, apesar de afirmar que o usuadrio ndo é atendido
“prontamente” na triagem, nao apresenta o tempo médio que este esperaria por atendimento, o
qual segundo Oliveira (2000, p. 31) seria de “até trés meses”. Sendo assim, o usudrio nao era

atendido no momento em que procurava o ambulatério, dependendo da agenda médica. O
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discurso nos apresenta um procedimento centrado na consulta psiquiatrica, na qual os
profissionais tem uma obrigacdo institucional de disponibilizar horarios para realizar triagens.

Pelo efeito de sentido de “fila de espera”, entendemos que 0s usuarios ainda nao
conseguiram efetivar seu atendimento na instituicdo. Resta saber, 0 que seria, no discurso
institucional, considerado como “extenso”, quanto ao numero de pessoas aguardando
atendimento. Desta forma, o procedimento institucional para a recepg¢do no ano de 1994, foi
inicialmente, quando ndo havia mais a possibilidade dos médicos atenderem novos USUarios,
colocar aqueles ja admitidos em “espera”, para inicio de seu tratamento psiquiatrico, para
posteriormente, fechar a triagem. O que ocorreu a partir de meados de outubro daquele ano.

O discurso configura a triagem como procedimento de admissdo automética a
instituicdo, pela qual o usuario apds um primeiro atendimento meédico, é encaminhado a
prosseguimento de tratamento ambulatorial na psiquiatria. O texto apresenta um
procedimento institucional fechado em si, isolado, que busca as respostas as demandas dos
USU&rios somente restritas aos seus recursos internos, predominantemente consultas
psiquiatricas, ndo havendo interlocucdo com outros dispositivos ou instancias para 0s quais 0s

usuarios poderiam ser encaminhados.

4.9 ANO 2000

O documento de Oliveira, A recepcdo em grupo no ambulatério do IPUB/UFRJ,
como ressaltado anteriormente, foi publicado em 2000, porém se trata de texto produzido no
ano de 1998, para exposicdo no | Seminario de Discussdo sobre o Ambulatério de Saude
Mental, realizado pela Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro. A autora, que
também é co-coordenadora do Programa de Recepcdo do Ambulatério do IPUB, & época, tem
por objetivo em seu texto, refletir sobre as préaticas, realizadas entre 1995 e 1998, dos Grupos
de Recepcdo ambulatorial desta instituicdo. Desta forma, temos a autora ocupando os lugares
sociais de membro da equipe de recepcdo e uma das responsaveis de seu programa.

As condicBes de producdo, em sentido amplo, permanecem as de avango do ideério
neoliberal, em meio a instituicdo de outros dispositivos de atencdo em saude mental, que ndo
a enfermaria psiquiatrica, como sustenta a Reforma Psiquiatrica. A autora chega a ressaltar o
contexto da Reforma Psiquiatrica e o incentivo a modalidades extra hospitalares, trazendo sua
observagdo no seguinte recorte: “parece-nos curioso o fato de que apesar do ambulatério ter

se configurado como um lugar central na organizagdo e acompanhamento dos tratamentos no
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que diz respeito as novas praticas de assisténcia, muito pouco tem sido pensado e escrito
sobre ele” (R00.1).

Como condic¢des de producdo em sentido restrito temos, a partir de 1995, a mudanca
do coordenador do ambulatorio, que propde e implementacéo, a partir de abril do mesmo ano,
de Grupos de Recepcdo em equipe. Os Grupos de Recepgdo tinham por objetivo atender os
usuarios que procurassem o ambulatdrio para iniciar ou retomar tratamento. O procedimento
de recepcdo entdo instaurado, se conformava na realizacdo de grupos com usuarios, um no
turno da manhd e outro no da tarde, os quais eram coordenados por dois profissionais, um de
psicologia e outro de diferente categoria (servigo social, medicina ou enfermagem).

Inicialmente eram disponibilizadas trés vagas com marcacdo prévia, via telefone ou
pessoalmente, e duas para aqueles que procurassem o ambulatério no dia do grupo. Os grupos
recebiam em média cinco usuarios de primeira vez e ainda, aqueles que ndo tivessem seu
encaminhamento fechado, em grupos anteriores, ou que retornassem com resposta do
encaminhamento realizado. A partir de 1997, como a marcagdo prévia, para o atendimento,
estava se dando somente um més e meio apos a solicitacdo e havia grande absenteismo dos
agendados, 0 grupo passou a ser realizado, a partir da chegada dos usuarios no ambulatério,
sem agendamento precedente.

A criacdo dos Grupos de Recepcdo, tinha por base uma alteracdo nas formas de
entendimento que perpassavam a recepcdo aqueles que procuravam a unidade. Conforme
afirma a autora, “a implantagcdo dos Grupos de Recepcao ndo se caracterizava, [...] apenas por
uma mudanca nos procedimentos técnicos da triagem no ambulatério. Tratava-se de uma
mudanga de mentalidade que exigia uma nova forma de pensar o sofrimento e a melhor forma
de trata-lo” (R00.2). Observamos pelo recorte, a utilizacdo do interdiscurso da Reforma
Psiquiatrica, no qual o usuario em sofrimento, deve ser o centro do cuidado.

Ainda pensando o usuario como central no atendimento, percebemos a intercorréncia
do interdiscurso do acolhimento, que surgia na saude através dos trabalhos de Franco, Bueno,
Merhy, entre outros. Sendo assim, o discurso ndo mais utiliza o termo triagem para
caracterizar o procedimento realizado, mas sim recepcdo. A autora marca seu entendimento e
diferenciacdo de sentidos, inscritos em sua formagdo discursiva, entre 0s termos triar e
acolher, enfatizando que um dos objetivos dos Grupos de Recepcao seria acolher e n&o triar.

O trabalho clinico realizado na recepcdo tem trés objetivos principais: acolher,
avaliar e s6 num tempo posterior, encaminhar .
Acolher néo se confunde com triar. A ideia ndo é dividir ou classificar os sintomas

das pessoas como tal ou qual distirbio para rapidamente indicar algum tratamento.
Acolher significa receber bem, com atengdo, tempo e disponibilidade para que seja
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possivel escutar e valorizar as particularidades de cada situagdo (R00.3, grifos no
original).

Com o objetivo de uma escuta qualificada a todos que procurassem a unidade, em que
0S UsuU&rios poderiam comparecer a mais de um Grupo, para terem melhor trabalhadas suas
demandas e assim, receberem uma melhor indicagdo de tratamento, muitos acabaram por
iniciar acompanhamento na propria unidade. Os encaminhamentos tornaram-se, ao longo do
trabalho, uma dificuldade para a equipe. O recorte a seguir, nos revela que o aumento do
nimero de admitidos, tornou-se uma preocupacdo da equipe, devendo ser trabalhada
coletivamente para continuidade do trabalho, na perspectiva de um atendimento de qualidade.

Em reunido com os profissionais que trabalham no ambulatério ficou definido que,
apesar do compromisso em oferecer um espago de acolhimento com escuta
diferenciada para avaliar e encaminhar criteriosamente todos que procuram o
servigo, esta proposta ndo se confundia com a obrigagdo em recebé-los todos para
tratamento no IPUB (R00.4).

Pelo ndo dito do discurso, observamos que os profissionais necessitaram definir
coletivamente uma diretriz de trabalho, pela qual a equipe atuasse, de forma a ndo transformar
0s Grupos de Recepcdo em admissdo automatica ao ambulatorio. Pelos dados, apresentados
no texto, temos uma ideia do impacto do trabalho, do Grupo de Recepcéo, para 0 montante de
atendimentos no ambulatério: de 900 usuérios atendidos mensalmente, antes de 1995, passou
a 6000. Com a crescente demanda, a estratégia inicial foi o aumento do nimero de médicos e
psicélogos, dos cursos de formacao e especializacdo, e 0 aumento de salas. Contudo, estas ndo
foram suficientes para abarcar o crescente numero de atendimentos. Como podemos
identificar no recorte seguinte, havia um descompasso entre 0s preceitos que norteavam o
Grupo de Recepcéo e o tratamento que poderia ser oferecido na pratica, por um ambulatério

universitario, no qual o atendimento é realizado predominantemente por alunos.

Uma das maiores dificuldades do terceiro ano de trabalho [1998] continuou sendo a
falta de disponibilidade dos residentes e dos psicologos para receber pacientes
novos. Em acordo com a coordenagdo do ambulatdrio, os residentes so receberiam
pacientes novos a partir do contato que estabelecessem no proprio Grupo de
Recepcdo ou a partir da internacdo. Essa grande limitagdo promoveu muitas criticas
ao programa de recepcdo. Os argumentos giravam em torno da validade em manter
0s Grupos de Recep¢do acolhendo os pacientes para avaliacdo, ja que ndo poderiam
ser atendidos no IPUB pela falta de vaga dos médicos e dos psicologos para
acompanhar os pacientes regularmente. O fato de o encaminhamento ndo ser o
primeiro objetivo do Grupo de Recepgdo — ja que a maior preocupacédo € a de uma
avaliacdo cuidadosa da demanda — sempre gerou controvérsias (R00.5).

Percebemos que para o ano de 1998, a admissdo de usuarios passara entdo, pela
“disponibilidade” dos residentes médicos de ao participar do Grupo de Recepcao, receber

novos usudrios. O discurso afirma que ndo haveriam mais vagas para atendimentos com
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médicos e psicologos, transformando o Grupo de Recep¢do em dispositivo de avaliagdo da

instituicdo, sem ter acesso a ela e seus principais tratamentos oferecidos.

4.10 ANO 2008

No documento A funcdo do psicanalista no dispositivo de triagem do ambulatério do
IPUB/UFRJ, de 2008, temos a monografia de conclusdo do Curso de Especializacdo em
Clinica Psicanalitica da unidade. Sua autora, Natalia Barata Gil, buscou discutir o papel do
profissional psicanalista, inserido no dispositivo de recepcéo, no qual atuou no periodo de seu
curso.

Para 0 momento da producao do discurso, 2008, o pais a partir da regulamentacdo da
Lei 10.2016, ja havia instituidos varios dispositivos que buscavam fortalecer o tratamento em
salde mental fora da internacdo, conforme exposto no segundo item desta dissertacdo. Em
2008, temos ainda, a regulamentacdo das equipes multiprofissionais dos NASF, com a
Portaria 154. J& o ambulatério do IPUB, estava sob nova coordenacao, ndo havendo mais o
Grupo de Recepcdo como forma de atendimento aos que buscam tratamento na satde mental.

Assim, para 0 ano de 2008, temos novamente a triagem inscrita nos procedimentos

ambulatérias do IPUB, conforme recorte a seguir:

triagem é o nome pelo qual chamamos o atendimento aquelas pessoas que procuram
pela primeira vez o Instituto de Psiquiatria da UFRJ/IPUB. Neste encontro 0s
pacientes sdo atendidos individualmente por dois profissionais: um médico residente
em psiquiatria (R3) e um psicologo/psicanalista, aluno da especializacdo em clinica
psicanalitica.

A formacéo desta equipe de triagem teve inicio em marco de 2006. Antes deste
periodo o primeiro contato dos pacientes com o IPUB era feito pelos médicos
contratados do servico (staff), porém sem a presenca dos psicanalistas da Instituic&o,
configurando a triagem em um carater extremamente farmacologico (R08.1).

Pelo discurso observamos que o termo triagem se inscreve em uma formacdo
discursiva, a qual caracteriza um procedimento, se identificando com o sentido de
atendimento. Em oposicdo ao periodo anterior a 2006, o discurso ndo traz reflexdo alguma
sobre a utilizacdo do termo triagem, mas sobre a composicdo da equipe, que pelo ndo dito
afirma que com a presenca do psicologo/psicanalista haveria outro tipo de atendimento que
ndo o “extremamente farmacologico”.

Conforme o texto, a triagem no periodo entre 2006 e 2008, data de producéo do
discurso, era realizada diariamente, pela manha e a tarde, com total de doze usuarios
atendidos. Para que o usuario conseguisse ser um dos doze atendidos, era necessario que

chegasse as seis horas da manha ao ambulatério e assim conseguir uma vaga para manha ou
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tarde. E interessante observar como o discurso remete a exemplos de atendimentos realizados
pela equipe de triagem, que apresentam a perspectiva da autora e sua forma de atuacdo em
conjunto com o residente em psiquiatria. Como 0 objeto de nossa dissertacdo abrange a
atuacdo do servico social na recepcao, e este profissional ndo encontra-se inserido diretamente
na conformacdo da triagem no periodo do discurso, nos remeteremos a recorte no qual ha a
referéncia a categoria.

Para elucidarmos o leitor desta dissertagdo, € importante que contextualizemos o
exemplo de onde extraimos o recorte a ser analisado. Desta forma, a autora descreve o
atendimento a uma senhora que residia em hotel no centro do Rio e por ter entrado em “crise”
(p. 6), perturbando a rotina do local, foi levada a triagem, por funcionaria do estabelecimento.
A usuaria apresentava-se muito delirante, ndo informando seu nome e tampouco fornecendo

dados sobre sua familia.

Depois de algum tempo de conversa com a paciente, a mesma comenta que ja havia
sido internada no CPRJ, mas ndo lembrava de quando ou se fazia tratamento 1a. A
partir deste pequeno fragmento extraido da entrevista, fomos capazes de tragar um
projeto terapéutico inicial para aquela paciente.

Primeiramente o psiquiatra responsavel pela triagem a medicou para que a mesma
pudesse permanecer no local onde morava. Encaminhamos a funcionaria do hotel ao
servico social do Instituto, na tentativa de que o mesmo pudesse entrar em contato
com o servico social do CPRJ em busca de informagdes a respeito da familia ou
origem da paciente. Para finalizar marcamos um novo atendimento para esta senhora
trés dias depois, para uma nova avaliacdo de seu quadro, além da possibilidade de
procurar o servico do plantdo da emergéncia (R08.2).

Primeiramente, destacamos no discurso o lugar social dado ao residente médico,
marcado como responsavel pela triagem, apesar de ser um atendimento em equipe, que nédo
deveria ser centrado no médico, tampouco “extremamente farmacoldgico”. Posteriormente,
percebemos que o projeto terapéutico inicial, tracado pela equipe, envolve encaminhar a
acompanhante ao servico social, sem a usuaria, para que aquele busque as informac6es sobre
0 suporte social da mesma.

Pelo ndo dito, vemos que a equipe de triagem ndo entrou em contato direto com o
servico social para, em equipe, pensar no projeto terapéutico, ja que solicitava a atuacdo desde
profissional, mas sim passou uma “tarefa” ao servigo social de levantar a histéria da usudria.
Como o texto ndo traz mais dados sobre o exemplo, encerrando o relato no recorte acima, nao
sabemos se o0 atendimento a usudaria terminou com a “avalia¢ao de seu quadro”, trés dias apos
a triagem. Tampouco, sabemos do posicionamento do servi¢o social frente & situacdo

apresentada.
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4.11 ANO 2014

O texto de Pech, de 2014, ¢ referente a sua monografia do Curso de Especializacdo em
Clinica Psicanalitica do IPUB. Sob o titulo de Os caminhos dos encaminhamentos:
consideragdes sobre a clinica psicanalitica na porta de entrada do ambulatério do IPUB, a
autora busca refletir sobre as transformacgdes na porta de entrada da unidade no ano de 2013,
guando fazia parte da equipe de recepcao.

As condigdes de producdo sdao marcadas pelas repercussdes na instituicdo, em 2011,
da Portaria 3088, referente a Rede de Atenc¢do Psicossocial (RAPS), que tem como modelo de
atencdo o tratamento no territorio do usuario. No ambulatério, temos modificagdes nas formas
de recepcdo ao usuario, a partir da perspectiva de insercdo do ambulatério do IPUB, no
Sistema de Regulacdo do municipio do Rio de Janeiro (SISREG).

O discurso apresenta as modificagdes do procedimento de recepcdo aos Usuarios que
procuram atendimento no ambulatério do IPUB, em 2013, pelo seguinte recorte:

criou-se uma espécie de primeiro acolhimento, feito por profissionais do servico
social e da enfermagem. Dessa forma, os pacientes que chegam a triagem jé se
submetem a uma pré-triagem, pois sdo, agora, com certo rigor, redistribuidos pelas
areas programaticas estabelecidas pela Secretaria Municipal de Sadde de acordo
com seu endereco residencial. Esta pré-triagem foi nomeada “acolhimento”. [...]
Primeiro o acolhimento feito por uma assistente social e uma enfermeira, que
funciona como uma triagem, depois o atendimento clinico com residentes médicos
em parceria com psicologos, alunos do segundo ano da especializacdo, que funciona
como um segundo tempo da triagem e s6 entdo, quando nota-se alguma indicagdo
para a psicoterapia, 0 encaminhamento ao Grupo de Admissdo. A regionalizacdo
passa a Ser pré-requisito basico para a admissdo de pacientes, entretanto,
reconhecem-se excec¢des, como a gravidade da doenca, por exemplo, que se torna
requisito para a admissdo na instituicdo (R14.1).

Iniciamos nossa analise do recorte, ressaltando que além de analistas do referido
discurso, também nos encontramos no lugar social de profissional do servigo social indicada
no recorte. O discurso nos remete ao esvaziamento da diferenca de sentidos entre
acolhimento, triagem e pré-triagem, em que na formacdo discursiva, a Unica diferenca
apresentada é quanto a temporalidade da etapa do processo.

O processo de recepgdo aos usuarios, segundo a autora, seria 0 de uma pré-triagem ou
primeiro tempo da triagem, ap6s um atendimento clinico, ou segundo tempo da triagem e,
quando h& especificamente a indicacdo a psicoterapia, 0 encaminhamento para o chamado
Grupo de Admissdo, que é realizado por alunos de Especializacdo em Clinica Psicanalitica.
Este ultimo apesar de apresentar o termo admissdo em sua nomenclatura, ndo significava que

0 usuario que participasse seria admitido para psicoterapia no ambulatério do IPUB, podendo
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ser encaminhado para outros dispositivos. Posteriormente o Grupo de Admissdo, foi
renomeado de Grupo de Avaliagdo e Encaminhamento.

Pelo efeito de sentidos de “submeter”, “certo rigor” e “redistribuidos”, trazidos no
discurso, observamos a inscricdo dos usuarios em um procedimento que € imposto sem sua
participagdo, visto que se submetem ao certo rigor de um “acolhimento” que os redistribuira.
Somente serdo admitidos, segundo o discurso, aqueles que tem como “pré-requisito basico”
residir na area programatica da unidade, além das excecdes caracterizadas por usuarios com
doencas consideradas graves.

A partir de agosto de 2013, com a implantagéo efetiva do atendimento no IPUB sendo
regulado pela marcagéo via SISREG, a autora afirma que

ao precisar de um servico psiquidtrico, o paciente, entdo, deve procurar a clinica da
familia de referéncia, para realizar uma triagem com o médico do posto e, quando
avaliado necessério, a partir de uma marcacdo via SISREG (Sistema Nacional de
Regulacdo), chega ao servico psiquiatrico indicado, no caso o IPUB. Assim tem
funcionado a Porta de Entrada do IPUB nos dias atuais. O paciente passa por uma
triagem no posto de salde de referéncia antes de ser encaminhado para a institui¢do.
Ao chegar & Porta de Entrada do ambulatério do IPUB, o paciente deve passar
normalmente pelos dispositivos mencionados anteriormente, quando da primeira
reformulacédo de 2013 (R14.2).

Notamos pelo recorte, que o procedimento de atendimento realizado pela unidade
béasica de referéncia do usuario, também é caracterizado pela autora como uma triagem, feita
por médico que avalia a necessidade de atendimento em servico psiquiatrico. Sendo assim,
segundo o discurso, 0 usuario triado no “posto”, sera encaminhado a porta de entrada, para ser

(re)triado no ambulatorio do IPUB.

4.12 ANO 2015

O documento Qual o lugar do ambulatério universitario na Rede de Atencéo
Psicossocial?, de 2015, comp6e um dos capitulos do livro Instituto de Psiquiatria da UFRJ:
Gestdo 2010-2014. O capitulo, referente ao ambulatério da unidade, busca apresentar as
modificagdes realizadas no setor entre o periodo supracitado. Suas autoras, Nascimento et al.,
sdo duas psiquiatras, uma psicéloga, uma enfermeira e uma assistente social, profissionais da
equipe ambulatorial da unidade.

As autoras tém seus lugares sociais marcados por serem parte da equipe de
profissionais da unidade. Uma das médicas e a psicologa, ocupam os cargos de coordenadora

e vice-coordenadora, respectivamente, do ambulatério geral de adultos do IPUB e a assistente



93

social da equipe, para a presente dissertacdo além de ser autora, encontra-se na posicao
discursiva de pesquisadora também.

Desta forma, acreditamos que a presente analise ndo se dara da mesma forma que as
anteriores, visto que como profissional atuante, autora, leitora e pesquisadora do texto, nossa
ilusdo referencial - aquela pela qual achamos clareza no texto, ndo percebendo suas possiveis
variacOes de sentido — acaba por alterar nossa analise critica. Contudo, como o texto apresenta
as ultimas modificagdes do dispositivo de recepcdo ambulatorial, que permanecem até a
atualidade, acreditamos valida sua exposicao.

Buscaremos entéo, apresentar os recortes pertencentes ao subitem: a reformulagdo da
Porta de Entrada e a experiéncia com o SISREG, que apresenta as mudancas nas formas de
recepcdo ambulatorial no IPUB, nos anos de 2013 a 2014. Este subitem é de responsabilidade
da assistente social e da enfermeira que coordenam, desde de 2013, o Grupo de Recepgdo e
Encaminhamento (GRE), no qual sdo realizados os atendimentos aos usuarios que procuram
iniciar ou retomar tratamento na unidade.

O texto relata que a partir de solicitacdo do Ministério Publico do Rio de Janeiro, o
ambulatorio da unidade receberia usuarios encaminhados via SISREG sendo, para tanto,
implementado, um projeto piloto de atendimento. Este, consistia na realizacéo, pelo servigo
social e enfermagem, de um grupo com usuérios e acompanhantes, no qual estes expunham o
motivo da busca de atendimento, e eram esclarecidos, brevemente, sobre as particularidades
da unidade. Apos, eram ouvidos individualmente, e se a equipe avaliasse necessario, fariam

um atendimento com profissionais da psiquiatria e psicologia, em conjunto.

Em agosto de 2013, iniciamos o projeto piloto da Porta de Entrada, acolhendo as
demandas solicitadas via SISREG. A proposta foi de uma escuta multiprofissional e
interdisciplinar, para melhor encaminhamento dos casos. Nosso objetivo era fazer
com que todos os pedidos de atendimento fossem acolhidos de acordo com a
necessidade de cada usudrio, respectivo territorio e servicos de referéncia,
considerando a Portaria n® 4.279/2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo
da Rede de Atencdo a Salde, e mais especificamente, & Portaria n® 3.088/2011,
ambas no &mbito do SUS (R15.1).

O discurso é marcado por uma formacéo discursiva que nao utiliza o termo triagem
para caracterizar o atendimento, mas parte de uma perspectiva em que o acolher perpassa pelo
usuario, sua insercdo social, e as prerrogativas legais de organizacdo do SUS, especificamente
quanto as Redes de Atencao a Saude (RAS) e Psicossocial (RAPS).

Observamos, pelo recorte, que era por intermédio do Sistema de Regulacdo do
municipio que os usuarios obtinham acesso ao ambulatério, a época. Isto é, aqueles usuarios
residentes fora do municipio do Rio de Janeiro, tinham seu acesso ao ambulatério dificultado,

pois suas unidades basicas de atendimento, ndo realizavam marcacdes via SISREG para a
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instituicdo, mesmo esta pertencendo a Universidade Federal, logo nédo tendo seu atendimento
limitado por critérios rigidos de regionalizacao.

Com o acesso ao ambulatorio de adultos da instituicdo somente via SISREG,
obtivemos, segundo o texto, para o periodo de agosto a dezembro de 2013, cento e quarenta e
dois agendamentos, dos quais, somente cinquenta e sete (40%) compareceram, e O0ito
permaneceram em tratamento no ambulatério do IPUB.

A partir de 2014, houve a suspensdo do atendimento via SISREG e a equipe passou a
receber 0s usuarios para atendimento com agendamento prévio, no qual o usuério ligava, ou
comparecia ao ambulatério para a marcagao, sem precisar de um encaminhamento formal, de
sua unidade de saude de referéncia. Os atendimentos ainda eram realizados em trés etapas,
por equipes separadas de servico social/enfermagem e residente médico/aluno da clinica
psicanalitica. Contudo, a equipe reformulou o procedimento de atendimento, como é

apresentado no recorte seguinte:

em julho de 2014, ap06s a reavaliacéo do fluxo de atendimento da Porta de Entrada,
decidimos ampliar a formagéo do Grupo de Recepgdo e Encaminhamento (GRE),
incluindo desde o primeiro momento a Psiquiatria e a Psicologia. Acreditamos que
assim, o usuéario tem um acolhimento mais integrado, sem precisar expor seu
sofrimento em dois momentos diferentes (R15.2).

Notamos pelo discurso que o acolhimento visava a necessidade do usuario e a escuta
de seu sofrimento, buscando adaptar o procedimento para que 0 mesmo nao precisasse relatar
sua histdria vérias vezes, para diversos profissionais. Desta forma, o discurso do usuario,
inicialmente proferido, era 0 mesmo a ser avaliado pelos vérios profissionais, sendo seus
sentidos apreendidos dentro de suas formacg6es discursivas. Verificamos, que como projeto
piloto, permitiu modificacdes a partir da experiéncia real dos profissionais, que na perspectiva
de acolher aos usuérios, buscam uma melhor forma de atendimento.

De projeto piloto, 0 GRE passou a partir de 2014 a ser oficialmente a forma de
recepcdo aqueles que procuram iniciar ou retomar tratamento no ambulatério do IPUB. Ainda
coordenado pela enfermagem e servico social, conta com a presenca de um aluno do terceiro
ano da residéncia medica e de um aluno do segundo ano do Curso de Especializagdo em
Clinica Psicanalitica, para a realizacéo de atendimento em conjunto.

Os critérios de inclusdo e encaminhamento sdo explicitados pelo recorte posterior.

Pacientes entre 18 e 60 anos apresentando quadros psiquiatricos de inicio agudo,
graves e /ou de dificil manejo sdo agendados no nosso ambulatério. Aqueles que
preenchem os critérios de inclusdo para pesquisas em andamento em outros
ambulatorios do IPUB sdo encaminhados para estes respectivos setores. Os demais
pacientes sdo encaminhados para uma unidade de salde mais préxima a sua
residéncia, apds contato telefénico prévio para obter informacdes se h& equipe de
salide mental e o procedimento para atendimento de primeira vez. Mesmo assim, 0s



95

usudrios/familiares sdo avisados de que caso ndo consigam o atendimento na
unidade referenciada, retornem ao GRE para nova orientacdo (R15.3).

O discurso reforca a ideia de territorializacdo do atendimento, marcando o
compromisso com 0s usuarios e a tentativa de estabelecer redes de atendimento, em que 0s
mesmos ndo se sintam desamparados, ap6s passar por uma avaliagdo em uma instituicdo
universitaria. Notamos pelo discurso, que por ser uma unidade universitaria, também a um
interesse institucional em iniciar acompanhamento a alguns usuarios, desde que preencham
critérios das proprias pesquisas. O que observamos, pelo ndo dito, é que este acesso, depende
do que os pesquisadores buscam nos usuarios, ndo havendo direito garantido a ter seu tipo de

sofrimento pesquisado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A forma de recepcdo aos usuarios que buscam atendimento no ambulatério geral de
adultos do IPUB, sofreu significativas alteracdes nos ultimos quarenta e cinco anos. Estas
transformacdes foram percebidas e descritas pelos sujeitos, dos diferentes discursos, naquilo
que avaliavam ser importante de registro, reflexdo ou mesmo de questionamento. Podemos
verificar como os variados profissionais, que ocuparam o lugar social de alunos, realizando
parte de seus cursos no ambulatorio, entenderam e questionaram a recep¢do, bem como, seus
profissionais buscaram produzir sobre sua pratica cotidiana.

Os documentos da década de 1970 tém suas condi¢des de producdo marcadas pela
repressao politica no pais e, concomitantemente, de questionamentos as formas de atengdo em
salde mental no mundo. Percebemos tal questionamento no discurso de Silva Filho et al.
(1975), que se transforma em documento motivador para outros sujeitos do discurso, que
buscam analisar as préaticas de ensino e assisténcia no ambulatério. Este texto de 1975,
tornou-se estimulador para pesquisas posteriores sobre o funcionamento do ambulatério,
demonstrando a necessidade de pensar sobre este dispositivo e o quanto a atuacdo nele
marcou e incomodou seus alunos. Sendo motivadora para que se debrugassem sobre suas
incongruéncias, na producdo de pesquisas que pudessem respaldar futuras e mais amplas
discussdes.

Até a primeira metade do anos 1970, percebemos pelo discurso analisado, que a
recepcdo nado era realizada como processo de rotina, na unidade. Ndo havendo profissionais
voltados, especificamente, para esta pratica e sim médicos que deveriam deixar na sua agenda
horarios vagos para “novos pacientes”. Nas condi¢des de atendimento a época 0 ambulatério
recebia em sua grande maioria, usuarios segurados do IPASE e INPS. Como a forma de
atendimento era o convénio, todos aqueles, que se encaixavam nas categorias inscritas nestes
institutos, eram automaticamente agendados para consulta médica ambulatorial no IPUB.

Com as normatizacgdes e exigéncias legais da introducéo de equipes multidisciplinares
nos hospitais psiquiatricos, com o Manual de Servigo para a Assisténcia Psiquiatrica da
Previdéncia e a Portaria N° 8, a partir de 1973, observamos a repercussdao no cotidiano
institucional que em 1975, incorpora para 0 atendimento ambulatorial, profissionais de
servigo social e psicologia. Estes, em sua maioria, alunos dos Cursos de Especializagéo,
tornam-se responsaveis pela triagem ambulatorial na unidade.

Ao longo do segundo lustro de 1970, a triagem passa de entrevista com assistente

social ou psicéloga que a partir de suas formacdes discursivas avaliam e admitem, ou ndo,
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usuarios no ambulatoério; para entrevista com o servico social juntamente com a psicologia,
podendo contar com a presenca, esporadica, de aluno do quarto ano de medicina. Mesmo com
0 aumento da equipe que atende inicialmente ao usudrio, seu discurso ¢ “filtrado”, a partir de
duas categorias profissionais, e levado para a resolucdo de seu encaminhamento, com um
terceiro profissional, o psiquiatra da instituig&o.

No final da década de 1970, temos o procedimento de triagem feito somente pelo
servico social, que tem o papel de colher o discurso do usuario, leva-lo para discussdo em
equipe e ser o responsavel por transmitir a avaliacdo multiprofissional a seu atendido.
Observamos, principalmente no texto de Lowenkron et al. (1979), Uma experiéncia de equipe
psiquiatrica, a utilizacdo de metodologias intrinsecas ao chamado servico social tradicional,
no qual a utilizacdo do servigco social de caso e de grupo é apresentada como aporte na
realizacdo da triagem a época.

Assim, o servico social do IPUB, a partir do final da década de 1970, produz
teoricamente sobre suas préaticas cotidianas, em uma tentativa de sistematizar sua atuacdo na
construcdo de material teérico. Os documentos reproduzem o movimento da categoria, que
em um primeiro momento de analise, tem sua intervencdo na recepcdo, inscrita sob as formas
tradicionais de servigo social de caso e grupo. Para o texto de Lowenkron et al.,
especificamente a profissional do servico social teve sua formagdo, enquanto campo de
estagio, ligada a COl, local que influenciou ndo sé sua atuacdo profissional, como vérias
outras profissionais que continuariam trabalhando no IPUB.

Com as transformacgdes ocorridas na categoria profissional, nos anos 1980
percebemos, em sua producdo tedrica, mudancas na abordagem sobre as préaticas de recep¢ao
realizadas pelo servico social. Desta forma, temos no documento referente a 1980, A triagem
do servico social, a busca de teorizacdo sobre a préatica realizada, em uma tentativa de
estabelecer pardmetros, a partir de uma formacéo discursiva que pensa a triagem inscrita em
um discurso cientifico, com o aporte do interdiscurso da vertente de reatualizacdo do
conservadorismo. O discurso apresentado no documento, parte de uma intervencdo que se
pretende cientifica, de cardter neutro, com apropriagdo tedrico-metodoldgica da
psicologia/psicanalise, tendo por objetivo trabalhar para que o usuario consiga se adaptar a
sociedade.

Nas producdes subsequentes, O servico social no cotidiano de um ambulatorio
psiquidtrico: contradi¢cBes na pratica e Saude mental e trabalho social, de 1980 e 1983,
respectivamente, ja ha uma mudanca de perspectiva, com uma andlise critica, com base no

materialismo histérico, que se apropria do interdiscurso produzido pela perspectiva de
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intengdo de ruptura. Este altimo documento, de 1983, volta-se para a analise da profisséo, em
sua insercao histdrica e intervencdo de carater contraditério, ao ter um discurso de libertacdo e
realizar praticas que reafirmam a dominacdo. Neste discurso, teremos o primeiro documento
em que o termo triagem é questionado, em seu sentido.

Percebemos ao longo dos discursos da categoria como os profissionais se inserem em
distintas vertentes do movimento de renovacdo do servigo social, podendo o mesmo
profissional, modificar sua formacdo discursiva, que se torna permeada por uma ou outra
vertente, ao longo de sua carreira. Como € o caso de Gongalves, nos referidos textos de 1980
e de 1983, nos quais a autora tem seu discurso modificado, conforme as determinagdes sociais
da categoria transformam-se.

Com as mudancas da década de 1990, nas quais 0 pais encontra-se em um regime
democratico, sob a égide da Constituicdo de 1988, a recepcdo, até meados desta década,
encontra-se realizada somente por profissionais da medicina. A partir de 1995, com o
espraiamento do interdiscurso da Reforma Psiquiatrica e sob a égide da Portaria 224/1992,
instaura-se uma nova forma de recep¢do no ambulatério do IPUB, que ndo utiliza, ao
contrario, critica o termo e o sentido de triagem. Assim, 0S USUArios que procuravam
atendimento, eram ouvidos em grupos, por variados profissionais, dentre eles o servi¢o social,
que buscavam se comprometer tanto com o atendimento, no procedimento de avaliagdo, como
no possivel encaminhamento.

Mesmo com esta experiéncia do Grupo de Recepcdo, relatada em A recepcdo em
grupo no ambulatério do IPUB/UFRJ, iniciada em 1995, que apresentou-se como inovadora,
buscando mudar uma cultura institucional ligada ao procedimento de recepgdo visto
historicamente, como triagem, ndo encontramos producdo tedrica ligada ao profissional de
servico social atuantes a época, somente da medicina, psicologia e enfermagem.

Ja nos anos 2000, apesar do ganho histérico com a Lei n. 10.216/2001, percebemos
que, até seus meados, o atendimento de recepcao volta a ser realizado somente por médicos,
caracterizado como triagem novamente. Sendo assim, observamos que na decada de 2000,
periodo subsequente a experiéncia inovadora do Grupo de Recepc¢do, realizada entre 1995 e
2000, aparentemente ndo houve nenhuma incorporacdo deste trabalho de acolhimento em
equipe tendo como unica modificacdo a partir de 2006, a inclusdo do aluno do Curso de
Especializagdo em Clinica Psicanalitica, na avaliagdo de triagem.

Com as repercussOes das legislagdes pertinentes a organizacao do SUS, como a RAS,

de 2010, a RAPS, de 2011, e as modificacdes postas pelas solicita¢cbes da organizacdo do SUS



99

no municipio do Rio de Janeiro, em 2013, sdo incorporados outros profissionais ao processo
de recepcéo, que passa a ter o servico social e enfermagem, como coordenadores.

Percebemos neste dltimo periodo de analise, que os sentidos do trabalho aparecem
distintos para os diferentes profissionais e suas formacdes discursivas. Para um autor, inscrito
no lugar social de aluno do Curso de Especializacdo em Clinica Psicanalitica, o procedimento
instaurado € analisado somente como dificultador de acesso, equiparando, em sua formacao
discursiva, os sentidos dos termos triagem e acolhimento, ambos como uma forma de
burocratizar o atendimento ao usuario.

J4 para aqueles que participaram da constru¢do do Grupo de Recepcdo e
Encaminhamento (GRE), o efeito de sentido de seu texto, nos apresenta um trabalho a favor
dos preceitos do SUS, tendo sua formacdo discursiva apoiada do discurso da Reforma
Psiquiatrica, pelo qual o acompanhamento do usuério deve se dar, preferencialmente, em seu
territorio de existéncia, o qual é entendido pela equipe, como seu direito legitimo a salde.

Observamos pelo discurso elaborado em conjunto pelo servigco social e enfermagem,
que a intervencdo busca se pautar no atendimento interdisciplinar. VVoltado para a melhoria da
qualidade dos servicos prestados a populagdo com foco nesta e suas necessidades, com a
perspectiva de fortalecimento de um sistema de saude publico de base territorial. Acreditamos
assim que o servico social inserido na atual forma de recep¢ao ambulatorial do IPUB, trabalhe
na perspectiva do projeto ético-politico hegeménico da profisséo.

Entendemos que a pratica de receber 0s usuarios que possuem uma expectativa de
ajuda a seus sofrimentos, é algo extremamente complexo e que deva ser realizado por uma
equipe multiprofissional que busca ter uma escuta qualificada. Assim o profissional de
servico social deve estabelecer também no procedimento de recepcdo, aliancas com demais
profissionais, para que as politicas institucionais possam ser cada vez mais democraticas,
voltadas essencialmente para as necessidades dos usuarios e para o fortalecimento de
instancias, que possam ser capazes de trabalhar coletivamente para uma mudancga nas formas
de entendimento da loucura e seu tratamento.

Percebemos pelos diversos documentos, que desde a década de 1970 foram poucas as
vezes que ndo se utilizou o termo triagem para definir a recep¢do ambulatorial do IPUB. Ao
longo da anélise os sentidos do procedimento realizado na recepcdo giraram em torno de
barreira, elegibilidade, filtro, separacéo, escolha, ndo ser somente coleta de dados, admisséo
automatica, acolhimento, e a similaridade entre sentidos de triagem, pré-triagem e
acolhimento. Cabe ressaltar que os sentidos postos ao longo destes anos, para a recepgao, nao

sumiram simplesmente, estando presentes no discurso de grande parte dos profissionais da
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instituicdo que, ainda hoje, tém suas formacdes discursivas marcadas pelo n&o estranhamento
do termo triagem, ou mesmo pelo entendimento de recepgdo como forma de “embarreirar” o
acesso a NoVoS USUArios.

Pelos diversos entendimentos que perpassam o procedimento de recepcdo, este deve
ser uma espago de constante auto-reavaliacdo, pois é atravessado por relacdes de forga, nas
quais a demanda do usuério, nem sempre, se coloca como a prioridade, em detrimento do que
a instituicdo acredita ser a melhor forma de encaminhamento. A dificuldade cotidiana, se
apresenta em tornar este espaco fomentador de reflexdo, no qual o usuario possa se sentir
confiante para expor seu sofrimento, sendo seu discurso tratado como aquele que deve ter
maior relevancia em relacéo aos dos profissionais.

Acolher o usuario em sofrimento, em toda sua dor e angustia, ndo pode ser uma
atividade automatica, com respostas prontas, mas deve conformar-se em espaco de reflexao
permanente permeavel a criatividade profissional, que em sua sensibilidade e competéncia,
possa atuar de forma a transformar o espaco de acordo com as necessidades dos usuarios.
Acreditamos assim que o acolhimento ao usuario que busca tratamento, € um espaco fertil
para a reflexdo de suas necessidades e insercao social, tendo por fim a capacidade de elaborar
conjuntamente com o usuario questionamentos de como as formas de existéncia em uma
sociedade capitalista pode adoecé-lo e quais sdo as formas possiveis de tratar este sofrimento.

N&o acreditamos que o hospital psiquiatrico e o atendimento ambulatorial possam dar
conta das vérias areas de existéncia da populacdo sozinhos. Quanto mais um ambulatério
universitario que deve, também, contribuir para a formacdo de profissionais que possam
refletir sobre como as condi¢Ges materiais de vida influenciam a existéncia da populagdo. O
que vemos, na pratica, é que o ensino de novos profissionais se apresenta dificultado por uma
atuacdo voltada para si, sem ter acesso ao territério e dialogo com os demais dispositivos que
perpassam a vida da populacéo.

Questionamos se a existéncia de um ambulat6rio com concentracdo de psiquiatras, ndo
seria mais promissor se tivesse suas praticas voltadas para os anseios e necessidades da rede
de atencdo psicossocial, em um diadlogo de como uma instituicdo universitaria federal poderia
contribuir, de melhor forma, com as necessidades impostas pelas condi¢des politicas,
econdmicas e sociais que perpassam nao sO 0s usuarios, mas também os servicos de satde na
atualidade.

A universidade ndo deve ser fechada em si, mas permeavel ao movimento da
realidade. Os profissionais de hospitais universitarios tem o dever de realizar a reflexdo critica

sobre suas praticas de ensino e assisténcia, questionando se estas sdo reprodutoras de
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mecanismos que centralizam as a¢des em si, ou mesmo, em uma categoria profissional, o que
sera provavelmente repetido pelos alunos que “aprendem” a trabalhar nesta logica.

Sobretudo, nos dispositivos ambulatoriais ligados a instituicdes universitarias,
referéncias para a formacdo, é de suma importancia a reflexdo de como suas praticas
fortalecem, ou ndo, o SUS, tanto como a propria Reforma Psiquiatrica. Torna-se necessario
que a universidade se apresente como espago democratico de troca e aperfeicoamento de
saberes entre a rede de atencdo psicossocial. Na busca de formar profissionais que tenham
como intuito contribuir para uma mudanca de cultura sobre a loucura.

E fundamental que a universidade possa se apresentar como espaco formador de
profissionais capazes de perceber criticamente praticas que ndo contribuem com a autonomia
dos usuarios. Que tutelam ou mesmo tratam de forma assistencialista as demandas da
populacdo. Um desafio que também se apresenta a universidade é formar profissionais que
possam trabalhar em equipe multidisciplinares, com a troca e somatério de diversos saberes
no intuito de garantir os diretos daqueles em sofrimento mental. Ou seja, a universidade
precisa se mostrar capaz de ser um locus de apoio e retroalimentacdo da Reforma Psiquiatrica,
na qual suas acOes estejam voltadas para as necessidades dos usuarios, assim como possa
permitir a qualificagdo permanente e a pesquisa sobre a complexa realidade dos processos de
adoecimento mental que afetam a populagéo.
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ANEXO B - Corpus

Documento: SILVA FILHO, J. F., et al. Trabalho de avaliacdo do curso de especializacao, de
1974, do IPUFRJ. 70 f. Monografia (Curso de Especializacdo em Psiquiatria) — Instituto de
Psiquiatria da UFRJ, Rio de Janeiro, 1975.

diante da perspectiva de nos vermos isolados das decisdes a serem
tomadas, apesar de havermos contribuido concreta e objetivamente
R75.1 para uma efetiva modificacdo no ensino e assisténcia do Instituto de
Psiquiatria, vimo-nos na contingéncia de encaminharmos nossas
propostas independente das solicitacGes (p. 2).
A seguinte resposta sintetiza e nos transmite a visao resultante do nosso
trabalho na enfermaria: “estrutura rigida, hierarquica, opressora que
fortalece aspectos regredidos do paciente, impedindo-o de assumir
R75.2 outro papel, que ndo o de doente mental”.
Adite-se a isso a posi¢do dos alunos em relacdo & condicdo de
previdenciario da quase totalidade dos pacientes, como um fato que
pressiona e dirige a assisténcia as normas de previdéncia, impedindo o
papel renovador e acelerador da Universidade (p. 49).
seis pacientes por dia, no horério de oito as dez horas, numa faixa que oscilou de dois a
dez pacientes” (p. 52); é de norma receber a cada dia de consulta um novo paciente (p.
53).
R75.4 a falta de uma triagem (p. 54).

R75.3

acumulo de atendimentos, em bases insustentaveis. Parece que o
R75.5 esquema do ambulatorio néo leva em conta que de um modo geral os

pacientes que o procuram, precisam a principio, serem atendidos pelo

menos uma vez por semana (p. 53).

a falta de controle da qualidade deste atendimento, propicia um nivel

muito duvidoso: somos alunos de um curso de especializagdo e
R75.6 atendemos pacientes que procuram profissionais responsaveis; nada

nos é cobrado e o autodidatismo, entdo, torna-se um risco para 0s

préprios pacientes (p. 54).

um caos total, pois 0 nimero de pacientes quase sempre suplanta nossa
R75.7 capacidade de atendé-los, havendo necessidade de ultrapassar o horario

determinado, com prejuizo na qualidade do atendimento (p. 53).

Documento: FERNANDES, G. G. et al. Estudo sobre o funcionamento de um ambulatério
psiquiatrico universitario. Revista de Psiquiatria. Rio de Janeiro, v. XXI, n 32, p. 255-278, 1977.
ndo houve modificagdes substanciais no funcionamento do

R77.1 ambulatorio, apesar da introducdo das equipes interdisciplinares no ano
de 1976 (p. 265).
R77.2 ndo entrosamento das equipes, fazendo com que estas ndo funcionem

de modo satisfatorio (p. 265).
O paciente, vindo ao ambulatério pela primeira vez, passava por uma
entrevista de triagem feita pelo servico social (supervisora e/ou
especializandas) ou pelo setor de psicologia (supervisora e/ou
especializandas), no horéario de 8 as 10 horas, realizando-se uma média
de cinco triagens/dia. Das 8 as 9:30 horas, os acompanhantes dos
R77.3 pacientes a serem atendidos naquele dia participavam do grupo de
familia, integrado ainda por duas assistentes sociais e uma psicéloga
com funcBes de coordenagdo, observacdo e relato, alternadamente;
além disso, nesse periodo, os psicologos faziam atendimentos de
psicoterapia e psicodiagndstico e o servico social dedicava-se a
atendimentos psicossociais do grupo familiar ou individual (p. 260).
R77.4 caréncia de supervisao (p. 265).
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importancia da triagem como uma perfeita ‘filtragdo’ do caso a ser atendido (p. 265).
atividade estanque, sem integracdo com a continuidade do tratamento do paciente (p.
261).

Documento: ORLANDI, A. L. Avaliacdo do funcionamento do ambulatério do Instituto de
Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro no ano de 1977. 54 f. Monografia
(Curso de Especializacao) — Instituto de Psiquiatria da UFRJ, Rio de Janeiro, 1978.

R78.1

R78.2

R78.3

R78.4

R78.5

R78.6

poucas vezes, o material colhido foi levado para o profissional que
assistiu o paciente e cuja familia havia participado da reunido (p. 18).
inicialmente este era submetido a uma entrevista de triagem realizada
pelo Servico Social (especializandas e/ou supervisora) e pela
Psicologia (especializandas e/ou supervisora) que ocasionalmente era
presenciada por alunos do quarto ano de medicina (p. 4).
0 caso era discutido com os supervisores médicos e entdo encaminhado
ou ndo para matricula no préprio ambulatério sendo indicado de
imediato o setor que o receberia (p. 4).

pobreza na variedade de tratamento (p. 19).

s6 podem ter seus prontudrios abertos por médicos, conforme normas estabelecidas no
ambulatério (p. 7).

maior participacdo do psicdlogo na discussdo dos casos na triagem para encaminhamento
do cliente (p. 50).

Documento: LOWENKRON, T. S., et al. Uma experiéncia de equipe psiquiatrica. Servigo social:
trabalhos. v. 1, Rio de Janeiro: IPUB, 1979.

R79.1

esta triagem se caracteriza por uma entrevista diretiva, visando
obtencdo de dados que permitam uma avaliacdo do sistema-cliente,
observando os aspectos psicopatoldgicos e psicossociais. Em caso de
elegibilidade, que decorre de discussdo em  miniequipe
multidisciplinar, o paciente é matriculado e preparado para o
tratamento a ser realizado. O paciente ndo elegivel é orientado quanto
a utilizacdo dos recursos da comunidade (p. 6).

Documento: GONCALVES, M. L. R. A triagem do servigo social. Servico social: trabalhos. v. 6,
Rio de Janeiro: IPUB, 1980.

R80.1

R80.2

R80.3

R80.4

A triagem do Servico Social numa Instituicdo de Psiquiatria € a
reconstrugdo através dos dados de uma sintomatologia emergente
(queixa) mais o que resulta do meio social e/ou familiar e mais a
maneira como o paciente internaliza os dois primeiros. Ndo é uma
simples coleta de dados da “historia da vida” (p. 10).

reconstrucdo através dos dados (...) que resulta processo (...) em trés
operacBes, formula: subjetividade do cliente (como vé& o mal) +
objetividade do fato = foco (objetivo) do tratamento social.

[...] o tratamento social na triagem [...] € uma atitude cientifica de
conhecer em operacionalidade. E conhecer répido um fendmeno
humano, aquilo que é particular de uma pessoa, que é préprio dele (p.
10).

objetividade cientifica (ndo uso de prénocéo) (p. 13).

uso de apoio — que é através do relacionamento positivo, assistente
social e cliente, leva-lo a um estimulo das suas capacidades
adaptativas,[...] alivio de tensdo tipo ansiedade, indecisdo,



agressividade, medos etc. [...] que levam ou prejudicam o tratamento
psiquiatrico [...] esclarecimento da situacdo e das possibilidades de
mudanca, mais dentro de um proceder de reflexdo do cliente que leve
a um crescimento ou fortalecimento do Ego (p. 12-13).

Documento: CHAGAS, F. N. P. B.; BESSA, M. L. F. T.; PARANHQOS, S. P. B. O servico social
no cotidiano de um ambulatério psiquiatrico: contradi¢cdes na pratica. 13 f. Monografia (Curso
de Aperfeicoamento de Servigo Social em Assisténcia Psiquiatrica) - Instituto de Psiquiatria da

UFRJ, Rio de Janeiro, 1981.

R81.1

R81.2

R81.3

procura romper com as ideias tradicionais de adaptacdo do homem ao
meio social pois, tais ideias encerram a concep¢do dicotomizada de
homem e de mundo, que pensam no meio em permanente equilibrio e
0 homem devendo ajustar-se a ele (p. 3).

objetivo profissional de participacdo, uma vez que passa a ser entdo o
profissional de Servi¢o Social quem determina uma escolha dentro de
critérios do seu saber sobre o atendimento ou ndo da outra pessoa (p.
6).

Quanto aos encaminhamentos, na pratica as coisas se confundem,
porque depois da triagem a pessoa deve aguardar uma resposta do
profissional de Servico Social, se serd ou ndo atendida pela instituicéo.
E parece ndo existir interdisciplinaridade na medida em que ira
prevalecer a decisdo médica em detrimento das demais profissdes, e
principalmente em detrimento da escolha da pessoa que nos procura.
Assim, o Assistente Social podera vir a reencaminhar essa pessoa para
outras institui¢des, inclusive outros ambulatérios psiquiatricos, com a
racionalidade de que “aquele outro ambulatério é mais proximo da
residéncia” ou “ja fazer tratamento 14”.

Ao mesmo tempo que diz procurar fazer um trabalho social, discursa o
seu contrario (p. 7).

Documento: GONCALVES, M. L. R. Saude mental e trabalho social. S&o Paulo: Cortez, 1983.

R83.1

R83.2

R83.3

R83.4

a perspectiva que adotaremos fala claramente uma linguagem voltada
para o politico, encara a salde mental e a participagdo do Servigo
Social como fatos e atos politicos no sentido real da palavra ou seja,
como atos e fatos pertinentes a acdo contraditoria de homens inseridos
em praticas sociais historicamente demarcadas pela evolugdo da
formacg&o econdmica e social brasileira (p. 17-18).

incumbe-lhe, [...] esforcar se para que o individuo confiado a sua
atuagdo possa ‘comporta-se como polo equilibrado’ [...] visando poder
‘manter conduta social que permita adaptar-se as situagdes novas’ (p.
49-50).

carater verdadeiramente policial desta pratica, herdada do cotidiano de
nossa historia politica. A propria terminologia demonstra sua
vinculagdo a esse exercicio antitético a construgdo da sanidade (p. 70,
grifo no original).

A triagem no ambulatério de adultos é de responsabilidade do
profissional em servigo social, com o objetivo explicito de evitar que
problemas classificados como “ainda ndo psiquiatricos” venham a ser
categorizados como tal. Ndo obstante, ao proceder a triagem, 0
assistente social tende a valorizar a “queixa do futuro paciente” e
interpretar suas caracteristicas como doengas, desvirtuando o sentido
daquilo que, no Iéxico da instituicdo, denomina-se “triagem”, i.e., a
selecdo prévia do que € ‘“caso psiquiatrico” ou ndo, a separagdo a
priori entre o joio e o trigo (p. 77-78, grifo no original).
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Documento: MACEDO, A. L. P.; NEVES, A. L. G. Escutando mais o paciente: sobre os critérios

de triagem para psicoterapia no ambulatorio do Instituto de Psiquiatria da UFRJ. Cadernos IPUB.

Rio de Janeiro, v. 1, n°.1, p. 1-21, 1995.
incialmente quando uma pessoa procura atendimento no ambulatério
do Instituto de Psiquiatria, ela ndo o recebe prontamente. O
funcionario marca uma entrevista de acordo com os horarios
disponiveis dos médicos, caso a triagem esteja “aberta”. Devemos
ressaltar que no ano passado, a triagem esteve “fechada” de 14/10/94
até 30/12/94, em virtude de sobrecarga dos profissionais e de uma
extensa “fila de espera”.

RO5.1 Outro dado que merece destaque, [...] é que o fato de uma pessoa
marcar uma entrevista de triagem e ela comparecer, ja é o bastante
para caracterizad-la como precisando de algum tratamento oferecido
neste ambulatdrio. Em outras palavras, parece ndo haver uma
discriminacdo de demanda e nem mesmo uma preocupacao em referir
as pessoas para outras instituicbes que prestem atendimento adequado
as suas necessidades ou mesmo tipo de atendimento, quando ndo ha
vaga. Assim, podemos constatar que é desta maneira que se formam as
famosas “filas de espera” (p. 2).

Documento: OLIVEIRA, R. C. A recepcdo em grupo no ambulatério do IPUB/UFRJ. Cadernos
IPUB. Rio de Janeiro, v.VI, n° 17, p. 17-20, 2000.
Parece-nos curioso o fato de que apesar do ambulatério ter se
R00.1 configurado como um lugar central na organizagdo e acompanhamento
dos tratamentos no que diz respeito as novas praticas de assisténcia,
muito pouco tem sido pensado e escrito sobre ele (p. 30).
a implantagdo dos Grupos de Recepcdo ndo se caracterizava, [...]
apenas por uma mudanga nos procedimentos técnicos da triagem no
R00.2 ambulatério. Tratava-se de uma mudanca de mentalidade que exigia
uma nova forma de pensar o sofrimento e a melhor forma de trata-lo
(p. 33).
O trabalho clinico realizado na recepcao tem trés objetivos principais:
acolher, avaliar e s6 num tempo posterior, encaminhar .
Acolher ndo se confunde com triar. A ideia ndo é dividir ou classificar
R00.3 os sintomas das pessoas como tal ou qual distarbio para rapidamente
indicar algum tratamento. Acolher significa receber bem, com aten-
cao, tempo e disponibilidade para que seja possivel escutar e valorizar
as particularidades de cada situacéo (p. 33-34, grifos no original).
Em reuni@o com os profissionais que trabalham no ambulatério ficou
definido que, apesar do compromisso em oferecer um espaco de
R00.4 acolhimento com escuta diferenciada para avaliar e encaminhar
criteriosamente todos que procuram 0 Servico, esta proposta ndo se
confundia com a obrigacdo em recebé-los todos para tratamento no
IPUB (p. 37).
Uma das maiores dificuldades do terceiro ano de trabalho [1998]
continuou sendo a falta de disponibilidade dos residentes e dos
psic6logos para receber pacientes novos. Em acordo com a
coordenacdo do ambulatdrio, os residentes s6 receberiam pacientes
novos a partir do contato que estabelecessem no préprio Grupo de
Recepcdo ou a partir da internacdo. Essa grande limitacdo promoveu
R00.5 muitas criticas ao programa de recep¢do. Os argumentos giravam em
torno da validade em manter os Grupos de Recepcdo acolhendo os
pacientes para avaliacdo, ja que ndo poderiam ser atendidos no IPUB
pela falta de vaga dos médicos e dos psicélogos para acompanhar 0s
pacientes regularmente. O fato de o encaminhamento ndo ser o
primeiro objetivo dos Grupo de Recepgdo — ja que a maior
preocupacao é a de uma avaliagdo cuidadosa da demanda — sempre
gerou controvérsias (p. 41).
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Documento: GIL, N. B. A funcéo do psicanalista no dispositivo de triagem do ambulatdrio do
IPUB/UFRJ. 30f. Monografia (Curso de Especializagdo em Clinica Psicanalitica) — Instituto de
Psiquiatria da UFRJ, Rio de Janeiro, 2008.

Triagem é o nome pelo qual chamamos o atendimento aquelas pessoas
que procuram pela primeira vez o Instituto de Psiquiatria da
UFRJ/IPUB. Neste encontro o0s pacientes sdo atendidos
individualmente por dois profissionais: um médico residente em
psiquiatria (R3) e um psicélogo/psicanalista, aluno da especializagéo
R08.1 em clinica psicanalitica.
A formacéo desta equipe de triagem teve inicio em marco de 2006.
Antes deste periodo o primeiro contato dos pacientes com o IPUB era
feito pelos médicos contratados do servico (staff), porém sem a
presenca dos psicanalistas da Instituicdo, configurando a triagem em
um carater extremamente farmacoldgico (p. 2).
Depois de algum tempo de conversa com a paciente, a mesma
comenta que ja havia sido internada no CPRJ, mas ndo lembrava de
quando ou se fazia tratamento la. A partir deste pequeno fragmento
extraido da entrevista, fomos capazes de tracar um projeto terapéutico
inicial para aquela paciente.
Primeiramente o psiquiatra responsavel pela triagem a medicou para
R08.2 que a mesma pudesse permanecer no local onde morava.
Encaminhamos a funcionaria do hotel ao servico social do Instituto, na
tentativa de que o mesmo pudesse entrar em contato com 0 servigo
social do CPRJ em busca de informagfes a respeito da familia ou
origem da paciente. Para finalizar marcamos um novo atendimento
para esta senhora trés dias depois, para uma nova avaliacdo de seu
quadro, além da possibilidade de procurar o servigo do plantdo da
emergéncia (p. 7).

Documento: PECH, D. Os caminhos dos encaminhamentos: consideracdes sobre a clinica
psicanalitica na porta de entrada do ambulatério do IPUB. 44 F. Monografia (Curso de
Especializacdo em Clinica Psicanalitica) — Instituto de Psiquiatria da UFRJ, Rio de Janeiro, 2014.
criou-se uma espécie de primeiro acolhimento, feito por profissionais
do servigo social e da enfermagem. Dessa forma, 0s pacientes que
chegam a triagem ja se submetem a uma pré-triagem, pois sdo, agora,
com certo rigor, redistribuidos pelas areas programaticas estabelecidas
pela Secretaria Municipal de Salde de acordo com seu endereco
residencial. Esta pré-triagem foi nomeada “acolhimento”. [...] Primeiro
o0 acolhimento feito por uma assistente social e uma enfermeira, que
R14.1 funciona como uma triagem, depois o atendimento clinico com
residentes médicos em parceria com psicélogos, alunos do segundo ano
da especializacdo, que funciona como um segundo tempo da triagem e
sO entdo, quando nota-se alguma indicacdo para a psicoterapia, 0
encaminhamento ao Grupo de Admissdo. A regionalizacdo passa a ser
pré-requisito béasico para a admissdo de pacientes, entretanto,
reconhecem-se exce¢des, como a gravidade da doencga, por exemplo,
que se torna requisito para a admissdo na instituicao (p. 11).
ao precisar de um servigo psiquiatrico, o paciente, entdo, deve procurar
a clinica da familia de referéncia, para realizar uma triagem com o
médico do posto e, quando avaliado necesséario, a partir de uma
marcacdo via SISREG (Sistema Nacional de Regulagdo), chega ao
R14.2 servigo psiquiatrico indicado, no caso o IPUB. Assim tem funcionado a
Porta de Entrada do IPUB nos dias atuais. O paciente passa por uma
triagem no posto de salde de referéncia antes de ser encaminhado para
a instituicdo. Ao chegar a Porta de Entrada do ambulatério do IPUB, o
paciente deve passar normalmente pelos dispositivos mencionados
anteriormente, quando da primeira reformulagdo de 2013 (p. 12).
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Documento: NASCIMENTO, I., et al. Qual o lugar do ambulatério universitario na Rede de
Atencéo Psicossocial? In: CAVALCANTI, M. T. et al. (org.). Instituto de Psiquiatria da UFRJ:
Gestdo 2010-2014. Rio de Janeiro: IPUB/UFRJ, 2015. p. 136-145.

Em agosto de 2013, iniciamos o projeto piloto da Porta de Entrada,
acolhendo as demandas solicitadas via SISREG. A proposta foi de uma
escuta  multiprofissional e interdisciplinar, para  melhor
encaminhamento dos casos. Nosso objetivo era fazer com que todos os
R15.1 pedidos de atendimento fossem acolhidos de acordo com a necessidade
de cada usuario, respectivo territorio e servicos de referéncia,
considerando a Portaria no 4.279/2010, que estabelece diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude, e mais especificamente, a
Portaria no 3.088/2011, ambas no &mbito do SUS (p. 138).
em julho de 2014, ap0s a reavaliagdo do fluxo de atendimento da Porta
de Entrada, decidimos ampliar a formacdo do Grupo de Recepcdo e
R15.2 Encaminhamento (GRE), incluindo desde o primeiro momento a
Psiquiatria e a Psicologia. Acreditamos que assim, 0 usuario tem um
acolhimento mais integrado, sem precisar expor seu sofrimento em dois
momentos diferentes (p. 139).
Pacientes entre 18 e 60 anos apresentando quadros psiquiatricos de
inicio agudo, graves e /ou de dificil manejo sdo agendados no nosso
ambulatério. Aqueles que preenchem os critérios de inclusdo para
pesquisas em andamento em outros ambulatérios do IPUB séo
encaminhados para estes respectivos setores. Os demais pacientes sdo
R15.3 encaminhados para uma unidade de salde mais préxima a sua
residéncia, apds contato telefénico prévio para obter informacg6es se ha
equipe de saude mental e o procedimento para atendimento de primeira
vez. Mesmo assim, os usuarios/familiares sdo avisados de que caso ndo
consigam o atendimento na unidade referenciada, retornem ao GRE
para nova orientacéo (p. 139-140).



