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RESUMO

Considerando a atuagio do Psicélogo no Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), a presente
pesquisa teve por objetivo analisar a importancia da escuta psicanalitica na visita domiciliar no
SUAS. Utilizou-se o método psicanalitico de pesquisa, por meio da construciao de fatos clinicos
psicanaliticos. Participaram sete mulheres, maes de filhos com deficiéncia, que residiam na zona
rural de um municipio do estado do Parana e que foram atendidas nos domicilios pelo Servico de
Prote¢do Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias, no periodo de junho
de 2015 e julho de 2019. A coleta de dados foi realizada, a partir das informagdes relatadas em
prontudrios e didrio de campo da psicologa-pesquisadora, relativos aos atendimentos domiciliares
as respectivas maes. A analise dos dados iniciou com a leitura, com aten¢ao flutuante, do material
coletado. A seguir foram selecionados fatos clinicos detectados nos atendimentos realizados nas
visitas domiciliares realizadas. Os quais foram analisados, a partir dos fundamentos tedricos da
psicanalise, especialmente considerando a relagdo transferencial estabelecida entre cada mae
participante e a psicologa-pesquisadora. Os fatos clinicos foram organizados em trés categorias
tematicas: visita domiciliar, a escuta inicial; a escuta e sua interface com o cuidado; visita domiciliar,
a escuta final as maes. Verificou-se que, a escuta clinica ofertada favoreceu a compreensao de novos
significados de questdes emocionais vivenciadas por aquelas maes, que possuiam filhos com
deficiéncia e viviam em situa¢do de desprotecdo social. Assim, embora a visita domiciliar seja
desafiadora e cercada de imprevistos, foi considerada uma modalidade de atendimento e intervengao
potente, por possibilitar a aproximacao do profissional de psicologia tanto a realidade social quanto
psiquica das maes atendidas. Nesse sentido, constatou-se também que a visita domiciliar é uma
importante ferramenta de intervengao no campo social, que a escuta atenta e a observacao apurada
sdo recursos relevantes para a compreensao e interpretacdo dos fendmenos detectados.

Palavras-chave: Atendimento domiciliar. Psicanalise. Fatos Clinicos.



Carlos, V. (2023). The psychoanalytical listening in the home visit of the SUAS: A possible clinic?
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ABSTRACT

Considering the role of the Psychologist in the Unified Social Assistance System (SUAS), this
research aimed at analyzing the importance of psychoanalytical listening in home visits in SUAS.
The psychoanalytic research method was used, through the construction of psychoanalytic clinical
facts. Seven women participated, mothers of children with disabilities, who lived in the rural area of
a municipality in the state of Parana and who were assisted in their homes by the Special Social
Protection Service for people with disabilities, elderly and their families, in the period from June
2015 and July 2019. Data collection was carried out, from the information reported in medical records
and field diary of the psychologist-researcher, related to home care to the respective mothers. The
data analysis started with the reading, with floating attention, of the collected material. Then clinical
facts detected during the home visits were selected. These were analyzed, based on the theoretical
foundations of psychoanalysis, especially considering the transferencial relationship established
between each participating mother and the psychologist-researcher. The clinical facts were organized
into three thematic categories: home visit, the initial listening; listening and its interface with care;
home visit, the final listening to the mothers. It was verified that the clinical listening offered favored
the understanding of new meanings of emotional issues experienced by those mothers, who had
children with disabilities and lived in a situation of social unprotection. Thus, although the home visit
is challenging and surrounded by unforeseen events, it was considered a powerful modality of care
and intervention, as it allows the psychology professional to get closer to both the social and
psychological reality of the mothers assisted. In this sense, it was also found that the home visit is an
important tool for intervention in the social field, that attentive listening and careful observation are
relevant resources for the understanding and interpretation of the phenomena detected.

Keywords: Home care. Psychoanalysis. Clinical Facts.
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14
1 INTRODUCAO

A psicologa-pesquisadora que vos escreve inicia a apresentagao deste trabalho
demarcando que, apesar dos termos “Psicologa” ou “Pesquisadora”, nunca se julgou
“sabedora”, pelo contrario, se autointitula “perguntadora”. De antemao, € preciso situar ao
caro leitor, que este trabalho surgiu do interesse e da pratica da propria psicologa-
pesquisadora no Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), especificamente sobre o nivel
de protecao social especial de média complexidade no Servigo de Protecdo Social Especial
para Pessoas com Deficiéncia, Idosas e suas familias o qual majoritariamente se efetiva
através de Visita Domiciliar.

Para além disso, a psicologa - pesquisadora concentra sua agdo na regido Rural, onde
atendeu as maes de pessoas com deficiéncia e vivenciou inumeros questionamentos, €
particularidades, no fazer e no estar neste territorio. Por isso, neste momento, pego licenca
aos leitores para utilizar, em minha escrita, a primeira pessoa. Até mesmo porque, parto do
principio que eu - psicologa-pesquisadora ndo distancio minha "pessoalidade" do objeto que
me proponho a estudar. Na verdade, acredito que ¢ justamente isso que confere criatividade e
singularidade ao ato de pesquisar, € que este objeto nunca o ¢ de todo acabado.

Sendo assim, a motivagao para que eu pesquisasse este tema para a dissertacao, partiu
das minhas proprias apostas e inquietacdes, as quais, cotidianamente, iam surgindo e se
repetindo a cada casa que eu entrava, e a cada mae que eu ouvia. Sinceramente, desde a
primeira visita domiciliar e até hoje, eu mantenho apostas e nao respostas. Sobretudo, aposto
que a escuta psicanalitica pode se dar em uma visita domiciliar. Aposto que, através da
relacdo transferencial e contratransferencial posso apreender novos sentidos a partir do que
foi vivenciado, por mim, nos atendimentos domiciliares. Aposto que a teoria psicanalitica
comporta elementos que me auxiliam no atendimento domiciliar e que estes podem ser

transmitidos através da publicacdo da analise de fatos clinicos, aos usuarios e aos demais
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psicologos.

Para além das apostas, nunca pretendi apagar meus incomodos, os quais também
acabaram sendo vetores do pesquisar. Creio que o primeiro deles ocorreu logo ao ingressar
no respectivo servigo, pois, afinal, as proibigdes que eu-psicologa tinha naquele campo,
estavam bem redigidas e eram bem ditas. Entretanto, nunca foram esclarecidas as
competéncias especificas ou as possibilidades de atuac¢do. Logo, entendi que meus incomodos
seriam propulsores para construir algo. Tratava-se de uma oportunidade e nao de uma
rivalidade. Até mesmo porque uma lei me tornou obrigatdria ali, mas nem sempre quem
escreve o papel sabe o que redige (Resolucdo n° 17, de 20 de junho de 2011). Normalmente
sabe bem quem o faz. Entdo, automaticamente recaiu sobre minhas costas, a responsabilidade
de encontrar sentido e utilidade para o que eu mesma fazia e ter cuidado em nao responder,
apenas, ao que um outro esperava.

Adianto que, em nenhum momento eu cogitei aplicar a psicoterapia nos atendimentos
domiciliares, a questdo nunca foi essa (Conselho Federal de Psicologia [CFP], 2013). O que
me angustiava era que, a escuta clinica era intrinseca a minha formagao e eu precisava
entender melhor sua aplicagdo e limites nesse novo setting. Eu literalmente me vi sem roteiro,
mas simplesmente ndo consegui descartar a escuta clinica. Eu ndo podia descolé-la do meu
corpo e dos meus sentidos. Alids, ao redigir esta apresenta¢do, me recordei da minha primeira
experiéncia profissional como psicéloga na Residéncia Multiprofissional em Satude da
Familia, onde descobri a poténcia de se trabalhar em equipe e com a clinica ampliada na
aten¢do basica escrevendo “A Psicologia no Nucleo de Apoio a Satide da Familia: compondo
saberes e fazeres” (Carlos, 2014). Nao a toa, o que mais eu amava era realizar visitas e ali a
palavra clinica podia ser livre.

Em contraponto, nos trabalhadores sociais, eu percebia o temor em usar a palavra

“clinica”. Era como se a escuta clinica ndo pudesse se aproximar, muito menos existir no
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campo social e a afronta maior seria em uma visita domiciliar. Eu ouvia o jargdo “aqui nao se

faz clinica”. “Nao pode isso”. “Nao pode aquilo”. E eu, so queria saber o que era possivel e
nao o impossivel. Havia uma associagao direta do sindnimo de clinica ao consultdrio
particular - um equivoco como se esta fosse a unica escuta clinica possivel.

Todavia, estes questionamentos e entendimentos nao me paralisaram. Eu continuei
disposta a ouvir, observar e sentir nas visitas domiciliares. Em minha atuacao na Assisténcia
Social, parecia que ndo importava como fosse ou aonde fosse, as falas ressoavam como um
“qué de clinica”. Por vezes, em uma visita domiciliar conjunta com a Assistente Social nos
ouviamos a mesma frase literal do usudrio, porém o significado e os efeitos ressoavam de
maneira diferente em cada uma. Nesse ponto, eu percebi a riqueza do atendimento conjunto
com outra disciplina do conhecimento, porém também fui constatando a presenga da escuta
singular da Psicanélise e sua importdncia em compreender a comunicagdo subjetiva das maes
atendidas.

Frequentemente, nos atendimentos domiciliares, ao escutar estas maes — mulheres
solitarias e desgastadas pela fun¢do de cuidar dos filhos com deficiéncia — eu conseguia ouvir
o som do inconsciente sussurrar, a relacdo transferencial se incorporar, e, pude sensacdes
contratransferenciais vivenciar, as quais, me pus neste escrito a rascunhar. Dentro de suas
casas, comumente as maes revelavam historias, realidades, demandas e potencialidades em
um espago que nao era meu, mas sim delas, e que, na maioria das vezes, eu adentrava sem ter
sido convidada. Eu atendi tantas mades em tantas casas que este escrito ndo comporta.

Eu ouvi em tantas varandas, barracos, quartos, salas. Pela janela eu via a lavoura e
nenhum prédio. Eu ouvi na chuva, no sol, no frio. Eu ouvi siléncios, sorrisos e choros. Eu
ouvi com pessoas estranhas chegando, animais passando, criangas correndo. Eu ouvi panelas
a queimar e chaleiras a apitar. Eu senti tantas emocdes, tantos cheiros. Vi tantas cenas que

contradiziam as palavras. Presenciei a desigualdade social. E as vezes, assim como as
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familias, eu me sentia isolada.

Parecia que eu era a unica que ia até 14. Por algumas horas, meu mundo se tornava
outro. Sem celular, literalmente, eu s6 carregava meus ouvidos, minhas pernas € um caderno.
Antes de ouvir, na verdade, eu rezava para chegar. Eram estradas tortas, sem asfalto ou com o
poeirao subindo. Era lama. Um barro vermelho que depois ndo saia dos pés. Eram enderecos
marcados por um “abacateiro” ou “carreador” e nenhuma placa. Com insisténcia, chegando
as casas, eu nao conseguia me eximir de ser uma psicéloga branca de olhos claros, que
atendia uma parcela populacional que nao se refletia em minha cor e condigao social. Afinal,
eu escrevi uma dissertagdo enquanto atendia muitas maes analfabetas, em sua maioria pretas,
em situacdo de desprotegao social.

Eu, sem nenhum filho atendia mulheres que na mesma idade tinham varios, incluindo,
um ou mais com deficiéncia. Eu vim de uma familia que se autointitula “estruturada” por ter
“pai e mae” e sei que fui cercada de protegdo e cuidado (Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a fome [MDS], 2011). Porém, aquelas maes lutavam para criar seus filhos
sem retaguarda nenhuma. Por vezes, estas ja haviam sido violadas desde a infancia, seja pela
familia ou pelo estado, e ironicamente, eu estava ali, “batendo na sua porta”, enviada pelo
mesmo 0rgao negligente para proteger e exigir que elas cuidassem “melhor” de seus filhos.
Eu estava em um lugar tdo desconfortavel, que esse processo me convocou a estudar - li mais
detalhadamente portarias, cadernos e pesquisas e vi que havia uma brecha nos escritos, e
similaridade no incoémodo de outros a respeito.

Entdo, emendei uma pds-graduagdo em Saude Mental onde discorri um trabalho
intitulado: “Dimensao clinica de um ator social: o psic6logo na Politica de Assisténcia Social
brasileira” (Carlos, 2017). Porém, as perguntas continuaram a reverberar em mim. Engracado
como nunca encontrava respostas, no fundo acho que ¢ porque eu ndo as procurava. Sempre

sigo em busca de algo. Por isso, me aventurei a escrever o artigo: “Visita domiciliar no
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SUAS: O psicologo entre a cruz e a espada” (Carlos, 2019). Continuei a refinar minha pratica

e até rascunhei um outro escrito mais solto em “Carta as Marias que visitei: relato de
experiéncia de uma psicologa que atua no Servico de Protecao Social Especial para Pessoas
com Deficiéncia, Idosas e suas familias” (Carlos, 2021).

Acho que nesta ultima, minha esperanga era que as proprias atendidas lessem. Que
ironia! Minhas perguntas foram aumentando e ndo me apressei em publicar nenhum destes
materiais. Caminhei entdo para chegar na dissertacao atual. Mas, admito que mesmo
refazendo levantamentos bibliograficos e finalizando este texto, conto com futuros
pesquisadores e psicologos, para manter minha laténcia de incompletude clinica e teorica.
Espero que em alguma medida este trabalho sirva para amparar e impulsionar os psicdlogos,
que atuam no SUAS. Espero que contribua para a defesa da escuta clinica no atendimento ao
usudrio, esteja este onde estiver.

Frente ao exposto, sigo norteada pela questdo: A escuta psicanalitica na visita
domiciliar ¢ uma clinica possivel no SUAS? E para percorrer tal problemaética, o presente
trabalho foi organizado em trés capitulos tedricos. O primeiro capitulo versou sobre a visita
domiciliar, problematizando as vantagens e desvantagens do uso desta ferramenta de
interven¢ao, sob uma perspectiva critica e clinica, além disso situou o contexto da politica
social e da atuacdo do profissional psicologo. O segundo capitulo discutiu a viabilidade da
clinica da psicanélise no campo social e o terceiro as facetas da clinica do cuidado na
assisténcia social.

Por fim, esta psicologa-pesquisadora concorda com as palavras de Carvalhaes (2019)
porque, “ndo ha como teorizar, de modo absoluto, o que produzo em termos de
experimentacdo clinica, pois ndo apreendo todos os cacos das minhas palavras e das minhas
acdes” (p.5). Portanto, esta pesquisa nao tratara de suprimir diferengas ou anular as

problematizac¢des das desigualdades sociais em defesa da clinica. Nao se trata de escolher o
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lado clinico ou social. A escuta abraca o que vém e ndo fragmenta a subjetividade. Com isso,

o que se almeja € continuar escutando as singularidades, desigualdades e desprotegdes
estejam onde estiverem.

Nesse sentido, ndo me descrevo como especialista, mas sim como eterna estudante.
Neste reduto tento preservar alguns atributos destacando, um gosto evidente pela palavra e
um interesse espontaneo pelas pessoas, por mais diferentes que elas sejam sem impor
preconceitos e certezas. Ademais, sigo pesquisando humilde, ndo s6 quanto aos efeitos e
resultados do que espero, mas também, tal qual Calligaris (2008), aceitando as condigdes
impostas pelos atendidos e limites de quem vos escreve. Tor¢o para que outros fagam o uso

deste escrito como um disparar para desvendar outras “clinicas”.



20

DESENVOLVIMENTO

2.1 DENTRO DAS QUATRO PAREDES: CLINICAR OU FISCALIZAR NA VISITA DOMICILIAR?

Situa-se que apesar deste trabalho elencar a Visita Domiciliar como modalidade
principal de investigacdo e interveng¢do, considera-se que esta ferramenta nao pode ser
descolada do contexto maior que se localiza, muito menos do perfil profissional de quem a
executa. Por isso, tornou-se relevante pincelar o cenario que configura o SUAS (Sistema
Unico de Assisténcia Social) e o Psicologo como um ator que problematiza sua pratica antes
mesmo de visitar. Afinal, "ndo € na soma, mas sim na relagdo estabelecida entre as partes,

que a realidade existe e revela seu sentido mais complexo” (Amaro, 2003, p.20).
2.1.1 O Psicologo no SUAS

Explana-se entdo, que a assisténcia social apareceu no cenario brasileiro em 2005
amparada pela Constituicao Federal Brasileira (CFB) (1988) e pela Lei Orgéanica da
Assisténcia Social (LOAS) (1993). O SUAS funciona como um aparato de direito publico e
protecao aos cidadaos através de servicos, beneficios, programas e projetos para aqueles que
virem a necessitar, independente de contribuigao previdencidria. De forma geral, o SUAS
organiza-se e efetiva-se nos niveis de Prote¢dao Social Basica (PSB) e Prote¢dao Social
Especial (PSE) (MDS, 2014).

A PSB como a propria sigla suscita, busca prevenir situacdes de vulnerabilidades e
riscos pessoais e sociais. Em contrapartida, as atividades da PSE sdo diferenciadas em média
e alta complexidade, sendo a primeira aquela em que existe a fragilidade de vinculos

familiares e comunitarios, mas ndo o seu rompimento; ja a segunda, demarca a ruptura desses
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lagos (CFP, 2013). Diversos servicos compdem a rede de protecao socioassistencial, os quais

nao cabem em totalidade neste escrito, mas se encontram bem descritos na Tipificagao
Nacional de Servigos Socioassistenciais (MDS, 2014). Salienta-se, contudo que, devido a
experiéncia da psicologa-pesquisadora, este trabalho se ateve a especificidade de intervengao
no nivel da média complexidade, mais especificamente, no campo dos Centros de Referéncia
Especializados em Assisténcia Social (CREASS).

Por isso, torna-se relevante citar e diferenciar brevemente o papel de dois servigos: os
CRASs (Centro de Referéncia de Assisténcia Social) e os CREASs (Centro de Referéncia
Especializado de Assisténcia Social). O Centro de Referéncia de Assisténcia Social,
comumente denominado de CRAS, assume papel central na protegdo social basica, pois € o
responsavel pela organizacao e oferta dos servigos. Justamente, devido sua capilaridade nos
territorios, este se caracteriza como a principal porta de entrada do SUAS e assume o papel de
referéncia e contra referéncia do sistema (MDS, 2009).

Diferentemente, os CREASs findam-se na média complexidade e incumbem-se pelo
atendimento especializado e continuado as familias e individuos, que se encontram em
situagdo de risco pessoal e social, por violagdo de direitos tais como a negligéncia, o
isolamento e as varias formas de violéncia (MDS, 2011). A intervencao neste nivel visa
minimizar ou cessar as desprotecoes, e considera que alguns grupos sao mais vulneraveis que
outros, como criancgas, idosos e pessoas com deficiéncia. Adverte-se, entretanto, que ndo cabe
a este assumir lacunas de outras politicas publicas, muito menos, ter um papel fiscalizador ou
culpabilizatério diante dos autores da violéncia.

Os CREASSs devem afiancar as segurangas socioassistenciais, sendo elas - seguranga
de acolhida, seguranga de convivio familiar e seguranga de sobrevivéncia. Mais
detalhadamente, a seguranga de acolhida prevé as condigdes fisicas e humanas, para garantir

o acolhimento e a escuta qualificada aos usudrios, respeitando a ética, o sigilo, a dignidade e a
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diversidade. Acolher significa reconhecer a singularidade de cada pessoa, cada familia, cada

territorio, suas demandas e potencialidades (MDS, 2011).

Automaticamente, a seguranga de convivio familiar se materializa no principio da
matricialidade sociofamiliar e prima pelo resguardo, fortalecimento ou construgdo dos
vinculos familiares, comunitarios e sociais. Por sua parcela, a seguranga de sobrevivéncia
apoia a capacidade familiar e zela pelo acesso a servigos, beneficios e programas de
transferéncia de renda diante de condigdes adversas de vida (MDS, 2011). Vale ponderar que,
a prote¢do social vai além do atendimento direto a pobreza, ja que o SUAS defende o
enfrentamento das situagdes de risco e vulnerabilidade social, independente da classe social
(Colin & Jaccoud, 2013; MDS, 2004).

Além do mais, lidar com as violagdes de direitos costuma escapar da algada da
Politica de Assisténcia Social, exigindo intervencdes coletivas e integradas entre as diferentes
politicas publicas. Nisso, os principios de integralidade, interdisciplinaridade e
intersetorialidade tornam-se orientacdes gerais para a qualificacdo da atengdo, acrescidas de
estratégias como capacitag¢do, educagcdo permanente, estudos de caso, consultoria externa,
dentre outras. Na realidade, as situagoes atendidas no SUAS sao desafiadoras ¢ demandam
conhecimentos e habilidades dos profissionais (MDS, 2011).

Logo, a escuta qualificada, bem como, o estabelecimento de vinculo com o usuério e
sua familia ganham valor (MDS, 2011). Cotidianamente, a prote¢do social coloca a familia
no centro das acdes e reconhece que estas se alocam em determinados territdrios relacionais,
sociais, histdricos e culturais dispares. Este pressuposto ndo autoriza o profissional a
enquadrar a familia em modelos estereotipados como “estruturadas” ou “desestruturadas” e
obriga-o a tirar uma fotografia viva do visto (MDS, 2011, pp. 33-34). Para o registro, o
técnico tem que abrir os olhos para os variados arranjos familiares, suas relagdes, estratégias

de sobrevivéncia, entre outros aspectos, que podem se revelar protetivos (MDS, 2009).
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Por outra 6tica, o nucleo familiar € controverso e pode transparecer desprotegoes e

violéncias. Nestes casos, ¢ importante que o profissional ndo julgue moralmente a situacao e
reconheca que, as desprotecdes tendem a recair de forma diferente sobre cada membro e se
agravar dependendo de particularidades, como o ciclo de vida, género, deficiéncia, uso de
substancias psicoativas, entre outras. Inclusive, em alguns casos como meio de protegao,
pode ser necessario criar novas referéncias familiares, para evitar o agravamento ou a
repeticao transgeracional das violéncias (MDS, 2011).

Diante de ousadas diretrizes e principios, os aparelhos do SUAS tem se tornado cada
vez mais presentes para a populacdo. Sendo que, em 2013, contava-se com 7.883 CRAS e em
2019 com 8.357. No mesmo periodo, houve um aumento de 474 novas unidades CREASs,
saindo de 2.249 para 2.723. Consequentemente viu-se 96 mil trabalhadores em 2013 para
133.530 em 2019, totalizando 37.351 mil novos profissionais. Neste panorama o Psicologo
apareceu como um técnico obrigatério (Resolugdo n°® 17, de 20 de junho de 2011) e seu
nimero nos CRAS e CREAS subiu de 12.882 em 2013 para 15.480 em 2019.

Na atualidade, os psicologos assumem o posto de segunda maior categoria, superado
apenas pelos Assistentes Sociais. Os CRASs abarcam o maior niimero de Psicdlogos
(10.692), seguido pelos CREASs (4.788) (Secretaria Nacional de Assisténcia Social [SNAS],
2013; 2019). Na pratica, desde sua chegada no SUAS, os Psicologos desempenham uma
multiplicidade de atividades, mas entre as principais relacionadas ao atendimento direto,
podemos citar: Acolhida; Acompanhamento psicossocial; Entrevista; Visita Domiciliar;
Intervengdes grupais e Articulagdo em rede (CFP, 2013). Dentre estas, a visita domiciliar
aparece como uma modalidade de atendimento essencial na maioria dos servigos e um
aparato fundamental de investigagdo e intervengao (MDS, 2011).

Tanto que, em 2017, do total de 2.577 CREASS, cerca de 99,6 % confirmaram essa

acdo e dos 8.292 CRASSs 99,3% realizaram visitas domiciliares (MDS, 2017). Contudo,
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apesar desse expressivo nimero, o que se descobriu ¢ que na pratica, o psicologo ao executar

a visita domiciliar ou outras atividades, vivencia impasses quanto a aplicagdo de seu
conhecimento tedrico € o nao entendimento da especificidade da profissao (N. S. Gomes &
Gongalves, 2018).

Para mais, outros artigos reconheceram a complexidade de atuagao nos CREASs
(Pauli et al., 2019; F. C. Lima & Schneider, 2018; J. B. Silva et al., 2018; A. B Ribeiro et al.,
2014; Freire & Alberto,2013; R. B. Silva & Cezar, 2013) e impulsionaram a presente
psicologa-pesquisadora a realizar um levantamento bibliografico acerca das dificuldades de
atuagdo dos psicologos nos CREASs e quicd, encontrar algo mais sobre a problemética da
visita domiciliar.

Entdo, realizou-se uma busca nas bases de dados SCIELO (Scientific Eletronic
Library Online); PePSIC (Periddicos Eletronicos em Psicologia) e CAPES/Cafe
(Coordenadoria de Aperfeicoamento de Pessoal de nivel Superior) onde, percebeu-se que
frequentemente a formacao e a produ¢do académica ndo atendem as demandas dos
profissionais atuantes (Marion & Pereira, 2019; Mexko et al, 2019; R. B. Silva & Alexandre,
2019; A. B. Ribeiro et al., 2014; R. B. Silva & Cezar, 2013; C. A. E Silva & Yamamoto,
2013; Prates et al., 2011).

Curiosamente, no levantamento bibliografico foram encontrados (34 artigos) que
versavam sobre a atuag¢do do Psicologo na Politica de Assisténcia Social. Entretanto, a
maioria (13) citava diretamente ou tinha como sujeitos da pesquisa a Protecdo Social Bésica e
0os CRASs (Marion & Pereira, 2021; A. C. R. Silva & Albanese, 2020; Santos, 2018; A. H.
Gomes et al., 2017; Pereira & Guareschi, 2017; Hilleshiem & Cruz, 2014; O. V. Macédo et
al., 2018 ; O. V. Macédo et al., 2015; R. F. Motta, 2015; Sobral & Lima, 2013; J. P. Macedo
& Dimenstein, 2012; Senra & Guzzo, 2012; Oliveira et al., 2011). Por outro lado, apenas (06)

se concentraram nos CREASs (Pauli et al., 2019; F. C. Lima & Schneider, 2018; J. B. Silva et
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al., 2018; A. B. Ribeiro et al., 2014; Freire & Alberto, 2013; R. B. Silva & Cezar, 2013).

Acredita-se que, isto esteja relacionado ao fato de os CRASs absorverem a maior quantidade
de Psicologos, mas por outro lado, pode ser um indicativo da necessidade de se confeccionar
mais estudos especificos sobre a atuagao nos CREAS:S.

Ademais, dos artigos que remetem a Prote¢ao Social Basica e os CRASSs, apenas (4)
citaram a visita domiciliar (O. V. Macédo et al., 2018, Macédo et al., 2015; Sobral & Lima,
2013; Oliveira et al., 2011) e, entre aqueles que aludem aos CREASS, todos (6) em alguma
medida mencionaram a visita domiciliar (Pauli et al., 2019; F. C. Lima & Schneider, 2018; J.
B. Silva et al., 2018; A. B. Ribeiro et al., 2014; Freire & Alberto,2013; R. B. Silva & Cezar,
2013). Brevemente, os artigos indicaram que, para o Psicologo, a visita domiciliar se tornava
um desafio a mais no cotidiano de trabalho no SUAS, ponto que trataremos de problematizar

no subtitulo a seguir.

2.1.2 Visitas Domiciliares

Agora, tratando de responder a incomoda pergunta da psicéloga- pesquisadora (e
talvez, a mesma que captou vocé caro leitor): Visita domiciliar na Assisténcia Social:
fiscalizar ou clinicar? Infelizmente, cabe informar que o retorno do levantamento
bibliografico foi ainda mais escasso, o que serviu para validar a importancia do tema e
fomentar a presente pesquisa. Ao digitar as palavras-temas: Visita Domiciliar e Psicologia
nas mesmas bases de dados citadas acima nos deparamos com (270) artigos, porém, a maioria
destes ndo atendia o escopo deste trabalho, visto que, remetiam as praticas descritivas da
saude e/ou faziam uso desta como método de pesquisa para a coleta de dados. A procura pela
palavra-chave atendimento domiciliar ndo trouxe resultados distintos.

De forma ampliada, percebeu-se que a Psicologia se concentra em pesquisar a visita
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domiciliar nos campos da saude mental ou no multiprofissional, principalmente na atengao

primaria em saude. Ainda, evidenciou-se que outras categorias profissionais, como
enfermeiros € médicos costumam pesquisar mais o assunto. Por isso, elencou-se um nimero
pequeno de artigos para a leitura integral (10) (Mahmud et al., 2018; A. P. Hermann et al.,
2017; K. B. Rocha et al., 2017; Portela & Galheigo, 2015; Romanholi & Cyrino, 2012;
Machado et al., 2011; Ramos-Cerqueira et al., 2009; Cunha & Morais, 2007; Pietroluongo &
Resende, 2007).

Destes, apenas (02) alocavam a visita domiciliar na seara da psicologia, sendo um
sobre satide mental (Pietroluongo & Resende, 2007) e o outro uma revisao de literatura (K. B.
Rocha et al., 2017). Somente um artigo abordou a visita domiciliar na Politica de Assisténcia
Social, sendo nomeado como: “Influéncia dos fluxos institucionais na realizagao da visita
domiciliar na média complexidade do atendimento psicossocial” (Péres & Mor¢, 2021). Na
mesma linha, o artigo: “A visita domiciliar no contexto de satde: uma revisdo de literatura”
(K. B. Rocha et al., 2017) confirmou este dado e destacou que na busca bibliografica ndo foi
encontrado nenhum artigo especifico, sobre a visita domiciliar na Assisténcia Social.

Dos 489 artigos analisados por K. B. Rocha et al. (2017), 113 utilizavam a visita
domiciliar exclusivamente como coleta de dados; 102 tiveram como foco a intervencao na
Estratégia Saude da Familia (ESF) e 80 tinham como objetivo compreender o atendimento
domiciliar voltado aos doentes cronicos. Quanto aos profissionais que mais publicaram a
respeito apareceram, respectivamente, a enfermagem (154); medicina (146); trabalhadores da
ESF (88) e por ultimo a psicologia (46). Quanto ao enderecamento das revistas, a maioria se
localizou na medicina (129), seguido pela enfermagem (122); satde geral (112); satide mental
(58) e psicologia (38). Do montante inicial (489), apenas (08) estudos identificaram a visita
domiciliar como instrumento técnico do psicologo, entretanto, serviam como psicoeducacao.

Dessa forma, K. B. Rocha et al. (2017) estamparam a insuficiéncia de publicacdes,
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nao sé na area de psicologia, como nas demais profissdes e colocaram a necessidade de a

visita domiciliar ser colocada como uma estratégia de cuidado irremediavelmente critica e
¢tica. Imersos nestas caréncias, convém justificar, que o presente trabalho para além das
pesquisas encontradas no levantamento bibliografico utilizou-se de outros referenciais na
escrita, tais como: os unicos livros especificos encontrados (Amaro, 2007; 2016) e duas
dissertagdes (Khouri, 2017; Reichel & Benetti, 2008).

Quanto aos livros, Amaro confessou que escreveu o primeiro (2006) por nao
encontrar materiais para repassar aos alunos da graduag¢do em Servigo Social e o segundo
(2016), devido ao tamanho sucesso do primeiro. Ainda, apareceram livros correlatos que se
mostraram valiosos como o de J. Rocha (2021) por descrever alguns atendimentos
domiciliares da profissional médica e sua sensibilidade, para o encontro e disposi¢ao para
fazer a clinica ampliada. Quanto as dissertagdes, ambas resultaram do incomodo da pratica
profissional em atendimentos domiciliares na area da saude e refletiram muitas das sensagdes
vivenciadas pela psicologa-pesquisadora.

Nesse ponto, salienta-se que a motivagao deste tema surgiu da propria falta de
materiais, para nortear a experiéncia de sete anos da pesquisadora como psicologa no Servigo
de Protecdo Social Especial para pessoas com deficiéncia, idosas e suas familias que, por
atender pessoas dependente de cuidados, majoritariamente realizava a intervencao por meio
de visita domiciliar. Cotidianamente foram tantos encontros e desencontros, duvidas e
descobertas ao visitar e escutar as maes, cuidadoras de filhos com deficiéncia, que pesquisar
se tornou uma diretriz. Nisso, de forma semelhante & Amaro (2007) esta dissertacdo procura
“Desconstruir a imagem estereotipada de que a visita € coisa de leigos, cristalizada num
empirismo e desprovida de fundamentos” (p. 10), mas sim, “oferecer subsidios para que o seu
desenvolvimento ocorra sobre bases éticas, humanas e profissionais” (p.10) e acrescentamos:

por que ndo na escuta clinica?
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Alias, ha mais de vinte anos Certau (1998) ja sinalizava que a visita domiciliar era um

instrumento profissional utilizado em larga escala para atender os pobres, porém, pouco se
debatia sobre seu uso e o impacto na vida dos visitados. Depois, Reichel e Benetti (2008)
problematizaram que, as produgdes tedricas permaneciam raras € que havia a necessidade de
a psicologia discutir a visita domiciliar como uma forma de atendimento clinico. Chegando
aos tempos atuais, repetidamente outros materiais citam nao so a caréncia de referencial a
respeito, mas também a fragilidade da formagao académica para visitar (Perés & Mor¢, 2021;
K. B. Rocha et al., 2017; Machado et al., 2011; Ribeiro, 2010). Ainda hoje, a totalidade de
participantes de pesquisas como as de R. B. Silva e Cezar (2013) relatam a dificuldade de se
embasar a atuacdo em referenciais técnicos, para delimitar a fung@o do psicdlogo no CREAS.

Reconhece-se que existem inimeras leis, portarias, resolugdes e decretos que
sustentam a Politica de Assisténcia Social, porém estes materiais sdo incompletos diante das
necessidades praticas (R. B. Silva & Cezar, 2013). Além do que, os documentos costumam
descrever bem melhor as proibi¢cdes do que as possibilidades de intervencdo. Por exemplo,
sabe-se que a psicoterapia ¢ vedada e a abordagem psicossocial prevista (Conselho Federal de
Psicologia [CFP], 2013). Entretanto, a modalidade da clinica ampliada ndo aparece como
viabilidade na maioria dos documentos oficiais. Estes escritos junto com a formagao
fragmentada suscitam equivocos nos profissionais, que tendem a interpretar que fatores
subjetivos ndo devem ser analisados no campo social (R. B. Silva & Alexandre, 2019).

Tanto que, alguns pesquisadores tém se enveredado a investigar a questdo da clinica
ampliada na Politica de Assisténcia Social (Dettmann et al., 2016; R. B. Silva & Bonatti,
2020). Cabe entdo, considerar que para os psicologos, a “clinica” sempre se constituiu como
um importante significante do trabalho e ainda marca forte presenga na formacdo e no
imagindrio social. Entretanto, ha de se considerar que nos tltimos 20 anos, a clinica classica

marcada pelo saber médico e saber homogéneo divide espaco com as “novas concepgdes de
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clinica” (Jodo Neto, 2004, p.90). Estas ultimas em grande parte foram semeadas pela area da

saude mental e pela urgéncia social e estdo longe de serem definidas, mas refletem as
tendéncias da “expansao do campo da clinica, a necessaria adequacao dos referenciais
tedricos a realidade brasileira e a importancia do conhecimento multidisciplinar” (Jodao Neto,
2004, p.90).

Infelizmente, ao pensar que a Unica clinica possivel € a classica, por vezes, o
Psicologo nao se envereda pelas “novas concepgdes de clinica” (Jodao Neto, 2004, p.90).
Normalmente pelo receio de se coadunar com um psicologismo que rotula o social, o
psicologo tende a abandonar o atendido em sua individualidade e atenta seu olhar somente
para as determinacgdes sociais. Contudo, com esta atitude o psicologo cria uma “cilada
mortifera a sua praxis” (Sawaia, 2009, p.365), pois vai de encontro a falsa dicotomia entre
objetividade e subjetividade. Ainda, se alimenta o equivoco de que “as Politicas Publicas, por
seu carater abrangente, se fazem antagonicas a subjetividade e a singularidade" (Sawaia,
2009, p. 365).

Sobremaneira, acredita-se que a formacao do psicoélogo pode reinventar-se e
transformar-se positivamente. Hoje a graduagao do Psicologo pode flexibilizar o estudo de
novas disciplinas, locais de estagios e realidades nunca cogitadas. Também pode-se encontrar
as teorias tradicionais buscando tratar temas atuais, “o que nos sugere que o tradicional esta
sendo lido de forma diferente, possibilitando novas formas de atuar. O tradicional e o0 novo
convivem e disputam um mesmo espago na formag¢do de cada estudante/ futuro profissional”
(Rechtman & Bock, 2019, pp. 9-10).

Torna-se importante esta reinvencdo na formagao porque, € no “indspito mundo real
que se constituira o espago de trabalho de muitos ingressos de nossos cursos de psicologia,
particularmente na Politica Nacional de Assisténcia Social” (Hiining et al., 2018, p.55) tal

como, na pratica, ocorreu com a psicologa-pesquisadora ao adentrar os domicilios.
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Especificamente, para a Politica de Assisténcia Social, a visita domiciliar ¢ uma acao técnico-

metodologica e deve ocorrer de forma planejada com fins de ofertar a escuta qualificada e
compreender a realidade familiar. Entretanto, ndo pode ser empreendida como meio de
investigacao ou fiscalizagdo e deve resguardar a privacidade familiar (MDS, 2016).

Nas palavras de Amaro (2016), uma importante referéncia a respeito, a visita
domiciliar ¢ uma “técnica social, de natureza qualitativa” (p.19) que “exige do profissional o
desenvolvimento de competéncias interativas € comunicativas” (p.20), as quais, ela sugere
serem desenvolvidas a partir do método dialético. Este procura apreender e compreender a
realidade dos individuos ou grupos sociais pelo olhar amplo, critico e reflexivo sobre as
relagdes, fatos e situagdes. Em suma, Amaro (2016) descreve a visita como uma pratica
profissional de atendimento, executada por um ou mais profissionais, junto ao sujeito e/ou
sua familia em seu territorio social mais privativo, ou seja, “a sua casa, ou local de domicilio
(que pode ser uma institui¢ao social)” (p. 19) e retine minimamente trés técnicas: observacao,
entrevista e o método biografico.

A observagdo perpassa uma “acuidade”, uma facanha “mais mental e introspectiva”
do profissional em perceber as minucias do atendimento domiciliar (Amaro, 2016, p. 22). A
entrevista por si, “da forma e responde pela criagdo da ambiéncia desse processo de trabalho”
(Amaro, 2016, p. 22). E uma estratégia utilizada para captar o didlogo entre visitador e
visitado, e na visita domiciliar deve ser mais solta, se assemelhando ao modelo
semiestruturado. Ja o método biografico busca exprimir o sentido particular da vida do
visitado, por meio do registro e tratamento dos relatos e das informagdes (Amaro, 2016).
Todavia, a medida que a visita domiciliar caminha, a tarefa de escutar ndo costuma se tornar
mais facil e sim complexa, ja que, tudo “fala”, seja a verbalizagdo literal, as emogdes ou o
espaco fisico. (Amaro, 2016). Igualmente, este trabalho parte do pressuposto que, o

atendimento domiciliar comporta particularidades e que o psicologo precisara lidar com as
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vantagens e desvantagens deste arsenal na Assisténcia Social.

Na realidade, entre as vantagens aparece o fato de o ambiente domiciliar favorecer o
acesso do profissional ao mundo vivido pelo sujeito, ou seja, um locus privilegiado para
analise e intervencdo. Ali, o profissional passa a ter mais recursos para compreender as
dificuldades, demandas e potencialidades dos atendidos, aumentando ainda, a chance de se
estabelecer o vinculo. Por outro lado, entre as desvantagens surge a falta de controle do
profissional, uma vez que, sdo comuns imprevistos e raramente existe um espago ideal para
atendimento. Com isso, a postura do profissional deve ser mais comedida e flexivel, ja que,
esta adentrando um espacgo privativo que nao ¢ seu (Amaro, 2003).

Ainda, corre-se o risco de o profissional fazer o uso da visita domiciliar como
ferramenta de fiscalizagao e puni¢ao da populagdo, o que Donzelot (1986) define como
inquérito social. Nao ingenuamente, por meio dos lemas de seguranga, territorio, populagdo,
risco e vulnerabilidade, ao longo dos tempos o estado instaurou medidas de controle e
dissipou o poder disciplinar para dentro dos estabelecimentos, incluindo a assisténcia social.
Com isso, algumas regras foram sendo autorizadas, como a aproximacgao circular da familia,
o interrogatorio separado, contraditdrio e a verificagdo pratica do modo de vida dos atendidos
(Donzelot, 1986).

Na primeira regra, observa-se que antes mesmo de visitar ¢ autorizado ao profissional
vigiar a familia. Faz-se necessario coletar todas as informagdes disponiveis no banco de
dados do Estado, forma esta que normalmente, ¢ bem sistematizada, categorizada,
organizada. Nao sendo o suficiente, o profissional pode levantar mais dados a partir do
contato com outros profissionais e pessoas, como professores, empregadores e até mesmo
vizinhos. Na segunda, nota-se que o interrogatorio no espago doméstico se torna util e fugaz
como medida de controle, pois, comumente € o visitador que procura o visitado e ndo o

contrario, podendo ser feita de surpresa. A terceira regra expde que o atendimento com a
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familia além de ser instrutiva deve proporcionar prazer ao investigador e investigado. Alias, ¢

esta sensacao de prazer na inquiri¢ao, que favorece em ambas as partes a melhor coleta e
administracao das informacdes (Donzelot, 1986).

Procurando compreender o uso destas tecnologias disciplinares, Christiano (2010)
analisou a postura de alguns psicélogos em visitas domiciliares. Numa delas, a mulher
visitada parecia acostumada com a presenca dos profissionais e verbalizou sem dificuldades
seus problemas. Inclusive, relembrava das intervengdes feitas por outros técnicos e alegava
ter seguido as recomendacdes. Assim, o autor sinalizou que a postura da visitada manteve as
técnicas satisfeitas e as induziu a espacar o acompanhamento. Deste modo, acatar as
orientacdes pode tornar-se uma estratégia da populacdo, para evitar a presenga dos
profissionais ou aplicagdo de medidas mais invasivas. Por outro lado, em outra visita
apareceu o uso indiscriminado de questdes sobre a familia, no caso, um inquérito como
Donzelot (1986) denominou. Isto evidenciou-se pela psicologa reafirmar a destitui¢ao
familiar pelo uso de drogas da visitada e sua incapacidade de retomar o cuidado. Assim,
exteriorizou-se o julgamento sob a atendida, que mesmo assim, continuou a se expor.

Christiano (2010) concluiu que a visita domiciliar ¢ um dispositivo de uso cotidiano e
que os psicologos a consideram um bom meio para a intervencao, entretanto, durante os
atendimentos realizou-se a vigilancia hierarquica, a sangdo normalizadora e o exame.
Desacertadamente, os Psicologos pesquisados ndo questionaram o uso coercitivo da visita
domiciliar, mas sim, colocaram o desejo de intensificar o uso do dispositivo. Outras pesquisas
também criticam o uso da visita domiciliar como mecanismo de controle e culpabiliza¢do dos
atendidos e suas familias (K. B. Rocha et al., 2017; C. J. Ribeiro, 2010; Pietroluongo &
Resende, 2007). Pontua-se que o profissional deve ter cautela com a relagdo de poder e com o
uso das informacgdes coletadas, pois muitas destas acarretam consequéncias na vida das

pessoas (K. B. Rocha et al., 2017; M. L. D. E. Scarparo & Poli, 2008).
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O visitador deve ter cuidado ao perguntar e ser “critico e observador, sem ser

constrangedor ou invasivo” (Amaro, 2016, p.73). Segundo C. J. Ribeiro (2010), a fragilidade
da visita domiciliar aparece na propria ansia do profissional em interpretar a realidade
assiduamente, inferindo julgamentos pessoais e tornando representativo o que nao ¢. A autora
lanca o questionamento: “Existe algo por trds daquilo que ¢ apresentado e precisa ser
analisado, sera?” (p.213). Entende-se que, cabe ao profissional psicélogo ndo reproduzir o
discurso hierarquizado e as imposi¢des disciplinares. O trabalhador deve estar sensivel as
suas proprias prescricdes e preconceitos e se desviar da normalizagdo e da invasdo. Ninguém
¢ detentor da verdade absoluta, muito menos, frente a vastidao de historias e facetas presentes
na assisténcia social (S. M. Silva & D" Andrea, 2018).

Neste imbroglio, desafios e dificuldades parecem ser elementos naturais do visitar.
Talvez, o primeiro seja a “leitura tedrico/pratica que se constroi acerca desta intervengdo” (K.
B. Rocha et al., 2017, p. 171) e em segundo, os tensionamentos que se dao pela influéncia da
ordem institucional e pelo descompasso no desejo de participacdo dos visitados (Péres &
Mor¢, 2021). Normalmente, as familias passaram repetidas vezes pelos fluxos institucionais e
desenvolveram “significados e experiéncias pretéritas” (Péres & Moré¢, 2021, p.7) dos
servigos e dos profissionais que chegam a suas casas. Ainda como complicador,
frequentemente, os encaminhamentos procedem do Sistema de Garantia de Direitos (SGD) o
que, tende a reproduzir a imagem do trabalhador social como fiscalizador da lei e tornar os
interesses mais conflitantes (Péres & Mor¢, 2021).

Justamente pela visita domiciliar ser transpassada pelos interesses institucionais e
pessoais, a apreensao da subjetividade torna-se um desafio para os profissionais tentantes.
Até mesmo porque, essa situagdo impde ao usuario um dilema “emocional e racional”, uma
vez que, ao relatar sua condi¢do, ele revive emocionalmente o passado, mas controla o dito e

tende a langcar mao de sua “memdria correspondente" (Amaro, 2016, 45). “Ou seja, para além
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dos efeitos de lembranca, separa e elege, entre os elementos construidos em uma determinada

contingéncia historica, aquilo que pode emergir e ser atualizado, rejeitando o que ndo deve
ser trazido a tona” (Amaro, 2016, 45). A vista disso, o maior impasse ¢é perceber o que esta
por tras das palavras, ou seja, a fala que falta, o comportamento que emerge e o olhar que
revela o “inaudito” o “indizivel” (Amaro, 2016, p. 49).

Demarca-se assim, que oferecer uma escuta sensivel e qualificada ao atendido nao ¢
algo trivial e sim um investimento custoso e continuo do profissional. Sabe-se que em uma
visita domiciliar “nem tudo € o que vocé v€, nem tampouco como vocé v€” ou ainda, “o que
ha para ver pode-se ocultar” (Amaro, 2007, p. 21-24). Coletar informacdes em uma visita
domiciliar mergulha o trabalhador em uma realidade, que ndo cabe em uma analise dura e
exige uma exploracdo incessante (Amaro, 2003, p.36). Por isso, costuma-se dizer que a visita
nao se encerra ao término do atendimento, mas sim, desdobra-se em inumeros entendimentos
e intervencdes. Habitualmente, uma visita gera outras visitas, acompanhamentos,
encaminhamentos, contatos telefonicos, entre outros (Amaro, 2016).

Deste modo, as dificuldades e as demandas da visita domiciliar se estendem para fora
dela e chegam a rede intersetorial por meio de visitas institucionais, reunides de equipe,
relatorios, entre outros. No entanto, admite-se que o trabalho entre os diversos setores e
categorias profissionais pode ser marcado por conflitos e disputas, pois cobra a convivéncia
entre seus membros, especifica¢do de atribui¢des, integragao dos saberes e transposi¢ao
pratica (Afonso et al., 2012).

Estes entraves sdo mais visiveis com os Sistemas de Garantias de Direitos (SGD),
uma vez que, costumam solicitar o que ndo € atribui¢ao do profissional e quebram o sigilo e o
vinculo com a pessoa atendida. A determinacdo de realizar laudos para o judiciario, investigar
dentincias, e outras prescritas fora daquelas prescritas nas regulamentagdes, sugerem uma

circunstancia de abuso de autoridade ou intervengdes meramente assistencialistas (CFP,
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2013). Constata-se que, “por vezes, o sistema de justica incompreende a importancia de

desenvolver um trabalho conjunto com o SUAS” (Perés & Mor¢, 2021, p.15).

Para além destes 6rgdos, a articulagdo com outras politicas publicas ¢ frequente,
principalmente com educacao e com a saude. Por exemplo, Perés e Moré (2021) mostraram
que das 14 familias visitadas, os técnicos acionaram a “escola (n=9), creche (n=4), ONG
(n=4), CT (n=3), programa jovem aprendiz (n=2), casa-lar (n=2), vara da infancia (n=1),
hospital infantil (n=1), CREAS (n=1), Ministério publico (n=1), escolinha de futebol e
capoeira (n=1)" (p.10). Em seus didrios de campo, as pesquisadoras registraram que
prejudicialmente as visitas institucionais ndo eram agendadas, mas que mesmo assim 0s
servigos da educacdo recebiam as técnicas prontamente, ja na satde, ocorria-se 0 oposto.

Nao bastando esses impasses para realizar as visitas domiciliares, os psicélogos ainda
tém que lidar com as dificuldades impostas pela precariedade do suporte institucional da
politica social. Tanto que ao serem questionados, largamente, ndo citam os recursos que
recebem, mas sim, aqueles que faltam. A maioria dos relatos expde a fragilidade de
infraestrutura fisica e material, principalmente de veiculos. Além disso, existe o reduzido
valor salarial e a grande carga horaria, sendo estes relacionados as condig¢des de trabalho via
contratos como terceirizados e/ou temporarios (Pauli et al., 2019; F. C. Lima & Schneider,
2018; Pereira & Guareschi, 2017; O. V. Macédo et al., 2018; F. C. Lima & Schneider, 2018;
A. H. Gomes et al., 2017; A. B. Ribeiro et al., 2014; M. J. Lima & Cerveny, 2012; Senra &
Guzzo, 2012).

Consequentemente, os relatos incluem o nimero insuficiente de profissionais para
fazer as visitas domiciliares e alta cobranga institucional pela quantidade versus qualidade
(Perés & Mor¢, 2021; Merli, 2017; O. V. Macédo et al., 2018, Alberto et al., 2015). Neste
ultimo quesito, ouve-se por exemplo, “Quantas visitas vocés fizeram hoje?” “Tem que fazer,

vocés tém que agir, tem que ter resultado!” (Merli, 2017, p. 135). Nesse sentido, o tinico
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artigo que versava sobre a visita domiciliar na assisténcia social exemplificou o que ocorre

nos relativos servigos. Perés e Mor¢ (2021) relataram que a meta estabelecida de
acompanhamento era de 20 familias por dupla técnica e que se aceitava um novo caso
somente ap6s um desligamento.

Uma consequéncia disto, foi visto na demora do atendimento inicial, o qual gerou em
torno de seis a doze meses (Perés & Mor¢, 2021). Até, sabe-se que altas metas ndo caminham
ao lado da qualidade e de forma clara, as recomendagdes para cada servico estao
estabelecidas na Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do Sistema Unico de
Assisténcia Social (NOB — RH) (MDS, 2011). Porém, existem variagdoes dependendo do
porte do municipio e do tipo de contrato que permitem precarizagdes como, por exemplo, se
deu com a psicologa-pesquisadora que por atuar em uma instituicdo conveniada, recebeu a
meta de atender 107 familias em dupla técnica, independente, se o publico se tratava de
pessoas com deficiéncia dependente de cuidados e alocadas na regido rural.

Todavia, para além dos niimeros existem fluxos estabelecidos e escritos, o
entendimento pessoal do profissional pode tanto agilizar o acesso das familias como
burocratizé-lo (Perés & Moré, 2021). O artigo de Sharp et al., 2003 (como citado em K. B.
Rocha et al., 2017), procurando apurar a qualidade da relagdo estabelecida entre maes de
bebés entre 6 e 12 meses de vida e o visitador, notou que as demandas das maes foram pré-
julgadas e reduzidas. Particularmente, os profissionais acabavam elencando as necessidades
das maes entre maiores e menores e, consequentemente, ndo dispensavam a mesma atengao e
acesso as familias.

Neste quesito, realizar visitas domiciliares permeia inimeras demandas, estressores e
pode criar vinculos ambivalentes com as familias atendidas. Por essa razdo, Perés e Moré
(2021) perceberam a necessidade de se reconhecer: as capacidades tedrico-técnicas do

profissional, ss demandas sobressalentes do fluxo formal, as interferéncias da relacao familia-
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profissional, a edificacdo do vinculo comunitario e da supervisao institucional ser continua.

Complementarmente, Pietroluongo e Resende (2007) sugeriram trés dimensdes atitudinais ao
visitar: a ética, a agdo-tedrica e a postura reflexiva.

A despeito de tantos desafios, problematizagdes e sugestoes, a visita domiciliar ndo se
deprecia por comportar a caracteristica de ser uma ferramenta unica. Concorda-se com
Amaro (2016), “pois se bem conduzida, confere visibilidade ao fenomeno” (p.145). Para
tanto, a autora sugere que exista um planejamento antes de se realizar a visita, composto por
um roteiro preliminar baseado no objetivo profissional e ndo na curiosidade do técnico.
Ainda, preferencialmente, os encontros devem ser agendados dentro do melhor dia e horério
para o visitado e ter a presenga de no maximo trés profissionais. Outras dicas como: o
cuidado com a vestimenta, com a cordial e clara apresentagdo do profissional e dos objetivos
do servigo, com restricdo das anotacdes e do uso de gravadores, que contribuem para o bom
andamento do atendimento.

Apesar de citar algumas recomendagdes, Amaro (2016) alerta que nenhuma pode ser
demasiadamente rigida, pois um atendimento domiciliar pode ser facilitado por uma
“coincidéncia ou acidente situacional” (p. 81) e o roteiro ¢ “apenas um guia, ndo uma amarra
ou corrente” (p.100). Segundo ela, a tnica regra intransponivel ao visitar se torna a ética e o
respeito ao conhecer e compreender a realidade social. Sob o devido cuidado, ao visitar, o
profissional pode desenvolver uma percep¢ao “multifatorial e multirrelacional” (p. 75) do
vasto mundo interno e externo que o cerca pelo processo metodologico de explicacao,
analise, reflexdo e proposi¢ao.

Amaro (2016) atribui ao visitador a qualidade de “super observador” (p.83), que usa
“lentes de aumento” (p.83) e ¢ treinado pela escuta, pela fala, pela interagdo e pela emocao.
Imerso neste movimento, a visita domiciliar pode passar a estranhar a reducao técnica, a

verificacgdo e a fiscalizagdo e se identificar com a revisdo das certezas, com o empoderamento
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dos envolvidos, com a superagao dos desafios, com o processo de mudanga e com a postura

ativa do profissional. C. J. Ribeiro (2010) também defende que ¢ possivel a visita domiciliar
se dar fora da “intervencao policialesca” (p.219) e “criar dispositivos de manifestagao”
(p.219), como um ato de implicagcdo do profissional contra os padrdes estabelecidos e aposta
nos encontros subjetivos.

Nesta perspectiva, existem relatos positivos como o de J. Rocha (2021) em seu livro
“Pacientes que curam: o cotidiano de uma médica do SUS”, pois nele descreve os
atendimentos domiciliares para duas idosas e para uma pessoa com deficiéncia. No decorrer
dos relatos foi perceptivel como a pessoalidade da médica entrou em jogo no atendimento
domiciliar e revelaram sua capacidade de apreender os diversos elementos, que a ajudaram na
tomada de decisdo. Esta postura de J. Rocha (2021) trouxe significativas melhoras em todos
os casos o que ndo dependeu exclusivamente do uso de drogas e, possivelmente, ndo seriam
vistas em outra modalidade de intervengao.

Também na éarea da saude, a pesquisa feita por Malakouti et al. (2009 como citado em
K. B. Rocha et al., 2017) sinalizaram os avangos no atendimento domiciliar. Nesta, a visita
domiciliar foi oferecida para seis pessoas com esquizofrenia no Ird. Constataram que houve
uma diminui¢do no nimero de internagdes e quando capacitados os familiares mostraram boa
capacidade de fazer o cuidado. Igualmente, o estudo em inglés de Villas Boas et al. (2012
como citado em K. B. Rocha et al., 2017) percebeu o menor nlimero de hospitaliza¢des apds
efetuarem o acompanhamento domiciliar de idosos.

Em revisdo de literatura, K. B. Rocha et al. (2017) detectaram que a visita domiciliar
se tornou uma ferramenta positiva para os usuarios, visto que, os psicologos procuravam dar
suporte aos familiares e construiam novas possibilidades de satude. Pietroluongo e Resende
(2007) também colocaram que o Psicélogo, pelo seu papel de escutar, pode ser um dos

pilares de reflexdo e de mudanca ao visitar tanto para a equipe como para a familia. De forma
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resumida, K. B. Rocha et al. (2017) concluiram que a entrevista domiciliar ¢ uma ferramenta

de oportunidade para as equipes ampliarem a intervengdo e produzirem formas “horizontais
de cuidado [através] da intervengdo multi, inter e transdisciplinar” (p. 181).

Assim, vai-se entendendo o porqué outros 6rgaos como o Nucleo Ciéncia Pela
Infancia (NCPI, 2018) descrevem a visita domiciliar como uma “pratica valiosa e protetora”
(p.5), gracas a sua capacidade de promover o desenvolvimento infantil, a interacao entre os
cuidadores e a prevenc¢ao do sofrimento psiquico. Ou porque, pesquisas como as de
(Machado et al., 2011) defendem a visao ampliada de clinica no atendimento domiciliar.
Adentrando a perspectiva clinica, dissertagdes como as de Khouri (2017) e Reichel e Benetti
(2008) sao norteadoras para a psicanalise na visita domiciliar.

Na primeira, Khouri (2017) discorre sobre a Atengao Domiciliar (AD) em satde
mental de um programa federal chamado “Melhor em Casa” (p.13). A partir dos conceitos de
setting terapéutico, transferéncia e contratransferéncia a pesquisadora amparou-se nao s
teoricamente, mas também praticamente a partir do que ela denominou de “inter-invengdes
com o intuito de enfatizar a no¢ao de que € algo que ocorre no entre da relagdo terapéutica e
que constitui-se a partir de algo novo” (p.59). Todavia, admitiu que a escuta dos pacientes foi
um desafio devido @ mudez ou fala delirante, o que a forgou a “sair da casinha” (p.8) e
utilizar outros recursos como os graficos e a construg@o de historias para ressignificar a
doenga.

Assim, Khouri (2017) compreendeu que a visita domiciliar cobra mudangas do
profissional, mas que flexibilizar o enquadre e o estabelecimento do vinculo terapéutico
provocaram um caminho de sucesso clinico, de acesso a populacdo e crescimento técnico.
Nesta mesma diretriz, Reichel e Benetti (2008) discutiram o processo terapéutico no
atendimento domiciliar a partir de alguns conceitos como setting, neutralidade e relagao

terapéutica. Conceberam que apesar da visita domiciliar possuir caracteristicas bem distintas
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e exigir adaptagdes na técnica, ainda atende o fim psicoterapéutico.

Reichel e Benetti (2008) advogaram que o campo terapéutico pode se estabelecer
através da relagdo entre visitador e visitado, bem como, o setting se transformar na casa do
atendido e sair das quatro paredes do consultério tradicional. Entretanto, reconheceram que
devido ao alto acesso do profissional a vida privada e constantes interferéncias, o setting ¢
desafiado, o que, automaticamente, exige um alto empenho e astucia por parte do
profissional. Logo, manter a neutralidade nao se tornou facil, ja que, construiu-se o vinculo
com o atendido e uma postura mais interventiva.

Desse modo, as vezes o visitador deixa suspensa a escuta ¢ atua de forma concreta
para manter a relagdo terap€utica. Isto exige que o profissional desenvolva uma postura
reflexiva, sensivel e habilidosa ao intervir, para assim, discernir o que € um acompanhamento
psicologico domiciliar de uma atividade terapé€utica focal, visto que, “ndo ¢€ o fato de o
atendimento domiciliar ser realizado em um local diferente do proposto pela clinica
tradicional, como o domicilio dos pacientes, por exemplo, que o impedira de ser considerado
um ato clinico” (Reichel & Benetti, 2008, p.65).

Diante do posto, adverte-se que este trabalho, ao focalizar a perspectiva clinica na
visita domiciliar, em nenhum momento se autoriza a desconsiderar que a sociedade produz
espacos de hierarquizagdo e desigualdades de poder e que, por vezes, a familia sob
vulnerabilidade social ao abrir as portas de sua casa estampa seu lugar de submissao diante de
um técnico de “renome”. Pelo contrério, se almeja acender o farol para que os Psicologos e
outros profissionais analisem sua pratica, questionem as intencionalidades veladas do seu
fazer e aprimorem os conhecimentos cristalizados, sejam estes oriundos da clinica
psicanalitica ou ndo (S. M. Silva & D’Andrea, 2018).

Aposta-se em “uma psicologia e uma politica de escrita e de produgdo de

conhecimentos que, para além de teorias e técnicas, operam com memorias, lembrangas,
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esquecimentos, nao saberes e incertezas” (Hiining et al., 2018, p.52). Sendo assim, esta

pesquisa pretendeu se distanciar do fiscalizar e defender o clinicar no visitar, ou seja, tomar a
etimologia da palavra clinica - como diretriz pratica - Klinos/Klinamen — que implica em
inclinacao, deriva ou desvio de um ponto de diregao (Romagnoli, 2006; Neves & Josephson,
2002). Ou seja, a clinica requer a escuta e a observagao com os devidos cuidados técnicos e
¢ticos para assim, construir novos sentidos.

Ainda, vale a pena colocar que, apesar de Amaro (2016) fazer algumas
recomendacdes validas para aqueles profissionais que visitam, a presente psicologa-
pesquisadora ndo se norteava por protocolos ou roteiros ao ouvir, mas sim, pela associagao
livre e pela atencao flutuante conforme sustenta a Psicanalise. Essencialmente, este trabalho
acredita que a psicanalise ¢ um conhecimento, uma ética € uma pratica clinica que pode
adentrar as casas ¢ ao campo social. Considera-se que, esta ¢ a unica disciplina que procura o
inconsciente e investe na relagao transferencial como meio de apreender os fenomenos
psiquicos, estejam estes, onde estiverem - na rua, na ponte, na prisao, entre outras condi¢des
como intituladas por J. Broide e E. Broide (2015) como “situacdes sociais criticas” (p.27).

Além do mais ndo passou despercebido, que Freud nem sempre demonstrava uma
plena coeréncia entre o que ditava como regras daquilo que fazia na pratica clinica
(Zimerman, 1999). Eventualmente, ele era visto caminhando com algum paciente enquanto o
analisava, trocava trivialidades, presentes, aconselhava e até atendeu o pequeno Hans por
intermédio do pai. Ou quando por exemplo, caso ndo evoluisse, foi contrario a norma e
determinou uma data final de atendimento para “o homem dos lobos” conforme relatado em
“Historia de uma neurose infantil” (Freud, 1918/1996) (Zimerman, 1999). Ademais, houve
Winnicott (1984) ousando aplicar a psicanalise na psiquiatria infantil com as chamadas
“consultas terapéuticas” as quais, ndo eram tao rigidas e frequentes como na terapia classica

(variava entre uma a trés sessoes), mas representaram uma nova modalidade de intervengao
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que, inclusive ¢ usada até hoje.

Por fim, que nunca se apaguemos da historia que, em meados de 1907, a Psicanalise
passou a enfrentar menos resisténcia, levantou alguns adeptos e conforme seu criador
aspirava “mostraram desde o inicio que as teorias da Psicanalise ndo podem ficar restritas ao
campo médico, mas sdo passiveis de aplicagdo a varias outras ci€ncias mentais” (Freud
1914/1996, p.36). Provavelmente, Freud nao imaginaria que nos tempos atuais a Psicanalise
estaria tao difundida, até mesmo no Brasil, onde suas ideias comegaram a circular em 1924 e
ainda constituem uma carreira sustentavel para muitos profissionais (P. C. Franga, 1989).

Diante dessa trajetoria e considerando o atendimento domiciliar, a presente pesquisa
cré na contribuicao da clinica da Psicanalise para o campo social, assimilando claro, que “um
fendmeno nunca ¢ visto de maneira pura, mas sim personalizada” (Pietroluongo & Resende,
2007, p. 28). Antes, que seja mister a cautela, a ponderagdo e a busca por maiores
conhecimentos sobre a relagao entre a Psicanalise ¢ a clinica do social, e principalmente suas
possibilidades. Acima de tudo, que isso ndo nos impecga de admitir, que a clinica criada por

Freud ultrapassou as quatro paredes do consultorio e chegou na Assisténcia Social.
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2.2 FORA DAS QUATRO PAREDES: A CLINICA PSICANALITICA NO CAMPO SOCIAL E

POSSIiVEL?

Os caminhos da Psicanalise, na assisténcia social, ndo foram menosprezados por
Freud. Ja em 1918, em sua conferéncia “Caminhos da terapéutica psicanalitica”, encontra-se
o seu reconhecimento de que um dia a psicanalise precisaria chegar as “amplas camadas” da
populagado (p.201). Na época Freud (1918/2020) problematizou o uso restrito dessa clinica as
“camadas mais abastadas” (p.201) e defendeu que o pobre tinha 0 mesmo direito a escuta da
psicanalise como tinha a intervengdo médica. Ele também, previu que seriam criadas
instituicdes e escolas de formagao psicanalitica, para lidar com a demanda de atendimento
gratuito e que o estado retardaria sua responsabilidade diante dessa urgéncia. Surgiria, entdo a
tarefa de se adequar a técnica as novas condig¢des, € se necessario associar um recurso
material ao tratamento psiquico.

Devemos recordar que Freud utilizou-se de inimeros meios para compor sua teoria,
ndo restringindo-se as quatro paredes. Por exemplo, ele migrou dos livros e do consultorio
para a mitologia para explicar o desenvolvimento psiquico. O proprio conceito de Complexo
de Edipo foi embebido na lenda grega de Laio e Jocasta (Kahn, 2013). Ali, Freud
(1900/1996) insere o destino de que “apaixonar-se por um dos pais e odiar o outro figuram
entre os componentes essenciais do acervo de impulsos psiquicos, que se formam na infancia
e sdo tdo importantes na determinagdo dos sintomas da neurose posterior” (p.289). Contudo,
dentre varios aspectos relativos a construcao da clinica da psicanalise, a escuta do
inconsciente a partir da relagdo transferencial sempre se destacou.

A relagdo transferencial diz sobre a tendéncia do psiquismo humano em repetir os
primeiros modelos de relacionamentos com as demais pessoas € podem ser de ordem
positiva, negativa ou erotica. Ja o inconsciente, consiste em uma instancia psiquica que ¢

atemporal, ou seja, ndo reconhece nem passado nem futuro. Este ndo segue a ordem da logica



44
racional, ndo diferencia o que ¢ fantasia e realidade - desejo e agao (Kahn, 2013) e, diga-se

também, se quem fala e ouve se localiza no consultorio privado ou no campo social.
Inclusive, este trabalho acredita que a relagao transferencial que foi estabelecida entre a
psicologa-pesquisadora e as maes atendidas demonstrou a adaptacao técnica diante da atual
urgéncia social (Freud, 1918/2020).

De maneira especial, que nunca nos esquecamos que Freud apoiou-se na antropologia,
na literatura, nas artes e nas lendas para mostrar a capacidade de analogia da Psicanalise com
o contexto temporal, cultural e histérico. Assim, podemos considerar que neste percurso ele
produziu obras de cunho social, tais como “Totem e Tabu” (1913/1996) e o “Mal estar na
civilizagao” (1930/1996). A primeira foi uma das obras de Freud consideradas mais bem
escritas, e teve como partida uma andlise antropoldgica sobre o Totem e o Tabu e o mito da
horda primeva. Freud advertia que o passado sempre trazia algum ensinamento para o
presente, até mesmo, para uma civilizacdo que se autointitulava avangada.

Freud (1913/1996) considerou que “os progressos sociais € técnicos da historia
humana afetaram os fabus muito menos que os totens” (p. 18). O totem se tratava de um
simbolo sagrado para um cla e o tabu as proibig¢des, sendo a principal delas o incesto. Os
tabus ainda hoje continuam sobre o nosso inconsciente, ja o totem, permanece de forma mais
disfargada nas religides. O mito conta sobre um pai primitivo autoritario que poderia possuir
todas as mulheres e a revelia disso, seus filhos 0 mataram. Porém, como consequéncia do ato,
tiveram que lidar com a culpa e o medo da agressividade coletiva, o que acabou antecipando
os sistemas legais e transformou o pai morto em pai imaginario.

Prosseguindo, em o “Mal estar na civiliza¢do” (1930/1996) Freud sinalizou que a
civilizagdo impde inimeras exigéncias e restricdes a seus membros. Essas abdicagdes geram
mal-estar aos homens, ja que ndo podem satisfazer suas pulsdes de forma imediata e

completa. Apesar de reconhecer que a cultura afastou a barbarie, Freud admite que tragos do
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nosso instinto animal ainda permanecem e se tornam um risco a coletividade. Citou a

agressividade como um exemplo, ¢ a lei e a religido como mecanismo de contengdo. Todavia,
a civilizagdo finda o homem em um ser racional e cultural o que por si s6 ¢ uma vantagem,
além do que, ele passa a ser capaz de conferir protecdo e produzir outros fins como a
educacao, o trabalho ¢ a arte.

Nesse sentido, apesar de Freud (1930/1996) afirmar que sua clinica se voltava para o
sujeito e seu aparelho psiquico, também ressoava que nao se restringia a este. Ditou que ndo
se alcanca o particular sem a devida compreensao social, afinal, o ser humano ¢ um ser
civilizatério que fundou e necessita de uma sociedade regulatdria pa