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Ser psicélogo enquanto trabalha(dor) da Saude: implicacdes e desafios da atuagdo na
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RESUMO

A presente pesquisa se debruca sobre a implicacdo do psicdlogo na Atengdo Priméria a Saude
e sobre os desafios praticos de seu trabalho na Unidade Bésica de Saude. Entendendo que o
campo sociomaterial é produzido pelas acfes humanas e que sua facticidade carrega
determinaces histdricas e socioculturais para 0s sujeitos, partimos do pressuposto de que
também o psic6logo, ao se intrincar em um espaco de trabalho, ndo s6 constitui este espagco,
como também € constituido por ele. Neste caso, se mostra fundamental conhecer como o
Psicdlogo se implica na Atencdo Priméaria a Saude, a partir de um ponto de vista particular,
concreto e historico, a fim de que possamos abordar os servicos de saide no ambito das
politicas publicas. A pesquisa, delineada em metodologia qualitativa, fenomenologica e de
cunho compreensivo, lanca méo de entrevistas semiestruturadas para acessar a percep¢éo e a
vivéncia de psicologos da Atencdo Primaria a Saude. Por intermédio desta metodologia foi
possivel compreender: alguns dos desafios vivenciados por psicologos de Unidades Basicas
de Saude; diversos significados imprimidos no e pelo trabalho; e, por fim, como tais
psicologos lidam com os desafios com 0s quais se deparam na pratica. Os resultados obtidos
foram compreendidos a luz do pensamento de Jean-Paul Sartre e de sua proposta sociologica,
bem como por meio de pesquisas contemporaneas que versam sobre a Reforma Sanitaria, a
Saude Coletiva, a Reforma Psiquiatrica, a Atencdo Psicossocial e os desafios do Sistema
Unico de Sautde. O presente estudo discute sobre a condicdo particular de cada psicologo
entrevistado, levando em consideracgéo as situacdes concretas de seus respectivos trabalhos,
a fim de que possam ser compreendidas questdes universais dos campos da Atencdo Primaria
a Saude, da Saude Publica e do trabalho do Psicdlogo na contemporaneidade.

Palavras-chave: Politica publica. Saude Coletiva. Praxis. Existencialismo. Psicologia.



Being a psychologist as a health worker: implications and challenges of acting in
Primary Health Care

ABSTRACT

This research focuses on the psychologist's implication in Primary Health Care and on the
practical challenges of his work in the Basic Health Unit. Understanding that the
sociomaterial field is produced by human actions and that its facticity carries historical and
sociocultural determinations for the subjects, we assume that the psychologist too, when
entangling himself in a workspace, not only constitutes this space, but also is constituted by
it. In this case, it is essential to know how the Psychologist is involved in Primary Health
Care, from a particular, concrete and historical point of view, so that we can approach health
services within public policies. The research, outlined in qualitative, phenomenological and
comprehensive methodology, used semi-structured interviews to access the perception and
experience of Primary Health Care psychologists. Through this methodology it was possible
to understand: some of the challenges experienced by Basic Health Units psychologists;
various meanings given to and by work; and, finally, how such psychologists deal with the
challenges they face in practice. The results obtained were understood according to the
thought of Jean-Paul Sartre and his sociological proposal, as well as through contemporary
researches that debate the Health Reform, the Public Health, the Psychiatric Reform, the
Psychosocial Attention and the Unified Health System challenges. The present study
discusses the particular condition of each psychologist interviewed, taking into account the
concrete situations of their respective works, so that can be understood universal issues in
the fields of Primary Health Care, Public Health and the work of the Psychologist in
contemporary.

Keywords: Public policies. Collective health. Praxis. Existentialism. Psychology.
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INTRODUCAO

Tentando recuperar a origem desta pesquisa, me deparei com meus encontros com o
Sistema Unico de Satde (SUS), os quais se deram em dois momentos: inicialmente, a partir
das politicas escritas e oficializadas e do ideal de saude comunitéria, igualitaria e integral,
que despertaram encantamento durante minha formacdo em Psicologia; e, posteriormente,
em meu contato com 0 campo préatico da saude, no qual eu buscava reconhecer, na pratica
dos trabalhadores, a efetivacdo das politicas e do ideal subjacentes. Lembro-me de ver no
SUS a possibilidade de agir sobre as dores agudas dos individuos, invisibilizadas pela nossa
sociedade, e a oportunidade de o psicélogo trabalhar a partir de uma pratica integral,
inventiva e comprometida em mudar a realidade.

Parecia que o SUS poderia oferecer um campo de atuacdo propicio para 0
desenvolvimento e a ampliacdo das acdes da Psicologia, direcionadas a promoc¢éo do bem-
estar coletivo, da cidadania e da autonomia dos sujeitos. Particularmente, a Unidade Bésica
de Saude — enquanto porta de entrada fundamental para o cuidado priméario da comunidade
— poderia promover ac¢des preventivas e se antecipar as doencas e aos agravos de saude,
estando proxima, aberta e acessivel as pessoas.

Ao passo que fui me aproximando do cotidiano dos servicos de saude e entrando em
contato! com os trabalhadores do SUS, este ideal ia se revelando cada vez mais distante e
dificil de ser consolidado. Tal Sistema se mostrava insuficiente no que concerne a promogao
da salde e da autonomia de seus usuarios, quanto as praticas de autocuidado, e sequer eficaz
em assegurar o exercicio da cidadania dos mesmos, uma vez que as praticas efetuadas se
limitavam ao tratamento da doenca, a partir de abordagens que fragmentam e reificam o
usuario. Entretanto, até aquele momento, eu ndo pensava naqueles que estavam
concretizando as politicas publicas de satde: os trabalhadores.

A partir do contato com o0s servigos, como psicologa-residente, eu apreendia o
trabalhador de modo fragmentado e distanciado, olhando para a assisténcia sem levar em

conta como era produzir aquele trabalho — embora fosse este trabalhador quem estava na

! Contato que se deu por meio do Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saide (PET-Salde) e,
posteriormente, do trabalho como psicéloga a partir do Programa de Residéncia Multiprofissional Integrado
em Urgéncia e Emergéncia da Universidade Estadual de Maringa.
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linha de frente dos servicos, nas mediacdes concretas entre a politica e a sociomaterialidade,
possibilitando ou n&o a consolidagdo efetiva dos objetivos previstos no papel.

Ao me deparar com as dificuldades cotidianas dos trabalhadores, pude perceber
alguns obstéculos que enfrentavam: os profissionais da salde precisavam langar mao de seus
conhecimentos e técnicas para encontrar solugdes para 0s casos concretos de vulnerabilidade,
descaso e precariedade advindos do contexto social atendido. E as encontravam, na medida
do possivel, embora eles proprios também se sentissem precarizados e desvalorizados pela
gestdo, diante das condicOes de trabalho insalubres, da auséncia de apoio e da falta de
recursos basicos enfrentados diariamente. Os sentimentos de descontentamento e soliddo dos
trabalhadores eram pungentes, mas estavam velados, sendo expressos, geralmente, apenas
entre eles mesmos nos corredores destes servigos. Embora dividissem 0 mesmo espaco de
trabalho, os profissionais da saude buscavam dar conta das dificuldades do servigo por meio
de lutas solitarias e deslocadas, que se mostravam insuficientes para solucionar as situagdes-
problemas. Diante das demandas complexas e intensas, os trabalhadores, frequentemente,
adotavam solugdes imediatas e reparadoras, como minimizar filas de espera e suprir
quantitativamente as demandas, sem, no entanto, efetivar o preconizado.

A partir desta experiéncia eu percebia que, como estavam sempre ocupados, 0S
trabalhadores da salde ndo encontravam tempo para 0 necessario € 0 urgente, isto é, o
cuidado ampliado, o dialogo em equipe, a producéo coletiva em saude e a participacédo social
dentro do SUS. Além disso, suas condi¢des ndo favoreciam a formacdo de estratégias
integradas pela equipe: a parte do todo, os trabalhadores cuidavam de partes e pareciam
partidos, cada um, solitariamente, manejando um pedaco do todo, sem atingir a integralidade
do usuario, sem garantir a amplitude do direito deste a satde e, por fim, sem realizar o papel
preconizado por suas funces.

Enguanto psicologa-residente na UBS, cabe contextualizar que, ainda que eu
estivesse compartilhando com outros psicologos atribuicdes e responsabilidades, eu também
permanecia fora deste ambito institucional, salvaguardada pelo vinculo com a Universidade,
a qual fornecia a nos (residentes) apoio e orientacdo por meio de tutorias e aulas. Assim, por
meio deste privilegiado contexto de formacédo, pude estranhar o ser psicloga que me fora
atribuido na UBS e, além disso, também pude debater, juntamente com outros profissionais

residentes, sobre tal papel.
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Ao refletir sobre a minha prépria atuacdo, pude perceber que a Psicologia, assim
como as demais &reas da salde, estava isolada dentro de uma ldgica disciplinar-
assistencialista-curativista, apesar de estar circunscrita a um espago particular. Tal como
estava ali, a Psicologia reproduzia a abordagem fragmentada em salde, o assistencialismo
precério e a exclusdo social, a partir de seu distanciamento em relacdo a comunidade e aos
principios da APS. Percebi que era esperado de nos (pela equipe, comunidade e gestdo) que
atendéssemos aos casos identificados por outros profissionais como “incumbéncia da
Psicologia”, prioritariamente a partir de uma abordagem assistencialista e dentro de um
setting clinico individualizado.

Adentrando no espaco designado a Psicologia da UBS, observei a dicotomia que nos
ordenava, pois, se por um lado, as necessidades de satde do corpo (suas sindromes, doencas
e sintomas) eram dirigidas aos profissionais de saude, por outro lado, cuidados especificos
sobre o sofrimento humano e o0 adoecimento emocional eram demandados ao psicélogo. Sob
esta cisdo, surgia nosso espaco na unidade: o psicologo, que estava ali isolado em um
contorno disciplinar e pratico, era colocado no lugar de um especialista dotado do saber-
poder de acolher, traduzir e encontrar formas de, supostamente, curar a dor do outro.
Entretanto, eu entendia que, por meio deste cuidado individualizado, o psicdlogo-curador
que tocasse a dor do outro, impreterivelmente, também entraria em contato com as condicées
de dor da existéncia: a fragilidade humana, o desamparo, a soliddo, a inospitalidade da
existéncia, o desespero humano e a desesperanca. Assim, ao encarar a dor de quem € cuidado
por ele, o psicélogo também € convocado a se deparar com sua prépria condicao de ser
humano, com sua prépria dor.

Coincidentemente, eu mesma sentia uma dor advinda da propria contradi¢do de ser
psicologa neste servigo, pois, comprometida com o cuidado de alguns, eu descuidava de
tantos outros, tendo em vista que, ao permanecer neste lugar de assisténcia restrita, me
distanciava da prépria efetivacdo da APS. Pressenti a necessidade de uma saida, mas antes
de procura-la, precisei recuperar as perguntas que eu estava fazendo e ir em busca dos
conhecimentos que me serviriam como norte. As linhas aqui tracadas relatam brevemente
este trajeto. E, embora tenham sido prematuras, estas indagacdes e angustias, colocadas

sobre andlise, se mostraram fecundas, pois deram vida a estas paginas.
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1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIRO E A CONSOLIDACAO DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para abordar a atuacdo do psicologo® na Atencdo Primaria a Salde, a partir de um
ponto de vista particular, concreto e historico, é elementar que retomemos o percurso da
Saude Publica no Brasil e 0 movimento de luta pela Saude Coletiva, dando foco no
surgimento da Atencdo Primaria e sua relacdo tanto com o movimento da Reforma Sanitéria
quanto com a consolidacdo do Sistema Unico de Saude. Posteriormente, buscaremos
apresentar uma visdo geral do SUS, conforme as diretrizes e principios dispostos nos
documentos oficiais, para, entdo, discutirmos a praxis do psicélogo neste campo.

Ao discutirmos Saude Publica no Brasil, estamos nos referindo a uma longa histéria
de acdes e consolidacdes sanitarias que foram promovidas e garantidas pelo Estado na ordem
publica, mas que ndo necessariamente visaram o fortalecimento da luta coletiva pela Salde,
tampouco mudangas de base, que alterariam as determinacgdes sociais do fenémeno salde.
Ao nos referirmos a Saude Coletiva, estamos tratando de um campo polissémico de estudos
e de praticas, que embora, sem ddvidas, tenha contribuido massivamente para a construcdo
do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, ndo esgotou seus recursos neste processo de
institucionalizacdo. Ainda que a Saude Coletiva tenha impulsionado o SUS, o seu movimento
epistemologico e ético-politico ndo se restringiu ou se restringe as estruturagdes politico-
burocréaticas: suas discussdes tedrico-conceituais e suas efetivacBes técnico-praticas
implementaram uma nova perspectiva de salde que permanece fértil e atuante nas politicas
publicas na Saude até hoje.

Ao retomar a distingdo entre a Saude Coletiva e as tradicionais préaticas sanitarias

publicas, Campos (2000) identifica como marcante, na proposicdo deste paradigma

2 Embora concebamos que a linguagem nunca seja neutra, pois as convengdes que a regulamentam estdo sempre
inseridas em um determinado contexto histérico, social e politico, optaremos aqui pelo uso da flex&o de género
feminino apenas nas situacfes em que estivermos nos referindo as trabalhadoras concretas e particulares, ou
seja, as participantes da pesquisa. Nos demais momentos, quando estivermos abordando a categoria abstrata e
universal do profissional da Psicologia, ndo adentrando nos aspectos particulares e concretos das vivéncias
deste, faremos uso da flexdo de género (linguistico) masculino, no contexto desta pesquisa, com base no
entendimento de que “é pacifica, [...] a informagdo de que a oposi¢do masculino — feminino faz aluséo a outros
aspectos da realidade, diferentes da diversidade de sexo, e serve para distinguir os objetos substantivos por
certas qualidades semanticas, pelas quais o masculino é uma forma geral, ndo marcada semanticamente,
enquanto o feminino expressa uma especializa¢do qualquer [...]”. (Bechara, 2015, p. 139).
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alternativo, a énfase ao social como categoria analitica primordial e a oposicdo ao
objetivismo, positivismo e estruturalismo, nos quais se calcavam as préticas biomédicas
centradas na doenca e as agdes preventivistas. Contribui¢des do campo da Salude Coletiva
ainda trouxeram uma concepc¢ao dialética da determinacdo entre a sociedade e a saude:
entende-se que, a partir da garantia das condi¢cbes concretas para uma vida e existéncia
dignas, a satde poderia ser produzida e, em contrapartida, por meio da producéo da saude
também surgiriam modos de vida mais satisfatérios, de forma a ser melhorada a condic&o
concreta das pessoas.

No entanto, ao discutir as possibilidades da Saude Coletiva na producdo de novos
saberes e préaticas, Campos (2000) pontua que — embora na proposicdo inicial da Saude
Coletiva, sua finalidade tenha sido romper com um paradigma estrutural — é necessario, para
permanecer operante em sua dialética, que este campo esteja aberto e seja composto por
diferentes subjetividades, recusando assumir uma postura totalitaria e disciplinar. Assim, a
Saude Coletiva ndo pode ser abordada, na préatica, enquanto um processo encerrado e
totalizado em mudancas paradigmaticas da salde, tais como pela proposta da estratégia da
Promocdo da Salde. Isto €, seus processos institucionais devem permanecer abertos e
inacabados.

Lancando um breve olhar sobre a Satde no Brasil atualmente, podemos reconhecer
que, a partir da consolidacdo e da sistematizacdo do SUS, importantes conquistas e
ampliacdes foram modificando o cenario sanitario, como o0 aumento do alcance do sistema
em ambito nacional e o desenvolvimento de politicas de saude mais diversificadas. Com sua
sistematizacdo, populacdes heterogéneas passaram a ter mais acesso a saude e, no decorrer
do desenvolvimento destas politicas de Estado, os servicos da psicologia acabaram se
tornando mais disponiveis, em a@mbito nacional, em diferentes pontos de atencdo a salde
(primaria, secundaria e terciaria).

Estamos nos referindo a um sistema de salde concreto que, portanto, se localiza em
um territorio geogréfico, cultural e social especifico, portanto, cabe aqui fazermos uma breve
contextualizacdo deste aspecto. A Republica Federativa do Brasil é composta pela unido de
26 Estados e o Distrito Federal, possuindo um territorio de 8,5 milhdes de quildmetros
quadrados, o que representa 47% da area total da América do Sul. De acordo com a “Projegao

da populacdo do Brasil e das Unidades da Federacdao” (2020), realizada pelo IBGE, fazem
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parte do territorio nacional aproximadamente 211 milhGes de habitantes. Apesar de ter ampla
extensdo territorial e alta taxa demogréfica em populagdo absoluta, o Brasil sofre de méa
distribuicdo populacional, apresentando densidade demogréfica desigual em suas regides:
maiores indices populacionais nas regides Sudeste, Sul, Nordeste e Centro-oeste e menor
indice na regido Norte. Ao longo de sua extensdo, o pais ainda € marcado por uma rica e
complexa diversidade geografica, étnico-racial, cultural, religiosa e linguistica, o que implica
no desenvolvimento de distintos modos de vida: diferentes acessos materiais, producgdes,
habitos e comportamentos.

Contudo, é em meio a diversidade destes fatores que se ddo os esforcos para
consolidar o SUS, enquanto uma conquista de direito histérica, social, politica, popular e
comunitaria. As lutas politicas, as producdes em saude e as experimentacdes praticas neste
campo — embora ocorram em diferentes espacgos sociais e culturais e umas tenham certa
autonomia em relagdo as outras — sdo orientadas por um projeto politico-institucional
unificado. Cabe destacar que o Brasil é o unico pais do mundo com mais de 100 milhdes de
habitantes que possui um sistema de satde publico, universal, integral e gratuito. No entanto,
sua efetivacdo, no que concerne a democratizacdo do direito a equidade, a integralidade e a
qualidade dos servigos em salde, permanece sendo um de seus grandes desafios. Para que
tal Sistema consiga atender as demandas da(s) realidade(s) de seu(s) territdrio(s),
complexificando sua estrutura e recursos, sao requeridos amplos investimentos em recursos
humanos, técnicas, tecnologias e insumos necessarios.

Outro ponto que precisa ser elucidado, para que possamos caracterizar o campo em
que o SUS se desenvolve, € a situacdo socioeconémica e geopolitica do Brasil. Como elucida
Martin-Bar6 (1997), é importante localizar a situacdo dos paises latino-americanos — que
compdem um espaco geopolitico caracterizado por instabilidade politica, violéncia, injustica
social, pobreza estrutural e exclusdo — a fim de que possamos problematizar a funcéo e o
compromisso social do psicdlogo no contexto em que ele exerce seu papel.

Embora seja privilegiado por suas abundantes riquezas naturais, o Brasil apresenta
uma realidade marcada por uma grave desigualdade socioecondmica. Suas riquezas sao
concentradas por uma infima parcela da populacédo, que é herdeira de poderes constituidos a
partir de uma ldgica escravocrata e colonialista, mas que mantém seu poder politico e

econdmico por meio de um Estado que, na pratica, atua em favor de seus interesses. Neste
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cenario dominante, ainda que — por meio da ampliacdo de programas sociais, realizada na
primeira década dos anos 2000 — o pais tenha apresentado importante diminuicdo de seus
indices de mortalidade infantil, analfabetismo e miséria, ndo foram realizadas mudancas
estruturais capazes de superar este problema. A manutencdo desta desigualdade implica na
perduracdo da miséria de nosso rico pais: uma parcela majoritaria de pessoas permanece
vivendo em condicdo de extrema pobreza, sem acesso a saneamento basico, a salde, a
educacéo de qualidade, a seguridade social e a condi¢des de trabalho dignas.

Segundo Santos e Silveira (2006), o agravamento deste fendmeno também esta
relacionado com a intensificagdo da industrializagdo e o advento da globalizagéo, o qual
impactou o desenvolvimento social e econdmico do Brasil nos anos 1970 e 1980, provocando
um processo massivo de urbanizacdo. Segundo estes estudiosos, a globalizacao, por um lado,
ampliou a convivéncia de diferentes tipos econdmicos, culturais, religiosos e linguisticos,
multiplicando os modelos de producéo, circulacdo e consumo, por outro, aglutinou o poder
econdbmico e social em determinados territérios, agravando a concentracdo destas
desigualdades.

Discutindo a histéria do SUS e suas implicagdes na atualidade, Paim et al. (2011) nos
lembra que no inicio do século XX, periodo em que ocorria 0 advento da industrializacdo no
Brasil, as acdes em salde se limitavam a realizacdo de campanhas centradas no controle de
endemias. Segundo este autor, tais medidas sanitarias eram implementadas de modo
centralizado, tecnoburocratico e autoritario, a partir de um corpo médico vinculado a
oligarquia agraria, a qual detinha o poder politico-econémico do pais e influenciava as
decisdes governamentais. Nas décadas de 1920 e 1930, o modelo de intervencdo do Estado
brasileiro na area social se restringia apenas a assisténcia a médo-de-obra que compunha o
sistema produtivo, tendo em vista que o foco do Estado estava centrado no desenvolvimento
industrial e no crescimento econémico do pais.

Como retoma Luz (1991), no periodo populista (1930-1950), surgiram os institutos
de seguridade social (Institutos de Aposentadorias e Pensdes, IAPS), organizados para
favorecer as camadas de trabalhadores urbanos representados pelos sindicatos mais
fortalecidos e cujas médos de obra eram elementares para a manutencdo e o crescimento da
economia agroexportadora, predominante no Brasil. A autora ressalta que, neste periodo, a

ampliacdo dos servigos em saude, no @mbito da seguridade social, cumpria uma logica de
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clientelismo entre o Estado e os sindicatos e institutos dos trabalhadores, ndo representando
um legitimo interesse democrético.

Posteriormente, em meio & intensificagdo da instabilidade democratica (1945-1964),
foi criado o Ministério da Salude (1953), que ficou responsavel pela administragdo e
manutenc¢do da Saude publica do pais. Ja neste periodo, também foram realizadas acGes para
expandir a assisténcia hospitalar e unificar direitos de previdéncia social dos trabalhadores
urbanos.

Durante o periodo subsequente, marcado pela ditadura militar (1964-1984),
intensificou-se 0 modelo de sistema de salde centrado na capitalizacdo de recursos pela
previdéncia social. O sistema de protegéo social vigente era fragmentado e desigual. Por sua
vez, o sistema de saude permanecia dependente de um Ministério da Saude subfinanciado e
de um sistema de assisténcia médica associado a previdéncia social que ndo prestava
assisténcia igualitaria, uma vez que esta assisténcia era garantida apenas aos trabalhadores
contribuintes e se restringia a oferta de determinados servigcos a apenas algumas categorias
profissionais. (Luz, 1991); (Paim et al., 2011).

Em 1970, sob o regime militar, a Republica Federal aprofundou o processo de
internacionalizacdo da economia, tendo participado de um periodo de crescimento
econémico mundial, que, no entanto, beneficiava apenas uma parcela mais privilegiada da
populacdo. Segundo Luz (1991), neste periodo, o governo estimulava a populacéo a usufruir
de servicos privados e incentivava, com recursos publicos, a ampliacdo do ambito privado da
salde, o0 que ndo sé acarretou a proliferacdo de planos de saude privados e o fortalecimento
do modelo hospitalocéntrico, como também fragilizou a garantia do direito social a satde por
parte do Estado. Ao invés de ser tratada como direito fundamental, neste contexto, a saude
passou a ser abordada como um bem de consumo e a relacdo médico-paciente se tornava
cada dia mais mercantilizada, impessoal e abstraida da condicdo de vida brasileira, mediada
por especializac6es, tecnologias-duras e insumos. (Luz, 1991). A autora ainda explica que a
fragilizacdo dos direitos sociais se dava a partir de atos institucionais e de outros decretos
presidenciais que modificaram a Constituicdo no tocante aos direitos de cidadania, de
informacdo e de comunicacdo social, bem como ao controle do exercicio dos poderes

Legislativo e Judiciario.
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Diante do contexto de fragmentacdo institucional dos 6Orgdos de salde e de
ineficiéncia e insuficiéncia dos servicos privados para atender as demandas populares, a crise
no sistema de saude e no sistema de previdéncia, até entdo adotados, se tornava cada vez
malis iminente. As insatisfacGes populares iam se intensificando e, com elas, ganhavam forga
as reivindicacdes sociais e oposicbes politicas, que defendiam a garantia de direitos
fundamentais por meio do Estado, ou seja, um Estado Democrético de Direito.

A intensificacdo de tais reivindicagdes sociais e o fortalecimento de propostas que
visavam uma reforma sanitaria, somava forcas aos movimentos populares e politicos que se
opunham a ditadura, a qual, por sua vez, era mantida pela supressdo dos direitos sociais,
assim como pelo controle e violéncia exercidos pelo Estado. Ainda, é importante destacar
que as participacdes e as reivindicacbes democréaticas que surgiram no campo da saude
desempenharam um papel historico quanto ao resgaste do Estado Democratico e quanto a
estabilizacdo da conjuntura politica brasileira. (Luz, 1991).

Embora aguda, neste momento historico e politico, a existéncia de movimentos de
oposicdo que reivindicavam mudancgas no modelo de sistema de salde precede este periodo:
com a instabilidade democratica do pais, crescia uma onda progressista, liderada por elites
intelectuais, que defendiam reformas de base no Estado, tais como a Reforma Sanitaria.
Coexistiam e se digladiavam neste periodo ao menos dois projetos politico-ideologicos
distintos, que, no campo da salde, podem ser resumidos a: um que visava a
internacionalizacdo das financas, a privatizacdo do sistema de saude e sua monetizacéo, e o
desenvolvimento tecnoldgico da area hospitalar, farmacéutica e medica privadas; enquanto
outro, influenciado, por sua vez, pela Reforma Sanitaria, propunha o desenvolvimento de
acOes em saude que levassem em conta determinantes sociais, econdmicos e culturais que
estivessem associados as condicGes de saude dos brasileiros. Foi, no entanto, no decurso da
transicdo democratica (1985-1988), impulsionada por amplos movimentos sociais e

populares, que o movimento da Reforma Sanitaria ganhou propulséo.
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1.1 A REFORMA SANITARIA E SUA IMPORTANCIA PARA A PROPOSICAO
DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A Reforma Sanitéria Brasileira foi um movimento polissémico, integrado por amplas
categorias profissionais e por distintas organizac@es politicas, sindicais e populares, que
compartilhavam o ideal de Saude como direito de todos e reivindicavam a consolidacdo da
democracia. Este movimento ganhou forca no Brasil com a abertura de novos canais de
participacdo popular e com o processo de democratizacdo politica, sendo alicercado,
portanto, ndo somente em uma base conceitual e em uma producdo tedrico-critica que se
opunha ao modelo de assisténcia hospitalocéntrico e biologicista, mas também em um
compromisso politico que revelou as relagbes entre o adoecer e as condi¢cdes de vida da
populagdo. Esta Reforma ainda denunciava o abandono do Estado quanto a garantia de
direitos fundamentais, como alimentacdo, moradia, meio-ambiente, saneamento basico,
educacdo, trabalho, renda, transporte, lazer, liberdade e acesso a bens.

No contexto em que surgiu, a proposta de uma reforma sanitaria no Brasil operou

[...] uma leitura socializante da problematica evidenciada pela crise da medicina
mercantilizada bem como de sua ineficiéncia, enquanto possibilidade de organizacéao
de um sistema de salde capaz de responder as demandas prevalentes, organizado de
forma democratica em sua gestdo e administrado com base na racionalidade do
planejamento. (Fleury, 1988, p. 196).

Em seus ambitos politico e ideoldgico, a Reforma Sanitaria no Brasil se fundamentou:
na Saude Coletiva — enquanto um campo de estudos e praticas em saude que teve, a partir
das producdes e da participacdo politica do Centro Brasileiro de Saude Coletiva (CEBES),
grande representatividade no pais — e também em um ideal politico e econémico socialista,
que defendia a coletivizacdo dos bens materiais e a busca por igualdade social, como meio
para a emancipacdo humana e para a producao de modos de vida mais saudaveis.

Além de ter consistido em um movimento popular, esta Reforma também foi marcada
pela participacdo de trabalhadores e intelectuais da area da sadde. Ao passo que a Reforma
crescia com o aumento de sua representatividade, ela deixava de se restringir, meramente, a
reivindicagdes assistenciais e a requisi¢es restritas as categorias trabalhistas, tendo se

tornado uma ampla luta pela democratizacdo da saude. Como explicita Fleury (1997),
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integrante do CEBES, o paradigma politico que influenciou a reforma sanitaria surgiu da
problemética de que a saude é um fendmeno determinado pela estrutura social.

Naquela circunstancia historica, os trabalhadores da saude que compunham o
movimento sanitario percebiam que as precariedades que caracterizavam suas condi¢des de
trabalho eram oriundas das mesmas determinagdes sociais que produziam as caréncias da
populacdo. A partir desta escassez, percebida por esta coletividade como algo que atingia a
cada um dos que a constituiam, pessoas se unificaram em prol de um objetivo comum: lutar
pela democratizacdo da salde. Surgia ai, concreta e espontaneamente, uma dimensao coletiva
e publica de salde, construida por grupos de pessoas que se uniam para combater uma
estrutura que os tornava impotentes. Dando foco no movimento politico destes trabalhadores,
podemos considerar que foi gracas ao engajamento com este campo que se viabilizou a
consolidacdo do SUS.

Ainda que este movimento tenha surgido por meio da unificacdo de diferentes frentes
de lutas, a partir de um objetivo comum, tal objetivo parece ndo ter sido suficiente para
manter uma coesao coletiva, uma vez que conflitos e contradicdes eram frequentes. Fleury
(1997) destaca a existéncia, dentro deste movimento, de duas concep¢des democraticas que
se polarizavam: a primeira, denominada institucional, entendia 0 CEBES como aglutinador
de tendéncias renovadoras do setor da satde e tinha como objetivo desenvolver, nesta esfera,
politicas mais adequadas a realidade brasileira; enquanto a segunda, denominada
movimentista, desenvolvia atividades voltadas mais diretamente a comunidade, através de
varias organizacdes — como as Sociedades Amigos de Bairros, os Sindicatos, os Clubes de
Mées, diversas Entidades Estudantis, entre outras. Esta segunda concep¢do se opunha aos
processos de normatizacdo e institucionalizacdo do poder e buscava produzir, no lugar dos
sujeitos institucionais, relacdes de poder mais horizontais, afirmando a participacao popular
como mecanismo central e prioritario.

Trazendo um foco epistemoldgico, no que concerne a Reforma Sanitaria, Paim (1997)
resgata as bases conceituais que deram sustentacdo a ela, destacando as participacdes da
medicina preventiva e social, das escolas de satde publica e da medicina comunitaria como

relevantes na producdo de novos modelos explicativos e interventivos no campo da Saude.

20



No decorrer das décadas de 1970 e 1980°, a Medicina Comunitéria abordava o conceito de
determinacdo social das doencas e aspirava a racionalizagdo dos servigos, como alternativa
de mudanga no sistema de saude, trazendo no¢des como regionalizagdo, hierarquizacéo,
participacdo comunitéaria e multiprofissionalidade — as quais, mais tarde, passaram a compor
0s principios organizativos do SUS.

Conforme esclarece Paim (1997), a operacionalizacdo de mudancas no sistema de
salde ndo foi apenas um projeto das camadas progressistas, tendo em vista que a mesma
também respondia a uma necessidade pratica do Estado, que buscava, por seu turno, politicas
racionalizadoras que fossem capazes de solucionar problemas. Como as bases teorico-
conceituais da Reforma disponibilizavam métodos para melhorar o sistema de saude, elas
foram aderidas aos planos de execucdo do Estado. Portanto, a Saude passou a ser incluida na
agenda politica de modo racionalizado e estruturado. Consolidava-se, como previsto pelo
movimento institucionalizado da Reforma, a parte estrutural deste movimento, como
apresentou Fleury (1997).

No Brasil, um importante marco e acontecimento para a mobilizagcdo e a ampliacéo
do Movimento da Reforma Sanitaria se deu com a VIII Conferéncia Nacional de Saude,
promovida em 1986 pelo Ministério da Saude e presidida pelo Professor Antonio Sérgio da
Silva Arouca. A conferéncia contou com a participacdo de mais de 4.000 (quatro mil)
pessoas, incluindo representantes: do setor, da sociedade civil, dos grupos de profissionais
da saude e dos partidos politicos. Conforme consta no relatorio final da Conferéncia em
pauta, os temas discutidos na ocasido de tal evento politico trataram sobre a salde como
direito, a reformulacéo do sistema nacional de satde e o financiamento setorial.

A partir das apresentacdes, mesas redondas, debates e assembleia final, a Conferéncia
concluiu que “[...] as modificagdes necessarias ao setor saude transcendem aos limites de
uma reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulacdo mais profunda,
ampliando-se o proprio conceito de saude e sua correspondente acdo institucional [...]”
(Relatorio Final da V111 Conferéncia de Saude, 1986, p. 2). A Saude foi abordada como parte
de uma realidade concreta e resultante dos modos de organizacdo social. A partir deste vies,

considerou-se que as condicGes de salde sdo determinadas por condicBes historicas,

3 Neste mesmo momento o movimento da Reforma psiquiétrica também se fortalecia com a ampliacdo dos
atores sociais envolvidos no processo, o esfor¢o de reformulagdo legislativa e o surgimento de experiéncias
institucionais alternativas no cuidado em saide mental.
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socioecondmicas, culturais e politicas e também que, para que houvesse melhoria nestas
condi¢des, a ampliacdo e a integralidade de outras politicas econdmicas e sociais deveriam
ser priorizadas. Para aqueles que comungavam com o conceito ampliado de salde, as
limitagBes e os obstaculos ao desenvolvimento e a aplicacdo do direito a salde tinham
natureza estrutural.

Considerando a influéncia destes fatores estruturais na limitacdo do sistema de Saude
no Brasil, a Conferéncia em questdo deu destaque aos fatores de estratificacdo e
hierarquizacdo social, decorrentes da alta concentracdo de propriedades fundiarias e de renda.
Segundo se afirmou no Relatério Final da VIII Conferéncia de Satude: “As desigualdades
sociais e regionais existentes refletem estas condi¢des estruturais que vém atuando como
fatores limitantes ao pleno desenvolvimento de um nivel satisfatorio de saude e de uma
organizacao de servicos socialmente adequada” (1986, p. 5).

Além de defender mudancas na legislacdo, no que se refere aos aspectos de
promogé&o, protecdo e recuperagdo de saude, tal Conferéncia prescreveu que a participacao
do sistema privado deveria se dar apenas mediante concessao, conforme as normas do Direito
Pablico. Igualmente, o Relatério em apreco deliberou a separacédo entre satde e previdéncia,
sugerindo a diluicdo do INAMPS e a destinacdo de seus recursos para o fortalecimento de
um novo oOrgao de saude, que posteriormente foi denominado SUS. Ainda em 1986, foi
realizada a Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria, a partir da qual foi proposta a redacao
de um novo texto constitucional, e na qual houve participacdo de representantes: de 6rgéos
governamentais, da area empresarial, de apoiadores de grupos técnicos, de trabalhadores e

de profissionais da salde.

1.2 APOSITIVACAO DA SAUDE COMO DIREITO SOCIAL

A partir das deliberacdes que resultaram desses encontros representativos e
democraticos, surgiu a proposta do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde — SUDS
(1987), que consistiu em um importante avanco em dire¢do a Reforma. O projeto do SUDS
tinha como principios e objetivos: a universalizacdo do atendimento, a redefinicdo dos
principios de integracdo, a integralidade, a hierarquizacao, a regionalizacdo do sistema de

salde e o controle social. Foi, entretanto, apenas no ano de 1988 que estes principios foram
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firmados em lei, a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal, que estabeleceu a saude
como um direito social universal, a ser assegurado pelo Estado. Segundo Fleury (1988), a
partir da nova constituicdo, foram criadas condi¢Ges juridico-institucionais que
possibilitaram a ampliacdo da luta politica da Reforma Sanitéria no Brasil. As diretrizes e 0s
principios concernentes aos direitos a saude, a cidadania, a universaliza¢do, a equidade, a
democracia e a descentralizacdo, expressos na Constituicdo, tiveram contribuicdo, sobretudo,
das ciéncias sociais e do campo da Saude Coletiva, como j& apontado anteriormente.

Fleury (1997) destaca que, para efetivar a implementacdo da Constituicdo, o Estado
precisou tomar medidas concretas: pela gratuidade da atengdo em salde, pela criacdo do SUS,
pela atribuicdo de responsabilidade ao Estado quanto a administracdo deste sistema, pelo
estabelecimento de mecanismos financeiros capazes de sustenta-lo, por sua descentralizacéo,
pela regulacdo da pratica médica privada e, por fim, pela definicdo de uma estratégia de
producdo e distribuicdo de medicamentos. Tais medidas foram influenciadas tanto pelo
movimento preventivista quanto o de salde comunitaria, com base nas concepcdes de
regionalizacao e hierarquizagdo dos servigos de saude, atendimento integral, participacdo da
comunidade, e atengdo em promocao, protecao e recuperacdo da saude.

Posteriormente a proposicao da referida Constituicdo, ja em 1990, o Estado disp6s
sobre as condicGes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, bem como sobre a
organizacdo e o funcionamento dos servigcos correspondentes, por meio da Lei n. 8.080 (Lei
Orgénica da Saude). Alicercada nesta Lei, a Salde passou a ser garantida como direito
fundamental do ser humano e o Estado assumiu a responsabilidade maior de prover as
necessidades indispensaveis para o seu pleno exercicio. Igualmente com base na Lei em
pauta, o Estado também deu destaque ao conceito ampliado de salde — assumido
anteriormente pela Conferéncia Nacional e fundamentado na producdo tedrico-critica da
Saude Coletiva —, tendo em vista que reconheceu fatores ambientais, sociais e econdmicos
como determinantes em salde, bem como se comprometeu a implementar mudancgas na
organizacdo social e econdmica vigente.

Assim sendo, somente com a san¢do da Lei Organica da Saude o SUS ganhou forma
efetiva, sendo estabelecidos os modos de organizacédo, direcdo e gestao deste sistema, a partir
dos principios de regionalizacéo, hierarquizacdo e de sua direcdo Unica em cada esfera de

governo. Tal Lei também firmou o papel articulador do SUS em relagdo a politicas e a
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programas intersetoriais responsaveis por atividades nas areas de alimentacdo e nutrigdo,
saneamento e meio ambiente, vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia, recursos
humanos, ciéncia e tecnologia, e saude do trabalhador. Ampliando esta Lei, cabe considerar
que, apds sua proposicao, foi acrescida a previsao da participacdo da comunidade na gestao
do SUS, a partir da Lei 8.142 de 28 de Dezembro de 1990.

Os avangos constitucionais marcaram e ainda marcam as conquistas da Reforma
Sanitaria no Brasil, mas ndo sdo suficientes para garantir o direito de todos a uma satde de
qualidade. Debatendo o movimento reformista no Brasil, Fleury (1988) traz a mesma
reflexdo quando resgata o percurso de tal movimento e a experiéncia reformista na Italia, ao
destacar semelhancas entre estes dois. Segundo a autora, a Reforma Sanitaria Italiana,
composta por diferentes representacdes politicas, contou com a participacdo do Partido
Comunista Italiano e de outros partidos, sindicatos e movimentos populares, tendo como
principal conquista a positivagdo da Lei n. 833, que endossou 0 movimento de reforma —
analoga a Lei Orgéanica de Saude brasileira. Para Fleury (1988), embora conquistas legais
tenham sido alcancadas, ambas as Reformas ndo foram integralmente concretizadas:
observando suas consolidacOes, € possivel constatar a ineficiéncia dos sistemas de saude
propostos no Brasil e na Itdlia, o que se explica, em parte, segundo a autora, pelo
subfinanciamento dos servicos publicos, que inviabilizava a ampliacédo de suas redes publicas
de servicos.

No mesmo sentido, Paim et al. (2011) destacam os obstaculos de ordem politico-
econdmica que estacionaram o projeto no Brasil. Segundo os pesquisadores, “[...] a reforma
do setor de satde no Brasil estava na contraméo das reformas difundidas naquela época no
resto do mundo, que questionavam a manutencao do estado de bem-estar social” (p.18). Por
revelar o fato de que as precéarias condi¢fes de vida s@o determinantes dos problemas de
salide, o movimento da Reforma Sanitaria impelia o Estado a se alterar, e, assim, denunciava
esta urgéncia. Diante do fracasso do projeto de bem-estar social, tanto a Reforma Sanitaria
brasileira quanto a Reforma italiana exigiam mudancas mais drasticas, uma vez que, em suas
respectivas propostas originais, tais reformas requeriam ndo apenas a ampliacdo de servicos
assistenciais, mas alteracdes de base, isto é, capazes de impactar ndo so as proprias condicdes
sociais e ambientais, como também os padrdes de producéo, de consumo e 0s modos de vida

relacionados com a morbimortalidade.
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Analisando o Sistema Unico de Salde na atualidade, Paim et al. (2011) destacam que
0 subfinanciamento crbnico e a parceria publico-privado permanecem sendo o maior
obstaculo da efetivacdo da Reforma Sanitaria, uma vez que envolve o interesse politico-
econémico de reaver esta parceria e de superar o subfinanciamento e a precarizacdo cronica
dos servicos publicos. Por sua vez, ao avaliar as fragilidades do Sistema de Saude brasileiro,
que perduraram ao longo de seu percurso histérico, Polignano (2001) também conclui que as
barreiras decorrentes de interesses politico-econdémicos sempre interferiram nos avancos do
SUS. O autor afirma que ndo sé as acbes de salde como também os programas propostos
pelo governo permaneceram, até aquele momento, reproduzindo injusticas sociais e préaticas
de marginalizagdo, ao passo que “[...] preferencialmente [as a¢Oes de saude] tém sido
direcionadas para os grupos organizados e aglomerados urbanos em detrimento de grupos
sociais dispersos e sem uma efetiva organizagao” (p.2).

Ainda que possamos entender 0 movimento sanitario a partir de um conjunto de a¢oes
e conhecimentos que deram base politico-institucional e técnico-operacional para a
estruturacdo do SUS, é imprescindivel que consigamos reconhecer que ele ndo se resume ao
que foi legislado e institucionalizado, em seus ambitos ideoldgico, politico e tedrico —
conforme subdivididos por Paim (1997). Esta Reforma, além de ter se consolidado no &mbito
legal, dependeu (e permanece dependente) de constantes esforcos que a (re)afirmassem no
campo pratico da saude. Considerando isso, Fleury (1997) afirma que o “dilema reformista”
(p. 27) provocou tensdes durante todo o processo da Reforma Sanitéria, pois, se, por um
lado, a luta pela saide democratica implicava necessariamente em tomar os aparatos juridico
e administrativo do Estado — como lugar privilegiado das préticas reformadoras —, por outro,
ndo podia se limitar a ele, requerendo a ampliacdo de aliancas e a producdo de uma nova

institucionalidade, a partir da participacédo social, isto €, do campo de disputas.
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1.3 O IDEAL DA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E SUA EFETIVACAO
PELO PROGRAMA SAUDE E DA FAMILIA

Conforme descrita na Politica Nacional de Atencdo Basica (2012), a Atencao

Primaria & Saude*, caracteriza-se como:

[...] um conjunto de acGes de saide, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento,
a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o objetivo de
desenvolver uma atengdo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. (p. 19).

A proposta da Atengdo Priméaria a Saude teve importante visibilidade por meio da
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, que aconteceu no ano de
1978 em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo (antiga URSS), promovida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Na¢bes Unidas para Infancia
(UNICEF). Como esclarecem Andrade, Barreto e Bezerra (2006), nesta conferéncia, 0s
paises participantes estabeleceram a APS como chave para alcancar justica e
desenvolvimento social, com abrangéncia mundial, at¢é o ano 2000. Naquela ocasio,
compreendeu-se que a APS deveria constituir o ndcleo dos sistemas nacionais de saude —
cujos custos pudessem ser suportados pelos respectivos paises —, sendo a mesma responsavel

por promover o desenvolvimento econdmico e social da comunidade.

# N3o ha consenso em relacdo a terminologia ideal para nomear o primeiro nivel de aten¢do a salde, mas a
Politica Nacional de Atencéo Bésica considera equivalentes os termos Atencdo Basica e Atengdo Primaria a
Saude, nas suas atuais concepgdes. O uso dos termos Atencdo Basica, Atencdo Primaria e Atencdo Priméria a
Saude também podem variar de acordo com sua origem histérica, significado conceitual e concep¢éo
ideologica. A terminologia “Atencao Basica” (AB) é comumente utilizada pelo governo brasileiro e aparece de
modo predominante nas secretarias ¢ documentos oficiais. Alguns autores consideram que o termo “basico”
deve ser entendido em sua acep¢do de “fundamental”, como algo que estd na base, € ndo como algo pouco
elaborado, embora haja outros autores que preferem o termo “primario”, a fim de significa-lo como primeiro e
principal, considerando que este nivel de aten¢do ndo deve ser encarado no sentido de “rudimentar”. A terceira
expressio, “Atenc¢do Primaria a Saude” (APS), menos presente nos documentos oficiais brasileiros, foi utilizada
na Conferéncia de Alma-Ata e estéa relacionada a um projeto de desenvolvimento social com base comunitéria
e de alcance mundial. A concepcéo da APS surge para representar aampliacdo do conceito de salde, destacando
as nocdes de determinantes sociais e participacdo social. Ainda que a expressdo APS tenha perdido sua
proposicao inicial, ao ser racionalizada para preconizar interesses financeiro-econémicos e ao ser simplificada,
em sua consolidacdo prética, utilizo-a aqui para resgatar a sua concepgao original: seu compromisso com a
salde coletiva e integral. (Mello, Fontanella, & Demarzo, 2009).
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De acordo com a Declaragdo de Alma-Ata (1972) os Cuidados Primarios sdo
essenciais e devem ser baseados em métodos e tecnologias cientifico-préaticas acessiveis aos
individuos, as familias e as comunidades, a partir da participacdo da sociedade e de seu
desenvolvimento econdémico. Neste modelo de atencdo, os ntcleos familiares e comunitérios
sdo entendidos como bases de planejamento e acdo. Por isso, 0 Cuidado Primario deve ser
considerado foco central do sistema de salde das naces e do desenvolvimento social e

econémico global, a fim de que venha a compor

[...] o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satde. (Declaracéo de
Alma-Ata, 1978, p. 1-2).

Segundo a Declaracdo de Alma-Ata, este nivel de atencdo primario tem como foco
0s principais problemas e necessidades de satde da comunidade, sendo capaz de resolver ou
atenuar 80% destas demandas, por meio de praticas de protecédo, reabilitacdo ou cura, em
diferentes areas: educacdo em salde na prevencdo e no controle de doencas e de agravos;
nutricdo; cuidados em salude materno-infantil; planejamento familiar; saneamento basico;
imunizacdo; prevencao e controle de doencas localmente endémicas; tratamento de doencas
e lesdes comuns e fornecimento de medicamentos essenciais. (Declaracdo de Alma-Ata,
1978).

Conforme se declarou na mencionada Conferéncia, a Atencdo Primaria a Saude é
dever de todos os governos, independentemente de suas articulacdes politico-ideoldgicas, e,
portanto, ha de ser sustentada por meio de politicas, estratégias e planos de acdo centrados
nos Cuidados Primarios. Além disso, sua consecucao depende da intersetorialidade entre a
Salde e outros setores responsaveis pelo desenvolvimento social, cultural e econdmico,
requerendo o desenvolvimento de sistemas de referéncia integrados, funcionais e
mutuamente amparados. A Declaracdo ainda elucida que as acdes em salde devem ser
organizadas em rede, em niveis locais e a partir de encaminhamentos de diferentes
profissionais de salde que compdem as equipes de salde, sendo capazes de superar as

praticas biologicistas e curativistas.
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Levando em conta a centralidade da Atencdo Primaria, a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) langou em 2008 um documento com orientagdes e
recomendacgdes acerca das praticas em APS, com o objetivo de renovar a abordagem em
salde. Neste documento, a OPAS complementa a Declaragdo de Alma-Ata definindo a APS
como uma “[...] uma abordagem abrangente de organizacao ¢ operagao de sistemas de saude,
a qual faz do direito ao mais alto nivel possivel de salde sua principal meta, enquanto
maximiza a eqliidade [sic] e a solidariedade”. (Organizagdo Pan-Americana da Salde, 2008,
p. 8).

Além de indicar a APS como uma ferramenta fundamental para reduzir as
iniquidades na éarea da satde, a OPAS também destaca a necessidade de que este nivel de
atencdo seja operacionalizado e organizado a partir de uma rede de salde articulada.
Propondo sua renovacao, o documento destaca necessidades estruturais e operacionais para
a efetiva consolidacdo da APS, como: a ampliagdo do acesso, o financiamento apropriado, a
adequacdo e a sustentabilidade de recursos, o compromisso politico quanto ao
desenvolvimento de sistemas que assegurem cuidados de alta qualidade. Ademais, tal
Organizacdo atenta para a necessidade de desenvolvimento tecnoldgico sustentavel e para a
fundamentacéo legal, institucional e organizacional das praticas da APS. (Organizagédo Pan-
Americana da Saude, 2008).

A OPAS ainda destaca que todas as politicas, os programas e as acdes em salde
devem ter como parametros: a equidade, o direito a saude e a solidariedade enquanto valores
essenciais para estabelecer prioridades nacionais e para avaliar se as estruturas sociais estao
atendendo ou ndo as necessidades e expectativas da populacdo. Ainda, a mencionada
Organizacao ressalta que devem ser adotados os seguintes elementos reguladores: cobertura
e acesso universais, primeiro contato, atencéo integral, orientacéo familiar e comunitaria,
énfase na promocao e na prevencao, atencdo apropriada e centrada na pessoa, bem como,
mecanismos de participacao ativa.

Com a consolidacdo do SUS no Brasil, a Atencdo Priméria a Saude foi adotada pelas
esferas institucionais como a fim de viabilizar o desenvolvimento estrutural e operacional
do novo sistema. A partir de entdo, foi proposto o Programa Saude da Familia (PSF), como
recurso estratégico para o fortalecimento deste nivel de atengdo no Brasil. Sua proposicéo

adveio da criagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que se deu em
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1991. Ja em 1992, a 92 Conferéncia Nacional de Saude propulsionou a APS, com o lema
“Municipalizagdo ¢ o caminho”, por meio do qual foi defendida a descentralizacdo e a
implantacéo dos tipos de gestdo municipal.

No ano de 1994, logo ap6s a extingdo do INAMPS, o Ministério da Salde,
influenciado por algumas experiéncias municipais que ja estavam em andamento no Pais,
criou o Programa Salde da Familia — que mais tarde veio a ser ampliado mediante a
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Tal Programa surgiu como uma proposta de
reestruturacdo da assisténcia em salde, que pressupunha a substituicdo do modelo
hospitalocéntrico e centrado na doenga, por um modelo de assisténcia descentralizado,
territorializado e focado na promogédo e prevencdo da saude.

Segundo o documento Memorias da Saude da Familia no Brasil (2010), produzido
pelo Ministério da Salde, a concretizacdo da APS teve importante contribuicdo dos
movimentos populares e comunitarios das areas periféricas de regides metropolitanas, 0s
quais reivindicavam Centros de Saude que atendessem, dentro das comunidades, aos
problemas de saude mais recorrentes da populacdo. O documento relata que, em meados dos
anos 80, foi criado, na prefeitura de S&o Paulo, o programa chamado Plano Metropolitano de
Saude, o qual foi parcialmente financiado pelo Banco Mundial — que, pela primeira vez em
sua historia, apoiou um projeto de saude em uma regido metropolitana.

A partir de 1990, no municipio de Sdo Paulo®, os médicos da familia comegaram a
ser incorporados aos centros de saude, bem como foi estruturado o PACS. Inicialmente, tais
atuaces ndo se relacionavam, mas, a partir da proposta de criacdo do Programa Saude da
Familia, passaram a compor uma estratégia nacionalmente unificada na assisténcia. O PSF
consistia na vinculacdo de cinco ou seis agentes a um médico, a uma enfermeira e a um ou
dois auxiliares de enfermagem, que atuariam em um posto de saude, denominado, pelas

politicas publicas, de Unidades Bésicas de Saude (UBS). Nesta formacao,

[...] cada agente cuidava de 100 a 200 familias, as quais participavam do processo de
selecdo do agente, que passava a cadastrar a populacdo daguele nucleo e visitar
mensalmente cada familia, servindo de intermediario no atendimento do posto com
os demais membros da equipe, restabelecendo duas caracteristicas para o atendimento

°0 Programa Salde da Familia foi implantado no Parana apenas em 1998, nos municipios com populagéo igual
ou superior a 500 mil habitantes. No Municipio de Maringa, este programa foi implantado no ano subsequente,
assim como se deu na maior parte dos municipios do territorio brasileiro. (Abdon et al., 2002).
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médico, que era o vinculo e a responsabilidade de quem atende para com quem €

atendido. (Memorias da Saude da Familia no Brasil, 2010, p. 13).

Nesta composicéo, era incumbéncia da Unidade Bésica de Salde o compromisso de
ofertar os cuidados primérios para atender as demandas e as necessidades de saide de maior
frequéncia e relevancia em seu territorio, a partir de um funcionamento descentralizado e
capilarizado. Por ser uma porta de entrada do SUS, a UBS cumpre um papel estratégico
quanto ao cuidado da salde, a partir do desenvolvimento de diferentes tecnologias.

Dentre as estratégias de producdo do cuidado, a UBS destaca-se pelo uso das
tecnologias leves ou relacionais, por requerer um trabalho de proximidade e de flexibilidade
que vai ao encontro de necessidades e desejos da populagdo, fazendo uso de escuta,
acolhimento e compreensdo das singularidades e dos aspectos psicossociais da saude. Tendo
em vista seu aspecto humano, tais tecnologias s@o consideradas recursos de cuidado
complementares as tecnologias duras. Estas, por seu turno, restringem-se a normas, a
estruturas organizacionais e ao uso de equipamentos tecnoldgicos. (Merhy & Feuerweker,
2009).

Além de consistir em uma estratégia de estruturacdo e organizacdo da Atencdo
Primaria, o Programa Saude da Familia p6de proporcionar um aprofundamento da
capilaridade e da democratizacdo das praticas de salde no Brasil. Gomes e Pinheiro (2005)
afirmam que, a partir da centralizacdo da familia, foram inauguradas possibilidades coletivas
de reorganizacéo das praticas de saude e ampliadas acdes de prevencdo e promocao da salde.

Embora Gomes e Pinheiro (2005) identifiguem a escassez no campo politico como
um dos desafios ao PSF — levando em conta a precéria responsabilizacdo dos gestores nas
praticas de cuidado —, tais autores reconhecem também o valor inovador das relacdes
horizontais e dos vinculos que podem ser estabelecidos entre profissionais ou gestores e 0s
usuarios e as comunidades. Neste cenario, o Agente Comunitario de Saude (ACS) é
considerado protagonista no estabelecimento de vinculos entre o PSF e a comunidade, alem
de mediador entre cidaddos, com seus interesses comuns, e a efetivacdo do direito a saude.
(Gomes & Pinheiro, 2005).

A nocao de vinculo, embasada na responsabilidade e ho compromisso coletivo com
0 cuidado em saude, rejeita 0 uso indiscriminado de modelos de atencdo previamente

estabelecidos e abandona a impessoalidade das politicas institucionalizadas. O vinculo,
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imprescindivel ao desenvolvimento do cuidado, exige do trabalhador da salde que este
exerca uma relagéo in locus, dindmica e afetiva, se comprometendo com a comunidade e com

o territorio. Nesse &mbito, como explicam Gomes e Pinheiro (2005):

Contribuir para a democratizacdo do conhecimento, fazer a salde ser reconhecida
como um direito de cidadania e estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo
exercicio do controle social significam redistribuir os poderes, e isto ndo parece ser

tarefa facil. O maior desafio dos profissionais da estratégia da salde da familia é

concretizar, na prética cotidiana, a superacdo do monopdlio do diagnostico de

necessidades e de se integrar a “voz do outro”, que ¢ mais que a constru¢do de um
vinculo/responsabilizacdo. Traduzindo-se em uma efetiva mudanca na relacdo de
poder técnico-usuério, evidenciando o ser social, com vida plena e digna como

expressao de seu direito. (p. 298).

Avancando na linha do tempo da APS, no ano de 2006, encontra-se a implementacéo
da primeira Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), que passou a reforcar a Satde da
Familia como estratégia prioritaria e transversal para a expanséo e a consolidacdo do SUS —
deixando de ser apenas um programa. Em 2008, em consonancia com este compromisso,
foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) enquanto suporte técnico
para reforcar a ESF. Somente em 2011 a Politica Nacional de Atencdo Basica foi atualizada
com a Portaria n. 2.488, a partir da qual a Saude da Familia foi conservada como estratégia
prioritaria para a APS. De forma geral, a PNAB de 2011 manteve a esséncia da anterior,
incorporando a flexibilidade da carga horaria aos médicos da satde da familia e prevendo a
existéncia dos NASFs, das equipes de Saude da Familia ribeirinhas e das unidades de saude
fluviais, além de regulamentar os Consultorios de Rua. Posteriormente a esta versao,
entretanto, foi lancada a Portaria n. 2.436 de 2017, que, a partir de entdo, entrou em vigor.

Em sua ultima versdo, a APS foi definida como um

[...] conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem
promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas
de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e
dirigida a populacdo em territorio definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria. (Brasil, 2017).

Em nota oficial (2017), o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), a
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) e a Escola Nacional de Saude Publica
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Sérgio Arouca (ENSP/Fiocruz), protagonistas na produgdo da Saude Coletiva no Brasil,
repudiaram a mais recente reformulagdo da PNAB, afirmando que “a revisdo das diretrizes
para a organizacao da Atengdo Basica proposta pelo Ministério da Satde revoga a prioridade
do modelo assistencial da Estratégia Satde da Familia no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS)” (ABRASCO, CEBES & ENSP/Fiocruz, 2017, p.1). Segundo estas importantes
entidades a atual versdo da PNAB enfraquece a centralidade da ESF, ao passo que,
instituindo o financiamento especifico para outros modelos de assisténcia, flexibiliza a
composicdo das equipes de saude multiprofissionais, e, a partir disso, dispensa a
obrigatoriedade da presenca dos agentes comunitérios de satde.®

Conforme o exposto, embora o ideal de Atencdo Priméria & Salde, tal como
defendido em Alma-Ata, tenha sido parcialmente consolidado coma PNAB — como um nivel
de atencdo fundamental e regulador do sistema de saide —, sua implementacéo segue sendo
concretizada de modo limitado. O Estado subfinancia os servigos publicos e prioriza a
simplificacdo da estrutura da APS, a fim de “racionalizar seus gastos”. Assim, ainda que se
proponha, a0 menos no ambito da legalidade, a desenvolver esta politica e a cumprir parte
dos objetivos da Reforma Sanitaria, o Estado se mostra negligente no tocante ao
cumprimento das mudancas estruturais que APS requer.

E neste campo da APS que o psicdlogo se insere: em um campo polissémico
constituido, ao longo de décadas, por participacdo social e por atuagdes democréticas, e
perpassado por divergentes interesses politicos e por distintas materialidades politico-
institucionais. A APS, enquanto materializacdo de um projeto ideoldgico-politico na saude,
¢ uma realidade que pode anteceder o psicélogo da saude, enquanto alguém que nao
necessariamente participou de sua criacdo. Além disso, no que se refere aos avangos da
Salde Publica e da Saude Coletiva no Brasil, como projeto sociopolitico de democratizacao

e de justica social, a Psicologia enquanto disciplina tradicional € prescindivel: a APS

® Por meio da recente publicacdo da Nota Técnica n. 3/2020-DESF/SAPS/MS, iniciou-se o que se afigura como
um processo de desmonte do NASF, que agrava o enfraquecimento da centralidade da ESF. A partir de tal
Nota foram implementados o fim do financiamento especifico para a manutencdo das equipes
multiprofissionais e a desvinculacdo de tais equipes, dos NASFs, deixando de priorizar a I6gica do apoio
matricial as ESF. A referida Nota deixa a cargo de cada gestor municipal o critério para definir como serdo
compostas as equipes multiprofissionais, assim como qual serd seu modo de vinculagdo (ou seja, se as equipes
serdo vinculadas as ESF ou apenas as UBSs).
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demanda praxis cujas intencionalidades se comprometam com a salde em comunidade, mas
ndo reivindica uma profunda sistematizacdo dos saberes para que esta finalidade se realize.

Para cumprir com o papel intencionado e preconizado por aqueles que idealizaram a
politica da APS, o psicologo precisara estar disposto a romper com prescri¢des tedrico-
praticas deterministas — que foram se materializando e se naturalizando em torno do papel
do psicologo — a fim de que produza seu proprio modo de fazer saide. Em consonancia com
isso, a producdo de conhecimentos e de praticas de salde demanda o engajamento dos
trabalhadores no contexto concreto que circunda suas praxis e as condicionam. Para que
estes trabalhadores facam da APS uma finalidade, precisardo apreender na materialidade
algo que os intencionem para a acdo de renovar seus saberes e suas praticas de saude. E
por meio deste engajamento que o ideal de APS se mantera vivo ou perdera suas forcas.
Caso ocorra esta Gltima hipotese, tal ideal limitar-se-4 a um passado que ndo mais se

atualiza na realidade.

14 A REFORMA PSIQUIATRICA E A ATENCAO PSICOSSOCIAL:
CONTRIBUICOES PARA O COMPROMISSO SOCIAL DA PSICOLOGIA
NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

N&o basta apenas nomearmos a Reforma Sanitaria, enquanto um movimento mais
amplo, e a consolidacdo da APS, como politica que atravessa a pratica do psicélogo na
UBS, sem nos atermos aos impactos do movimento da Reforma Psiquiatrica sobre este
campo pratico. A Reforma Psiquiatrica tem lugar privilegiado nesta discussao, pois, a partir
do combate as préaticas de encarceramento e aos aparatos de controle e exclusao, propds-se,
durante seu processo de materializacdo, o desenvolvimento de servigos substitutivos em
comunidade e de novas praticas em salde mental.

A UBS passou a ocupar um papel estratégico na Reforma Psiquiatrica ao serem
implementadas as acdes de desospitalizacdo, por meio das quais se passou a investir em
internacbes de curtas duracdes, em hospitais gerais, € na diminuicdo de internacdes
reincidentes. Por meio de seu funcionamento capilar, a UBS poderia acompanhar as
demandas psicossociais e realizar planos terapéuticos, visando propiciar a recuperacdo, a

reinsercdo social e o desenvolvimento da satde mental dos usuarios.
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A fim de discutirmos a relevancia da UBS para a consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, é preciso que facamos um breve resgate do percurso deste
movimento. A Reforma Psiquidtrica ¢ considerada um “processo social complexo”
(Amarante, 1995), um movimento transcultural, que foi desenvolvido e se mantém em
progresso em diversas partes do mundo, com caracteristicas peculiares ao contexto
sociohistorico de seus distintos locais de origem. Como fio condutor comum, entre suas
diversas vertentes e movimentos reformistas’, esta reforma propds alternativas substitutivas
ao modelo de assisténcia psiquiatrica tradicional, em busca da supera¢do do manicomio.

O movimento da Psiquiatria Democratica — que teve como importante expoente
Franco Basaglia (1924-1980), com suas experiéncias praticas em Gorizia e Trieste, no norte
da Italia — prop6s uma radical transformacao nas concepcOes reformistas da época. Este
movimento afirmava que ndo bastaria apenas realizar mudancas técnico-assistenciais nas
instituicOes hospitalares-manicomiais — as quais eram denunciadas por violagdes de direitos
humanos —, defendendo ser imprescindivel a superacdo da logica de controle, excluséo e
violéncia que atravessava (e ainda atravessa) as instituicGes sociais responsaveis pela
designacdo da loucura.

De acordo com a concepcdo de Franco Rotelli (protagonista da Reforma Psiquiatrica
na Italia), a Reforma Psiquiatrica € um processo social complexo que deve implicar em uma
desinstitucionalizacdo radical. Corroborando esta consideracdo, o sanitarista brasileiro
Paulo Amarante (1995), considera que esta reforma demanda as seguintes dimensdes de
transformacédo: juridico-politica, tedrico-conceitual, técnico-assistencial e sociocultural. Por
sua vez, Fleury (1997) esclarece que esta perspectiva de reforma se compromete com o
deslocamento radical do objeto para o sujeito-sofrimento e do tratamento para a

emancipacao:

No lugar da pratica psiquiatrica, de pesquisar a nosografia da negatividade, isto é, de
operar a identificacdo dos sinais e sintomas enquanto representantes da
irracionalidade, periculosidade, insensatez, a nova préatica, da nosografia das
positividades, procura perceber e produzir positividades e autonomias. (p.181).

" Dentro do processo da Reforma Psiquiatrica surgiram modelos alternativos de assisténcia, como a
Comunidade Terapéutica, a Psicoterapia Institucional, a Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria Comunitaria ou
Preventiva, mas apenas 0os modelos da Antipsiquiatria e Psiquiatria Democrética Italiana propuseram reformas
estruturais para a superacdo da légica manicomial.
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No Brasil, a Reforma Psiquiatrica ganhou forca no decorrer das décadas de 1970 e
de 1980, em concomitancia com o processo de transicdo democréatica e com a intensificacao
dos movimentos de participacdo social — os quais igualmente se opunham as praticas de
violéncia do Estado e as violagdes da dignidade da pessoa humana. Segundo o resgate de
Amarante (1995), os primeiros movimentos relacionados a assisténcia psiquiatrica brasileira
surgiram nos anos 1970, propulsionados pelo descontentamento das classes trabalhadoras
que atuavam em hospitais psiquiatricos. Segundo o autor, ao encontrarem um cenario de
descaso e violéncia, os trabalhadores passaram a denunciar as violagfes de direitos que
ocorriam nestes estabelecimentos e a reivindicar transformac6es na assisténcia psiquiatrica,
bem como mudancas nas condicdes de trabalho e nas organizac6es corporativas.

No Brasil, a organizacao politica de um movimento de oposi¢ao a ordem psiquiatrica
tradicional teve como importante estopim a crise do 6rgao ministerial de Divisdo Nacional
de Saude Mental (DINSAM), pois foi a partir dela que surgiu o Movimento dos
Trabalhadores de Saude mental (MTSM) — primeiro sujeito coletivo que tinha como
propoésito a reformulacdo da assisténcia psiquiatrica. O Movimento reformista brasileiro
também contou com a participacao politica de diferentes atores como: Comissdes de Saude
Mental dos Sindicatos dos Meédicos, Movimento de Renovacdo Meédica, Rede de
Alternativas a Psiquiatria, Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), Federacdo Brasileira
de Hospitais (FBH), industrias farmacéuticas e universidades. Além disso, a partir da
articulacdo do MTSM, em 1978, foram agregados a0 movimento: os coletivos do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) — 0 qual passou a organizar as Comissoes de Saude
Mental — e, no ano subsequente, a Associacdo Brasileira de Pds-Graduacdo em Salde
Coletiva (ABRASCO), a qual proporcionou um didlogo intersecional entre o campo da satde
mental e 0 campo geral da Saude.

Neste periodo de conjugacao e organizacgao das forcas progressistas, a participacao
dos trabalhadores de satde mental foi imprescindivel. Por meio deste protagonismo, foram

elaboradas propostas reformistas que fundamentaram e viabilizaram o avanco, em territorio
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nacional, de discussdes sobre a Reforma Psiquiatrica®. Sem o engajamento préatico dos
trabalhadores na assisténcia, ndo seria viavel a producdo de experiéncias inovadoras, que,
posteriormente, poderiam evoluir em direcdo a implantacdo de novos equipamentos de salde
— como foi o caso dos Nucleos de Atencdo Psicossocial no municipio de Santos em Séao
Paulo. Além disso, é importante destacar que a participacdo dos trabalhadores no avanco
destas propostas reformistas se deu também pelo &mbito juridico-politico, a partir de
embates, pressdes e oposi¢oes democraticas.

Na esfera juridico-politica, a Reforma Psiquiatrica Brasileira teve como importante
marco a aprovacao da Lei n. 10.216/2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica
(2001), que permanece até hoje em vigéncia. A Lei da Reforma Psiquiatrica estabeleceu
como responsabilidade do Estado: o desenvolvimento de politicas de saude mental, o
fornecimento de assisténcia e a promogéo de acOes de salde as pessoas com transtornos
mentais, que deveriam ser prestadas por instituicGes ou unidades que dispusessem dos
recursos necessarios para atender as necessidades de saude.

Além de deliberar sobre os direitos a dignidade, a cidadania, a prote¢éo, a salde e a
reinsercdo social das pessoas com transtornos mentais, a Lei 10.216/2001 prevé que esta
populacdo seja cuidada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saide mental.
Buscando reduzir o indice das internac@es psiquiatricas, tal Lei orientou que este médulo de
intervencao devera ser indicado apenas quando 0s recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes. A Lei da Reforma Psiquiatrica ainda vedou a internacdo de pessoas em
instituicOes asilares, desprovidas de cunho terapéutico, e caracterizou toda internacéo de
longa duracdo que provoca dependéncia institucional como violacdo de direito.

A partir da Lei da Reforma Psiquiatrica, o Estado empregou esforcos para
redirecionar os investimentos das instituices hospitalocéntricas para 0s servigos em
comunidade. Concomitantemente, em 2001, por meio do debate promovido pela IlI
Conferéncia Nacional de Saude Mental, foram deliberadas estratégias, recomendacGes e
portarias, que subsidiaram a estruturacdo da Politica Nacional de Saide Mental. Com base
nesse processo de institucionalizacdo das substituicdes assistenciais, a partir da Portaria n.

336/GM/MS de 2002, foi regulamentado o funcionamento dos Centros de Atencdo

8 Cabe citar a mudanca nos rumos do Movimento dos Trabalhadores de Salide mental em 1987 — a partir do Il
Encontro Nacional de Trabalhadores de Salde Mental em Bauru —, ocasido em que sao incluidos os usuarios e
seus familiares passando a se denominar Movimento Nacional de Luta Antimanicomial.
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Psicossocial (CAPS) — naquele momento a estratégia mais concreta do Estado na
organizacdo de uma politica nacional de saude mental. Outro importante avanco juridico-
politico da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que ocorreu mais recentemente, delineou com
mais profundidade os caminhos para a superacdo da l6gica manicomial: em 2011, com a
Portaria n. 3.088, foi instituida a Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) no &mbito do SUS,
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas.

Definida enquanto uma rede que compde a Atencéo a Saude, a RAPS foi estabelecida
para dispor de diversos servigos referentes a salde mental e psicossocial, com diferentes
graus de complexidade, devendo ser capaz de promover assisténcia integral a diferentes
demandas, desde as mais simples ou brandas as mais complexas ou graves. Sua estruturagcdo
previa a promocao de praticas de integracdo social e o fortalecimento da autonomia e do
protagonismo das pessoas com algum transtorno mental. A partir da implementacdo da
RAPS, ficou estabelecido que os servicos de saide mental devem dar énfase em atividades
que garantam a articulacdo e a integracdo entre os demais pontos de aten¢cdo — como 0
acolhimento, o acompanhamento continuo e a atencdo as urgéncias. Além disso, cabe
destacar que esta Politica definiu como prioridade as a¢des de Reducdo de Danos, no que
concerne a Atencdo as pessoas com uso abusivo ou dependéncia de crack, alcool e outras
drogas.

Era inaugurada naquele momento, como parte da composicdo da RAPS, a UBS
enquanto ponto de atencdo articulador em Saude Mental, a qual, a partir da publicacdo da

Portaria n. 3.088/2011, conforme dispde seu art. 6°, § 1°, passou a ter

a responsabilidade de desenvolver acBes de promocdo de salde mental, prevencdo e

cuidado dos transtornos mentais, acdes de reducdo de danos e cuidado para pessoas

com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,

compartilhadas, sempre que necessario, com os demais pontos da rede. (Portaria n.

3.088/2011).

A proposicdo da RAPS buscou inaugurar, em territorio nacional, uma estrutura de
Atencdo Psicossocial mais coerente com os ideais comunitarios da Reforma Psiquiétrica.
Vislumbrando um paradigma de Salde Mental Coletiva que pudesse superar a légica

manicomial presente nas praticas de Saude, Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003) identificam
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no modelo da Atencéo Psicossocial a possibilidade de que tal Reforma venha a se consolidar
efetivamente no Brasil. Segundo estes pesquisadores, foi a partir da Reforma Psiquiatrica no
Brasil que o termo psicossocial passou a ser utilizado como um significante para designar
novos dispositivos® institucionais que haveriam de se opor a légica institucionalizante da
loucura e propor outra fundamentacdo tedrico-conceitual, bem como outros modelos
assistenciais, alicergados em uma nova concepcgao ético-politica.

A concepgdo do termo Psicossocial se fundamenta principalmente nas ideias do
Materialismo Historico, da Psicanalise e da Filosofia da Diferenca e destaca a intersecao
entre 0s ambitos psicoldgico e social, compondo diferentes acepcbes quando combinada com
0s termos: Atencédo, Reabilitacdo e Apoio — comumente utilizados para se referir ao modelo
de Salde adotado pelas politicas publicas. Para Costa-Rosa (et al., 2003), a Atencéo
Psicossocial corresponde a composi¢do mais completa, pois ao serem conjugados 0s termos
Psicossocial e Atencdo, da-se énfase em um modo humano, presente e amplo de lidar com o
fendmeno do sofrimento. A nocdo de Atencdo ndo se restringe a recuperacédo de individuos
através da minimizacéo de efeitos desabilitantes (como € o caso da Reabilitacdo), nem a um
mero amparo que pressupde uma relagdo de hierarquia ou de dependéncia entre apoiador e
apoiado (conforme ocorre no Apoio).

Segundo Costa-Rosa (et al., 2003), a Atencdo Psicossocial também deve ser
entendida como uma logica de cuidado que atende as necessidades de recuperacdo ou de
reabilitacdo das pessoas, ndo no sentido de retomar um estado anterior ou uma suposta
condicdo normal, mas de restituir plenamente os direitos e garantir que cada uma destas
pessoas possa exercer a contratualidade social. Defendendo a validade de uma concepcdo de
Reabilitacdo dentro da Atencdo Psicossocial, Kinoshita (2001) reconhece como
fundamentais as seguintes dimensées da sociabilidade: as trocas de bens, de mensagens e de
afetos. Conforme explica este autor, o cuidado, na logica da Atencdo Psicossocial, deve
priorizar o desenvolvimento, a recuperacdo e o fortalecimento da autonomia da pessoa em
sofrimento, de modo a apostar nas suas possibilidades de estabelecer trocas afetivas,
materiais e comunicacionais no seio das relagdes sociais, familiares e trabalhistas.

A luz da Atencdo Psicossocial, a Saude é abordada como uma producdo coletiva

complexa, que ndo serd promovida apenas por meio de acdes clinico-assistenciais, mas que

% Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e Ndcleos de Atencdo Psicossocial (NAPS).
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depende de aspectos sociais protetivos, como o0 desenvolvimento de lagos sociais e
comunitarios e o investimento no exercicio da cidadania, da autonomia e dos direitos de cada
pessoa. Com base nesta ldgica e na estrutura da RAPS, cabe a UBS acompanhar de perto os
usuarios assistidos pela Politica de Atencdo em Salde Mental, a partir de cuidados de
retaguarda e acgOes protetivas, a fim de ressocializar pessoas institucionalizadas por longos
periodos, e reduzir ndo s6 a duracdo das internagdes psiquiatricas como também o nimero
de internacdes reincidentes.

Ainda que estivesse se referindo a um momento anterior a instituicdo da RAPS,
Boarini (2008) ja destacava os avancos politicos que os servicos descentralizados e ndo
especializados representavam para a Reforma Psiquiatrica. Colocando em pauta o lugar
estratégico dos psicologos das UBSs em uma légica de Atengdo Psicossocial, esta autora
defendeu a importéancia do acolhimento e do acompanhamento de pessoas com transtorno
mental persistente ou grave — 0 que veio a ser posteriormente corroborado por intermédio da
RAPS. Entretanto, ao se aproximar do que ocorria nas UBSs, a autora identificou que este
lugar, que deveria ser uma “porta de entrada” da pessoa com transtorno grave ou em crise,
ndo estava garantindo seu acesso: ndao era 0 psicOtico ou o neurdtico gravemente
comprometido que buscava este servigo, mas o nomeado como “normal”.

Embora em suas diferentes correntes a Reforma Psiquiatrica tenha proposto priorizar
a dignidade, a autonomia, o poder de contratualidade e a cidadania dos sujeitos, além de
buscar descentralizar e democratizar os servicos de salde, suas finalidades permanecem,
ainda hoje, distantes de serem alcancadas. E importante ressaltar que a Reforma Psiquiatrica
tinha como objetivo ndo somente garantir a desospitaliza¢do e a descentralizacdo da atencéo,
mas também superar a l6gica manicomial — que mesmo fora dos muros institucionais, cerceia
o individuo com uma doenca, um diagndstico ou um tratamento.

Em seu texto Revisitando os paradigmas do saber psiquiatrico (1995), Amarante
elucida que, embora a Reforma Psiquiatrica tenha se antagonizado com o sistema tedrico-
assistencial da psiquiatria classica, negando, neste sistema, os problemas que a estrutura
asilar implicava no tratamento do doente, ela permaneceu amalgamada a lI6gica manicomial:
suas propostas ndo superaram o aparato psiquiatrico que se colocava sobre a pessoa para

determinar e classificar sua doenca e os modos de se lidar com ela.
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A preservacdo da légica manicomial foi 0 que aconteceu na vigéncia das correntes
da Psiquiatria Comunitéria e da Psiquiatria Preventiva e de Setor, que deixaram de ter como
objeto a doenca mental, passando a objetivar a promocao da saide mental. A partir deste
momento, 0 que estava em foco ndo era mais a doenca, que outrora devia ser isolada e
combatida, mas o ideal de saide mental, conforme o qual as atitudes em saide deveriam ser
normatizadas. Diante deste novo paradigma, a adaptacéo social executada pela Psiquiatria,
que anteriormente era realizada em instituicdes estruturadas e fechadas, passou a ser
realizada em comunidade, dentro do préprio meio social dos sujeitos, de forma a se estender
sobre os espagos publicos. (Amarante, 1995); (Birman & Costa, 1994).

A tese apresentada por Birman e Costa (1994) destaca que o problema fundamental
da Psiquiatria moderna reside no fato de tal area estar alicercada em uma abordagem
preventivista de adoecimento mental, a qual busca reestabelecer uma ordem comunitaria
conforme um padrdo normativo de vida saudavel. Sob este paradigma, a doenga mental se
tornou sindnimo de negativismo social e a Psiquiatria se converteu em instrumento de
readaptacdo e de retomada de uma suposta homeostase.

A partir deste paradigma tedrico-assistencial, a Psiquiatria foi se tornando mais
aplicavel na APS, ao passo que, incorporando elementos explicativos da Historia Natural da
Enfermidade, estabeleceu etapas de prevencao primaria, secundaria e terciaria e colocou em
pauta discussdes sobre risco, estratégias de controle e prevencdo de novos agravos — de
forma a se aproximar dos conhecimentos e das préaticas de salde que estavam sendo
aplicados neste ambito da atencdo. Alicercada no modelo explicativo, organicista e
preventivista, a concepcao de crise ganhou lugar importante no tocante as estratégias de acao
em saude mental, como explica Birman e Costa (1994). Segundo os autores, a concepcao de
“crise” foi amplamente incorporada pelos servigos de saude, tendo em vista o objetivo de
conté-la, uma vez que, como fenbmeno que consiste em uma fissura no sistema adaptativo
do individuo, a crise € um momento que oportuniza a retomada de uma estabilidade. Nesse
contexto, se, por um lado, o paradigma da Saude Mental abnega(va) a centralidade do
hospital, por outro, renova(va) sua presenca, restringindo-o a mero elemento de apoio para
situacOes de crise e a equipamento transitorio do tratamento.

Resgatando as discussdes de Birman e Costa (1994) e de Amarante (1995) sobre a

Psiquiatria do Setor e a Psiquiatria Preventiva, podemos estabelecer uma relacdo de
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proximidade com o papel da UBS dentro da RAPS. Tendo em vista 0 modo como passou a
pertencer, na prética, a rede de Saiude Mental, a UBS ndo superou a exclusdo das pessoas
alcunhadas de loucas pela prépria l6gica manicomial. Assim como ocorria na experiéncia da
Psiquiatria do Setor, tal Unidade permaneceu se conciliando com o hospital psiquiatrico sem
promover significativa transformagdo cultural: as ag¢des “[...] tornavam-se cada vez mais
dirigidas ao tratamento dos ‘normais’ e cada vez mais distantes do tratamento das situagdes
da loucura”. (Rotelli, 1994, p.150).

Para a construcdo de uma legitima Atencdo Psicossocial, Costa-Rosa (et al. 2003)
defendem que devem ser superadas as seguintes praticas ora vigentes: a medicalizacdo das
crises e das agudizacOes de sofrimentos (como meio de contencdo), o uso do paradigma
“doenca-cura” e a tendéncia ao especialismo. Amarante (1995) também corrobora essa tese,
ao considerar que a reformulacdo da Atengédo Psicossocial ndo deve se restringir ao campo
técnico-assistencial, no qual a Reforma deixou suas marcas mais visiveis a partir da
construcio de novos equipamentos da chamada rede substitutivaZ®.

Como declarava Rotelli (1994), para que houvesse uma Reforma Psiquiatrica ampla,
0 combate ao hospital psiquiatrico e 0 empenho pela reducédo de leitos psiquiatricos nao
bastariam, sendo indispensavel a luta contra o autoritarismo, a violéncia social e as
desigualdades. Remetendo ao que Rotelli, Leonardis e Mauri (1990/2001) denominam de
desinstitucionalizacdo, a Reforma Psiquiatrica demandava, assim como a Reforma Sanitéria,
mudancas de base: ndo apenas era necessario romper com 0s muros do manicomio, mas
também o extinguir das praticas socioculturais. Como ja antecipava Amarante (1995), para
operar um deslocamento do papel manicomial, ndo bastaria apenas a humanizacgéo do locus
do tratamento (dentro de um paradigma cura-doenca), sendo imprescindivel a superacédo do
controle institucional e da supressdo da autonomia do individuo.

As reformas de base ndo ocorreram e as estratégias que previam mudancgas nos
servicos de satde ndo foram suficientes para romper com o modo manicomial de operar a
demanda psicossocial. Elucidando o que foi a Reforma Psiquiatrica italiana, Rotelli (et al.,
2001) destacam que, para as instituicGes aparelhadas pelo Estado, esta reforma foi limitada,

sobretudo, a um programa de racionalizacao financeira e administrativa que visava reduzir

10 Composta por Nucleos de Atencdo Psicossocial, Cooperativas de Trabalho, Oficinas Terapéuticas.
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0s gastos publicos, por meio da substituicdo de leitos hospitalares por dispositivos de baixa
e media complexidade.

Em consonancia com o cenario descrito pelos reformistas italianos, quando langamos
um olhar critico sobre o atual cenario da Reforma Psiquiatrica Brasileira e sobre os avancos
da Atencdo Psicossocial na RAPS, concluimos que, embora mudancas nos servigos de satde
tenham sido implementadas, o processo de desinstitucionalizacdo ainda é um desafio
substancial. O manicémio permanece presente no tratamento da dependéncia quimica, diante
a dificuldade técnico-assistencial de colocar em prética a politica de reducdo de danos, o
progressivo desmonte de tal politica, e crescentes investimentos nas comunidades
terapéuticas. lgualmente, o manicbmio permanece vivo no manejo a crise, o qual se da tanto
a partir da abordagem adaptacionista — que busca controlar e manejar a crise, sem intentar
mudancas nos fatores que levaram a pessoa ao sofrimento agudo — quanto a partir das
praticas de medicalizacéo e internacdo, de forma a preservar o funcionamento biologicista e
hospitalocéntrico.

Quanto ao modo como a RAPS ¢é conduzida, outro estigma do manicomio tem se
manifestado: por serem pouco acessiveis a populacdo em sofrimento agudo ou cronificado,
0s servicos de baixa complexidade em saude mental preservam a loucura em um lugar de
negativismo social. Como ja vinha sendo constatado por Boarini (2008), os servi¢cos de apoio
e atencao psicossocial, que deveriam dar retaguarda aos casos graves e agudos de saude
mental, como € o caso da UBS, permanecem sendo massivamente acessados por uma parcela
de pessoas ndo-marginalizadas, que ndo se viram condenadas por diagnosticos graves nem

por internacdes continuas e frequentes.

2 PSICOLOGIANAATENCAO PRIMARIA ASAUDE: INTERSECAO ENTRE
REFORMA PSIQUIATRICA E REFORMA SANITARIA

Antes de iniciar um novo percurso no cenario da Saude Publica, a Psicologia
alicercava seu saber e sua pratica na clinica tradicional — que correspondia ao modelo da
medicina classica, curativista, assistencialista e centrado na doenca. Embora tenha se
inserindo em um novo contexto histérico e social, de democratizacdo da satde as demandas

comunitarias, a Psicologia carregou consigo resquicios desta historia, conservando praticas
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produzidas outrora, as quais consistiam em servicos particulares que se voltavam para as
necessidades do ambito privado.

Fazendo uma breve retomada historica, é notavel que, ao longo do século XVIII, a
medicina clinica ocidental consistia, predominantemente, nas praticas de investigacdo e
tratamento de uma doenca, por parte de um médico, a partir dos sintomas identificaveis que
eram apresentados pelo doente. Sob este paradigma, era a doenca que deveria ser desvendada
pelo olhar investigativo do médico, sendo o doente colocado em uma posicdo passiva perante
o olhar do detentor do saber, enquanto mero corpo-objeto que apresenta 0s signos de sua
enfermidade.

A partir deste modelo técnico-assistencial e da epistemologia da Medicina Classica,
foi inaugurada a Psicologia Clinica. Nesta area de atuagdo, o psicdlogo lanca seu olhar
investigativo sobre algum aspecto que demanda cuidado. Em sua origem etimologica, o
termo clinica é oriundo do grego Klinike, que significa “pratica a beira do leito”, e do grego
Klinikos, que remete a “algo sobre o qual se debru¢a”. Em uma acep¢do comum, 0 termo
“Clinica” ¢ entendido como a pratica curativa do psicdlogo que prioriza entender e intervir
no ambito individual e intrapsiquico dos sujeitos, com énfase em Seus processos
psicopatologicos.

Considerando esta concep¢do de Psicologia Clinica, cabe, no contexto desta
pesquisa, que facamos um questionamento: transportada para o campo da Saude, sobre
quais fendmenos a Psicologia Clinica se debrugou? A partir de um resgate historico, pode-
se constatar que, ao longo do tempo, embora a psicologia clinica tenha se restringido a um
foco curativo e intrapsiquico, ao passo que foi se inserindo em outros contextos praticos, tal
disciplina precisou renovar seu arcabouco epistemologico e técnico-assistencial, a fim de se
tornar mais aplicavel a realidade de salde da populacao brasileira. Parte desse processo de
ampliacdo da prética clinica deu-se em decorréncia da insercdo da Psicologia na Saude
Publica.

Conforme resgatam Pires e Braga (2009), a efetiva insercdo do psiclogo na saude
publica ocorreu, no Brasil, no final da década de 1970, isto €, 20 anos ap6s a regulamentacao
da Psicologia como profissdo, embora ja existissem psicélogos atuando na area da salde
desde 1950. Estes autores identificam, entre os principais fatores que impulsionaram esta

insercdo: fatores socioecondmicos — como a crise no mercado de trabalho, que decorreu da
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saturagdo dos profissionais que atuavam no ambito privado — e fatores conceituais-
epistemoldgicos — como a critica & Psicologia Clinica tradicional. Considerando a crise do
paradigma psiquiatrico e a ascensdo do modelo de Salide Mental como aspectos decisivos
para a entrada da Psicologia neste campo, Pires e Braga (2009) também destacam a
participacdo da Reforma Psiquiatrica brasileira nesta conquista, que preconizava a renovagao
das préticas psiquiatricas, o abandono do foco curativista, bem como a superagdo da légica
de hospitalizacdo. Por intermédio deste projeto de renovacdo, a pratica-assistencial deveria
se dar a partir: de uma abordagem integral de cuidado, da proximidade dos técnicos de salde
mental com a comunidade e de composi¢ées multiprofissionais.

A partir de um ponto de vista conceitual-epistemoldgico, Pires e Braga (2009) ainda
consideram que a inser¢do da Psicologia no campo da Saude adveio de uma demanda de
renovagéo por parte da Medicina Classica, que buscou na Psicologia um modo de suprir suas
limitacGes teorico-conceituais. Por seu turno, Gioia-Martins e Rocha Junior (2001)
corroboram este entendimento, considerando que, tendo se mostrado insuficiente para
atender as complexas necessidades de saude, o paradigma clinico-organicista careceu de
inovacg0es técnico-assistenciais. Para 0s autores, a entrada dos psicologos nas instituicdes de
salde possibilitou um incremento epistemoldgico quanto ao processo saude-doenca, bem
como veio ao encontro “[d]a proposta de integrar a Psicologia na educagdao médica” (p. 36)
a fim de humanizar os atendimentos clinico-médicos.

A aproximacao da Psicologia com a Medicina, no ambito pratico, consistiu em uma
tentativa desta disciplina de superar o paradigma doenca-cura e de ampliar sua abordagem
clinica, na énfase da promocéo da salde e da prevencdo de doencas (Pires & Braga, 2009,
p. 152). Esta ampliacdo era urgente, pois, a medida que, associadas ao estilo de vida
moderno, novas condi¢des urbanas e sociossanitarias iam surgindo, a saide ndo podia mais
ser entendida como um fendmeno a ser controlado, isolado e previsto.

Diante de um contexto que exigia transformacdes nas teorias e praticas de salde, a
Psicologia foi desafiada, ndo apenas a participar de mudangas no campo da saude, mas
também a produzir uma nova versdo de si mesma. Nesse sentido, podemos afirmar que a
aproximacao da Psicologia com a Saude Puablica, e, a partir dela, com o campo da Saude

Coletiva, foi um importante aspecto propulsor para a renovacgao da Psicologia.
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Para tanto, a Psicologia, que antes apenas se inseria na Saude, passou a se definir
como um saber e um fazer proprios da Saude, isto €, enquanto Psicologia em Saude. Como
resgatam Pires e Braga (2009), a definicao de Psicologia da Saude foi adotada pela American
Psychology Association (APA), pela British Psychology Society (BPS), bem como por
profissionais e organizacgdes cientificas, tendo sido utilizada para denominar, em 1979, uma
divisdo da APA.

No Brasil, a Psicologia da Saude se consolidou por meio da insercdo do psicélogo
no campo da Sadde. Por seu turno, a Psicologia em Salde assumiu um compromisso ético-
politico com o fendmeno coletivo da Saude, abrangendo a esfera das politicas publicas.
Trazendo uma perspectiva técnico-pratica acerca das atribuicdes da Psicologia em Salde, o
Conselho Federal de Psicologia, por meio da Resolucdo CFP n. 03/2016, define este campo,

como uma area especifica que

[...] atua em equipes multiprofissionais e interdisciplinares no campo da salde,
utilizando os principios, técnicas e conhecimentos relacionados a producdo de
subjetividade para a analise, planejamento e intervencdo nos processos de salde e
doenca, em diferentes estabelecimentos e contextos da rede de atencdo a saude.
(Conselho Federal de Psicologia, 2016).

Levando em conta o compromisso da Psicologia da Saude com o bem-estar social e
coletivo, Matarazzo (1980) complementa esta definicdo, considerando que a Psicologia da
Saude deve priorizar a inseparabilidade entre bem-estar social, fisico e emocional, com a
finalidade de desenvolver, nos diferentes servicos de saude, praticas voltadas a integralidade

das necessidades humanas. Segundo tal autora, esta area de atuacdo consiste em um

[...] conjunto de contribui¢Ges educacionais, cientificas e profissionais especificas da
Psicologia para a promo¢do e manutencdo da saude, prevencdo e tratamento das
doencas, na identificacdo da etiologia e diagnosticos relacionados a salde, a doenca
e as disfuncdes, bem como no aperfeicoamento do sistema de politicas da saude. (p.
815).

Em uma pesquisa realizada para a Associacdo Brasileira de Ensino de Psicologia
(ABEP) em conjunto com a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), Spink (2010)
aborda as experiéncias da Psicologia em didlogo com o SUS e suas produgdes neste campo

plural e complexo. Neste trabalho a autora aprofunda diferentes aspectos relacionados a
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formac&o e a prética, em servicos de salde, de profissionais da Psicologia, questionando até
que ponto tais a¢cdes estariam em consonancia com os principios do SUS.

Ao se debrucarem sobre o tema da inser¢do da Psicologia na Saide Publica, Spink e
Matta (2010) corroboram a tese de que esta profissdo ganhou espago na salide mediante seu
poder de controle biopolitico. Segundo estas autoras, a Psicologia se tornou um meio
privilegiado de individualizagdo social, ao passo que, com o fim da ordem disciplinar —
executada pela normatizacdo e controle dos corpos dentro de uma determinada légica
sanitaria — dava-se lugar a uma ordem biopolitica, que passou a demandar que tal disciplina
fosse capaz de enquadrar as alteridades dos sujeitos e seus aspectos subjetivos, dentro de uma
determinada norma.

Embora a Psicologia possa servir como um instrumento de normatizagéo e controle
social, Spink e Matta (2010) também consideram que, ao passo que se opde a este lugar, esta
disciplina também “‘contribui retomando na satide, a problematica do sujeito e, contando que
as pesquisas e teorizacOes sejam definidas de forma critica, contrapondo-se as tendéncias
universalizantes e biologizantes da Saude Publica, enriquece o campo da Saude Coletiva”.
(p. 42). Assim, a Psicologia pode tanto servir como especialidade capaz de classificar,
sistematizar e normatizar, quanto viabilizar a ampliacdo da abordagem sobre o fen6meno da
salde.

Diante do elucidado, podemos concluir que tanto a Saude quanto a Psicologia
modificaram, em uma relacdo dialética, uma a outra. Por um lado, a Psicologia sofreu
alteracdes do campo da Saude, ao ser desafiada a renovar seus conhecimentos e praticas —
ainda que estivesse submetida a um interesse biopolitico alheio a ela —, por outro, esta
disciplina trouxe contribuicGes para o campo da Salde, ao viabilizar a insurgéncia da
singularidade e subjetividade nos processos de cuidado — embora, ainda limite as
transformacdes neste campo ao se manter apenas executando praticas clinicas individuais e
assistencialistas. A partir da intersecdo que se formou entre a Psicologia e a Saude, ambas
revelam que ndo estdo prontas e acabadas, mas que, ante suas faltas, estdo “condenadas”

a se reinventarem.
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21  UMA CLINICAPOSSIVEL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A aproximacdo com uma concep¢do ampliada de satde permanece sendo um desafio
a Psicologia, tendo em vista que para sua inser¢cdo neste campo requer-se a producao de novos
saberes e praticas, capazes de dialogar com o campo interdisciplinar e integral da Salde.
Reconhecendo a presenca deste desafio em toda area de conhecimento que se fundamenta
em uma ldgica disciplinar, 0 Ministério da Salude lancou estratégias e acfes de redefinicédo
das praticas profissionais junto ao Ministério da Educacdo, tais como: o Programa Nacional
de Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude (Pr6-Salde), o Programa de Educacéo
pelo Trabalho para a Saude (PET-Salde); e a Residéncia em Area Profissional da Saude
(instituida, a partir da Lei n.11.129) criados em 2005. Outra importante acéo de reorientacao
profissional, efetivada pelas instituicbes governamentais, foi a Educagdo Permanente em
Salde, instituida pela Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude, em 13 de
fevereiro de 2004, segundo a Portaria n. 198/GM/MS (2004), a fim de consolidar a Reforma
Sanitaria.

Embora tais estratégias tenham sido implementadas, a Psicologia permanece com
dificuldade de definir um papel especifico na Atencéo Primaria a Saude, isto €, mesmo que
busque superar sua histéria com a clinica privatista e assistencialista, tal disciplina ndo tem
se atualizado neste novo lugar. As praticas dos psicologos das Unidades Bésicas de Saude
se apresentam de modo multiplo e desarticulado, tendo em vista que a sistematizacdo de
conhecimentos e técnicas voltados a esta atuacéo especifica € escassa e precaria. I1sto € o que
pode ser constatado a partir da leitura do Relatorio de pesquisa sobre as Praticas
Profissionais de Psicdlogos e Psicologas na Atencéo Basica a Saude (2010) elaborado pelo
Centro de Referéncia Técnica em Psicologia e Politicas Publicas - Crepop, em conjunto com
0 Conselho Federal de Psicologia. Nesta pesquisa, diversas praticas sdo apontadas pelos
participantes como inovadoras ou fundamentais para o exercicio deste trabalho.

O mencionado Relatdrio revela que as praticas dos psic6logos na APS sdo diversas e
que variam conforme as condicGes concretas do trabalho e os planos regionais de saude,
havendo acGes mais ou menos proximas dos objetivos previstos pelas politicas publicas.
Diante desta multiplicidade de atuacdes e concep¢des, ndo ha um referencial uno sobre as
praticas almejadas na APS: para alguns, os atendimentos grupais ou a¢des educativas em

salde aparecem como praticas inovadoras, enquanto outros mencionam acgfes mais
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integradas com a equipe, como o matriciamento. Além disso, embora aponte para uma
indefinicdo na pratica do psicdlogo da APS, o referido Relatdrio identifica dificuldades
comuns que unificam tal prética, como: o distanciamento entre a rede de atencéo priméria e
a rede psicossocial; a descontinuidade dos planejamentos e das a¢es nos servicos, ante as
frequentes mudancas na gestdo e na composicao das equipes; a presséo por produtividade e
a elevada demanda de atendimentos; a precariedade do espaco fisico e escassez de recursos
materiais; e, por fim, a falta de reconhecimento profissional associada a ma remuneracao
salarial. Ademais, os psic6logos da APS também apontaram para a falta de formacéo e de
informacdes especificas para a atuacdo neste campo. (Conselho Federal de Psicologia, 2010).

Diante do exposto, podemos concluir que as dificuldades vivenciadas pelos
profissionais encontram um lugar comum, mas néo sao enfrentadas por meétodos ou caminhos
unificados: na pratica, cabe a cada psicologo, isolado em seu contexto particular, definir seu
papel na APS e, a partir de sua realidade concreta, produzir respostas para os desafios deste
trabalho. Ante o isolamento e a desarticulacédo, a fim de encontrar solucGes, o psicélogo
produz diversas materialidades, enriquecendo o campo da satde com experiéncias plurais.
Entretanto, esta diversidade dificilmente passa a compor organizagdes, diretrizes e
referenciais fundamentais para esta pratica. Levando em conta este aspecto, podemos
afirmar que, embora as acOes dos psicologos ndo devam ser prescritas por meio de uma
técnica ou procedimento simplificados, a falta de um norteamento pode acarretar a
individualizacdo e a desagregacao de suas praticas.

Ainda que os psicologos carecam de algum norteamento que Ihes permita consolidar
uma pratica mais unitaria na APS, as politicas de Saude, as bases das Reformas (Sanitaria e
Psiquiatrica) e as discussfes sobre a Atencdo Psicossocial poderdo dar direcionamentos e
subsidios para esta definicdo. Ao considerar que algumas producdes consolidadas no passado
ainda sdo capazes de indicar um rumo para o psicdlogo na APS, podemos colocar em questéo
qual a relevancia da clinica para este fim: sera que ela, considerada ultrapassada e limitada,
podera contribuir para a criacdo deste novo horizonte?

Na concepcao trazida pelo CFP (2008), a Psicologia Clinica é uma area especifica da
salde que deve colaborar para a compreensdo dos processos intra e interpessoais, dando
enfoque preventivo ou curativo, isoladamente ou em equipe multiprofissional, sobre

instituicGes formais e/ou informais. Conforme esta perspectiva, a Clinica é tanto uma atuacao
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especifica da salde quanto uma &rea de conhecimento que, em diferentes contextos, contribui
para a compreensao e a intervencdo na saude a partir de uma logica coletiva.

Elucidando a importancia da Clinica, Carreteiro (2014) afirma que este conceito nao
é simples, tampouco se resume a um mero lugar ou referéncia tedrica fechada, tendo em vista
que consiste, sobretudo, em um posicionamento ético e politico. Segundo a autora, 0 ato
clinico deve se pautar, primordialmente, por um olhar critico sobre a concretude de vida do
sujeito, de modo que o psicélogo seja capaz de atualizar os referenciais tedricos e técnicos
que orientam seu exercicio.

Reavendo o valor da Clinica na consolidagdo da Reforma Psiquiatrica, Delgado
(2007) ratifica que ela — que teve seus sentidos desgastados ao longo dos anos — nédo deve
ser compreendida como um significado findo. Pelo contrario, o autor considera que o termo
clinica deve ser encarado como significante, que se materializa a partir das contingéncias
concretas e atuais, ndo podendo ser nada além de um devir imperfeito e impreciso.
Atentando-se para este carater indeterminado, o autor salienta que a clinica surge em face da
intersubjetividade e do cotidiano, isto é, que a pratica clinica depende da existéncia de
alteridade, dialogo e encontro.

Do ponto de vista ético, 0 ato de “debrugar-se” do psicologo clinico deve ser
entendido como um trabalho criativo, que recusa quaisquer enderecamentos prévios, ainda
que para isso seja preciso intencionar a consciéncia na direcdo do indizivel, do negligenciado
e do dolorido. A fim de se engajar neste esforco, contudo, o psicdlogo da APS devera se
comprometer com a integralidade do sujeito, com sua singularidade em constante
constituicdo e com seu ser enquanto sujeito social. Este profissional, ainda devera
desenvolver um olhar apurado e cuidadoso para compreender 0 modo como os individuos e
0s grupos vivenciam e modificam suas realidades.

Atentando a singularidade e a indissociabilidade da pessoa, uma parte do “debrucar”
do psicblogo consistira na atitude de se opor as praticas de reificacdo, dominacao, opressao,
exclusdo e adaptacéo dos individuos as heteronomias, que alienam o sujeito de sua condi¢cao
de liberdade e indeterminacéo ontoldgica. Segundo Costa-Rosa (et al. 2003), a producéo de
uma nova clinica desafia o psicélogo e o implica, tendo em vista que “o lugar da Saude

Mental é um lugar de conflito, confronto e contradigdo. Talvez esteja ai uma certa
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caracteristica ontologico-social, pois isso é expressdo e resultante de relacdes e situacdes
sociais concretas” (p.29).

Comprometida com a emancipacdo humana, a atuacdo clinica demandard do
psicdlogo que ele rompa com as concepg¢des de um psiquismo universal e abstrato, indo ao
encontro da pessoa, em sua condi¢do de vida concreta e particular — considerando que esta
condicdo é determinada pela materialidade, a qual, por sua vez, é constituida pela histéria,
pela cultura e pela sociedade.

Aproximando esta concepcao ético-politica de Clinica a pratica do psicélogo na APS,
consideramos que este profissional, ao tomar decisdes no exercicio de seu trabalho, elege um
modo de lidar com a realidade: a selecdo do publico ao qual atende, dos instrumentos que
utiliza e de seus objetivos ndo € aleatdria, uma vez que € a partir dela que o psicologo percebe
a realidade e a modifica.

Investigando as escolhas dos psicdlogos em relacdo ao publico e aos seus
instrumentos de trabalho, Boarini (2008) constatou que o psicologo da UBS, ao inves de
atender as demandas psicossociais, vinha se ocupando da prevencdo da saude mental, por
meio de psicoterapia infantil voltada a queixas escolares e a depressdo, bem como por meio
de psicoterapia breve dirigida aos transtornos leves e moderados. A autora constata que,
embora 0 uso da psicoterapia breve e focal seja visto com descrenca pelos proprios
psicologos, 0s mesmos acabam utilizando este modulo terapéutico como recurso para
diminuir o tempo do acompanhamento e aumentar a rotatividade das listas de espera.
(Boarini, 2008).

Abordando o distanciamento das acGes da psicologia na UBS em relacdo as
demandas graves e intensas, a autora afirma que o psicélogo que deixar de se comprometer
com 0s objetivos coletivos pelos quais, historicamente, a Atencdo Primaria a Saude se
consolidou podera se tornar, como deromina Rotelli (1992), “um agente de miséria” (p. 5,
grifo nosso). Esta miséria, além de resultar de uma acdo excludente do técnico do saber,
também podera ser sentida, pelo préprio psicélogo, como uma falta, caso 0 mesmo tome
consciéncia de que atua como agente desta exclusdo, tendo em vista ndo cumprir com os fins
terapéuticos que Ihe cabem.

Para que ndo se torne um agente de miséria, o psicologo deve priorizar o

desenvolvimento, a recuperagdo e o fortalecimento dos modos de ser e dos valores da pessoa

50



enquanto sujeito social, que deve ser capaz de estabelecer trocas, mensagens e afetos. Por
sua vez, este modo de atengcdo demanda do profissional de saude uma complexificacdo de
seu saber-fazer. Para além do nivel técnico, o exercicio deste trabalho requer do psicélogo
um envolvimento afetivo-relacional, de forma a propiciar — a partir de vinculos, pactuacdes,
contratualidades e mediagdes com usuarios, equipes e gestores — a producdo de novas
sociabilidades, estratégias e ferramentas de trabalho. Nesse sentido, é imprescindivel que o
psic6logo possua autonomia, uma vez que precisard produzir, em meio as técnicas e
instrumentos ja consolidados, uma outra realidade, a partir de sua praxis transformadora.
Assim sendo, podera promover a contratualidade dos sujeitos e se implicar subjetivamente
e socioculturalmente no territorio em que atua (Kinoshita, 1996; Rotelli et al., 2001; Costa-
Rosa et al., 2003).

22 O COMPROMISSO DO PSICOLOGO ENQUANTO INTELECTUAL

Ao pensar o lugar social e politico do intelectual, em meados da década de 1960,
Jean-Paul Sartre (1972/1997) nos da subsidios para refletirmos sobre nosso papel na
atualidade — enquanto psicologos, técnicos ou cientistas —, tendo em vista que, embora
estivesse se referindo a outro contexto histérico (pds-guerra), tal pensador reconhecia a
condicao que implicava o intelectual em um intrincada situagdo: “Produto de sociedades
despedacadas, o intelectual é sua testemunha porque interiorizou seu despedacamento. E,
portanto, um produto historico” (p. 31). Referindo-se a interiorizacao deste despedacamento,
este filésofo traz a tona a crise vivenciada pelo intelectual, esclarecendo que ela é precedida
pelo que Hegel denominou como “consciéncia infeliz” (p. 28). Segundo Sartre (1997), a
consciéncia deste despedacamento permite ao intelectual que ele conteste seu mandato
social, renunciando ao papel de especialista, a partir do qual foi incumbido de produzir
instrumentos cujos fins corroboram a ideologia dominante, a fim de que, por meio desta
contestacao, se desvencilhe de finalidades que o alienam.

Para Sartre, a consciéncia infeliz do intelectual é resultado de uma situacdo de
contradicdo: os intelectuais, que surgem como técnicos do saber, compdem uma categoria
social que ndo produz diretamente as riquezas a serem usufruidas pela classe dominante (tal
como faz a classe trabalhadora), mas que, ao invés disso, foi encarregada da tarefa de

empregar os meios necessarios para que esta relacdo de exploracdo se mantenha: “Os fins
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séo definidos pela classe dominante e realizados pelas classes trabalhadoras, mas o estudo
dos meios ¢é reservado a um conjunto de técnicos [...]” (Sartre, 1972/1997, p. 17). Entretanto,
0 técnico do saber esta situado, precisamente, em uma condi¢do de negagdo de sua prépria
liberdade, pois é alguém que serve ao projeto de controle de uma classe dominante que
produz seu papel- embora ndo pertenca a ela —, exigindo dele que corresponda a exigéncias
universalizantes e que se submeta, por uma condicdo particular, a ideologia dominante. Ao
refletir sobre sua situacéo, o intelectual, por sua vez, é capaz de resistir ao projeto técnico de
sua atividade e ao aspecto ideoldgico que o exclui, desde que se recuse a ocupar o lugar que
Ihe foi determinado pelas classes dominantes.

Em consonancia com tal entendimento, Basaglia (1942/2010) considera que a Unica
possibilidade de revolugdo consiste na tomada de consciéncia do especialista acerca da
ambiguidade de seu proprio lugar, tendo em vista que, a fim de exercer a dominacao prevista
em seu mandato social, contraditoriamente, é necessario que ele se mantenha submisso a
este papel: “[...] € preciso que nds, que exercemos o poder ¢ a violéncia, NOS conscientizemos
de que somos também excluidos, no exato momento em que somos objetificados em nosso
papel de excludentes” (p. 96).

Essa reflexdo convoca a ciéncia e a profissdo da Psicologia para a recusa das herancas
da ciéncia moderna, tais como a neutralidade cientifica e a separacdo sujeito-objeto, que
tentam apartar o cientista de suas proprias producdes, eximindo-o de sua responsabilidade.
Ante a impossibilidade de sermos neutros, impde-se a nds 0s compromissos de interrogar o
Ser psicologo e de pensar o0 nosso papel enquanto especialistas, no contexto das relacdes de
poder e de dominagdo com a qual estamos imbricados.

A partir da tomada de consciéncia enfatizada por Basaglia (1942/2010), é possivel
identificar nosso lugar enquanto objeto de outras finalidades e, a partir deste movimento,
decidir se nos implicamos (ou ndo) no resgate de nossa liberdade. Ao negarmo-nos a utilizar
instrumentos que visam atender a fins alheios — que nos alienam —, podemos materializar
outros instrumentos que atendam as nossas proprias finalidades. Tomando como ponto de
vista esta concepcdo, ndo ficamos alheios a historia das coisas e das relagcdes socioculturais
gue nos cerceiam, mesmo que percebamos que tal realidade limita nossa liberdade.

Lancando luz sobre a historia, pode-se constatar que ela é dialética e permeada por

contradicbes, uma vez que apresenta unidades sintéticas de projetos que foram
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empreendidos, em diferentes momentos historicos, por diversas pessoas, cujos resultados
ainda produzem materialidades. Assim sendo, a histdria é constituida por finalidades
acabadas e determinadas pela préatica-inerte que conduzem e indicam as pessoas como
devem agir. (Sartre, 2002/1960). Portanto, somos, concomitantemente, produtores desta
historia, mas também passivos a ela, ao passo que edificamos praticas que se cristalizam no
tempo, determinando moldes para as a¢des de outros sujeitos e sendo determinadas por estes
outros por meio de suas atualizacdes. O carater de inércia da historia faz com que também
nds, psicdlogos, nos submetamos aos papéis e as fungdes prontas e acabadas que nos foram
designados, a ponto de que recaiamos em um estado passivo.

Ao buscar compreender a perspectiva de profissionais da Psicologia acerca dos
fendmenos psicoldgicos, Bock (2000) assume 0 compromisso de questionar 0s saberes, a

historia e o papel social assumido pela Psicologia. Nesta investigacdo, a autora afirma que

A naturalizacdo do humano sé tem servido para justificar que as formas dominantes
sejam as formas certas, naturais e verdadeiras, isto €, as formas dominantes de "ser"
tém sido tomadas como as formas naturais do homem e ndo como as formas que
historicamente interessaram que se tornassem modelo e referéncia para a construcao
dos critérios de normalidade. (Bock, 2000, p. 17).

Lancando um olhar critico sobre os discursos dos psicélogos, Bock (2000) identifica
que suas concepcdes, tradicionalmente, vém se fundamentando em uma visdo burguesa
positivista e liberalista, ou seja, em uma perspectiva ideoldgica do mundo que concebe a
identidade humana a partir da referéncia do homem burgués e que supde que cada homem é
um ser moral, possuidor de direitos inalienaveis e de uma liberdade abstrata e garantida. A
pesquisadora também identifica, de modo predominante, a presenca de uma concepcao
individualista e estanque de subjetividade humana, por parte do psicélogo, a qual entende o
atributo humano como algo natural e imutavel, bem como compreende o individuo como
alguém dotado de uma autonomia individual e autodeterminada, descolada do contexto
socio-histdrico e cultural. Ademais, a autora notou que os psicologos compartilhavam uma
visao onipotente da profissdo e de si proprios, ao passo que julgavam deter o poder de adaptar
0 paciente ao contexto social de forma a torna-lo feliz. Considerando que a perspectiva do
psicélogo, sobre o fendmeno humano, é dotada de uma naturalizagdo que justifica formas

dominantes de ser, a autora se aproxima do que Sartre (1994/1972) denunciava em sua obra:
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0 técnico do saber € chamado a produzir conhecimentos, técnicas e instrumentos capazes de
manter o status quo social, econdémico e politico.

No que concerne a esta discussao, ainda se mostra relevante colocar em questao qual
Psicologia tem sido produzida e, no recorte desta pesquisa, como o Psic6logo, em sua
singularidade, se compromete com o campo da APS nas Unidades Bésicas de Saude, sendo
capaz de produzir a si mesmo por meio de sua praxis. Além disso, tendo em vista que o
psicélogo esta inserido em um contexto de mudancas sociais, culturais e tecnoldgicas, com
as quais interage, esta compreensdo nos permitira acessar o a&mbito universal e social da
salde, uma vez que cada trabalhador constréi sua pratica no campo sociomaterial.

A partir dessa percepcao universal-singular, que considera o Psic6logo como sujeito
e trabalhador imerso nesta realidade préatica, esta pesquisa objetivou compreender o Ser
psicologo na Atengdo Primaria a Saude dentro das Unidades Basicas de Saude e, para tanto,

delimitou os seguintes objetivos especificos:

I.  Compreender como o psicélogo significa os campos da Saude Publica e da Atencao
Priméria a Salde;
Il.  Entender com quais compromissos 0 psicologo da Atencdo Primaria a Saude se
envolve no trabalho nas Unidades Bésicas de Saude;
1. Conhecer como séo operacionalizados 0s processos técnicos e organizativos do
trabalho do psic6logo na Atencdo Primaria a Saide no municipio de Maringa — PR;
IV. Compreender quais desafios o0s psicologos enfrentam e quais necessidades

apreendem no campo prético, a fim de desempenharem seus compromissos.

Antes de avancarmos na aproximacao deste ser-psicologo, partiremos do pressuposto
de que o Psicologo ndo pode ser reduzido a mero instrumento da mediacao entre as técnicas
e 0s conhecimentos — que utiliza e produz — e o pablico — ao qual dedica o seu trabalho.
Além disso, levaremos em conta que a préatica do psicologo implica em uma escolha politica
e ética do que € ciéncia, do que se denomina Psicologia e de qual é seu compromisso social.
Assim como Sartre (1972) afirmou no século passado, concebemos que, enguanto técnico
do saber, 0 especialista ndo é um ser inerte e, mesmo defronte de limitacGes e dificuldades,

é capaz de romper com 0s projetos que, tradicionalmente, legitimam sua fungéo social.
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Ao discutirmos esta condicdo de liberdade, vamos nos deparar, contraditoriamente,
com o fato de que este “Ser psicdlogo”, pelo qual identificamos nossa profissdo, ainda que
esteja em constante processo de totalizacdo, podera ser materializado como prética universal
por meio de a¢des que o preservam como algo dado e acabado, sendo, desta maneira, cindido
de seu carater historico e temporal. De fato, ao retomarmos sua herancga curativista, vemos
que a Psicologia se consolidou no campo da Saide com instrumentos e técnicas que, ao
serem manejados por um especialista do saber psicoldgico, promoveriam mudangas na
dimensdo intima do sujeito-objeto de sua intervencgdo. Assim sendo, o psicologo parece ter
se nutrido do ideal de que — por ocupar o papel daquele que detém o saber-poder da “cura”
— estaria impassivel. Contudo, se continuarmos encarando este Ser psicélogo como algo
inerte e imutavel, enquanto um futuro-fatalidade, permaneceremos objetificados em um

lugar fixo, passivo e impotente.

3 METODOLOGIA

A metodologia utilizada nesta pesquisa foi baseada no método fenomenoldgico
inspirado por Edmund Husserl (1859-1938), filésofo que fundou a fenomenologia e que
defendeu uma teoria do conhecimento, conforme a obra A ideia da fenomenologia
(1907/1989). A teoria do conhecimento, proposta por Husserl (1989), defende um novo
modo de fazer ci€ncia, comprometido em “fazer do conhecimento um dado evidente em si
mesmo” (p. 26) e, assim, apreender aquilo que se manifesta e se revela a consciéncia, sem
partir de premissas tomadas como absolutas e sem perseguir o fim de atingir uma verdade
universal. Esta proposta metodoldgica parte do pressuposto de que a consciéncia é sempre
consciéncia de algo que esta fora dela, ou seja, uma consciéncia intencional, que sé existe na
relacdo com o que esta no mundo: é a partir da realidade externa ao Ser, apreendida por meio
da consciéncia, que se constituem o vivido, o significado e o sujeito.

Partindo do pressuposto de que as ciéncias sao fendmenos e nao sistemas de verdades
absolutas, a fenomenologia propde o estudo dos fendmenos humanos despidos de premissas
e hipoteses: a fim de conservar a pergunta acerca do fendmeno que se pretende conhecer,
Husserl (1989) defende a atitude fenomenolégica como etapa metodoldgica inicial. Segundo

o filésofo, a atitude fenomenoldgica € o0 movimento da consciéncia que busca resgatar as

55



coisas tal como elas aparecem em um primeiro momento a consciéncia. Com a finalidade de
atingir certo conhecimento indubitavel, tal autor compreende ser fundamental que, aquele
que busca apreender determinado fendmeno faca uma reducao fenomenoldgica — etapa que
consiste na suspensdo dos valores previamente associados a este fendmeno. Assim, torna-se
possivel a manutencao de um conhecimento intuitivo e reflexivo diante do vivido, tomando-
o como “ponto de partida do conhecimento” (Freitas, 2007, p. 196).

Fazendo refutacdes sobre a reducdo fenomenoldgica pura, Sartre (2008/1936) reitera
a relevancia da fenomenologia, mas pondera que a partir dela ndo somos capazes de
apreender naturalmente o ser das coisas, pelo contrério, precisamos buscar o fenémeno, a
partir da condigdo de possibilidade que o mesmo nos apresenta. Assim, a esséncia do
fendmeno ndo é dada por ele mesmo, mas sim constituida a partir de uma intuicdo reflexiva
e de uma intencionalidade que implica em um modo de se relacionar com ele. Sartre (2008)
atenta para o fato de que o conhecimento sobre o fendmeno se vale da experiéncia e que este
saber é também uma acgéo sobre a realidade, ou seja, um modo de nadifica-la.

Levando em conta a necessidade de adequar o método husserliano mantendo,
contudo, o olhar fenomenoldgico como ponto de partida para a discusséo, utilizaremos como
técnica 0 modelo empirico-compreensivo desenvolvido por Amedeo Giorgi, psicélogo
americano conhecido por contribuir com a transposicdo da fenomenologia para o contexto
da pesquisa psicologica. Partindo da fenomenologia de Husserl, Giorgi propde que a reducao
fenomenoldgica sirva como elemento légico estrutural da captacdo do fluxo intencional em
uma comunicacdo do vivido, embora também afirme que ndo é possivel pretender com ela
alcancar um grau de pureza transcendental, como propunha o precursor desta ciéncia.
Conforme esclarecido no artigo The Descriptive Phenomenological Psychological Method
(2017), de Amedeo Giorgi, Barbro Giorgi e James Morley, o uso do método descritivo
podera ndo apenas auxiliar o pesquisador a questionar o que é dado como conhecimento
(verdade prévia) e distinguir possibilidades indubitaveis e unificaveis acerca do fendmeno,
como defendia Husserl, mas também assumir uma perspectiva psicoldgica, a fim de
compreender as experiéncias vividas.

Com base nesta proposta fenomenoldgica, realizamos o levantamento inicial do
conteldo de cada entrevista a partir de trés momentos reflexivos: (1) da descricdo

fenomenoldgica, que teve como matéria um conhecimento imediato acerca da realidade
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percebida; (2) da reducdo fenomenoldgica, que correspondeu a um movimento de suspenséo
de valores e significados previamente naturalizados; e (3) da analise dos fenémenos, que
permitiu o0 acesso ao sentido dado por cada participante aos temas abordados na entrevista.

Na primeira etapa, tomando como principio o processo de analise proposto por Giorgi
et al. (2017), buscamos descrever a situacao do fendmeno estudado e entender o todo situado
pela transcricdo. Na etapa de realizacdo da descricdo fenomenoldgica foram realizadas
respectivamente: a transcri¢cdo dos dados empiricos obtidos pelas entrevistas e a leitura da
descricdo, de modo pré-reflexivo e sob reducdo fenomenolégica, com a finalidade de obter
uma apreensédo geral do fendmeno sem preconcepcdes ou julgamentos. Na segunda etapa, a
partir da leitura minuciosa dos dados, foram discriminadas, de acordo com a sequéncia em
que surgiram, unidades de significados nos contetdos enunciados por cada entrevistado. Por
fim, reunimos seus enunciados com significados comuns, com a intencdo de (re)construir as
expressdes cotidianas em uma linguagem psicoldgica. Deste modo, partimos, de uma
compreensdo pré-reflexiva, intuitiva e envolvida com a vivéncia, para, em um momento
posterior, obtermos uma consciéncia descritiva e reflexiva acerca dos sentidos captados.
(Freitas, 2007).

Posto isso, abordamos o fendmeno estudado de acordo com uma perspectiva
temporal, ndo-determinista e singular, concebendo que as determinacBes sociais que
compdem o campo sociomaterial da Satude e do Trabalho do psicologo nas Unidades Basicas
de Salde sdo vividas concretamente, no ambito de cada singularidade, sendo, portanto, cada
pessoa responsavel por conservar ou atualizar, a partir das proprias acdes, 0 contexto que
apreende.

Em um primeiro momento da analise, obtivemos uma compreenséo sobre o Ser do
fendmeno estudado, por intermédio da fenomenologia. Em um segundo momento,
alicercados na proposta da Antropologia Estrutural e Histérica de Jean-Paul Sartre, conforme
a obra Critica da Razéo Dialética (1960/2002), compreendemos como o psicologo constitui
sua praxis, por meio da materialidade por ele apreendida. Segundo este filosofo, é na
condicdo particular do homem concreto que podemos ter acesso ao carater universal de sua
existéncia. Tal carater, constituido por tudo o que foi produzido ao longo da historia da
humanidade — e que é compartilhado pelos sujeitos — da determinacGes as condicOes de

existéncia da singularidade, mas &, simultaneamente, atualizado pelo sujeito, que busca se
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totalizar na materialidade. Assim, sob esta perspectiva historico-dialética, reconhecemos, no
percurso do psicélogo, sua totalizagdo no universal — ao passo que, enquanto ser social,
carrega o passado — e seu movimento singular, que nadifica 0 mundo sociomaterial que lhe
apresenta limitacdes, isto é, que transcende a objetividade atual, rumo a uma nova

objetividade.

3.1 CONTEXTUALIZACAO DO TERRITORIO DA PESQUISA

O Municipio de Maringa, situado na Regido Noroeste do Estado do Parana, possui
uma populacdo de, aproximadamente, 403.063 (quatrocentos e trés mil e sessenta e trés)
habitantes (IBGE-2016) e é distribuido em 3 (trés) distritos administrativos (Maringa,
Floriano e Iguatemi). Além disso, a cidade se localiza centralmente em uma regido
metropolitana com populacdo superior a 612.000 (seiscentos e doze mil) habitantes em 25
(vinte e cinco) municipios, sendo, atualmente, a terceira maior cidade do Estado do Parana
em populacdo e umas das principais em termos econdémicos.

Na area da gestdo em saude, este municipio € referéncia para outros 29 (vinte e nove)
municipios, com os quais compde a 15% Regional de Saude. Esta Regional pertence, por sua
vez, a Macrorregido Noroeste, a qual abrange, junto com a 152 Regional, outras Regionais
de Saude (a 11? a12% a 132e a 14%), agrupando um total de 115 (cento e quinze) municipios.
Na extensdo de seu territorio, a Rede Basica de Saude de Maringa possui 37 (trinta e sete)
Unidades Basicas de Saude registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude
(CNES) do Datasus. Em todas as Unidades Bésicas de Saude deste municipio as equipes de
salde sdo integradas por psicologos(as). De acordo com o Plano Municipal de Saude de
Maringa-PR (2017), até a ocasido de sua publicacdo, no modelo de Atencdo Primaéria
adotado pela Secretaria de Saude do Municipio de Maringa, ha atualmente 74 (setenta e
quatro) equipes da ESF distribuidas pelas unidades existentes, com populacdo delimitada
sob suas respectivas responsabilidades, localizadas em determinados territorios.

Além de pertencer a Rede de Atencdo Primaria a Saude, as Unidades Basicas de
Saude fazem parte da Rede de Saude Mental em Maringd, que € composta por: profissionais
das equipes do Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF); um servi¢o de Emergéncia

Psiquiatrica Publica, com 26 (vinte e seis) leitos psiquiatricos no Hospital Municipal para
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referéncia dos Municipios de Maring4 e Mandaguacu; um Centro de Atencdo Psicossocial
24 horas (CAPS Ill); um Centro de Atencdo Psicossocial para alcool e outras drogas
(CAPSad I1); um Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS Il Can¢édo); um Centro de Atencéo
Psicossocial Infantil (CAPSI) e duas Residéncias Terapéuticas.

Na ampliacdo desta rede, em maio de 2015, foi inaugurado em Maringd o0 Complexo
de Saude Mental, alocando os servicos especializados em um prédio proprio (CAPSIII,
CAPSad e CAPSi). Em 2017, por sua vez, o CAPS Ill passou a funcionar em mddulo
integral, com 12 (doze) leitos de acolhimento aos pacientes com transtornos mentais e
dependéncia quimica, proporcionando maior oferta de tratamento extra-hospitalar e manejo
a crise (Plano Municipal de Saude de Maringa-PR, 2017).

Conforme consta no Plano Municipal de Satde de Maringa-PR, a gestdo da saude
em vigor objetivou consolidar um processo de descentralizagdo dos ambulatorios de
consultas psiquiatricas que ocorriam no Complexo Maringaense de Satude Mental e CAPSII
Cancéo. Tal processo de descentralizacdo consistiu na habilitacdo da Atencéo Basica para o
atendimento com especialistas da psiquiatria (em cinco Unidades Basicas de Saude), visando
aproximar o atendimento em satde mental no territdrio e fortalecer o matriciamento com as
equipes de ESF.

A fim de fortalecer o papel da APS no campo da Saude Mental, a gestdo em saude
do Municipio passou a promover a realizacdo de reunides semanais com matriciamento dos
CAPSs as UBSs, alem de promover capacitacfes técnicas e oficinas de estratificacdo de risco
em salde mental voltadas aos profissionais da Atencdo Primaria. Neste sentido, com o
objetivo de integrar os servigcos da rede, a Emergéncia Psiquiatrica, as equipes do NASF e
0s CAPSs passaram a realizar reunides integradas, a fim de coordenar estratégias de cuidado
e encaminhamentos pos-alta.

Além dos servigos especializados serem organizados em setores no Municipios, as
Unidades Basicas de Saude da regido de Maringa também sdo agrupadas em quatro regionais
administrativas, denominadas distritos sanitarios. Cada distrito compde uma equipe de
Saude Mental que se reune em periodicidade mensal, havendo, portanto, quatro grupos que
participam destas reunides — as quais sdo coordenadas por profissionais de salde gestores da
Rede de Saude Mental, sendo que participam delas todos(as) os(as) psicélogos(as) das

Unidades Basicas de Saude do Municipio.
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Pretendendo dar foco na situacdo concreta do psicdlogo da APS, a presente pesquisa
buscou seguir a logica da divisdao por distritos sanitéarios, subdivididos em quatro grandes
areas, como critério preferencial para selecionar os(as) participantes do estudo. Embora a
selecdo tenha sido norteada por este critério inicial, ndo foi possivel coloca-lo em prética de
maneira integral, tendo sido necessario realizar readequacGes. Conforme entrdvamos em
contato com os(as) psicologos(as) das unidades, notdvamos uma discrepancia entre as
informacdes contidas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) e a
situacdo atual dos servigos, uma vez que diversos dados estavam desatualizados e, por
conseguinte, ndo representavam o quadro real dos profissionais que compunham a equipe.
Ademais, foi necessario redefinir este critério de selecdo, levando em conta a permanéncia
dos psicologos nas unidades, visto que diversos profissionais tinham sido inseridos
recentemente ou remanejados de local. Diante disso, selecionamos distintas localizacdes
geogréaficas e consideramos o indice de demandas de saude, a partir da densidade
demogréfica das areas de abrangéncia das unidades. O recorte deste nimero de participantes
foi delimitado de acordo com o numero de distritos, a fim de que fosse possivel considerar,
na compreensao dos dados coletados, as particularidades das Unidades Basicas de Salde, da
situacdo territorial de cada espaco e das relacbes de cada psicologo com a realidade
apreendida.

As unidades selecionadas foram denominadas UBS 1, UBS 2, UBS 3 e UBS 4,
conforme a ordem das entrevistas realizadas em campo. Todas estas unidades, tambem
denominadas “Nucleo de Saude Integrado” (NIS), eram, at¢ o momento da pesquisa,
compostas por equipes de NASF e de ESF, sendo que as equipes desta Estratégia possuiam
uma média de usuarios cadastrados que variava de 13.000 (treze mil) a 26.000 (vinte e seis
mil).

Segundo dados obtidos pelo CNES, a UBS 1 possui, em seu territorio de abrangéncia,
cerca de 21.627 (vinte e um mil, seiscentos e vinte sete) usuarios registrados pelo PSF, sendo
composta por 109 (cento e nove) profissionais de salde cadastrados, estando incluidos, entre
eles: um psicologo, vinte e nove agentes comunitarios, nove enfermeiros, onze médicos —
sendo estes seis médicos da ESF, um clinico geral, bem como outros especialistas, como um
ginecologista, um pediatra e um psiquiatra —, trés farmacéuticos, dois fisioterapeutas, dois

assistentes gerais € um nutricionista, além de outros profissionais da salde e técnicos.
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A UBS 2 possui o territorio de maior abrangéncia entre as Unidades selecionadas,
com aproximadamente 26.009 (vinte e seis mil e nove) usudrios registrados pelo PSF,
contando com um grupo de 108 (cento e oito) profissionais de salde cadastrados, composto
por: trés psicélogos, vinte e quatro agentes comunitérios, oito enfermeiros, quatorze médicos
— sendo estes sete médicos da ESF, clinicos gerais, além de outros especialistas, como um
ginecologista, um otorrinolaringologista, um ortopedista e um pediatra —, quatro assistentes
sociais, dois farmacéuticos, um fisioterapeuta, um terapeuta ocupacional, um nutricionista,
assim como outros profissionais da salde e técnicos.

A UBS 3, por sua vez, possui cerca de 13.277 (treze mil duzentos e setenta e sete)
usuarios registrados pelo PSF e é composta por 55 (cinquenta e cinco) profissionais de satde
cadastrados, estando incluidos entre eles: um psicélogo, quatorze agentes comunitarios, seis
enfermeiros, seis médicos — sendo trés médicos da ESF, um médico clinico, um pediatra e
um ginecologista —, além de outros profissionais da salde e técnicos.

Por fim, a UBS 4, que possui o territorio de menor abrangéncia entre as unidades
selecionadas, com aproximadamente 11.615 (onze mil seiscentos e quinze) usuarios
registrados pelo PSF, conta com um conjunto de 64 (sessenta e quatro) profissionais de satde
cadastrados, constituido, entre eles, por: dois psicdlogos, cinco enfermeiros, cinco médicos
— sendo trés médicos da ESF, um médico clinico e um ginecologista — um fonoaudid6logo,
trés assistentes sociais, um farmacéutico, um fisioterapeuta e um nutricionista, afora outros
profissionais da salde e técnicos.

Cabe considerar que Maringéd é reconhecida como uma cidade de médio-grande
porte, com boa organizacdo e altos indices de qualidade de vida em relacdo as médias
nacionais e que, coerentemente, na area da saude, inclusive nas redes de APS e de Salude
Mental, é considerada referéncia de qualidade para os municipios vizinhos. Debrucando-se
sobre os servicos de saude da cidade de Maringd, Machado e Carvalho (2013) identificam
um cenario de centralidade urbana e desigualdade social, no qual, por um lado, 0s servigos
de saude foram se aglutinando ao redor de territérios urbanos centrais, em localizacbes
socioeconomicamente mais desenvolvidas e dotadas de hospitais privados de alta
complexidade. Por outro, nos locais mais periféricos da cidade, cujas populacdes possuem
menor poder aquisitivo, 0 acesso aos servicos de saude tem se restringido as Unidades

Basicas de Saude ou Centros de Saude e as Policlinicas, UPAs e hospitais publicos — servigos
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que enfrentam certa escassez de recursos econdmicos e materiais. Segundo estes autores, a
partir da formagdo de centros urbanos na area da saude, sdo acumuladas densidades
técnicas e informacionais e, em decorréncia disso, formam-se espacos de desigualdades —
nos quais determinados servicos de salde passam a ser acessiveis a um grupo hegeménico,
embora se tornem inacessiveis a grupos sociais menos privilegiados.

Ainda que a cidade de Maringé seja composta por uma realidade territorial plural,
onde existem disparidades socioecondmicas, a organizacdo descentralizada do SUS
possibilita que as Unidades Basicas de Saude promovam uma democratizacdo da salde e
dos espacos. Considerando isso, pretendemos abranger distintas areas da cidade e
compreender a realidade dos psic6logos da APS, ndo apenas circunscrita a uma determinada
centralidade urbana, mas a distintos pontos urbanos, a fim de que particularidades territoriais

também possam ser abordadas.

3.2 PROCEDIMENTOS

A presente pesquisa teve seu projeto preliminar apresentado ao Comité Permanente
de Etica em Pesquisa com seres humanos (COPEP) da Universidade Estadual de Maringa e
a Assessoria de Formacdo e Capacitacdo Permanente dos Trabalhadores de Saude
(CECAPS) da Secretaria de Saude do Municipio de Maringd — PR. Ap0s receber aprovacao
por meio do Parecer Consubstanciado do CEP n. 3.367.577 e liberacdo do campo para a
investigacdo pelo CECAPS, demos inicio ao contato com os(as) psicologos(as) das Unidades
Basicas de Saude da regido de Maringa, inseridos nos diferentes distritos sanitarios do
Municipio.

A pesquisa, delineada em metodologia qualitativa, fenomenoldgica e de cunho
compreensivo, lancou mao de entrevistas individuais semiestruturadas para acessar a
percepcao e a vivéncia de uma parcela de psicologos das UBSs de Maringa. O uso desta
metodologia nos ajudou a compreender: quais os desafios vividos por tais psicdlogos, quais
significados sdo imprimidos no e pelo trabalho e como fazem para lidar com os desafios com
0S quais se deparam na pratica.

A participacdo dos(as) psicélogos(as) selecionados(as) foi eletiva e voluntéria,
havendo, durante todo o processo, a possibilidade de que o(a) psicélogo(a) convidado se

recusasse a participar da pesquisa, sem que houvesse qualquer constrangimento ou prejuizo
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a sua pessoa. Todos(as) os(as) psicdlogos(as) convidados(as) aceitaram participar da
pesquisa e ndo houve nenhuma desisténcia no decorrer do processo. ApGs 0s(as)
entrevistados(as) terem manifestado seu livre consentimento, as entrevistas foram realizadas
nos respectivos locais de trabalho dos(as) psicélogos(as) participantes, a fim de que
pudéssemos conhecer as unidades nas quais eles(as) atuavam e também para que nos
aproximassemos das condi¢cGes materiais disponiveis as suas praxis. Para tanto, ativemo-
nos, a partir da observacdo e da escuta, ao que eles(as) apontavam como disponivel e
existente e ao que indicavam como escasso ou insuficiente no campo material. O didlogo
ocorreu nas salas disponibilizadas pelas unidades que atenderam ao critério para a
manutencdo do sigilo e do conforto indispensaveis as entrevistas. Nas ocasides em que tais
entrevistas foram realizadas, o teor da pesquisa e de seus compromissos foram apresentados
previamente aos(as) psicologos(as) participantes, que assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), autorizando o inicio das escutas-intervengdes.

Para nortear a entrevista, foram realizadas as seguintes questdes: 1) Conte-me sobre
sua escolha pela Psicologia. 2) Como foi, durante sua formacéo académica, o ensino sobre
0 campo da saude publica? Se teve esta formacao, como o apreendeu e como o apreende
agora? 3) Quais motivos vocé considera terem te impulsionado a escolher o campo da satde
publica e o da Atencdo Priméria a Salude para atuacao? 4) Quais principios e compromissos
vocé considera norteadores para a pratica da Atencdo em Salde na Saude Puablica e
Atencdo Primaria a Saude? 5) Como ocorrem as intersecdes entre vocé e o seu trabalho,
enquanto psicologo na Atencéo Primaria a Saude, e as politicas pablicas que regulamentam
a atuacao neste servico? 6) Quais sdo os desafios enfrentados por vocé no cotidiano desta
Unidade Basica de Saude? 7) Como tem sido para vocé ser psicologo da Atencdo Primaria
a Salde e como vocé se sente em relacdo a seu trabalho? 8) Quais recursos de
enfrentamento vocé utiliza para superar as dificuldades enfrentadas? E quais espacos vocé
encontra para buscar suporte?

Ao final da pesquisa, como seu desdobramento pratico, convidaremos o0s(as)
psicologos(as) participantes a compor uma roda de conversa sobre o trabalho do psicélogo
nas Unidades Bésicas de Saude, visando proporcionar um espaco grupal de reflexdo e de
compartilhamento de vivéncias. A partir desta proposta, pretendemos estimular os(as)

entrevistados(as) a dialogar a respeito das limitacOes e dos desafios comuns de seus
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trabalhos, além de facilitar o reconhecimento das proximidades e das divergéncias existentes
entre suas préaticas. Por meio deste encontro também buscaremos auxilid-los(as) a encontrar
alternativas para superar alguns dos desafios elencados e a realizar, coletivamente,

encaminhamentos possiveis de serem operacionalizados.

3.3  APREENSAO DO FENOMENO E ANALISE COMPREENSIVA DOS DADOS

Cada objetivo especifico desta pesquisa deu origem a um ndcleo tematico, que sera
apresentado nos capitulos a seguir, a partir dos titulos: Sentidos de ser um psicélogo na
Atengcdo Primaria a Saude; Engajamento do psicélogo: campo ético-politico do
trabalhador; Relagdes do trabalhador com o campo tecnico-operacional do trabalho e, por
fim, Desafios de ser psicdlogo na Unidade Basica de Saude. Cada ndcleo temético, por sua
vez, possui suas respectivas unidades de sentido, que, destrinchadas em suas
particularidades, compuseram estes temas.

A partir das unidades de sentido sintetizadas nestes nucleos tematicos, analisamos,
compreensiva e criticamente, a relagdo singular/universal de ser um psicologo da Atengdo
Primaria em Saude, ou seja, buscamos compreender como cada entrevistado tem
apreendido, em sua singularidade, a universalidade do trabalho do psicélogo na Unidade
Basica de Saude. Em movimento inverso, aspectos comuns, divergentes e idiossincraticos
foram selecionados entre 0s enunciados, o que nos possibilitou alcancar recortes universais
sobre o fendmeno estudado. Entre os materiais obtidos por meio deste método de
compreensdo, foi possivel identificar aspectos univocos sobre as singularidades do papel do
psicologo nas Unidades Basicas de Saude. A discussdao compreensiva e critica, que sera
apresentada ao longo da exposicdo dos resultados e aprofundada nas consideracdes finais
deste estudo, se alicercou no pensamento de Jean-Paul Sartre e nas contribuicbes de
pesquisadores contemporaneos que abordam os desafios do Sistema Unico de Saude, bem

como as tematicas da Saude Coletiva e da Saude Publica no Brasil.
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4 SENTIDOS DE SER PSICOLOGO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Considerando a concepcdo sartreana de praxis (2002), entende-se que, ao realizar
uma determinada atividade, o sujeito altera ndo apenas seu campo pratico, como também a
si mesmo, elegendo fundamentos para as proprias agdes. Assim, a0 mesmo tempo que produz
uma realidade concreta, quando intenciona uma finalidade prética, o sujeito estabelece um
valor a ela. O projeto de ser — ou seu sentido de ser — € prospectivo e aberto: o ser esta fora
da consciéncia e ndo existe em si mesmo, sendo preciso que o sujeito se lance no futuro e
ultrapasse o tempo imediato na busca de sua totalizacdo.

Imerso na realidade concreta, o sujeito intenciona fins possiveis, que lhe permitem
inaugurar um ambito irreal da realidade. A partir de uma acdo reflexiva, o sujeito busca
unificar suas percepcdes em estados transcendentes, almejando totalizar-se. Assim sendo,
embora as necessidades apreendidas pelo sujeito surjam no plano material, € diante de sua
consciéncia esvaziada que o sujeito procura coser um ideal para si e, a partir disso, trabalha
sobre a realidade.

No que tange a propria atuacdo na Atencdo Primaria a Saude, cabe afirmar que os
sentidos imprimidos pelos entrevistados se relacionam com o projeto de ser psicélogo visado
por cada um deles. A motivacdo inicial para a escolha desta profissdo, no caso destes
trabalhadores, esteve predominantemente relacionada a crengas irrefletidas e percepcdes
idealizadas da profissdo, as quais se alicercavam em um projeto de autorrealizacdo. Tais
psicologos almejavam ser dotados de saberes e poderes que lhes possibilitassem agir sobre
o0 campo (inter)subjetivo. Portanto, em geral, revelavam uma autoimagem idealizada,

concebendo a si mesmos como benevolentes e altruistas.

41 OSERIDEALIZADO DO PSICOLOGO

O cuidado com o outro e o desejo de promover mudancgas foram sentidos unanimes
atribuidos ao Ser psicologo. Nos casos do psicologo da UBS 2 e da psicologa da UBS 3, a
Psicologia clinica foi visada por ambos como &rea privilegiada e permeada de possibilidades
para a realizacdo desse projeto de ser. Recordando-se de sua experiéncia concreta neste

campo, o psicélogo da UBS 2 concluiu que sua escolha pela Psicologia foi motivada por um
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olhar idealizado e ingénuo, que foi sendo frustrado a medida que suas expectativas foram se

mostrando inatingiveis:

“Eu vi na Psicologia a ilusdo de poder ajudar muitas pessoas (risos). Na época, eu ndo sabia

que era uma ilusdo, mas foi o desejo de ajudar muitas pessoas mesmo”. (Psicélogo da UBS
2).

Igualmente, a psicdloga da UBS 3 relatou uma frustracdo com seu projeto de ser
psicéloga, ao ter percebido que ndo seria possivel adquirir um autoconhecimento,
propiciado pelos saberes da Psicologia, que sanasse suas angustias e incertezas, conforme

pode-se identificar no trecho a seguir:

“Sdo coisas que eu busco respostas, ainda. O que eu vejo agora, neste momento, é que o
motivo da escolha talvez ndo devesse ter sido esse: as dificuldades e os meus problemas... eu
deveria ter buscado outras coisas. Talvez eu ndo pensei, como profissdo, que eu iria
trabalhar com os problemas dos outros, com as emogdes, né?! Talvez foi isso que me
decepcionou um pouquinho”. (Psicéloga da UBS 3).

A escolha inicial pela Psicologia, além de estar fundamentada em percepc¢des e
crencas idealizadas, na maior parte dos casos, se deu na auséncia de um contato imediato
com a concretude do trabalho. Sem um conhecimento sobre a realidade da &rea, os futuros
psicologos apenas acessavam a mediacdo com esta esfera a partir do que estava disponivel
em Seus respectivos campos sociomateriais, ou seja, as crencas, 0s preconceitos e os ideais
sobre esta profissao. Ao escolherem atuar na Psicologia, apenas os psicologos da UBS 1 e
UBS 4, apreenderam as politicas publicas como uma motivacao e vislumbraram nelas um
trabalho possivel — embora o psicologo da UBS 2 também tenha relatado ter afinidade com
as politicas publicas.

No tocante a sua escolha profissional, o psicologo da UBS 4 destacou que, embora
sua aproximacdo com a Psicologia tenha se justificado a partir de seu interesse pelo
psiquismo e pela subjetividade, visualizava possibilidades de exercé-la no ambito das

politicas publicas, tendo em vista suas contribuicdes aos direitos sociais e humanos:

“Ai eu pensei que Psicologia tinha um pouco a ver comigo e achava que era um campo legal
para trabalhar em direitos humanos e em defesa da vida. Foi meio que isso: como € que eu
poderia pensar um trabalho que eu pudesse entéo reverter isso socialmente. Assim, eu
sempre pensei em Psicologia e em um servi¢o publico, em ofertar um servigo publico de
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qualidade. Além disso, sempre essa coisa do encanto pelo psiquismo, pela vida e de como
que as coisas acontecem e funcionam”. (Psicologo da UBS 4).

De acordo com o contetdo vivido e expressado pelos psicdlogos participantes da
pesquisa, a escolha de atuar na Atencdo Priméaria a Saude, especificamente, se deu, tanto
motivada pela afinidade com as politicas publicas, quanto determinada pelas condigdes
sociomateriais que, ao apresentarem uma realidade de raridade e escassez, provocaram uma
vivéncia de inseguranca nos sujeitos. Isto é, em face da necessidade de se inserirem no
mercado de trabalho, os psicdlogos perceberam, no contexto do servigo publico, a garantia
de um vinculo empregaticio e maior estabilidade social e econdmica. E o que expde a seguir

0 psicdlogo da UBS 2:

“O concurso surgiu como necessidade. Para a gente da Psicologia isso ainda é muito claro:
0 concurso ainda é uma das melhores saidas...mesmo que a gente ganhe pouco, ainda é o

melhor caminho. Escolher um bom concurso é um bom caminho para a gente”. (Psicologo
da UBS 2).

42  OPSICOLOGO ENQUANTO UM SER CUIDADOR

Sob a perspectiva ontologica, o cuidado é uma atitude fundamental na vida: “o
homem sempre cuida. Mesmo nas relagdes de desprezo e descuido, o homem cuida”. (Anéas
e Ayres, 2011, p. 653). Sendo primordial a existéncia humana, enquanto uma ocupacao do
homem junto ao mundo, a dimensédo do cuidado ndo pode ser alienada das praticas humanas.
Tendo em vista o cuidado preceder o campo instrumental e cientifico, sua presenca no campo
da saude é apenas um modo de desdobramento, uma forma de se revelar.

Considerando a categoria ontolégica abordada por Heidegger na obra Ser e tempo,
Anéas e Ayres (2011) afirmam a relevancia de resgatar o sentido subjetivo e ético do
cuidado no campo da salde, atentando para a inseparalidade entre dimensao relacional e
dimenséo técnico-cientifica e operacional. Conforme apontam estes autores, distanciando-
se da cotidianidade do mundo, é possivel colocar sobre andlise o modo de ser da
instrumentalidade no campo da saude — manejos, procedimentos, materiais, protocolos —,
isto é, apreender ndo a coisa em si, mas, justamente, a finalidade e o uso que se da a esta

instrumentalidade, evitando a desumanizacao e a reificacdo das préticas de cuidado.
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Com vistas a dimensdo relacional, o termo cuidado em saude foi aprofundado pela
Politica Nacional de Humanizacdo — PNH, criada pelo Ministério da Saide em 2003. A
partir desta politica transversal, o cuidado é abordado como uma prética intersubjetiva,
coletiva e processual, que ndo se restringe ao uso de instrumentos, procedimentos e técnicas
generalistas e impessoais. Assim, a fim de que seja efetivado, o cuidado em salde precisa se
dar de modo ampliado, a partir as no¢6es de integralidade e humanizacdo das préticas de
salde. Segundo Benevides e Passos (2005), este modo de cuidado esta intimamente

vinculado a humanizacéo, a qual consiste em um

processo de subjetivacdo que se efetiva com a alteracdo dos modelos de atencéo e de
gestdo em saude, isto é, novos sujeitos implicados em novas praticas de satde. Pensar
a salide como experiéncia de criacdo de si e de modos de viver € tomar a vida em seu
movimento de producdo de normas e ndo de assujeitamento a elas. (p. 570).

No ambito pratico da Psicologia, ser cuidador € um sentido que unifica a identidade
do psicélogo, mesmo em um campo que ndo deve se sustentar no paradigma da clinica
tradicional, curativista e individual. Os psicdlogos participantes da pesquisa compreendem
0 cuidar enquanto uma atitude fundamental de “debrugar-se sobre”, que se mantém presente
de modo transversal, mesmo em contextos que demandam praticas inovadoras, como o da
Atencdo Primaria. Nesta perspectiva, o cuidado € abordado como vasto e abrangente, ndo se
caracterizando apenas pela relacdo cuidador-paciente dentro de um determinado setting
terapéutico. Sob o ponto de vista de que o cuidado também inclui as relacdes entre os
membros das equipes, 0s psicologos reconhecem-no: no carater coletivo da producéo de
salide-doenca; na posicao de abertura para a alteridade; e na troca afetiva consolidada nestas
relacBes — o que pode acontecer em espacos menos definidos e formalizados.

Na Atencdo Primaria, ao exercerem praticas de cuidado, os psiclogos sentem que
cumpriram suas missdes, obtendo autorrealizacdo e autovalia. Ao definir o que é cuidado, o
psicologo da UBS 4 apresenta a ampliacdo da vida como um objetivo fundamental desta

atitude:

“Cuidado é estar com aquela pessoa, ouvir os seus problemas e aquilo que a angustia, além
de pensar como resolver junto com ela, como ela pode fazer diferente para ampliar sua vida.
Se 0 adoecimento é estreitamento, satde é ampliagdo... do cuidado, melhor dizendo, vocé faz
isso por meio do cuidado”. (Psicélogo da UBS 4).
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Com base nesta definicdo, tal psicdélogo concebe o cuidado é capaz de promover a
ampliacéo da vida e de auxiliar na superacgdo do estreitamento provocado pelo adoecimento.
Se o cuidador objetiva facilitar a ampliacdo da vida daquele que recebe seus cuidados, ao
alcancar este fim, ele também amplia a sua prépria vida, como alguém que se realiza a partir
do desenvolvimento que propiciou ao outro: ele se V€, afinal, como possibilitador do outro,
isto é, ele se totaliza nesta acdo enquanto psicélogo-cuidador.

Por sua vez, a psicéloga da UBS 3 define o cuidado enquanto uma materializacao de
sua poténcia na profissdo, quando, por intermédio desta pratica, promove alguma
transformacdo favoravel na condicdo de salde de um sujeito que se encontra(va) em
sofrimento. Assim, para ela, ao passo que obtém sucesso nesta missdo, se preenche e se

satisfaz como profissional:

“[...] quando eu vejo um paciente que estava em grande sofrimento, mas que consegue

pensar de uma outra forma, consegue mudar um pouquinho de vida, traz uma satisfacdo. E

0 que eu consigo compreender melhor. Quando eu visualizo esse cuidado, é o que me traz

mais satisfacdo”. (Psicéloga da UBS 3).

Caso o cuidado seja encarado como este ato que deve produzir transformacées
desejaveis na vida de outra pessoa, 0 psicdlogo ndo reconhecera sua contribuicdo quando
suas limitacbes forem predominantes, isto €, ante circunstancias cerceadoras. Contudo,
proporcionando ou ndo algum tipo de cura, o cuidado continuard sendo indispensavel:
embora nem sempre atinja o resultado de reabilitacdo ou avancgo terapéutico almejado, o
cuidador podera contribuir para a producdo de novos sentidos subjetivos e para a
recuperacao do estatuto de sujeitos de direitos, numa perspectiva da existéncia-sofrimento.
(Costa-Rosa, et al., 2003).

A limitacdo do cuidador em face da realidade é uma condicao incontestavel: ele ndo
consegue apreender a totalidade, a fim de entendé-la, nem ao menos tem acesso a todos 0s
recursos necessarios para oferecer a quem ele busca ajudar. Tal limitacdo é ndo somente um
dado de sua prépria condicdo humana, mas também um pressuposto que Ihe permite tentar
obter respostas para compreender ou superar algumas vicissitudes e vulnerabilidades da

existéncia.
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Ainda no que concerne a este tema, o psicologo da UBS 2 apreende que sua préatica
como cuidador na Atencdo Primaria é repleta de limitacfes e complexidades, tendo em vista
que, com seus recursos, ele ndo consegue alterar as condi¢des concretas dos sujeitos, ou seja,
o0s determinantes socioecondmicos que impactam as vidas dos usuarios e que 0s colocam em
situacBes materiais de precariedade e vulnerabilidade. Segundo este psic6logo, atender a uma

populacdo desprovida do minimo existencial garantido ¢ uma imensa dificuldade:

“As pessoas tém dificuldades quando ndo tém dinheiro, quando ndo tém emprego, quando
falta isso e aquilo. Nesses casos, ¢ dificil cuidar do emocional das pessoas. O que mobiliza
bastante a gente, pelo menos a mim, é quando a gente consegue dar conta, quando damos
conta, ficamos felizes”. (Psicélogo da UBS 2).

Ao ter que lidar com estas limitagdes, contudo, o psicélogo pode encarar seu papel
de um modo menos idealizado e reconhecer que, mesmo cumprindo seu papel “ampliador”,
ndo sera capaz de suprimir toda a escassez da sociomaterialidade, uma vez que esta escassez

é determinada no ambito coletivo, envolvendo aspectos dos Determinantes Sociais da Saude.

43 A INSERCAO DO PSICOLOGO NO CAMPO DO TRABALHO: UM SER
SUBMETIDO AS CONDICOES DE ESCASSEZ DA
SOCIOMATERIALIDADE

N&o € apenas a populacdo que, desprovida de condi¢bes socioecondmicas basicas,
estd submetida a condicdo de escassez; também o psicélogo, ao ser inserido em um campo
pratico do trabalho, esta envolto nesta escassez, em meio a uma politica publica retalhada
e atacada. Tal condicdo, que contradiz o ideal onipotente de cuidado-cura, marca o percurso
do psicdlogo desde o inicio de sua insercdo neste campo de trabalho.

Abordando a ida para a Unidade Bésica de Saude, os psicologos evidenciaram que
esta se tratou de uma escolha situada, pois, embora tenha sido voluntéria, se deu por
intermédio de acontecimentos contingentes. A maioria dos entrevistados demonstrou
afinidade com as politicas publicas, mas, antes que viessem a efetivamente trabalhar nesta
area, dependiam da abertura de concursos publicos. Ou seja, seus projetos estavam

submetidos as condi¢Ges materiais disponiveis.
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Os psicdlogos destacaram que suas insercdes nos campos da APS ndo foram
premeditadas, mas efetivadas, a partir da concretude, conforme as condig¢des iam 0s situando:
os psicélogos foram transitando em distintos contextos dos servicos publicos, seja por uma
determinacdo da gestdo publica, seja voluntariamente, até que, mediante a realizagdo de
nOVOS concursos, encontrassem alguma opcao que melhor atendesse a seus interesses. No
caso do psicdlogo da UBS 4, na ocasido em que assumiu seu primeiro concurso publico, ndo
foi apresentada a ele a oportunidade de escolher uma érea de atuagdo especifica, uma vez
que, enquanto psicologo da prefeitura, tal profissional foi direcionado conforme a
disponibilidade de vagas no &mbito das politicas publicas, independentemente de ter ou ndo

uma preparacao voltada para as atribui¢des do cargo:

“Eu passei num concurso, no interior de Sdo Paulo, e ai foi aquela situacdo, em que eu disse:
‘queria ir para a escola’; e ndo: ‘tem a vaga na saude. Entdo vocé vai para a saude’. E ai
fui ter que estudar saude, compreender o que é SUS e salde coletiva [...]” (Psic6logo da UBS
4).

Ainda no que tange a insercdo profissional ndo-planejada, outros elementos dignos
de serem abordados sdo a preparacéao e a identificacéo do psicélogo com o proprio trabalho.
Os psicologos entrevistados afirmaram que, na ocasido da assuncdo de seus respectivos
cargos, precisaram buscar conhecimentos especificos que ndo possuiam, tendo em vista que
cada politica publica — que orientava 0s servigos nos quais eles eram alocados — demandava
praticas terapéuticas distintas e até uma redefinicdo sobre a prética profissional. Em alguns
casos, ante os desafios e necessidades que iam surgindo, os psicologos iam em busca de
recursos que 0s capacitassem para a atuacdo naquele servico e em sua politica
correspondente, adequando suas concepcdes e seus ideais ao contexto. Em outros casos, nos
quais, mesmo com a obtencdo de recursos para executar suas funcdes, os psicologos nao
conseguiam se identificar com o trabalho, ficavam deslocados e sentiam-se inadequados em
relacdo a ele, sem que conseguissem se reconhecer na materializacdo das proprias praticas.

Isto € o que podemos perceber na fala da Psicdloga da UBS 3, transcrita a seguir:

“Ai eu comecei a trabalhar no CRAS, que era uma politica nova e que falava de assisténcia
social, mas ndo falava nada de clinica — falava que ndo podia atender. Ent&o eu estava ainda
mais perdida. Essa identificacdo estava ainda mais distante, sabe?! Mas como eu falei, eu
precisava trabalhar, entdo eu tentei me esforcar, estudei, cheguei a fazer a pds sobre isso

71



para tentar me situar um pouquinho mais. Entdo, quando eu vim para a saude, eu me
aproximei um pouquinho mais: ‘ah, agora eu sei do que as pessoas estdo falando’, ‘me
identifico um pouquinho mais em relagéo a isso’”. (Psicologa da UBS 3).

Ao expor algumas dificuldades enfrentadas no processo de (re)significacdo de sua
percepcdo sobre a profissdo, a entrevistada relatou sua inser¢do na Assisténcia Social — area
em que foi alocada antes de ser aprovada para o cargo que ocupa atualmente na Sadde. Diante
da inadequacdo da pratica clinica tradicional — atuacdo para a qual fora preparada — no
servico do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), a psicéloga se viu desprovida
de identidade, ja que ndo conseguia se reconhecer como psicologa em praticas que nao
requeriam esta abordagem.

Foi apenas atuando no servigo de salde, ao perceber a legitimidade coletiva para a
pratica clinica, que a psicdloga da UBS 3 passou a se identificar com suas proprias acoes e a
se sentir mais pertencente a este contexto, isto é, ela somente se reconheceu enquanto
psicologa quando se viu exercendo a clinica tradicional. Embora esta psicologa relate uma
dificuldade em encontrar sua identidade profissional nas praticas nao-tradicionais, cabe
pontuar que este sentimento ndo se explica apenas por uma auséncia de preparacdo ou de
afinidade com as politicas publicas. Neste caso, tal psicéloga referia um permanente
sentimento de despertencimento! com relagio a prépria profisséo, ja que, desde a graduagao,

constatava uma ndo-identificacao.

LA psicéloga da UBS 3 relata que seu sentimento de despertencimento se acentuou ap0s passar por uma
recente perda de um ente querido. Apos esta experiéncia, a sensa¢do ja existente de ndo-identificagdo com o
seu trabalho pareceu ficar ainda mais intensa, pois se somou a necessidade de revisar seus sentidos de vida e de
engendrar uma nova “busca de si”.
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44 PERTENCIMENTO OU DESPERTENCIMENTO: COMO E SER
PSICOLOGO NA UBS

A identificacdo com o trabalho € um aspecto central na producéo de sentido laboral.
O trabalho é materializacdo de um projeto de ser sobre a realidade, portanto, o trabalhador
produz materialidades sempre com vistas a uma finalidade que visa realizar. Tal finalidade,
entretanto, pode ser imposta por outrem e apreendida pelo trabalhador de modo alienado —
como € o caso do trabalho dentro do sistema capitalista, que orienta o sujeito a realizar uma
determinada funcgéo previamente descrita e estabelecida e, ao final do processo, se apropria
de suas produgdes laborais. Sendo assim, embora haja sempre uma intencionalidade, o
trabalho pode estar alienado do projeto que o justificou originalmente, atendendo a
necessidade de um terceiro, mas nao a do proprio sujeito, ou seja, a finalidade alienada pode
inviabilizar a realizacé@o do trabalhador enquanto sujeito de seu projeto de ser. Neste caso,
é possivel que o trabalhador realize a¢6es desprovidas de sentido (para si), ou seja, que nao
se reconheca na materialidade por ele mesmo produzida.

No campo da Atencdo Primaria, a identificacdo com o trabalho aparece como um
desafio aos psicdlogos, pois exige deles que estabelecam uma unidade identitaria, que seja
capaz de situa-los em um lugar comum, e, simultaneamente, em um lugar particular dentro
do espaco sociomaterial da saude. O pertencimento do psicologo neste campo, entretanto,
ainda requer intenso esfor¢o, pois embora a Psicologia seja chamada a exercer 0 modelo
clinico-curativista, enquanto uma area de especialidade, tal modelo ainda nao se encaixa no
molde disciplinar da saude organica, destoando das demais areas da Atencao Primaria.

A psicdloga da UBS 1 relata que, em sua breve passagem*? na Atencdo Primaria,
percebeu o isolamento da Psicologia em relacdo as equipes de salde e que se sentiu
desvalorizada e deslocada ante a percepcdo de que as condi¢fes materiais, disponiveis para

0 seu exercicio profissional, eram precérias e inadequadas para sua atuacdo. Além da

2 A psicdloga da UBS 1 foi a primeira entrevistada desta pesquisa, mas, embora estivesse, na época, cadastrada
no CNES como psic6loga na UBS de referéncia, ndo atuava de fato na Atencdo Priméria —apenas havia passado
pela experiéncia de ser psicéloga naquela unidade pelo periodo de 1 (um) ano. Ela foi inserida em uma UBS do
municipio com a finalidade de cobrir as férias de uma profissional e realizar horas extras. Como esta psicéloga
atuava em um Centro de Atencdo Psicossocial, orientou sua pratica na Atencdo Bésica a partir de sua
experiéncia com Salde Mental e a partir de praticas j& estagnadas na unidade, buscando atender a solicitagao
de reducdo das filas de espera — uma vez que tinha sido designada para tal tarefa.
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precariedade material, visivel pela auséncia de salas e de computadores para elaborar os seus
relatérios, era evidente que o0 espaco existente havia sido projetado para o exercicio de outras
areas clinicas. Ao recordar-se de sua insercdo na UBS, a psicéloga da UBS 1 trouxe a tona

uma memoria vivida da precariedade dos locais em que realizava seus atendimentos:

“Tinha um lugar... tinha um lugar que eu atendia que era um cubiculo, que era a ultima
op¢do, mas eu ja atendi. Tinha duas macas... Era um lugar super inapropriado, nada a ver
e as vezes eu atendia 14, pois a pessoa estava agendada e eu tinha outra em seguida, entdo
precisava atender e precisava arranjar um outro lugar. Entéo, assim, € precario! Era um
consultdrio... como se estivéssemos invadindo um outro lugar” (Psicloga da UBS 1).

Se, por um lado, a Psicologia é convocada, na UBS, para assumir o lugar tradicional
da clinica — ainda que, para tanto, ocupe um lugar apartado das préaticas preventivas e
sanitarias das equipes de saude —, por outro lado, quando desprovida dessa identidade
preconcebida, parece cair em um ndo-lugar ou ainda em um espaco indefinido que requer
uma nova producdo de si. Diante da rendncia de seu lugar como especialista, o psicélogo é
desafiado a buscar outras praticas, a partir das quais possa produzir sua identidade, bem como
outro modo de ser identificado pelos demais profissionais — caminho este que parece carecer
de roteiros ou indicacdes concedidas pela sociomaterialidade da Saude.

A procura de reconhecimento e de norteamento para suas praticas, alguns psicdlogos
buscam agir em conformidade com esta definicdo identitaria, ou seja, enquanto um
especialista que tem seu lugar salvaguardado pela técnica clinica. Neste caso, ao psicologo
da UBS, fica reservada a posicdo de ser o unico profissional da Atenc¢do Primaria capacitado
para escutar, avaliar e acompanhar as demandas de Satde Mental. E o que evidenciam a
Psicéloga da UBS 1 e a Psicologa da UBS 3, que identificaram neste papel prescrito a
possibilidade de se inserirem neste espaco de modo a pertencerem a ele.

Ambas as psicologas demonstraram preocupacdo em dar continuidade as acdes
previamente convencionadas da Psicologia na UBS, tendo em vista que buscaram adequar
suas praticas ao modo de funcionamento preexistente, isto €, reproduzindo na atualidade os
modelos prévios, produzidos pelos psiclogos que as precederam. Embora a psic6loga da
UBS 3 considere que ha uma fragmentacdo, dentro da unidade, entre Saude Geral e Saude

Mental, ela entende que a busca pela superagdo desta separagdo causaria uma resisténcia
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interpessoal entre ela e os demais profissionais, ao passo que esta mudanga os implicaria a

fim de que se engajassem nesta demanda:

“Eu acho que solicitar isso para eles pode soar como mais uma coisa a ser feita. Porque o
trabalho € sobrecarregado para o psicdlogo, mas ndo so, é sobrecarregado para o médico,
o enfermeiro. Entdo, talvez, se fizer um trabalho como: ‘olha, tem certas demandas que vocés
podem tentar resolver...” pode soar como mais uma coisa a ser feita, sendo que é téo facil s6
encaminhar que o psic6logo vai resolver. Acho que esse seria um desafio, essa aceitagao por
parte dos profissionais ndo-psic6logos de ter que lidar com a satde mental. Por enquanto,
esta desse jeito, um pouco divido as coisas do psicélogo, mas eu ainda ndo me sinto a vontade
de estar interferindo naquilo que ja existia”. (Psicologa da UBS 3).

N&do obstante as psicdlogas estejam salvaguardadas pelo saber-poder enguanto
especialista, em contrapartida, ao assumirem com exclusividade as demandas de Saude
Mental acabam individualizadas e apartadas dos demais profissionais. Desta forma, por meio
de suas acdes fatalmente corroboram o cuidado ndo-integral e a concepcdo de que a Saude
Mental é um campo dissociavel e distante da Atencdo Priméaria. No excerto abaixo, a
psicologa da UBS 1 expde que esta logica do especialismo na satde implica na precarizacao
do olhar da equipe acerca dos fenbmenos da Saude Mental e, em alguma medida, na
patologizacao do sofrimento, que a passa a ser encarado enquanto uma doenca que s6 pode

ser manejada por um técnico especialista:

“Geralmente quem recebia esse paciente na unidade basica é o enfermeiro, porque
normalmente passa por ele antes do médico e ele geralmente identifica algo [uma demanda]
com sofrimento mental, qualquer coisa que a pessoa fale, se esta muito triste por alguma
coisa, algo desse género... a pessoa € encaminhada para a Psicologia. E como se 0s outros
profissionais da UBS néo tivessem que lidar com esse tipo de coisa, é uma coisa a parte das
doengas clinicas”. (Psicologa da UBS 1).

Embora ndo realize uma reflexdo critica acerca de sua participacdo na conservacao
deste funcionamento, a psicéloga da UBS 1 denuncia a dificuldade da Atencdo Primaria em
cumprir com o principio da integralidade e com a promocéo de acGes em Salde Mental. Um
outro ponto revelado pela psicdloga é que, de modo geral, a equipe concebe Saude Mental
enquanto algo especifico e distante de seus conhecimentos e acgdes, e, mais do que isso,
enquanto algo que deve ser mantido apartado. Mas afinal, o que consideram que deve ser

mantido separado?

75



Ao manter a popula¢éo com sofrimento crdnico ou agravo em Saude Mental apartada
das estratégias e acBes desenvolvidas, a equipe da APS corrobora com seu negativismo
social, ignorando o conjunto de suas necessidades e potencialidades. Assim, limitando-se a
identificar apenas categorias atipicas ou desadequadas destas demandas, esta pratica de
assisténcia a Salde reitera o estigma da loucura e a producdo social da exclusdo.
Considerando que um aspecto fundamental da Reforma Psiquitrica consiste na
“desconstru¢do do dispositivo psiquiatrico de tutela, exclusdo e periculosidade” (Amarante,
1995, p. 48), podemos reconhecer que ao afastar-se desta demanda, a UBS reproduz a légica
manicomial da institucionalizacdo da loucura, pois relega a ela um lugar de diferenca.
Contudo, cabe levar em conta que a l6gica adotada pela equipe é heranca da abordagem de
controle, exclusdo, marginalizacdo e encarceramento social sobre a loucura, que
historicamente direciona corpos dissidentes a um espaco excluso e distante, e que, além
disso, explica a formagéo deficitaria e hierarquizada de conhecimentos sobre Saide Mental.

Por seu turno, ao adotar o lugar de especialista, a Psicologia se apresenta enquanto
disciplina-acdo voltada para atender as demandas clinicas que sdo identificadas e
enderecadas a ela como relativas a Psicologia, a partir de uma abordagem fragmentada,
disciplinarizada e ordenada pelo saber-diretriz biomédico. A fim de que a Satde Mental seja
mantida como campo especifico do Psicologo — preservando este saber-poder —, é preciso
que as acGes em salde permanecam, necessariamente, fragmentadas e que o préprio usuario
seja objetificado e reificado. Neste caso, ao buscarem alicercar suas acdes em moldes
prescritos pelo especialismo, os psicdlogos corroboram a objetificacdo dos usuarios do SUS,
que passam a ser compreendidos em categorias abstratas e subdivididas. Além do mais, com
esta postura, tais psicdlogos corroboram a prépria objetificacdo, quando orientam suas
praticas como um futuro-fatalidade, ou seja, um futuro cujas necessidades encontram seus
meios e modos de satisfacdo predeterminados alheiamente e alhures. Nesse sentido, caso seja
indicada por tal futuro-fatalidade, a saida permanecera sendo uma Psicologia de portas
fechadas, sem aproximacdo efetiva com a comunidade e sem avancos efetivos, distanciando-
se do exercicio de uma praxis transformadora.

Neste contexto, 0 pertencimento e o reconhecimento do psic6logo ndo se dao apenas
por meio da manutencdo de uma historia estacionada no passado. Embora requeiram

enfrentamentos e atualizages de projetos, estes resultados também séo vidveis mediante a
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producéo de outros modos de ser psicdlogo nas Unidades Basicas de Satde. E o que podemos
constatar diante dos relatos dos psicologos da UBS 2 e da UBS 4, que compartilharam
vivéncias distintas sobre suas producées identitarias no campo da Atencdo Primaria.

Rememorando sua insercdo na Atencdo Primaria, o psicélogo da UBS 2 relata a
inauguracao®® desta politica na préatica, ressaltando que naquela ocasifo historica — com a
recente implementagdo do PSF — sua fungdo enquanto psicélogo estava em pleno processo
de constituicdo, juntamente com a propria construcdo do SUS: para que ele encontrasse seu
papel naguele momento, era preciso, antes disso, viabilizar a efetivagdo do SUS e da Atencéo
Primaria e, mais do que isso, era ali, por meio desse “fazer 0 SUS”, que ele se reconhecia
cumprindo sua finalidade. Por intermédio da percepcéo de que ndo havia modelos ou moldes
para seguir, o psicélogo da UBS 2 considerava que seriam eles mesmos (os trabalhadores),
os encarregados de definirem o que (e como) materializar. Embora o psic6logo reconhecesse
na auséncia de parametros praticos a possibilidade de exercer sua liberdade, cabe considerar
que alguns direcionamentos teoricos e técnicos estavam disponiveis para aquela situacao.
Isto é, mesmo na producdo de uma pratica original, os conhecimentos e as experiéncias da
propria Saude Publica, das areas da Saude e da Psicologia exerciam influéncias sobre a
producdo de tal pratica. Ainda assim, por intermédio da nadificacdo sobre a realidade
inconclusa daquele contexto, os trabalhadores encararam o dialogo, a corresponsabilidade e
a grupalidade como meios elementares para a construcdo de uma pratica na APS,
apreendendo o sentido coletivo de suas acdes.

A consolidacdo do SUS ocorria, naquele momento, como um movimento precursor,
mediante o engajamento de cada um daqueles trabalhadores no servigo. Para o psic6logo,
sua atuacdo, na época, era inovadora, pois ia definindo seus préprios rumos, por meio da
cogestdo e da participacdo social, precedendo as delimita¢6es das politicas formais — como

0 Grupo de Trabalho previsto pelo HumanizaSUS:

Bo psicélogo da UBS 2 foi o trabalhador mais antigo, no servico, a ser escutado por meio desta pesquisa. Sua
insercdo neste &mbito institucional e na unidade — onde até hoje atua — se deu no ano de 2001. Neste ano, o
Programa Salde da Familia j& estava estabelecido em nivel nacional h4 alguns anos e estava vigente a Lei n.
10.216/2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais. Embora
a Atencdo Primdria ja estivesse alicercada em diretrizes basicas, foi apenas a partir de 2003 — como relata o
entrevistado na proxima citagao — que foi nacionalmente reforcada a énfase na cogestao e na participagao social,
a partir do programa de Humanizagéo do SUS.
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“Eu entrei com muita vontade e pensando na construgdo, quando ainda ndo havia as
diretrizes, em 2001 ... as diretrizes ja existiam, mas ndo havia ferramentas de direcionamento
maior — elas vieram depois, depois de 2003 e 2006. Quando ndo tinhamos isso, nés ja
faziamos muita coisa [...] tinha a questao de construir o SUS, pois sabiamos que ndo havia
um modelo e isso estava muito claro para a gente. Precisdvamos discutir 0s processos de
trabalho para saber quais processos iriamos construir. Entdo, além de ser cogestor, tinha a
discussao do processo de trabalho e essa troca, crescimento pessoal e crescimento no sentido
do trabalho também, de descobrir esse processo, que gera muita angustia no trabalhador
também. Essa troca de convivéncia é essencial e se tinha isso”. (Psicélogo da UBS 2).

No caso do psicologo da UBS 2, foi a partir da apreensdo de um carater ainda
indefinido — ndo apenas deste Ser psiclogo, mas também do Ser profissional da UBS — que
pareceu possivel e necessario participar da producdo deste servico. Outro ponto a ser levado
em conta nesta experiéncia é que a coesdo grupal facilitou o envolvimento pessoal do
psicologo com esta politica publica. Ao relatar sua entrada na UBS, o psicélogo da UBS 2
refere ter encontrado um ambiente propicio para a produgdo coletiva de processos e
estratégias de trabalho: os trabalhadores da satde entendiam a necessidade das trocas grupais
para a organizacdo do trabalho, ja que a politica da Atencdo Primaria era incipiente e ndo
havia suficientes definicGes praticas. Mediante a percepcdo desta necessidade comum, 0s
trabalhadores se mobilizaram coletivamente a fim de construir o servico, visto que nao havia
formatacdes que os fragmentassem. Pelo contrério, eles entendiam a importancia de integrar
as acOes para definirem seus papéis.

O psicologo desta unidade narra que se sentiu parte da historia da UBS, como alguém
que estava, ao lado dos demais trabalhadores, escrevendo as novas paginas da politica do
SUS. O seu engajamento se deu justamente quando compreendeu que esta historia,
desprovida de autores e de prescricdes, estava apenas comecando e que, ao escrevé-la, ele

estaria também consolidando a sua prépria narrativa:

“Eu costumava falar para o pessoal...as pessoas ndo tém nocdo da importancia nossa,
enquanto trabalhadores, na construcédo do SUS (o trabalhador em geral ndo tem isso). Eu
falava que a nossa historia estava ligada ao SUS, se a gente fosse ter uma histéria, estava
ligada a isso — n6s ndo tinhamos outra historia, ndés ndo somos professores, pesquisadores.
A histdria de cada um daqui esta ligada ao trabalho, essa é nossa Unica histéria: todos nés
temos nossa historia familiar e a histéria do trabalho. Entdo, se nds fossemos deixar
histdrias, fazer alguma coisa, seria aqui. Eu costumava falar isso para as pessoas, tentando
estimular eles falando: ‘a historia, nos vamos fazer aqui, deixar bem feito ou ndo, fazer ou
ndo’. Eu pensava muito nisso”. (Psicologo da UBS 2).
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Ainda que a indeterminacdo do campo pratico tenha sido propicia para este
psicélogo, funcionando de certo modo como um ensejo para sua autonomia e seu
engajamento, as praticas cristalizadas também puderam ser encaradas, por outros, como
impeditivos que demandaram uma superacio. E o que o Psicélogo da UBS 4 esclareceu, ao
abordar as dificuldades préticas percebidas e como buscou resolvé-las. Para este psicologo,
a existéncia de um funcionamento preexistente e consolidado, tanto do servigo da UBS,
quanto da prépria Psicologia, ndo o impediu de inaugurar um novo papel e novas formas de
exercé-lo; pelo contrario, foi algo que justificou a necessidade desta mudanga.

O psicdlogo, malgrado se esforcasse para atender a maior parte da demanda da qual
era encarregado, deparava-se com um aumento exponencial de sua fila de espera. Assim
sendo, ao perceber a insuficiéncia desta Psicologia assistencialista na UBS, identificou a
necessidade de inaugurar uma nova disposicao deste servigco. Deste momento em diante, ele
comegou a procurar alternativas para tornar as acfes desta disciplina mais estrategicas e
abrangentes, vislumbrando a possibilidade de organizar as demandas pelo critério de
equidade, conforme as avaliagdes dos riscos e das necessidades de saude feitas por meio do

didlogo com as Agentes Comunitarias de Saude.

“Assim, nos comegamos a tentar qualificar a fila junto com os ACSs e isso foi uma ajuda
muito grande, porque dai eu conseguia atender quem estava com uma demanda mais urgente,
digamos assim, — j& que eu era o Unico psicologo do Municipio — ndo seguindo a fila, mas
seguindo o critério de equidade e quem estabelecia isso era a ACS [...] Entdo, para conseguir
organizar essas possibilidades era muita conversa com a ACS, muita conversa informal, de
corredor, para tentar qualificar essa fila. Embora muito incipiente, com muita dificuldade,
eu percebi que esse é um caminho interessante. E ai, la na outra cidade, com 3 mil habitantes
— que tinha muito pouco recurso no territorio —, a gente tentava se virar da forma que era
possivel. Era bem interessante”. (Psicologo da UBS 4).

Por ndo encarar esta fila de espera como um problema exclusivo da Psicologia, o
psicologo pode perceber que, a fim de ampliar o cuidado em salde mental, ndo caberia
apenas a ele a empreitada de suprimir estas demandas. A resolucdo deste problema nao
dependia apenas de suas producdes técnicas e produtividade, tendo em vista que o cuidado
em saude mental € amplo e composto de muitas variaveis — ndo se restringindo apenas ao
dominio do psicologo e do psiquiatra. A medida que considerou imprescindivel a
corresponsabilizacdo dos trabalhadores da unidade para dar conta deste fenémeno, o

psicologo deixou de se sentir impotente frente a estas demandas em Salde Mental e passou
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a ampliar seus recursos de trabalho por meio da capacitacdo e matriciamento com as ACSs
e a equipe de ESF.

Apesar de apresentarem percepgdes e posturas distintas, podemos considerar que
todos os psicdlogos escutados no decorrer desta pesquisa definiram a atuacdo da Psicologia
na APS como um exercicio ainda em processo de producéo e delimitacdo, que se encontra
desprovido de direcionamentos e estruturacdes praticas especificas — mesmo que as
politicas da Atencdo Primaria sejam consideradas, por alguns, fundamentos para estas acdes.
Além disso, ndo obstante descrevam este trabalho como um campo em aberto, reconhecem
na pratica psicoldgica a presenca de recursos especiais, tais como o olhar compreensivo, a
escuta qualificada e o didlogo — capazes de facilitar e fortalecer mudancas na producédo de
saude e nas relacGes de trabalho, sendo elementares para a consolidacdo cotidiana do SUS.
Nesse sentido, a Psicologia é tanto encarada pelos psicélogos como importante integrante
disciplinar da APS, quanto idealizada como mediadora interpessoal e intersubjetiva, por

meio de seu papel enquanto integradora dos trabalhadores entre si:

“NG0s... muitas vezes e por muito tempo, eu me senti, enquanto [representante da] Psicologia,
a pessoa de maior recurso para lidar com situagdes, porque guando pensamos em Unidade
Basica de Salde, a grande questéo é a relacéo, o didlogo, a conversa, a possibilidade e a
troca... quando o medicamento ndo resolve [...] nds somos a pessoa-chave, a Psicologia é a
pessoa-chave, que tem os recursos do didlogo e da escuta, principalmente”. (Psic6logo da
UBS 2).

Apresentando a relacdo, o dialogo e a troca como elementos interpessoais relevantes
para a Atencdo Primaria, os psiclogos apontam para o carater da auséncia e da escassez —
pela insuficiéncia de respostas definitivas para os problemas deste campo — como algo
inerente ao cotidiano do trabalho na area da Saude. Destarte, é entendendo esta condicéo que
conseguem reconhecer a relevancia e o papel da Psicologia neste contexto. Ao passo que 0S
psicologos consideram o dialogo e a escuta como recursos exclusivos da Psicologia, contudo,
acabam afirmando, dialeticamente, que os demais profissionais carecem destes recursos.

Ao assumir seu papel enquanto pessoa-chave do processo de producdo de novas
praticas de salde, o psicdlogo estara se cristalizando em um lugar de hierarquia em relacdo
as demais areas, podendo, de tal maneira, corroborar a perpetuacdo da auséncia destes
recursos nos demais integrantes do grupo, a medida que tenta suprir esta falta sozinho. Desse

modo, mesmo considerando que estes elementos dialégicos tenham uma fungédo fundamental
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para a efetivacdo da Atencdo Priméaria — em sua finalidade de alcancar a integralidade das
acOes em salde —, é apenas ndo se cristalizando neste lugar de “poténcia” que o psicologo
poderd cumprir sua funcdo. Para tanto, devera ser um facilitador, um mediador, mas ndo
Unico ou onipotente em sua solitude, uma vez que também carece de escuta, didlogo e troca
e que precisa se incluir em uma equipe envolvida com estes mesmos propositos para

conseguir alguma consonancia com os demais.

) RELACOES DO TRABALHADOR COM A MATERIALIDADE: O LADO
TECNICO-OPERACIONAL DO TRABALHO

Ao se inserir no campo pratico da Unidade Bésica de Saude, o psicologo apreende
uma realidade material ampla, complexa e inexoravel, com a qual precisa lidar para colocar
em pratica seus projetos, que estdo impreterivelmente implicados com o contexto
sociomaterial. Como vimos, por meio da sociomaterialidade do trabalho, o psicélogo pode
compreender o que foi operacionalizado na histdria do servigco tanto como uma identidade-
orientacdo, que lhe assegura um lugar de pertencimento no campo social do trabalho, quanto
como identidade-restricdo, que cerceia sua singularidade e sua autonomia. Isto €, diante do
contexto de trabalho em que se insere, 0 psicdlogo apreende um futuro aberto a possibilidade
de imprimir sua identidade profissional. Por isso, podera encarar este campo nao s6 como
um lugar de (possivel) pertencimento, mas também como um contexto que predetermina o
seu futuro, indicando-lhe 0 modo como deve agir.

A materialidade pode ser caracterizada como um conjunto de objetos, técnicas,
conhecimentos, normas e processos burocraticos que foram concretizados ao longo do tempo
em determinados espacos e que podem servir como ordenadores para as praticas atuais dos
sujeitos. Embora essa materialidade possa ser apreendida como algo dado e acabado — que
direciona e limita as praticas autbnomas —, na realidade, ela estd sendo constantemente
produzida por aqueles que a manejam e que, para dar conta das demandas cotidianas, fazem

ajustes e atualizac6es nela.
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5.1 A MATERIALIDADE DO SER PSICOLOGO PELO PONTO DE VISTA DA
FORMACAO EM PSICOLOGIA

Os primeiros contatos com a UBS revelaram aos psicologos as precérias condigdes a
que estavam previamente submetidos, ou seja, 0 despreparo técnico para atuar na Saude
Publica. Esta condicdo, também interpretada por eles como uma lacuna pessoal, se explica
pela exiguidade de discussdes, sobre a atuacdo nesta area, nos cursos de Psicologia — que
ainda hoje parecem carecer de aparatos técnicos e tedricos que sejam suficientes para
preparar o profissional para atuar nas politicas publicas.

No tocante a este contexto de formacdo cabe considerar o seguinte: trés dos quatro
entrevistados se formaram em universidades publicas e, todos eles se graduaram em
Psicologia no Estado do Parana, entre os anos de 1990 e 2009 — periodo em que ja estava
vigente a consolidacdo de algumas politicas importantes para a APS como o PSF e 0
Humaniza SUS.

Retomando como foi sua formacéo académica, no final dos anos 1990, o psicologo
da UBS 2 considera que seu contato com a politica do SUS se deu superficialmente e
transversalmente, por intermedio de discussbes gerais sobre Psicologia Social e politicas

publicas, ndo sistematizadas nas disciplinas de Saude:

“Na graduacdo havia apenas uma pessoa que falava sobre saude publica, que era uma
professora que havia sido supervisora do meu estagio em Educacao e ela falava de SUS —
era a Unica professora que falava de SUS. Até hoje, ha uns... hoje eu ndo sei, mas ha 10 anos
atras tive umas conversas na universidade e vi que a maioria das professoras ndo tem no¢ao
de saude publica... a maioria.”. (Psicologo da UBS 2).

A respeito de sua formacdo em Psicologia, o psicologo da UBS 4 considera que,
embora ja fossem realizadas discussfes sobre o SUS e a Reforma Psiquiatrica durante o
curso, a abordagem tedrica e historica que era realizada sobre a tematica ndo era suficiente
para conferir reflexdes criticas sobre a atual conjuntura das politicas pablicas. Destacando a
falta de historicidade e atualidade das discussdes, este psicologo ainda aponta que, mesmo
com a presenca destes conteudos nas grades curriculares, perdurava uma lacuna técnica e

empirica quanto as praticas no contexto do SUS:
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“[...] o que eu tive disso foi muito pontualmente. Em algum momento ouvi alguém falar que
tinha CAPS, em algum momento nds falamos um pouco em Reforma Psiquiétrica, mas como
algo dado, que o Basaglia havia resolvido tudo, que tinha CAPS e estava tudo certo”.
(Psicologo da UBS 4).

E pertinente considerar que a abordagem em Saude Publica dentro da formag&o em
Psicologia foi avancando ao longo dos anos, a medida que as politicas publicas se
consolidavam e novas experiéncias e pesquisas surgiam — em concomitancia com as
mudancas praticas viabilizadas por intermédio destas Politicas. Embora as instituicoes
formadoras tenham, impreterivelmente, o papel de aproximar os futuros profissionais da
realidade concreta sobre a qual eles terdo que atuar, o cumprimento de tal papel é um desafio,
pois é apenas mediante o contato com esta concretude que os formadores conseguem
apreendé-la.

Conforme enfatizam Martins e Junior (2001) a formacdo em Psicologia na area da
Saude — a fim de romper com o paradigma clinico tradicional — deve, fundamentalmente,
habilitar o profissional a “[...] realizar uma andlise critica da realidade brasileira, que 0
capacite a detectar alternativas de intervencdo, ser capaz de acompanhar e responder as
demandas sociais e politicas para melhoria da qualidade de vida” (p. 40). Considerando esta
perspectiva, mesmo que cumpra com seu papel, a graduacdo propiciara o desenvolvimento
de uma visdo generalista sobre a area, mas ndo conseguird suprir suficientemente as
demandas por conhecimento e recursos técnico-instrumentais, sendo necessario um processo
de formacdo continuada e permanente para tal aprofundamento.

Diante da permanente distancia entre a formacéo em Psicologia e a realidade da satde
publica, alguns psiclogos buscam suprir as auséncias de orientacdes praticas por meio de
indicacBes contidas no campo sociotécnico das politicas puablicas, enquanto outros

reconhecem, nesta esfera regulatoria, limitacGes as suas proprias praticas.

52 O CAMPO SOCIOTECNICO APRESENTADO PELAS POLITICAS
PUBLICAS

As politicas publicas dispdem de preconizacgdes, diretrizes e orientacdes especificas
que organizam as acfes Nnos servicos e que visam garantir organizacdo, unificacdo e
continuidade das préticas dos diversos trabalhadores nas diferentes redes que compdem o

SUS. Entretanto, sua existéncia ndo é o bastante para assegurar que seus preceitos sejam

83



cumpridos. Apesar de as politicas apregoadas interferirem na sociomaterialidade do
cotidiano do trabalho a partir de mudancas concretas que sdo aplicadas pelas gestdes de
salde, alguns objetivos mais amplos e complexos, como os principios norteadores do SUS,
permanecem sendo ideais longinquos a serem perseguidos.

A respeito dos principios norteadores da APS, os psicélogos entrevistados denotam
um sentido de irrealidade no modo como apreendem o campo sociotécnico: este campo, ndo
obstante carregue uma previsdo desejada sobre a realidade, se apresenta distante da
materialidade concreta das acdes, ou seja, parece possivel apenas como um ideal a ser
perseguido. Ainda assim, nos parece que, enquanto alguns encontram, nestes principios,
justificativas e inspiracfes para aproximar a realidade concreta do que esta previsto nas
politicas, normas e leis reguladoras, outros apreendem uma distancia radical, como se a
politica e o cotidiano estivessem em esferas totalmente distintas. Por conta deste
distanciamento, a psicologa da UBS 3 demonstrou dificuldade em refletir sobre quais

principios embasavam sua prética, evidenciando desconhecer as politicas:

“Os principios? Assim, tem a lei que tem os principios la do... aqueles principios que eu nem
sei. Eu ndo sou muito de estar lendo essas leis e acompanhando. Entéo, vou falar da minha
vivéncia. Mas o que eu posso falar de principios? Pensando aqui meus principios: atender
as pessoas da melhor forma possivel — sempre procuro fazer o melhor; aqui a gente atende
qualquer tipo de pessoa, ndo faz distingdo de nada; procurar dar um bom atendimento; ser
resolutiva naquilo que as pessoas trazem, sabendo que tem outros espacos [com] que a gente
tem que contar as vezes, que tem o contato com o CRAS, com a escola, até mesmo dentro da
equipe — algo de compartilhar a dificuldade que temos com cada paciente. Acho que 0s
principios sdo esses”. (Psicologa da UBS 3).

Embora outros entrevistados tenham se referido aos principios destas politicas como
objetivos fundamentais de suas a¢fes, 0s mesmos revelaram que € preciso ir além do que
estd previsto nos documentos oficiais para que se possa lidar com os desafios préaticos. A
politica instituida pelas normas ndo é capaz de antecipar os imprevistos préprios do cotidiano
de trabalho. Além disso, ainda que tais politicas deem algumas orientacGes por meio da
sugestdo de instrumentos — tais como o trabalho interdisciplinar, a clinica ampliada, o
cuidado em territorio e o apoio matricial —, sua validade apenas serd corroborada pelas
necessidades concretas apreendidas nas circunstancias do trabalho.

Ao passo que foi se deparando com as dificuldades do dia a dia, o psic6logo da UBS

2 notou que era necessario realizar 0 mapeamento dos transtornos mentais graves do seu
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territorio, a fim de que pudesse identificar demandas e riscos, bem como sistematizar e
planejar suas acdes a longo prazo, tornando-as mais efetivas. Conforme explica o
trabalhador, esta estratégia foi consolidada intuitivamente, mesmo sem ter sido previamente

indicada pelas politicas da APS vigentes até aquele momento:

“Na época, eu fizum levantamento de praticamente todos os transtornos mentais graves aqui

da regido. Entdo, eu fiz um trabalho que... antes de existir uma diregdo, eu fui meio que
fazendo isso”. (Psicologo da UBS 2).

A concretizacdo das politicas publicas no cotidiano dos servigos € uma totalizacao-
em-curso repleta de obstaculos: se, por um lado, estas politicas sdo insuficientes para
antecipar as vicissitudes do cotidiano, sendo inviavel sua plena materializagdo, por outro
lado, no ambito da intersubjetividade, suas diretrizes estdo ainda mais distanciadas do campo
pratico, ante gestdes racionalizadoras em saude. Tal distanciamento se d4 em consequéncia
de gestdes que subvertem as politicas que deveriam respalda-las, ao priorizarem agdes com
impacto de curto prazo, em detrimento do cuidado integral e da promocdo em saude. Neste
contexto, o campo sociotécnico do fazer do psicologo se encontra amparado pela previsao
politica de acBes longitudinais e, simultaneamente, limitado por quantificacbes, metas e
cobrangas que determinam suas acoes.

Ainda que lidem com tais pressdes de diferentes formas, todos os psicdlogos
escutados nesta pesquisa identificaram, no modelo de gestdo gerencialista e racionalizador,
limitacGes para a consolidacdo dos compromissos da APS. Mediante a quantificacdo das
acOes assistenciais da Psicologia e a pressao pela extincao das filas de espera, o psicdlogo se
depara com uma gestdo que avalia sua produtividade com base na quantidade de
atendimentos realizados. Em face deste controle, suas producdes sdo prejudicadas pelas
determinacdes da sociomaterialidade, pois, ainda que considerem relevantes outros critérios,
os trabalhadores precisam responder a estas exigéncias. Portanto, com a finalidade de
extinguir estas filas de espera e de (supostamente) suprimir a demanda em salde mental na
UBS, alguns psicélogos acabam preterindo as acdes de prevencao e promocao em salde em
favor do assistencialismo, ou seja, se distanciam do préprio compromisso da APS para

cumprir com as exigéncias impostas:
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“Parece que é muito numero. Ndo tem uma qualidade do atendimento, é muito uma linha de
producdo. Vocé precisa atender tanto, em tanto tempo, entdo eu acho que isso prejudica
muito o atendimento, essa pressdo por atendimento, do tanto que vocé tem que produzir.
Vocé tem que estar o tempo todo atendendo, sabe?! Principalmente nos grupos, vocé ndo
tem tanto tempo para pensar sobre os grupos, para elaborar alguma atividade diferente.
Parece que vocé vai tocando...vai tocando 0s grupos, mas nao sei se tem muito claro onde se
quer chegar, o que se quer fazer exatamente.” (Psicologa da UBS 1).

Submetidos a este dever-fazer, alguns psic6logos lancam mao de estratégias de
racionalizacdo do tempo e do espaco, por intermédio de técnicas e instrumentos que possam
ampliar o nimero de atendimentos — como a psicoterapia grupal ou os grupos de acolhimento.
N&o obstante a intervencdo grupal possua efetividade, podendo ser ideal para promover o
fortalecimento de vinculos sociais, o desenvolvimento interpessoal e a autonomia de pessoas
em grupos especificos, vé-se que seu uso tem sido descontextualizado e irrefletido, a fim de
que sejam alcancados estes resultados “produtivos”.

Conforme ¢ possivel observar no excerto supratranscrito, estando imersa nesta “linha
de produgao”, a psicologa parece perder de vista seu movimento reflexivo acerca do sentido:
de suas préprias agdes, de suas técnicas e de seus instrumentos de trabalho, incorrendo em
uma posicdo alienada. Sob outro prisma, considerando que a acdo do psicdlogo neste
contexto determina o ajuntamento de pessoas, podemos afirmar que 0s proprios Usuarios que
irdo compor estes grupos ja sdo, de antemdo, submetidos a uma dinamica sobre a qual ndo
tém qualquer poder de decisdo, tendo em vista que estas formacgdes grupais sdo previamente
forjadas por algum terceiro excluido que, visando uma finalidade prépria — ou seja, 0
aumento da produtividade do servico da Psicologia —, imp@e a outros sujeitos que se redinam
em razdo de fins alheios.

Ao reconhecer restri¢ces da Psicologia no &mbito da assisténcia, a psicéloga da UBS
1 aponta para a ineficiéncia deste foco e afirma que alguns critérios de avaliacdo do trabalho
do psicologo sdo imprecisos, tendo em vista que o cuidado nao pode ser quantificado e que
as acdes em APS precisam ser longitudinais e transversais para que sejam efetivas. No que
concerne a fila de espera, a trabalhadora percebe uma deturpacdo, pois entende que as
demandas que cabem a Psicologia ndo se restringem apenas aos encaminhamentos ou as
buscas pelo servico, pois, para muito além disso, tais demandas (e pessoas em sofrimento)

estdo espalhadas por todo o territério.
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Apesar de nos referirmos a um contexto de complexificacdo das demandas e de
acumulo dos encaminhamentos para a Psicologia, 0s servigos carecem de mao-de-obra
qualificada para produzir as respostas assistenciais cobradas. Assim, paradoxalmente, as
gestbes racionalizadoras exigem dos trabalhadores que eles efetivem uma producéo
irrealizavel, diante das condi¢cdes materiais que lhes sdo proporcionadas. E embora haja certa
deturpacdo nesta logica que cobra, mas ndo d& condigdes para que tais respostas se
materializem, alguns psicdlogos assumem este problema como se sua solu¢do coubesse a

Psicologia, buscando, destarte, saidas individualizadas.

53 O OLHAR SOBRE A ESCASSEZ: VISLUMBRANDO MUDANCAS NA
SOCIOMATERIALIDADE

Conforme os psicologos iam entrando em contato com o campo sociomaterial do
trabalho, surgiam novas necessidades, as quais demandaram uma atualizagéo de seus projetos
originais. Isto é, foi apenas em face da ndo-realizacdo de suas ideias prévias, que 0S
psicologos tiveram que adequar as proprias expectativas, de modo a visualizar novas saidas
a partir do que ja dispunham de conhecimentos, recursos e projetos. Sendo assim, deparando-
se com os desafios do campo da Saude e da Politica Publica, alguns psicologos foram capazes
de perceber no caréater dialdgico da Psicologia uma possibilidade de responder as dificuldades
e limitacBes proeminentes. Na dialética do saber-fazer tem-se que, se, em um primeiro
momento, 0s psicologos visavam assumir, por meio do papel assistencialista, um saber-poder
que Ihes assegurasse uma definicdo, em um segundo momento, apreenderam na escassez de
sistematizacdes um fator potente ao exercicio da Psicologia.

Para o psicologo da UBS 4 foi a partir de sua tentativa de suprimir tais demandas que
ele p6de notar que o seu empenho produtivista era vao, pois, malgrado este profissional se
esforcasse para dar cabo da fila de espera, a mesma continuava crescendo — sem que, em
algum momento, a promocdo e a prevencdo em salde se tornassem possiveis. Diante da
ineficicia desta estratégia, tal psicologo comegou a questionar o modus operandi do servico
e a encarar o aumento da fila como um fendmeno complexo e multideterminado. Por

conseguinte, passou a incitar a equipe a pensar em solugdes para este problema:
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“Esse inchago aqui e essa fila da Psicologia sempre preocupou a equipe. Ter essas pessoas
aguardando sem serem vistas... entdo percebia que a equipe se incomodava com isso e me
demandava: “olha, tem uma fila aqui, as pessoas estdo reclamando da fila e ninguém esta
vendo essas pessoas. Como é que faz?” (Psicologa da UBS 1).

Considerando-se a sujei¢do da pratica a materialidade, vemos que é apenas na lida
com a concretude, que o trabalhador pode encontrar meios para efetivar os ideais que
norteiam a Atencdo Primaria a Saude. Por isso, as normativas contidas nas politicas publicas
ndo bastam por si s6s. Em suma, a pratica do psicologo esta determinada por finalidades
externas e pelo comprometimento da pratica com a realidade, ou seja, tanto pelas direcdes

preconizadas pelas politicas publicas, quanto pelas condi¢Bes concretas.

6 O COMPROMETIMENTO ETICO-POLITICO DO PSICOLOGO COM A
SAUDE PUBLICA

Toda acéo implica em uma escolha e, portanto, em um engajamento sobre o campo
factual. Ademais, cada escolha assumida pelo psicélogo em seu trabalho elege uma
finalidade que estd disponivel na sociomaterialidade, bem como, concomitantemente,
reafirma ou produz alguma materialidade que modifica sua prépria realidade e que impacta
0 campo de acao de outros sujeitos. Diante disso, nossas a¢ées — que se resolvem no plano
factual e inauguram uma dimensdo material — implicam na consolidacdo de deliberacdes,
prescricdes, normas e deveres, elaborando uma dimensao moral.

Segundo a perspectiva ontoldgica de Sartre (2015/1943), a existéncia humana se da
em ato, tendo como pressuposto a indefinicdo e a indeterminacdo de ser, isto €, ndo ha
esséncia ou substancia absoluta que preceda a existéncia. Considerando a fenomenologia,
Sartre (1945) assume que a consciéncia é sempre posicional, ndo possuindo contetdo fora
do mundo. Devido ao aspecto translucido da consciéncia, que é somente consciéncia de algo,
0 sujeito se move em direcdo a falta de fundamento e implementa um valor por meio de sua
praxis. Assim, originalmente, a existéncia se da na contemporaneidade, ndo havendo uma
determinacdo ontoldgica que oriente a historia do sujeito e da humanidade. Consolidamos
nossos préprios fundamentos por meio de um movimento de totalizagdo sempre em curso,

mas nao o fazemos sozinhos: inseridos no enredo social, cultural e econémico de nosso tempo
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historico, fundamentamos a nés mesmos a partir do olhar e das producdes feitas pelo Outro
e realizamos escolhas que, inseridas no mundo, trazem alguma implicacdo para a alteridade.
Por considerar que a ética depende da livre préxis, Silva (2010) afirma que o Unico ponto de
partida para a reflexdo ética é a descri¢do ontolégica. Embora a existéncia ndo se restrinja a
dimensdo da moralidade, a fim de orientar nossas a¢des, consolidamos morais regulatdrias
que, positivadas na esfera social, ganham certo carater de inércia, podendo, inclusive, ser
encaradas por outros sujeitos como um fundamento primordial e precedente as a¢des.

6.1 ENGAJAMENTO DO PSICOLOGO NASPOLITICAS PUBLICAS

As politicas publicas, componentes importantes da Saude Publica, buscam orientar
as acOes dos diferentes trabalhadores na concretizacdo dos preceitos por elas previstos,
enredando, portanto, as situacdes ético-politicas destes atores. Quando o psicologo se insere
em uma politica publica, que delimita valores e finalidades para o seu trabalho, ele esta
mediado por isto e, portanto, dard alguma resposta pratica em relacdo a ela, seja a
corroborando, a ignorando, a anulando ou a ela se opondo.

Por sua vez, o psicologo da UBS 2 considera sua pratica um exercicio politico,
partindo do entendimento de que sua atuacao esta necessariamente inserida e comprometida
eticamente com as politicas publicas. Além disso, este trabalhador corrobora o seu
engajamento ao escolher apoiar 0s principios da APS e ao assumir seu lado sociopolitico,

considerando a atualidade dos tensionamentos e lutas em torno do SUS:

“E bem interessante e complicado isso, porque quando eu entrei, eu tinha toda a... e agora,
vocé falando e eu pensando também, porque eu também tinha envolvimento... como tinha
essa guestdo politica, quando eu entrei eu ja tinha algumas coisas muito claras, em nivel de
Saude Publica. A visao do SUS eu ja tinha, pois é uma visdo politica, certo?!” (Psicélogo da
UBS 2).

Tal psicdlogo reconhece a dimensdo politica de sua atuacdo e age em consonancia
com esta consciéncia critica. Além disso, considera que teve seu envolvimento com a APS
facilitado, devido a sua predisposicdo para refletir sobre a realidade politica e social do
Brasil, pois, antes mesmo de trabalhar neste contexto ja se posicionava em defesa de direitos

sociais e fundamentais. A partir desta consideragéo, é possivel ratificarmos a tese anterior de
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que, tanto no nivel ético, quanto no nivel social, a atuacdo do psicélogo na APS implica em
alguma posic¢do politica, ainda que o engajamento reflexivo e sua motivacdo dependam de
sentidos atribuidos por cada sujeito.

O ato de se engajar no campo da salde publica também € justificado pelo carater
inconcluso de seu ambito pratico, que requer continua participacao e envolvimento para sua
consolidacdo. Tendo consciéncia de que estd inserido em um contexto sociopolitico
inacabado, o psicélogo da UBS 4 apreende sua responsabilidade e relevancia historica,
sentindo-se desafiado a consolidar o SUS e a garantir a sobrevivéncia e 0 avango desta
politica:

“Fu fui ficando encantado e algo que me encantou foi ver que esse campo estda aberto, que é

um campo em disputa, que tem que se posicionar e tem que conseguir lutar. Foi uma
descoberta, realmente... passo a passo”. (Psicélogo da UBS 4).

O agir comprometido do psicologo passa pela via da esfera afetiva. Ao ficar
“encantado”, o psicdlogo da UBS 4 percebeu esta realidade por meio de uma consciéncia
emotiva, imersa no objeto da emocdo, sem que houvesse um distanciamento em relacdo ao
eu. Tomado pelo deslumbramento, ele distorceu sua percepcdo sobre a realidade,
apreendendo apenas as possibilidades emancipatdrias disponiveis. Neste caso, mesmo com
todas as dificuldades que enfrentava, o trabalhador percebia apenas a chance de se realizar.
Portanto, foi por se reconhecer no produto do seu trabalho, que o trabalhador buscou se
engajar nesta realidade.

Sob a dtica ontoldgica de Sartre (2015), o0 engajamento, enquanto uma livre escolha
do sujeito em se comprometer com uma determinada situacdo concreta, ndo se dissocia da
experiéncia afetiva. A escolha de compromissos com a realidade advém, em um primeiro
momento, de uma consciéncia que intenciona finalidades de modo irreflexivo e que, somente
em segundo momento, pode posicionar-se de modo reflexivo, considerando a
responsabilidade que tem ao assumir esta postura, bem como o valor e a consequéncia que
implementa ao Outro. Portanto, toda escolha que acontece na realidade sociomaterial tem
seu fundamento em uma consciéncia perceptiva da concretude que € também emocionada.
Assim sendo, o afeto € um aspecto indispensavel a assumpcao de responsabilidades e ao

compromisso ético-pratico.
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No viés normativo, embora seja aberto e inconcluso, vé-se que o campo pratico da
APS ¢é perpassado por normas abstratas e previamente consolidadas, que buscam determinar
0 modo de agir dos trabalhadores, dando direcbes a suas tomadas de decisdes. No tocante
aos principios que norteiam suas préaticas, 0s entrevistados destacam a importancia de
algumas diretrizes decretadas pela politica, entre elas: a prevencdo e a promocdo, a
integralidade, a corresponsabilidade e o cuidado em satide mental. Cabe pontuar, entretanto,
que, ainda que enunciem a importancia destes norteadores, os trabalhadores, de antemao,
destacam os desafios enfrentados no cumprimento do exercicio, segundo estas diretrizes.

Em consonancia com a promocao e prevencdo em salde, os psicélogos entrevistados,
unanimemente, consideram que a UBS deve ter foco nos fenbmenos de saude da
comunidade, ndo se restringindo apenas ao exercicio da assisténcia individual e focada na

doenca. Como afirma a psicéloga da UBS 1,

“[...] a Ateng¢do Primaria deveria ser mais de preveng¢do também, e ndo so de tratar, de
guando a coisa ja estourou. Acho que tem que ter grupos de convivéncia, tem que estimular
a saude na Unidade Bésica e eu ndo vejo isso muito. Eu vejo mais quando esta com a doenca
e ‘vamos tratar a doenga’, mas isso de prevenir, é dificil”. (Psicologa da UBS 1).

Sob o ponto de vista da l6gica ndo-manicomial, o cuidado em Saude Mental consiste
em um fendbmeno amplo que requer a producéo de condicdes de vida dignas e a ampliagédo
de autonomia, trocas e pactuacdes. Portanto, tal cuidado somente pode ocorrer onde as vidas
acontecem, a partir do cotidiano e da interrelacéo entre os sujeitos que ocupam os territorios.
Quando a Psicologia se restringe a uma assisténcia previamente delimitada, enderecada e
encaminhada, que ocorre a “portas fechadas”, ela ndo esta se aproximando da Salde enquanto
producdo coletiva, mas apenas da doenca ou daquilo que é identificado enquanto objeto de
dominio de determinado especialista. Diante da ndo realizacdo de busca-ativa em Salde
Mental, a maioria dos psicologos da APS permanece realizando um cuidado restrito e
inacessivel agueles que ndo chegam até o servico mediante os enderecamentos prévios. Neste
modelo de abordagem, a Psicologia ndo transita suficientemente entre os espacos, sendo,
portanto, incapaz de reconhecer as reais necessidades e potencialidades disponiveis no
territorio.

N&o obstante corroborem, em suas falas, com as diretrizes que preconizam a

prevencdo e a promocgdo em salde, de modo geral, os psicdlogos entrevistados agem em
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desconformidade com a politica da APS, pois permanecem centrados na demanda
assistencial dirigida a Psicologia. Cabe considerar, entretanto, que esta desconformidade néo
é mera escolha individual, tendo em vista ser parte integrante de um processo coletivo de
trabalho. Em meio a caréncia de estratégias coordenadas e longitudinais, muitos profissionais
da APS sucumbem as demandas proeminentes. Em frente a normatizacdo da préatica
assistencialista, os trabalhadores da APS véo sustentando — no cotidiano e entre eles — uma
determinacgéo social que legitima este modelo. Portanto, por meio desta determinacao, sao
implementados moldes que aderem passivamente as a¢Oes dos trabalhadores dentro do
funcionamento preestabelecido.

Uma vez que esse processo advém, em parte, da dindmica de trabalho assumida pelos
profissionais da UBS, vemos que, enquanto alguns psic6logos possuem uma postura passiva
de incorporacdo, outros assumem posturas combativas, se contrapondo a logica vigente.
Neste segundo caso, quando priorizado 0 compromisso com a prevengdo e a promogao,
consolida-se uma concepcéo de integralidade da atencédo e da assisténcia em saude que traz
impactos positivos na qualidade dos servicos ofertados. Pela integralidade, o cuidado passa
a ser visto como um processo transversal, longitudinal e coordenado interdisciplinarmente,
gque ndo se encerra em praticas isoladas e que ndo intenciona alcancar um resultado
meramente curativo.

Entendendo a UBS — e como parte dela, a Psicologia — sob este enfoque integral,
podemos conceber, portanto, que sua atengdo e assisténcia devem se estender em praticas
externas aos consultorios, isto é, nos dialogos, nas intervencdes e nas pactuacdes realizadas
entre os profissionais de saude, transcorrendo em diferentes espacos e momentos da vida dos
usuarios. Se este modo de cuidado, por um lado, implica na corresponsabilidade dos
trabalhadores e na complexificacdo de suas abordagens em saude — pelo alargamento da
esfera das acOes interdisciplinares —, por outro lado, possibilita 0 aumento da resolutividade
e do alcance das ac¢des de cada profissional, podendo resultar em respostas mais eficazes as
demandas.

Além de a integralidade poder transpor os especialismos e as fragmentac6es entre 0s
focos assistenciais, viabilizando um olhar mais complexo sobre os processos de saude-
doenca, esta abordagem ampliada também consegue facilitar a corresponsabilizacéo entre

os profissionais da UBS acerca do cuidado, como percebeu o psicélogo da UBS 4:
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“Eu acho que, pensando nisso, eu tentei aplicar a corresponsabilizacdo do cuidado, essa
ampliacdo, e... que ndo é uma demanda a mais em salde, mas uma demanda de cuidado
integral. Assim, porque eu ouvia isso: ‘Por que além de cuidar de idoso, de cuidar de crianca,
agora eu tenho que cuidar de saude mental?’ A conversa era essa: ‘Veja bem: quantas
pessoas a mais vocé acha que devem morar no territério por conta da saude mental?
Nenhuma pessoa a mais. Seria olhar para a saude mental do idoso que vocé atende, da salde
mental da crianga que vocé atende’. Entdo, ndo é trabalho a mais, mas sim uma outra logica,
de um trabalho mais potente, que é olhar a integralidade”. (Psic6loga da UBS 4).

Apesar de otimizarem 0s conhecimentos e 0s recursos técnico-operacionais, a
abordagem integral e a corresponsabilizacdo do cuidado requerem o continuo engajamento
dos trabalhadores para suas manutengdes, ndo sendo construgbes coletivas simples e
espontaneas. Concebendo a importancia desta (inter)relacéo, o psicélogo da UBS 4, por seu
turno, se posiciona tenazmente como coprodutor deste modo de trabalho e como responsavel
pela transformagao das operacionalizagGes feitas na UBS, promovendo reunides, discussdes
dialbgicas de casos, matriciamento e capacitacdo das equipes para o cuidado em Salde
Mental:

“E um espaco dificil. E um espaco de construgdo. Eu entendo que... assim, o que é importante

é seguir os principios da Atencao Basica, potencializar e corresponsabilizar o olhar da

equipe. Entao, acho que um papel importante meu, junto com a equipe, é ampliar o cuidado

em Saude Mental do territorio e isso ndo é feito apenas a partir da minha escuta, mas também

a partir da minha postura e é ai que isso vai se disseminando com os demais [...] Maringa

tem uma grande poténcia que € ter o psicologo na UBS e esse nosso papel é de ser referéncia

em Salde Mental para ampliar a saide mental, ndo ser o centro — ndo tudo indo para o

psicologo. Se o caso for muito dificil... uma coisa que tem me ajudado muito a trabalhar com

a equipe é que em Saude Mental ndo precisa ter resposta, ndo tem que ter resposta pra tudo.

Podemos nao ter resposta”. (Psic6logo da UBS 4)

Ao considerar possivel a ampliacdo do seu papel de especialista, por meio de sua
relacdo com os demais profissionais, o psicélogo ndo somente percebe uma chance de
melhorar o alcance de suas a¢cdes, como também ressignifica a propria concepc¢ao de cuidado.
Concebendo a Saude Mental como um trabalho em construcéo coletiva, o psicdlogo encontra
na contracorrente do especialismo uma alternativa para se emancipar do lugar hierarquico
“daquele que tem as respostas”.

Ancorando-se no conceito de trabalho imaterial, a pesquisadora Mansano (2014)
entende que o trabalho em salde ndo produz um bem palpavel e que exige do profissional

uma oferta de habilidades e conhecimentos que ultrapassam o ambito do fazer técnico, ao
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passo que o convocam a atender, de modo sensivel e atento, as intensidades afetivas de cada
caso. Considerando que a esfera afetiva do trabalhador é inalienavel do modo de produzir
salde, a autora ainda considera que as habilidades de construir um vinculo de confianca e se
comunicar com o usudrio, por exemplo, ndo podem ser meramente treinadas e prescritas, pois
surgem na e pela relacdo interpessoal, estando em constante experimentagdo (por parte do
profissional e do usuério). Tendo em vista a implicacdo subjetiva do trabalhador, que
percebe, concebe e age em relacdo as necessidades de saude manifestas, o exercicio
profissional na satde ndo depende apenas de praticas de qualificacdo voltadas ao servico.
Refletindo sobre a implicagdo subjetiva deste tipo de trabalho, Mansano (2014)
esclarece que o exercicio do psicélogo é atravessado por uma complexificacdo implementada
pelo sistema capitalista. Se, outrora, na producao do capitalismo industrial, a materialidade
correspondia ao produto final do trabalho, hoje, sob a légica vigente do capitalismo
financeiro — que atravessa também o campo da Saude —, o trabalho vivido (aspiracdes, afetos
e criag0es) passa a ser matéria-prima necessaria: “[...] € apenas no contexto da produgio
imaterial que os afetos comecam a ser incluidos nos célculos do poder, sendo considerados
fonte de produgdo, de riqueza ¢ valor” (p. 89). Como esclarece a autora, nesta configuracédo
de trabalho, ha tanto um aspecto de dominacdo — uma vez que o trabalhador vive sua
atividade profissional e permanece afetado pela mesma apds o final de uma jornada de
trabalho —, quanto um aspecto de libertacdo — dado que, ao desempenhar suas funcdes, este
trabalhador também produz, simultaneamente, novos modos de ser e sentir, sendo ativo na

historia.

6.2 ENGAJAMENTO E AFETO DO PSICOLOGO PELO SEU TRABALHO

A préaxis do sujeito e o engajamento de suas acdes possuem relacdo dialética com
seus afetos. O modo de se engajar com a realidade é tanto uma resposta do psicologo em
relacdo ao afeto por seu trabalho, quanto produtor de novos sentidos. Nesta dialética, 0s
afetos produzidos pelo trabalho alteram as esferas subjetiva e intersubjetiva, ao ser capaz de
imprimir novos sentidos e vivéncias na relacao do trabalhador consigo, com o trabalho e com
0 meio. Por afeto compreendemos a significacdo de uma emocdo que Se origina por uma

consciéncia espontanea, nao reflexiva e vivida do mundo, ou seja, uma realidade consciente
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que manifesta 0 mundo vivido sem posicionar a si (consciéncia da emoc¢éo) enquanto objeto
para a propria consciéncia. (Sartre, 2006/1939).

Diante do contexto que o afeta, o psicélogo sintetiza a realidade por meio da
consciéncia emotiva, isto €, suas expressoes afetivas evidenciam a palpabilidade da realidade
em que se insere e também sua atualidade, ao passo que da alguma correspondéncia a ela. Na
vivéncia de ser psicologo, os(as) entrevistados(as) descreveram sentimentos de angustia,
satisfacdo, frustracdo, cansaco e apatia, estados correlacionados com suas a¢fes concretas.
Tais vivéncias emocionadas coexistem compondo o processo de engajamento do psic6logo
com a realidade.

Para produzir a si mesmo, o psic6logo precisa se engajar em seu meio, trabalhando
sobre este até que supra alguma necessidade, apresentada neste campo a partir de uma
escassez. Este trabalho envolve imaginacdo e desejo e, portanto, emprega, na sua
integralidade, a consciéncia do trabalhador, que almeja encontrar o que foi idealizado,
buscando se totalizar, mesmo que temporariamente, enquanto um Ser trabalhador. Tendo
consciéncia de que deve trabalhar a realidade para dar algum sentido a sua prépria existéncia,
uma vez que estad necessariamente comprometido com a concretude, 0 sujeito é tambem
tomado pela angustia: ele precisa fazer algo para ser e, entdo, vai em busca disso. Na
circunstancia em que o psicologo alcanca os objetivos que deu as suas acOes, ele vivencia
um sentimento de satisfacdo e autorrealizacdo, como se estivesse se totalizando e, por meio
disso, dando sentido para si, 0 que aplaca a habitual e presente angustia de existir. A
realidade, entretanto, nem sempre viabiliza que ele alcance aquilo que intencionou. Assim
sendo, surge a frustracdo — que resulta de uma interdicdo que impede o sujeito de se realizar.
Na busca incessante pelos fins impossibilitados, o trabalhador pode permanecer se dirigindo
a um meio que ndo o permite realizar seus projetos, chegando ao cansaco. Nesta auséncia de
ser, entretanto, ele acaba se engajando com outras atividades, alienando-se ante fins alheios.
Tendo estes fins uma natureza estranha a seus projetos, o sujeito ndo consegue se reconhecer
no produto final de sua acdo. Na impessoalidade, o trabalhador poderad desistir de sua
autorrealizacdo, desvinculando seus afetos de suas a¢des, isto €, agindo na indiferenca, como
se fosse um objeto para si mesmo, que se mantém operante sem ter consciéncia de seu proprio

funcionamento. Contudo, agir mecanicamente ndo lhe conferira imunidade, tendo em conta
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que o trabalho reificante e desumanizante prejudicard diretamente sua salde e, por
conseguinte, outros afetos serdo produzidos.

A fim de ilustrar este processo, resgataremos o percurso de engajamento do
psicdlogo, da UBS 2, que descreve ter vivido dois diferentes momentos: um primeiro, de
satisfacdo e autorrealizacdo com seu trabalho; e um segundo, de frustracéo e perda de
sentido. O psiclogo da UBS 2 relata ter iniciado sua passagem na APS em um momento
frutifero, no qual a préatica da ESF vinha sendo constituida por intermédio da iniciativa das
préprias equipes de satde na formacdo de um colegiado. Naquela ocasido, os profissionais
da salde consideravam a constituicdo grupal ndo meramente uma organizacgao prevista para
o trabalho, mas um recurso fundamental para consolidar a APS e o préprio servico. Isto é, 0s
trabalhadores que faziam parte desta formacao viam a necessidade de suas praticas serem
integradas, a fim de que este campo fosse produzido. Diante do novo e do desconhecido, o
grupo se unificou em torno de um objetivo em comum, como um grupo-em-fusao, portanto,
como todos estavam na mesma situacéo, os trabalhadores acabaram se unindo de modo
espontaneo, a partir e por meio dela. O psicdlogo, por sua vez, se via como parte deste grupo,
provido de possibilidades para atender aos seus objetivos e aos dos demais integrantes: 0s
profissionais visaram na cogestdo, na participacdo e na autonomia do colegiado os meios
para consolidar praticas e estratégias proprias do servico. Neste contexto, 0 psiclogo passou
a assumir, junto com outros integrantes do grupo, simultaneamente, o papel de mediador e
mediado: como o colegiado buscava tomar decisdes em grupo, a fim de consolidar objetivos
e instrumentos coletivos, este profissional identificava um lugar de poder neste grupo, ao
mesmo tempo em que reconhecia a autonomia de outros trabalhadores que com ele definiam
estas decisdes. Como este movimento grupal se mostrava proficuo e produtivo, a gestdo de
salde do Municipio, por sua vez, decidiu direcionar seus membros para diferentes postos de
trabalho, a fim de que aquela experiéncia grupal pudesse ser repetida em outras unidades
basicas. Ao passo que este movimento foi rompido por intermédio da interferéncia de um
agente externo (gestdo), nao foi possivel dar continuidade as acdes que vinham sendo
propostas. A divisdo dos integrantes deste grupo-origem e a inser¢do de seus membros
(pessoas-chave) em outros espagos ndao se mostrou suficiente para disparar 0 mesmo processo
de trabalho. Assim, a experiéncia de cogestdo e engajamento dos trabalhadores do SUS néo

pdde ser replicada apenas pelo estimulo individual das pessoas-chave do colegiado em outras
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equipes de satde. Sem encontrar uma finalidade em comum com os outros profissionais que
ndo participavam daquele movimento grupal, o Psiclogo da UBS 2 se viu, por fim, impedido
de dar continuidade ao processo de producéo coletiva da APS, ao passo que nao tinha mais
consigo os aliados de antes — 0 mesmo, segundo ele, teria acontecido com os membros
originais do colegiado.

Embora tenha sido atribuido a ele o papel de coordenar outros trabalhadores da
unidade, ao mediar o grupo apenas por meio de uma finalidade predefinida, o psicélogo foi
incapaz de estabelecer com eles uma relacdo de reciprocidade analoga a que tivera com os
participantes do antigo colegiado. Tendo em vista que 0s novos membros ndo propuseram
originalmente aquela formacdo, ndo foi possivel que formassem entre si, uma relagdo
horizontal: apds a diluicdo do grupo do colegiado, ele passou a coordenar 0s demais
trabalhadores sem levar em conta o sentido apreendido por estes. Os profissionais de satde
que restaram na unidade ndo participavam das atividades grupais propostas pelo psicélogo,
visto que, provavelmente, ndo visavam a mesma finalidade que ele no grupo. Por isso, ao
tentar restituir aquele mesmo movimento com outras pessoas, apenas as substituindo, a
gestdo (propositora) e o psicologo (coordenador) desconheceram que a formacdo do
colegiado nédo dependia apenas da atuagdo de um mediador, mas da reciprocidade entre ele
e 0s demais participantes. Por intermédio da institucionalizacdo grupal, a gestdo, por sua
vez, se apropriou das acbes do colegiado, devolvendo aos membros do grupo originario o
dever de replicar aquela experiéncia, alienando-os, neste sentido, do projeto vislumbrado
anteriormente no grupo-em-fuséo e colocando-os no lugar de reificadores da liberdade dos
novos membros do grupo. Diante disso, ao invés de garantir o engajamento dos sujeitos, a
institucionalizacdo apenas agrupou, de fora, os trabalhadores, sendo, portanto, incapaz de
promover a reciprocidade e a cogestao entre eles. Ao longo do tempo, com o fracasso desta
tentativa de agrupamento, cada um passou a cuidar de sua “parte” e a encarar o trabalho do
outro como algo a parte. No modo solitario e fragmentado de cuidar, o psicélogo tambem
passou a ser definido por um papel prévio, como psicélogo clinico, diante do qual passou a
se identificar como sujeito-objeto deste campo. Colocado, pela gestdo, em um papel de
soberano, o psicdlogo acabou sozinho e impedido de ter uma relagcdo reciproca com seus

antigos parceiros de trabalho. Quando o coletivo dos profissionais da salde ndo aderiu ao
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trabalho proposto pelo psicdlogo, ele, por sua vez, se desmobilizou. Diante do fracasso,
cessou sua busca pelo coletivo e se individualizou.

Ao acompanharmos o processo vivido por este psicélogo, podemos reforgar a
concepcao de que o engajamento e a afetividade dependem dos sentidos singulares, mas que
se d&, sobretudo, na concretude, por meio das relacdes e significacdes intersubjetivas. A partir
desta narrativa, reconhecemos uma interconectividade entre a historia individual e a histéria
coletiva e um movimento dialético entre liberdade e determinacdo. Concebemos, além disso,
que é elementar que haja um sentido em comum entre 0s sujeitos de um mesmo grupo, ndo
somente para que o trabalhador se engaje objetivamente com a realidade factual, mas também

para que consiga consolidar algo para si.

6.3 A PERDA DO(S) SENTIDO(S) DO TRABALHO: ALIENACAO E
FRUSTRACAO

Considerando a importancia de atribuir sentido(s) para seu trabalho, o psicélogo da
UBS 2 afirma ser imprescindivel a presenca de algum ideal que mantenha seu trabalho vivo

e que, para além disso, lhe permita viver por intermedio dele:

“Tinha muito...tinha sonhos, sonhos e dentro dos sonhos tem muita ilusdo e uma
possibilidade de mudanca. E o que ficou... é a realidade de que essa mudanca, se ela vier, é
tdo a longo prazo, que muita gente desiste, né?! E quando vocé desiste desse sonho, desiste
dessa construcdo, quando o trabalho comeca a ndo fazer mais sentido, que é quando a
doenca aparece, a doenca do trabalhador. Entao, enquanto tem o sonho e a iluséo, existe o
processo, o trabalho faz sentido: vocé esta vivo. E quando isso comega a morrer, vocé vai
adoecendo para morrer, entdo, comega 0 processo de vocé adoecer para morrer. E ai que
entra a doenga ou a salde adoecendo . (Psicélogo da UBS 2).

Conforme a concepcdo deste psicdlogo, o adoecimento ocorre quando o sentido do
trabalho deixa de existir para o trabalhador, sendo possivel progredir para um processo de
morte simbdlica, diante do qual o sujeito perde a si préprio. Apesar de ser consumido pelo
cansaco e pela frustracdo de seus ideais, o psiclogo da UBS 2 parece escapar do
adoecimento por meio da racionalizacdo. Considerando a inviabilidade das mudancgas, ante
a auséncia de aliados que tenham objetivos similares ao dele, este psicdlogo abdica de

algumas expectativas ou retarda suas realizagdes.
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Contudo, cabe considerar que o trabalho em grupo requer resisténcia e persisténcia,
pois envolve as multiplas intencionalidades daqueles que o comp&em. Para que tenha sua
autonomia garantida, o grupo precisa dispor de contradicdes e divergéncias, ja que, em sua
concretude, é composto por diferentes sujeitos e requer a livre praxis destes para se manter
em movimento. Além disso, mesmo que o psic6logo permaneca engajado na busca de um
ideal, € apenas no plano da acdo que ele poderd materializar a realidade intencionada, tendo
em vista que o sonho € insuficiente para tanto.

Se o psicologo ndo concretizar seu sonho, seguird se acomodando com a situacao
restritiva de sua liberdade, sem superar a distancia entre o seu ideal e o real. Com a situacéo
concreta distanciando-o de seu ideal, o psic6logo precisa insistir no didlogo entre os
diferentes sujeitos do grupo, a fim de que consiga, conjuntamente, encontrar formas atuais
de se aproximar do que foi imaginado. Assim sendo, a frustracdo € parte desta construcéo,
mas ndo deve ser encarada pelo trabalhador como um impeditivo absoluto. Percebendo a
distancia entre o ideal e o real, o psicologo descreve a coexisténcia tanto de uma luta, que se
obstina em cumprir com o que fora idealizado, quanto de um luto, que extingue os sonhos

de outrora:

“Em todo processo de crescimento (eu penso na guerra), ds vezes a gente precisa recuar. Eu
tenho muito claro que eu recuei, que estou recuado e vendo o que posso fazer. Quando a
gente entra numa guerra e entra de qualquer jeito, acabamos morrendo [...] Entdo, isso
também sdo estratégias para usar. Em alguns momentos vocé se afasta e vé o que pode fazer
e 0 quanto pode fazer”. (Psic6logo da UBS 2)

Com base na metafora do psicdlogo da UBS 2, pode-se constatar que o recuo é tanto
um recurso de defesa, por meio do qual o trabalhador se esquiva de uma situacéo
ameacadora, quanto um recurso de enfrentamento, por meio do qual, ante o reconhecimento
de uma circunstancia extenuante, o trabalhador busca estratégias para avancar de modo mais
efetivo, a partir de sua reflexdo sobre as circunstancias concretas. A obstinacdo do
trabalhador no sonho ndo deve, entretanto, impedi-lo de se engajar com a realidade concreta
e atual, pois é neste meio factual que as possibilidades se revelardo.

No que concerne a vivéncia da psicologa da UBS 1, vemos que seu senso de
responsabilidade com o trabalho, embora tenha viabilizado seu intenso compromisso e

engajamento com suas atribuigdes, foi também danoso para sua satde mental e fisica. Tendo
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seu projeto sido comprometimento pela realidade concreta, ndo foi possivel discernir os

limites entre o que era e 0 que ndo era passivel de ser assumido como exequivel:

“A gente ndo sabe. Ndo da para saber. A gente [rede] estd tentando ao mdximo conversar,
ter essa troca com a rede, mas é uma coisa que a gente ndo sabe. Nao sabe quem €é o
profissional que esta do outro lado também. Se for ver, a gente quer abracar tudo para tentar
fazer alguma coisa por aquelas pessoas, mas... mas nao da. A gente tem que mandar para
lugares que ndo confiamos, assim...mas esse € o procedimento, vai fazer o qué?! Vocé tem
que se conformar porque se vocé ficar se perguntando sobre essas coisas, pensando muito
sobre a pessoa, vocé fica doente. Eu ja fiquei doente...pelo trabalho, nesse tempo da hora
extra. Eu ja fui internada...abaixou minha imunidade. Eu fiquei um ano com infeccéo
urinaria o tempo todo, de recorréncia, sabe?! E eu nunca tive [infeccdo urinaria]. Entao,
comegou a acontecer coisas que ndo aconteciam comigo”. (Psicologo da UBS ).

Embora reconheca as fragilidades na rede de servicos e nas atuagdes de outros
profissionais (com 0s quais ndo possui contato suficiente ou relacdo de confianca), a
psicologa encara estas demandas como sendo de sua intransferivel responsabilidade,
adotando uma postura “salvadora”, ao se propor a atender a todas as demandas incumbidas
a Psicologia. Em decorréncia disso, a psicdloga desencadeou um processo de sobrecarga de
trabalho que se tornou corrosivo: em certo momento, este funcionamento acabou acometendo
sua propria capacidade de responder as situacdes adversas, ao ponto de resultar em seu
afastamento do trabalho devido a uma intercorréncia médica.

No tocante a esta postura ‘“salvadora”, Freitas (2019) revela a busca de poder
encarnada no projeto de ser psicdlogo-cuidador. Por intermédio do método dialético, a autora
identifica o modo reificado e reificante pelo qual este profissional se posiciona a medida que
se apropria do poder atribuido a Psicologia: (ainda que nao tenha consciéncia reflexiva disso),
ao assumir um lugar de saber-poder ante aquele que supostamente carece dele, o psicélogo
ratifica o carater universalizante deste campo sociomaterial, consolidando um “[...] projeto
normatizador das vivéncias singulares, das relacdes sociais e do futuro da humanidade [...]”
(p. 3). Resgatando o conceito de generosidade trabalhado por Jean-Paul Sartre, Freitas (2019)
nos ajuda a compreender criticamente o sentido da sobrecarga dos psicdlogos da APS.

Em consonancia com a discussdo proposta por Freitas (2019), vemos que as acoes de
doacdo e generosidade, protagonizadas pelos psicologos, pressupdem uma relacao
destrutiva, tendo em vista que ao se colocar como alguém que possui algo do qual o paciente

carece, 0 psicologo afirma sua capacidade com base na negacdo da capacidade daquele.
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Assim, justificando suas atitudes por meio da ideia de generosidade, o psic6logo assume
uma relacdo de poder e hierarquia, onde o desejo de controle da liberdade do outro se
mostra operante.

Contrapondo-se a uma ideia ingénua de generosidade, esta concepcdo denuncia que,
na intencdo de “abracar tudo” — nas palavras da psicéloga da UBS 1 —, os psic6logos, na
verdade, assumem uma fungdo destrutiva, pois o exercicio desta onipoténcia implica em
possuir e aniquilar o outro. Ao se julgarem capazes de “doar algo” a “alguém carente” os
psicélogos estdo, por um lado, negando e subjugando este “alguém” (sobre quem apenas
depositam o que supdem que ele ndo possui) a um lugar de passividade e impoténcia, e, por
outro, se afirmando ativos e potentes, crentes de que possuem o objeto a ser doado.

Convém considerar que, nesta postura de generosidade e onipoténcia, o psicologo
aprende a ficar sozinho, pois, se ele se propde a provar que € dotado de poder e capacidade,
ndo ira buscar suprir suas necessidades por meio do outro —talvez nem consiga perceber este
outro. E 0 que parece ocorrer com muitos dos psicdlogos na APS. Mesmo que percebam
limitacGes determinadas pelo campo sociomaterial e os impactos de tais limitagdes sobre a
coletividade de trabalhadores das UBSs, alguns destes psicologos ndo parecem intencionar
Saidas coletivas e acabam apelando para agoes “salvadoras” — como tentar suprir todas as
necessidades de saude que sdo atribuidas a eles.

Malgrado intente ser “generoso”, ndo é na onipoténcia — muito menos na impoténcia
— que o psicélogo podera superar os obstaculos que se apresentam a ele. Sua poténcia, por
assim dizer, dependera de como o psicélogo se engaja diante das limitacdes e de como lida
com fracassos, isto €, uma parte de suas possibilidades emergird como resisténcia as
situacOes cerceantes, tendo em vista sua liberdade ser em situacdo. Entretanto, ao evitar
enfrentamentos, com o intuito de se preservar, o sujeito ndo se mobiliza a fim de transformar
as circunstancias adversas, e, portanto, tentando se conservar, acaba conservando o
problema.

O enfrentamento as situaces adversas ndo € simples. Para perseverar neste ato, o
sujeito depende de diversos fatores, como: a condicdo emocional da pessoa para tanto, o
apoio psicossocial dos pares que realizam esse enfrentamento conjuntamente e 0s avancos

obtidos por meio destes esfor¢os. Reconhecendo ndo possuir condigdes emocionais — em seu
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atual momento de vida'* — para arcar com conflitos e confrontos no ambiente de trabalho, a
psicdloga da UBS 3 tenta diluir sua responsabilidade e se desmobilizar do grupo, justificando
que os determinantes do processo de trabalho séo fatores sobre os quais ndo tem poder para

mudar:

“Eu acho assim, ja é tanto desafio, tanto desgaste, que um embate seria algo a mais: ‘eu
tenho que resolver isso, mas fulano ndo me ajuda, entdo deixa eu tentar pensar algo a mais
pra resolver isso’. Sdo coisas, assim, que sdo faladas o tempo todo, existem formagaes,
pedidos, mas ainda ndo aconteceu uma mudanca de cultura que deveria acontecer. Entéo,
pra mim, que ja tenho que lidar com vérios outros desafios, isso seria uma carga a mais, de
algo que é mais cultural”. (Psicologa UBS 3).

Em face do exposto, cabe considerar que, seja tentando diluir sua responsabilidade
no outro, seja se engajando solitariamente, ndo ha enfrentamento eficaz que sobreviva, a
longo prazo, sem o0 engajamento coletivo. Para superar as condigdes estruturais e alienantes
deste campo do trabalho, é necessario intentar acdes no &mbito da coletividade, pois € neste
que estas condicOes sdo determinadas. Desprovido de um meio que corrobore sua luta, o
trabalhador acaba se desmobilizando ou tendo suas forcas exauridas. Entretanto, se a
impoténcia vivenciada pelo psicologo for compartilhada, ele podera se aliar a outros que

compartilhem com ele alguma causa em comum a fim de que supere estas condicoes.

7 DESAFIOS DE SER PSICOLOGO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

Ante o0s estreitamentos da préatica na APS, encontramos os psic6logos no embate entre
seus ideais e a realidade concreta. Convém ressaltar que esta tematica foi abordada de modo
dialético, ao longo das discussdes anteriores. Os desafios da praxis se ddo na oposicdo entre
0 para-si e o em-si, a liberdade e a determinacdo, a singularidade e a universalidade,
consistindo, precisamente, em um tema entremeado.

Como ja discutido, o ser humano estd submetido a uma condicdo desafiadora

fundamental: por ser desprovido de esséncias e qualidades absolutas, esta condenado a ser

14 Ao final da entrevista concedida, a psicéloga da UBS 3 compartilhou que tem atravessado um processo
significativo de luto, desencadeado por uma perda concreta. Diante destas circunstancias, que deram origem a
um processo amplo de questionamento existencial, ela passou a buscar novos sentidos para sua vida, €, a partir
disso, a se afastar emocionalmente do trabalho e da propria profisséo.
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livre e a buscar seu Ser no mundo, sendo compelido a agir. Assim sendo, sua prépria
existéncia deve ser encarada como um desafio. Inserido contingencialmente em alguma
realidade sociomaterial, o sujeito se depara com distintos determinantes que, embora possam
Ihe dar certo preenchimento, ndo atenderéo a todas as suas necessidades — tendo em vista que
sdo produzidos em tempo e espaco limitados. Consequentemente, serd imprescindivel que o
sujeito introduza algo novo em seu meio, ou seja, que produza conhecimentos, instrumentos
ou técnicas que possam melhor responder a especifica realidade visada por ele.
Categoricamente, pela prépria condicdo ontoldgica e material da existéncia humana, havera
sempre algum vazio que mobilizaré o sujeito.

A UBS estd inserida em um contexto sociopolitico complexo, desigual e
contraditério, no qual o psicélogo se depara com uma realidade marcada por faltas. Do ponto
de vista prético, ele esta localizado em um espaco de trabalho que apresenta a coexisténcia
de dois modelos assistenciais da saude, que s@o divergentes e conflitantes, mas que exercem
influéncias sobre sua pratica: um modelo de satde assistencialista, biomeédico e curativista;
e um modelo de salde preventivista, interdisciplinar, territorial e integral. Na concomitancia
entre estas concepcOes e suas respectivas praticas, o psicologo buscara algum modelo que
supra a realidade por ele percebida, diante da qual se sustentara, de modo vacilante, a politica
da APS.

71 O ESPECIALISMO NA SAUDE: DISCIPLINARIZACAO,
FRAGMENTACAO E INDIVIDUALIZACAO DO SABER COMO
OBSTACULOS AO TRABALHADOR

Em meio aos desafios vivenciados pelos psicdlogos neste campo, cabe destacar o
especialismo na salde — ponto ressaltado por todos os entrevistados. O especialismo
corresponde a uma tendéncia teérico-pratica que aborda o fenbmeno da salde a partir de uma
perspectiva disciplinar, hierarquizada e fragmentada. Em contraposicdo as concepcdes de
saber integral, a especializacdo do saber — movimento cientifico hegemdnico no mundo
ocidental — surgiu como uma abordagem cientifica-metodoldgica que visava dividir o todo
em partes e investigar cada parte separada, por considerar que a totalidade é a soma destas
partes. A vista disto, buscava sistematizar e organizar os conhecimentos dentro de um

dominio determinado do saber.
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Para Japiassu (1976), a disciplinarizagdo do conhecimento ganhou for¢a com o
advento da ciéncia moderna e do positivismo, assim como com a gradual descrenga na
existéncia de um suposto saber universal, essencial e absoluto. Sem buscar uma unidade para
0s saberes, 0 movimento inaugurou na area da sade um novo desafio: se, por um lado, com
0 avanco do especialismo em tal area, novos conhecimentos, tecnologias, instrumentos e
insumos puderam ser aprimorados, por outro, de modo paradoxal, a fragmentacdo e a
incomunicabilidade entre as disciplinas acabaram precarizando a abordagem integral sobre
a pessoa, bem como perdendo de vista sua totalidade e a complexidade das ramificacGes
mais amplas do trabalho.

No cotidiano do trabalho na UBS, o especialismo tem se expressado na fragmentacéo
das préticas, na abordagem centrada na doenca e na hierarquizacdo das disciplinas de saude,
organizadas em torno do saber e da pratica biomédicos. Por intermédio da hierarquizacédo
das disciplinas, sdo delimitadas diferentes atribuicbes ao psicologo e aos demais
profissionais, conforme as demandas identificadas e encaminhadas, em geral, sob o aval do
saber biomédico. Sendo assim, de modo predominante, a relacdo estabelecida entre as
especialidades é restringida pela hegemonia da perspectiva biomédica sobre as demais.

Os psicdlogos consideram que este fendmeno é também um dos fatores que explicam
as amplas filas de espera, tendo em vista que a comunicagao e a troca entre as disciplinas —
que poderiam reestabelecer as prioridades e as intervencdes — se restringem, frequentemente,
na realizacdo de encaminhamentos de uma especialidade para outra, com o foco em
atendimentos individuais. Nesse caso, as demandas em saude sdo subdivididas, de acordo
com suas necessidades, para determinadas especialidades, como se fossem relativas ao saber-
poder de uma ou outra area do conhecimento.

Descrevendo como € o acolhimento do usuario na unidade basica, a psicologa da
UBS 1 denuncia a fragmentacdo do trabalho em saude, a incomunicabilidade entre os
profissionais da salde e a auséncia do cuidado compartilnado, que se expressa pela
fragmentacdo dos projetos terapéuticos — o que compromete a qualidade do servico prestado.
Segundo ela, no apice deste funcionamento desconexo, um mesmo usuario chega a passar
por intervencOes terapéuticas divergentes e até conflitantes entre si, podendo este ter sua

condigdo de salde ainda mais agravada:
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“A pessoa chega na UBS a procura de alguma coisa, por conta daquilo que ela esta sentindo.
Entdo, ela passa pela enfermeira, dai a enfermeira vé e encaminha — encaminha para um
monte de gente que ndo se conversa. Nao sei, parece que fica uma coisa contraditoria, de
um profissional e outro. Ninguém estd conversando sobre o paciente, ‘mas estdo atendendo
ele’ (sic). Assim, alguém passa um remédio aqui, passa outro ali — sendo que os dois nem
eram para ser tomados juntos, sabe?!”. (Psicdloga da UBS 1).

Outro ponto descrito pelos psicdlogos como um desafio é a tendéncia
individualizante e assistencialista dos servicos e da prépria comunidade em preferir a
abordagem clinica individual as intervencdes de cuidado alternativas. O psicologo da UBS
4 considera que o proprio trabalho em rede se organiza por intermédio das especialidades em
salde e que, por sua vez, a propria gestdo e comunidade solicita o atendimento dos
especialistas da rede, valorizando e quantificando o trabalho do psicologo a partir dos

ndameros de atendimentos individuais:

“Entdo, um dos desafios é que, a gente sabe que tem lugar e individuo que sé quer o
atendimento individualizado e também essa coisa da rede de fazer atendimento
individualizado. A escola manda para o atendimento individualizado, o neurologista manda
para a clinica psicolégico individual com abordagem em terapia cognitivo-
comportamental... se opor ao afunilar é dificil, porque ampliar é nadar contra a corrente,
contra a maré. A tendéncia € o especialista, 0 especialismo. O nosso movimento é fazer o
contrario, ndo o especialismo, mas trazer o geral, do pertencimento e da sociabilidade. E um
movimento contra hegémonico, porque a hegemonia é ficar na sua sala atendendo as
pessoas, pois se vocé faz diferente, vdo questionar: ‘por que VOCé estava na sala com a
enfermeira? Precisa de duas pessoas para atender uma pessoa? Por que vocé faz reunido de
equipe e ndo esta aqui atendendo as pessoas? Estd na escola? Mas néo € psicdlogo da
unidade, entdo por que estda na escola?’ (sic)”. (Psic6logo da UBS 4).

Ao se referir ao especialismo como uma tendéncia, o psicélogo considera o aspecto
sociocultural deste fendmeno e se atenta para o fato de que, predominantemente, valorizam-
se em nossa sociedade as tecnologias da salde — nomeadas inovadoras ou avancadas — que
se definem pela atomizacdo dos processos, especializacdo do trabalho e foco individualizado.
Embora o especialismo seja transposto para a saude publica, sua concepcdo de tecnologia
diverge radicalmente da nocdo de cuidado primario na APS, que, por sua vez, preconiza o
uso de tecnologias leves por profissionais que atuem por meio da abordagem generalista nas
areas de clinica geral e satde da familia.

Entendendo o especialismo como um processo sociocultural mais amplo que decorre
da fragmentacéo do ser e da individualizagdo social, o psicologo da UBS 4 destaca os efeitos

subjetivos deste movimento para o campo da salde. Para ele, a ascensdo do individualismo,
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do produtivismo e da cultura narcisista, aliados a insuficiéncia de espacos de sociabilidade e
pertencimento, sdo os signos do mal-estar do sujeito na contemporaneidade. O usuério do
SUS, por seu turno, embora inserido em uma comunidade e territorio especificos, possuindo
diferentes condiges socioecondmicas, também sofre na sua intimidade com exigéncias e
contradicGes préprias da vida globalizada; ele € um recorte singular de seu tempo.
Atravessado pela individualizagdo e atomizacdo social, € comum que o sujeito que
busca pelo psicdlogo encare sua doenca ou sofrimento como uma dificuldade ou fracasso de
ordem pessoal e que, sendo assim, se evada de espagos coletivos, indo em busca de
especialidades que consigam auxilia-lo a se recompor e se readequar ao status quo — como

explica o psic6logo entrevistado:

“Entdo, pensando nessa pergunta sobre como eu vejo essas demandas, eu vejo atravessadas
por esse contexto em que no6s vivemos, onde ha um sofrimento muito grande, hd um
desconforto, hd& um mal-estar social, em que vivemos pela busca por perfeicdo e
produtividade: “tudo tem que ser perfeito. A minha familia tem que ser perfeita”. Ha uma
pressdo e uma idealizagdo muito grande e uma dificuldade em lidar com frustracéo, com o
impasse e com aquilo que é contraditorio. Eu percebo uma angustia muito grande das
pessoas que buscam o servico com os sintomas de “eu tenho que dar conta”, “eu tenho que
ser o melhor”, “eu tenho que ser produtivo” e ai tem a questio do desemprego. E uma
pressdo muito grande no sujeito e nds temos, na minha observacdo, uma culpabilizacio
Mmuito grande, uma individualizagdo muito grande: “se eu falhei, é porque a culpa é minha”,
‘se meu casamento deu errado, é porque a culpa é minha”, “se meu filho ndo é perfeito, a
culpa é minha’ (sic)— essa ansiedade devido a essa culpabilizagdo. E esse olhar que nos

tentamos ter desse territorio”. (Psicélogo da UBS 4).

Ao considerar a realidade sociocultural e econémica como pano de fundo do mal-
estar do sujeito, o psicélogo da UBS 4 parece reconhecer os desafios de seu exercicio no
ambito ético-politico. Se as cobrangas e as culpas que recaem sobre o individuo sdo, em
grande parte, fomentadas pela propria organizacdo social, a Psicologia, ao oferecer apenas
saidas singulares de adequacdo ou recuperacdo de um pretenso estado normal, esta
corroborando a manutencdo do ditame do desempenho e da performance — que exige
respostas apenas do sujeito. A fim de se opor a esta l0gica, o psicdlogo precisa reconhecer
estas demandas, engquanto produzidas dentro de um determinado momento histérico-social,
e buscar ampliar 0 acesso do sujeito a outros modos de sociabilidade e subjetivacao.

Consciente da predominancia do atendimento individual, enquanto componente do

especialismo na saude, o psiclogo da UBS 4 assume o papel de modificar esta cultura por
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intermédio de acBes tanto que estimulem as equipes a realizar abordagens interdisciplinares
e entre redes, quanto que desenvolvam atividades e intervencdes em grupo voltadas a
comunidade. Segundo este psicdlogo, € necessario que os profissionais da salde mostrem
para a populacdo que outros modelos de atencdo sdo possiveis e até mais eficazes do que o
modelo dominante. Neste sentido, € preciso que os trabalhadores demonstrem com suas
praticas que a APS é um modelo de salde potencialmente rico, inovador e complexo, e que,
embora precise avangar nas suas consolidacdes, ndo deve ser encarado como um modelo de

salde arcaico, precario e carente:

“E uma pressdo grande da populagdo de pensar que atendimento tem que ser individual, o

que a gente esta tentando superar com a qualidade do grupo, mostrando que existe, que é

importante, que tem resultados, e ndo que é um servico de atacado, pra pobre, de que ndo é

isso, pois tem uma fungdo e uma importancia”. (Psicologo da UBS 4).

A defesa pela ampliacéo dos cuidados e a¢cdes para a comunidade €, ndo somente uma
luta pela APS, como também pelo proprio SUS e seu ideal. Por isso, a atuacdo nas unidades
basicas &, sobretudo, um ato politico que fortalece ou enfraquece o direito a satde publica
de qualidade no pais. Por tras da concepg¢do de que o cuidado em comunidade € arcaico,
precario e carente, ou, de que ¢ um “servico de atacado, pra pobre”, como resumiu O
psicologo, atuam interferéncias da iniciativa privada e da ideologia do estado minimo —
outrora, ligeiramente ocultas, mas hoje bem explicitas —, que fomentam a pauperizacao do
SUS, devido o desinteresse de que uma saude preventiva e publica avance em territorio
nacional.

A fim de estabelecer a saude como mercadoria, as iniciativas privadas e suas forcas
oligarquicas efetivam, aos poucos, a queda do SUS e tentam reforcar a ideia de que este
sistema € incapaz de atender as demandas da sociedade. Como resposta a esta fragilidade
inventada — e forcosamente implementada —, 0 modelo de saude privada, assistencial e
centrado nas especialidades se apresenta como a op¢do mais avangada e tecnologica para a

Salde da populacao.
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7.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE EM TEMPOS DE ACIRRAMENTO DA
POLITICANEOLIBERAL

Como os psicologos se deparam — no &mbito de suas particularidades — com as
determinacfes do campo universal, concerne identificar com mais precisdo como é o
contexto macropolitico e social que circunda o SUS e que, portanto, se interpGe ao campo de
acdo do sujeito-psicologo. A principio, embora estejamos em momento histérico-social
marcado por um massivo enriquecimento das elites econdmicas, concomitantemente, Somos
testemunhas do continuo agravamento da desigualdade.

Na obra O destino da desigualdade social em tempos liquidos-modernos, Bauman
(2013) destaca que — caracterizado pelo aprofundamento neoliberal — o atual cenario do
capital ndo inaugura a situacdo da desigualdade, mas radicaliza seu paradoxo: a0 mesmo
tempo em que o capital produz excessos e riquezas, que sao usufruidos pelas classes
hegemoénicas, este mesmo capital promove a escassez de bens e servicos a classe subalterna.
Esta classe, embora seja responsavel pela producédo das riquezas, ndo consegue dispor delas,
ficando subjugada a esta estrutura alienante. Sob o signo da pobreza, da violéncia, da
desigualdade econdmica-social e da exclusdo, o capital mantém seus excessos, garantidos a
classe dominante, justamente pela promocdo da desigualdade e da exploracdo social —
condicdes sob as quais a classe subjugada € obrigada a (sobre)viver. A escassez e a miséria,
portanto, se manifesta como dano colateral necessario deste calculo (Bauman, 2013).

Por ser uma politica que depende da autonomia e da forca da maquina estatal — assim
como as demais politicas publicas —, 0 SUS sofre estruturalmente com os impactos da agenda
neoliberal. A partir das préaticas de desregulamentacdo, aparelhamento estatal e privatizacéo,
e da consequente pauperizacdo de seus recursos, este sistema fica submetido a uma condicao
de escassez que o permite perdurar apenas de modo precario e desmantelado. Assim sendo,
ele se perpetua ao mesmo tempo em que € destruido e tem seu projeto desfigurado.

Inserido nesta realidade, o psicélogo estd, igualmente, submetido a estas condicdes
de escassez e paradoxos. Para efetivar o SUS neste meio, ele precisa, portanto, encarar lutas,
resisténcias e embates, tendo em vista que esta politica estd na contramdo dos interesses do
capital. Os cortes orcamentarios, a gestdo racionalizadora, a falta de recursos técnicos e

pessoais, sdo alguns dos fatores objetivos que ddo realidade ao SUS, e que, entretanto,
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intensificam a crise que o sucumbe. Para lidar com o desmantelamento do SUS, criado pelo
sistema socioecondmico, € imprescindivel que o trabalhador perceba que esta crise particular,
ao mesmo tempo em que se apresenta a ele dentro de um contexto especifico, é também
sintese de um fendmeno historico e determinado pela conjuntura politica e social, bem como
uma realidade que ¢é ratificada pelo préprio campo de acdo do sujeito — sendo possivel e
necessario a responsabilidade e os engajamentos individual e coletivo para sua superacéo.
Nos aproximando do campo da politica publica — que deveria ser fundamentalmente
coletivo — identificamos, no entanto, algumas crencgas individualizadas. Ao refletir sobre seu
papel na APS, a psicologa da UBS 3 considera a escassez que circunda seu trabalho como
determinante para suas acdes: diante da insuficiéncia®® da assisténcia psicoldgica e da fila de
espera preexistente e crescente em seu territorio, ela define como seu compromisso a
supressdo das demandas por atendimentos individuais e assistenciais — expressas nas

solicitacfes formalizadas. Nessa perspectiva, a psicologa assume o papel de

“[...] cuidar das pessoas que estavam aguardando este atendimento e essas que continuam
chegando — porque a demanda continua. Entéo, o papel consiste em realizar o atendimento
psicolégico dessas pessoas e, inicialmente, é individual, porque tem gente esperando desde
2018”. (Psicéloga UBS 3).

N&o obstante a psicologa seja importante para atender as demandas de saude mental
diante da circunstancia em que esta inserida, ela acaba restringindo sua funcdo a esta
determinacdo pratica e se responsabilizando individualmente por um fenémeno assistencial
que se da no ambito coletivo. Além disso, sem mobilizar o coletivo para transformar esta
realidade, buscando evitar possiveis atritos interpessoais, a psicéloga acaba se limitando a
um papel paliativo, que ndo possibilita saidas resolutivas e que, portanto, implica,
consequentemente, na continuidade do problema. Desse modo, é como se a psicdloga
buscasse lidar com a escassez se limitando a esta condi¢cdo e agindo, igualmente, de modo
escasso, tendo em vista que partindo da escassez pré-definida, ela ndo consegue antecipar-se

a esta condicdo. Assim, embora esta psicologa busque superar os problemas envolvidos nesta

15 No territério de sua atuacdo, na circunstancia da entrevista, havia poucos meses em que a psicologa da UBS
3 havia sido inserida neste espaco de trabalho. Antes de sua entrada, entretanto, esta unidade estava sem
psicélogo fixo por certa de 8 meses, dispondo apenas da assisténcia pontual e substitutiva de psicélogos de
outros servicos, em determinados dias da semana.
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situacdo, ela parece lidar com isto buscando suprir as necessidades que a histéria preconiza,
como se sua agdo estivesse alienada a um futuro-fatalidade indicado a ela como necessério.

O desenvolvimento de uma visdo critica sobre esta realidade tem como barreiras as
crencas individualizadas e as relacdes fragmentadas promovidas pelas instituigdes — como
as organizacOes do trabalho. Ante a estrutura da organizacdo do trabalho na éarea saude, o0s
trabalhadores sdo levados a se individualizarem por meio da fragmentacdo do saber, da
diviséo técnica do trabalho e da hierarquizacdo dos processos. Submetidos a tal organizacéo,
os trabalhadores tém prejudicadas suas percepcdes sobre os fatores universais que
determinam suas condicdes particulares. Diante desta realidade, a Universidade® possui um
papel primordial. Como ela precede a inser¢do de determinados sujeitos ao mercado de
trabalho (devemos considerar que esta instituicdo ainda € marcada pela exclusdo de
determinadas classes, racas e géneros), ela pode preparé-los para identificar as condi¢des
socioecondmicas e culturais que condicionam as crises, os desafios e as limitacGes que
enfrentardo por meio do exercicio do trabalho. Ciente de seu papel educador, esta instituicao
podera contestar sua funcdo reprodutora de conhecimentos e técnicas, abandonando o papel
meramente depositario, que lhe fora atribuido pela classe dominante. No lugar disto, a
Universidade pode incitar reflexdes criticas, facilitando a reflexdo dos futuros profissionais
acerca lugar que ocupardo, a partir do resgate da historia que consolidou esta profissao e do
papel social a que foi designada.

Sob a vigéncia da ordem socioeconémica neoliberal, a individualizacéo é pressuposto
e elemento primordial para a perpetuacdo de uma vida privatizada. Abordando a situacdo do
sujeito submetido a condicdo do capital na contemporaneidade, Bauman (2008) aponta para
a dialética capital-individuo, destacando ndo meramente a determinacdo do capital sobre o
ambito da individualidade, mas, principalmente, a centralidade da individualizagdo como um

processo de efetivacdo e perpetuacdo social e econémica deste sistema. Segundo o autor,

[...] ‘“individualizag¢do’ consiste em transformar a ‘identidade’ humana de uma coisa
‘dada’ em uma "tarefa" — e encarregar os atores com a responsabilidade de

16 cabe elucidar que vivemos um momento de desmonte da Educacdo publica e enfraquecimento da
Universidade publica, com intenso empreendimento para uma formacdo conservadora e radicalizacdo da
submissao do ensino superior publico ao capital financeiro, que contribuem para a limitacdo da formacao de
uma consciéncia critica.
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desempenhar essa tarefa e de arcar com as consequéncias [sic] (e também com os
efeitos colaterais) de seu desempenho; em outras palavras, consiste em estabelecer
uma autonomia ‘de jure’ (porém ndo necessariamente uma autonomia de facto).
(Bauman, 2008, p. 183).

O processo individualizado de desempenhar as tarefas e arcar com suas
consequéncias é justamente um dos fatores que dificulta as emancipacGes no campo do
trabalho, pois coloca unicamente sobre o sujeito 0s sucessos e 0s fracassos de suas
empreitadas, alienando-o dos processos coletivos envolvidos nesta producdo. Por meio desta
I6gica, é raro que o trabalhador consiga identificar os aspectos conjecturais da sua situacéo
e, a partir disso, buscar nos coletivos alternativas de enfrentamento, agindo, de fato, com
autonomia sobre a prépria realidade. Como ainda alerta Bauman,

[...] cada vez menos temos esperanca de que, juntando forcas e ficando de bragos
dados, podemos forcar uma mudanca nas regras do jogo; talvez os riscos que nos
fazem temer e as catastrofes que nos fazem sofrer tenham origens sociais, coletivas —
mas elas parecem cair sobre cada um de nos de maneira aleatoria, como problemas
individuais, do tipo que sé podem ser enfrentados individualmente, e reparados, se
possivel, apenas por esfor¢os individuais. (2008, p. 189).

A fim de alcancar amplitude por meio de suas acbes, € imprescindivel que o
psicologo, além de visualizar os determinantes sociais, histéricos e econdémicos de seu
trabalho, consiga se sentir pertencente a este meio, se reconhecendo entre seus pares e
buscando neles alguma reciprocidade. Parecendo considerar este aspecto, o psicologo da
UBS 4 nos atenta para o fato de que a alienacdo dos trabalhadores, além de favorecer a
desapropriacdo do sujeito sobre sua propria praxis, reforca o distanciamento e desassociacéo

social no trabalho:

“Hoje uma das maiores dificuldades que percebo, no SUS em geral, esta, principalmente,
nas crengas dos trabalhadores, desse trabalhador que n&o se identifica, ndo se reconhece,
que esté adoecido e que ndo sonha mais. Esse trabalhador tem uma relagdo com o usuario
de culpabilizar o outro...ele se sente, sei 14 o qué... é esse trabalhador adoecido, que ndo
consegue mais fazer esse movimento e que ndo tem essa consciéncia, que ndo se reconhece

mais como trabalhador, como agente de mudanga, possibilidade e protagonismo.”

(Psicélogo da UBS 2).
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Ao negar sua condi¢do enquanto trabalhador, o sujeito ndo somente perde de vista
sua autonomia — deixando de se engajar enquanto alguém que também produz o campo de
trabalho — como também corrobora a dilui¢do dos lagos sociais, ao passo que nédo se identifica
ou busca se aliar aqueles que dividem com ele a mesma condi¢do. O psicdlogo da UBS 2
reconhece a desapropriacéo do trabalho como um desafio presente que dificulta a unificagdo
e a articulacdo das equipes na APS e, a partir disso, a propria renovagdo dos processos de
trabalho. Ante o funcionamento desapropriado e isolado — por meio do qual o sujeito
interioriza sua situacdo —, fica ainda mais dificil para o trabalhador que supere as condicfes

precérias, as quais, por sua vez, permanecem o precarizando.

7.3  ENFRENTANDO OS DESAFIOS DA APS: PRAXIS, RESISTENCIA E LUTA
COLETIVA

Embora alguns psicdlogos sucumbam solitariamente as situacbes de
desmantelamento, precarizacdo e escassez do SUS — se tornando, eles mesmos, escassos —,
outros encontram na formacéo grupal uma chance de supera-las, conjugando suas forcas por
meio da cooperatividade e alianca. Assim, para além de agirem de modo adaptativo a esta
realidade limitante, alguns psicologos se unem a fim de resistir e consolidar mudancas
concretas, identificando na relacdo com seus pares uma oportunidade de enfrentamento e
luta.

Conforme apontou a experiéncia do psicologo da UBS 2, foi no processo de
consolidacéo da atencéo priméria dentro de sua unidade basica que uma forte coesédo grupal
surgiu entre os trabalhadores. Esta coesdo foi construida por eles, com a finalidade de superar
as lacunas contidas na sociomaterialidade daquele campo: desprovidos de prescricGes,
delimitacdes e institucionalizacdes, os trabalhadores visaram a necessidade de produzir suas
proprias direcdes praticas, ao identificarem no agrupamento a melhor forma de estabelecer
objetivos, etapas, métodos e instrumentos coletivos para o trabalho. Além de suprimir estas
lacunas, estes trabalhadores desejavam redigir a historia do servigo. Assim, aproveitando a
abertura e a indeterminacdo deste campo, buscavam definir as finalidades e os meios

conforme seus proprios projetos, e, portanto, reconhecerem-se na materialidade por eles
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trabalhada. Desse modo, a partir da falta apreendida e da necessidade concreta de que
agissem, os trabalhadores se unificaram sobre 0 meio pratico a fim de consolida-lo.

Ultrapassando o ambito da ontologia, podemos nos aproximar do aspecto
antropoldgico da falta, chegando, finalmente, no conceito de escassez. Sartre (2002)
compreende a escassez como a estrutura original e, a0 mesmo tempo, objetiva e social que
da circunstancia a situacdo sociomaterial do sujeito. Conforme considera o filésofo, 0 meio
material possui uma escassez originaria e objetiva, pois a concretude, limitada pelas
condi¢cdes materiais, é caracterizada por ndo dispor de todos os recursos materiais para suprir
as necessidades mais elementares do ser humano. Pela apreenséo desta escassez objetiva, 0
sujeito, entretanto, intenciona a necessidade de modificar as condigcdes concretas por meio
de sua praxis. Ao lidar com a materialidade, o sujeito, ao mesmo tempo em que é impedido
pelas limitagdes e determinacbes apresentadas por ela, também pode intencionar novas
finalidades, atualizando as condi¢cdes materiais.

E a partir da livre préaxis sobre a realidade concreta, que uma escassez de ambito
social é inaugurada. Buscando superar alguma escassez, o sujeito, por sua vez, também a
ratifica, uma vez que, ao se realizar por meio de um ato afirmativo sobre a materialidade
organica, ele cria, dialeticamente, uma nova totalidade. Pela relacdo dialética com a
materialidade, o sujeito nega a inércia do campo concreto, totalizando-se na matéria, mas
também produz, por meio da exteriorizagdo de sua acdo, uma outra realidade de carater
igualmente inorganico e determinista. Assim, afirmando-se na materialidade o sujeito nega
a negatividade de sua consciéncia, implementando uma materialidade inerte, que sera
determinista para outros, dado seu estado objetivo. O campo da materialidade, como
totalidade totalizada, traz, portanto, sempre uma estrutura universal ao sujeito, pois €
atravessada pela escassez e marcada pela inércia. Este é o campo do pratico-inerte, resultado
histérico das praticas humanas sobre a realidade objetiva, diante do qual somos
condicionados a viver: desde gue nascemos estamos lancados em um mundo concreto, que
é estranho a nos e que fora constituido por outros sujeitos, antes mesmo de nossa presenca.

Assim como o sujeito € capaz de superar a escassez, ele também pode (re)produzi-la
por meio de sua praxis. Para Sartre (2002), se, por um lado, ao exteriorizar seu projeto sobre
a matéria organica o sujeito supre sua necessidade, por outro lado, ao criar uma materialidade

para atender a seus préprios fins, inaugura um campo pratico-inerte que terd uma estrutura
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determinista para outros sujeitos, 0s quais, por sua vez, irdo apreender tal materialidade como
um dado acabado, fixo e imutavel. No confronto entre subjetividade e objetividade, o campo
da materialidade também faz exigéncias ao sujeito, a partir de sua contrafinalidade,
determinando-o0 a uma estrutura que reitera o0 passado. Tendo em vista ser inerte, a
materialidade exige, em contrapartida, a inércia de quem a maneja. Como esclarece Freitas
(2018), devido ao carater universal do campo sociomaterial, os projetos encravados na
matéria trabalhada, num movimento de contrafinalidade, exigem uma anti-praxis dos sujeitos
que ndo a produziram, isto é, a propria materialidade determina ao sujeito o0 modo pelo qual
deve ser manejada, “apontando para um futuro-fatalidade de suas praxis” (p.147).

Para Sartre (2002), a histéria é produto da livre praxis sobre a condi¢do originaria de
escassez, sendo, portanto, resultante das acGes dos sujeitos acerca das estruturas sociais
determinantes. Isto €, ela ¢ sintese da negacdo do homem sobre as condi¢des universalizantes
e totalizantes de sua realidade e da afirmacéo de sua liberdade na materializacdo de outros
possiveis. A superacdo das estruturais sociomateriais deterministas e totalizantes ocorre tanto
pela liberdade do sujeito, em interiorizar a realidade conforme suas intencionalidades, quanto
pela inércia do campo pratico, que é incapaz de determinar absolutamente as praxis.

Embora ndo seja absoluta, a estrutura desta realidade é alienante, pois condiciona o
conteldo das relagbes humanas. Tendo em vista 0 campo pratico-inerte ter infinitas
determinacdes, sua estrutura interfere na sociabilidade dos sujeitos, formando um elo, por
meio da mediacdo material, que une os diferentes sujeitos por uma ordem externa. Sartre
(2002) denomina a posicdo dos sujeitos em relacao a estrutura do pratico-inerte como serial,
uma vez que esta relacdo é definida pela exterioridade, sendo, portanto, impessoal e
desprovida de reciprocidade entre aqueles que a compde. Ao discutir a agregacao pela
serialidade, o filésofo atenta para o fato de que esta forma de coletivo é fragil e incapaz de
garantir a manutencdo dos sujeitos dentro desta estrutura. Como a manutencdo do pratico-
inerte dispensa as liberdades dos sujeitos na sua manutencdo — ao alienar as praxis — apenas
realiza o ajuntamento dos sujeitos, de um modo disperso e desarticulado, uma vez que €
definida externamente, sem o acordo entre eles. Segundo o filésofo, a agregacdo via
exterioridade, mediada pelo préatico-inerte, é incapaz de promover a reciprocidade entre as
pessoas e, portanto, de preservar este elo forcado e artificial, sendo caracterizada pela

impessoalidade e solidao.
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Diante o entendimento de Sartre (2002) de que a reciprocidade é elemento
indispensavel para a formacdo de uma coletividade engajada no campo material, é possivel
pensarmos a problematica deste elemento na pratica dos trabalhadores (e psic6logos) na
APS. Ao resgatarmos o periodo de inauguracdo dos processos de trabalho na UBS 2,
reconhecemos a relevancia da reciprocidade positiva para o envolvimento dos trabalhadores
com o campo pratico: foi a partir do momento em que reconheceram, entre si, um meio para
realizarem seus fins coletivos, que estes trabalhadores formaram uma unificagdo espontanea
e autbnoma. A coesdo era determinada por eles mesmos, por meio da interiorizacdo da
unidade pratica, ou seja, ndo se dava pela obrigatoriedade da organizacdo externa — por
intermédio da divisao e da distribuicdo contingente dos profissionais em diferentes equipes
—, mas pela reciprocidade estabelecida entre eles, a partir da experiéncia de ser um nos-
sujeito. Surgia, por meio deste movimento, uma unido das praxis, pela qual todos os
membros do grupo desempenhavam, concomitantemente: o papel da livre unificacdo, em
que cada um era para o outro alguém comao si préprio; e o papel de terceiros, que unificavam
0s outros em uma unidade objetiva, sendo, portanto, unificadores-unificados. Por meio desta
experiéncia, os trabalhadores experimentavam a alternancia de lideranca, sem interiorizarem,
até aquele momento, uma ameaca externa que pudesse colocar a existéncia do grupo em
risco.

No caso da vivéncia relatada pelo psicdlogo da UBS 2, podemos considerar que a
experiéncia de nos-sujeito (do colegiado de trabalhadores) foi impedida, ndo pela conclusédo
do projeto que os unificava (construir a APS, pelo modo deles), mas pela intervencdo de um
terceiro que ndo fazia parte da equipe (a gestdo). Este terceiro, que visava replicar aquele
movimento grupal em outros contextos, incorreu ao erro de considerar que bastaria uma
mesma estrutura para desencadear um funcionamento grupal analogo — como se cada parte
do grupo fosse substituivel, tal como uma peca de uma engrenagem mecanica. Por meio da
intervencdo deste terceiro, que objetificou o grupo a partir de suas finalidades, os
trabalhadores perderam a autonomia que os unificavam, passando a serem organizados de
fora, enquanto um nds-objeto.

A dissolucdo do grupo, apds a tentativa fracassada de sua replicacdo, evidenciou que
0 movimento grupal ndo é passivel de ser garantido de fora, pelas imposicdes externas, e que

ndo depende apenas da existéncia das partes que compdem o grupo, mas de sua dialética
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universal-singular. O movimento grupal é uma totalizagdo em processo e sua dialética é um
movimento inacabado e imprevisivel, que se mantém apenas por meio da unificacdo de
praxis singulares, sendo, portanto, um devir que se realiza na préatica, mas que nao se finda
nela. Conforme pontua Sartre (2002), a ldgica viva da acdo ndo pode ser prevista por uma
razdo contemplativa ou preestabelecida por meio de um molde prescritivo as a¢des: "Ela se
descobre durante a praxis e como um momento necessario desta, ou se se prefere, ela se cria
de novo a cada acgdo e torna-se método tedrico-pratico quando a acdo que se desenvolve da
suas proprias luzes". (p. 170).

Diante disso, podemos concluir que a prépria formacdo por equipes de salude é
insuficiente para assegurar a coesdo entre os trabalhadores, uma vez que ndo é porque 0s
profissionais da salde estejam agrupados dentro de uma composicdo multiprofissional
predefinida pela gestdo, que formam, por meio desta, um movimento coeso de totalizacao
grupal.

Debrucando-se sobre a formacgéo de grupo a partir do existencialismo, Freitas (2018)
elucida que dentro de uma estrutura pre-requisitada, os trabalhadores ficam submetidos a
uma condicgéo de serialidade que os unem de modo impessoal e determinista e que dispensa
o livre engajamento de cada um deles. Assim, ainda que a equipe possa Ser organizada
mediante func@es, procedimentos e atividades — que garantam a preservacdo de um certo
funcionamento em grupo —, sua formacdo ndo requerera, por si mesma, a livre praxis do
trabalhador. A autora ainda explica que, por se tratar de uma estrutura consolidada
externamente, a manutencdo deste tipo de grupo independe da reciprocidade e do
engajamento entre 0s sujeitos que o compdem — o que explica a soliddo e a impessoalidade
apreendida dentro destas formacdes.

A fim de compreendermos a sociabilidade dos psic6logos na APS, cabe levarmos em
conta outros dois modos de formacdo grupal: a organizacao e a institucionalizacdo. Sartre
(2002) explica que a organizacdo do grupo surge, pelos proprios sujeitos irdo o compor,
como um modo de estruturar 0 campo pratico e de garantir a manutencdo do coletivo em
torno da finalidade para a qual foi criado. Neste funcionamento, todos os membros do grupo
estdo em comum acordo, visando um projeto unificado que sera assegurado por eles mesmos,
pelo juramento ou mediante a definicdo de uma estrutura que 0s organizardo. Sua

materializacdo se da pela divisdo de fungdes e tarefas e por intermédio delas que sera
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mediada a reciprocidade dos membros do grupo. A institucionaliza¢do, por sua vez, € um
processo posterior, que se constitui por meio da hierarquia e que surge a partir da necessidade
de que as préxis sejam organizadas mediante fins reguladores. A finalidade, que antes (no
grupo organizado), era definida e garantida pelos integrantes do grupo por intermédio de
funcOes e tarefas, depois, no grupo institucionalizado, passa a ser apropriada por um terceiro
ou instituicdo que retorna esta finalidade como uma exigéncia aos individuos. Neste
momento, é a prépria instituicdo, por meio de funcdes e tarefas prescritas, que comeca a
definir as praxis dos sujeitos e a garantir a totalidade do grupo, ndo mais o contrario. (Freitas,
2018)

Ao compararmos este modo de formagdo grupal com o encontrado no cotidiano da
APS, podemos identificar uma diferenca importante: nas UBS, a organizacdo por meio de
equipes ndo resultou das praxis dos prdprios trabalhadores inseridos neste campo. Nesta
circunstancia, a consolidacdo da estrutura coletiva dos trabalhadores se deu de modo
institucional e hierarquizado, sendo regulada por orgdos do poder executivo, como as
Secretarias de Saude e Ministérios de Saude. No percurso de institucionalizacéo das praticas
deste campo, alguns modelos de trabalho foram atualizados a partir das experiéncias
autoctones dos trabalhadores do SUS e da cogestéo, tendo sido assimilados pelos 6rgaos
publicos, enquanto outros, entretanto, ndo tiveram forca para serem institucionalizados e
apenas coexistem, de modo informal, junto aos modelos previstos.

Cabe considerar, contudo, que este campo pratico possui uma autoria plural, sendo
marcado por projetos de distintos sujeitos e grupos, que foram consolidados ao longo de
diferentes circunstancias e situacdes concreta. Embora possuam uma origem concreta e
histdrica, como nao estdo disponiveis aqueles trabalhadores que ndo estiveram presentes em
sua producdo, estes projetos podem também ser encarados como estranhos. Tal como a UBS
estd submetida as determinacdes do ambito da gestdo publica, os trabalhadores, por seu
turno, frequentemente lidam com as mudancas e as descontinuidades de suas equipes de
salde — o que dificulta a convergéncia entre 0s projetos dos trabalhadores e as estruturas que
definem seus trabalhos, fragilizando a reciprocidade trabalhador-trabalhador.

Inseridos em um espaco institucionalizado no passado — caracterizado pela diviséo
disciplinar universalizante — o0s psicélogos sdo mediados por recursos previamente

produzidos, e que permanecem prescrevendo e indicando suas praxis. Embora haja uma
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divisdo de tarefas e procedimentos prefinidos pelo campo prético-inerte, os psicologos nem
sempre encontram, a partir deste modo operacional, recursos que o permitam atender as
necessidades concretas e atuais. Nesse caso, quando permanecem reproduzindo este modo
operante, o fazem pela determinacdo do campo prético, sem atualizarem este campo
conforme suas necessidades.

A respeito da disciplinarizagédo, constata-se que, embora esta divisdo possa ter sido
inicialmente necessaria para a formagdo das equipes em salde, ja ndo tem sido suficiente
para garantir o lugar da Psicologia na APS, uma vez que, quando restritos na pratica
disciplinar, os psic6logos vivenciam a impessoalidade e o isolamento no e do trabalho. Ao
contrério de garantir pertencimento, os psicélogos revelaram que a discipinarizacdo do
trabalho promove a fragmentacdo e a objetificacdo de suas praxis, decorrendo na
permanéncia de uma condicdo de alienacdo, soliddo e impoténcia. No modo instrumental
pelo qual se organizam os psicologos, e, igualmente, as equipes de salde sdo mediados por
um ser impessoal que os unem na serialidade, como elementos inumanos.

Tendo suas praticas mediadas por este pratico-inerte, € possivel que alguns
psicologos estejam apreendendo os proprios meios de suas agdes como um ser em-si, isto €,
como algo finalizado e determinado. Assim, por meio da sintese passiva das agdes, escrevem
uma historia que se perpetua como ‘“natural”’. Cabe ressaltar, entretanto, que embora a
finalidade das acbes possa ser perpetuada como natural, a sobrevivéncia deste campo
conservador € limitado: quanto mais o ambito determinista representa uma ameaca ou
barreira a consecucdo dos projetos destes trabalhadores, a necessidade de atualiza-lo se
fortalece.

Ainda que a historia seja consolidada na inércia, ela também clama por renovacéo,
ao passo que situacdes e necessidades do campo social sdo inauguradas. Ao considerarmos
a dimensdo histdrica das institucionalizagdes, somos capazes de perceber que as praticas ja
foram originais, pois surgiram na experiéncia empirica e singular, em algum “aqui-agora”.
Além disso, reconhecendo a realidade do SUS, vemos que a necessidade de renovacgdo €
intrinseca: apesar deste sistema buscar nortear e unificar as préaticas de cuidado, ele ndo
consegue garantir-se por meio da materialidade concretizada no passado, pois depende,
justamente, da livre préxis dos trabalhadores para que seja perpetuado. E por isso que surgem

propostas transversais como a Politica Nacional de Humanizacdo - PNH, que reforga a
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centralidade do protagonismo, da cogestéo e da corresponsabilidade dos trabalhares como
elementos primordiais para a pratica de cuidado e gestdo em salde. Embora tenha sido
nomeada uma politica com o objetivo de reforcar estes principios, a estratégia da PNH se
resume a tornar o fazer salide uma prética coletiva, contingente e processual, portanto,
entende que o SUS ndo pode ser reduzido as praticas institucionalizadas.

A superacdo da inércia é necessaria & historia do SUS, mas, primordialmente, a vida
coletiva. Considerando a livre praxis como fundamento ético da vida, Sartre (2002) ressalta

a relacdo necessaria e possivel entre praxis e inércia:

[...] a préxis que, sem reconhecé-la, descobre a inércia de que ¢é afetada pelo ser
pratico-inerte do agente pratico. Do ponto de vista da ética, isso significa que valores
estdo ligados a existéncia do campo pratico-inerte, em outros termos, ao inferno como
negacdo da negacdo (o que mostra sua pseudopositividade é toda negativa) e que se
[...] deve haver ai uma liquidacao possivel dessas estruturas, os valores desaparecerdo
com elas para redescobrir a praxis em seu livre desenvolvimento como Unica relagéo
ética do homem na medida em que eles dominam juntos a matéria. O que faz a
ambiguidade de toda moral passada e de toda moral atual € que a liberdade como
relacdo humana descobre-se a si mesma, no mundo da exploracdo e da opressao,
contra esse mundo e como negacdo do inumano através dos valores, mas que ela
descobre-se ai alienada, perde-se ai, e, pelos valores, realiza, apesar de tudo, a
exigéncia insuperavel que o ser pratico-inerte lhe impde, a0 mesmo tempo que
contribui para um organizacdo que traz em seu bojo novas possibilidade de
reorganizar 0 campo pratico-inerte (pelo menos, a partir de novas
circunstancias).(p.355).

Conforme elucidado pelo fildésofo, a liberdade é necessariamente contraditoria. Ao
mesmo tempo que o individuo nega o inumano, revelando outras alternativas em meio ao
mundo da exploracdo e da opressao, também assevera um campo material que se impde pelo
pratico-inerte. Submetido a esta condi¢cdo ambivalente, o SUS se equilibra, precisamente, na
corda-bamba entre liberdade e determinacdo. Por conseguinte, esta politica ndo sera
preservada apenas por suas normas, pois depende do livre engajamento e da reciprocidade

positiva criada entre trabalhador-trabalhador frente as situacdes adversas.
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8 CONSIDERACOES FINAIS: POSSIBILIDADES DE SER TRABALHADOR
EM UM CAMPO ABERTO E EM DISPUTA

A dialética apenas consegue responder questdes dialéticas. E o que Jean-Paul Sartre
(1987) afirmava em Questdo de Método ao introduzir a necessidade de um método dialético
para compreender a histéria, as relagdes sociais, as produc¢des humanas e a condicao singular
do sujeito na sociedade. Ao discorrer sobre as filosofias de sua época, o autor afirmava que,
em sua dimensdo abstrata e ideal do mundo, o objeto filosofico apenas se mantém vivo se
for perpetuado pelas préxis que o engendra, ao passo que esta praxis, sendo “nascida do
movimento social, ela propria € movimento e morde o futuro™. (p.114). Sob esta perspectiva
da historicidade, o pensador nos ajuda a entender que qualquer abordagem explicativa ou
compreensiva sobre a realidade, sem uma finalidade e acdo que a atualize na materialidade,
perde sua forca e ndo consegue se transpor no futuro.

Ainda que Sartre (1987) estivesse se referindo a um processo de totalizagéo do saber
dentro de um determinado periodo histérico, a discussao por ele trazida nos ajuda a entender
a dificil consolidagdo do SUS: o sistema, que fora precedido por um movimento politico-
ideologico, apresentou um ideal originario nascido em um determinado momento histérico,
mas, ao passo que foi transposto para o0 ambito juridico e institucional, buscou se perpetuar
enquanto um imperativo categorico para orientar as praticas deste campo. Como explicado
por Sartre (1987), a filosofia ndo se dissocia do movimento da realidade, entdo, se estiver
asseverada nela, sendo perpetuada como atual, € porqué ainda responde as necessidades
praticas de alguma classe social ou coletivo.

Embora possa ser mantido por uma ideia reguladora e universalizante, o SUS,
enquanto totalizacdo em curso, ndo é passivel de ser finalizado, ao passo que sua unidade,
aléem de ndo estar findada no ambito de suas producbes sociomateriais, advém de uma
pluralidade de oposicBes que se superam umas sobre as outras pela esfera da alteridade e da
interpessoalidade. O SUS, como acontecimento, €, portanto, uma contradicdo e sua condi¢cdo
sera esta mesma, ao passo que sua produgdo € necessariamente coproduzida: “certamente 0S
homens ndo medem o alcance real do que fazem... Mas se a Historia me escapa ndo é devido

ao facto de ndo ser eu a fazé-la: é porque o outro a faz também” (Sartre, 1987, p.61).
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Considerando que sua constituicdo depende de uma multiplicidade de projetos, é
possivel que o imperativo regulador das praticas do SUS ndo esteja, necessariamente, sendo
sustentado por todos aqueles que materializam este sistema. Se assim for, caso seja captado
fora do contexto e das finalidades que justificavam seu ideal, 0 SUS perdera seu carater
transformador, bem como a singularidade que deve o empregar, se reproduzindo apenas
como aparato técnico e institucional por aqueles que apenas 0 manejam na materialidade.
Além disso, caso este ideal seja diluido na historia, perdendo, portanto, seu sentido original,
ele ficara estranho as massas de trabalhadores, que alienadas apreenderdo o SUS como
apenas uma norma alienante para as condutas ou entdo como uma realidade inalcancavel e
distante.

Ainda que, certamente, a politica da APS deva regular e direcionar as a¢fes dos
psicologos nas Unidades Basicas de Saude — objetivando um parametro para acfes que
ultrapassam o plano singular, uma vez que estdo diretamente ligadas ao plano coletivo — se
for apenas apreendida como uma moral pelos trabalhadores, ndo possibilitard saidas
autdbnomas e criativas no trabalho. Como esclarece Silva (2010), a moral é uma necessidade
a ser formulada a priori no plano do dever: “[...] a dimensdo material da nossa agao se resolve
no plano factual; mas a dimensdo moral se vincula a deliberacdo, prescri¢cdo, norma, dever
ou imperativo” (p. 20). Sendo assim, como se resolve a priori, ndo ¢ pela moral que o sujeito
pode produzir algo inovador.

A presenca de praticas contraditérias a politica da APS — como a assisténcia centrada
na doenca, o foco biologicista, o cuidado em consultorio fechado, a atuagdo multiprofissional
fragmentada — apenas se assevera na dimensao material porque séo sustentadas pelas acdes
de sujeitos. Nesse sentido, podemos considerar que nao € apenas mediante a promogéo de
capacitacbes e encontros técnicos que serdo garantidas as mudancas nas praticas
assistenciais, ou seja, ndo sera pela via normativa que as mudancas serdo implementadas.

Quando olhamos para a realidade nas UBSs, nos deparamos com um campo
institucional permeado de normas e hierarquizacdes, que ndo proporciona efetivas
experiéncias horizontais. Ainda que as politicas pablicas determinem as finalidades pelas
quais os trabalhadores do SUS devem trabalhar, estas finalidades sdo vividas pelos
psicologos como inviabilizadas pelas condi¢gbes concretas e materiais. Para que 0s

trabalhadores superem a escassez deste campo relacional, é fundamental que o grupo, por
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eles composto, tenha alguma autonomia para agir sobre sua propria realidade. Conforme
lembra Sartre (2002), o grupo somente "age sobre o objeto na medida em que age sobre si
mesmo" (p.113). Sendo assim, apenas sera possivel atuar sobre as forgas que precarizam
este campo, se o trabalhador conseguir agir sobre aquilo que também o precariza, junto
aqueles que com ele trabalham este meio sociomaterial.

A fim de facilitar esta condicdo grupal, as gestbes em salde poderdo priorizar a
promogc&o de espagos abertos para o coletivo dos trabalhadores, sem estabelecer, entretanto,
prescricdes e delimitagdes sobre seu modo de funcionamento e finalidade. Podendo se valer
dos ja consolidados espacgos da Educacao Permanente em Satde ou dos Grupos de Trabalho,
caberd aos facilitadores destes coletivos de trabalhadores apenas o papel de elucidar ao
psicologo sua situacdo dentro desta politica, promovendo a reflexéo critica destes acerca das
contradi¢Oes e impasses que envolvem seu trabalho, sem, entretanto, assumir uma postura
educadora e catequista sobre o SUS.

No atual momento histérico, em que a politica da APS passa a ser cada dia mais
desmantelada com o avanco selvagem da politica neoliberal, cabe resgatarmos as reflexdes
trazidas por Fleury (1988) acerca da Reforma Sanitaria. Segundo a autora, um dos erros da
institucionalizacdo de tal movimento consistiu na crenca de que a consolidacdo de
componentes técnico administrativos e técnico-operacionais seria suficiente para garantir
esta luta. Ainda que, por meio da operacionalizacéo de praticas, possamos pressionar alguns
atores para que as mudancas no ambito da Saude sejam implementadas, a autora nos lembra
que ndo é por meio do campo institucionalizado que vamos garantir a luta pela saide
enquanto direito social, mas sim por intermédio de “/...] uma base social, uma coalizdo de
forcas, cuja unidade é construida em torno do desejo, da utopia” (Fleury, 1988, p. 205, grifo
N0sso).

Em face da necropolitica em andamento atualmente — que tem esmagado direitos
historicamente conquistados e consolidados — nos deparamos agora com uma situacao
marcada por outra escassez: 0s componentes técnicos outrora institucionalizados estdo sendo
destruidos, portanto, surgira a necessidade de que a praxis coletiva responda novamente as
condicdes que ameacam sua historicidade e as produc@es conquistadas por meio de seu livre
movimento. Talvez, como resisténcia a esta situagdo ameacadora, seja possivel que nos

apropriemos, novamente, da historia que também temos poder de produzir.
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Apéndice A — Roteiro semiestruturado para a entrevista

1) Conte-me sobre sua escolha pela Psicologia.

2) Como foi, durante sua formacao académica, 0 ensino sobre o campo da saude publica? Se

teve esta formacéo, como a apreendeu e como a apreende agora?

3) Quais motivos vocé considera terem te impulsionado a escolher o campo da salde e o da

Atencdo Priméria a Salde para atuagdo?

4) Quais principios e compromissos vocé considera norteadores para a pratica da Atengédo
em Salde na Saude Publica e Atencdo Primaria a Saude?

5) Como ocorrem as intersecGes entre vocé e o seu trabalho, enquanto psicologo na Atencao

Primaria a Saude, e as politicas publicas que regulamentam a atuacao neste servico?

6) Quais sdo os desafios enfrentados por vocé no cotidiano desta Unidade Basica de Saude?

7) Como tem sido para voceé ser psicologo da Atencdo Primaria a Saude e como vocé se sente

em relacdo a seu trabalho?

8) Quiais recursos de enfrentamento vocé utiliza para superar as dificuldades enfrentadas? E

quais espacos VOocé encontra para buscar suporte?
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Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclarecido

A(O) sr (sr.) estd sendo convidada(o) a participar da pesquisa intitulada Psic6logo enquanto
trabalha(dor) da Saude: reflexdes sobre o papel do psicélogo na Unidade Basica de
Saude e seus desafios, que daré subsidios para a elaboragdo da dissertacdo de mestrado do
Programa de Pds-graduacdo em Psicologia da Universidade Estadual de Maringa (UEM),
sob a orientacdo do Prof. Dr. Guilherme Elias da Silva (Programa de P6s-graduagdo em
Psicologia - UEM) e sob a coorientagdo da Profa. Dra. Sylvia Mara Pires de Freitas
(Programa de Pés-graduacdo em Psicologia - UEM). Esta pesquisa tem como objetivo
compreender o Ser psicologo na Atengdo Priméria a Saude dentro das Unidades Bésicas
de Saude. Diante deste objetivo, sera necessario obtermos relatos dos(as) psic6logos que
atuam em Unidades Baésicas de Saude e que fazem parte de cada um dos distritos de satde
que compdem o municipio de Maringd — PR. Para tanto, serdo realizadas entrevistas
semiestruturadas, a fim de que sejam aprofundadas as questdes particulares acerca do
trabalho do psicdlogo na Atencdo Primaria a Saide em cada territorio, da relago deste
trabalho com as politicas publicas que regulamentam a atuagé@o neste servico e de como cada
psicologo lida com os desafios que surgem na préatica de seu trabalho. Informamos que, por
abordar questdes referentes as vivéncias e as percepgoes acerca de seu cotidiano do trabalho,
vocé podera sentir-se desconfortavel ou inseguro. Caso ocorra algum incémodo, a entrevista
podera ser interrompida e serd dada continuidade posteriormente se lhe for conveniente.
Conforme necessario, serdo realizadas intervencdes adequadas para preservar o dialogo,
cuidando de seu bem-estar. Gostariamos de esclarecé-lo(a) que esta pesquisa tem como
compromisso fortalecer e valorizar o trabalho do psicologo na Unidade Bésica de Saude e,
por meio dela, auxiliar os psicélogos a pensar estratégias para superar alguns desafios desta
pratica e, quicd, realizar encaminhamentos possiveis de serem operacionalizados para a
melhoria deste trabalho. A sua participacdo, entretanto, deve ser totalmente voluntéria,
podendo vocé recusar-se a participar ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos ainda que as informac6es
coletadas por esta pesquisa serdo utilizadas somente para os fins descritos acima e serdo
tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua
identidade. Para o registro das entrevistas prevemos a utilizacdo de um gravador de audio,
para que os contetidos das falas dos participantes possam ser posteriormente transcritos, com
o devido cuidado para preservacao do sigilo e protecdo de sua identidade. Os arquivos destas
gravacdes serdo apagados, logo apds o término da pesquisa. Caso concorde ou ndo com a
gravacao das entrevistas, vocé devera assinalar abaixo, em campo especifico. Esperamos que
a pesquisa colabore com o servico, proporcionando um momento reflexivo acerca das
possibilidades e limites do trabalho do psicologo na Unidade Basica de Saude.

Caso vocé tenha outras duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos, podera nos contatar
por meio dos dados informados abaixo ou procurar o Comité de Etica em Pesquisa da UEM,
cujo endereco consta neste documento. Este termo devera ser preenchido em duas vias de
igual teor, sendo que uma delas, devidamente preenchida e assinada, sera entregue a vocé ao
fim da entrevista. Além de dever assinar todos campos especificos apontados, junto ao
pesquisador, solicitamos que vocé rubrique todas as folhas deste documento, o deve ser feito
por ambos (pelo pesquisador e por vocé, como sujeito ou responsavel pelo sujeito de
pesquisa) de tal forma a garantir o0 acesso ao documento completo.
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Eu, , declaro que
fui devidamente esclarecido e concordo em participar VOLUNTARIAMENTE da pesquisa
coordenada pelo Prof. Dr. Guilherme Elias da Silva e coorientada pela Profa. Dra. Sylvia
Mara Pires Freitas. Declaro também, que ( ) CONCORDO ( ) NAO CONCORDO que a
entrevista seja registrada por meio de um gravador de audio.

Data: [ [/

Assinatura do(a) entrevistado(a)

Eu, Priscila Ferreira de Oliveira, declaro que forneci todas as informagdes referentes ao
projeto de pesquisa supranominado.

Data: / /

Pesquisadora

Qualquer davida com relagdo a pesquisa podera ser esclarecida com a pesquisadora e 0s
orientadores, conforme o0 endereco abaixo, respectivamente informados:

Nome: Priscila Ferreira de Oliveira
Email: priscilaferreirad.oliveira@gmail.com — Contato: (44) 99145.4628.

Nome: Prof. Doutor Guilherme Elias da Silva - Orientador
Email: guilhermin@hotmail.com — Contato (44) 99936-6204.

Nome: Profa. Doutora Sylvia Mara Pires Freitas - Coorientadora
Email: sylviamara@gmail.com — Contato: (44) 99700.4881.

Duvidas em relagéo aos aspectos éticos da pesquisa poderdo ser esclarecidas com o Comité
Permanente de Etica em Pesquisa COPEP - UEM, que realiza o acompanhamento das
pesquisas desenvolvidas na Universidade Estadual de Maringa que envolvem seres humanos,
em atendimento ao disposto na Resolucdo 466/2012, do Conselho Nacional de Saude, e
normas complementares.

Endereco COPEP/ UEM:

Av. Colombo, 5790. Zona 7. Campus Sede da UEM - Prd-Reitoria de Pesquisa e Pds-
Graduacdo — sala 4. CEP 87020-900. Maringé — PR.

Tel: (44) 3011-4444/ 3011-4597 E-mail: copep@uem.br.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Psicdlogo enguanto trabalha(dor) da Sadde: reflexdes sobre o papel do psicologo na
Unidade Basica de Saude e seus desafios

Pesquisador: Guilherme Elias da Silva

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 14107519.0.0000.0104

Instituicio Proponente: CCH - Centro de Ciéncias Humanas, Letras e Artes
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.367.577

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa proposto por pesquisador vinculado a Universidade Estadual de Maringa. A
presente pesquisa nao comporta intervencdo direta no corpo humano, caracterizando-se pela adogédo de
multiplas perspectivas tedrico-metodologicas, preponderando a aplicacdo do contido na Resolucéao
510/2016-CNS.

Objetivo da Pesquisa:

Compreender o ser psicologo na Atencdo Primaria a Sadde dentro das Unidades Basicas de Salde.
Objetivo Secundario: Compreender como os(as) psicologos(as) significam os campos da Sadde Puablica e
da Atencdo Primaria a Sadde;-Entender com quais compromissos os(as) psicologos(as) da Atencdo
Primaria a Sadde se envolvem no trabalho nas Unidades Basicas de Salde; Conhecer como ocorre seus
trabalhos nesta area especifica: como sao operacionalizados os processos técnicos e organizativos do
trabalho do psicologo na Atencdo Primaria a Saude no municipio de Maringa-PR. Compreender quais os
desafios que os(as) psicologos(as) consideram enfrentar e quais necessidades apreendem no campo
pratico, para que consigam desempenhar seus compromissos.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Avalia-se que os possiveis riscos a que estardo sujeitos os participantes da pesquisa serdo suplantados

pelos beneficios apontados.

Endereco: Av. Colombo, 5790, UEM-PPG, sala 4

Bairro: Jardim Universitario CEP: B87.020-900
UF: PR Municipio: MARINGA
Telefone:  (44)3011-4597 Fax: (44)3011-4444 E-mail: copep@uem.br
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Continuacéo do Parecer: 3.367.577

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa qualitativa, fenomenolégica e de cunho compreensivo, realizada através de entrevistas
semi-estruturadas para acessar a vivéncia e a percep¢cdo de 4 (quatro) psicélogos das UBSs dos
respectivos distritos de sadde, cujo territorio, na ordem de namero populacional, possuir maior abrangéncia
no municipio de Maringa. Utilizaremos como técnica fenomenolégica o modelo empirico-compreensivo de
Amedeo Giorgi que propoe que a reducdao fenomenologica sirva como elemento logico estrutural da
captacdo do fluxo intencional em uma comunicacdo do vivido, embora ndo se pretenda com ela alcancar um
grau de pureza transcendental. Realizaremos o levantamento inicial do conteddo da entrevista a partir de
trés momentos reflexivos: da descricdo fenomenolégica, que tera como matéria um conhecimento imediato
acerca da realidade percebida; da reducao fenomenoldgica, que corresponde a um movimento de
suspensdo de valores e significados naturalizados previamente; e da analise dos fendémenaos, que permitira
o acesso ao sentido dado por cada participante as questdes abordadas na entrevista. Na primeira etapa,
buscaremos, descrever a situacdo do fenémeno estudado e entender o todo situado pela transcricdo. Na
etapa de realizacao da descricdo fenomenologica serdo realizadas a transcricao dos dados empiricos
obtidos pelas entrevistas, e, posterior leitura da descricdo, de modo pré-reflexivo e sob reducio
fenomenologica. Na segunda etapa, a partir da leitura atenta e minuciosa dos dados serao discriminados, de
acordo com a sequéncia em gue surgirem, unidades de significados nos conteddos enunciados por cada
entrevistado. Ao fim, reuniremos os enunciados com significados comuns, a fim de (rejconstruir as
respectivas expressdes cotidianas numa linguagem psicolégica. Apos a descricdo das entrevistas, serdo
discriminados, de acordo com a sequéncia em que surgirem, significados no conteudo enunciado por cada
entrevistado(a). A seguir, os enunciados com significados comuns serdo reunidos, de modo a (re)construir
as respectivas expressoes cotidianas numa linguagem psicologica. Da sintese dessas unidades de
significados, de cada entrevistado(a), colocar-se-a em questdo como cada um apreende, em sua
singularidade, a universalidade do trabalho do psicologo em Unidades Basicas de Saude. Em movimento
inverso, aspectos comuns, divergentes e idiossincraticos, entre os enunciados, serdo reconhecidos com a
finalidade de verificar criticamente o aspecto universal do fenémeno em questao. Os aspectos univocos
serdo o que caracterizardo a singularidade do papel do psicélogo nas Unidades Basicas de Saldde Os
resultados obtidos serdo compreendidos sob a luz do pensamento de Jean-Paul Sartre e de sua proposta
antropolégica e a partir de pesquisadores contempordneos que abordam sobre Saldde Piblica no Brasil,

Saude Coletiva e desafios do Sistema Unico de Sande.

Endereco: Av. Colombo, 5790, UEM-PPG, sala 4

Bairro: Jardim Universitario CEP: 87.020-900
UF: PR Municipio: MARINGA
Telefone: (44)3011-4597 Fax: (44)3011-4444 E-mail: copep@uem.br

Pagina 02 de 04

133



MARINGA

- UNIVERSIDADE ESTADUAL DE  Platafor
~SUEM REiSef orme
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresenta Folha de Rosto devidamente preenchida, carimbada e assinada pelo Chefe do Departamento de
Psicologia da UEM — DPI, Lucas Martins Soldera. O cronograma é incompativel com a realizacdo do projeto.
Recomenda-se fazer o cronograma, visto que as entrevistas ocorreriam em maio de 2019, periodo no qual a
pesquisa ainda ndo havia passado pelo COPEP. O Orcamento sera de responsabilidade do pesquisador.
Apresenta TCLE em linguagem simples e acessivel aos participantes, mas apresenta erro. Corrigir o TCLE,
no que se refere a seguinte afirmacdo especifica do autor: “Caso concorde ou nfdo com a gravacdo das
entrevistas, vocé devera assinar abaixo, em campo especifico”. O TCLE s0 deve ser assinado se o sujeito
de pesquisa concordar em participar, caso contrario, ele ndo participara e portanto ndo deve assinar o
termo. Apresenta autorizagdo da Comissao permanente de avaliagdo de projetos da Secretaria de saude da
Prefeitura do Municipio de Maringa — CECAPS, para realizacdo da pesquisa nas UBSs do municipio.

Somente iniciar a coleta de dados apds a aprovacdo final do protocolo por este Comité.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Maringa & de parecer favoravel a aprovacio do protocolo de pesguisa apresentado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Face ao exposto e considerando a normativa ética vigente, este Comité se manifesta pela aprovacao do
protocolo de pesquisa em tela.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO_P 16/05/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1301571.pdf 09:13:49
Declaragao de autorizacaoCECAPES pdf 16/05/2019 | PRISCILA Aceito
Instituicdo e 09:11:50 |FERREIRA DE
Infraestrutura OLIVEIRA
TCLE / Termos de  |apendice.doc 26/02/2019 [PRISCILA Aceito
Assentimento / 09:06:15 |FERREIRA DE
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia
Projeto Detalhado / |projeto_me_final pdf 26/02/2019 |[PRISCILA Aceito
Brochura 09:06:03 |FERREIRA DE
Investigador OLIVEIRA

Enderego: Av. Colombo, 5790, UEM-PPG, sala 4

Bairro: Jardim Universitario CEP: 87.020-900
UF: PR Municipio: MARINGA
Telefone: (44)3011-4597 Fax: (44)3011-4444 E-mail: copsp@uem_br

Pagina 03 de D4



135

- UNIVERSIDADE ESTADUAL DE £ Plotofor
—'/%(\UEM MARINGA %9‘01" i

Continuagio do Parecer: 3.367 577

Cronograma cronograma.doc 26/02/2019 |PRISCILA Aceito
08:55:35 |FERREIRA DE

Folha de Rosto folhaderosto2019. pdf 25/02/2019 |PRISCILA Aceito
12:13:46 |FERREIRA DE

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
N3o

MARINGA, 04 de Junho de 2019

Assinado por:
Ricardo Cesar Gardioclo

(Coordenador(a))
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