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RESUMO

Este estudo se propde a analisar a atuacdo do psicdlogo no Programa Bem Viver,com a
finalidade de compreender a relacdo entre saide mental e atencdo basica em alguns
municipios de pequeno porte da regido das Vertentes no estado de Minas Gerais. O
problema de pesquisa surgiu a partir da minha atuagdo como psicologo no referido
programa. Para a realizacdo desta pesquisa foi feito, primeiramente, um levantamento
bibliografico da literatura que problematiza a relagdo entre a Politica de Satide Mental e a
Politica de Atencdo Basica brasileira, expondo modelos e experiéncias de reformas na
assisténcia em satide mental que incluem ateng@o basica. Apresentamos também reflexdes
sobre a insergdo do psicologo no Sistema Unico de satide, especialmente sua atuagdo na
atencdo basica.Como referenciais teorico-metodologicos foram utilizadas ferramentas da
pesquisa qualitativa em ci€ncias sociais para coleta de informagdes e os pressupostos da
Analise Institucional para balizar nossa interven¢do e analise. Foram realizados grupos
focais com os psicologos atuantes no Programa Bem Viver, como objetivo de analisar suas
praticas. Elegemos alguns pontos importantes na discussdo:o Programa Bem Viver como
um espago instituinte no contexto de sua implantagdo e, atualmente, uma tensao devido ao
seu lugar indefinido na Rede de Atengdo Psicossocial; as praticas realizadas pelos
psicologos atuantes no Programa Bem Viver, nas quais verificamos a predominancia da
pratica clinica individual, mesmo diante de uma diversidade de demandas; e o trabalho
interdisciplinar e multiprofissional, que mostrou-se ainda incipiente e pontual,
demonstrando uma logica de especialismos.Neste sentido, concluimos que o Programa
Bem Viver,apesar de ter um formato hibrido, com a¢des que se aproximam das diretrizes
da atencdo basica a saude, a sua estrutura e seu funcionamento ainda estdo mais vinculados
ao modelo de ambulatorio de saide mental. A partir desta pesquisa assinalamos a
importancia da avaliacdo de experiéncias locais que possam trazer elementos para
compreender as tensdes e os dialogos entre os campos da saude mental e atencdo basica em
municipios de pequeno porte.

Palavras-Chave: Psicologia. Saude Mental. Aten¢do Basica. Analisador.



ABSTRACT

The purpose of this study is to analyze the performance of the psychologist in the program
“Bem Viver”, intending to understand the relation between mental health and the primary
care in some of the small municipalities in the Vertentes region, in the state of Minas
Gerais. This research problem arose from my own performance as a psychologist in the
program “Bem Viver”. First, a bibliographical survey of literature that discusses the
relation between the Brazilian mental health policy and the Brazilian primary care policy
was made, exposing models and experiences of Mental Health care reforms that include
the primary care. We also present some reflection upon the insertion of the psychologist in
the Unified Health System (SUS), especially concerning the psychologist performance in
the primary care. As theoretical and methodological references, tools of the qualitative
research in social sciences were used to collect information and the principles of the
Institutional Analysis were used to define our intervention and analysis. Focus groups with
the psychologists that work in the program “Bem Viver” were created with the purpose of
analyzing their practices. Important issues for the discussion were elected: the program
“Bem Viver” as an instituting space in the context of its implantation and, currently, the
tension created because of its undefined place within the Psychosocial Attention Network.
Concerning the practices of the psychologists, we found, mostly, the individual clinical
practice, even in the face of the variety of demands. The interdisciplinary and
multiprofessional work proved to be incipient and punctual, demonstrating the logic of
specialism. In this sense, we have concluded that the program “ Bem Viver”, despite its
hybrid format — with actions that come close to the health basic care guidelines, has a
structure and a functioning that are more linked to the model of the mental health
ambulatory. From this piece of research, we point out the importance of evaluating the
local experiences that are able to bring out elements with which the tensions and dialogues
between the fields of mental health and primary care can be understood.

Key-words: Psychology, Mental Health, Primary care, analyzer.
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APRESENTACAO: Nota sobre o pesquisador

Este estudo segue a tendéncia da pesquisa qualitativa, balizada pelos pressupostos
tedrico-metodologicos da Analise Institucional. Deste modo, adota-se uma postura
contestadora do modelo positivista, o qual pressupde a neutralidade do pesquisador no
modo de investigar. Aqui, utiliza-se a no¢ao de pesquisador implicado, que considera o ato
de pesquisar também uma intervengdo no campo onde se investiga. Nesse sentido, o
pesquisador ndo se esconde, sua historia e sua atuagdo nao ficam de fora, sdo também
analisados durante o processo de pesquisa. Portanto, atendendo essa perspectiva,
apresentarei o meu envolvimento e a minha experiéncia com o tema desta pesquisa.

O meu envolvimento com a saide mental e a saude publica teve inicio ha alguns
anos, durante a graduacdo em Psicologia. O primeiro contato com o hospital psiquiatrico
despertou em mim uma mistura de sensacdes, as quais me inquietaram e mostraram alguns
desafios que considero importantes para Psicologia. A relacdo com pacientes psiquiatricos
segregados num hospital fechado causou-me um impacto tdo forte que quis entender
melhor a historia dessas instituicdes e das pessoas que nelas viviam. Esse despertar vem
consoante a vontade de participar do processo de mudanca nas formas de tratamento em
saude mental, coerente aos principios da Reforma Psiquiatrica brasileira.

A partir dai, minha trajetéria académica ¢ marcada pela escolha da satide mental.
Estagios, projetos de extensdo e pesquisas fizeram com que me aprofundasse nesse campo
e trilhasse um percurso na minha formacdo em Psicologia. Experiéncias nesse periodo
foram significativas, destaco entre elas: o estidgio de oficinas com pacientes do hospital
psiquiatrico Raul Soares; o projeto de extensao da radio-oficina com usuarios do Centro de
Convivéncia da regional nordeste de Belo Horizonte; e a minha pesquisa de monografia,na
qual realizei o trabalho de campo no CERSAM- Central do municipio de Betim. Encerrei
minha graduagdo em 2007 com um Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) em que
desenvolvi a pesquisa intitulada: “O lugar da clinica nos servigos substitutivos de satde
mental”. Esse percurso me permitiu ter contato com o manicomios € também com os
servicos que veio o substituir, criando em mim a esperanga de que o campo da satde
mental pode ser um lugar onde se possam realizar projetos, que possibilite a liberdade, a
criatividade e os direitos humanos.

Contudo, devido a atravessamentos pessoais ¢ socioecondmicos, pos-formado,
fiquei afastado da satde mental por cinco anos, atuando em outras areas. Mas o desejo de

voltar para esse campo de atuagdo sempre se manteve.
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O retorno aconteceu apds diversos concursos € processos seletivos para area de
satde. Em 2012 fui aprovado num processo seletivo para trabalhar na “atencdo bésica” a
saude numa cidade de pequeno porte no interior de Minas Gerais. Em junho daquele
mesmo ano iniciei as minhas atividades na cidade de Sdo Tiago. Uma série de
expectativas, medos e diividas permeavam essa minha entrada na satde publica.

A minha aproxima¢do com a Reforma Psiquiatrica proporcionou certa abertura na
maneira de pensar sobre o cuidado em saude mental na saude publica. Porém, ao iniciar
meu trabalho ndo sabia muito bem como operacionalizar esses principios na atencao
basica. Nesse momento, a minha aten¢@o estava direcionada para os diagnosticos e em
como atender a numerosa demanda que chegava ao servico com atendimento clinico, ou
seja, com uma postura ainda baseada num modelo tradicional da Psicologia.

Logo, toda a diversidade das demandas colocava em questdo o aparato técnico e
tedrico da minha formag@o como psicologo. A ateng@o basica trazia desafios com os quais
ainda ndo havia deparado. Mulheres poliqueixosas, encaminhamentos escolares, pessoas
com problemas relacionais e com a justica, uso abusivo e inadequado de psicotropicos,
vulnerabilidades sociais que interferiam no bem-estar das pessoas, doengas cronicas, uso
abusivo de alcool e outras drogas, além das psicoses e neuroses graves.Esses sdo alguns
exemplos de casos que chegavam ao servigo sem cessar. Essa variedade de demandas
exigia ac¢oes diversificadas, que estavam além do atendimento clinico individual.

Apo6s me deparar com essa diversidade de demandas da atencdo basica e por tentar
entender essa realidade, questionamentos comegaram a surgir: como fazer promogao e
prevencao em saude mental? Como diversificar e ampliar as agdes para além da clinica
individual, uma vez que a demanda para tal se apresenta como inesgotavel? Quais pessoas
e instituicdes poderiam ser parceiros neste trabalho? E, por fim, como construir acdes que
promoviam autonomia para a populacdo atendida?

Na tentativa de encontrar maneiras para ampliar minha pratica, busquei suporte na
Universidade, nas diretrizes das politicas publicas consolidadas e também com colegas que
compartilhavam desse mesmo lugar. De certo, ndo obtive as respostas para todos os meus
questionamentos, mas no processo de trabalho e de estudos, alguns pontos foram se
esclarecendo e outras ac¢des configurando o meu trabalho. Porém, ainda havia a reprodugao
de um modelo ambulatorial instituido no qual encontrava muitas dificuldades para
mudanca.

O servico em que atuei possui algumas especificidades no processo de

institucionalizacdo da atenc@o basica da regido que considero importante mencionar. A
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maioria dos municipios da Regido de Saude ¢ de pequeno porte e ndo possui servigos de
média e alta complexidade em satide mental.

A minha experiéncia de trabalho ocorreu no programa de saude Bem Viver que,
apesar de estar em espago fisico separado das Unidades Basica de Saude (UBS), executa a
funcdo do atendimento primario em satide mental nos municipios que o possuem. Aqui,nao
estenderei na descri¢do e na problematizagdo do Programa Bem Viver, isso sera realizado
em outros capitulos. Neste momento, ¢ importante cita-lo como um dos fatores que
modelaram minha pratica e que também foram determinantes para a formulacdo do
problema desta pesquisa.

Como uma maneira de fortalecer o Programa Bem Viver, manté-lo ativo e também
para dar suporte aos profissionais que nele trabalham, foi decidido entre o grupo de
psicologos a realizagdo de reunides mensais no espago do Consorcio Intermunicipal de
Saude da Regido das Vertentes(CISVER)'. Nas reunides discutiamos o planejamento de
acOes, impasses vividos nos servigos, articulagdo da rede, bem como outros
atravessamentos e experiéncias inovadoras de nossas praticas. Quando cheguei para
trabalhar no Bem Viver, no ano de 2012, o grupo era composto por 10 municipios, ¢
atualmente ja sdo 15,dentre os 20que compdem a Regional de Saude de Sao Jodo del-Rei.

O Programa Bem Viver institui na regido uma maneira diferenciada de atendimento
psicossocial na aten¢do basica. Possui uma estrutura ambulatorial, com atendimentos
mensais de psiquiatra e neurologista. Oferta também um espaco de convivéncia onde sdo
realizadas oficinas com terapeuta ocupacional, psicologos e agentes de saude. O servigo
funciona diariamente com a presenca do psicologo, que realiza suas diferentes acdes e
assume também o papel de coordenador do programa. Em algumas cidades o programa
conta com um auxiliar administrativo, que geralmente ¢ um agente de satde. Desse modo,
o programa tem um funcionamento hibrido com caracteristicas simultdneas de ambulatorio
de saude mental e centro de convivéncia.

Nas reunides mensais com os demais psicologos atuantes no Bem Viver,
fomentaram-se varios questionamentos discutidos coletivamente sobre o servigo. Havia o

reconhecimento da efetividade do Bem Viver € da melhoria no atendimento da saude

' O CISVER foi implantado em fevereiro de 1996 conforme a ata de constituigdo ¢ a elei¢io de sua primeira
diretoria, lavrada e assinada pelos representantes dos municipios que compde a microrregido das vertentes.
Sua principal diretriz é ampliar e fortalecer os municipios consorciados em ag¢des conjuntas na area de saude,
racionalizando investimentos através da cooperagdo e parcerias das Prefeituras Municipais.
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mental nesses municipios, o que diz de sua forga instituinte. Porém, em alguns aspectos, o
servigo apresenta reproducdes do modelo ambulatorial e também se mostra incoerente com
a proposta de ampliagdo da atenc¢do basica preconizada pela Estratégia de Satde da Familia
(ESF),especialmente no que diz respeito a integralidade das praticas, separando saude
mental das demais a¢des de cuidado.

Diante dessas caracteristicas e desse lugar indefinido na rede e seu processo ainda
em institucionalizagdo, o Programa Bem Viver torna-se o analisador dessa pesquisa. Até
onde o programa € coerente com as diretrizes da atencdo basica preconizada pelo SUS?
Qual sua forga instituinte? O que ha de reprodugdo de um modelo biomédico ambulatorial?
Os questionamentos relacionados ao programa Bem Viver fez com que eu percebesse que
existe uma tensdo entre Atencdo Basica e Saude Mental, e procuro entender quais os
atravessamentos e as forgas instituintes que formatam a relagcdo entre esses dois campos.
Compreendendo que, ao analisar uma realidade especifica posso encontrar correlagdes
entre como essas politicas se dialogam no cendrio nacional.

Retomando o que mencionei anteriormente acerca dos questionamentos que foram
surgindo no decorrer do meu cotidiano de trabalho no municipio de Sdo Tiago, algumas
situagdes sdo emblematicas para demonstrar a complexidade dessa pratica. Estas nos
desafiam a exercer diversos papéis além do clinico, dentre esses destaco o aspecto ético-
politico de nossas agdes.

O movimento dos trabalhadores da saiide mental no seio da Reforma psiquiatrica ¢
bom exemplo do posicionamento politico como ferramenta para mudangas e conquistas.
Através das denuncias de maus-tratos nos manicomios, na participacdo em associacdes e
reivindicando por politicas publicas mais humanizadas na satide mental, esses profissionais
conquistaram, com ajuda de outros agentes, mudancas de leis e modelos de assisténcia em
saude mental. Esse processo evidencia a importincia do papel critico politico do
trabalhador do SUS para sua consolidacao.

Percebi em minha pratica que, para além das reivindicacdes por melhorias nos
servigos de saude, nos, trabalhadores da satide publica, nos deparamos, no cotidiano, com a
necessidade de intervencdes politicas determinantes para o manejo do cuidado com os
usuarios do servico. Situacdes marcantes posso destacar aqui, como: impedir internagdes
em comunidades terapéuticas ndo regulamentadas para pessoas que fazem uso abusivo de
drogas; contestar detentores de mandatos politicos que aderem a esse tipo de pratica de
encaminhamento, burlando a rede, para se promover politicamente; negociar com outros

setores parcerias para colaborarem com tratamentos para usuarios no territorio, garantindo
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o seu tratamento em liberdade; e também informar a populagdo, seja no proprio servigo ou
em outras situagdes publicas, sobre as formas substitutivas de tratamento que considerem o
direito de cidadania dos individuos.

De acordo com Mehry e Franco (2003) os servigos de atencdo basica t€ém como sua
principal ferramenta de trabalho as tecnologias das relagdes, nomeadas como tecnologias
leves. Estes recursos tecnoldgicos sdo operados no espago intermediario do encontro entre
trabalhador e os usuarios no interior dos servigos de saude, nos quais ha abertura para a
producdo subjetiva dos sujeitos. Desse modo, a subjetividade e a dignidade humana, tanto
dos usuarios quanto do trabalhador da saude, devem ser enfatizadas como um direito
inalienavel.

Nesse modo de atuar podemos ampliar as acdes para além do trabalho técnico e
hierarquizado. A conceber como importante a participacdo social dos cidaddos para os
cuidados de saude possibilitamos a horizontalidade e flexibilidade dos diferentes saberes,
com maior possibilidade de criatividade dos agentes envolvidos e maior integracdo da
equipe. A humaniza¢do do atendimento como tecnologia leve ¢ uma forma de manejo do
trabalho nas relagdes, enquanto a atengdo integral ¢ tida como gerenciadora dos processos
de trabalho humanizados. Esta tem como ac¢des a promog¢do da saude, a prevengdo das
doengas, a recuperacgdo da satde e a humanizagao do atendimento (Merhy e Franco, 2003).

A promocgdo e prevencdo em saude sdo diretrizes centrais das acdes na atengdo
basica. Um dos meus questionamentos sobre a atuagdo na atencdo basica era justamente
como realizar esse trabalho. De certo, exercer um papel formativo mostrava-se necessario.
Porém, agdes pontuais e de carater hierarquizado tinham efeitos muito limitados, ndo
promovendo o protagonismo da comunidade.

Dentro da perspectiva da horizontalidade anunciada por Merhy e Franco (2003),
entendo que o trabalho de educar vai para além da informacdo prestada, ¢ um trabalho de
empoderamento dos usuarios e da comunidade sobre sua realidade. Nesse sentido, no meu
cotidiano de trabalho, sair do consultério e interagir com as pessoas fora do seting
possibilitou o estabelecimento de um vinculo mais préoximo com a comunidade. Realizar
certa desburocratizacdo e atender demanda espontdnea sem encaminhamentos possibilitou
certa desmedicalizagdo no processo de trabalho, ou seja, nem todos os casos necessitavam
passar pelo médico, isso proporcionou um lago de confianga com os usuarios e também
permitiu construir com estes maneiras alternativas para seu proprio cuidado. Nas parcerias
com usuarios, trabalhadores da satde e de outros setores, especialmente da assisténcia

social, encontrei alguns direcionamentos para agdes preventivas ¢ de promogéo da satde.
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Mesmo encontrando algumas saidas para ampliar a minha pratica no Programa
Bem Viver, persistia um processo de reproducdo de um modelo cristalizado,
principalmente no que se refere clinica individual, que ainda continuou sendo a pratica
majoritaria. Permanecia também a logica dos encaminhamentos e nao havia discussdo de
casos € nem a corresponsabilizacdo das equipes da ESF pela saude mental. Tentei em
situacdes pontuais de reunido de equipe compartilhar esses entraves, mas ndo houve muita
mudangca.

Para finalizar o meu relato sobre a experiéncia no Programa Bem Viver, digo que,
atualmente, participo no campo com outra fun¢do, a de pesquisador. Minha saida como
trabalhador no municipio de S3o Tiago se deu em dezembro de 2014 apdés um ano
cursando o mestrado. Como nao havia a possibilidade de conciliar os dois vinculos, dada a
oportunidade de ser beneficiado pela bolsa de mestrado da CAPES, decidi que neste
momento a minha atuagdo no campo seria essa pesquisa/intervencao.

Como anunciado no inicio desse item, no texto redigido de maneira pessoal,
procuro ndo apenas deixar as minhas impressdes sobre o campo. Trata-se também de um
exercicio de andlise da minha propria implicagdo no trabalho que realizei no Programa
Bem Viver, em dire¢do ao meu deslocamento para atuar como pesquisador.

Desta forma, compreendo que encontrei dificuldades para repensar e redimensionar
minhas praticas. Acredito que as experiéncias com o trabalho e a pesquisa colaboraram
para ampliagdo tanto no entendimento quanto na forma de agir. Porém, tenho clareza que
algumas interferéncias afetaram as possibilidades de mudangas mais revolucionarias. Os
pertencimentos institucionais, como a formagdo com forte carater clinico, as concessoes
feitas a fim de ndo causar um mal-estar com colegas de trabalho, os momentos de
desmotivacdo diante de demandas que se apresentavam como irresoliveis, marcaram
algumas das limitacdes que vivenciei.

Nesta analise preliminar, considero que o meu envolvimento com essa atividade
ultrapassa a cartilha do prescrito e técnico. Esta pesquisa ¢, de certa forma, uma
oportunidade para desvelar aspectos do meu percurso como profissional da saude, que
transitou nesses dois campos. Atualmente sou trabalhador do CAPS 1 de Sao Jodo del-Rei,
com isso tive a possibilidade de enxergar o objeto de estudo pelos dois pontos que
pretendo buscar as relagdes. Além disso, a persisténcia em contribuir/participar/investigar
esta intrinsecamente relacionada aos meus ideais para uma sociedade mais justa. E também
por acreditar no projeto do Sistema Unico de Satide (SUS) como proposta de garantir

melhor qualidade de vida e tratamentos mais humanizados para a populagdo brasileira.
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2 PSICOLOGIA, SAUDE MENTAL E ATENCAO BASICA

Neste capitulo abordaremos a construgdo das politicas de satde no Brasil, portanto,
resgatamos alguns processos da constituicdo do SUS, mais especificamente os campos da
saude mental e da atengdo basica a saude. Nesse percurso o capitulo apresenta a inser¢ao
da Psicologia no SUS e os atravessamentos que modulam sua pratica no setor publico de
saude publica, de um modo critico apontamos avangos, inovacdes, mas também entraves e
reproducdes. Para isso, fizemos aqui um recorte bibliografico que resgata as principais
lutas, reivindicagdes e mudancas que ocorreram nos ultimos anos no campo da satde
publica e da satide mental no Brasil.

Assim, ao entender que as politicas publicas sdo resultado dindmico de um jogo de
forcas que se estabelece no ambito do poder e da sociedade, destacamos no texto o
processo de lutas e institucionalizagdo das politicas em satde e saude mental, resgatando
os movimentos de Reforma Sanitdria e Reforma Psiquiatrica no Brasil. Também
apontaremos as reprodugdes e os processos ainda cristalizados.

Apresentamos em outro item deste capitulo a conceituacdo de alguns modelos de
atencdo em saude mental, enfatizando a atencdo primdria a saide. Além das conceituagdes,
no texto,trazemos duas experiéncias brasileiras que relatam as mudangas nos modelos de
atencdo a saude mental em seus municipios. Consideramos esse item importante para
contextualizacdo do nosso objeto de pesquisa.

Por fim, enfatizamos a Psicologia e sua atuacdo no SUS apresentando sua trajetoria
no campo da saude publica. Esse item tem como objetivo trazer reflexdes sobre o trabalho
do psicologo no SUS, especialmente na atengdo basica a saude, procurando entender o
processo de entrada, os fatores que favoreceram essa inser¢do e também problematizar
alguns pontos de tensdes desse trabalho.

No campo da saude publica e salide mental encontraremos uma diversidade de
produgdes com distintas perspectivas, aqui seguimos alguns autores que sustentam a
importdncia dos fatores sociais, econdmicos e subjetivos no processo saude-
adoecimento.Dentre estes, alguns seguem a concepgdo da Analise Institucional, 0 mesmo
referencial adotado para analise das informagdes de pesquisa produzidas no trabalho de

campo.
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2.1 Politicas de Saiide mental e Politicas de Atencido Basica a satde: trajetérias,
dialogos e tensdes

Entre as décadas de 1970 e 1980 aspectos histdricos das politicas publicas de saude
marcaram a inser¢do da Psicologia no Sistema Unico de Saude, sobretudo os movimentos
da Reforma Sanitaria e Reforma Psiquidtrica (Ferreira Neto, 2011). Neste resgate
encontraremos momentos de dialogos e tensdes entre o campo da saude mental e o
processo de institucionalizacdo do SUS.

O percurso da satide mental na atengdo basica nos servigos publicos de saude no
Brasil tem seu marco formal na década de 1980, quando uma conjuncdo de fatores
apontava para a necessidade de mudancas nas abordagens dos problemas de satude. Neste
momento, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) havia reconhecido a dimensdo dos
problemas de saude mental e toda sua complexidade. Dentre as recomendagdes da OMS
para a organizacdo de redes de atencdo psicossocial, destaca-se a oferta de tratamento na
aten¢do primaria e a organizagdo de acdes em satide mental no contexto social dos usuarios
(Amarante, 1998).

Os principios da Reforma Psiquiatrica e do Movimento Sanitdrio brasileiro se
apresentavam num processo aberto de elaboragdo e difusdo de uma nova consciéncia de
saude a partir da inclusdo das questdes socioeconOmicas e culturais como parte do
processo saude-adoecimento. De acordo com esses principios a saide ndo ¢ um conceito
abstrato. O processo saude-doenca esta diretamente ligado as condigdes sociais de
moradia, alimentacdo, habitagdo, meio ambiente, trabalho, transporte, liberdade e acesso a
servigos de saide (Amarante, 1998).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, ¢ a I Conferéncia Nacional de
Saude Mental, em 1987,estimulam os mesmos ideais, além de sinalizarem para a urgéncia
de reformulacdo na formacdo dos profissionais de satide, adequando-se a um novo modo
de trabalho em equipes multiprofissionais e para o desafio de reverter um modelo
assistencial organicista ¢ medicalizante (Spink,2007).

No entanto, na relagdo entre a Reforma Psiquiatrica e a Reforma Sanitaria verifica-
se que ambas passaram por momentos de conjungdo ¢ disjungdo. Em suas origens, essas
reformas ocorreram de forma separada, pois a sanitaria, que se consolida na década 1970
junto aos movimentos que faziam frente ao regime militar, antecede a psiquiatrica (Ferreira

Neto, 2011a).
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Segundo Amarante (1998), a Reforma Psiquiatrica inicia-se em 1978 com a crise da
Divisdo Nacional de Saide Mental (DINSAM) devido as dentncias do que ocorriam
dentro dos hospitais psiquiatricos publicos, € o surgimento do Movimento dos
Trabalhadores em Satde Mental (MTSM) ligado a outras experiéncias internacionais de
reformas no setor de psiquiatria e da satide em geral.

Em um segundo momento a Reforma Psiquidtrica se incorpora ao movimento
sanitarista, iniciado nos primeiros anos da década de 1980, quando parte consideravel do
movimento da Reforma Sanitdria, e ndo apenas a psiquiatrica, passa a ser integrada ao
aparelho do Estado. Resulta, por um lado, de uma estratégia desenvolvida pelo movimento
sanitario de ocupagdo dos espacos publicos de poder como forma de implantar mudancas
no sistema de saiude, num periodo do fim da ditadura e de renovacdo de liderancas
tecnoburocraticas. Por outro lado, constituiu-se outra tatica, essa de empreendimento do
aparelho de Estado, de aderir ao pensamento critico do movimento sanitario, seja com o
objetivo de conseguir legitimidade, ou para reduzir os problemas agravados pela adogéo de
uma politica de satide excessivamente privatizante, custosa e elitista (Amarante, 1998).

A influéncia das diretrizes da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) ganha
€nfase nesse momento, quando planos de medicina comunitaria, preventiva ou de atencdo
primaria sdo ressaltados. Aspectos tais como universalizagdo, regionalizacdo,
hierarquizacao, participagdo comunitaria e integralidade ganham destaque nesse contexto
(Amarante, 1998).

Em 1987, evidencia-se uma separacdo entre os dois movimentos. Havia uma
insatisfacdo crescente do Movimento de Trabalhadores da Satide Mental (MTSM) com os
rumos dados pelo Ministério da Saude ao campo. A trajetoria institucional da Reforma
Sanitaria era considerada como tentativa inibida para Reforma Psiquiatrica, pois nao
propunha a desconstrucdo do paradigma da Psiquiatria classica. Tais rumos se
distanciavam dos ideais do movimento antimanicomial brasileiro que dialogava com a
Psiquiatria Democratica Italiana, cuja énfase estava na desinstitucionalizacdo e ndo a
simples desospitalizagdo (Ferreira Neto, 2011).

Naquela ocasido, trabalhadores da saude mental buscaram a autonomia do
movimento da reforma psiquidtrica em relacdo ao Estado. Prevaleceu, entdo, um ideario de
desconstru¢do e inveng¢do, induzindo a um distanciamento do movimento sanitarista em
sua estratégia de ocupag@o da maquina estatal (Amarante, 1998).

Atualmente, temos um novo momento de aproximagdo entre as duas reformas,

primeiramente, com a transformagao em leis das propostas da Reforma Psiquiatrica. A Lei
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n. 10.216/2001, proposta pelo Deputado Federal Paulo Delgado, foi um marco
constitucional para os direitos das pessoas com sofrimento mental. O texto redimensiona o
modelo assistencial em satide mental e também elenca uma série de direitos aos cidadaos
que, até homologacdo dessa Lei, tinham como principal assisténcia a internagdo em
hospitais psiquiatricos. Esse novo periodo ¢ também politicamente refor¢ado pela recente
ampliacd@o em nivel nacional da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que visa reorientar
o modelo assistencial do SUS em todos os niveis, com énfase na atencdo basica de saude,
cuidando dos individuos em seu territério (Ferreira Neto, 2011).

Em 1990¢ anunciada a Declaragdo de Caracas, documento final da Conferéncia
Regional para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na América Latina no Contexto
dos Sistemas Locais de Satude, convocada pela Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS). Neste documento, enfatiza-se a reestruturacao da aten¢do psiquiatrica vinculada a
atencdo primaria a saide e na constituicdo de redes de apoio social e servigcos
comunitarios que possam dar suporte aos individuos em seus contextos de vida (Amarante,
1998).

A identificacdo de problemas de satide mental deve ocorrer no ambito da atengdo
primaria para, assim, mapear os problemas de saide mental nas comunidades e as
condi¢cdes associadas a esses problemas. Isso constitui uma etapa necessaria ao
planejamento de agdes voltadas para a saide da populacdo (Boing, 2009).

A Portaria 224/1992, que sucede a Lei Organica da Saude, ¢ um dispositivo legal
que assinala para o desenvolvimento de agdes de saude mental na aten¢do basica. A
Portaria define normas para atencdo em saide mental tanto em nivel ambulatorial, nas
Unidades Basicas de Satde (UBS), quanto em nivel hospitalar. A ateng¢do aos usuarios nas
UBS inclui atendimento individual e grupal, visitas domiciliares e atividades comunitarias.
Em termos legais, trata-se de que agdes de satide mental devam ocorrer também na atengao
basica, sob a responsabilidade de uma equipe multiprofissional (Dalla Vecchia & Martins,
2009).

A atencdo basica, nessa perspectiva, destaca-se como estratégia de prevencdo e
promog¢do de satde. Além disso, a atengdo basica, como ¢ concebida no Brasil, ndo
pretende apenas prevencdo e promocao, mas cuidados clinicos que podem dar conta de
80% dos problemas de satde (Boing, 2009). Por isso, as instituigdes governamentais tém
interesse em investir neste dispositivo como proposta de substitui¢do ao modelo biomédico
tradicional, que sozinho ndo consegue atender toda a complexidade que envolve o processo

de saude dos individuos:
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A Ateng@o basica caracteriza-se como porta de entrada preferencial do SUS,
formando um conjunto de agdes de Saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promogdo e a prote¢do da satde, a prevengdo de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutengdo da
satide com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte na
situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes
de satde das coletividades (MS, 2013, p. 19).

No Brasil, no ano de 1994, diante dos desafios de consolidar os principios de
universalidade de acesso, integralidade da assisténcia, descentralizacdo politico-
administrativa e participacdo da comunidade, foi proposto pelo Ministério da Saude o
Programa de Saude da Familia (PSF), concebido para atuar como dispositivo organizador e
de didlogo com os outros setores que compdem a rede de assisténcia a saude. Em 2003,
este programa ganha uma amplitude quando se transforma em estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, ultrapassando as limitacdes de um programa setorial da saude
(Sundfeld, 2010).

A ESF é um modelo de atengdo primaria focado na unidade familiar que
operacionaliza estratégias/agdes preventivas, promocionais, de recuperacdo e reabilitagdo
comprometidas com a integralidade da assisténcia a satde, trabalhando junto ao contexto
socioecondmico, cultural e epidemiologico da comunidade em que esta inserido (Sundfeld,
2010).

As agoes de cuidado em saude mental na atenc¢do basica devem obedecer ao modelo
de base territorial e de atuacdo transversal com outras politicas especificas que busquem o
estabelecimento de vinculos ¢ acolhimentos. Essas a¢des devem ser fundamentadas nos
principios SUS e da Reforma Psiquiatrica. Entre a articulacdo satide mental e atengdo
basica podemos sintetizar alguns principios fundamentais para as agdes: a organizacdo da
atencdo a saude mental em rede; intersetorialidade; reabilitagdo psicossocial;
multiprofissionalidade/interdisciplinaridade; ~ desinstitucionalizagdo;  promocdo  da
cidadania dos usudrios; constru¢do da autonomia possivel de usudrios e familiares. (MS,
2003)

Possibilitar o primeiro contato das pessoas com o sistema de satde, incluindo
aqueles que demandam um cuidado em satide mental, é um dos principios da atencdo
basica. Neste ponto de atengdo, as agdes desenvolvidas no territorio em que se encontra a
populacdo possibilitam aos profissionais uma proximidade com a historia de vida dos
usuarios e de seus vinculos com a comunidade. Os cuidados em saude mental tornam-se
estratégicos na atengdo basica pela facilidade de acesso das equipes aos usuarios e vice-

versa (MS, 2013).
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Como tatica de ampliag@o das praticas da ateng@o basica foi proposta a implantacao
de equipes matriciais que visam também melhorar a articulagdo entre saide mental ¢ ESF.
Este processo culminou na edi¢do da Portaria n. 154/2008, a partir da qual foram criados
os Nucleos de Apoio em Saude da Familia (NASF). O NASF ¢ constituido por
profissionais de satide de diferentes areas de conhecimento, que atuam de maneira
integrada, sendo responsaveis por apoiar as Equipes da ESF, as Equipes de Atencdo Basica
para populagdes especificas (consultorios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e as
equipes do Programa Academia da Saude’. Atua diretamente no apoio matricial e, quando
necessario, no cuidado compartilhado junto as equipes da(s) unidade(s) na(s) qual(is) esta
vinculado, incluindo o suporte ao manejo de situagdes relacionadas ao sofrimento mental e
aos problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas(MS, 2011)

Ha cinco anos foi publicada a Portaria n. 3.088 de 2011, que institui, no ambito do
SUS, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento mental e com
necessidades decorrentes do uso de alcool e drogas. Essa rede também ¢é dividida em niveis
de complexidade com intuito de promover integralidade aos usuarios da saude mental (MS,
2011). Na atengdo basica da RAPS encontram-se os seguintes servigcos: Unidades Basicas
de Saude (UBS), equipes de atengdo basica para populagdes especificas (consultorio na rua
¢ apoio aos servigos do componente Atencdo Residencial de Carater Transitorio), Centros
de Convivéncia e Cultura e os NASFs (MS, 2011).

Os encontros diretos e no territorio com os moradores possibilitam para os
profissionais da aten¢@o bésica o conhecimento mais imediato das demandas de satide da
populacdo. Com este conhecimento, a equipe tem como criar recursos para cuidados
coletivos e individuais avaliados como os mais apropriados para os usudrios € a
comunidade. No campo da saude mental existem diversas intervengdes possiveis na
atencdo basica como os grupos terapéuticos, os grupos operativos, a abordagem familiar,
as redes de apoio social e ou pessoal do individuo, os grupos de convivéncia, os grupos de
artesanato ou de geracdo de renda, dentre outros (MS, 2013).

Na série dos Cadernos de Atencdo Basica produzidas pelo Ministério da Saude,
como subsidio para praticas dos profissionais inseridos neste ponto de atengdo, edita o
Caderno 34, referente aos cuidados em saude mental na atenc@o bésica, ainda que tardia,

essa publicacdo atesta a relevancia da articulagdo desses dois campos.

’Desde 2011, o Ministério da Saude vem promovendo a implantagdo e implementagdo de polos da Academia
da Satde nos municipios brasileiros. Os polos sdo espacos fisicos dotados de equipamentos, estrutura e
profissionais qualificados, com o objetivo de contribuir para a promocdo da satde e produgdo do cuidado e
de modos de vida saudaveis da populacao.
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A Saitde Mental e Atengdo basica sdo campos que convergem a um objeto
comum e o que estd em jogo em ambos ¢ a superagdo das limitagdes da visdo
dualista do homem, a construgdo de um novo modelo dindmico, complexo e nao
reducionista e a orientagdo para novas formas de praticas em saude (MS, 2013,
p-29).

A relagdo entre satide mental e atencdo basica configura-se como mais um desafio
para avangos no SUS. E preciso instituir um dialogo entre esses campos e que deixem de
trata-los como universos paralelos. A partir do conceito de integralidade entendemos a
organizacdo do SUS articulando agdes de prevengdo e agdes curativas, além disso,
focalizando a atencdo a pessoa como um todo e ndo somente aos aspectos biomédicos.
Compreende-se o processo saude-doenca como constituido a partir dos registros social,
politico, econdmico e também psicologico. Nessa acepcdo, a integralidade torna-se
também uma ética ¢ a saide mental ndo pode ser um campo paralelo ¢ sim mais um
aspecto a ser reconhecido no processo saide-doenga como um todo (Spink, 2007).

Na proposta de organizagdo do trabalho da ESF alguns pontos se convergem com o
modelo que orienta a Reforma Psiquiatrica. O primeiro € que o objeto a ser abordado deixa
de ser a doenga, abrangendo os fatores socioecondmicos, culturais e politicos como
determinantes do processo saude e doenga. Por conseguinte, os meios de trabalho sofrem
algumas mudancas, as praticas deixam de ser prioritariamente médicas e passam a
considerar o sujeito como protagonista fundamental do tratamento, juntamente com a
familia e a comunidade. Abordar a situagdo em sua complexidade requer a participagdo de
diferentes agentes, profissionais e saberes. Portanto, deve-se contar com uma equipe
multiprofissional e com ag¢des intersetoriais em permanente didlogo com o saber popular e
escuta ampliada para o territorio. Nessa perspectiva, o trabalho deixa de ser focado na
remissdo de sintomas e adaptabilidade submissa as normas, e passa para uma logica da
ética do cuidado, que valorize o direito a cidadania e respeite os aspectos subjetivos da
existéncia humana (Jimenez, 2011).

Este resgate historico/politico dos campos saude mental e atengdo basica no cenario
nacional revelam alguns elementos que apontam para a construcdo do problema desta
pesquisa: por que estudar a relagdo satde mental e atencdo basica em municipios de
pequeno porte?

De acordo com alguns documentos do MS, a ESF ¢ abordada como uma das
propostas estruturantes dos sistemas municipais, com potencial para provocar importantes
reordenamentos do modelo de atengdo vigente. Este modelo tem como énfase investir em

acoes e servicos em saude ao nivel primario.
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A ESF assume o papel de reorganizador do modelo de atengao no espago politico-
operacional. Nessa proposta complexa a atribuicdo da Equipe de Satide da Familia seria o
conhecimento da realidade, a identificacdo dos problemas de sua area de abrangéncia e
elaboragdo de planejamento local. Essa pratica segue a logica da vigilancia a satde’e a
valorizagdo do vinculo com o usuario, familia e comunidade. Cabe também a equipe
articular as diversas politicas sociais e recursos disponiveis, de maneira que contribua para
a identificacdo de causalidades e da multiplicidade de fatores que incidem na qualidade de
vida da populagdo (Jesus, 2013).

Posto isso, é necessario esclarecer as diretrizes do MS para estabelecimento do
dialogo entre saiide mental e ESF, entendendo que na busca pelo atendimento integral dos
sujeitos e comunidades ¢ fundamental o dialogo entre esses dois setores. A ESF ocupa um
lugar expressivo na articulacdo da rede de saude mental no processo de superagdo do
modelo asilar. O MS admite e incentiva a conexao entre os setores como importante para o
acompanhamento das familias. Dessa forma, indicadores, em seus cadernos, que nao so
justificam como trazem a tona a necessidade de atitudes concretas nesse sentido (Jesus,
2013).

A aten¢do basica deve se responsabilizar por 80% dos problemas de saude de sua
populacdo no ambito individual e coletivo, através da promogdo de satde, prevencdo de
agravos, como também do diagndstico, tratamento e reabilitacdo, sendo que 95% devem
ser resolvidos nessa mesma instancia (MS, 2006).

Nesse cenario, uma quantidade expressiva da demanda que chega as UBS apresenta
alguma questdo relacionada ao sofrimento mental. Sabe-se que as frequentes demandas
envolvendo queixas emocionais ou somaticas estdo relacionadas a uma gama de fatores,
dentre eles, baixo nivel socioecondmico, fator reconhecido como de suma importancia
(Jimenez, 2011).

Outros dados mostram que a realidade das equipes de atencdo basica ¢ habitada

cotidianamente por problemas de satide mental. Mais de 50% das equipes de Satde da

*A Portaria n° 3.252/GM/MS, de 22 de dezembro de 2009, trata das diretrizes para execugdo e financiamento
das acdes de Vigilancia em Saide pela Unido, estados, Distrito Federal e municipios, sistematizando os
conceitos que orientam o Sistema Nacional de Vigilancia em Saude no Sistema Unico de Satide. Destaque-se
que nesta Portaria a Vigilancia em Satde (VS) insere-se normativamente no Pacto pela Saude, trazendo
reflexdes a respeito da participagdo da VS no planejamento do Sistema Unico de Saude (SUS), colocando-a
como parte desse processo e integrando instrumentos e prazos; definindo estratégias de integragdo com a
atencdo, em especial com a atenc¢@o primaria a satde. Propde maior presenga nos espacgos de discussdo e
negociagdo regionais de forma articulada com os Colegiados de Gestdo Regional — CGR. Endereco
eletronico: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/pacto_saude volumel3.pdf
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Familia referem realizar alguma ag¢do de saude mental. Portanto, ¢ sempre importante e
necessaria a articulag@o entre saide mental e atengdo basica (MS, 2004).

O componente de sofrimento subjetivo associado a toda e qualquer doenca, muitas
vezes, atua como entrave a adesdo a praticas preventivas ou a um estilo de vida mais
saudavel. Poderiamos considerar, assim, que todo problema de saude é também — e sempre
— mental, ¢ que toda salide mental ¢ também — ¢ sempre — producdo de satde. A
perspectiva de atender o individuo em sua integralidade afirma a importancia e a
necessidade de articulagdo entre satide mental e atengdo basica (MS, 2004).

Diante dessas constatagdes a atencdo basica, com a ESF, tem como proposta um
campo de produgdo de novos modos de cuidado, que exige dos profissionais atuantes uma
aproximacdo aos processos sociais e culturais do territério onde estd inserido. Nesta
perspectiva, o usudrio do servico assume a posicdo de coautor do cuidado de si,
construindo uma rede de novos espagos de sociabilidade, trocas em que se destaca a
producdo de satide como producdo de subjetividades. A acessibilidade da atencdo basica a
participacdo popular tem como potencial ampliar na equipe a capacidade de escuta e
acolhimento, bem como facilitar a organizagdo de grupos de profissionais, usudrios e
familiares, com a finalidade de debater desafios colocados para a luta antimanicomial
(Dalla Vecchia & Martins, 2009).

As inovagdes na atengdo basica sdo fortemente influenciadas por experiéncias
locais, devido a relativa autonomia dos municipios para a implantacdo de atividades e
programas de saude publica. Dessa forma, as experiéncias locais apresentam-se como um
espaco privilegiado para analises que se refletem em novos modos de cuidado as pessoas
com transtornos mentais na atencdo basica. Segundo Dalla Vecchia e Martins (2009),

varias agoes compdem a questdo da atencdo a saude mental na atengao basica, a saber:

desenvolver processos de comunicagdo que se destinem a ampliar a
legibilidade profissional, ou seja, a capacidade de tornar acessivel, aos
outros profissionais, as especificidades de seu nucleo, socializando saberes e
praticas [...]; superar a centralizagdo em acles restritas aos enquadres
tradicionais aos quais recorrem os profissionais do campo da saude mental;
manter questionamento permanente em relacdo ao risco de psiquiatrizagdo
do cuidado em satide mental;, superar concepgdes culpabilizantes do grupo
familiar, tais como “familia desestruturada”, e investir na formagdo das
equipes de atencgdo basica para as multiplas dimensdes do cuidado em saude
mental (Dalla Vecchia & Martins, 2009, p. 156).

Contudo, mesmo com toda essa potencialidade de instaurar formas instituintes de

cuidado a atencdo basica ainda se mostra constantemente despreparada para essa

25



importante tarefa. Por varios motivos, dentre os quais o desconhecimento da politica, a
falta de pessoal e a falta de capacitacdo. A atencdo bdasica acaba ndo conseguindo
desenvolver um atendimento integral dos usudrios, e as pessoas em sofrimento mental
muitas vezes ficam desassistidas pelas equipes (MS, 2003).

Dentro desse processo emerge a necessidade de estimular ativamente as politicas de
expansdo da atengdo basica, incentivando a avaliagdo e formulagdo de diretrizes que
incluam a dimensdo subjetiva, o contexto social e os problemas mais graves de satde
mental. Assumir esse compromisso ¢ uma forma de responsabilizagdo em relagdo a
producdo de saude, a busca da eficacia das praticas ¢ a promogdo da equidade, da

integralidade e da cidadania em um sentido mais amplo (MS,2003).

As agdes de satde mental na atencdo basica devem obedecer ao modelo de redes
de cuidado, de base territorial e atuagdo transversal com outras politicas
especificas e que busquem o estabelecimento de vinculos e acolhimento. Essas
acdes devem estar fundamentadas nos principios do SUS e nos principios da
Reforma Psiquiatrica (MS, 2003, p.03).

A interlocucdo entre os campos saude mental e aten¢do basica, cada vez mais,
passam a ser pauta das entidades representativas das profissdes de satde. Em 2006, o
diretor de Departamento de Ateng¢do Basica do Ministério da Saude, Luiz Rolim Sampaio,
em entrevista ao Conselho Federal de Psicologia, admitiu a importancia da interface dos
dois campos, saude mental ¢ a saide da familia, porém, naquele momento, esta se daria
apenas através dos servicos substitutivos de saude mental (CRP 06, 2006).

Somente em 2008, 15 anos apds a implantacdo da ESF, o MS instituiu o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) por meio da portaria n° 154/2008, a partir dai a
Psicologia e outras especialidades tornam-se oficialmente profissdes reconhecidas na
atencao basica (Jimenez, 2011).

Dirigindo-se mais uma vez a integralidade como diretriz, a Portaria prevé pelo
menos um profissional de saide mental em cada nucleo como condigdo para seu
funcionamento, reconhecendo a magnitude epidemioldgica dos transtornos mentais(MS,
2008). Entende-se que ha uma diversidade de conhecimentos e agdes que podem ser
caracterizadas como saude mental, inclusive pelo carater inter e transdisciplinar que lhe ¢
intrinseco. A Terapia Ocupacional, Antropologia, Sociologia, Enfermagem, entre outras,
podem ser consideradas profissdes ligadas a satide mental, no entanto, como a Portaria ndo
especifica a formagdo, leva a supor que sejam a Psicologia e/ou a Psiquiatria (Jimenez,

2011). Ao instituir-se o NASF como apoio matricial espera-se que esses profissionais
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devam construir, conjuntamente com as equipes, respostas resolutivas para as mais
variadas demandas de saude mental existentes no territorio.

O objetivo do apoio matricial ¢ construir um arranjo organizacional que visa
conceder suporte técnico em dareas especificas as equipes responsaveis pelo
desenvolvimento de a¢des basicas de saude para populagdo. Neste modelo, a equipe de
Saude da Familia (eSF) compartilha alguns casos com a equipe matricial. Esse arranjo de
trabalho busca produzir corresponsabilizacdo pelos casos. Essas atividades podem se
efetivar através discussdes de casos, intervengdes em conjunto com as familias e
comunidade, entre outras a¢des de prevengdo ¢ promogdo de saude. Esse apoio também
instrumentaliza, em tese, a equipe de Saude da Familia para prestar assisténcia as pessoas
com transtornos mentais e seus familiares em seu territério (Jesus, 2013).

As equipes de apoio matricial tém a potencialidade de construir didlogos com as
equipes de saude da atencdo basica e os servicos de satide mental. Porém, a composi¢ao
dessas equipes e seu processo de trabalho podem também reproduzir e reforcar as
fragmentacdes, na medida em que mantém a saide mental como especialidade, e ndo como
parte da satide integral que deve ser abordada na atengdo basica (Boing & Crepaldi, 2010).

Num processo de trabalho em que os profissionais da equipe de Saude da Familia
recorrem ao apoio do especialista em saude mental apenas em situagdes pontuais, seja para
receber orientagdo ou para compartilhar um atendimento, sem mais espacos de
compartilhamento do processo de trabalho em seu conjunto, o foco do processo de trabalho
ainda estd na doenca, no sintoma, e ainda refor¢a a concep¢do da saide mental como
especialidade isolada da satide integral (Boing & Crepaldi 2010).

Nas diretrizes do MS recomenda-se que o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
seja dispositivo estratégico para a organizacdo da rede de satide mental. Apesar de
estratégico, o CAPS ndo ¢ o tnico tipo de servico de aten¢do a satide mental. Como vimos
na RAPS sdo incluidos na rede outros dispositivos, inclusive os proprios servicos da
atencdo basica. Além disso, tendo por base o critério populacional, ndo sdo todos
municipios que podem implantar esse servigo, estes podem ser pactuados somente para
cidades/territorios com mais de vinte mil habitantes (MS, 2004).

Assim, pode-se concluir que o dispositivo recomendado pelo MS como organizador
da rede de aten¢do em saude mental ndo atende as condi¢des prévias para sua implantagdo
na imensa maioria dos municipios brasileiros, considerando que 70% dos municipios
brasileiros possuem populagdo abaixo de 20 mil habitantes (IBGE, 2011). Em Minas

Gerais, onde se realiza esta pesquisa, esse indice sobe para 79%(Jesus, 2013).
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Como o trabalho de matriciamento em saide mental nas eSFs realizado pelos
NASFs encontra-se ainda muito incipiente, essa fun¢do ainda ¢ oficialmente atribuida aos
CAPS. Dessa forma, o CAPS ainda exerce as fun¢des de porta de entrada, atendimento
ambulatorial e de organizador dos servigos de saude mental. Isso tende a criar um fluxo
paralelo na rede de atencdo, centralizando a demanda de saude mental nesse servigo e
distanciando a atengdo basica das agdes de saude mental, como se a saude mental pudesse
ser separada da saude integral. Uma das consequéncias diretas dessa desarticulagdo entre o
campo de saber e as praticas da saide mental e as agdes basicas de saude € a existéncia e o
aumento de demanda ndo atendida em saude mental (Boing, 2010).

A logica de atendimento regional, buscando viabilidade operacional, com um
CAPS que faz a cobertura de uma microrregido de diversos municipios, compromete, por
outro lado, as praticas comunitarias pensadas no &mbito do territério do usuério e sua
familia. Os usudrios em situa¢des de crise que sdo atendidos no municipio-polo ou pela
equipe de referéncia do CAPS nem sempre terdo a oportunidade de consolidar os vinculos.
O trabalho também fica comprometido pelos empecilhos de elaborar um projeto
terapéutico fora do territério do municipio e sem a participagdo da atengdo basica. Nesse
sentido, é importante a atengdo basica ser efetivamente a porta de entrada, a referéncia e
organizadora da rede de atengdo, abarcando as a¢des de salide mental em suas praticas
cotidianas e se articulando com os servicos de nivel secundario, terciario e outros setores
(Boing, 2010).

Considera-se, ainda, que por se tratarem de servicos de acolhimento de crises em
saude mental, os CAPS podem vir a cumprir também a fun¢@o de porta de entrada, ou seja,
uma pessoa em situacdo de emergéncia pode ser atendida sem contato prévio com a
atengdo basica. Atendida a crise, esta deve ser contra-referenciada para a equipe de Satide
da Familia e para os demais servigos do territorio que participardo e serdo corresponsaveis
pelo cuidado (Boing, 2010).

Vale ressaltar, que os documentos do MS preconizam como diretriz do CAPS a
territorialidade, que também tem a fun¢do de ofertar atendimento ambulatorial de atengéo
diaria de base comunitaria. Contudo, ¢ muito rara essa condicao nesses servigos, que, na
sua maioria, sdo unicos e, desse modo, referéncia para todo um municipio ou até mesmo
para diversos outros municipios a que pertencem a regional polo. Essa condi¢do traz
dificuldades para a concretizacio da rede de atengdo, pois inviabiliza acdes de
responsabilidades dos CAPS e dificulta a comunicagdo dos mesmos com a atengdo basica

(Boing, 2010).
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Isso pressupde, portanto, que constituida a rede de cuidados em saude mental e
atencdo basica dessa forma, pode-se potencializar uma reproducdo desarticulada de acdes
que ndo atendem os usuarios considerando os aspectos sociodemograficos, heterogéneos e
dindmico nos quais estdo inseridos. Enquanto se mantiver o foco na doenga e a saude
mental vista como uma especialidade separada da satde integral ndo se concretizardo as
mudancas de modelo almejadas, pois ndo se abrirdo novas possibilidades de atuagdo
(Jesus, 2011).

O trabalho em equipe e a interdisciplinaridade sdo diretrizes que norteiam os dois
campos de politicas que estamos pesquisando, o da satide mental e o da atengdo basica.
Entretanto, alguns desafios se evidenciam e precisam ser considerados: um deles ¢ a
propria organizagdo da atencao basica, que tende a repeticdo do modelo biomédico onde se
hierarquizam as relacdes de conhecimento e pratica, o que prejudica o didlogo entre
profissionais e a efetivacdo de um atendimento integral. Com a légica de fragmentacdo o
sofrimento mental ainda ndo ¢ abarcado pela atengdo basica. Outro desafio que podemos
ressaltar € se de fato existe o trabalho multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial que
sdo diretrizes fundamentais para trabalhar a satide mental no territério (Jesus, 2011).

Em termos da racionalidade das a¢des de governo, a atengdo basica é o ldcus
privilegiado de promogdo e prevencado, investir em saude ¢ investir na atengdo basica, o
que certamente prevenira gastos excessivos ¢ desnecessarios nos demais niveis de atengdo,
que sdo de alto custo (Boing & Crepaldi, 2010). A Politica Nacional de Aten¢do Basica
(PNAB) estabelece para a ateng@o basica algumas funcdes que visam contribuir com o
funcionamento das Redes de Atencdo a Satde (RAS), e consequentemente da RAPS.

Dentre as fungdes atribuidas pela PNAB a atencdo basica ¢ a modalidade de servigo
com mais elevado grau de descentralizacdo e capilaridade, portanto, um servigo de base
cuja participacdo no cuidado se faz necessaria sempre. A politica situa como fungdo deste
ponto de atencdo a identificacdo de riscos, necessidades e demandas de saide. Dessa
forma, ¢ preciso utilizar e articular diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo,
por meio de uma clinica ampliada e interveng¢des sanitariamente efetivas com a finalidade
de promover a ampliagdo dos graus de autonomia dos individuos e da comunidade. Outra
atribuicdo da atencdo basica ¢ coordenar o cuidado, ou seja, acompanhar e gerir projetos
terapéuticos, atuando como centro de comunicacdo entre os diversos pontos de atengdo,
responsabilizando-se pelo cuidado junto ao usuario numa relagdo horizontal, continua e
integrada, com o objetivo de produzir gestdo compartilhada da atencao integral. Por fim,

esse servico também deve ordenar as redes, reconhecendo as necessidades de saude da
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populacdo sob sua responsabilidade, e de acordo com esse conhecimento articular com
outros pontos de atencdo e setores, construindo uma programagao dos servigos a partir das
necessidades de satide dos usudrios (MS, 2012).

A questdo que se coloca diante dessa proposta €: a aten¢do basica praticada no SUS
apresenta condi¢cdes para funcionar como centro de comunicag¢do das redes de atengdo a
saude?

De fato, a atencdo basica, no seu ciclo atual, caracterizada pelo desenvolvimento ¢
expansdo da ESF, tem muitos resultados a comemorar. Contudo, notamos que atencao
basica vem se esgotando e perdendo sua condigdo de articulador da rede. Dentre os fatores
que podem ser problematizados ¢ o funcionamento com base em cuidados profissionais
exclusivamente por médicos e enfermeiras, destacando a auséncia de uma equipe
interdisciplinar (Boing, 2010).

Para uma mudanga efetiva e a potencializacdo da atencdo basica € necessario
instituir um novo ciclo, o que implicard assumi-lo concretamente (na pratica), e ndo so
discursivamente (na teoria) como estratégia de organizagdo do SUS. A implantacdo efetiva
das redes de atencdo a saude acontecera quando houver realmente um choque de qualidade
na atenc¢do bdsica. Isso custard um pouco mais, em esfor¢os e recursos, mas agregara um
atendimento mais efetivo a populagdo (Boing, 2010).

A ESF mostra-se como o caminho para a consolidacdo do SUS. Dessa forma, ¢
necessario um investimos que realmente qualifique as equipes de Satde da Familia,
sobretudo em recursos humanos, permitindo a construg@o do trabalho interdisciplinar.

Neste item tratamos sobre as trajetérias das politicas de satide mental e de atengdo
basica. Fizemos um resgate da historia de institucionalizagdo dessas politicas. Apontamos
os pontos em que elas dialogam e também problematizamos algumas tensdes que as
distanciam. No proximo item abordaremos a atencdo a saide mental na atengdo primaria a

saude. Apresentaremos alguns modelos e experiéncias com diferentes caminhos.

2.2 Saude mental na atencio primaria a satide: Alguns modelos e experiéncias

Neste item realizamos uma revisdo da literatura sobre modelos de atengdo em saude
mental. Neste momento, abordamos brevemente alguns modelos de reformas na atengao

em saide mental que consideramos emblematicos para a contextualizacdo da pesquisa.
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Além disso, apresentamos duas experiéncias brasileiras de implantagdo de acdes de saude
mental com articulagdo com a atengdo basica. A escolha dessas experi€ncias se deu pelas
diferengas nos processos de assisténcia, dessa forma,permitindo ao leitor fazer um
contraste com os diferentes modelos apresentados. Esta apresentacdo serviu também para
melhor contextualizar o servi¢o pesquisado.

A Reforma Psiquiatrica brasileira converge com os principios do SUS ao se inspirar
no paradigma da Atencdo Psicossocial que situa a saide mental na satude coletiva. Neste
modelo a integralidade, intersetorialidade e territorialidade sdo eixos norteadores das
praticas e do planejamento em saide (Severo &Dimenstein, 2013). Esta proposta surge
como a necessidade de substituicio do Modelo Asilar, que passou a ser alvo de severas
criticas por ofertar um tratamento considerado desumanizado, fechado em instituicdes,
privando os individuos do convivio social.

O modelo Asilar postula seu tratamento em estabelecimentos que servem como
depositarios, para onde sdo enviadas pessoas “com problemas mentais”. Assim, apos um
periodo de tratamento, os pacientes s3o devolvidos ao sistema social tal quando
considerada “aptas”, e em muitos casos ndo voltavam a circular na sociedade tornando-se
residentes dos manicomios. Nesse sentido, esses estabelecimentos tendem a funcionar
como espagos de segregagao e exclusdo.

Varios movimentos de contestacdo dos modelos de tratamento da psiquiatria asilar
foram surgindo em diversos paises apos a segunda guerra mundial. Esse cenario se abriu
para diferentes projetos de Reformas Psiquidtricas que tinham em comum questionar o
papel da instituicdo asilar e o saber psiquiatrico. Dentre as principais reformas temos: a
Psicoterapia Institucional/Comunidades terapé€uticas; a Psiquiatria de Setor; a Psiquiatria
Preventiva; e a Antipsiquiatria, advinda das experiéncias de Franco Basaglia (Amarante,
1998).

No texto nos detemos a apresentagdo de dois modelos: a Psiquiatria Preventiva
marcada pelo o movimento norte americano; € o modelo de Atengdo Psicossocial
brasileiro, que abarca diferentes influéncias, mas tem como sua principal inspiracdo as
experiéncias de Basaglia. Marcada pelo lema antimanicomial e pela desinstitucionalizagdo,
a Reforma Psiquiatrica brasileira, inspirada na reforma Italiana, tem como ideario o fim
dos hospitais psiquiatricos ¢ a constru¢dao de uma rede que substitua o aparato manicomial.

Apds a segunda guerra, nos EUA, aprofunda-se uma crise aos modelos de

psiquiatria. Questionavam-se, nesse contexto, a impoténcia terapéutica do modelo asilar. O
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alto indice de cronicidade dos doentes mentais comegou a gerar preocupagdes no governo
americano(Campos, F.C., 2000).

Em 1955 ¢ realizado um levantamento que denuncia as péssimas condi¢des de
assisténcia psiquidtrica americana, apontando para uma urgente mudanga. Destacam-se
como importantes indicadores para a mudanga das praticas em psiquiatria no EUA: o
discurso do presidente Kenedy, em 1963; e livro de Gerald Caplan: Principios de
Psiquiatria Preventiva (1980). O decreto assinado por Kenedy redireciona os objetivos da
psiquiatria, que a partir de entdo incluiria como objetivo a reducdo da doenga mental nas
comunidades (Amarante, 1998).

Inaugura-se assim, nos EUA, a psiquiatria na saiide publica, que se constituia em
prevenir o risco da desadaptacdo social e evitar a enfermidade mental. Com isso, a
psiquiatria assumiu uma responsabilidade vital para a “comunidade”,que ¢ manté-la em
equilibrio entre a agressdo e ndo agressdo, a violéncia e a ndo-violéncia, entre os
individuos adaptados e desadaptados as suas regras do bem-estar social(Campos, F.C.,
2000).

Este novo modelo instaurado nos EUA amplia a ofertas de recursos para
acompanhar a saude mental, que se encontra presente agora nas comunidades, e ndo apenas
no hospital. De acordo com Amarante (1998):

A psiquiatria preventiva, na sua versdo contemporanea, nasce nos Estados
Unidos propondo-se a ser a terceira revolugdo psiquiatrica (ap6s Pinel e Freud),
pelo fato de ser “descoberta” a estratégia de intervir nas causas ou no surgimento
das doengas mentais, almejando, assim, ndo apenas a preven¢do das mesmas,
mas, ¢ fundamentalmente, a promog¢ao da saide mental. A psiquiatria preventiva

representa a demarcagdo de um novo territorio para a psiquiatria, no qual a
terapéutica das doengas mentais da lugar ao novo objeto: a satide mental(p. 38).

A psiquiatria preventiva preconiza trés niveis de prevengdo: a prevenc¢do primaria,
que visa reduzir (e ndo curar) os transtornos mentais numa comunidade, promovendo a
sanidade mental dos grupos sociais; a prevengdo secundaria, que busca realizar
diagnosticos e tratamentos precoces para doenca mental; e a prevencao terciaria, que se
define pela busca da readaptag@o dos pacientes a vida social (Amarante, 1998).

Os servigos alternativos oferecidos pela reforma preventiva americana surgem em
contraposicdo ao processo de exclusdo social, assim, propicia a instauracdo de servigos
alternativos a hospitalizagdo de medidas que reduzam a internagdo. Desta forma, procuram
retirar as exclusividades das decisdes médicas, recorrendo a outros profissionais e outras

modalidades de assisténcia ndo-psiquidtricas. Temos como exemplo dessas praticas os
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grupos operativos, reflexivos e de escuta. O atendimento passa a agregar equipes
multidisciplinares, como o Servico Social, a Psicologia e a Terapia Ocupacional
(Amarante, 1998).

Como resultado desse processo ocorre nos EUA um aumento relevante da demanda
ambulatorial e extra-hospitalar, o que ndo significou exatamente a transferéncia dos
egressos asilares para os servigos intermedidrios. O que acontece com 0s servigos
preventivos e aplicacdo do screeming ¢ a captacdo de uma nova clientela para os
transtornos mentais. Os pacientes dos hospitais psiquiatricos permanecem internados, uma
vez que o modelo asilar ¢ retroalimentado pelo circuito preventivista (Amarante,1998).

Segundo Amarante (1998),0 preventivismo constitui um projeto de medicalizagdo
social, de expansdo dos preceitos médico-psiquidtricos para um conjunto de normas e
principios sociais (p.41). Esse deslocamento ¢ o que faz a passagem da arcaica prevencao,
ligada ao modelo asilar, para o preventivismo contemporaneo. Esse processo constitui
parte do que ¢ denominado pelo filosofo francés Robert Castel (1933-2013), como
aggiornamento.Tal artificio implica numa atualizacdo do dispositivo de controle e
disciplinamento social. Neste novo territorio cabe aos saberes psiquiatricos e psicologicos
a mediacdo de constituir um tipo psicossocioldgico ideal, através de mecanismos de
controle ¢ normatizacao.

Franco Basaglia(1924-1980), psiquiatra e principal ator da Reforma Psiquiatrica
Italiana, apds ser convidado para conhecer o modelo preventivista norte americano escreve
suas consideracbes num documento intitulado “Carta de Nova York — O doente
artificial’(1969). Nessa carta, Basaglia faz as seguintes consideracdes:

Se o manicomio continua a servir como local de descarga dos doentes
transtornados, o resto € uma mistificagdo. Ou a organizagdo comunitaria interna
ou externa consegue criar suporte suficiente para os doentes mentais do setor do
qual é encarregada, ou 0 jogo comunitario sé serve de staff, a sua sobrevivéncia e
aos seus problemas psicoldgicos. Nesse caso, € a propria instituicdo manicomial
que permite, com sua presencga ¢ com sua acdo, o surgimento de novas unidades

psiquiatricas aparentemente mais abertas e ndo discriminatoérias (Basaglia, 2010,
p. 154).

Segundo Amarante (1998), a reforma proposta por Basaglia ¢ fundamentalmente
um projeto de desconstrucdo e de inven¢do no campo do conhecimento, do técnico e do
ideoldgico. A experiéncia italiana propiciou uma ruptura com o saber e a pratica da
psiquiatria, na medida em que atinge seus paradigmas. Essa ruptura se da tanto em relagdo

a psiquiatria classica quanto a psiquiatria contemporanea (o dispositivo de satide mental).
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A desinstitucionalizagdo, nessa perspectiva basagliana, ndo visa apenas a
desospitalizacdo dos doentes mentais. Esse processo significa entender a institui¢do no
sentindo dindmico e complexo das praticas e saberes que produzem formas de entender,
perceber e de relacionar-se como fendmenos sociais ¢ historicos (Amarante, 1998).

Entendemos que as experiéncias de reformas psiquiatricas ocorridas no EUA, Italia
ou no Brasil encontram-se relacionadas, ¢ ao mesmo tempo, marcadas por suas
singularidades. A experiéncia brasileira, marcada pela no¢ao de desinstitucionalizagdo, tem
inicio na segunda metade dos anos 80. No entanto, as particularidades no processo da
Reforma Psiquiatrica brasileira tém suas mudangas definitivamente instituidas com o
surgimento dos CAPS e NAPS. Nesse contexto inicia-se o processo implantacdo do
modelo de Atencdo Psicossocial no Brasil.

A Atencdo Psicossocial brasileira ¢ um modelo de atencdo que se baseia na
constituicdo de uma rede, cuja finalidade ¢ a criagdo, ampliacdo e articulagdo de diferentes
pontos de atengdo a saude para pessoas com sofrimento mental (Portaria n°3088/2011).
Nesse modelo os estabelecimentos ndo t€m mais a fungdo de tutoria ou depositarios e
devem promover espagos de interlocugdo entre os sujeitos participantes, sendo capazes de

funcionar de forma articulada entre diferentes dispositivos.

O modelo entdo proposto, da Atenc¢do Psicossocial, interpela a visao social do
louco como um ser alienado e sem razdo, ¢ o compreende como sujeito de
direitos. Tal perspectiva implica a construgdo de novas relagdes entre quem cuida

, .

e quem ¢ cuidado, com a proposicdo de uma concepgdo de acdo terapéutica
decorrente da produgdo de autonomia, liberdade, vinculos e acolhimento (Santos;
Oliveira; Yamamoto, 2009, p.314).

A transi¢do do modelo Asilar para o modelo de Atencdo psicossocial nas politicas
de satide mental do Brasil visa, no seu planejamento, a construcdo de uma rede
territorializada com diferentes dispositivos, incluindo os recursos comunitarios.

Nessa rede os servicos precisam ser de natureza publica, de base municipal e
fiscalizada por controle social. De acordo com a portaria n.° 224/1992, os ambulatérios, na
esfera da Reforma Psiquidtrica, sdo regulamentados seguindo as diretrizes do SUS. Essa
configuragdo inclui as unidades basicas/centros de satide e ambulatorios inseridos ou nao
em policlinicas. As atividades desenvolvidas nos ambulatérios especializados devem
concentrar-se nos atendimentos individuais, atendimento grupal, visitas domiciliares,
atividades comunitarias, especialmente na area de referéncia, sendo fungdo do gestor local

definir seu papel na rede de saude(Santos; Oliveira; Yamamoto, 2009).
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A apresentacdo desses modelos servira como referéncias para melhor

caracterizacdo das experiéncias relatadas a seguir.

2.2.1 Natal: a experiéncia de Ambulatorio em Saude Mental

A escolha da localidade e dos trabalhos para relatar a experiéncia a seguir ocorreu
por apresentar o modelo de ambulatorio especializado, o que possibilitou fazer um
contraponto na experiéncia apresentada no préximo subitem, no qual as equipes de satide
mental ficam alocadas dentro dos centros de saude/unidade basicas.

Na analise da historia da evolucao de assisténcia psiquiatrica de Natal- RN observa-
se que a implantagdo de servigcos substitutivos ao modelo hospitalar inicia-se no mesmo
contexto de mudancas da assisténcia a Saude Mental no ambito nacional.

Em 1987, com o intuito de desenvolver agdes no campo da Saude Mental, a
Secretaria Municipal de Satide de Natal incorpora o profissional psicologo no seu quadro
funcional. Este fato se revelou como importante para proposta da Reforma Psiquiatrica no
municipio porque foram os psicélogos, juntamente com os enfermeiros e assistentes socais,
os principais agentes que impulsionaram os processos de mudanga neste campo(Santos;
Oliveira; Yamamoto, 2009).

No inicio da década de 1990 s@o inaugurados os trés primeiros Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS): dois deles atendiam sujeitos com transtornos mentais graves € o
terceiro era destinado ao tratamento para os problemas relacionados ao uso de alcool e
outras drogas. Em 2009, a rede de Satde Mental de Natal era composta por dois CAPS 11,
dois CAPSad II (Centro de Atencao Psicossocial para alcool e drogas), um CAPSi (Centro
de Atencao Psicossocial infantil), dois ambulatorios especializados (dependéncia quimica e
transtornos psiquidtricos), uma residéncia terapéutica e as policlinicas distritais (Santos;
Oliveira; Yamamoto, 2009).

A Reforma Psiquiatrica em Natal ¢ marcada por avangos e retrocessos. Apesar da
implantacdo de servigos substitutivos, os nimeros de leitos nos hospitais psiquiatricos
ainda eram elevados na época da pesquisa. Em janeiro de 2007, os leitos psiquiatricos do
SUS representavam 22,07% do total de leitos por especialidades médicas existentes no
municipio (Santos; Oliveira; Yamamoto, 2009).

No processo de implantagdo de dispositivos substitutivos em Saiude Mental de
Natal verifica-se a existéncia de servigos ambulatoriais influenciados pela Reforma

Psiquiatrica e pelo modelo psicossocial. Contudo, os atuais ambulatdrios sdo questionados
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em relacdo ao lugar que efetivamente ocupam na rede de assisténcia a Saide Mental, e se
sdo realmente necessarios ou sdo apenas simulacdes dos CAPS (Santos; Oliveira;
Yamamoto, 2009).

As duas pesquisadas utilizadas para relatar essa experiéncia realizaram seu trabalho
de campo no mesmo ambulatério, o Ambulatorio de Satde Mental,que se localiza no
Centro Clinico da Ribeira Dr. José Carlos Passos,fazendo parte de um conjunto de servigos
especializados, como o centro de referéncia ao idoso e outras diversas especialidades
médicas. Atende pacientes egressos de internagdo psiquiatrica e/ou CAPS e também recebe
demandas encaminhadas de outros servigos de saude (Santos; Oliveira; Yamamoto, 2009).

A historia do Ambulatério da Ribeira inicia-se juntamente a proposta de
reorganizar a atencdo em saide mental no municipio de Natal, em 1992. O objetivo desse
projeto era a criacdo de uma rede de assisténcia com a inclusdo de diferentes servigos, as
Unidades Basicas de Satude, os CAPS e também os ambulatorios. O ambulatério nessa rede
serviria como um campo de continéncia intermediaria entre os CAPS e a necessidade de
internagdo (Santos; Oliveira; Yamamoto, 2009. p.315).

A dindmica de atividades desenvolvidas no ambulatdrio se organizava da seguinte
forma: o Bom dia que articula diferentes agdes como o acolhimento, informes e conversas
sobre temas escolhidos pelos usuarios, essa atividade acontecia diariamente; oficinas de
artes e artesanatos trés vezes por semana; oficina da beleza quinzenalmente; consultas
psiquiatricas individuais trés dias na semana, com agendamentos prévios e psicoterapias
agendadas de acordo com a demanda. Incluiam-se também outras atividades como os
grupos de danca, passeios, sessdes de cinema, e outras, que eram inseridas na programacao
do servido de acordo com as demandas dos usuarios (Severo & Dimenstein, 2013).

A estrutura fisica do servigo continha salas: uma para atividades em grupos, uma
para oficina de artes e artesanatos, uma para sala de espera e uma cozinha. Ainda havia no
centro clinico mais duas salas, uma para o atendimento de consultas psiquiatricas e outra
de atendimento farmacéutico, onde eram dispensados os psicotropicos para os usuarios. A
equipe era composta por dez profissionais, trés psicologas, uma assisténcia social, uma
filésofa, uma arte-educadora. Havia cadastrados 214 usuarios no servico, ¢ todos iam a
consulta psiquiatrica (Severo & Dimenstein, 2013).

O ambulatorio de satide mental foi idealizado para acolher os sujeitos em situagao
de crise/vulnerabilidade, com intuito de evitar internacdes recorrentes. As acoes realizadas
sdo as consultas psiquiatricas, trabalho com familiares, grupos terapéuticos, oficinas e

atividades de reinsercao social dos usuarios (Santos; Oliveira; Yamamoto, 2009).
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A articulagdo do Ambulatorio da Ribeira com os servicos da rede municipal de
saude e outros setores de Natal se mostrava pouco expressiva. As autoras demonstram que
devido a esse aspecto ha um movimento de encaminhamentos de usudrios entre o servigo e
o CAPS, criando um circuito psiquiatrico dessa clientela, ja que ha dificuldades de contra
referencia-los para outros servicos (Santos; Oliveira; Yamamoto, 2009).

De acordo com os resultados das analises de Dimenstein e Severo (2013), a fungao
que o ambulatdrio exercia na rede de satide mental era de acolher os usudrios que recebiam
alta do CAPS II. Essa visao era compartilhada pelos profissionais da rede e pelos gestores.
Ainda houve uma tentativa, em 2006, de execu¢do do matriciamento em satide mental nas
UBS, porém as pesquisas tém mostrado que ainda persiste a desarticulagdo dos servicos
substitutivos com a aten¢do basica. As autoras apontam a fala de um dos trabalhadores que
o ambulatorio se constituiu como o lugar de “fim de carreira” para os usuarios da satide
mental do municipio, indicando que a proposta de apoio matricial ndo vinha funcionando.

Mesmo com a fragilidade no trabalho da rede o ambulatério conseguia exercer
algumas atividades intersetoriais, tais como a parceria com o Servigo Social da Industria
(SESI), no qual existia um programa de atendimento a comunidade chamado Dia de
Humanizacdo, ofertando servigos de higiene e beleza. Havia também, em alguns casos
especificos, encaminhamento dos usudrios para cursos de capacitacdo (Severo &
Dimenstein, 2013).

A acessibilidade a rede ¢ também apontada como problema no municipio, os
usudrios encontram poucas alternativas de servicos que possam acolhé-los e ndo sabem
onde podem receber assisténcia. A falta de perspectiva de atendimento nos servigos
substitutivos leva os usudrios a recorrerem ao hospital psiquiatrico e a internagdo, fato que
demonstra a fragilidade da assisténcia (Santos; Oliveira; Yamamoto, 2009). Essa
dificuldade apontada na analise das autoras revela que o ambulatério ndo é um servico de
porta de entrada, ou seja, sua demanda, na maioria das vezes, € sempre encaminhada.

A dificuldade do acolhimento da demanda de satide mental ndo é apenas do
ambulatério e sim de toda rede municipal, devido a burocracia do sistema despreparado,
dos profissionais e a cultura manicomial ainda muito presente no municipio (Santos;
Oliveira; Yamamoto, 2009).

De acordo com Severo e Dimenstein (2013) o servico ambulatorial estudado
apresenta trés principais aspectos em relacdo ao atendimento da demanda: a procura por
psicotropicos, consultas psiquiatricas e escuta psicoldgica. Diante desse fato, a maioria dos

usuarios buscava o servigo para um tratamento estritamente medicamentoso e psiquiatrico.

37



Perante esses aspectos, as autoras questionam: Porque um servigo de saide mental que se
propunha adotar o modelo da Ateng@o Psicossocial mantinha esse tipo de estrutura?

Apesar das caracteristicas prioritdrias do ambulatorio estarem mais proximas do
modelo biomédico, o servigo oferecia outros recursos, como o espago de convivéncia para
os usuarios. A circulacdo, a construcdo de amizades, os momentos comemorativos, 0s
passeios e os grupos reflexivos promoviam um vinculo forte dos usuarios com o servigo.
Muitos usuarios deixavam explicito o uso do servigo como espago de convivéncia e lazer
(Severo & Dimenstein, 2013).

Severo e Dimenstein (2013), em suas consideragdes sobre ambulatdrio, concluem
que a coexisténcia de dois paradigmas gerava tensdes no cotidiano de trabalho. Essas
tensdes eram marcadas pela verticalizacdo do saber psiquiatrico, a hegemonia dos
especialismo e fragmentacdo dos processos de trabalho. Ao mesmo tempo as autoras
ressaltam a existéncia de um movimento instituinte ao tentar romper com o paradigma
hospitalcéntrico, na tentativa de inveng@o de novas praticas.

Na experiéncia apresentada verificamos que a Reforma Psiquiatrica em Natal, ao
investir em servigos ambulatoriais em saide mental, configura em sua Rede de Atencdo
Psicossocial pouco dialogo com a atengdo basica. Este modo de funcionamento da rede
reforca um circuito especifico para saide mental, e, consequentemente, ndo
corresponsabiliza as eSFs para esse cuidado.

Averiguamos ainda, que mesmo com a implantagdo de servigos substitutivos ao
hospital psiquiatrico a dinamica de funcionamento da rede de satide mental de Natal ndo
contribui para a logica antimanicomial, mantendo ainda forte a cultura de hospitalizagdo. O
trabalho no ambulatorio mostra-se isolado, chegando a ser nomeado por profissional como
“fim de carreira” para os usuarios da saide mental. Neste sentido, a organizagdo da rede
ndo propicia os momentos de trabalho interdisciplinar, o que dificulta a ampliacdo nos

modos de cuidado em saude mental.

2.2.2 Belo Horizonte: Um percurso até integracao com a Saide da Familia

Ferreira Neto (2011) separa a trajetoria da saude mental em Belo Horizonte em trés
momentos, os quais ele nomeia: o primeiro, “Implantacdo”; o segundo, “antimanicomial”;

e o terceiro, “apoio matricial”.
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De acordo com Ferreira Neto (2011), em 1984 foi implantado, na regido
metropolitana de Belo Horizonte, o primeiro programa de saide mental. Nessa ocasido
foram distribuidos 12 psicologos por oito Centros de Saude. A atuagdo desses profissionais
era voltada para a demanda infantil, para a colaboragdo nos programas das unidades
basicas de saude, para a participacdo nos Conselhos de Saude, e para atuagdo junto as
instituicdes comunitarias, com priorizacdo do trabalho em grupos. Nesse contexto ndo sdao
mencionadas atividades relacionadas a pacientes psiquiatricos egressos dos hospitais, eixo
fundamental da Reforma Psiquiatrica.

Todavia, Ferreira Neto (2011), assim como Oliveira (2009), relatam que o
programa de satide mental é oficialmente estabelecido em 1985, no documento intitulado
como “Programa de Ac¢des da Satide Mental na Regido Metropolitana”, no qual ha um
levantamento dos recursos humanos de vinculo estadual e municipal na regido
metropolitana.

Esse documento assinala um total de 23 equipes de saide mental atuando em 18
Centros de Saude, e também em 5 servicos de Pronto atendimento e de rede hospitalar, em
parceria com algumas prefeituras. Nesse contexto as agdes dessas equipes eram
consideradas como “atendimento especializado”, ou seja, como referéncia secundaria
(Ferreira Neto, 2011).

As equipes eram compostas por psiquiatras, psicologos e assistentes sociais. Nesta
época havia uma preocupacdo com a qualidade da assisténcia nos hospitais psiquiatricos
publicos. E também as politicas municipais e¢ estaduais comecaram a preconizar a
ampliacdo do atendimento na Rede Bésica, com intuito de evitar a expansdo da rede
privada, que detinha a maior parte dos leitos psiquiatricos custeados pelos cofres publicos
(Oliveira, 2008).Neste momento, ¢ possivel identificar aspectos semelhantes a psiquiatria
preventiva.

No dominio do trabalho preconizado encontravam-se seis eixos: atendimento a
demanda especifica (os doentes mentais); o apoio aos programas dos centros de saude;
apoio técnico em nivel primario; articulacdo com recursos da comunidade; atendimento a
demanda infantil; e avaliacdo periddica do Programa. Ou seja, uma atuacdo com muitas
frentes de trabalho (Ferreira Neto, 2011).

Segundo Oliveira (2008), diante dessa configuragdo de trabalho as equipes dos
Centros de Saude ndo conseguiam assumir de maneira efetiva o atendimento a clientela
psiquiatrica. Alguns riscos se apresentavam neste contexto, a permanéncia do circuito de

hospitalizagdo e, a0 mesmo tempo, um aumento das demandas de criangas com problemas
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escolares e mulheres poliqueixosas devido as condigdes precarias de vida, entre outras.
Ainda havia uma forte associacdo entre enfermidade, médico e hospital, refor¢cado pela
precariedade da oferta dos servigos isolados na atengao basica.

Ferreira Neto (2011) vem ressaltar que a ndo prioridade do atendimento aos
egressos sofre algumas mudangas quando essas equipes comecam a esbocar um trabalho
junto aos hospitais psiquiatricos no sentido de evitar internagdes. Porém, ainda ndo eram
formuladas estratégias de substituicdo ao modelo hospitalar e também ndo se mencionava a
luta antimanicomial.

A este momento de implantacio Ferreira Neto (2011) aponta algumas
caracteristicas: agdes dispersas de profissionais de saude mental; atendimento aos casos
graves ainda no dominio da psiquiatria; e o acimulo de pacientes egressos nao atendidos
pelas equipes de Satide Mental dos Centros de Saude.

A partir de 1987 mudancas comecam ocorrer no programa de saiide mental de Belo
Horizonte, marcada pelo Movimento dos Trabalhadores da Saide Mental (MTSM) e por
algumas iniciativas de experiéncias antimanicomiais, como a de Santos.

No periodo de 1993-1996 iniciaram-se as construgdes de servigos substitutivos ao
hospital na capital mineira: os Centros de Convivéncias e os Centros de Atengdo
Psicossocial (CERSAM), versdo mineira dos CAPS. Neste momento a Secretaria
Municipal de Satde tinha como prioridade a assisténcia aos pacientes graves. Assim, a
mudangas nos processos de trabalho tinham como intuito, também, diminuir as agendas
dos profissionais que ficavam congestionadas pela inesgotavel demanda encaminhada de
criangas com dificuldade escolar, pacientes neuroticos e aqueles pertencentes a “clientela
cativa” dos Centros de Saude (Ferreira Neto, 2011).

O primeiro documento que avalia esse periodo € escrito por técnicos trabalhadores
com assessoria do professor Emerson Merhy, se intitulava: “A cidade e a loucura:
entrelaces”, o texto assume a funcdo de relatorio de gestdo no municipio. Nesse
documento ¢ apresentado um projeto marcado fortemente pelo lema antimanicomial, cuja
perspectiva ¢ a “extingdo do hospital psiquiatrico” e a substituicdo por outro modelo de
atencao (Ferreira Neto, 2011).

No documento encontramos alguns aspectos a serem destacados. O trabalho passa a
ser guiado pelo resgate da cidadania dos usuarios de saiide mental e na perspectiva da
extingdo dos hospitais psiquiatricos. Essa operacdo ndo consiste apenas em montar

dispositivos complementares aquele existente e sim promover a transformacio da logica
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assistencial, o que implica numa mudanga radical no reordenamento de dispositivos
(Lobosque & Abou-Yd 1998).

Lobosque e Abou-Yd (1998), nesse documento, apontam sérias incompatibilidades
na vertente do movimento sanitdrio que, com carater impositivo, dd énfase excessiva a
chamada organizacdo da demanda, acentuada nos cuidados primarios. Para as autoras, a
excessiva racionalidade do planejamento e a tendéncia dominante a organizagdo de
programas relegam a demanda espontanea. E ainda, segundo Ferreira Neto (2011), dentro
dessa organizagdo os loucos continuariam nos hospicios e os casos menos graves nos
Centros de Saude, como os de criangas ditas problematicas e os de mulheres poliqueixosas.

A proposta desse novo projeto ¢ de abandonar o modelo americano de psiquiatria
preventivista, adotado em 1985, com seus niveis primarios (rede basica), secundario
(servigo especializados) e terciario (hospitais), ja que este ainda legitima a permanéncia do
hospital, colocando-o no topo da piramide assistencial. A proposta deste periodo nao ¢é
mais considerar os CERSAM como servi¢os intermediarios ou secundarios, mas sim
compor uma rede de servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico sem hierarquizar os
niveis de atengdo (Ferreira Neto, 2011).

O carater politico administrativo desse projeto se torna fundamental para garantir a
reorganizacdo da assisténcia a partir das diretrizes antimanicomiais. A Secretaria de Satde
estabelece uma nova relagdo com hospitais psiquidtricos. Nesse sentido foram realizadas
acoes visando efetivar a desconstru¢do do “aparato manicomial”. Uma das medidas mais
importantes para a efetividade dessa mudanca foi garantir aos pacientes que recebiam alta
do hospital consultas previamente agendadas com as Equipes de Saude Mental dos Centros
de Sande. Esse fato impediu que os pacientes em alta ficassem sem o acompanhamento
ambulatorial e a reincidéncia de internacdes ap6s nova crise (Ferreira Neto, 2011).

Em relacdo ao aspecto ético-técnico verificamos uma forte influéncia da Psicanalise
no movimento antimanicomial de Belo Horizonte. Que se mostrou maleavel com a
necessidade de ampliar suas praticas para além da clinica no consultério. Dessa forma, a
abordagem a um paciente poderia ser feita fora desse setting, possibilitando outras saidas
(Ferreira Neto, 2011).

O conjunto de ac¢des promovidas a partir desse modelo assistencial possibilitou uma
organizagdo de trabalho que tinha como prioridade o atendimento dos pacientes graves nos
servicos substitutivos. Mesmo com resisténcias e embates o programa foi adquirindo um
modo de atencdo comprometido com a Iuta antimanicomial. Novos Centros de

Convivéncias, Servigos Residenciais Terapéuticos, Cooperativas e outros equipamentos
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foram constituindo e qualificando a assisténcia em satide mental, o que resultou como um
modelo de referéncia nacional (Ferreira Neto, 2011).

O terceiro momento da saude mental em Belo Horizonte, nomeado por Ferreira
Neto (2011) como apoio matricial inicia-se nos anos 2000. A implantagdo do Programa da
Saude da Familia (PSF) traz uma nova dindmica para as Equipes de Saude Mental do
municipio.

Em 2002 foram formados colegiados, foruns e oficinas de discussdo, incluindo
trabalhadores de diversos servicos da saude, para pensar um processo de trabalho de
integracdo e interface entre Satde mental e as equipes de Satde da Familia (Oliveira,
2008).

As novas diretrizes de trabalho a partir da institucionalizacdo dos PSFs trouxeram
significativas mudancas no funcionamento das Equipes de Satde Mental. A maior
integracdo das acdes no nivel da atengdo basica apresenta como maior destaque nessa
mudan¢a. Com inicio dessa nova estratégia um documento foi redigido, em 2003, com
intuito de estabelecer pardmetros para as relacdes entre os projetos de satde mental e o

PSF, intitulado “Saude mental na assisténcia basica”.

Se no periodo anterior havia uma demarcagdo mais sublinhada do que
seria o especifico da saide mental, a reorganizacdo sistematica das agdes
por meio da estratégia saide da familia, em alterado os fluxos e modos de
funcionamento de todas as equipes, tendo como eixo organizador a
atencdo basica. A partir das praticas de apoio matricial, num claro
movimento de interagdo e didlogo (Ferreira Neto, 2011, p. 121).

Nessa configuracdo as equipes de saude mental permaneceram lotadas nas UBS,
trabalhando junto as eSF. Dessa forma ndo funcionam como equipes complementares, mas
sim, dividindo o cotidiano de trabalho. Cada ESM tornou-se referéncia para seis a oito
eSF, o que em geral ultrapassa o niimero de equipes presentes em seu centro de satide
(Ferreira Neto, 2011).

Nesse projeto de integragdo ESM e eSF o trabalho é preconizado com prioridade ao
atendimento dos casos de sofrimento mental grave e persistentes e as eSF auxiliam com a
responsabiliza¢do das necessidades clinicas dessa clientela. A ESM continuaria acolhendo
as demandas “mais leves”, mas essas seriam atendidas pelas eSF, com o apoio da ESM
(Ferreira Neto, 2011).

Como resultados desses processos de mudancas no modelo de assisténcia em saude

mental de Belo Horizonte, tiveram o fechamento de 1.600 leitos dos 2.100 existentes,

42



destinados para pessoas com sofrimento mental. Dessa forma, esses usuarios estdo sendo
cada vez mais absorvidos pela rede substitutiva (Oliveira, 2008).

A organizagdo do fluxo de atendimento da Satide Mental, no contexto da parceira
com a eSF, configura uma linha de cuidados em que todos sdo convocados, inclusive o
usuario, a contribuir com a constru¢do do projeto terapéutico. Verificou-se também uma
melhora na circulagdo dos usudrios da satide mental em diferentes servigos de saude,
permitindo o atendimento integral dessa clientela (Oliveira, 2008).

Entre os aspectos que dificultaram o processo de integragdo eSF/ESM ressalta-se a
mudan¢a do paradigma no modelo assistencial. O deslocamento do modelo curativista,
centrado na figura do médico, para o modelo em equipe e a vigilancia a satde tem
demonstrado como desafio e aprendizado tanto para as equipes de satde que sdo
convocadas a assumir uma nova postura diante do paciente, quanto para o usuario, que €
convidado a participar dos seus cuidados em saude (Oliveira, 2008).

Segundo Ferreira Neto (2011) a rede de saude mental em Belo Horizonte encontra-
se consolidada de acordo com o viés antimanicomial. Apds uma longa trajetoria verifica-se
a implantagdo de diferentes pontos de atencdo e a construcdo de uma rede assistencial
coordenada. Para a efetivagdo de um projeto de saude mental que incluisse efetivamente
diferentes pontos de atencdo, especialmente a atencdo basica, ndo foi suficiente a simples
lotagdo de profissionais em unidades basicas. A reversdo do fluxo do Hospital Psiquiatrico
para uma rede substitutiva exigiu a constru¢@o de uma rede assistencial, de fato, resolutiva,
que se estabeleceu através de um conjunto de empenhos para sua efetivagao.

No percurso das reformas nos modelos de aten¢do a satide mental de Belo
Horizonte nota-se um envolvimento politico forte por partes dos trabalhadores da area.
Esse movimento passa a ser marcado pelo lema antimanicomial e mobilizou muitas
mudancas nos modos de cuidado.

Atualmente, a cidade apresenta uma rede de satide mental consolidada, que se
articula entre os diferentes pontos de atengcdo e outros setores. A atencdo bdasica nos
ultimos anos ganha destaque ao dialogar e contribuir com os cuidados da satde mental. As
equipes de Satde Mental em Belo Horizonte, desde a sua implantagdo, estiveram alocadas
junto as equipes de satde das UBS, o que possibilita encontros e trocas com outros
profissionais. Na trajetéria da capital mineira podemos considerar que a saude mental
obteve avangos e que atualmente realiza um trabalho em conjunto com a ateng¢do basica.

Os relatos das duas experiéncias demonstram que as praticas dos psicologos ou de

outros atores da satde estdo estritamente ligadas aos modelos de assisténcia onde esses
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profissionais estdo inseridos, e consequentemente também relacionadas aos processos de
mudangas politicas. No proximo item abordaremos a inser¢do do psicologo no SUS e as

diversas mudangas em sua pratica nesse percurso na satde publica.

2.3 A insercio do psicélogo no SUS: reflexdes sobre as praticas na atencio basica a
saude

O curso de Psicologia e atuagdo do psicologo no Brasil teve sua regulamentagao na
década 1960. Através da Lei n. 4.119, de 1962, a Psicologia passou a existir oficialmente
como profissio. A formagdo do psicologo e seu exercicio profissional foram
regulamentados pelo Conselho Federal de Educacdo por meio do Decreto n. 53.464, em
1964 (Dimenstein, 1998).

Entretanto, segundo Spink (2007), a insercdo da Psicologia no setor publico de
saude, mesmo de forma incipiente, ¢ anterior a regulamentagdo. A primeira entrada da
Psicologia no sistema publico remonta ao periodo higienista, na transi¢ao do século XIX
para o XX, no ambito da atencdo a saude materno-infantil. Nesse contexto, a Psicologia foi
convidada a atuar com educagdo em saude. Outro setor de inser¢ao, na década 1950, ocorre
na atencdo terciaria, com trabalhos pioneiros na area hospitalar (Spink, 2007).

J& enquanto profissio regulamentada no Brasil, a Psicologia operava
predominantemente em trés 4areas: a psicoterapia, em consultoérios privados; a
organizacional; e a educacional (Ferreira Neto, 2011a). Nesse momento, a Psicologia
restringe sua atuacdo a um campo uniprofissional, descontextualizada do meio social,
época em que a profissdo contribuiu mais para a manuten¢do do modelo biomédico em vez
de transforma-lo(Dimenstein, 1998).

Em seu contexto de regulamentacdo, ao se instituir no campo do saber e da pratica,
as praticas da Psicologia demonstravam-se predominantemente conservadora e so
tardiamente veio se direcionar para a constru¢do de um projeto de transformagéo social da
profissao (Yamamoto & Oliveira, 2010).

No histoérico da profissdo no Brasil encontramos que, em muitos momentos, 0s
conhecimentos e praticas da Psicologia foram utilizados para o controle, a segmentacdo e a
diferenciagdo, de forma a colaborar para a manutenc¢ao do lucro necessario a reprodugéo da

forca de trabalho. Somente a partir de uma conjungdo de atores, dentre os quais as
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entidades representativas dos profissionais, mudancas ocorreram na profissdo rumo aos
principios das politicas publicas tornarem-se possiveis (Yamamoto & Oliveira, 2010).

Por isso, ao pesquisar a estruturacdo da Psicologia no campo da saude publica, é
indispensavel investigar ndo apenas a forma de organizacdo de suas praticas, mas também
¢ preciso analisar o contexto de emergéncia e consolidagdo dessas praticas, especialmente
no que se refere a sua institucionalizacdo na saude publica.

O trabalho do psicologo sofreu transformagdes de acordo com o desenvolvimento
da satde publica no pais. Na década 1970, a participacdo do psicologo vinculado aos
servicos publicos tinha papel secundario em hospitais ¢ na aten¢do ambulatorial. O
ambulatério caracterizava-se como um servico de especialidades ligado ao Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) que existia em cada
regido do pais, sendo seus usuarios somente trabalhadores celetistas (Spink, 2007).

A Psicologia na atengdo basica a satide tem seu percurso inicial na década de 1980
nos servicos publicos, com as propostas e reivindicagdes que apontavam para a
necessidade de mudancas importantes na abordagem dos problemas de satide, enfatizando
a sua contribui¢do nas equipes multiprofissionais (Jimenez, 2011).

Nessa mesma década foi refor¢ada a nogdo de atencdo integral a satde, resultado de
lutas dos profissionais da satide e também devido a crise financeira do INAMPS. Essa
situacdo permitiu que as universidades publicas e as prefeituras pudessem celebrar
convénios com o 6rgdo publico federal e comecar a prestar servigos de assisténcia e
promogdo a saude para as populagdes locais. Nesse contexto surgem as equipes minimas
de satide mental nas UBS, compostas por psicologos, psiquiatras e assistentes sociais.
Foram criados também, em algumas cidades, ambulatorios de satide mental, estaduais e
municipais, bem como unidades de hospital-dia (Spink, 2007).

Nesse mesmo periodo, acirram-se os debates e criticas entre as entidades de
representacdo da Psicologia sobre os rumos que tomava a profissdo, especialmente em um
momento de mobilizacdo dos movimentos sociais pela democracia, justica social e
cidadania. A clinica tradicional liberal e individualizante passa a ser alvo de intensa critica
por reforgar o modelo biomédico, tdo criticado e combatido pelo movimento sanitarista.
Todavia, com a entrada dos psicologos na satide publica pelo campo da satde mental, cria-
se uma expectativa de que atividade clinica tradicional prevalecesse nesses servigos. As
psicoterapias, juntamente com o apoio e a orientacdo psicoldgica, foram incentivadas por

muitas secretarias estaduais de satde (Yamamoto & Oliveira, 2010).
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Dessa forma, se a Psicologia em sua inser¢do no SUS traz contribui¢des para
ampliacdo de saberes neste campo, carrega também, do proprio sistema, influéncias que
marcaram categoricamente o que se espera com referéncia a formagao clinica do psicologo.
Podemos salientar que, de fato, no SUS, os psicologos aprenderam como trabalhar com
pacientes graves em nivel ambulatorial, algo que era defasado nas clinicas-escolas
universitarias (Ferreira Neto, 2007).

Em contrapartida a atuag@o, discussdes sobre possiveis formas de inser¢do do
psicologo no setor publico mobilizavam grandes preocupagdes por parte das entidades
representativas da profissdo. A partir de 1985, fomentam-se discussdes ¢ acdes para
fortalecer a participacdo da Psicologia na satide publica. O Conselho Federal de Psicologia
(CFP), nesse periodo, chegou a divulgar uma minuta intitulada “A atuagdo do psicélogo na
promogao de satde”.Havia uma preocupacdo dos conselhos e sindicatos em relagdo a
insercdo da psicologia no SUS, criticas as modalidades de atendimento, e exigéncias de
ampliac@o das praticas quando se chega a atencdo basica (Yamamoto & Oliveira, 2010).

A regulamentacdo de profissionais da saude mental nas UBS passa ser considerada
como um avango tanto para Reforma Psiquidtrica como para a Sanitaria. Porém, as
atividades dos psicologos passaram a ndo se restringir apenas a satide mental, devido a
amplitude de demandas que aparecem no cenario da atencdo basica. Queixas escolares,
atendimento de grupos especificos como idosos e gestantes, ¢ demanda espontinea de
usuarios nao-cronificados, dentre outras, redimensionam a pratica do psicologo, que agora
ndo ¢ mais direcionada apenas aos transtornos mentais graves (Dimenstein, 1998).

Embora tenham se ampliado as demandas e os contextos de trabalho, a
diversificacdo das atividades exercidas pelos psicologos ainda se manteve restrita.
Verifica-se uma tendéncia a estruturagdo de clinica tradicional ou a reducdo o quanto
possivel em atividades nesse nivel, que, muitas vezes, ficam a parte nas UBS, sem o

trabalho em conjunto com os demais profissionais da equipe:

A década de 1990, pos Constituicao brasileira, caracterizou-se pela afirmacdo da
saude como direito de todo cidaddo, traduzido na implantagdo do SUS cujos
principios basicos sdo a universalizagdo do acesso, a integralidade da atencédo e a
equidade. Este cenario trouxe alteragdes no perfil de trabalho exigido do
psicologo. Até entdo o modelo transmitido na sua formagdo era o da clinica
privada, individual, tendo sido este funcionamento transposto, sem tradug@o para
os servicos de saude, fazendo apenas repetir o consultério particular (Spink,
2007, p.82).

Nessa nova configuragdo que ¢ a Saude da Familia como estratégia para aprimorar

o atendimento integral no SUS e universalizar o acesso a atencdo basica, a Psicologia

precisou fazer novas adaptagdes. Questdes surgem nesse novo cenario de trabalho: como
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fazer promog¢do e prevengdo em saiude mental? Como cuidar no territério onde os
problemas e crises acontecem e onde as pessoas moram, trabalham e se divertem? Como
ouvir o sujeito na sua integralidade, considerando que este esta inserido numa realidade
socio familiar, e ndo mais dela apartado? Como trabalhar para fora do consultério com sua
verdade unica?

Apesar da area da saude se abrir para o trabalho da Psicologia o que se tem
observado ¢ que ainda a atuag@o apresenta um arcabougo tedrico e pratico insuficiente e
inadequado. Um dos primeiros estudos sobre a inser¢do do psicdlogo no contexto da satiide
coletiva, em especial, nas UBS, realizado por Jackson e Cavallari (1991), ja apontava a
necessidade de novas praticas e de mudangas na sua formagao (Jimenez, 2011).

Embora a presenga dos psicologos nas UBS fosse relativamente recente, avaliava-
se que, de modo geral, a Psicologia desenvolvida nesses espagos ndo havia conseguido
evoluir para um corpo teérico consistente que permitisse o transito entre o setting
terapéutico e as preocupagdes pautadas pelos movimentos sociais de satide (Jimenez,
2011).

Na pesquisa coordenada por Spink (2007), ao serem questionados sobre as
atividades desenvolvidas na saude publica, quase a totalidade dos psicologos afirmaram
como a atividade principal o atendimento individual da clinica no consultério. Os dados
mostram que mais de 80% das respostas concentram-se no atendimento, seja qual for,
diretamente no usudrio.

Esses dados demonstram que muitas outras acdes que seriam necessarias para a
ampliacdo do trabalho do psicologo na atengdo basica estdo menos representadas. Incluem-
se neste trabalho ampliado, agdes ligadas ao planejamento e gestdo do trabalho, aos quais
todos os profissionais da saude publica devem estar envolvidos. Como também o
conhecimento das demandas do territorio, dos recursos politicos e comunitarios de que este
dispde e o trabalho conjunto com o gestor para administrar e aperfeicoar o seu
aproveitamento. Ainda de fora ou muito incipientes nos resultados da pesquisa estdo as
atividades intersetoriais e junto & comunidade, a mobilizacdo das redes sociais de
convivéncia e do trabalho de geragdo de renda. Tampouco sdo apontados trabalhos em
conjunto com as equipes de Saude da Familia e o apoio matricial (Spink,2007).

Embora surjam nas respostas afirmac¢des como “acolhimento”, “apoio ao PSF”,
“viabilizacdo de atendimento extra-consultorio/instituicao”,“atencdo as familias” e
“interligacdo com assisténcia social”, essa gama de agdes citadas ¢ realizada com baixa

frequéncia (Spink,2007). Diante desse panorama, levantamos alguns questionamentos: a
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baixa frequéncia das agdes acima mencionadas ¢ porque ndo sdo consideradas praticas
clinicas? Ou ndo sdo realizadas porque se mantém, ainda, grandes amarras aos modelos
tradicionais?

A inser¢do do psicologo na saude publica ira representar para a Psicologia uma
diversificacdo das possibilidades no mercado de trabalho, em especial quanto a clinica.
Essa nova modalidade que articula a pratica clinica com a sanitiria passa a exigir aos
psicologos acdes diferentes daquelas aprendidas em sua formacgao universitaria.

Primeiro uma mudanca nos moldes da pratica clinica, regulada por sua
institucionaliza¢do, ¢ uma necessaria articulagdo com agdes sanitarias de prevengdo e
promogao a saude. Segundo, ¢ que a pratica clinica nesse cenario rompe com a “endogamia
social” existente no consultorio, ou seja, a identidade de classe social entre profissional e
seu paciente/cliente. Tal “endogamia” deixava isolados os aspectos socioecondmicos do
setting de atuagdo, tidos como centrais na formagdo de subjetividades, e dessa forma ndo
geravam tensdo, verificando-se, também, certa homogeneidade de clientela (Archanjo
&Schraiber, 2012).

De certo, o setor publico traz uma nova realidade e acrescenta para o trabalho da
Psicologia novos desafios, iniciando um processo de desestabilizacdo necessario. O
contexto assistencial passou a definir novos modos de atuagdo profissional em razdo da
estrutura dos servicos e¢ da organizagdo de suas modalidades de produgdo de assisténcia.
Nesse quadro o profissional liberal torna-se assalariado, o que significa a perda de certa
autonomia sobre sua pratica e a mudanca na relagdo com a clientela (Archanjo &Schraiber,
2012).

Ao observar as mudangas historicas do trabalho no sistema ptiblico de saude e sua
atual situacdo levantamos alguns questionamentos: Os psicologos inseridos no SUS,
percebendo suas possibilidades e limites de atuagdo, estariam operando com o instituido,
buscando reiterar as praticas tradicionais da Psicologia, ou procuram, diante do instituinte,
sua inser¢do na atencdo basica, criar novas formas de trabalho e atuacdo profissional?
(Archanjo &Schraiber, 2012).

De acordo com as pesquisas apresentadas sobre o campo de atua¢do do psicologo
no SUS ¢ fato que a clinica tradicional continua sendo a principal referéncia de trabalho
para esses profissionais. Porém, a clinica no sistema de saude publico apresenta varios
matizes, com permanéncias dos fazeres e saberes classicos e com rupturas provocadas por

novas praticas.

48



A necessidade de novos saberes e novas praticas de atengdo mostram-se
necessarias, € 1sso ndo € assunto novo. Mesmo o modelo atual sendo reconhecido como
ndo suficiente para atender a demanda de servigos psicoldgicos, crescente nos servigos
publicos de saide — e aqui nem se menciona a eficacia e resolutividade, mas apenas o
acesso. Desta forma, reconhecemos que a Psicologia ainda ndo conseguiu construir uma
base de conhecimentos que a permita transitar com tranquilidade e seguranga fora do
setting do consultério (Ferreira Neto, 2007).

Ao persistir no modelo individualista, a atuagdo do psicologo relega a um plano
secundario as condi¢des materiais de existéncia daqueles que buscam o0s servigos
psicologicos no SUS. Além disso, o modelo de atencdo do SUS, em sua pratica, ainda
reforca a fragmentagdo do sujeito e agdes quando estabelece procedimentos especificos,
detalhados e desvinculados do contexto social da populagcdo usuaria dos servicos. Muitas
estratégias ainda sdo estabelecidas de forma aprioristica e o resultado ¢ a segregacdo
daqueles que mais necessitam (Alvarenga; Carvalho; Costa; Dantas; Oliveira; Silva &
Yamamoto, 2004).

Ter a possibilidade de realizar psicoterapia na atencdo basica tende a muitos
psicologos do SUS para essa pratica que, além de ser mais bem reconhecida, prescinde de
trabalho em equipe. Consequentemente desobrigam profissionais de outros campos de um
trabalho que, muitas vezes, implica disputa de poder nas diferentes abordagens ao usuario.
Ao analisarmos a atuacdo psicoldgica em relagdo as diretrizes do SUS, verificamos que os
principios de universalidade, equidade e integralidade ndo vém sendo aplicados a pratica
do psicologo. Além disso, frequentemente, casos se prolongam com uma unica forma de
atendimento — a clinica individual — e uma demanda crescente nao ¢ atendida (Alvarenga;
et al, 2004).

Outro aspecto que se coloca em andlise € a questdo ético-politica inerente a atuacao
nas politicas publicas. O mercado atravessa a vida coletiva, processando subjetividades, e
ndo tem como ignorar essa forca. E evidente que a Psicologia, nos tltimos anos, obteve
avancos na compreensdo dos aspectos politicos presentes em sua atuacdo, dessa forma,
aumenta-se a capacidade de autocritica dos profissionais e a produgdo de novos
conhecimentos (Ferreira Neto, 2011). Porém, consideramos que a insercao do psicélogo no
SUS e o simples arranjo de uma clinica classica para o cendrio das politicas ptblicas nao
garantiu um avango sociopolitico nas praticas dos psicologos na saude publica.

Seguindo Ferreira Neto (2011), € importante a realizagdo de estudos que analisem o

quanto existe de simples adaptagdo para novos mercados (sendo a classe popular o maior
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foco das politicas sociais) e também o quanto temos nesse campo o desenvolvimento de
atuagdes inovadoras visando a producdo de autonomia dos sujeitos e coletividades.

Para uma atuag@o ampliada, novos campos de saberes e fazeres precisam entrar em
cena na atuagdo do psicologo na atengdo basica. Sabemos que concepgdes mais
abrangentes nem sempre existiram e que formas emergentes de atuagdo na saude surgiram
com dada énfase e valor no contexto social. Apesar do contexto social, paulatinamente,
estar sendo incorporado a psicologia clinica, os sentidos dados ao contexto social podem
ser variados.

A Psicologia Social da Saude vem trazendo diversas contribui¢cdes na producdo de
conhecimentos e possibilitando novas praticas. Essa vertente mostra-se implicada com as
problematicas de satide; busca-se privilegiar a compreensdo dos processos coletivos de
producdo de sentidos e, assim, de pessoas que se posicionam e sdo posicionadas de
diferentes maneiras em suas relacdes cotidianas, o que inclui a busca do cuidado a saude.
Ainda nessa perspectiva procura-se ir ao encontro de nosso tempo histérico, com as
demandas de uma determinada comunidade (indigenas, quilombolas, assentamentos etc.) e
de determinados grupos (portadores de doenga cronica, gestantes, maes, idosos). Dessa
forma, intervengdes podem ser planejadas de acordo com a demanda na qual os
profissionais estdo inseridos (Spink, 2007).

O retrato atual ¢ que o modelo de atengdo brasileiro ainda passa por um periodo de
transicdo, assim como as praticas dos profissionais inseridos no SUS. Nesse contexto ainda
predominam restos do antigo modo de organizar a atenc¢do, centrado em hospitais
especialistas, com pequeno grau de autonomia por parte dos gestores e trabalhadores na
coordenagdo e no planejamento da assisténcia.

Somente nos anos 2000, as discussdes iniciadas na década de 1980 comecam a se

refletir na pratica dos psicologos:

Emergem temas como clinica ampliada, acompanhamento terapéutico, apoio
matricial, filosofia da diferenga, humanizagao, entre outros, que tém constituido
um “modelo” de atuacdo. Tal € sua importancia que o apoio matricial tem sido
utilizado ndo s6 pelas equipes de saide mental dos NASF, mas por todos os
profissionais nos nicleos como a grande estratégia de trabalho nesse nivel de
complexidade. Todavia, isso ndo implica dizer que a psicoterapia foi banida dos
espagos institucionais de saude; ela tem se diluido entre outras agdes, mas ainda
figura como a principal ferramenta de trabalho do psicologo (Yamamoto e
Oliveira. 2010 p.16).

Para avaliagdo dos modos de fazer saude ¢ necessario considerar o alcance do
acesso, o tempo de espera, a composicao da tecnologia, a resolubilidade, como também os

fatores sociais e subjetivos. Portanto, ao observar as mudangas nos modelos de atengdo a
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saude, focando na ateng@o basica, ¢ preciso ter como referéncia o usudrio, seu contexto e
suas necessidades. O que ird orientar a oferta e tecnologia a ser usada s3o essas
necessidades, apoiado no trabalho multidisciplinar, potencializando o saber comunitario e
caminhando para uma aten¢@o que tem como base a integralidade do sujeito inserido em
um determinado territorio onde se vive, e onde se dao as relagdes de conflitos (Alvarenga;
et al. 2004).

Notamos que no interior das UBS ha profissionais de outras areas reafirmando a
necessidade de contratacdo de mais psicologos, porém estes ndo sabem expressar muito
bem o que esperam deles, tampouco conhecem ou valorizam outro tipo de acdo do
psicologo que ndo seja a psicoterapia. Isso revela uma crenga no potencial do trabalho do
psicologo ainda vinculado a clinica tradicional. Dai mostra-se importante os proprios
psicologos desconstruirem esses pardmetros e, juntamente com os outros profissionais,
construir novos modos de cuidado que ndo se cristalizem em um tipo unico de atividade.
Ao mesmo tempo ¢ preciso trabalhar a corresponsabilizagdo de toda a equipe de saude pela
satide mental.

Esses apontamentos ndo significam afirmar que na saude publica ndo hé lugar para
a clinica ou para a psicoterapia — elas sdo possiveis e, eventualmente, necessarias. O que
ndo se pode ¢é restringir o trabalho do psicologo, na atencdo bdasica especialmente aos
atendimentos psicoterapicos, correndo-se o risco de fracassar diante das diretrizes dessa
atuacdo no SUS e da cronificacdo dos usuarios ao impor um tnico modelo de agdo. E
importante entender que essa diversidade de demandas exige a ampliagdo do trabalho
(Alvarenga, et al., 2004).

Outro ponto a ressaltar € que a populagdo que chega a rede basica tem na raiz dos
seus problemas questdes sociais que estdo diretamente ligadas ao modo de producdo
capitalista em seus processos de exploragdo, mistificacdo e alienagdo, que muitas vezes
impossibilita condi¢des minimas de sobrevivéncia, o que dird de uma vida digna. A
Psicologia nesse contexto tem o compromisso de pensar novas formas de a¢do em saude
publica, que transcendam as fronteiras institucionais, resgatem a cidadania dos usudrios e
caminhem para um enfoque preventivo (Alvarenga,et al.,2004).

Autores como Spink (2007) apontam alguns caminhos. Um deles é o campo da
transdisciplinaridade, entendida como o esfor¢o que articula diferentes competéncias e
especificidades. A proposta transdisciplinar pode constituir um modo distinto que fortaleca
os didlogos entre diferentes dominios do saber e do fazer que habitam no campo da

Psicologia na Saude. Este modelo ndo inclui somente especificidades da area psi ou
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cientificas, mas qualifica o conhecimento popular como importante para o planejamento
das agoes.

Para que os psicologos tenham em sua atuacdo praticas condizentes com o que
preconiza o SUS ¢ preciso ir além de uma formagdo que ensine a trabalhar neste sistema ¢
atuar conforme seus principios norteadores, incorporando a consciéncia de que esses sao
agentes dentro de dispositivos de transformagdo. Atuar na aten¢do primaria a satide implica
mais do que se apropriar de uma capacidade técnica, ¢ preciso um posicionamento politico
que lute por verdadeiras transformagdes sociais.

Para essa atuacdo politica e humanizada ¢ necessario estar atento aos movimentos
de constituicdo, reproducado e invengdo. Isso porque trabalhar nesses espagos ¢ lidar com a
necessidade do inventivo, de romper com certos clichés e de experimentar ou perceber
possibilidades de reversdo técnica/politica, na tentativa de propiciar construgdes coletivas.
E assim, quem sabe, poder reafirmar o agir criativo e atuar nas politicas publicas com
plataformas reivindicatérias e de criticas a realidade brasileira, de maneira a configurar o
campo social da saide como um espago permanente de reconstrucdo, no desejo da
inven¢do da vida, da satide e da cidadania da populagdo (Alvarenga,et al.,2004).

Portanto, tornam-se relevantes estudos que revelem os fendmenos de produgdo e
reproducdo dentro dos modelos de cuidado na saude publica. E € a partir desse caminho de
investigacdo, do instituido/instituinte na atuagdo do psicologo na atengdo basica a saude,
que esta pesquisa ird construir um conhecimento tendo por base uma determinada
realidade. Pautado nos referenciais da Analise Institucional, os proximos capitulos deste
estudo buscardo compreender a atuacdo do psicologo na atengdo basica em municipios de
pequeno porte de uma regido especifica de Minas Gerais. Através dos conceitos de
instituicdo, analisador, transversalidade e de analise da implicacdo construidos na
perspectiva institucionalista realizaremos uma analise critica da realidade vivenciada pelos

profissionais pesquisados.
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3 OS CAMINHOS DA PESQUISA

Na pesquisa propusemos estudar a atuacdo do psicologo no Programa de saude
mental Bem Viver, de alguns municipios da regido das Vertentes no estado de Minas
Gerais. Assim, apresentamos o processo de implantagdo desse programa, que faz parte do
Consorcio Intermunicipal de Saude da Regido das Vertentes (CISVER). Através da
interagdo com os psicologos atuantes nesse programa, buscamos compreender o
funcionamento desse servigo e procuramos identificar os processos instituidos (mais
formalizados) e os instituintes (mais inovadores) em suas praticas.

O problema de pesquisa comega a se construir em 2012 — na minha propria
experiéncia como psicologo do Bem Viver. As vivéncias como profissional neste servigo,
primeiramente, fomentaram alguns questionamentos sobre o que seriam essas praticas de
saude mental em pequenos municipios. Logo, outras questdes foram surgindo, e que me
levaram a tentar compreender como o Programa Bem Viver se insere na Rede de Atencdo
Psicossocial, como ele se configura em suas agdes ¢ qual a sua localizagdo dentro dos
pontos de atengdo. Essas questdes eram compartilhadas em reunides mensais com o0s
psicologos atuantes do mesmo programa em outros municipios.

Para viabilizar a pesquisa foi necessario adotar uma perspectiva tedrico-
metodoldgica que levasse em consideracdo a implicagdo do pesquisador e que ndo fosse
pautada no paradigma da neutralidade ou imparcialidade como propde os métodos
positivistas, ja que a experiéncia do pesquisador como psicologo do programa pesquisado ¢
fundamental para constru¢ao das informagdes apresentadas nesta pesquisa.

Para atender aos objetivos deste estudo, utilizamos as ferramentas do método
qualitativo em Ciéncias Sociais. Segundo Minayo (2006), o método qualitativo, através do
trabalho de campo, permite uma aproximagdo com a realidade — sobre a qual se formula
uma pergunta — como também estabelece interacdes com os atores que compode essa
realidade. Procura-los, através da observagdo e da escuta ¢ o objetivo do pesquisador.

O pesquisador qualitativista ndo deseja explicar as ocorréncias com as pessoas —
individual ou coletivamente — listando e mensurando seus comportamentos ou
correlacionando quantitativamente os eventos de suas vidas. Esse tipo de pesquisador
pretende conhecer a fundo as vivéncias dessas pessoas (Turato, 2005).

Além disso, as metodologias da pesquisa qualitativa podem contribuir para a
melhoria das condi¢des sociais ao investigar de forma sistémica a efetividade de programas

de intervengdo social que foram adaptados ao seu ambiente politico organizacional
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(Minayo, 2006). Os principais aspectos das abordagens qualitativas compreensivas,

sinteticamente, seriam:
... a) seu foco ¢ a experiéncia vivencial e o reconhecimento de que as realidades
humanas sdo complexas; b) o contato com as pessoas se realiza nos seus proprios
contextos sociais; ¢) a relacdo entre investigador e os sujeitos investigados
enfatiza o encontro intersubjetivo face-a-face e a empatia entre ambos; d) os
resultados buscam explicitar a racionalidade dos contextos e a logica interna dos
diversos atores e grupos que estdo sendo estudados; f) suas conclusdes ndo sao
universalizaveis, embora a compreensdo de contextos peculiares permita
inferéncias mais abrangentes que a analise das micro realidades e comparagdes
(Minayo, 2006, p. 100).

Como recurso de coleta de dados e instrumento para o trabalho de campo, as
técnicas do método qualitativo das pesquisas sociais atendiam as pretensdes deste estudo.
No entanto, ainda existia uma inquietacdo em encontrar uma epistemologia para analise
dos dados que conseguisse alcancar os atravessamentos diversos (sécio-politico-
econdémico-subjetivos) dessa pratica complexa e que também pudesse considerar o carater
interventivo da pesquisa. Tais aspectos foram encontrados nos pressupostos tedrico-
metodoldgicos da Analise Institucional, servindo como uma possibilidade potente que
atende as referidas pretensoes desta analise.

Durante o processo de pesquisa utilizamos alguns conceitos da Analise Institucional
de Lourau (2004) ¢ Baremblitt (2012), como ag¢des instituidas e instituintes, com a
intencdo de mostrar os atravessamentos nas praticas cotidianas do servigo pesquisado e
também os tipos de resisténcias existentes nos atores envolvidos. Os analisadores nos
auxiliaram a desvelar aspectos que permaneciam ocultos ou latentes nos servigos
pesquisados. Elucidar a transversalidade permitiu compreender os pertencimentos
institucionais dos atores pesquisados e como esses vinculos influenciaram em suas formas
de atuar. Os dispositivos (agenciamento) como um conjunto de artificios produtor de
inovagdes que suscita acontecimentos e devires. E, finalmente, as implica¢des afetivas,
profissionais e politico-ideologicas envolvidas nas relagdes entre os profissionais ¢ na

relacdo destes com o seu trabalho. Os proximos subtitulos detalhardo a Analise

Institucional e como seus conceitos contribuiram para analise desta pesquisa.
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3.1 Analise Institucional e seus conceitos

A Andlise Institucional ¢ um movimento que apresenta uma pluralidade de
conceitos e praticas, sem restringir-se a uma escola. Considerando esse leque de tendéncias
institucionalistas do movimento, ¢ possivel encontrar, em diversas escolas, algumas
caracteristicas em comum. Dentro do Movimento Instituinte, os ideais maximos ou
propésitos mais importantes sdo compartilhados e faceis de serem identificados. As
principais intengcOes dessas escolas sdo: propor, propiciar, apoiar e deflagrar nas
comunidades, nos coletivos ¢ conjuntos de pessoas, processos de autoanalise e autogestiao
(Baremblitt, 2012).

A autoanalise incide em que as comunidades, grupos, coletivos sejam considerados
protagonistas de seus problemas, necessidades, interesses, desejos ¢ demandas. Além
disso, que possam compreender ¢ adquirir um pensamento ¢ também um vocabulario
acerca de sua vida, ou seja, ndo se trata de alguém externo para dizer-lhes o que podem ou
ndo conseguir. Simultaneo ao processo de autoanalise ocorre o processo de autogestdo, que
consiste na organizagdo da propria comunidade, grupo ou coletivo para construir
dispositivos necessarios para produzir mudangas, e também para conseguir recursos para a
manutengdo ¢ melhoramento de suas vidas (Baremblitt, 2012).

Baremblitt (2012) classifica trés principais modalidades de institucionalismo que
ndo sdo as unicas, mas que tém atingido maior notoriedade: (1) a Sociopsicanalise de
Gerard Mendel (1930-2004), que na unido da psicanalise com o materialismo dialético se
propde a trabalhar as regressdes institucionais do politico ao psiquico, buscando assim uma
cura coletiva que consente a cada classe a restitui¢do do poder institucional; (2) a Analise
Institucional de René Lourau (1933-2000) e Georges Lapassade (1924-2008), concebida
também como a Socioanalise, que tem com centro de trabalho os dispositivos analisadores
para fazer surgir a forga instituinte dentro das institui¢des, e (3) a Esquizoanalise, de Gilles
Deleuze (1924-1995) e Félix Guattari (1930-1992), que, por meios singulares busca a
libertagdo de um processo produtivo-desejante-revolucionario, configurando o que estes
autores nomeiam de micropolitica.

A Guattari atribui-se a invenc¢do da Analise Institucional ¢ a Lapassade a criagdo da
Socioanalise. No entanto, René¢ Lourau foi o primeiro a sistematizar o plano teorico-
metodologico dessa abordagem. Em sua Thése d Eta, publicada em 1970, o autor constroi
o conceito de instituicdo que passa ser distintivo para a formacdo da disciplina.Nessa tese,

o conceito de instituicdo tem um carater dialético, inspirado no filésofo alemdo Georg
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Wilhelm Friedrich Hegel (1770-1831), no filosofo, economista e psicanalista francés,
CornelisCastoriadis (1922-1997) e em disciplinas que vao da Filosofia do Direito a
Sociologia Positivista, da Antropologia ao marxismo (L’Abbate, 2012).

Apoiado nas teorias de Hegel e Castoriadis, Lourau elabora o conceito de
instituicdo. De Castoriadis, ele utiliza a ideia de que toda instituicdo ¢ resultado do
movimento dialético entre instituido e instituinte; enquanto de Hegel, ele utiliza-se da
concepcao de um movimento de afirmacdo/negacdo e negacdo da negacdo (L’Abbate,
2012). A partir desses pressupostos, Lourau discorre que toda instituicdo passa por trés

momentos que se articulam:

[...] o momento da universalidade ou o instituido, pelo qual a instituicdo &
reconhecida e nomeada; o momento da particularidade ou o instituinte, que ndo
cessa de negar o momento anterior; € o momento da singularidade, resultado da
relacdo dialética entre os dois momentos anteriores, que € a institucionalizacio,
mediante a qual a instituicdo € tensionada e se atualiza na acdo dos sujeitos que a
constituem (L’ Abbate, 2012, p. 199).

Além de construir uma maneira de conceber a instituicdo — dentro da perspectiva da
Analise Institucional — René Lourau articula conceitos que posteriormente passam a ser
considerados regras e principios da Socioanalise: a analise da encomenda e da demanda, a
autogestdo do grupo, a elucidagdo da transversalidade, a andlise das implicagdes, a
explicitacdo dos analisadores e a restitui¢do (Lourau, 2004). De acordo com a apresentagao
de Lourau (2004) e a releitura de L’Abbate (2012) podemos entender esses conceitos
conforme se explicita a seguir.

A andlise de encomenda é o pedido oficial, geralmente do grupo dominante, que
deflagra o processo de intervencdo, enquanto a analise da demanda significa ouvir os
demais participantes para além do grupo dominante, o que corresponde ouvir as
solicitagdes, carecimentos e desejos do grupo com o qual se vai trabalhar, que podem
provocar dissensos em relacdo a encomenda realizada. A autogestdo do grupo diz do
contrato de determinado grupo com o socioanalista, da maneira de organizar o trabalho, da
definicdo de horarios, do numero de encontros, etc. (L’ Abate, 2012).

A elucidagdo da transversalidade significa analisar os pertencimentos institucionais
com o intuito de diminuir a cegueira institucional. Explicitar os analisadores seria provocar
e estimular o conjunto a falar, revelando fatos e situagdes que surgem no processo de
intervengdo e que apontam aspectos contraditorios e ocultos no grupo, bem como na

organizacdo em que os participantes se inserem. A andalise da implicagdo refere-se as
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dimensdes de ordem afetiva e técnico-profissional envolvidas nas intervencdes e que
devem ser analisadas, se possivel, coletivamente. E, por fim, a restituicdo, que diz sobre a
devolugdo ao grupo do que vem acontecendo no processo de intervengdo (L’Abbate,
2012).

Nesse quadro conceitual, a no¢do de implicagdo merece uma atengdo especial
dentro da perspectiva institucionalista. O que o conceito de implicagdo traz de mais
importante ¢ o apontamento de que ndo existem polos estaveis de sujeito-objeto. A
pesquisa se faz no meio, no entre, desestabilizando tais polos e respondendo por suas
transformagoes (Romagnoli, 2014).

De forma geral, a implicacdo estd sempre presente, até mesmo inconscientemente,
em tudo que fazemos. Nossas implicagdes afetivas, ideoldgicas e profissionais estdo
envolvidas em nossas praticas de pesquisa e/ou interven¢do, nas instituicdes das quais
pertencemos ou nos relacionamos, em nosso campo tedrico-metodologico € na maneira
como participamos da sociedade. Para os socioanalistas, para além de compreendé-las,

devemos colocar em andlise seus proprios desdobramentos (L’ Abbate, 2012).

3.2 Contribuicdes da Analise Institucional para a pesquisa

A Analise Institucional, especificamente, a Socioanalise, aparece nesta pesquisa na
tentativa de viabilizar a investigagdo do lugar no qual o pesquisador ja trabalhou.
Juntamente com o meu orientador discuti diversos textos e dois deles mostraram-se
importantes para que encontrassemos esse caminho: Observando o familiar, de Gilberto
Velho e Implicag¢do e Sobreimplicagdo, de René Lourau. Descobri nos pressupostos da
Analise Institucional a possibilidade de pesquisar e realizar uma intervencao nesse lugar,
considerando os atravessamentos politicos, sociais e ideologicos nas praticas de todos os
participantes e incluindo a minha propria experiéncia.

Com a utilizagdo da Analise Institucional proposta por René Lourau, procuramos
construir analisadores em potencial com grupos focais, a fim de proporcionar, juntamente
com os participantes, uma reflexdo sobre suas praxis: os principios, as propriedades, os
efeitos e os limites. Colocar em pratica a utilizacdo de tal ferramenta nos remeteu a um
processo de desnaturalizagdo da institui¢do, nela inclui a analise do sistema de lugares,

procurando assinalar o lugar que os profissionais ocupam na relagdo com seu trabalho.
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Os meus questionamentos que foram compartilhados e analisados coletivamente
com o grupo-participante demonstram uma intencdo maior do que apenas a teorizacao do
campo. A intervengdo propde uma reflexdo sobre a relagdo dos individuos com a
instituicdo, acdo que diz além da simples explicagdo, mas sim uma tentativa de
redimensionamento do trabalho que realizam.

A pesquisa-intervengio*vem viabilizando a construgio de espagos de
problematizagdo coletiva junto as praticas de formagao, potencializando assim a produgdo
de novos saberes e praticas dentro da area, o que redimensiona a formagdo dos
profissionais da Psicologia, apontando para uma perspectiva socio-historico-politica e,
simultaneamente, construindo novas bases para as acdes dos psicologos nas instituigdes
(Rocha & Aguiar, 2003).

Segundo Rodrigues e Souza (1991) a pesquisa intervencdo na perspectiva
institucionalista ndo se trata apenas de uma metodologia com justificativas
epistemologicas. E sim um dispositivo de intervengdo que se assume como ato politico que
constitui toda investigagdo. Desta forma, se distancia dos “neutralismos” e
“artificialismos” da proposta metodologica positivista. Com inspiragdo da clinica e da
antropologia se aproxima dos movimentos politicos. O pesquisador torna-se, nesta
perspectiva, um dispositivo que tenta dar voz ao acontecimento politico, ao experimento
social(p.41).

O intelectual (neste caso aqui, o pesquisador) na perspectiva socioanalitica ndo € o
analisador, ¢ sim, o analista com a possibilidade de tomar consciéncia dos efeitos
analisadores que desencadeiam sua interven¢@o; ndo apenas reconhecendo e legitimando,
ou mesmo exaltando a existéncia de analisadores, mas compreendendo que somente 0s
analisadores o constituem como analista (Lourau, 2004).

A condi¢do de pesquisar organizacdes das quais o proprio investigador faz parte
revela algumas vantagens, mas também dificuldades. O primeiro aspecto deve-se ao fato
de que, como membro da instituicdo, o pesquisador estd imerso nos mecanismos de
reconhecimento e desconhecimento:

O poder do discurso decorre do fato de ser um dispositivo de estabelecimento de
verdades que os agentes consideram, no seu dia-a-dia, naturais. A dimensdo do
reconhecimento ¢ a percepcao da realidade tal como antecipada no discurso. E a

aceitagdo da realidade “montada” pela instituicdo com seus valores, afetos,
sentidos, expectativas, etc. A dimens@o do desconhecimento é a ndo percepgao

4 . - . . ~ . .

Mesmo que a presente pesquisa ndo tenha um desenho de pesquisa-intervengdo, no sentido mais lato da
expressao, as consideragdes a seguir sao feitas a titulo de discutir os efeitos desejados ou inerentes a pesquisa
orientada pelos pressupostos da Analise Institucional.
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de que a realidade ¢ montada prestando-se ao exercicio do poder. Como membro,
o pesquisador submete-se ao poder de determinacdo das verdades do discurso da
instituicio em que estéd e ndo tem condigdes de se dar conta disso. E necessario
um afastamento para adotar um estranhamento for¢ado dessa realidade durante a
fase de analises (Velho 1981).

Na perspectiva de construir um novo campo de coeréncia onde a pesquisa nao se
separa da intervencdo, Lourau (2004) interroga sobre as implicagcdes do
profissional/pesquisador. Considerando sua histéria como intelectual, percebemos que a
nog¢do de implicacdo esta o tempo todo sendo construida em seus estudos. Assim, opondo-
se ao intelectual neutro-positivista, a Analise Institucional vai nos dizer sobre o
pesquisador implicado. Nesse sentido, o pesquisador € concebido como aquele que analisa
as implicagdes de seus pertencimentos e referéncias institucionais, analisando também qual
o lugar que ocupa na divisdo social do trabalho dentro da sociedade capitalista, onde ¢ um
legitimador por suas praticas.

Por considerar o pesquisador elemento fundamental e instrumento de pesquisa
qualitativa — de forma coerente com a postura epistemoldgica e referencial-tedrico
escolhido — a analise da minha implicacdo esta presente de maneira transversal no decorrer
da apresentacgdo da pesquisa.

Essa estratégia torna-se possivel, sobretudo, pela andlise das implicagdes, como
explicitado por Lourau (2004), ndo s6 do pesquisador/autor do trabalho, como também dos
participantes da investigacdo que ndo posicionados como objetos, mas sim, sujeitos de todo
o processo. Para realizacdo deste trabalho foi preciso questionar sempre acerca dos
instituidos cristalizados nos campos de investigacdo/intervengdo, pois ndao ha possibilidade
de fazer uma analise neutra e apolitica de qualquer instituicdo.

Nesse sentido, a Andlise Institucional defende a importancia da implicagdo que
rompe com a ciéncia instituida fundamentada no paradigma moderno. E necessario frisar
que a implicacdo, dentro dessa perspectiva, ndo diz respeito a comprometimento,
motivacdo ou relagdo pessoal com o campo de pesquisa/intervencdo. Explorar a implicagdo
¢ falar das instituicdes que nos atravessam (Romagnoli, 2014).

Lourau (2004) explicita que:

A implicagdo deseja por fim as ilusdes e imposturas de “neutralidade” analitica,
herdadas da psicanalise e, de modo mais geral de um cientificismo ultrapassado,
esquecido de que, para o “novo espirito cientifico”, o observador ja esta
implicado no campo da observagdo, de que sua intervengdo modifica o objeto de
estudo, transforma-o. Mesmo quando o esquece, o analista é sempre, pelo
simples fato de sua presenga, um elemento do campo(p. 82-83).
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Analisar a implicacdo significa analisar mais o modo de implicacdo — sempre
existente — do que sua existéncia ou quantidade, visto que ndo pode ser medida (Penido,
2012). Assim, a analise da implicag@o nos serviu como uns dos fios condutores para esta
pesquisa por possibilitar investigar a maneira como os psicélogos se relacionam com as
instituicdes de pertencimento. Ao analisar essa relagdo espera-se elucidar interferéncias
diversas presentes no processo de institucionalizagdo da pratica do psicologo dentro do
programa Bem Viver.

Dessa maneira, ao tomar a analise de implicacdes como um dispositivo para
problematizar as praticas de qualquer profissional estd querendo afirmar o carater politico
de toda e qualquer interveng@o. Ao colocarmos em xeque os lugares instituidos de
saber/poder que ocupamos em muitos momentos de forma natural e historica, estamos
afirmando nossa implicagdo politica, dentre tantas outras implicagdes que nos atravessam
(Jesus, 2011).

Segundo Rodrigues e Souza (1991),a ideia de implicagdo deriva da de
transversalidade. Os individuos, grupos e organizacdes se integram entre si € com as
instituicdes que analisamos e todo sistema institucional. Assim, rompe-se com a ilusdo de
totalidade fechada. Essa talvez seja uma maneira de compreender o enigma da afirmacgao
de que “somos todos atravessados pelas instituicdes”. Dessa forma podemos pensar
também o “coeficiente de transversalidade” obtido em nossas intervengdes e analises.

A utilizacdo da Analise Institucional tem por finalidade compreender a realidade
social a partir das agdes e discursos dos sujeitos. O método consiste num conjunto
articulado de conceitos, dentre os quais os mais relevantes sdo os de instituicdo,
dispositivo, transversalidade, analisador e implicac¢do. Este modo de pesquisa denomina-
se também intervengdo quando a dire¢do de um grupo ou organizagdo, devido a existéncia
de questionamentos e dificuldades, encomenda a um analista uma atuacdo. Costuma-se
falar, entdo, em socioanalise (L’abbate, 2004).

No caso desta pesquisa, a encomenda parte do proprio pesquisador, que atuou como
psicologo do Programa Bem Viver de junho de 2012 a dezembro de 2014. A partir dos
questionamentos e dificuldades compartilhados com grupo de psicélogos que trabalham no
mesmo programa, por meio de reunides mensais. Recorrendo a esse espaco de reunides,
decidi utilizar como ferramenta para constru¢do de dados para esta pesquisa a técnica dos
grupos focais, constituindo aqui como analisadores construidos.

Consideramos que a construgdo de um espago para reflexdo com os grupos é ndo

abrir mdo da analise dos efeitos desse dispositivo enquanto intervencdo, ja que, neste
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momento, ha um deslocamento dos discursos, que deixam de ser simplesmente técnicos e
passam a trazer outros elementos politicos, ideologicos e afetivos para a discussao.

Para os pressupostos institucionalistas, toda pesquisa que implica uma intervengao
¢ particularmente valida quando apresenta uma intencionalidade de mudanga. Nas
abordagens micropoliticas, onde se procura colocar em andlise as praticas do cotidiano,
concordamos com Jesus (2011) que, ao interrogar os diversos sentidos cristalizados nas
institui¢cdes, buscou revelar os interesses e poderes encontrados no campo de investigagao.

O método institucionalista & concebido como uma forma de intervir que possibilita
desmanchar territorios construidos e convocar as instituicdes para um deslocamento.
Também no campo de pesquisa tivemos a intengdo de aumentar o coeficiente da
transversalidade, o que implicaria potencializar espacos de didlogo e discussdo entre os
atores envolvidos no cotidiano pesquisado. Dessa forma, mesmo como efeito secundario, o
carater de interveng@o ndo pode ser desprezado.

Com o proposito de uma melhor compreensdo de determinada realidade social e
organizacional a partir dos discursos e praticas dos seus sujeitos, utilizamos do método
qualitativo em pesquisas sociais articulado com o conjunto de conceitos da Analise
Institucional citados acima. Em sintese, consideramos que coube a esta pesquisa facilitar,
identificar ¢ examinar alguns analisadores no processo de trabalho dos psicologos no
Programa Bem Viver a fim de esclarecer a relacdo Satde Mental e Atengdo Basica num
contexto de municipios de pequeno porte. Inspirado na ideia de que a atengdo basica a
saude pode consistir um dispositivo de organizacdo de estratégias de assisténcia em satude
mental, pretende-se contribuir para sistematizacdo do conhecimento sobre o campo e no

avanco das praticas no cotidiano dos servigos.

3.3 O local da pesquisa

O campo de investigacdo desta pesquisa € a atuagdo dos psicologos no Programa
Bem Viver, que estd vinculado ao Consorcio Intermunicipal de Saude das Vertentes
(CISVER). Trata-se de um servigo que visa prestar assisténcia em saiide mental a nivel
municipal. Além de exercer as atividades preconizadas pela atencdo basica como
promogdo e prevengdo em saude, oferta atendimentos ambulatoriais em Psiquiatria e

Neurologia com periodicidade mensal. O programa funciona com a coordenagdo de um
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psicologo que executa diversas atividades de assisténcia e gestdo, diariamente. Além disso,
o servico oferta trabalhos com o Terapeuta Ocupacional, em oficinas de grupo,
quinzenalmente.

Resumidamente, o Programa Bem Viver apresenta esse formato hibrido que transita
entre a Atencdo Basica e o Servico Especializado Ambulatorial. A escolha do programa
como analisador das praticas de saide mental na aten¢do primaria de municipios de
pequeno porte se da, além desse, por diversos outros motivos.

O primeiro, e fundamental, ¢ que o problema da pesquisa surge durante a atuagdo
do pesquisador como psicologo desse servigo, no municipio de Sdo Tiago/MG. Com a
intencdo de entender a ldgica em que estava inserido profissionalmente e como esse
programa se integrava na rede de assisténcia em saude mental, o pesquisador/profissional
decidiu investigar suas hipoteses através de uma pesquisa. O fato de compartilhar alguns
questionamentos com outros psicologos que atuam no mesmo programa em municipios
diferentes, acabou fomentando a ideia de investigar, com mais profundidade, como o
Programa Bem Viver instaura uma maneira especifica de cuidado em saiude mental na
atencdo basica, bem como quais sdo os tensionamentos envolvidos nessa
institucionalizacdo.

Elegemos este programa como um potencial dispositivo analisador da relagdo entre
a Saude Mental e a Atengdo Basica em municipios pequenos porque ele € um servigo que
apresenta um formato inovador, ndo instituido na RAPS. Outro aspecto importante ¢ que o
Bem Viver se institucionaliza na tentativa de melhorar a assisténcia em saude mental na
aten¢do basica, que se mostrava fragil e insuficiente antes da implantacdo do programa nos
municipios pesquisados.

O programa Bem Viver surge em um cenario especifico que abrange algumas
cidades da macrorregido do Campo das Vertentes no interior do estado de Minas Gerais. A
maioria dos municipios que possuem o programa compde a microrregido de Sdo Jodo del-
Rei. A microrregido de Sdo Jodo del-Rei se destaca pela origem histoérica da maioria dos
seus municipios, a qual esta relacionada a descoberta do ouro no século XVIII. A
mineragdo e agricultura foram importantes atividades econdmicas nesse inicio da
povoagdo. Atualmente, as atividades econdmicas principais sdo a agricultura, o comércio, a
producdo semi-industrial de géneros alimenticios e produtos artesanais, ¢ também o
turismo.

No ano, 2002 quando ¢ implantado o programa Bem Viver, dos 19 municipios da

microrregido de S@o Jodo del-Rei poucos continham sequer um profissional de satde
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mental na atenciio basica. Segundo a idealizadora do programa’, cinco municipios tinham
psicologos nas USBs. A situacdo do acompanhamento da saide mental em nivel municipal
quase ndo existia nesse momento na maioria das cidades.

Como referéncia regional de servico de saiude mental, nesse contexto, os
municipios da microrregido contavam apenas com um Nucleo de Saide Mental no
municipio de Sdo Jodo del-Rei, que se mostrava insuficiente para fazer um
acompanhamento regular dos casos mais graves de toda regido. Importante ressaltar que na
microrregido ainda ndo possuia nenhum CAPS. O primeiro Centro de Atencdo Psicossocial
veio a ser implantado somente em 2004, também em Sao Jodo del-Rei, passando a ser a
referéncia de servigo de alta complexidade em satde mental da regional.

De acordo com a psicologa idealizadora entrevistada, a falta de dispositivos para
atender a saude mental acarretava um indice consideravel de crises e, consequentemente,
internacdes psiquiatricas. Devido a essa desassisténcia em satide mental as psicologas de
cinco municipios da regido comecaram a discutir sobre esse problema, que era levado
constantemente aos gestores da saude. Nessa ocasido, ja existia um consorcio
intermunicipal de saide em funcionamento desde 1996 na regido, o CISVER, e que
prestava diversos servigos em saude. Nas reunides entre gestores desse consorcio
repetidamente a satide mental era citada como problema.

Diante desse quadro, as cinco psicologas entdo decidiram escrever um projeto que
pudesse prestar melhor aten¢do em satide mental para os municipios da regido e apresentar
para o consorcio de saude CISVER. Seguindo os principios da Reforma Psiquiatrica que
preconiza a logica da atencdo psicossocial de base territorial pensaram, primeiramente,
Centro de Atencdo Psicossocial, pelo consoércio com atendimentos aos usuarios
centralizados no municipio de Tiradentes-MG. Mas essa proposta ndo foi aceita pelo
municipio, o que inviabilizou essa possibilidade. Adequando o projeto as psicologas
pensaram num programa de saide mental. Importante frisar que a ideia de um Centro de
Atencdo Psicossocial a ser implantado pela iniciativa do CISVER ainda € recorrente nas
discussoes entre os grupos de psicologos.

O projeto de implantagdo do programa Bem Viver apresenta em sua introducao
principios que vao de acordo com as propostas previstas pelas leis e portarias que

regulamentam os servigos substitutivos em satide mental, especialmente a lei 10.216/2001.

5 . . . . s . . .

Foi realizada uma entrevista semiestruturada com a psicéloga responsavel e uma das idealizadoras do
Programa Bem Viver com a intengdo de entender o contexto de sua implantacdo e os fatores que a
motivaram a pensar nesse projeto.
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A justificativa do projeto traz como inspiragdes experiéncias de outros paises, como a dos
EUA, com a proposta de dispositivos configurados em centros de saude mental na
comunidade (Projeto de Implantacdo Bem Viver, 2001).

A estrutura fisica do servigo Bem Viver, na maioria dos municipios onde ele esta
implantado, fica separada das Unidades Basicas de Saude (UBS), funcionando em uma
casa propria para o programa, com organiza¢do analoga a de um Centro de Convivéncia e
Cultura (CCC). Na Portaria n. 3.088, de 2011, que institui a RAPS, os CCC sdo servigos
que compdem a atencdo basica de saide. Nas unidades de CCC, sdo oferecidos a
populacdo em geral espagos de sociabilidade, produgdo e intervengdo na cultura ¢ na
cidade (MS, 2011).

Sendo assim, como o funcionamento do Bem Viver assemelha-se ao funcionamento
das unidades de CCC, consideramos ndo sem ressalvas, a hipotese de que este também
pode ser considerado um servigco de atencdo basica. Entendemos que o funcionamento do
Bem Viver constitui-se em uma forma especifica de atendimento a satide mental nos
municipios pesquisados. A ressalva esta no fato de que, por configurar-se como um servigo
ndo preconizado na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), e por prestar
atendimento ambulatorial, ndo fica clara a sua posi¢do dentro da RAPS.

O Programa Bem Viver esta ha 13 anos em funcionamento e, atualmente, presente
em 15 municipios dentre os 19 que compdem a microrregido de saude de Sao Jodo del-Rei.
Os municipios que contam com o Programa Bem Viver sdo: Barroso, Conceicdo da Barra
de Minas, Coronel Xavier Chaves, Dores do Campo, Ibituruna, Lagoa Dourada, Madre de
Deus de Minas, Nazareno, Piedade do Rio Grande, Prados, Resende Costa, Ritapolis, Santa
Cruz de Minas, Sdo Tiago e Tiradentes. A composicdo concorda com a ideia de que a
maioria dos municipios da Regional Sao Jodo del-Rei aderiram ao programa Bem Viver
como alternativa de melhoria no atendimento a satide mental.

Devido a essa caracteristica hibrida e do lugar ainda indefinido na RAPS o
programa Bem Viver torna-se o analisador dessa pesquisa. Sendo assim, algumas questoes
ja podem ser levantadas: em que medida o programa ¢ coerente com as diretrizes da
aten¢do basica preconizadas pelo SUS? O que ha de reprodugdo de um modelo biomédico
ambulatorial? Qual € a sua forga instituinte?

Os questionamentos relacionados ao programa Bem Viver demonstram certa tensao
entre a Atengdo Basica e a Saude Mental que entendemos ser vivenciada de uma maneira
mais aguda em municipios de pequeno porte. Por isso, buscamos investigar quais eram os

atravessamentos e as forcas instituidas/instituintes que formatavam a relacdo entre esses
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dois campos — Saude Mental e Atencdo Basica — para, assim, chegarmos a conclusdo que
ao analisar uma realidade especifica podemos encontrar pontos onde essas duas politicas
dialogam ou se confrontam, revelando tensdes.

Por ser o Programa Bem Viver nosso campo de pesquisa, o trabalho exploratdrio
foi realizado em etapas determinadas. Primeiramente, a partir da propria experiéncia do
pesquisador como psicologo atuante no programa. Além desse relato, foram realizados, no
espago de reunido do CISVER, dois grupos focais com 13 psicélogos que atuam no Bem
Viver de diferentes municipios, em que cada um trazia a experiéncia singular de sua
realidade. E importante destacar que neste espaco ja ocorriam reunides mensais desses
mesmos profissionais que discutiam o planejamento de acdes, as dificuldades vivenciadas
pelos servigos, o compartilhamento de a¢des inovadoras, bem como a programagdo de
acdes em conjunto entre 0s municipios que possuem o programa.

A entrada do pesquisador no CISVER para a realizacdo dos grupos focais ndo teve
nenhum obstaculo. O projeto foi apresentado a coordenadora geral do Programa Bem
Viver no Consorcio e para todos os psicologos presentes na reunido do més de agosto de
2015, com o consentimento de todos para a sua realizagdo. O tempo de atuacao no servigo
fez com que o pesquisador/profissional estabelecesse um vinculo bem consolidado com os

colegas e com a institui¢do que facilitou o trabalho de campo.

3.4 Os participantes da pesquisa

Os sujeitos participantes da pesquisa sdo os psicologos que atuaram no Programa
Bem Viver, no periodo em que foi realizado o trabalho de campo — entre setembro e
outubro de 2015. Naquele momento, havia 23 psicologos atuantes no programa,
distribuidos entre os 15 municipios onde os servicos estio implantados. E importante
ressaltar que todos os psicologos tém seu vinculo empregaticio com as prefeituras
diretamente ¢ ndo com o CISVER. Algumas cidades possuiam mais de um psicélogo no
servico, ja em outras havia apenas um psicologo atuante.

A seleg@o dos participantes cumpria o unico critério de serem psicologos atuantes
no Programa Bem Viver. No momento da realizagdo dos grupos focais, o pesquisador ja
ndo atuava mais no programa. A saida deu-se por motivo de exigéncia de exclusividade ao

mestrado, ja que o pesquisador tornou-se bolsista apdés um ano de ingresso. Sendo assim,
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na realizacdo dos grupos focais o pesquisador exerceu o papel de mediador e ndo de
participante ativo, onde emitiria opinides. Entretanto, sua experiéncia de envolvimento
com o campo certamente influenciou a condugdo dos grupos focais.

Todos os psicélogos atuantes no Programa Bem Viver foram convidados pelo
pesquisador a participarem — seja pessoalmente ou via e-mail. Do total de 23 convidados,
13 participaram. Os participantes foram aqueles que, geralmente, participavam das
reunides mensais no CISVER ja mencionada acima, ja que estes poderiam ceder um tempo
dessas reunides para a realizagdo dos grupos focais.

Montamos um questiondrio para levantar o perfil so6cio demografico desses
psicologos e com algumas informagdes sobre sua atuacdo e vinculo empregaticio que sera

apresentado na secdo de resultados desta pesquisa.

3.5 Técnicas para coleta de informacoes

A pesquisa recorreu aos instrumentos da pesquisa qualitativa em ciéncias sociais
para construir as informagdes sobre o campo. Como técnicas, utilizamos questionarios,
grupos focais e o relato de apresentagdo do pesquisador como profissional do servigo
pesquisado. Além desses recursos, entrevistamos a psicologa idealizadora do programa
Bem Viver e tivemos como documento para analise o projeto de implantagcdo do programa.

O questionario, que estd incluido como Anexo I na pesquisa, foi utilizado para a
caracterizacdo do grupo pesquisado e também para levantar alguns indicadores sobre a
pratica dos psicologos pesquisados. Os questiondrios continham perguntas sobre o perfil
sociodemografico dos participantes, idade, sexo e também questdes sobre suas formagdes e
atuagdes.

Os formularios foram entregues no momento da realizagdo dos grupos focais para
serem preenchidos antes das discussdes. A importancia desse instrumento para a analise €
que nele ja era possivel capturar alguns indicadores que esclareciam um pouco a respeito
dos lugares instituidos, caracteristicas da formacao e tempo de atuagdo — fatores estes que
poderiam ser significativos para compreender o modo de atuar dos participantes.

Com a técnica dos grupos focais buscamos construir analisadores através de
questdes referentes ao trabalho que os psicologos realizam no programa Bem Viver. Nesse

sentido, os grupos focais puderam produzir um nivel de reflexdo que outras técnicas talvez
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ndo conseguissem alcancar, revelando — na interagdo com e entre o grupo — a construcdo de
informagdes em conjunto. Na discussdo, em que ocorreram consensos ¢ dissensos,
possibilitou-se também aos participantes um deslocamento de sua opinido particular que os
fizeram refletir e se posicionar diante do grupo.

Com o grupo focal, a capacidade de intensificar o acesso as informagdes acerca de
um fendmeno foi potencializada, seja pela possibilidade de gerar novas concepgdes ou pela
analise e problematizacdo de uma ideia em profundidade (Backes, Colomé,
Erdmann&Lunardi, 2011).

Ao recorrermos ao grupo focal € possivel ressaltar determinados aspectos relativos
a intersubjetividade dos participantes: as posicoes dos sujeitos sociais assumidas pelos
participantes, o envolvimento dos informantes com a construgdo dessas informagdes, a
criacdo de “espago de sentido” constituido a partir da percepgdo dos participantes sobre os
propositos da pesquisa e as intengdes dos pesquisadores (Gui, 2003).

Ao serem sustentados teoricamente na Analise Institucional, os grupos focais
consistiram-se também em um analisador construido, ao serem introduzidos num contexto
singular, restituindo ao coletivo a capacidade de analise e intervengdo sobre sua propria
realidade. Dessa forma, a propria pratica de pesquisa ¢ considerada em si uma pratica de
intervengdo institucional que coloca em acdo a relagdo mantida pelos individuos com a
institui¢do (Lourau, 1995, p. 143).

A funcdo do mediador nos grupos focais, no caso o proprio pesquisador, foi a de
provocar situagdes tensionadas, encorajar os participantes a se manifestarem, construir
relagdes com os informes para aprofundar reflexdes sobre o tema, buscar “as deixas” e
procurar construir sentidos coletivamente. A proposta foi convidar os profissionais a
sairem de seus siléncios, criando ruidos e, a0 mesmo tempo, percebendo suas estratégias
para manterem-se “formalmente” no cumprimento de suas tarefas profissionais.

Na apresentacdo do projeto, todos os presentes mostraram-se disponiveis e
interessados em participar da pesquisa. Os grupos focais desta pesquisa foram realizados
nas datas 02/09/2015 e 03/10/2015, com grupos diferentes de psicologos. Os psicologos
cederam duas horas de cada reunido realizada mensalmente no espago do CISVER, em Sao
Jodo del-Rei, o que facilitou o recrutamento dos participantes. Os grupos eram compostos
por uma heterogeneidade em relagdo e idade, sexo e municipio de atuacdo, e era
homogéneo nos quesitos formagao e local de trabalho: todos eram psicologos do programa

Bem Viver.
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Na conducdo dos grupos focais, seguimos um roteiro com questoes de acordo com
o proposito a ser investigado, que estd no Anexo II da pesquisa. Evidentemente, esse
roteiro ndo se manteve enrijecido, no sentido de apenas responder as questdes. Como ja era
previsto na técnica, as discussdes possibilitaram desdobramentos para outras questdes
correlacionadas, que ampliaram o campo de analise.

E de suma importancia destacar que na condugio dos grupos focais, o pesquisador
contou com a participacdo de uma monitora graduanda em Psicologia que ja detinha
experiéncias com a execucao de grupos focais. A participagdo da monitora foi fundamental
para a organizacdo do espago ¢ para a facilitagdo na condugdo do grupo. A monitora
exerceu o papel de observadora no processo com os grupos, anotando as reagdes e
impressdes. E também participou em alguns encontros da orientacdo, no momento da
analise, retomando suas observacdes. Todas essas informagdes foram consideradas na
analise.

Procuramos, através dos grupos focais, discuti com os psicologos a compreensao de
suas praticas no Programa Bem Viver, a relagdo de suas atividades com as diretrizes
institucionais, a lida com as diversas demandas; o questionamento sobre os seus suportes
técnicos e tedricos, € o que eles consideram como praticas inovadoras. Essa estratégia foi
uma forma instigante de trazer a tona as dimensdes do pertencimento institucional, o
instituinte/instituido, os processos de autogestdo, além das implicagdes afetivas e politicas
presentes neste trabalho.

Como recurso para explicitar o contexto de implantagdo do programa Bem Viver,
fizemos uma entrevista semiestruturada com a psicologa idealizadora do projeto, esta
ferramenta nos serviu como complementar para apresentar o local de pesquisa e sua
historia, a entrevista estd no Anexo da pesquisa. Estabelecemos uma conversa onde foi
possivel compreender o que motivou a implantacdo do programa, o que esses profissionais
vivenciavam nesse contexto € o que existia de dispositivos na rede para assisténcia aos
usuarios da saude mental. Com essa entrevista e o acesso ao projeto de implantacdo foi
possivel esclarecer também como foi a tramitagdo junto ao CISVER e as decisdes tomadas
para que programa pudesse ser implantado.

Por fim, a apresentacdo da experiéncia do pesquisador no Programa Bem Viver, no
capitulo introdutério, numa espécie de didrio retroativo, possibilita ao leitor aproximar-se
da vivéncia na construgdo do problema de pesquisa, trazendo para o texto as motivacoes,
os questionamentos ¢ o desejo do pesquisador em esclarecer-se a respeito do seu proprio

trabalho. O relato também pode ser considerado a analise de implicagdo do pesquisador,
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que buscou analisar os conflitos, as dificuldades e os lugares pelos quais transitou nesse

percurso simultaneo de pesquisador e trabalhador da satde.

3.6 O processo de analise das informacdes

No processo de analise seguimos a perspectiva da Analise Institucional na qual, de
acordo Lourau (2004), todas as situagdes de analises estdo baseadas no manejo dos
analisadores construidos e artificiais, atualizados com o objetivo de fazer emergir um
material analisavel.

Nesse sentido buscamos apresentar a seguir os analisadores que emergiram no
processo de pesquisa- intervencdo. Com base no material construido nos grupos focais e
nas respostas dos questionarios oferecemos uma leitura sobre atuagdo do psicélogo no
programa Bem Viver, a luz do referencial da Analise Institucional de René Lourau e da
literatura pertinente ao tema.

Com os dados produzidos nos questionarios mostramos o perfil sociodemografico
dos participantes e apresentamos alguns indicadores sobre suas formagdes e praticas. Esses
aspectos ja nos apontam alguns elementos sobre a andlise das praticas pesquisadas. O
tempo de atuacdo e formacdo, e também as principais praticas e demandas sdo abordadas
pelas questdes. Acreditamos que esse quadro nos aproxima das falas, auxiliando identificar
os pertencimentos institucionais, as agdes mais instituidas e também os processos
instituintes.

Durante todo processo de analise procuramos identificar o que os analisadores
trazem a tona sobre tensdes e os dialogos entre Atengao Bésica e Saude Mental. Através do
debate entre os psicologos que atuam no Programa Bem Viver problematizamos,
levantamos questdes e apontamos algumas consideracdes sobre a assisténcia em saude
mental na aten¢do bésica dos municipios pesquisados. Portanto, a andlise por completa
pretendeu elucidar a relagdio SM e AB em municipios de pequeno porte, e que esse local
pode nos remeter as proprias lacunas e aproximacgdes desses dois campos no ambito das

politicas e das praticas em cendrio nacional.
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3.6.1 Aspectos éticos

A pesquisa ndo envolveu nenhum risco previsivel aos participantes e/ou prejuizo na
posicao/condicao destes no Programa Bem Viver. Todos os atores cujas informagdes foram
coletadas, através de entrevista ou grupo focal, tiveram sua identidade preservada e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, este documento encontra-se
incluido no Anexo IV da pesquisa.

Para garantir o anonimato, os participantes foram citados através de numeros
(devidamente autorizado pelos proprios participantes). Previamente ao registro gravado
dos grupos focais, foi obtida aprovag@o unanime dos participantes. Apenas participaram do
estudo aqueles que consentiram voluntariamente apos leitura e assinatura do Termo. O
projeto esta de acordo com as normas e diretrizes das resolugdes da Comissdo de Etica
com Pesquisas Envolvendo Seres Humanos na Universidade Federal de Sao Jodo del-Rei
(CEPES/UFS]J).

Apo6s sua conclusdo, a pesquisa sera apresentada aos profissionais pesquisados e
também em congressos, com intuito de esclarecer a realidade da atuag@o dos psicologos no

SUS, incentivar a educagdo permanente e subsidiar a construgdo de praticas inovadoras.
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4. A ATUACAO DO PSICOLOGO NO PROGRAMA BEM VIVER: COMO SE
CONFIGURA A RELACAO SAUDE MENTAL E ATENCAO BASICA?

Neste capitulo apresentaremos os resultados da andlise de pesquisa. No primeiro
item esbocamos as caracteristicas dos psicologos (idade, sexo, formacdo, atuagdo), e
também os indicadores sobre as principais praticas exercidas e demandas mais prevalentes
que chegam ao Programa Bem Viver, essas informagdes foram coletadas através de
questionarios preenchidos pelos psicologos participantes da pesquisa. Para melhor ilustrar
esses dados montamos o quadro 1, exposto abaixo. Logo, fizemos a tabulagdo e algumas
consideragdes sobre esses dados.

No segundo item realizamos uma andlise qualitativa a partir dos referenciais
teoricos da Analise Institucional. Nesse item buscamos elucidar os analisadores na atuagao

do psicélogo no programa Bem Viver.

4.1 Caracteristicas dos psicélogos, indicadores das praticas realizadas e principais
demandas
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QUADRO 1

Perfil dos Psicélogos

Atuacgao T d ,

. Idade , ~ ¢ Carga Tempo de empoN € . Vinculo

Participante | Sexo Pos-graduagao horaria ~ atuagao Municipio .
(anos) atuacdo empregaticio
BV* | UBS* | NASF* | OUTROS | semanal no BV
F 39 Psic. Da Saude X 20 h 14 anos 8 meses Sdo Tiago Contrato
F 30 - X 20 h 6 anos 8 meses Sao Tiago Contrato
Violéncia familiar
3 M 41 contra criangas e X X X Conselho 20 h 13anos 6 anos Santa .Cruz de Efetivo
Tutelar Minas
adolescentes

4 F 31 - X 20 h 7 anos 7 anos Barroso Contrato
5 F 29 Psicologia Social X X 30 h 5 anos 1,5 ano Tiradentes Contrato
6 F 52 Filosofia Clinica X 20 h 20 anos 3 anos Prados Contrato

Gestdo da clinica da Conceicio da
7 F 51 atencdo primdria a X 40 h 23 anos 13 anos ¢ . Efetivo
i Barra de Minas
saude
8 F 45 Psicologia X 20 h 22 anos 13 anos Resende Costa Efetivo
9 M 38 P5|comotr|C|~dade e « 20h 11 anos ) Concelgao'da Efetivo
Educacdo Barra de Minas
10 F 49 Psicopedagogia X X 50 h 25 anos 3 anos Ibituruna Efetivo
11 M 34 - X X 20 h 6 anos 3 anos Ritapolis Efetivo
Ed aoP t Piedade do Ri
12 F| 27 ucagao rermanente |- CRAS 40h | 35an0s | 2anos | | coa0eCORIo Efetivo
em Saude Grande
. . Coronel Xavier .
13 F 46 Clinica e Educacional | x 20 h 20 anos 13 anos Chaves Efetivo

* BV=Bem Viver; UBS= Unidade Basica de Salde; NASF= Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Fonte: questionarios aplicados aos psicélogos entre setembro e outubro de 2015

72




O grupo de participantes da pesquisa ¢ composto por 13 profissionais, sendo 10
do sexo feminino e 03 do sexo masculino. A idade dos participantes varia de 27 a 52
anos. Todos tém graduacdo em psicologia, formando-se em diferentes periodos o que
demonstra uma diversidade nesse quesito. Dos 13 participantes, 10 possuem estudos de
especializacdo lato sensu em diferentes areas, como, por exemplo, Psicologia da Saude,
Psicologia Social, Filosofia Clinica e Psicopedagogia.

Os profissionais envolvidos na pesquisa sdo vinculados ao servigo publico dos
municipios, sendo muitos alocados atualmente no setor de saide. Dos participantes, 05
sdo servidores contratados temporariamente e os outros 08 participantes sao servidores
concursados nos municipios onde atuam.

A carga horaria de trabalho da maioria dos psicologos e psicologas participantes
da pesquisa ¢ de 20 horas semanais especificamente cumpridas no programa Bem
Viver. Além de atuarem no Bem Viver, uma parcela dos participantes atua também em
outros servicos como NASF, CRAS, UBS e Conselho Tutelar. Esses dados mostram
que através de articulagdes por parte das gestdes, 0 mesmo profissional ¢ contratado
para atuar em diferentes servicos. O que acarreta efeitos na assisténcia, ja que essa
articulagdo impede a ampliacdo das equipes. Outra consequéncia é sobrecarga dos
profissionais, que muitas vezes se mostram assoberbados de demandas.

Os treze profissionais sdao de diversos municipios da Regido do Campo das
Vertentes € o tempo de atuagdo como psicologo varia entre 03 anos e 23 anos de
experiéncia. O que pode sugerir uma heterogeneidade nos tipos de formagao e atuagao.
Especificamente no Programa Bem Viver, dos participantes, apenas um ndo atua
diretamente, sendo profissional do NASF e que apoia o Bem Viver. Quanto aos 12
profissionais que atuam no Bem Viver, a média de tempo de atuacdo no programa ¢ de
05 anos. Importante ressaltar que trés participantes atuam no programa ha 13 anos, ou
seja, desde sua implantacdo. Aqui € importante frisar que as implicagdes afetivas e
ideologicas das trés profissionais idealizadoras do programa influenciam na maneira de
como essas profissionais concebem trabalho do Bem Viver, percebendo-o como um
servico que oferta modos de cuidados diferenciados em satde mental.

No questionario que os participantes preencheram sobre sua formacgao e atuagao
foi apresentada uma lista de atividades e procedimentos que seriam mais frequentes na
sua atuacdo no Bem Viver. Foi solicitado que enumerassem, em ordem crescente, as
principais agdes e procedimentos no trabalho que realizam no Bem Viver. A lista de

atividades foi construida a partir do modelo do Centro de Referéncia Técnica em

73



Psicologia e Politicas Publicas (CREPOP), que buscou realizar um levantamento das
principais atividades dos psicologos no SUS, especificamente na atencdo bdasica
(CREPOP, 2010). Nessa lista continham as seguintes atividades: acolhimento e
acompanhamento; atendimento em grupo; atendimento individual; visitas domiciliares;
atendimento a crises; avaliacdo psicologica; orientacdo a familiares; oficinas;
reabilita¢do psicossocial; agdes intersetoriais; agdes de promogdo ¢ prevencdo em saude
mental; praticas corporais ou expressivas; e integracdo com as Equipes de Saude da
Familia.

Dentre as atividades listadas, os psicologos indicaram que as agdes mais
realizadas no seu trabalho no Bem Viver sdo: acolhimento e acompanhamento e
atendimento individual. Por outro lado, as atividades menos frequentes no cotidiano dos
psicologos sdo: integragdo com a ESF e agdes de promog¢do e prevencdo em saude
mental. Estes dados demonstram que a agdes predominantes dos psicologos que atuam
no Bem Viver sdo individuais e diretamente com o usuario, essa configuracdo de
principais praticas concorda com a literatura sobre o tema que comprova que a maioria
dos psicodlogos inseridos no SUS tem como maior referéncia para a sua atuacdo o
atendimento individual. Além disso, os dados mostram que as agdes menos frequentes
sdo as de integracdo com a ESF e ac¢des de promogdo e prevencdo em saude, o que
aponta para um distanciamento do trabalho do Bem Viver com a atencdo basica.
Consequentemente podemos entender que o trabalho multiprofissional ndo ¢ muito
presente no cotidiano desses psicologos e, assim, reforcam o lugar de especialistas.

No questionario também constava uma lista de principais demandas que chegam
ao servico. Foi solicitado aos participantes que enumerassem aquelas que fossem mais
prevalentes. Essa lista também foi constituida baseada no questionario do CREPOP e
dela constavam as seguintes demandas: quadros depressivos, ansiedade, problemas de
aprendizagem, transtornos psicoticos, uso abusivo de alcool e outras drogas, questdes
relacionadas a pessoas com necessidades especiais, sindrome do panico, transtornos
neuroéticos, inclusdo social, avaliagdo psicoldgica, relagdes familiares, maus tratos e
abuso sexual, tentativas de suicidio € demandas relacionadas ao trabalho.

As demandas mais frequentes enumeradas pelos psicologos participantes foram:
quadros de ansiedade, quadros depressivos, transtornos psicéticos e problemas de
aprendizagem. Esse resultado demonstra que a prioridade atendida no programa Bem
Viver sdo demandas entendidas como referentes a problemas de satide mental, o que

ratifica a hipotese de se configurar como um servico especializado.
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4.2 Analisador Espaco: “é um espaco que nio da pra definir, ele ¢ muito mais
amplo que algo convencional”

O Espaco Bem Viver aparece diversas vezes como tema nas discussdes dos
grupos focais — mesmo sem estar incluido diretamente como questdo disparadora do
roteiro. Dentro da perspectiva da Analise Institucional, entendemos que o analisador ¢
algo poliss€mico e ao mesmo tempo singular ao contexto em que esta inscrito. Nesse
sentido, o Espaco Bem Viver constituiu-se como analisador por aparecer no debate
atribuido de varios sentidos, para dizer de uma atuacdo num contexto singular.

Ao iniciarmos o analisador Espaco Bem Viver ¢ importante destacar o conceito
dispositivo (agenciamento) proposto por Baremblitt (2012). Segundo o autor o
agenciamento (dispositivo) € um artificio que produz inovagdes e que gera
acontecimentos ¢ devires. Em um dispositivo, o objetivo a alcangar e todo o processo
que isso gera sdo inerentes entre si. Nele, hd uma maquina semidtica e outra pragmatica;
¢ essas maquinas se integram, conectando elementos e forgas como: multiplicidades,
singularidades e intensidades — que sdo heterogéneos e que ignoram os limites formais
das entidades molares como os estratos, os territorios, os instituidos, etc. Os dispositivos
sdo geradores da diferenca e capazes de produzir realidades alternativas.

Neste sentindo, analisar o Bem Viver como um dispositivo € reconhecer sua
poténcia na constru¢do de formas instituintes no cuidado de satide mental. Desta forma,
verificamos que a sua institucionalizacdo mostra uma diversidade de aspectos que visam
responder a uma demanda social historicamente contextualizada, capaz de promover
mudangas na realidade onde esté inscrita. O Programa Bem Viver, no seu contexto de
surgimento, apresenta como uma alternativa diante uma rede precaria e pouca resolutiva
na atencdo a satide mental dos municipios pesquisados.

Nessa discussdo abordaremos o Bem Viver tanto como espaco fisico, estrutura,
quanto como espago vivo, construido pelas relagdes dos profissionais e usuarios. Sobre
esse dispositivo verificamos também a indefinicdo de localidade dentro da Rede de
Atengdo Psicossocial instituida, a RAPS. Varias falas elucidam as poténcias e as
contradigdes sobre a conquista desse espaco que, por certas vezes, aparece COmo
privilegiado e, em outras, como segregado.

O primeiro aspecto que nos mostra relevante ¢ o do espaco de conquista que diz
respeito a uma busca de melhoria na assisténcia em saide mental nos municipios de

pequeno porte que foram pesquisados.
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Bom, vou comegar entdo. Pra mim, eu vejo um diferencial. Como eu
trabalhei antes, desde o inicio, é a questdo do acolhimento. Vocé ter um
espaco diferenciado, ndo s6 um espaco fisico, mas um espago de escuta, que
¢ diferenciado a partir do momento que o usuario se apodera desse servigo
também (Participante 8).

A casa bem-viver parece ser a referéncia do usudrio para o que ele precisa
mesmo. Porque, muitas vezes, ele vai no Bem Viver ndo sé por causa da
questdo da saide mental, né? Mas porque ele vai procurar informagao sobre
cidadania (Participante 7).

De acordo com as falas, um espago especifico para acolhimento e escuta sdo
alguns dos diferenciais do Bem Viver. Essas concepgdes mostram o programa como um
espaco de forga instituinte e de referéncia para usuarios da saide mental nos municipios
que o possuem, compreendendo que antes de sua implantacdo a ateng¢do basica ndo
conseguia oferecer este espaco de escuta.

E citado também como um espago que propicia o exercicio de cidadania ¢ a
liberdade de circulagdo dos usuarios que usufruem do servigo. Para os participantes 7 ¢
8, existe um diferencial neste espaco na questdo do acolhimento, entre o antes e o
depois da implantacdo do programa, sendo que com a implantacdo do Bem Viver, esse

lugar passou a ser “privilegiado” para o acolhimento da demanda de satde mental.

E também da mais seguranga pra o usudrio... por ali, tem sempre o terapeuta
ocupacional que esta sempre no cuidado, tem o psiquiatra, tem mais espago,
tem o neurologista... e as pessoas que vao, elas tem mais seguranga... elas sao
mais assistidas de alguma forma individual mesmo, melhor que antes, da
maior seguranca. O que ndo acontece na UBS (Participante 13).

Os discursos de alguns participantes mostram o espaco Bem Viver como um
lugar “adequado” para o acompanhamento a satide mental. Sendo que, nesse espaco, 0s
usuarios sdo acompanhados por uma equipe especifica de saude mental. Nesse sentido,
o espaco Bem Viver garante uma referéncia territorial aos usuarios que precisam de
atencdo em saude mental que, muitas vezes, podem mostrar-se precaria em municipios
de pequeno porte que ndo possuem servigos especializados.

A histéria de institucionalizacgdo do Bem Viver concorda com Dimenstein
(1998), que discorre sobre o despreparo das unidades basicas para o acolhimento e
acompanhamento dos casos da satide mental, tanto em recursos técnicos, como em
recursos humanos. Entretanto, ¢ importante salientar que desde a implantacdo do

programa Bem Viver, ha 13 anos, algumas mudancas politicas e de modelos de
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abordagem j& apontaram alguns avangos para o atendimento em satde mental na
atengdo basica. A institucionalizagdo que se processa até hoje, das ESF, da RAPS ¢ do
NASF sdo importantes ferramentas que potencializam as equipes da atencdo bésica a
atender os usuarios de forma integral, ou seja, considerando também a saude mental no
campo de intervengdes.

Mesmo que o Bem Viver apresente-se com um dispositivo diferenciado e
ofertando mais recursos para o atendimento as pessoas com sofrimento mental, sua
locagdo como espago privilegiado pode remeter a um retrocesso, de novamente
reproduzir a segregacdo da satide mental. Essa ideia ja foi bastante revisitada e
denunciada pelos autores e atores da Reforma Psiquiatrica. Sobre esse aspecto podemos
lancar criticas a luz das perspectivas historico-cultural e técnico assistencial.

Pelo aspecto historico-cultural, encontramos — na obra classica Historia da
Loucura na idade classica, de Michel Foucault (1978) — diversas formas de como o
fenomeno da loucura foi inscrito na sociedade durante a histéria da civilizagdo. No
século XIX, com o advento da psiquiatria, a loucura passa a ter um lugar privilegiado
para o seu tratamento, que seriam os manicomios, onde o médico assume
essencialmente o lugar de comando desse espago. Nesse contexto, a figura do psiquiatra
passa a ser de um grande tutor, pai, juiz ou mesmo a propria lei (Foucault, 1978).

Segundo Amarante (1998), a tecnologia fundada por Pinel®estabelece a doenca
como ordem moral e inaugura um tratamento da mesma forma, ordenando o espaco e
valendo-se das diversas formas de alienag@o. Pinel postula o isolamento a fim de
executar regulamentos morais de politica interna e também para observar a sucessdo de
sintomas e descrevé-los. O ato de Pinel instituiu uma nova forma de aprisionamento,
acobertada pela figura “libertadora” do médico. O manicomio ¢ a tradugdo mais
completa de exclusdo, controle e violéncia. Seus muros escondem a violéncia através de
uma roupagem protetora que desculpabiliza a sociedade e descontextualiza os processos
$0C10€ecOoNOMIcos.

E evidente que o modelo proposto pelo programa Bem Viver diferencia-se da
estrutura manicomial, pelo contrario, as bases de sua implantagdo estdo pautadas nos
principios da Reforma Psiquiatrica, que postula espagos abertos e comunitarios para o

tratamento de pessoas que sofrem de algum transtorno mental. O questionamento ¢

8 Médico francés considerado o pai da psiquiatria (1745-1826).
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referente a necessidade de existir um espacgo especifico para os usuarios da saude mental
se tratarem separadamente do espago da saude integral. Essa logica de um espaco
privilegiado pode estar permeada pela ideia de controle social, e, dessa forma,

segregando os usuarios da satide mental?

E essa fala do preconceito é real, porque ja aconteceu 14 em... é! Varias
pessoas esperando o ginecologista e a pediatra também, e a psiquiatria € perto
ali. Ai uma pessoa surtou 14, dai um olha pro outro, o outro olha pro outro,
aquele bochicho, ai ela foi ficando irritada, ela foi agarrando no pescogo das
pessoas que estavam la. Foi um senhor problema, sabe? Porque geralmente
nem todo mundo sabe entender, sabe respeitar. Porque na casa a gente ja ta
mais treinada, receptivo, né? Porque eu acho que isso acontece muito
(Participante 13).

Eu jé trabalhei na unidade de saude, s6 que era a psicologa, né? Nao tinha
1SS0, os usuarios ndo tinham uma sala... Entdo né, e ai o tratamento era
ambulatorial. E ai, quando abriu espago para os grupos e para circulagdo de
pacientes, ai entdo assim, a maior rejei¢do, ndo € contra os profissionais que

A

entram no servigo, mas quanto aos usuarios, quanto a circulagdo deles na
unidade... E outra coisa quando o paciente entrava em crise, eles surtar ou
alguma coisa assim, assustava a equipe como um todo. Mas, antes eu via
tensdo, ndo pelos usuarios, mas por causa do ambiente. Eu sempre trabalhei
em casa e sempre trabalhei na unidade, na casa ndo tem muita crise. Eu ndo
via muita crise. Apareciam alguns casos, mas a gente sempre manejava: “Ah,
vai conversar com fulano. Vamos fazer isso ou aquilo. Vamos assistir
televisdo”. Dai passa. E na unidade ¢ muita gente aglomerada em espago
pequeno (Participante 7).

As falas acima mostram as dificuldades das equipes UBS em acolher o usuario
da saude mental, colocando-o como estigmatizado.

Inspirada nas propostas revolucionarias de Franco Basaglia, a Reforma
Psiquiatrica brasileira pretende ir para além da desospitalizacdo das pessoas com
sofrimento mental. A proposta de desinstitucionalizacdo da loucura ¢ a tentativa de
imprimir uma mudanca na maneira como a sociedade concebe o louco, ndo mais visto
como irracional e perigoso, e sim, como um cidaddo que tem o direito de circular pela
sua comunidade mesmo com a suas diferengas.

De acordo com as falas verificamos a necessidade da Atengdo Bésica aprimorar
seus recursos para que consiga acolher as demandas do sujeito também em situacdo de
crise em saude mental. Em qualquer ponto de aten¢do da rede de saude, seguindo os
principios da Reforma Psiquiatrica, tem a funcdo de romper com o ciclo de
psquiatrizagdo e medicalizacdo do sofrimento psiquico. A ambulatorizagdo dessa

demanda oferece riscos de recair no circuito de psiquiatrizacdo. Desta forma, as UBS se
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desresponsabilizam das demandas que envolvem algum sofrimento psiquico, tornando-
se apenas uma porta de entrada para encaminhamentos para atencdo especializada.

Assim, questionamos se a melhor estratégia seria separar a clientela da satide
mental das demais, reforgando a segregacdo; ou desconstruir o estigma da figura louco
como perigoso. O trabalho de desmistificacdo da loucura ¢ uma das lutas batalhadas
pela Reforma Psiquiatrica e pela luta antimanicomial e ja se encontra preconizado nas
politicas publicas. Dentre as diretrizes de se trabalhar com a saide mental na atengdo
basica esta, por exemplo, o apoio e capacitagdo as equipes de saude da familia para o
acolhimento das pessoas com sofrimento mental. Nesse processo ¢ também fundamental
permitir & populacdo uma aproximagao a esse fendmeno.

A partir desse ponto, podemos iniciar uma analise do espago Bem Viver visando
o0 aspecto técnico-assistencial. De que modo os modelos de assisténcia podem contribuir

para desmistificacdo do usuario da saide mental?

Mas eu ndo vejo isso como um patinho feio. Eu ndo vejo a sade mental
assim. Do ponto de vista de onde vocé se posiciona? Eu ndo me posiciono
como um patinho feio porque eu estou promovendo satde, entdo, eu sei...
Como eu ndo tenho essa visdo, a gente fala essa visdo pessimista, entdo, vocé
consegue ser ponte e articular pras pessoas conhecerem o0 Sservico
(Participante 5).

Ao analisar o espaco Bem Viver pelo aspecto técnico-assistencial, retomamos os
principios da Reforma Psiquiatrica e da Reforma Sanitaria que se convergem quando
pensamos em modelos de abordagem que consideram o sujeito em sua integralidade e
em seu contexto social. No Capitulo 1, mostramos como as organiza¢des mundiais ¢ as
politicas nacionais caminham para um entendimento de que os processos saude-doenca
estdo constituidos de registros sociais, econdmicos, culturais e também psicologicos.
Portanto, nessa concepcdo, a saude e a saude mental ndo podem ser tratadas como
campos separados.

Dentro dessa configuragdo, encontramos a Rede de Assisténcia a Saude (RAS) e
a Rede de Assisténcia a Saude mental (RAPS), ressaltando que a segunda encontra-se
inserida na primeira. A atencdo basica nessa rede torna-se um ponto distinto por estar
mais proxima as comunidades e ter maior capacidade de identificar os problemas de
saude do territério onde se insere. Dessa forma, pode trabalhar a prevencao de agravos

de doencas e também a promogdo em satde.
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O espaco Bem Viver em sua estrutura técnico-assistencial fica indefinido dentro
da RAS e da RAPS, sendo um servigo que faz o atendimento primario em saude mental,
porém, fora das equipes da ESF; e que funciona de uma maneira especializada, o que
lhe configura também como aten¢do secundaria. Na discussdo dos grupos focais

diversas falas apresentam essa confusdo de localizagdo do servigo na rede:

Eu entendo que ¢ satide mental, acolhimento a crise, a urgéncia, demanda de
alcool e drogas, pessoas que estdo em situacdo de anglistia naquele momento,
¢ um servigo mais de urgéncia para fazer o acolhimento no momento que a
pessoa precisa mesmo (Participante 1).

Eu vejo que a nossa pratica, ela ainda estd um pouco distante da proposta do
Bem Viver. Eu vejo assim, uma percepgao pessoal, que o Bem Viver ele vem
com uma proposta de ser uma UBS da saude mental. Unidade Bésica recebe
aquilo que ndo é emergente (Participante 5).

A fala da Participante 1, aponta o programa Bem Viver como um servigo de
urgéncia. Sera que poderiamos considera-lo como um “mini CAPS”? Ja a fala da
Participante 5, indica que apesar de o Bem Viver ter a proposta de ser a UBS da saude

mental, ele ainda esta distante, na pratica, sendo ainda um servigo focado reabilitacdo.

Mas a0 mesmo tempo, eu vejo assim, vocé precisa de um suporte do gestor,
as vezes, vocé esta atendendo e paciente esta circulando sozinho 14 fora. E a
gente fica pensando, até que ponto também, eu acho que gestor tem que dar
esse apoio. E, as vezes, eles querem ¢ excluir mesmo, o humano, sabe? Quer
mais longe (Participante 10).

A realidade nossa é que existe um grande distanciamento ainda, ndo é? E eu
acho que isso esta bem claro pra mim, mas eu acho que ¢ um dever nosso
quebrar essa distancia, nds, enquanto psicologos, quebrar essa distancia.
Quebrar as lacunas que existem porque, se ndo partir da gente, se a gente
ficar esperando o outro lado se aproximar, nada vai acontecer. Eu acho que
cabe a classe discriminada, né? Mostrar que ndo deve ser discriminada
(Participante 3).

Todo mundo vem na gente pedindo ajuda, mas a gente nao ¢ auto-suficiente,
ninguém ¢ auto-suficiente. Entdo, eles acham que a satide mental da conta de
tudo e ela ndo precisa de ajuda (Participante 4).

Eu acho que de certa forma, assim, com essas divisdes assim, acaba que se
perde um pouco de trabalhos em equipe, assim. Ainda mais pensando em
Bem Viver que fica 14, naquela casinha, né? Separado, né? Como se fosse até
excluido (Participante 12).

Nessas falas, percebemos o distanciamento do trabalho no programa Bem Viver
do restante rede, o que demonstra uma maneira de funcionamento solitaria, que recebe

encaminhamentos e responde a essas demandas de forma unilateral.
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O que podemos questionar ¢ se a forma isolada de trabalho ndo torna o Bem
Viver um espago final para os usuarios de saide mental, criando um circuito de entre a
CAPS e 0 Bem Viver, sem acionar outras redes. De certo modo, se 0 servigo assume o
formato puramente ambulatorial, sem articulagdo de outros setores e da comunidade
como um todo, ele corre o risco de cronificacdo da rede e dos usuarios.

Mesmo com a indefini¢do do espago Bem Viver na rede e os riscos que podem
torna-lo um servigo de segregacdo da saude mental, ainda assim temos alguns relatos

que nos dizem desse espago como poténcia e da melhoria na atengdo em satide mental.

Bom, 14 no meu municipio, eu vejo assim, o Bem-viver, como uma coisa boa.
Pra populagdo, eles ndo tinham nada... a gente tinha que fazer vaquinha pra
arrumar um psiquiatra pras pessoas carentes € agora nao, encaminha tudo pra
la. O Bem-viver ¢ a satide mental da cidade (Participante 6).

E um pouco disso tudo. Porque é... quando se fala em ambulatério, ndo o
ambulatdrio convencional, mas que tem a clinica. Um centro de convivéncia
porque ele pode estar 14 quando ele quiser. E um espago de oficina, em que se
produz além da escuta. Entdo é um espago que nio da pra definir, ele é muito
mais amplo que algo convencional que vocé coloca foco. E que gera uma
curiosidade, né? O bem-viver ele abriga algo diferente e atrai pessoas
(Participante 8).

La na minha cidade ¢é... acaba que a casa acabou agregando outros
profissionais, por exemplo, a fonoaudidloga atende 14, eles fazem o
atendimento 14, tem um medico que atende 14, os conselhos de satde sdo 1a.
Entdo, virou uma casa de satde, né? Agregou varias coisas (Participante 12).

Primeiramente, cabe reconhecer o espago Bem Viver como um equipamento
inovador. Outro aspecto ¢ reconhecer que o seu funcionamento hibrido que abarca agdes
ambulatoriais, de centro de convivéncia e com aproximacdo a atengdo basica o que
possibilita ao servico uma abertura de didlogos com a rede. Desta forma, permite pensa-
lo para além de um ambulatorio depositario de demandas. Entendemos que, se o Bem
Viver funciona como um espago aberto que possibilita experimentagdes, em sua
singularidade, pode vir a ser um lugar para a criatividade nos processos de trabalho,
onde o psicdlogo pode inventar a si mesmo e as suas praticas cotidianas.

Portanto, ¢ importante entender que o programa Bem Viver ndo ¢ apenas um
estabelecimento ou um equipamento, ele ¢ diverso. Seu funcionamento em cada um dos
municipios € singular. Nesta analise, ndo conseguiriamos abordar toda essa diversidade
¢ singularidade no trabalho de cada Bem Viver porque ndo coletamos informagdes

acerca dessa pratica no cotidiano de todos os municipios. O que destacamos aqui ¢ a

autonomia no processo de trabalho como fator positivo.
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As maneiras de atuacdo dentro do programa Bem Viver variam de acordo com a
perspectiva de cada um dos seus coordenadores psicologos que o concebem e também
conforme a realidade politica e social de cada territorio. Embasado em minha
experiéncia como ex-trabalhador do Programa Bem Viver, entendo que este espaco
pode se afirmar tanto como um lugar para criagdo de praticas inovadoras, como também
se enrijecer em praticas cristalizadas. A estrutura de uma casa separada da UBS pode
torna-lo muito semelhante a um ambulatdrio, porém, ndo é somente o espaco fisico que

define esse lugar, e sim, como ele € concebido e gerido, e como funciona.

4.3 Analisador Especialismos: Os Experts

Segundo Baremblitt (2012), a sociedade moderna tem produzido, com o
conhecimento cientifico e com as tecnologias, uma soma de saberes que propiciou,
nesses dois ultimos séculos, uma “evolucdo” maior que a humanidade havia
conseguido, ou seja, aconteceu um processo de producdo de conhecimento e de
aplicagdo do mesmo muito intenso. Estes saberes e tecnologias aceleraram o chamado
progresso.

Essa produgdo de saberes e tecnologias t€ém gerado profissionais intelectuais
experts que sdo conhecedores da estrutura da sociedade em si. A produgdo desses
conhecedores tem se colocado geralmente a servico de entidades e forgas que sdo
dominantes em nossa sociedade e também de entidades proprietarias de riquezas. A
producdo de experts tem como consequéncia a desvalorizagdo do saber popular,
acumulado através de muitos anos acerca de sua propria vida, sua comunidade e seu
funcionamento (Baremblitt, 2012). As consideragdes de Baremblitt sobre o conceito de
experts mostram-se relevantes para trabalharmos o analisador Especialismo, que revela
algumas tensdes sobre a formacdo dos profissionais de satide e os modos de cuidado na
saude publica.

E importante frisar que um dos principios do SUS é a participagio popular — que
se mostrou fundamental no periodo de sua institucionalizacdo. Na reorganizagdo de
trabalho proposta, com a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia, encontramos
nas diretrizes o trabalho interdisciplinar e multiprofissional. Esses principios e

direcionamentos de trabalho apontam para a¢des baseadas na territorialidade, prevengao
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e promogdo de saude. Dessa forma, ¢ necessario que haja, entre os profissionais e a
comunidade, troca de saberes e experiéncias, com o intuito de conhecer o territorio e
planejar agdes de acordo com as necessidades da populacio atendida.
Consequentemente, ¢ fun¢do do profissional do SUS incentivar e ouvir a participacdo
social, bem como promover a autonomia dos usuarios e das comunidades.

Entretanto, o que constatamos na organizagdo de trabalho dos servigos de saude
publica ¢ a existéncia de uma atuagdo marcada pela especialidade profissional. Dessa
forma, como nos alerta Baremblitt, nossos profissionais tendem a ndo valorizar ou nao
utilizar dos recursos comunitarios para oferecer melhores condi¢des de saude para a
populacdo atendida. Geralmente, esses profissionais estdo em seus consultorios, focados
na doenca.

Segundo Merhy (2002), tem-se observado que as mudangas nos modelos
técnico-assistenciais dependem menos das normas gerais e mais da produgdo de satide,
que se da no espaco da micropolitica de organizagdo dos processos de trabalho. Assim,
entendemos que a producdo de saude esta diretamente ligada aos sujeitos trabalhadores
— individuais e coletivos — que agem de forma interessada, isto ¢, de acordo com os
proprios projetos, sejam de uma corporacdo ou mesmo de uma pessoa que ocupa certo
espaco no trabalho. Dessa forma, permanece uma tensdo, na medida em que os
interesses podem ser diversos.

Atualmente, a atuagdo no SUS desafia os profissionais a trabalharem com essa
tensdo, onde os saberes se entrecruzam, dialogam e, por vezes, se divergem. Esse
trabalho coloca em cheque o Especialismo — enrijecido — exigindo dos profissionais o
reconhecimento de outros saberes na producdo de satde que estdo fora de sua
especialidade, dialogando com outros atores.

Autores como Spink (2007), apontam alguns caminhos: um deles ¢ o campo da
transdisciplinaridade, entendido como o esfor¢o que articula diferentes competéncias e
especificidades. A proposta transdisciplinar pode constituir-se como um modo distinto
que fortalece os didlogos entre diferentes dominios do saber e do fazer pertencentes ao
campo da Satde. Este modelo ndo inclui somente especificidades cientificas, mas
qualifica o conhecimento popular como algo importante para o planejamento das acdes.

Esta introducdo do analisador Especialismo tem a intencdo de balizar nossas
analises sobre o trabalho do psicologo no programa Bem Viver, no que se refere a
tensdo existente entre se reconhecer como profissional da atengdo especializada ou

como profissional da atencdo basica.
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4.2.1 Especialismo e politicas. “E especializada ou nao é especializada?"

A gente trabalha com demanda secundaria porque nos somos especialistas,
ou seja, psicologo, ¢ o psicologo especialista do municipio, né? Do servigo
todo, a atencdo basica ndo tem, né? A rede ndo tem o psicdlogo do PSF, né?
Trabalho do psicologo ndo ¢ institucionalizado. Nos somos atengdo
especializada que atua na ateng@o primaria (Participante 7).

Mas a gente ja sabe... que tem um negdcio que a gente responde 1a que a
gente langa as neuroses, 14 no sistema sabe? Que fala que assim consultas de
profissionais, fala que o psicodlogo ele atende demandas ndo especializadas
(Participante 10).

Isso vocés falam em qual sistema? (Mediador).
O e-SUS (Particpante7).

E 14 tem pesquisa, vocé ja olha e vé também, atendimento de demandas nao
especializadas. Ai vocé ja olha 14, o psicologo esta nessa ai (Participante 10).

No e-SUS nao tem essa questdo de especialista, né? Vocé tem 1a PSF, NASF
e outros profissionais de nivel superior. No e-SUS (Participante 10).

Utilizamos esse primeiro debate para abrir a problematiza¢do sobre o analisador
“Especialismo e Politicas”, por considerar emblematica a discussdo acerca da inser¢ao
legal do psicologo dentro do SUS, especialmente na atengdo basica.

Na discussdo, as duas psicologas debatem a questdo da atuacdo delas no
programa Bem Viver; se ¢ uma atencdo especializada ou ndo, de acordo com a
ferramenta de registro de informagdo em saide da atengdo basica, o e-SUS’.
Verificamos que, ao final da discussdo, as participantes concluiram que de acordo com
o sistema, suas agdes sdo registradas como nao especializadas. Esse fator burocratizado
mostra-se como um fio condutor para a andlise da tensdo entre a saide mental e a
aten¢do basica, na atuagdo do psicologo no SUS.

A pesquisa de Spink (2007) demonstra que os estabelecimentos do SUS que
mais concentram psicélogos no pais sdo os Centros de Satde/Unidades Basicas, com a
porcentagem de 39% de psicologos que atuam no sistema publico de Saude. Esses
dados confirmam que a maioria dos psicologos inseridos no SUS estd atuando na
atencdo ndo especializada, ou seja, atuando como generalistas. Ferreira Neto (2011)

problematiza essa questdo, ressaltando que essa interpretacao desconsidera o fato de que

7 0 e-SUS Atengio Basica (e-SUS AB) ¢ uma estratégia do Departamento de Atengdo Basica para
reestruturar as informagdes da Atengdo Basica em nivel nacional. Esta acdo esta alinhada com a proposta
mais geral de reestruturacdo dos Sistemas de Informagdo em Satde do Ministério da Satde, entendendo
que a qualificacdo da gestdo da informacgdo é fundamental para ampliar a qualidade no atendimento a
populagdo. A estratégia e-SUS AB, faz referéncia ao processo de informatizagdo qualificada do SUS em
busca de um SUS eletronico: http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php .
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os psicologos atuantes nas UBS estdo, em sua maioria, ligados ou inseridos a algum
programa de satide mental, assim como ocorre no programa Bem Viver.

O que se desdobra dessa configurag@o, corroborando com Ferreira Neto (2011),
¢ que ha uma tensdo na identidade do psicologo dentro da saude, onde ¢ dificil encontrar
um didlogo entre a tendéncia associada a clinica da satide mental e as outras tendéncias
ligadas as agdes psicossociais. Entendemos que essa conjuntura demonstra ndo apenas
uma tensdo entre o campo saude mental e o de atengdo basica, mas também indica certo
desconhecimento de como ¢ a atuagdo do psicologo na atencdo basica a satde. O que

sd0 os psicologos “generalistas”?

Acho que ¢ o trabalho do PSF, auxiliar. Mais como uma prevengdo de
saude... s6 que na realidade, pode ser que os municipios, mesmo sabendo que
¢ atencdo basica, deixem isso um pouco de lado porque a demanda é muito
grande. Acaba atendendo uma demanda secundéria... especializada
(Participante 9).

O gestor, ele fala, vocés sdo da saide da familia... Sdo todos atuando em
satide da familia. O trabalho é com apoio a saude da familia, como ¢ a
nutricionista, como ¢é o pediatra. A gente ndo tem um centro de
especialidades, sdo muito profissionais e todos com trabalho compartilhado,
pelo menos que é que eles falam, todos trabalham com equipe da saude da
familia. A gente trabalha com demanda secundaria porque nds somos
especialistas, ou seja psicologo, ¢ o psicologo especialista do municipio, né?
(Participante 7).

O que eu vejo no municipio de pequeno porte. Meu municipio tem cerca de
10.000 habitantes, e eu sou a unica psicéloga do SUS. Vocé faz de tudo um
pouco, ndo tem como vocé fechar e fazer s6 isso.Entdo vocé atende a
demanda de todo municipio. E de certa forma ¢é interessante que vocé vai
circular em todas as areas. Nem o CRAS tem psicologo, no NASF eles
falaram que eu também exerceria essa funcdo, que na verdade ja era feito
antes de ser instituido, ja era feito esse acordo. Ndo tem como fechar, sabe?
(Participante 8).

Eu acho triste porque a gente faz parte dessa equipe do PSF, mas nao esta
incluido na equipe do PSF. Quando se trata de ambulatorio, a gente esta
incluido. Mas quando se trata 14, do SUS, da equipe do PSF, a gente ndo esta
(Participante 10).

Mas esses municipios ja tinham psicoélogos muito antes da implantagdo do
SUS, né? A gente fazia um trabalho bem antes do SUS. Quando foi
implantado o PSF a gente ja existia, dai a gente nao ficou como PSF, a gente
fica como especialista, dentro do municipio, né? Psicologo do municipio
(Participante 7).

O debate acima aponta certa contradicdo sobre a organizacdo de trabalho na
atencdo basica, no qual preconiza a interdisciplinaridade, mas ainda tém como equipe
minima institucionalizada apenas médicos, enfermeiros, e agentes de satde. Se a Saude

da Familia ¢ o caminho para melhor consolida¢do do SUS, ¢ necessario, portanto,

85



investir em recursos humanos, sobretudo, para qualificar a equipe da atenc@o basica e
torna-la realmente multidisciplinar, com profissionais que possam contribuir com a
abordagem dos demais aspectos envolvidos no processo saude-doen¢a, indo para além
dos aspectos bioldgicos.

Na discussdo, nos deparamos com falas, como por exemplo, a da participante 7,
que relata que na implantacdo da equipe minima da ESF, o psicologo e outros
profissionais ndo tem seu lugar instituido, o que os levam a considerar o seu lugar de
especialista em municipios de pequeno porte. Dessa forma, atribui-se um sentido social
a pratica em que a clinica individual € o trabalho a ser executado.

A fala da participante 8 demonstra como pode ser a realidade da atuagdo do
psicologo em municipios de pequeno porte. Mesmo com a pactuacdo dos municipios
com governo federal para novos recursos de assisténcia e para ampliacdo das equipes,
verificamos, em certas localidades, que através de estratégias de gestdo o mesmo
profissional ¢ aproveitado para exercer diferentes fungdes. Nesse contexto, percebemos
que os psicologos do programa Bem Viver, com a institucionalizagdo de novas
politicas, estdo sendo aproveitados para trabalhar em outros servigos, como o NASF e o
CRAS.

A participante 10 demonstra-se ndo satisfeita com a composi¢do das equipes do
PSFs, nas quais o psicologo ndo esté incluido. A sua fala sugere que para ser psicologo
no SUS, na atengdo basica, € necessario estar dentro da equipe do PSF. Sua insatisfacdo
demonstra certa reivindicacdo.

As falas e a reivindicag@o das participantes corroboram com as criticas de Boing
(2010), que enfatiza que se atencgdo basica pretende ser, concretamente, a estratégia de
organizagdo do SUS, é necessario um choque de qualidade em suas equipes. Um dos
aspectos que a autora problematiza ¢ o que no funcionamento da ESF, a base de
cuidados ainda estd pautada, exclusivamente, por profissionais médicos e enfermeiros,
sendo o profissional psicdlogo ausente na equipe interdisciplinar. Outro fato detectado
na fala da participante 7 ¢ que em alguns municipios da regido ja existiam o psicologo
nas UBS antes da implanta¢do da ESF e do NASF, que vieram propor novos modelos
de cuidados.

Nesse contexto anterior a ESF, entendemos que as praticas dos psicologos
estavam balizadas no modelo biomédico predominante dentro das UBS. O cenario atual
das politicas em satide instaura uma tensdo na atuacdo do psicélogo no programa Bem

Viver. Ao se depararem com agendas inesgotaveis de demandas clinicas, pouca
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resolutividade em termos de saude coletiva e apontamento das politicas para acdes
ampliadas, esses profissionais sdo provocados a novas reflexdes, o que desestabiliza

seus lugares de especialistas.

O Bem Viver ta ligado a essa questdo da clinica mesmo, né? Clinicar
urgéncia, emergéncia, modelo médico. O que eu acho que néo deveria se, né?
Porque na aten¢do basica vocé esta trabalhando com o cuidado, com a
prevengao, ne? Mas tem essa diferenga (Participante 1).

Na verdade, o meu contrato era pra estar dentro do PSF, mas assim, nem o
gestor entende isso. Que o psicologo ele tem que estar no PSF, dentro da
comunidade. Ai me mandaram pra saide mental. E ai eu fiquei longe da
comunidade. E hoje, se eu pudesse estar 14 no PSF eu ia fazer visita, eu ia
verificar, acompanhar os casos de medicagdo, de egresso do hospital
psiquiatrico, né? Mas hoje, se eu adentrar no PSF, o que eu vou receber ¢
demanda de atendimento clinico. E o proprio gestor, eu propus pro gestor pra
eu voltar pro PSF que eu acho que o trabalho 14 é mais proveitoso porque eu
estou perto da comunidade, posso acompanhar. E acabou que eu tinha que
ficar onde era o Bem Viver por uma questido de espago fisico porque, 1a no
PSF, eu ndo precisaria mais de sala porque eu estaria mais na rua mesmo.
Entdo, o proprio gestor, ele ndo entende o trabalho do psicologo e a
importancia dentro da unidade de satide (Participante 4).

Deixa eu falar da minha experiéncia: Quando eu comecei, na prefeitura de
Sédo Jodo, trabalhei 5 anos, tinha saido uma lei municipal de um psicologo pra
cada trés equipes e um fisioterapeuta”. Gente, isso funcionou, assim, muito
bem. Devia ter na equipe basica de saude, sabe? Nao tem psicélogo na equipe
de estratégia de satide, ndo tem. Entdo, isso que eu quero falar. Que ¢ muito
bom. As vezes eu ia pra uma reunidio, eu falava da pratica que a gente fazia,
do psicologo no PSF, o fisioterapeuta, a equipe estava completa. Entdo,
funcionava maravilhosamente bem. O nosso trabalho de prevengido era em
equipe... As agentes de saude todas iam, entdo foi assim, uma experiéncia
muito boa que depois extinguiu o cargo. Ai que que nds fizemos?
Retrocedeu. Ai ficou o Bem Viver como ambulatorio. Mas seria bem legal se
tivesse, viu? Dentro dos PSF's. (Participante 6).

Eu acho que de certa forma, assim, com essas divisdes assim, acaba que se
perde um pouco de trabalhos em equipe, assim. Ainda mais pensando em
Bem Viver que fica 14, naquela casinha, né? Separado, né? Como se fosse até
excluido (Participante 2).

Entdo, eu acredito que o psicdlogo do Bem Viver, ele ndo ¢ nem atencgio
basica, nem atengao secundaria, ele € uma atengao intermediaria (Participante

1.

Nesses discursos, verificamos posicionamentos que dizem sobre a contraposi¢ao
ao trabalho interdisciplinar apos a implanta¢do do programa Bem Viver, e o quanto isso
provoca certa separagdo das equipes da atencdo basica. Também podemos questionar se
a criacdo de um servigo especializado necessariamente requer um trabalho isolado.

Como articular com a ateng@o basica a partir desse lugar?
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Essas tensdes podem ser pensadas através da perspectiva historica da inser¢@o do
psicologo no sistema publico de satde. Ferreira Neto (2011) traz como elemento para
essa analise a dimensdo polissémica que a nogdo de satide mental ocupa no decorrer da
historia, a partir de seus sucessivos deslocamentos de significados. No inicio da
Reforma Psiquiatrica, com a locagdo da satide mental ndo hospitalar — num segundo
momento ligado a luta antimanicomial — até, nos dias atuais, com a implantacdo e
consolida¢do da estratégia de saude da familia como organizadora da rede, incorporando
os cuidados em saude mental.

Seguindo esse percurso de organizagdo da rede de atendimento a saude mental
notamos que as politicas em institucionalizagdo buscam, atualmente, integrar a saude
mental aos cuidados da ateng@o basica. Dentro deste panorama, o programa Bem Viver
se aproxima mais de um modelo substituto ao hospital psiquiatrico ou estd mais
alinhado com as politicas de ateng@o basica? Como ja anunciado em outro momento,
sabemos das particularidades de cada municipio. Entretanto, nos deparamos com
depoimentos que reforcam que a implantacdo do programa Bem Viver afasta o

psicologo da Estratégia da Satde da familia, dificultando o trabalho interdisciplinar.

4.2.2Especialismos e Interdisciplinaridade: “A satide mental é 14; satude é aqui”

Atuando nos servicos do SUS pautados no especialismo, os profissionais
reforcam a fragmentacdo do sujeito e das agdes, e estabelecem procedimentos
especificos e desvinculados do contexto social dos usudrios. Diante desse cenario,
mostra-se importante que os profissionais inseridos no SUS desconstruam os
parametros vinculados as especialidades e construam, de forma coletiva, novos modos
de cuidado que ndo se cristalizem em um tUnico tipo de atividade.

Dentro do campo da saide mental, os profissionais da psi precisam desinstituir-
se do lugar de especialistas e incentivar a corresponsabilizagdo dos demais profissionais
da sadde com os cuidados em saide mental. Veremos adiante como a
interdisciplinaridade aparece na relagdo do programa Bem Viver com os outros

servigos, especialmente com a atengao basica.

Acho que ¢ muita estrutura do municipio, né? Acho que cada municipio faz
suas prioridades, eu ndo tenho esse vinculo. Acho que, pelo menos, meu
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trabalho 14 de psicologo ¢ mais de clinica mesmo. Fico 14 dentro da clinica,
ndo consigo sair e fazer essa intersetorialidade. Nao 1a (Participante 3).

No meu caso, assim, ndo sei s6 se ¢ uma relagdo boa, mas assim, somos
muito bem atendidos pela UBS, apesar de ter aquela coisa assim, né? A satide
mental ¢ 14; e a satide é aqui. Mas por outro lado, né? O que é preciso, em
relagdo aos médicos, enfermeiros, a gente tem sido bem atendido. Até
mesmo, coisa mais complicada que é conseguir um horario com médico, né?
Pra conversar. E isso, umas duas, trés vezes, ja foi possivel (Participante 2).

Entdo, qué que acontece, tem médico que ¢ mais maleavel, tem médico que
ndo é. Entdo, acontece isso, mas assim, o que eu vejo ¢ assim, médicos
geralmente sdo distante, eles ndo querem envolver, ¢ s6 encaminhar e nio da
feedback. Eles ndo tem tempo também pra isso, né? Porque eu acho que
deveria ter. Enfermeira vai muito procurar a satide mental, liga, eu tenho um
paciente. Mas assim na hora que a gente precisa delas, nunca acha. Entdo
assim, € uma situagdo muito complicada. Por isso que eu acho que o
psicologo dentro 14 da UBS ¢ muito melhor, porque se vocé€ quer conversar
com a enfermeira ela estd ali, o médico por mais que ele tenha muita coisa
esta ali. E vai conversando e assim, ¢ dificil ser distante por causa disso
(Participante 4).

As falas mostram a predomindncia de um modelo de assisténcia a saude
fragmentada em sua organizacdo e funcionando pela logica de encaminhamentos a
especialistas. Verificamos que, apesar de haver certa comunicagao entre os profissionais
da saude e uma boa relacdo entre eles, o trabalho ndo se concretiza como coletivo, onde
ha trocas de saberes. Mais de um depoimento aponta para a falta da participagdo do
médico nas discussdes em equipe. A participante 4 ainda aponta o fato de que ndo estar
dentro da UBS dificulta ainda mais esse dialogo.

Partindo do pressuposto de Merhy (2002),que o trabalho em satide é sempre
relacional e dependente do Trabalho Vivo em ato, ou seja, do trabalho no momento em
que se esta produzindo, entendemos que as relagdes fora dos consultérios também se
configuram como um trabalho multiprofissional em saude. Estar no mesmo espaco
fisico significa estar disponivel para os encontros e consequentes trocas. Separar as
equipes pode se tornar um aspecto dificultador para o exercicio da interdisciplinaridade.

Merhy e Franco (2003) alertam para o fato de que as relagdes de trabalho dentro
dos servigos de saude podem ser mais sumadrias e servirem mais ao burocratico quando
a atuagdo se produz centrada no prescrito. Nessa composi¢do, o0 modelo de assisténcia
se enrijece ¢ o “saber médico” ocupa o lugar hegemoénico e¢ de produtor de
procedimentos. Por outro lado, os autores mostram que esse trabalho pode acontecer nas
relagdes intercessoras estabelecidas em ato, trabalho este realizado no cuidado com a

saude.
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O principio da integralidade pressupde um esforco em entender e trabalhar com
esses conjuntos de saberes e praticas que intercedem no cuidado em saude.
Averiguamos, na realidade apresentada pelas falas, dificuldades de integracdo desses
recursos assistenciais nas equipes. Vemos nas falas alguns empecilhos para a realizagdo
do trabalho integrado, como: o despreparo dos profissionais para trabalhar de forma
interdisciplinar; a organizagdo de trabalho feita com base em agendas separadas e pela
logica de encaminhamentos; o descrédito de certos profissionais para o trabalho em
equipe; e até mesmo pela propria demanda cultural que busca o atendimento clinico

individual.

Mas assim, € um municipio muito novo que esta se construindo, eu acho que
tem muita coisa que ele estd aprendendo a fazer agora. Entdo essa questdo da
equipe trabalhar em equipe multidisciplinar agora que estd comegando a
entender o que ¢€ isso, né? De montar a rede, entdo, um municipio que esta se
construindo mesmo, que estd comecando a fazer isso agora (Participante 3).

Sabe o que esta acontecendo no meu municipio? Acontecem esses estudos de
casos depois que ja aconteceu um monte de coisa, e atendeu nao sei onde, a
pessoa morreu. E é o caso que depois que ja aconteceu, eu acho, que ndo vai
pra frente. Dai acontece outro, faz de novo, tinha que ser antes de acontecer,
né? Antes que aconteca o pior. La ndo, acontece depois. Ai reune PSF,
secretaria de saude, Bem-Viver, todo mundo. E a secretaria fala, vamos
gente, vamos estudar isso ai. O fulano ja ¢ um outro caso pra gente estudar.
Mas nio vai pra frente, ndo tem tempo, a gestora ndo tem tempo pra nada.
Quando vocé vai 14 conversar com ela, vocé fica duas horas esperando. A
secretaria de saude (Participante 6).

A gente viu que tem que trabalhar junto, que nosso trabalho tem que ser
compartilhado. Eu sinto que esta até melhor hoje do que antes. Duas vezes
por semana ¢ a gente conseguiu criar vinculo com a equipe. Nem isso a gente
tinha conseguido. A relagdo com NASF esta tendendo a melhorar, mas ainda
ndo esta efetivado um modelo de assisténcia que deveria, sabe? Eu acho que
0 NASF poderia fazer muito mais do que faz, mas se ficar fechado em
ambulatdrio, em consultas clinicas, ai ndo vai (Participante 7).

No debate verificamos algumas tentativas, em momentos pontuais, de um
trabalho multiprofissional. Contudo, se pensarmos na proposta de interdisciplinaridade
essas acdes aparecem ainda muito incipientes por ndo se configurarem continuas.

O relato da participante 6 denuncia que a equipe se retine quando o caso se torna
grave. Esse fato sinaliza para a tendéncia de um trabalho em satde ainda pautado
apenas na reabilitacdo. Nao percebemos relatos de reunides de equipe para
planejamento de trabalho para agdes preventivas ou de promogdo de saude. Na fala da
participante 7 ¢ citado o NASF como ferramenta que poderia auxiliar no trabalho

coletivo, porém, a mesma fala relata que o trabalho da equipe do NASF nao ¢ realizado
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da maneira que deveria. No relato ndo aparece nenhuma acdo de apoio matricial do
NASF, que acaba repetindo a ldgica de atendimento ambulatorial.

Nesse debate verificamos que ndo sdo citados — de maneira clara e sistematizada
— 0s conceitos e as ferramentas preconizadas nas politicas de satde que auxiliam no
trabalho interdisciplinar. Em nenhum momento foi relatada a construgdo de um projeto
terapéutico singular envolvendo diversos atores. A clinica ampliada também ndo ¢
citada como uma maneira de se pensar o trabalho para fora do setting clinico individual.
O NASF, dispositivo com a finalidade de fazer o apoio matricial, propiciando a troca de
saberes e a realizagdo de acdes em conjunto com as equipes da ESF, é citado como
reprodutor de uma logica de atendimento ambulatorial.

Segundo Spink (2007), o trabalho ampliado em saude envolve agdes ligadas ao
planejamento e gestdo, aos quais os profissionais devem estar envolvidos. Conhecer o
territorio, os recursos politicos e comunitarios disponiveis e o trabalho junto a gestdo
sdo de suma importancia para aperfei¢coar o cuidado em satde, especialmente para
aqueles que estdo na atencgdo basica. Nas discussoes, o trabalho interdisciplinar aparece
como algo ainda distante das praticas dos psicologos que atuam no programa Bem
Viver. As agdes intersetoriais ainda se mostram pontuais € sem continuidade, e a
mobilizacdo de redes sociais para promog¢do em saide ndo foram citados. A pratica
clinica e o Especialismo aparecem como forte tendéncia e parece prescindir o trabalho
em equipe. Essa logica desresponsabiliza os demais profissionais para os cuidados com

a saude mental.

Eu acho que a rede ta enfraquecida, ndo esta tecida. Mas dentro do PSF eu
consigo ver uma equipe. Entdo, tem estudo de caso com as agentes, tem umas
enfermeiras que sdo mais acessiveis. Mas ainda tem, assim: a saude mental ¢
responsabilidade do psicdlogo. SO que, assim, a rede fica meio complicada.
Porque sai dessa questdo CAPS contra referéncia, alguma coisa ficou meio
aberta ai. A rede parece que esta meio sem tecer (Participante 10).

A fala acima aponta alguns riscos da separacdo entre a saude mental e a satde
integral, que sdo importantes para serem tratadas nesta analise. A participante 10 chega
a citar que dentro do PSF consegue ver algumas agdes e discussdes em equipe, mas,
ressalta que a satide mental é fungio do psicélogo. E nesse ponto que se encontra o risco
de restringir o cuidado em saiide mental somente ao campo da psi. A fala ainda
completa que quando ha contra referéncia do CAPS, o trabalho fica em aberto. Podemos

questionar, portanto, se 0 CAPS contra referencia para o Bem Viver e o usuario finaliza
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ali sua circulag@o, ndo se estaria criando um circuito de psiquiatriagdo e psicologizacdo
da demanda? O que fica meio aberto no trabalho? Pode ser a relagdo entre satide mental
¢ atencdo basica?

Para Amarante (2007), ¢ de suma importancia a insercdo da saide mental na
saude da familia porque assim ndo se valoriza ou se estimula excessivamente o “papel
de doente” no individuo que vive a experiéncia de sofrimento mental. Nesse sentido, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) torna-se um dispositivo importante para a
desmedicalizacdo, dispensando muitos encaminhamentos a niveis mais complexos da
aten¢do. Ainda de acordo com Amarante (2007), a atengdo basica responsavel pela
organizacdo da rede e pelas intervengdes mais simplificadas se difere da logica dos
servicos terciarios da saude mental. Portanto, se no hospital as respostas aos problemas
sdo padronizadas e massificadas, no nivel primario de atencdo, passam a ser mais
complexas, incorporando em suas ag¢des a familia, a vizinhanga e os atores sociais
disponiveis no territorio. Assim, considerando os argumentos de Amarante (2007), nota-
se indispensavel a articulacdo entre a atencao basica e a saude mental, de forma efetiva,

nos servicos substitutivos como o programa o Bem Viver.

4.2.3 Especialismo e Formacio: “Entio, se vocé fica preso a teoria, o paciente
também fica preso naquilo”

Ao tratarmos de Especialismo e Formacao tornou-se importante apresentar um
pequeno recorte sobre o percurso da Psicologia como profissdo no Brasil. Em sua
regulamentagdo, em 1964, o pais entrava num longo periodo ditatorial que, segundo
Yamamoto e Oliveira (2010), causou impactos no desenvolver da Psicologia no Brasil e
ainda ¢ um tema em aberto. Podemos verificar marcas desse contexto politico e
historico na Psicologia, em seus primeiros 20 anos de atuacdo regulamentada, que
assumiu posicionamentos e praticas predominantemente conservadoras.

A partir da década de 80, com uma maior inser¢do de psicologos no SUS, os
debates e criticas acirravam-se entre as entidades de representacdo da Psicologia. Esse
novo campo de atuacdo passava a exigir das instituicdes formadoras e dos profissionais
de saude, reformulacdes teoricas e praticas que pudessem compreender e oferecer
tecnologias suficientes para atender esse novo cendrio de demandas que ultrapassavam

o trabalho clinico.
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No ambito especifico das discussdes sobre formagdo universitaria de
profissionais para atuar no campo da satde publica, Ferreira Neto (2011) parte da
hipotese de que hd uma separagdo historicamente colocada, mas indesejavel, entre as
Institui¢des de Ensino e o SUS. Para o autor, existem duas tradi¢des na organizacio do
cuidado em saude: a saude publica que se organiza num modelo preventivista e
interdisciplinar e a atuagdo liberal privada, que se constitui num modelo reabilitador e
de especialidades.

Essas organizagdes detém objetivos diferentes e se entrecruzam. O projeto do
SUS ¢ constantemente atravessado por profissionais que ainda ndo tiveram em suas
formagdes subsidios necessarios para a atuacdo segundo as diretrizes do SUS (Ferreira
Neto, 2011). Veremos adiante, como os psicologos que atuam no programa Bem Viver

demonstram o descompasso entre suas formagdes e a atuagdo no SUS.

Eu vi que a faculdade me formou muito bem pra ser psicologo particular.
Nao me capacitou pra trabalhar no servigo publico (Participante 9).

Eu, na minha faculdade, eu tenho muita dificuldade na area de psicologia
social. Porque como eu me formei em [cidade], o modelo 14, o ensino 14, eu
acho que assim, [...] a gente teve muita énfase no estudo de patologia mesmo,
de modelo médico. Entdo, assim, eu tenho muita dificuldade de sair dessa
posicdo pra enfrentar e estar no meio da comunidade, nos outros tipos de
trabalho. E, as vezes, eu até me perco, porque, assim,¢ quando eu vejo que
estou clinicando, dentro da casa da pessoa ou na rua. Entéo, assim, ¢ dificil. E
outra coisa também, eu percebo que a relagdo que a gente tem com tipo de
publico que frequenta o servigo publico, ele é muito diferente, entendeu? As
demandas sdo muito extensas, ndo é que ¢ extensa, ¢ muito eclética. Entdo, as
vezes, a pessoa ndo quer uma intervengdo, por exemplo, igual a escuta
psicanalitica, como vocé falou, mas as vezes, ndo é aquilo que ela quer, ndo ¢
aquilo que vai fazer ela progredir. Entdo, as vezes, eu mudo a abordagem ali,
tenho que mudar, no meio do caminho, pra eu conseguir um resultado. Vocé
ta entendendo?(Participante 4).

Na faculdade, 14 em [cidade], essa questdo do servigo publico ndo foi bem
trabalhada, a questdo do SUS, mais na questdo do consultério. Quando vocé
sai do consultdrio, ¢ tudo diferente, a demanda, tudo (Participante 11).

As falas revelam formacdes pautadas ainda no modelo clinico e biomédico de
consultorio. O debate ainda se estende mostrando os impactos que o trabalho do SUS
causa a esses psicologos, trazendo a tona a distancia entre formacao e atuacdo dentro do
sistema publico. Na fala da participante 4 notamos certa abertura para reformulacdes e
criagdes dentro da atuagdo: ter que mudar o caminho e perceber a demanda do usuario
aproxima-se do trabalho que denominamos clinica ampliada, na qual apenas uma

corrente tedrica ou uma técnica especifica se mostra insuficiente para atender a
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complexidade das demandas dos usudrios que chegam ao SUS, especialmente na
aten¢do basica.

Outro aspecto percebido na fala da mesma participante ¢ que podemos
problematizar, corroborando com (Archanjo &Schaiber, 2012),¢ que a pratica clinica,
nesse cendrio, rompe com a “endogamia social” existente no consultoério, no modelo
neoliberal, ou seja, rompe com a identidade de classe social entre o profissional e seu
paciente/cliente. O setting de consultorio centrado na subjetividade, vista como
interioridade, deixa de fora os aspectos socioecondmicos no momento da atuacdo. Na
fala da participante 4, quando se diz sobre uma demanda eclética, o que se aponta, na
pratica do SUS, é que os aspectos sociais se mostram relevantes para o
acompanhamento e resolutividade dos casos, e isso desestabiliza os profissionais que

tiveram a formagao restrita ao modelo de consultorio privado.

Bom, como eu tenho pouco tempo de formada, 6 anos, pra mim foi um susto.
Porque assim, o que a gente aprende na faculdade, o que a gente vé na
realidade, que, as vezes, né? A gente ndo consegue casar as duas coisas, fazer
uma comunhdo das duas coisas... Agora, se foi em relagdo ao referencial
tedrico, eu iniciei com o referencial tedrico psicanalitico, mas eu me perdi um
pouco nisso, ao ver que sai um pouco, na realidade ali no trabalho a gente
acaba vendo diferente (Participante 2).

A minha formacdo foi boa, mas posso dizer que aprendi mais na pratica
mesmo. Eu ndo pensava em trabalhar em servigo publico, foi uma surpresa.
Fui aprendendo, primeiro fui para o CRAS, depois conselho tutelar e tal.”
(Participante 11).

Eu também acho que quando a gente forma, a gente vem com uma cartilha,
né? Como ¢ feito, como se faz, como ndo se deve fazer. Mas, a pratica é outra
coisa. Vocé€ vai perceber, na pratica, o que vocé deve fazer, o que vocé ndo
deve fazer, ou o que vocé faz errado que ndo vai fazer de novo (Participante
3).

Na fala da participante 11 inferimos que mesmo com o aumento progressivo de
contratacdes de psicologos no setor publico, a partir da década 1990 muitos
profissionais ndo esperavam atuar no sistema publico. Essa fala corrobora a pesquisa
realizada por Spink (2007), na qual a autora apresenta, em dados quantitativos, os
motivos que levaram psicélogos a ingressarem no Sistema Unico de Satde (SUS). Os
resultados mostram que 39% das respostas referem-se aos motivos relacionados a
necessidade de emprego. As outras falas também reafirmam as distancias entre a
formag@o e a pratica. Sobre este ultimo aspecto, ressaltamos um dos questionamentos

também apresentado por Ferreira Neto (2011). Mesmo o SUS constituindo-se como um
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significativo mercado de trabalho para os psicologos, este fato ndao tem sido suficiente
para produzir impacto sobre o ensino de Psicologia na saude publica dentro da

graduacao?

E foi mais em consultéorio. A gente ndo teve essa formacdo assim, tinha
muitos cursos antigamente. Satde publica, a gente teve que ir atrds, ir
trabalhando. E fazendo isso a gente vai chegando nas reunides aqui, vendo as
experiéncias, os encontros estaduais, isso foi o que me formou assim
(Participante 13).

Mas quando eu passei para o servigo de satide mental, eu percebi que era bem
diferente. E a gente tem que se adequar a clientela, né? (Participante 7).

A capacitacdo em satide mental me ajudou muito e a especializagdo também.
E também ter participa¢do nas reunides de satide mental. Isso sim foi uma
bagagem incrivel. A linha guia também (Participante 9).

Eu formei faz trés anos e meio, e fui pro servigo publico. Eu acho que ainda
ndo estou preparada, ndo sai preparada. Mas o tempo vocé€ vai
desenvolvendo. E tem a formagdo fora, né? Essa abordagem eu ndo vi na
faculdade, mas tive que procurar por fora mesmo (Participante 12).

As falas acima nos chamam a ateng@o para dois pontos de analise: o primeiro ¢ a
énfase no campo da saude mental como aprendizado. Apesar de serem psicologos que
estdo atuando na ateng¢@o primdria — mesmo sendo num programa de saude mental —
nenhum deles cita algum aprendizado com as diretrizes da atengdo basica. Ao se
afirmarem como profissionais da saide mental os participantes demonstram a primazia
de um modelo de pratica: a clinica. Dessa forma, esses profissionais desconsideram as
outras formas de atuacdo que a ateng@o basica possibilita ao psicdlogo e, nesse aspecto,
outras acdes passam a ser relegadas, como por exemplo, o trabalho de prevencdo e
promogao a saude. O segundo ¢ o aprendizado dentro do préprio servico e as
capacitagoes oferecidas pelos 6rgdos governamentais. Ferreira Neto (2011) levanta essa
discussdo sobre ‘“formacdo em servico”, mostrando que devido ao crescimento
acelerado do quadro de profissionais no SUS — associado a defasagem presente nos
cursos de graduagdo — os orgdos governamentais criam uma politica de formacdo
voltada para profissionais: a educag@o permanente.

A educagdo permanente ¢ um processo formativo que se insere no cotidiano de
trabalho no SUS, com o intuito politico de provocar mudancas na realidade. Um dos
seus principios ¢ o envolvimento dos trabalhadores de saude e os das instituicdes no
processo de mudanga das politicas publicas. Ele tem como publico alvo, trabalhadores

que enfrentam a realidade dos servigos publicos. Esses profissionais sdo convocados a
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uma revisdo permanente de suas agdes em prol da consolidacdo do SUS. (Ferreira Neto,

2011).

Vocé tem que ver o que esta funcionando, o que ndo esta funcionando. Se
ndo estd funcionando, vocé tem que mudar a sua postura (Participante 3).

Eu, assim, eu iniciei na abordagem psicanalista... SO que as coisas foram
mudando, eu fui trabalhar na escola, 1a em 90, 91. Dai, veio a questdo: vamos
iniciar a sade mental no municipio. Entdo, eu assustei muito, tudo novo.
Mas, acho que a escuta muda muito a forma de lidar com o paciente. Com o
tempo, a gente v€ outras dire¢des, usa outros recursos, mas que o paciente
fique bem. Esses dias veio me perguntar em qual linha vocé atende? Tem que
atender 10 sessdes na linha cognitiva. Mas ¢ o que o paciente quer? E uma
escuta, ele quer ser acolhido, o paciente, isso que ¢ importante (Participante
10).

De certo, o SUS trouxe uma nova realidade que exigiu e ainda exige mudangas
na formacdo de um profissional em Psicologia. O contexto assistencial ja
institucionalizado passa a definir novos modos de atuagdo profissional e inicia um
processo de desestabilizagdo necessario. Varias tensdes e contradicdes surgem
provenientes de varios sentidos e com os quais os psicologos, mesmo sem preparo, terdo
que lidar no setor publico. Essa expressdo tudo novo que aparece em varias falas dos
psicologos ao se referirem a sua inser¢do no SUS, demonstra como ¢ um desafio para
esses profissionais reformularem suas praticas e tentarem articular a clinica com outras
modalidades de trabalho.

O aspecto do trabalho politico, fundamental para o trabalho no SUS, ndo se
mostra presente nos discursos dos profissionais pesquisados. A clinica apolitica
centrada no sujeito ainda ¢ uma forte tendéncia na pratica dos psicologos. Diante dessa
realidade terminamos uma questdo de Rodrigues e Souza (1991): Necessariamente
psicologizaremos e despolitizaremos  porque este é nosso especialismo
instituido?(p.42).Este questionamento ¢ também apropriado para abertura do nosso

proximo analisador: demanda.

4.4 Analisador Demanda: “eu nio vou conseguir atender tudo, né?”

A gente é realmente atropelada por essa demanda... em relagdo a isso, tudo
bem que existe o psicologo de familia, clinicando, atendimento individual,
mas a gente ndo deixa essa parte social, né? A gente pega também nesse
gancho do social, ndo tem como se desvencilhar disso, até mesmo por esse
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contato com as agentes, esse contato com a UBS, né? Se a gente pertence, a
gente faz todo o trabalho (Participante 2).

Exatamente, ele fica sendo cobigcado. E tem visibilidade. E aquilo ali, de
alguma forma, ele diminui sua fila, Porque talvez aquelas pessoas ali, sairam
da sua fila de espera, né? E 14 em [cidade] eu fico nessa tentativa também.
Sabe? Ai eu tenho os grupos, porque nos grupos eu abarco uma demanda que
estaria na minha fila, ndo que eu ndo tenha fila, tenho uma fila de espera
também, mas aquilo que fica dentro do consultério... ndo aparece
(Participante 5).

E, mas tem a estrutura também, porque, por exemplo, 14 no meu municipio,
eu ndo sei como ¢ o publico 14. E tem municipios que a gente tem uma
dificuldade enorme de ficar fazendo grupo. Porque a estrutura, a pessoa ja
vem para “o atendimento individual, pra mim é que serve.” Entdo a gente tem
que lutar pra mudar isso também e ¢ dificil (Participante 3).

Eu ndo consegui restringir demandas, mas com o passar do tempo, realmente,
vocé ndo da conta. Eles mandam caso, mandam demanda, ndo da conta
(Participante 11).

No debate verificamos um consenso nas falas de que os psicologos sdo
“atropelados” pelo o excesso de demanda. O atendimento individual ¢ acdo mais
solicitada ao psicologo, seja pela populagdo ou pelos encaminhamentos. Nas falas
percebemos algumas estratégias para diminuir a fila. Sdo apontados alguns recursos
para a mudanca desse quadro como os atendimentos grupais, o contato com outros
profissionais da rede, e a diregdo para o trabalho social. Contudo, todos finalizam com a
mesma situagao de filas para o atendimento individual.

Dimenstein (1998) pontua em seu texto sobre atuaciao do psicologo na UBS, que
quando o psicologo chega para atuar na atencdo basica a saude, suas atividades ndo se
restringem mais apenas a saide mental, a amplitude de demandas que aparece nesse
novo cendrio acarreta uma sobrecarga de trabalho aos psicologos, que tendem a
responder unicamente com a psicoterapia. Neste sentido, a autora ressalta a necessidade
de redimensionar a pratica, que na atengdo basica ndo ¢ apenas direcionada aos
transtornos mentais graves. Ou seja, € necessario também ampliar a oferta de agdes,
caso contrario, o excesso de demandas ndo atendidas continuara no cotidiano de
trabalho desses psicologos.

No entanto, ¢ importante pensar que esse nao o Unico motivo do excesso de
demandas ndo atendidas, o de restringir as praticas, sabemos que outros fatores
contribuem para a manutengdo dessa situacdo: a organizagdo do trabalho em separado, o
fluxo de encaminhamentos para especialistas e a propria cultura da populagao refor¢am

essa condicdo. Dentro desse quadro temos como consequéncias a desmotivagdo ¢ o
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adoecimento dos profissionais, assim como respostas ndo resolutivas e esforcos em

nome da delimitagdo estrita da clientela.

E acho que assim, condensando dentro dessa minha experiéncia de vida, acho
que eu tenho uma atuacdo muito mais criativa, muito mais pratica, mais
resolutiva do que uma clinica densa, entio, dai chega. no Bem-Viver, como
que ¢ minha atuacdo do Bem-Viver, eu defini: como uma terapia breve
(Participante 1).

Mas eu ndo consigo enxergar outra abordagem que caiba dentro do servigo
publico que ndo a psicoterapia breve (Participante 5).

Eu, inclusive, fiz o curso de psicoterapia breve na sistémica. E é o que a
gente aplica mesmo. A demanda ¢ grande e, faz poucos dias, eu recebi uma
paciente 14, que estava bebendo. E ela ndo estava conseguindo parar. E com
quatro sessdes ela disse: “Td otima, ndo preciso mais.” Ela mesma se deu
alta; quatro sessoes. E ela esta bem, estd o6tima, sai e ndo tem vontade de
beber (Participante 6).

E porque ¢ o breve, pra pessoa assumir o controle da vida dela e ela saber que
ela tem o apoio ali, caso ela necessitar. Ai, entra a prevencao (Participante 1).

Todas as falas acima apontam a psicoterapia breve como a maneira
predominante em de atuar na satide publica. Essas colocacdes demonstram um
paradoxo: os mesmos profissionais que reconhecem, em seu trabalho no SUS, uma
diversidade de demandas, ofertam técnicas ainda limitadas para o atendimento dessas.

Os relatos afirmam de maneira enfatica o lugar do psicologo na tradigdo
hegemonica, como realizador de psicoterapias. Em varias passagens dessa analise
apresentamos os varios problemas que podem acarretar de enrijecimento das praticas no
SUS. A atuagdo no SUS, especialmente na atencdo basica, exige certa
desprofissionalizacdo, isso quer dizer que € necessario transitar com outros saberes e
sair do lugar que lhes ddo seguranca, dentro do consultoério.

Na fala da participante 1 percebemos algumas contradi¢des, alguns momentos
ela aponta para praticas criativas, resolutivas. Chega a citar o apoio ao usuario quando
este sente necessidade. Essa concepcdo vem aproximar da ideia de acompanhamento
longitudinal, preconizado no trabalho da atencdo basica, pautado na prevengdo de
agravos das doencas. Porém, no final da fala, a profissional delimita sua técnica com
psicoterapia breve. Esse relato elucida os paradoxos e os conflitos a que demanda da

aten¢do basica causam na atuagdo do psicologo.

Eu acho que tem que comegar conversando com esses equipamentos ai,
demarcando o lugar do Bem-Viver, no trabalho que ¢ feito, delimitando e
vendo ai, observando essas demandas, s6 que no meu caso, como eu atendo
mais crianga, quando chega pra mim, eu ndo vou conseguir atender tudo, ne?
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Da uma resposta. Entéo, assim, eu gasto tempo. Ndo tem como (Participante
2).

A gente vai tentar redirecionar, oferecer escuta e tudo, mas redirecionar.
Porque sendo a gente pega tudo pra gente (Participante 10).

O questionamento da participante 2: eu ndo vou conseguir atender tudo, né?.
Demonstra a angustia vivenciada por todos os psicologos participantes ao considerarem
insuficiente suas agdes para toda demanda que os chega. Esses questionamentos podem
se desdobrar em apenas reproducdo de reclamagdes, como também podem ser um
incomodo que motive mudangas e praticas instituintes.

No debate as participantes ainda falam de conversar com equipamentos. E
também a tentativa de redirecionar. Essas falas comprovam que, diante do fato de serem
atropelados por uma extensa demanda, a saida seria dialogar e redirecionar. Portanto,
mesmo sem expressar claramente, as participantes anunciam que as mudancas serdo
possiveis quando efetivamente houver um trabalho multiprofissional, interdisciplinar e

intersetorial.

Como eu vou direcionando, eu vou descobrindo, né? Eu acabei descobrindo
um pouco dessa demanda. E dificil dar conta de tudo, a demanda é muito
grande, entfo eu ndo abri as portas pra clientela infantil. Contudo, quando a
familia procura, a escola procura, me disponho a escutar, me disponho a dar
alguma orientac¢do que seja possivel. Eu fagco o que eu posso estar fazendo,
porque eu ndo tenho tempo. Eu me sinto extremamente incomodada e nao
gosto de atender a demanda Judiciaria. Como para os outros colegas aqui, ela
me ¢ imposta sem nenhuma via de didlogo sobre o caso. As outras demandas
me sdo prazerosas, quaisquer outras demandas eu atendo (Particpante 8).

Eu, no meu caso, eu procuro ndo atender a demanda escolar, tem uma
demanda escolar muito grande com a questdo de aprendizagem, uma fila de
espera grande com essas questdes. Com relagdo ao conselho tutelar, que
manda demanda direto 14, eu tenho um problema sério, porque o conselho
tutelar manda porque eles acham que ¢ demanda deles e ndo se escuta a
demanda do paciente, ne? Ele acha que o sujeito precisa de tratamento
psicolégico, ne (Participante 3).

Os dois participantes nesse trecho reclamam de demandas que os incomodam e
que também apresentam dificuldades em acolher. As demandas dos 6rgaos juridicos que
chegam de forma verticalizada e imposta, o que causa certo desconforto nos psicologos.
Nesse sentido, vemos demandas que requerem dos psicélogos uma posi¢ao de perito, ou
de normatizador. O carater impositivo demonstra pouco dialogo e flexibilidade por parte
do judiciario com o campo da satde, que muitas vezes exigem desses profissionais

avaliacOes complexas em prazos curtos sem a contribui¢cdo de outros saberes. Esse fato
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atribui uma responsabilidade arriscada para os psicologos e lhes causa certo incomodo
por se sentirem inseguros ao dominar um instrumental especifico, e que estd distante do
trabalho cotidiano na atengdo a saude. Nao trouxemos no recorte bibliografico dessa
pesquisa essa problematica. Mas mostra-se pertinente o questionamento sobre o dialogo
entre a saude mental e as instancias juridicas. Como podemos pensar numa outra logica
de contribui¢do e de dialogo?

Outro ponto que se mostra relevante problematizar ¢ a demanda escolar. Uma
participante diz que mesmo ndo fazendo o acompanhamento das demandas
encaminhadas pelas escolas, faz o acolhimento e passa orientagdes quando possivel. Ja
outro participante coloca como prerrogativa ndo atender a demanda escolar, ainda
apontando que ha uma fila de espera. Diante desses posicionamentos questionamos:
Como essa demanda esta sendo ouvida? E como esses profissionais esperam respondé-
las? E como devem respondé-las?

Para Ferreira Neto (2011), diante da demanda das “criangas problemas”
encaminhadas pela escola, geralmente, os profissionais ficam entre duas alternativas: a
primeira ¢ receber a demanda da maneira que lhe é encomendada, o que endossa a
psicologizacdo ¢ a medicalizag@o dessa clientela. Dessa forma, ndo questiona os demais
fatores que podem estar envolvidos nas demandas, como por exemplo, as organizagdes
das escolas e o proprio sistema escolar excludente. Esse tipo de resposta tem se
mostrado historicamente ineficaz e reprodutor de exclusao desses alunos.

A outra op¢ao representada na fala do participante 3 € recusar o atendimento,
reenviando os casos para as escolas. Nessa situagdo, segundo Ferreira Neto (2011), vocé
coloca a crianca num jogo de empurra (p.184), no qual ninguém assume a
responsabilidade de agdes resolutivas. O autor apresenta no texto uma experiéncia de
intervengdo junto a escola, realizada pela equipe de atencdo basica em que ele atuava,
como uma saida para esse impasse. Na intervencao o autor apresenta a necessidade da
equipe teve de deslocar da énfase clinica encomendada pela escola, como também
propor a constru¢do de um dispositivo multidisciplinar composto também pelos
funcionarios da escola.

A intervencdo teve como efeitos maior reconhecimento da escola dos fatores
pedagbgicos ¢ institucionais presentes na emergéncia dos problemas institucionais.
Além disso, o envolvimento numa pratica de trabalho multidisciplinar propiciou a todos
uma dimens3o de formagdo pouco presente nas graduacdes, juntamente a iSso

possibilitou emergir um trabalho inventivo ao cotidiano (Ferreira Neto, 2011).
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Uma coisa que eu consegui fazer 14 no meu municipio, na verdade assim, foi
uma estratégia pra que eu ndo seja tdo invadida ne? Por essas demandas, é
definir um dia de avaliagdo; entdo eu tenho um horario de avaliagdo. Toda
segunda-feira, de umas as cinco da tarde, eu faco isso. E dia de avaliacéo,
entdo vem de todos os lados: vem do CRAS, vem do Conselho Tutelar, chega
tudo. Mas a partir dali eu ja comego a disparar: isso ndo ¢ pra mim, isso é pro
neuro, isso € pro psiquiatra... E ai a gente definiu que eu atendo adolescentes
até uma certa idade e adultos e ela atende crianca. Entdo as criangas chegam
pra mim de qualquer forma, eu sou uma porta de entrada, quem faz essa
avaliacdo sou eu (Participante 5).

Na fala acima, a participante 5 diz de uma estratégia que aponta como resolutiva
para desafogar a fila de espera por atendimento, um dia para triagem dos casos, dessa
forma permite redistribuir o trabalho. A ideia de fazer a triagem mostra-se interessante
para verificar as prioridades e as necessidades de cada caso. Chega a citar eu sou a
porta de entrada, condizente com os principios da atengdo basica. No entanto, sua fala
mostra uma divisdo de trabalho fragmentadora, no qual cada demanda ¢ direcionada
para um profissional ou setor especifico, pondo em questdo a resolutividade dessa
intervengao.

A palavra “delimitag@0” aparece em varias falas quando se trata de demandas. O
que nos interessa nesse termo sao as diferentes conotagdes que podem elucidar diversas
posicdes profissionais. Diante dessa indefini¢do do termo levantamos algumas questdes:
Delimitar pode se caracterizar em recusar demandas? Delimitar ¢ colocar-se num lugar
especifico? Ou delimitar pode dizer dos limites de suas contribui¢des para cada caso?
Considerando os principios do SUS de acesso e universalidade e também a diretriz da

interdisciplinaridade, como poderiamos pensar esse delimitar?

E, assim, ¢ muito dificil, muito dificil. Porque a gente sempre faz reunido,
explicando as prioridades do Bem-Viver, explicando como que tem que
funcionar, como tem que funcionar os encaminhamentos e a gente ndo tem
sucesso assim. Sempre chegam os mesmo encaminhamentos, de forma
confusa. Encaminhando coisa que na verdade... Nao tem nada que indique a
pessoa tenha um transtorno psiquiatrico, alguma coisa associada e... E dificil.
Eu tenho uma dificuldade muito grande com isso (Participante 4).

A gente comegou a fazer um trabalho com o municipio ne? De orientar como
o Bem-Viver funciona devido a grande demanda. Entdo a gente pede que va
pelo posto, a gente orientou, né? A equipe no geral, mostrando quais sdo os
casos mais graves, alcool e drogas em primeiro lugar da lista, psicose ne? Pra
poder fazer uma avaliagdo e o médico encaminhar pra gente, pra essa
demanda também nio ficar tdo solta devido a tantas urgéncias que vem pra
gente atender. E dividir os servigos, atender crianca, atender adolescente,
atender adulto, nds conseguimos dividir bem esse servigo pra ele funcionar,
ne? (Participante 1).
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Uma outra coisa ne? Nisso que vocé esta falando que eu lembrei, que eu fago
de uma forma muito clara também: ¢ deixar clara pros pacientes que o meu
lugar ali € pra atender o que € grave, ne? (Participante 5).

As falas acima delimitam o trabalho no Bem Viver para uma demanda
especifica, transtornos psiquiatricos e casos graves. Podemos notar que as participantes
entendem que trabalham num servigo especializado de saide mental, de atencdo
secundaria. Essa delimitacdo que as participantes apontam ndo se aproxima dos
principios da atencdo basica, de ser a porta de entrada do SUS, nesse sentido, ndo ha
delimitag¢do de demandas a priori.

Outro ponto que aparece nos relatos € que os encaminhamentos tém que passar
pelo o médico, o que reforga a hierarquizagdo entre as profissdes de saude e o processo
de medicalizacdo. Neste trecho ndo verificam os relatos de acolhimento de demandas
espontaneas, de encaminhamentos feitos por outros profissionais da eSF, menos ainda

discussdo de casos.

Porque a gente tem que ser meio assistente social também, porque tem
pessoas que vdo procurar o PSF, vdo procurar o Bem-Viver, que ndo
precisariam financeiramente esta ali, ne? Eu tive paciente, uma paciente
grave, teve uma empatia entre nds e eu ndo consegui que ela fosse pra um
consultorio particular, mas que ela é dona de metade da cidade, ne? Entdo
assim, se for olhar nessa visdo ela tem condi¢cdes de pagar um psicologo
particular e deixar aquela vaga pra alguém carente financeiramente
(Participante 5).

Mas sabe que alivia essa demanda que a gente conseguiu fazer? E porque vai
na sessdo, ndo vai na segunda, remarca, ndo vai, remarca, ndo vai. Depois
liga e volta, tem gente que volta. Entdo que que nés conseguimos fazer la:
olha vocé vem, vocé ndo pode faltar duas sessdes seguidos porque sendo
vocé vai perder a vaga devido a grande demanda, vocé vai ter que retornar
ao posto de satde, passar pelo médico. Dificultar um pouco pra pessoa dar
um pouco mais de valor aquele momento, porque sendo a gente fica
esperando paciente e naquela meia hora, 40 minutos 14, vocé ndo consegue
desenvolver nada (Participante 1).

As duas passagens acima apresentam situacdes delicadas. As falas refor¢am
certa burocratizacdo do servigo publico, processo que pode interferir diretamente no
acolhimento e vinculo com o usuario. Outro ponto em que essas falas se esbarram é em
relagio aos principios do SUS de acesso e universalidade. Se o Sistema Unico de Saude
deve garantir o atendimento a todo e qualquer cidadao, tornando os servigos acessiveis a
populacdo, sem privilégios e sem barreiras, as delimitacdes e as regras impostas nas
falas acima mostram que esses servigos podem estar funcionando numa logica que ndo

atenda a esses principios.
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Rodrigues e Souza (1991) trazem algumas consideragdes sobre a
desprofissionalizacdo do psicologo e também sobre a ampliagdo das intervengdes da
nossa profissdo. Ao ser convocada para atuar no campo social a Psicologia passa a
questionar sua propria divisdo de trabalho e busca ndo se deter aos limites instituidos
como psi. Essas inquietagdes, insatisfacdes e caréncias da Psicologia indicam a
necessidade de se trazer as questdoes politicas para o campo de intervengdes psi.
Entretanto, a autora ressalta a dificuldade que ainda existe de se realizar esse processo
porque ele evoca a analise das implicagdes dos psicologos como profissionais,
desestabiliza certo poder e questiona, na pratica, seu papel de perito.

Diante das consideracdes acima, ficam as perguntas: Em que se delimita a
pratica do psicologo no programa Bem Viver? Para que os psicologos ultrapassem o
limite do especialista em psicoterapia dentro do programa, ao invés da delimitacdo, ndo

¢ mais interessante pensar em desinstituir-se?

103



5. CONSIDERACOES FINAIS

O que se pretendeu com esta pesquisa como intervengdo foi propiciar aos
psicologos atuantes no Programa Bem Viver um momento para analise de suas
implicagdes, na tentativa de aumentar o coeficiente de transversalidade, ou seja, elucidar
os atravessamentos politico-sociais e também os pertencimentos institucionais,
ideologicos e técnicos que modulam suas praticas. Nesse sentido, provocamos a
desnaturalizagdo da pratica, saindo do lugar apenas técnico, levantando alguns
questionamentos que possam se desdobrar em mudangas no campo das praticas.

Além disso, buscamos através da interagdo com os participantes trazer a tona os
analisadores dessa prdxis. Constatamos que as praticas do psicélogo no Programa Bem
Viver atravessam e sdo atravessadas por conflitos institucionais que habitam na tensao
entre os campos da Atencao Basica e da Saiide Mental. Averiguamos alguns paradoxos
ao tratar a relacdo dos dois campos no trabalho do psicélogo no Bem Viver.

O Programa Bem Viver instaura uma forma de cuidados em satide mental que
podemos considerar instituinte no momento de sua implantacdo, ja que ele vem
responder uma urgéncia de uma assisténcia a saude mental pouco resolutiva no contexto
do seu surgimento. Essa resposta fez o programa se instituir com referéncia em saude
mental de base territorial, em municipios de pequeno porte.

Desde a sua implantagdo, os psicologos atuantes e coordenadores do programa
se reunem mensalmente para discutir suas a¢des. Durante os 14 anos de funcionamento
do Bem Viver ocorreram diversas mudangas nas Politicas de Satde mental e de Atengdo
Basica, que provocaram a necessidade de repensar constantemente o funcionamento do
servico. As diretrizes das politicas publicas colocam em questdo a localidade deste
dispositivo na rede de assisténcia a saude e a identidade dos profissionais nela inseridos.
Uma tensdo ¢ instaurada na tentativa de articular o programa com a rede e com os
modos de cuidados preconizados pelo SUS, especialmente no que refere as praticas na
atenc¢do basica a saude.

No dispositivo criado para elucidar analisadores encontramos alguns pontos que
revelam como se configura a relagcdo do campo da saude mental e da ateng@o basica nas
praticas dos psicologos do Bem Viver.

O analisador espago se apresenta atribuido de diferentes sentidos que mostram a
indefini¢do do programa diante da RAPS. Verificamos contradi¢cdes em que esse espago

pode ser concebido como alternativa instituinte, no sentido de ser inovador e que
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oferece melhores recursos de atencdo a saide mental na realidade pesquisada. Porém, o
espaco aparece também como contraposi¢ao a algumas diretrizes propostas pela atencdo
basica, como a interdisciplinaridade e a integralidade. Nesse aspecto, o programa se
configura como um espago mais semelhante a um servico especializado, que reproduz
praticas tradicionais da Psicologia e do modelo biomédico.

A possivel consolidagdo de um ambulatorio em satide mental coloca em risco o
didlogo com a rede, cronificando os casos em uma rede especifica e paralela. Aqui,
consideramos importante para o Programa Bem Viver, e para os psicologos que nele
atuam uma constante analise de implicagdo, ou seja, analisar constantemente os
atravessamentos politicos, sociais e também subjetivos em sua pratica, o que nestes
podem tornar o seu trabalho um reprodutor de praticas cristalizadas e o que nele possui
de espacos para experimentacdes, o que pode fazer desse trabalho um dispositivo
inovador que consiga dialogar com as redes e comunidades.

O analisador especialismo revela um tipo de organizagao de trabalho presente no
Programa Bem Viver, mas também, como verificamos na literatura, em demais servi¢os
de saude, pautado na divisdo por experts. Esse especialismo ¢ refor¢ado pela logica de
encaminhamentos, pelo despreparado para trabalho multiprofissional e pela propria
formagdo dos profissionais. Nesse aspecto apontamos para a necessidade de certa
desprofisionalizacdo que possibilite a abertura para relacdes mais horizontais no
cuidado em saude. Desta forma, o trabalho ¢ direcionado para a construgdo da
autonomia dos usuarios e comunidades e também pela troca de saberes, sejam eles
cientificos ou populares.

A ecleticidade da demanda se revela como analisador nas praticas pesquisadas
porque revela paradoxos e desestabiliza o lugar do especialista dos psicologos. As
demandas do sofrimento psiquico que chegam ao SUS trazem junto a elas o contexto
social. Os atravessamentos sociais da satde presentes nessas demandas que chegam ao
SUS causam certo desconforto nos psicologos, que passam a se sentirem limitados.
Nessa maneira, percebemos que, ao delimitarem as suas técnicas, restringindo a uma
forma de atendimento, os profissionais retroalimentam a fila por atendimento
individual, consequentemente aumenta também uma demanda ndo atendida. A mesma
diversidade também pode aparecer como um motivador para praticas inovadoras.
Verificamos, na andlise, como o SUS e a ateng@o basica passam a ser um espaco de
aprendizagem para esses profissionais, ja que, muitos deles, em suas formacdes

académicas, ndo tiveram contato com o trabalho na satde publica.
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Ao relacionar a atuacdo do psicologo no Programa Bem Viver com as
experiéncias de Natal e Belo Horizonte apresentadas no capitulo 2, constatamos que os
modos de cuidado em satde mental do programa pesquisado aproximam mais da
experiéncia da capital do Rio Grande do Norte. O Bem Viver tem o funcionamento
semelhante aos ambulatdrios especializados de Natal e, consequentemente, passa pelas
mesmas dificuldades. Destacamos aqui o distanciamento ¢ o pouco dialogo desses com
a atengdo basica. Aspecto que aparece de forma mais resolutiva e consolidada na
experiéncia de Belo Horizonte, onde as equipes de Satde Mental trabalham juntamente
com as equipes de Saude da Familia.

Em sintese, concluo que a Analise Institucional foi efetivamente uma abordagem
tedrico-metodologica que pdde facilitar a construcdo de um saber coletivo. Como a
minha pretensdo era analisar as praticas e relacdes no servigo em que eu atuei, busquei,
com este estudo, despertar um coletivo que pudesse me auxiliar nessa empreitada

ousada e delicada, dos pontos de vista ético e paradigmatico.
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APENDICE I

Nome:

Sexo:M () F()

Idade:

Pos-Graduagdo ()

Tipo de Pos Graduagao e area:

Carga horaria de trabalho semanal:

Em uma semana tipica de trabalho, quantas horas semanais vocé dedica a cada um dos seguintes servigos:

Programa Bem Viver:

UBS:

NASF:

Outros (Indicar: ):

Tempo de atuagdo profissional:

Tempo de atuagdo no Programa Bem Viver:

Municipio:

Funcgdo exercida no Programa Bem Viver:
Psicologo ()

Coordenador ( )

Tipo de vinculo e 6rgéo:
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Enumere em ordem crescente quais agdes e procedimentos que mais desenvolve no seu trabalho. Caso
vocé ndo realize a atividade indicada, marque com um ‘X’ e ndo o inclua na ordenago.

Acolhimento e acompanhamento ( )

Atendimento em grupo ( )

Atendimento individual ( )

Visitas domiciliares ()

Atendimento a crises ()

Avaliacdo Psicologica ()

Orientagdo a familiares ()

Oficinas ( )

Reabilitagdo Psicossocial ()

Acgoes intersetoriais( )

Acdes de promocdo e prevengdo em saide mental ()
Praticas corporais e expressivas ()

Integragdo com a ESF (reunides para discussdo de casos e outros assuntos) ()

Outras atividades:

Modalidade de atuagdo predominante:

Individual( )
Equipe de psicologos( )
Equipe multiprofissional( )

Quando executa atividades com outros profissionais quais séo?

Profissional Servigco
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Enumere em ordem crescente as demandas que mais chegam a vocé. Caso a demanda ndo se apresente,
marque com um ‘x’ e ndo o inclua na ordenagao.

Quadros depressivos ()

Ansiedade ()

Problemas de aprendizagem ( )

Transtornos psicoticos ()

Uso abusivo ou dependéncia de alcool ou outras drogas ()
Questdes relacionadas a pessoas com necessidades especiais ()
Sindrome do Panico (Fobias) ( )

Transtornos neuroticos ()

Inclusdo social ()

Avaliagao Psicologica ()

Relagoes familiares ()

Maus tratos e abuso sexual ( )

Tentativas de suicidio ( )

Demandas Relacionadas ao Trabalho ( )

Outras demandas:
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APENDICE 11

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

ROTEIRO DE QUESTOES PARA O GRUPO FOCAL.

FUNCAO DO BEM-VIVER. Como vocés entendem (qual é a funco) o
trabalho que realizam no programa Bem Viver? Anailise de implicacdo e
Institucionalizacao

DIRETRIZES DA ATENCAO BASICA. Como vocés percebem as diretrizes do
trabalho do psicologo na atengdo basica de satde? Institucionalizagdo do Bem
Viver e a relacdo ou seu no lugar junto ao SUS.

ATUACAO NA ATENCAO BASICA. E qual a relagio que vocés fazem dessas
diretrizes com o trabalho que desenvolvem no programa Bem Viver?
Institucionalizacio do Bem Viver e a relacio ou seu no lugar junto ao SUS.

FORMACAO. Como vocés veem os aportes (influéncia) da sua formacio para
seu trabalho atual? Analise de implicacgao.

REFERENCIAIS TEORICOS E TECNICOS. De que modo (como eles
aparecem) os referenciais tedricos e técnicos demarcam sua pratica? Analise de
implicacgao.

DEMANDAS. Como vocés lidam com as diversas demandas da escola, CRAS,
Conselho Tutelar? Analise de implicacao.

ATUACAO MULTIPROFISSIONAL. Como vocés apreendem (enxergam) a
atuacdo multiprofissional dentro da equipe onde trabalham? E com as equipes de
outros setores? Analise de implicacdo, Institucionalizacdo e diretrizes do
SUS

SAUDE MENTAL x ATENCAO BASICA. Como vocés percebem a relagdo
atencdo basica e a saude mental no municipio onde trabalham? E como isso se
apresenta dentro do Bem Viver? Institucionalizagio e tensées atencio basica e
saude mental

Captar em todas as questdes como os profissionais concebem a
integralidade no trabalho no SUS. (se necessario agucar falas que
transparecam mais este aspecto)

Ressaltando que estas questdoes sdo condutoras do debate, mas poderao
durante a conducdo dos grupos focais a elaboracio de novos
questionamentos.
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APENDICE III

Entrevista Semiestruturada:

1 -0 que motivou a idealizacdo do Programa Bem Viver?

2- Como era a realidade de atencio a saiide mental da regido no contexto de sua
implantacio?

3 — Como foi a tramitacao com o CISVER?

4- O que mudou com implantacio do Bem Viver?

5- Quais mudancas tiveram no programa durante todo seu periodo de
funcionamento?

6- O que vocé considera como caracteristica fundamental do programa?
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APENDICE 1V

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “O programa Bem Viver como
analisador da relagdo saide mental e aten¢do basica em municipios de pequeno porte”.

Os avangos nesta area ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacao
¢ importante. O objetivo deste estudo ¢ compreender como ¢ realizado o trabalho do
psicologo na atengdo basica em municipios de pequeno porte.

Caso vocé participe, sera necessario responder um questionario de autopreenchimento
com informagdes pessoais basicas e participar algumas reunides, em grupo de 4 a 10
pessoas, para discussdo sobre topicos relacionados ao tema a atuagdo do psicélogo no
programa Bem Viver: a relacdo entre saide mental e atencdo basica em municipios de
pequeno porte.

Nao ha riscos ou desconfortos no estudo. Nao sera adotado nenhum procedimento que
lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida.

Vocé podera ter todas as informacdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou
retirar seu consentimento a qualquer momento, sem qualquer prejuizo profissional. Pela
sua participag@o no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas terd a
garantia de que todas as despesas necessarias para a realiza¢do da pesquisa ndo serdo de
sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecerd em qualquer momento do estudo, pois
vocé sera identificado com um ntimero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO.

Eu, , 1i e/ou
ouvi o

(nome do voluntario)
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que
serei submetido. A explicagdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem
justificar minha decisdo e que isso ndo afetard minha vida profissional. Sei que meu
nome nao serd divulgado, que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar
do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Sdo Joao del-Rei, ............. [ i, Lovvciienniin,

Assinatura do voluntario Documento de identidade

Assinatura do pesquisador responsavel

Telefone de contato do pesquisador: (32) 3379-2457
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Em caso dq davida em relagdo a este documento, vocé pode entrar em contato com o
Comissdo Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de
Sdo Jodo del-Rei — cepes@ufsj.edu.br/ (32) 3379-2413.
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