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O que queremos ressaltar €& que o0s eixos da
universalidade, equidade e integralidade, constitutivos do
SUS s6 se efetivam quando conseguimos inventar modos
de fazer acontecer tais eixos (..) A contribuicdo da
Psicologia no SUS pode estar justamente no
entrecruzamento do exercicio destes trés principios (..) E,
sobretudo num certo método, num certo modo de operar
que acreditamos poder estar nossa maior contribuicdo e
também nosso maior desafio (Benevides, 2005, p.23 e 24).



SUMARIO

= INTRODUGAO ...ttt ee et ee e ees s 06
H-DESENVOLVIMENTO ...t eeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseees e eeeeeeeeeeee e ee e ees e ee e eee e 08
1. SAUDE: CONCEITOS E PRATICAS. ...occesoeeeeseeeseeeesesessesseessseseessesssosseeseesssesseeses s 08
2. EVOLUGAO DA CIENCIA. ..ottt ettt tsesseessesses et ssesssss ettt seessne 11

3. EVOLUCAO DA CIENCIA E AS MUDANCAS NAS CONCEPCOES

E PRATICAS DE SAUDE .......ooooovoteeeeesessssssssssseeesssseessssssssssssssssssssss s ssssssss s sesssssssnes 17

4. O SISTEMA DE SAUDE NO CENARIO BRASILEIRO ATUAL w...oooeememeenereesseeeeeeeevesssesssssssennnns 19
4.1.POLITICA NACIONAL DE ATENGCAQ BASICA............cooovvvciciiirisssissssssssssnnensesseeeeesssssseees 20
4.2.POLITICA DE SAUDE MENTAL....ooooovvvvvvvvvvvvvvvssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 22

5. IMPLICACOES DA EVOLUGCAO DA CIENCIA PARA A PSICOLOGIA..........ccoocccriirrnin 24
5.1.NO AMBITO DA PRODUCAO DE CONHECIMENTO...............covovvvvrvvvemsrissssssssssssensees 24
5.2.NO AMBITO DAS TEORIAS E PRATICAS PSICOLOGICAS.......cccoooevrmmrrresrirrrnnnnen 25

6. O PENSAMENTO SISTEMICO COMO BASE DA ATUACAO

DO PSICOLOGO NA ATENGAO BASICA .....ooorceeesessessessessessessesssesssesessesssessessesse 32
6.1. UM PANORAMA ATUAL...occcsetesessesoesseseseeseessesssessessses s tessses et et eses 32
6.2. PRATICAS SISTEMICAS NA ATENCAO BASICA.....oooreesseseeeeseesess s 36
6.3. UM MODELO DE ATUACAO INTERDISCIPLINAR
— ACOES POSSIVEIS......oocoreseesesesseessosssseessessseseeteessosss sesssesssesesseessses st 42
7. RELATO DE UM ACOMPANHAMENTO...cc.ccorereeeesesseeeseosssseesseeseeeseessosseesseessseee 48
7.1, SITUAGAO INICIAL .ottt ettt sees et snsoe 48
7.2. ENCAMINHAMENTOS INICIALS....ccoosoeeeeteeseeseesseesesseeseeessessessessssessessossossee 49
7.3. UM POUCO DA HISTORIA DE MARIA......oocootceereseeetsessessessseseeesesseesses e 49
7.4. (DES)ENCAMINHAMENTOS AO LONGO DO ACOMPANHAMENTO.......... 51
7.5. UM PANORAMA GERAL DO ACOMPANHAMENTO......cccooreerere s 53
7.6. FINALIZANDO O ACOMPANHAMENTO.....oocrseeeestessessossssssesesssosseessee 56
L\ Y Xo7 Yo S 57
7.8. O ENCERRAMENTO DO ACOMPANHAMENTO. ..occoeoseseeeseeseeesesosseesses 58
111- CONSIDERACOES FINAIS........o.oeeeeeeeeeee e eeeeeee e eeeeeeeeeen e 61
IV- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .......coeeeeeieeeeeeeeeeeeeeee e ees e eeeeeeseeeeeeeeeeeseee e 64



| - INTRODUCAO

Este trabalho consiste em uma reflexdo sobre a atuacdo do psicélogo na
Atencdo Basica a Saude. Tem por base tedrica 0 pensamento sistémico enquanto
epistemologia, por entender que este ndo se opbe ao paradigma tradicional da
ciéncia, mas permite sua revisdo e que uma Visdo segundo seus pressupostos
fundamentais (complexidade, instabilidade, intersubjetividade) permite a
compreensdo do processo saude-doenca, enquanto um fenbmeno complexo, e a
reflexdo sobre a atuagdo do psicologo no Setor Saude.

Desde a década de setenta os psicélogos brasileiros tém atuado na area da
saude, sobretudo, na atencdo tercidria, no que tem sido denominado Psicologia
Hospitalar. Mas a pratica psicoldgica no contexto da atencdo primaria a satde hoje
no Brasil pode ser considerada incipiente, devido ao pouco tempo de inser¢do do
psicologo neste espaco.

Cabe esclarecer o uso dos termos “atencdo béasica” e “atencdo priméria”. O
primeiro tem um sentido mais amplo, compreende ag¢bes integrais desenvolvidas
por uma equipe interdisciplinar, na e com a comunidade, que abrangem a
promoc¢do e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. Estas a¢cdes correspondem a
pratica de vigilancia da saude do novo modelo de atencdo preconizado pela
legislagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), cuja efetivacdo é buscada através da
Estratégia de Saude da Familia (EFS). Sendo assim, o termo “atencdo bésica” é
empregado particularmente no contexto da Saude Publica do Brasil. Ja o termo
“atencdo primaria” € internacionalmente utilizado e tem significado mais restrito,
relacionado a saude coletiva em ac¢des de promocado e prevencgdo. Neste trabalho,
os termos serdo utilizados como sinbnimos considerando que sera abordada
apenas a saude publica brasileira e que nesta, o primeiro nivel de atencdo

compreende acdes integrais e tem a fungcdo de organizar todo o sistema de saude.



N&o h4, na préatica, um local definido para o psicélogo na atencdo basica,
fazem parte da equipe minima de saude da familia apenas o enfermeiro e o
médico (clinico geral), considerando profissionais de saude de nivel superior, sendo
que a presenca do odontdlogo € garantida pela determinacdo da existéncia de
uma equipe de saude bucal para cada equipe de saude da familia. Movimentos
recentes da categoria dos psicdlogos promoveram discussdes acerca do papel do
profissional de psicologia na saude publica, se este deve constituir equipes
matriciais de apoio as equipes de saude da familia ou ser incluido nestas equipes e
atuar segundo a Estratégia de Saude da Familia, na Unidade Local de Saude.
Propostas do Ministério da Salde apontam para o modelo de equipes matriciais,
estas se constituem como suporte técnico em areas especificas as equipes
responsaveis pelo desenvolvimento de a¢des bésicas de salde para a populagao.
Nesse arranjo, a equipe matricial compartilha alguns casos com a equipe de saude
local em forma de co-responsabiliza¢do, que pode se efetivar através de discussdes
conjuntas de casos, intervenc¢des conjuntas junto as familias e comunidades ou em
atendimentos conjuntos (Brasil, 2003, 2004a). Assim, as equipes matriciais
configuram-se, na pratica, como atencdo a saude de nivel secundério, ou seja, 0s
psicélogos, nestas equipes, trabalham como especialistas que oferecem suporte
técnico aos profissionais da atencdo basica, evidenciando, nesta proposta, a falta
de conhecimento do potencial das contribui¢cdes da psicologia no nivel primario de
atencdo. Desconhecimento dos gestores, dos demais profissionais de satde e dos
proprios psicologos.

Desde as primeiras incursfes de psicélogos no sistema publico de saude
discute-se a efetividade de seus padrfes de atuacdo que, atualmente, redundam
numa atencdo curativa, individual e ineficiente, em funcdo da transposi¢cdo do
modelo clinico tradicional sem a necesséria contextualizacdo que a Saude Publica
requer (Dimenstein, 1998, 2000, 2001, 2003; Lima, 2005; Oliveira et al., 2005). Sendo
assim, os profissionais de psicologia enfrentam o grande desafio de reorientacéo
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de suas préticas. A necessidade é de uma complementacdo e superacdo da
formacédo académica no sentido de uma flexibilizacdo das tecnologias de maneira
efetiva para o desenvolvimento de praticas psicolégicas condizentes com esse
cenario de atuacao.

Frente a isso, este trabalho pretende reunir subsidios que contribuam na
discussdo geral em relagdo ao papel do psicélogo na atencdo basica a saude.
Através de uma reflexdo epistemolOgica referente a transicdo do paradigma
tradicional e do novo paradigma da ciéncia, sera apresentada uma
contextualizagcdo da tematica, iniciada por uma breve explanacdo sobre a evolugao
do conceito e praticas de saude e os reflexos do desenvolvimento da ciéncia sobre
0S mesmos, assim como, as implicacbes para a Psicologia e para a atuagdo do
psicologo na Atencdo Basica. Além disso, serdo apresentadas as “acfes possiveis”
de um modelo de atuacdo psicologica em equipes interdisciplinares de saude e o
relato de um acompanhamento psicoldgico-interdisciplinar em uma Unidade Local
de Saude para ilustragéo.

Cabe esclarecer, ainda, o uso de alguns termos ao longo do trabalho para
facilitar a compreensdo do mesmo. Embora possam ser feitas distingées no uso de
algumas terminologias, serdo utilizados como sinbnimos: “epistemologia” e
“paradigma”; “tradicional” e “moderno”; “pensamento sistémico”, “novo-

paradigma” e “pds-moderno”.

Il - DESENVOLVIMENTO

1. SAUDE: CONCEITOS E PRATICAS

A compreensdo a respeito do tema “saude” estd diretamente relacionada a
cultura, ao contexto historico e as condi¢cdes concretas de existéncia, e sdo as
concepcdes sobre “saude” e “doenga” predominantes em uma sociedade que

determinam as préaticas de saude adotadas. Um breve resgate histérico permite a
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visualizagdo da evolucdo das concepcdes de saude e correlacdo destas com as
préaticas de saude.

Os povos antigos (assirios, caldeus e hebreus) tinham uma visdo magica do
mundo e explicavam as doencgas por atuagdes de demonios e espiritos malignos,
cabendo, a cura, a atuacdo do feiticeiro que tinha o poder de evocar espiritos. J&
para os hindus e chineses, a doenca era causada pelo desequilibrio entre os
elementos do organismo humano, por influéncias do ambiente fisico (causas
externas); o restabelecimento da saude se daria pelo reequilibrio da energia interna
através de terapéuticas (acupuntura e do-in). Esta concepcdo perde o carater
maégico e religioso onde o homem atua ativamente no processo de cura (Gutierrez
& Oberdiek, 2001; Laurell, 1983).

Entre as grandes civilizagdes do Oriente Médio, China e india, surgiu a
civilizacdo grega. Devido a colonizacdo de toda a Europa pelo Império Romano, a
cultura grega influenciou muito a civilizagdo Ocidental. Nesta cultura, a concepgéo
de saude trilhou o caminho dos hindus e chineses, sendo entendida como estado
de harmonia entre os quatro elementos do corpo humano (agua, terra, ar e fogo).
Hipocrates enriqueceu as concepgfes de saude e doenga, revelando uma visdo
epidemioldgica, através da préatica clinica e cuidadosa observacdo empirica,
defendendo um conceito ecolégico e multicausal de saude-doenca. O
conhecimento do processo saude-doenca foi um dos aspectos culturais mais
difundidos e se tornou fundamento do que veio a ser chamada “medicina
cientifica”. O diagndstico era realizado através de roteiro da exploracdo sensorial,
da comunicacdo oral e do raciocinio, valido até os dias de hoje (Gutierrez &
Oberdiek, 2001; Laurell, 1983).

Na ldade Média, sob influéncia do Cristianismo, volta-se, de certa forma, ao
pensamento magico-religioso: para o0s pagdos, as doencas eram consideradas
possessdo do diabo ou feiticarias; para os cristdos, sinais de purificagdo e expiagao
dos pecados. Ocorre um relativo retrocesso tedrico-metodoldgico na medicina
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ocidental, os principios hipocréaticos sdo mantidos enquanto concepc¢do teorica,
mas a préatica clinica é abandonada, sendo a fé e religiosidade considerados
elementos importantes para tratamento e cura. Nesta época, surgem 0s primeiros
hospitais, como “dep0ssitos” de individuos, ndo tinham funcéo terapéutica, mas sim,
de ultimos servicos prestados ao doente pobre, por caridade (Gutierrez &
Oberdiek, 2001; Laurell, 1983; Pitta, 1999; Singer, Campos & Oliveira, 1978).

Com o fim da Idade Média, através do Renascimento — caracterizado pelo
conjunto de revolugOes sociais contra autoridade magistral (senhores feudais e
reis) e o dogmatismo religioso-filosofico (Igreja) que ocasionaram grandes
transformacgfes politicas, sociais e econdmicas — surgiu uma nova forma de
produzir e viver em sociedade: o capitalismo. A ciéncia apresenta um salto
qualitativo importante neste processo. Sdo retomados 0s experimentos e
observacdes anatdbmicas. Durante todo o século XVIII, os estudos voltam-se para a
compreensdo do corpo humano e alteragdes anatdmicas decorrentes das doencas,
desvelando sinais e sintomas, consolidando a pratica clinica através de uma
abordagem do particular e do individual (Gutierrez & Oberdiek, 2001; Laurell,
1983).

No final do século XVIII, apds a Revolugdo Francesa, no contexto da crescente
urbanizacdo dos paises europeus e consolidacdo do sistema fabril, aparece, com
forca crescente, a explicagdo social na causalidade das doencas (causacédo social),
relacionando-as com as condi¢cdes de vida e trabalho das populagbes. Neste
cendrio e através do desenvolvimento das ciéncias sociais, surge a teoria social da
medicina (o termo Medicina Social € datado de 1848) onde as condic¢des sociais e
econdmicas ganham significativa importancia quanto aos impactos provocados
sobre a salde e a doenca, e 0os programas de reforma da saude abarcam medidas
sanitarias e de legislacdo trabalhista (Gutierrez & Oberdiek, 2001; Laurell, 1983).

Com as descobertas bacteriologicas, em meados do século XIX, a doenca
passa a ter seu agente etioldgico (teoria unicausal) e as concepc¢des sociais
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(multicausais) sdo descartadas, liberando a medicina dos complexos determinantes
econdmicos, sociais e politicos. Decorrente da concepg¢ao unicausal, a saude passa
a ser entendida como auséncia de doenca, ou seja, auséncia de um agravo causado
por um germe. Frente a estas novas evidéncias e idéias, ocorreu um esforco
académico direcionado a mudanca do ensino médico. Dentre os varios projetos de
reformulacéo, sobressaiu-se o Relatério Flexner, de 1910, que colocou énfase na
pesquisa biolégica e na especializacdo. O modelo flexneriano, presente até os dias
de hoje, caracteriza-se pelo biologicismo, individualismo e especializacédo, e
fundamenta a pratica sanitaria curativista, individuo-centrada (Santos & Westphal,
1999).

A teoria unicausal torna-se insuficiente no inicio do século XX, quando,
através de um processo denominado Revoluc¢do Vital, houve uma mudanca no
quadro de saude da populacdo caracterizado pela diminuigdo da mortalidade (pelo
controle das doencas infecto-contagiosas) e aumento da morbidade
(predominancia de doencas crdnico-degenerativas). Com este cenario, tem-se o
nascimento da multicausalidade moderna. O modelo multicausal evoluiu ao longo
do século XX, por pelo menos trés modelos de analise: “0 modelo da balanca”
(saude como equilibrio entre fatores agentes e fatores hospedeiros, os fatores sao
tomados isoladamente, mostrando-se apenas uma reinterpretacdo do modelo
unicausal); “o modelo da rede de causalidade” (considera interagfes reciprocas de
multiplos fatores, para atuar na doenca bastava identificar na rede o componente
mais fragil e intervir) e o “modelo ecoldgico” (considerado o mais acabado do
conceito de multicausalidade, sua limitacdo estd em ndo estabelecer uma
hierarquia entre os processos bioldgicos e sociais) (Gutierrez & Oberdiek, 2001;
Laurell, 1983; Singer et al., 1978).

A partir da década de sessenta, em meio a crise econdmica e politica, com a
diminuicdo de gastos sociais do Estado, com os altos custos e baixa eficacia da
medicina curativista/ hospitalar e a limitacdo dos modelos dominantes em explicar
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os diferenciais de saude-doenca entre 0s grupos sociais, surge o “modelo da
determinacdo social da doenca”. Este modelo busca expressar a unidade do
processo saude-doenca, a historicidade deste processo, bem como seu carater
duplo - biolégico e social — reconhecendo a especificidade de cada um e
analisando a relacdo que conservam entre si (Gutierrez & Oberdiek, 2001; Laurell,

1983),

2. EVOLUCAO DA CIENCIA

Como dito anteriormente, as concepg¢des sobre “salde” e “doenca” estdo
correlacionadas as praticas de saude. A producdo de conhecimento cientifico, que
sofre influéncia e também influencia tais concep¢des, fundamenta e consolida as
préaticas profissionais de saude. Assim, € importante apresentar também, um breve
resgate do curso da ciéncia, de forma que se possa contextualizar,
epistemologicamente, as concepgdes e praticas de saude atuais.

Um forte marco do avanco da ciéncia se deu nos séculos XVII e XVIII, com
Descartes, Newton, John Locke e Adam Smith, fundadores do Iluminismo,
movimento que, com idéias que derrubaram o Estado Absolutista, langaram base
do racionalismo e mecanicismo. Pode-se destacar como pressupostos
epistemoldgicos desta ciéncia moderna (tradicional): a simplicidade, a estabilidade
e a objetividade.

O pressuposto da simplicidade se remete a crenga de que é preciso separar o
objeto em partes para entender o todo, dai decorrem, entre outras coisas, a atitude
de anélise e a busca das relagdes causais lineares. O pressuposto da estabilidade
se baseia na crenga de que o mundo é estavel, que “ja é como é”. Ligados a esse
pressuposto estdo as crencas na determinacdo (com a consequente previsibilidade
dos fendbmenos) e na reversibilidade (com a consequente controlabilidade dos
fendmenos). E o pressuposto da objetividade, ou seja, a crenga de que existe uma
realidade independente do observador e que é possivel e indispensavel ser
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objetivo, como critério de cientificidade, na constituicio do *“conhecimento
verdadeiro” do mundo, da realidade (Esteves de Vasconcellos, 2003).

A ciéncia moderna, o paradigma dominante, vem passando por uma crise
profunda e irreversivel, fruto da revolucdo cientifica iniciada com os fisicos Max
Plank, Einstein (com o conceito de relatividade), Niels Bohr, Boltzman, Heisenberg
(com o principio da incerteza, demonstrando a interferéncia do observador na
observacdo/medicdo de um objeto). Desta forma, as leis da fisica assumem caréater
probabilistico e a hipdtese de determinismo mecanicista é inviabilizada uma vez
que a totalidade do real ndo se reduz a soma das partes, evidenciando-se, ainda, a
complexidade da distin¢do sujeito/objeto. E mais recentemente, sobretudo nas trés
Gltimas décadas do século XX, somam-se as contribuicbes de diversos outros
cientistas através de conceitos e teorias que se colocaram como condi¢des da crise
do paradigma dominante, dentre os quais destacam-se: 0 quimico russo llya
Prigogine, o fisico e ciberneticista austriaco Heins Von Foster, o biofisico francés
Henri Atlan, e os biélogos chilenos Humberto Maturana e Francisco Varela.
Realizando estudos e pesquisas em conformidade com o paradigma tradicional da
ciéncia, os cientistas encontraram resultados que Ilhes mostraram os limites desse
paradigma. Viram irreversibilidade e incontrolabilidade em alguns processos fisicos,
como os fenbmenos do calor; reacdes de sistemas fisico-quimicos que operam
longe do equilibrio (quando as flutua¢cdes podem ser amplificadas e o sistema
evolui através de saltos qualitativos) e determinacdo histérica no funcionamento de
estruturas dissipativas quimicas (Aun, Esteves de Vasconcelos & Coelho, 2005;
Esteves de Vasconcellos, 2003; Sousa Santos, 2006).

Estas teorias culminam em uma nova concepg¢do de matéria e natureza e
fazem parte de um movimento convergente, sobretudo a partir de meados dos
anos setenta, que atravessa as varias ciéncias, inclusive as ciéncias sociais. Este
movimento traz inovac¢des tedricas que propiciam uma profunda reflexdo
epistemoldgica sobre o conhecimento cientifico. As leis assumem carater
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probabilistico, aproximativo e provisério. Na biologia, onde as interacdes entre
fendbmenos e formas de auto-organizacdo sdo mais visiveis, a nocdo de lei foi
sendo substituida pelas no¢bes de sistema, estrutura, modelo e processo. Os
objetos passam a ter fronteiras cada vez menos definidas a tal ponto que os
objetos em si sA0 menos reais que as relagbes, em teias complexas, entre eles
(Esteves de Vasconcellos, 2003; Sousa Santos, 2006).

Destas inovagdes tedricas surgem conceitos importantes como a circularidade
e a recursividade. O primeiro diz respeito a um conceito que vai além da
causalidade linear por se referir a um sistema auto-regulador. Neste, parte do
efeito ou do resultado do comportamento volta a entrada do sistema como
informacédo e influindo no comportamento subsequente, o funcionamento auto-
regulador de um aparelho refrigerador de ar é um exemplo pratico de causalidade
circular. J4 a recursividade refere-se a uma revisdo das no¢Bes de produto e
produtor: processos em que 0s efeitos e produtos sdo necessarios ao proprio processo
gue o produz. Trata-se de uma causalidade complexa que pode ser representada
por uma espiral em que o produto de uma acdo “retorna” a situacdo que lhe
produziu, “reforcando-0”, quer dizer, gerando processo de producgéo (Esteves de
Vasconcellos, 2003, p.116).

Nada estq isolado no Universo, tudo esta em relacdo através de um
emaranhamento de acdes, interacdes e retroacdes, este € um dos principios sobre
0s quais Morin (1996) discorre sobre a epistemologia da complexidade. Segundo o
autor, ndo se trata de um pensamento que “abre todas as portas”, ndo é onisciente,
pois sabe que sempre € local, situado em um tempo e momento, ndo é completo,
pois sabe de antemao que sempre ha incertezas. Assim, ao adotar o ponto de vista
da complexidade, sabe-se que é impossivel um ponto de vista onisciente e que o
caminho possivel € a constru¢cdo de metapontos de vista — limitados e frageis —
requisito que diferencia o pensamento simples, que acredita em verdades, em
realidade independente do observador, e o conhecimento complexo que aponta
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para a necessidade da “curva auto-observavel” do observador-conceituador sobre
Si mesmo.

Considerando que tudo no Universo esta interconectado em uma rede de
relacdes, Morin (1996) descreve o principio ecologico da agdo como um principio
fundamental da complexidade. Este afirma que a agdo escapa a vontade do ator
politico para entrar no jogo das inter-retroa¢cdes do conjunto da sociedade, sendo
assim, as consequUéncias Ultimas sdo sempre imprevisiveis. Este principio
fundamenta o que o autor define como “Era Planetaria”, no sentido de que tudo o
que ocorre em um ponto do globo pode repercutir em todos 0s outros pontos do
globo, em func@o de inumeras interconexdes entre os diferentes segmentos do
planeta — originarias de duas Guerras Mundiais — trata-se da complexidade no
mundo da politica.

Ao discorrer sobre a revolugdo paradigmética, Morin (1996) afirma que esta
acontecendo, mas que é dificil discerni-la porque uma grande virada nas premissas
do pensamento necessita de muito tempo, trata-se de uma revolugao dificil, lenta e
multipla. Estamos num periodo inicial no qual devemos repensar as perspectivas de
um conhecimento e de uma politica dignos da humanidade na era planetéria, para
gue a humanidade possa nascer como tal. E devemos trabalhar no acaso e na
incerteza (p.285).

Sousa Santos (2006) faz um delineamento do paradigma emergente ou pos-
moderno, mas ndo chega a nhomeéa-lo, nem aponta epistemologias que poderiam
assumir esse carater. Afirma que a crise do paradigma dominante emite sinais que
permitem apenas uma especulacdo acerca do paradigma que emergira do periodo
de revolucéo cientifica, mas que este, apresentara distingdes basicas do paradigma
dominante.

Semelhante ao delineamento feito por este autor, a respeito da revolucéo
cientifica e as condi¢des que “preparam terreno” para o surgimento do paradigma
emergente, Esteves de Vasconcellos (2003), epistemdloga brasileira, segue este
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percurso do desenvolvimento da ciéncia e vai além, afirmando ser o pensamento
sistémico o “novo paradigma da ciéncia”. O pensamento sistémico, segundo esta
autora, assume um carater “novo paradigmatico” através do avan¢go nas trés
dimensdes epistemoldgicas fundamentais: do pressuposto da simplicidade para o

pressuposto da complexidade (buscando a contextualizacdo dos fendmenos e

reconhecendo a causalidade recursiva); do pressuposto da estabilidade para o da
instabilidade (entendendo que o mundo esta em processo dinamico de constantes
transformacgfes e a consequente imprevisibilidade de alguns fendmenos) e do

pressuposto da objetividade para o pressuposto da intersubjetividade

(reconhecendo que ndo ha uma realidade independente do observador, que o
conhecimento cientifico € construcdo social, em espag¢os consensuais, por
diferentes sujeitos/observadores).

Esteves de Vasconcellos (2003) afirma que é no cientista que se produz a
mudanca de paradigma, que é ele e ndo a ciéncia, que pode, ou nao, tornar-se
novo paradigmético. E ressalta que a mudanca de paradigma ndo implica na
destruicdo ou substituicdo do paradigma tradicional, isso porque o pensador
sistémico foca as relagbes, e naturalmente, tendo ultrapassado uma forma de
pensar disjuntiva e adotado a logica aditiva, integradora, ele pensara a articulagao.
Ao ter-se tornado novo-paradigmatico, o cientista resgata e integra a ciéncia
tradicional, porém tendo um novo olhar sobre ela. Trata-se de uma articulacdo e
ultrapassagem dos pressupostos epistemoldgicos fundamentais ja apresentados:
da simplicidade para a complexidade; da estabilidade para a instabilidade e da
objetividade para a intersubjetividade.

Com a mudanca de paradigma, segundo a autora, a epistemologia deixa de
ser subjacente a ciéncia e passa a estar duplamente presente na ciéncia: primeiro,
porque a ciéncia passa a responder a pergunta epistemoldgica sobre o sujeito do
conhecimento, sobre como o0s cientistas conhecem como seres biolégicos
humanos; segundo, porque o cientista vive e age no mundo — ndo apenas ao fazer

16



ciéncia, mas inclusive ao fazer ciéncia — a partir da sua epistemologia. O cientista
avanca, pois, de uma epistemologia filoséfica para a ciéncia (para conhecer e atuar
cientificamente) em direcdo a uma epistemologia cientifica para a vida (para estar e
agir no mundo, inclusive para atuar e conhecer cientificamente).

Sousa Santos (2006) aponta que a reflexdo epistemoldgica se mostra muito
mais avancada e sofisticada que a pratica cientifica, de forma que se evidencia uma
fase de transicdo e de inseguranca. Cabe lembrar que estas palavras procederam
de um discurso do autor realizado em meados da década de oitenta e ainda hoje,
embora o paradigma emergente se apresente de forma mais concreta — como
apresentado por Esteves de Vasconcellos, 2003 — a pratica cientifica ainda se
mostra fortemente atrelada aos pressupostos da ciéncia tradicional. Glasersfeld
(1991), no inicio dos anos noventa, fez uma afirmacdo que também continua valida:
até hoje, somente poucos tomaram plena consciéncia de toda a extensao dos efeitos
das ‘revoluges’ cientificas ocorridas no decorrer dos ultimos cem anos (p.18).

Para Rifkin e Howard (1980, citados por Esteves de Vasconcellos, 2003) a
geracao atual, nutrida pelo “velho” paradigma da ciéncia e convivendo com 0 novo
paradigma apenas emergente, questiona suas crencas anteriores mas se mostra
incapaz de abandonar completamente a visdo de mundo em que foi condicionada
e ndo se sente totalmente confortdvel com a nova visdo para articula-la nas rotinas
diarias. Contudo, para as proximas geracdes, o novo paradigma da ciéncia sera sua
segunda natureza, as pessoas hdo pensardo sobre ele, mas viverdo através dele e
como por muito tempo as pessoas foram inconscientes do dominio do paradigma
tradicional, também eles, das proximas geracbes, ndo perceberéo,
conscientemente, o dominio do novo paradigma sobre eles.

Cecchin (1996), referindo-se a dificuldade da incorporacéo efetiva de um novo
paradigma, aponta a necessidade, para aqueles que desejarem pensar
sistemicamente, de “treinar-se epistemologicamente” em circularidade e
recursividade, caso contrério, cedo ou tarde, o profissional recai em pontuacdes
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lineares, por exemplo, em terapia, a culpar alguém, formular diagnéstico ou dizer o
que a familia deve fazer. O exercicio proposto pelo autor é bastante simples e pode
ser resumido basicamente em: estar aberto para aceitar diferentes versoes,
entendendo que ndo ha uma realidade independente do observador e que o olhar
de cada um é apenas uma das descrigBes possiveis; substituir sempre o verbo “ser”
pelo verbo “estar” ao descrever uma situacdo, assim substitui-se a atribuicdo de
papéis fixos para focar as interagdes, por exemplo, ndo se fala que uma crianca é
agressiva, mas que ela esta agressiva em relacdo a alguém em um determinado

contexto.

3. EVOLUCAO DA CIENCIA E AS MUDANGCAS NAS CONCEPCOES E PRATICAS
DE SAUDE

Esta fase de transi¢cdo paradigmatica pode ser visualizada claramente na area
da saude onde, embora se tenha um modelo abrangente de compreensdo — o
modelo da producdo social da salude, que busca abarcar a complexidade do
processo saude-doenca — a formacdo cientifica e as préaticas profissionais nesta
area ainda sdo, predominantemente, pautadas no paradigma tradicional da ciéncia,
através do modelo hegemonico da aten¢cdo médica, curativa, individuo centrada: o
modelo flexneriano.

O modelo flexneriano reflete uma visdo racionalista através da dicotomia
mente-corpo; mecanicista, reducionista e determinista, buscando o conhecimento
aprofundado do funcionamento das partes do corpo, formando especialistas,
culminando na desumanizacdo das praticas de saude. A fragmentacdo do
conhecimento em disciplinas diversas possibilitou um grande avan¢o dos saberes,
contudo, paradoxalmente, o conhecimento fragmentado dificulta a compreensao
do todo. A faléncia deste modelo se expressa no agravamento dos problemas de
saude da populagdo e na incapacidade da ciéncia, das instituicdes e da sociedade
de responderem de forma eficiente aos mesmos (Gomes, 1997; Spink, 2003).
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Assim como a ciéncia em geral teve um grande avango através do paradigma
tradicional, na area da saude, o modelo flexneriano de ensino propiciou um grande
avango teorico e tecnoldgico fundamental para a atualidade. E assim como a
ciéncia tradicional encontrou seu limite através de seu proprio desenvolvimento, o
modelo flexneriano também esbarrou em suas limitagdes a partir do momento em
que se mostrou insuficiente para responder aos problemas de saude da populacéo,
uma limitagdo do seu conceito de saude, de producdo de conhecimento e das
possibilidades de intervengdo, uma limitacdo epistemolodgica.

A construcdo de um novo modelo e de um novo sistema de saude que atenda
as reais necessidades de saude da populacdo implica, portanto, em uma mudanca
epistemoldgica que, no contexto desta discussdo, pode ser dividida em mudancas
de trés categorias fundamentais: da concep¢do do processo saude-doenca; do
paradigma sanitario e da pratica sanitaria (Mendes, 1996; Santos & Westphal,
1999).

No modelo flexneriano, pautado na ciéncia tradicional, saude é entendida
como auséncia de doenca, e as praticas de saude sdo voltadas a prevencdo de
doencgas e acdes curativo-reabilitadoras. Trata-se, portanto, de uma concepcgao
negativa de um modelo que encontrou sua limitacdo por ndo conseguir responder
a mudanca no quadro de saude da populacdo, com a diminui¢do acentuada da
mortalidade e acréscimo significativo da morbidade. Surge entdo novas
concepcdes que relacionam saude com condi¢cdes de vida. A constatagdo de
determinantes mais gerais da saude foi o pano de fundo para a Organizacdo
Mundial da Saude organizar a Conferéncia Internacional pela Promoc¢do da Saude
(Canada, 1986) onde foi subscrita por 38 paises a “Carta de Ottawa” que
apresentou a paz, a educacgao, habitacéo, renda, ecossistema saudavel, conservagao
dos recursos, justica social e a equidade como requisitos fundamentais para a
saude. Desde entdo, a promocao da saude passou a ser considerada cada vez mais
nas politicas publicas (Mendes, 1996).
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A mudanca de concepcdo que deve ser concretizada, portanto, é de uma
concepcdo negativa de saude, entendida como auséncia de doencas (ainda
fortemente presente) para uma concepg¢ao positiva de saude, vista como resultado
de um processo de produgcdo social que expressa a qualidade de vida da
populacdo. N&o se fala, portanto, de salde e doenga como opostos, mas como um
processo: “0 processo saude-doenca”.

Atreladas a esta mudanca de concepcdo vém as mudancas no paradigma
sanitario e na pratica sanitaria. O paradigma flexneriano, que tem por base o0s
pressupostos da ciéncia tradicional (simplicidade, estabilidade e objetividade)
refletidos no mecanicismo, biologismo, individualismo, especializacdo e
tecnificacdo, privilegia o diagndstico e a terapéutica e sustenta a préatica sanitaria
da atencdo médica, curativa e individuo-centrada. O novo paradigma sanitario tem
como fundamento a teoria da producdo social da saude, que busca uma
compreensdo contextualizada, identificada com os pressupostos da ciéncia novo-
paradigmatica (complexidade, instabilidade e intersubjetividade) e que requer,
portanto, um conhecimento e pratica interdisciplinar e intersetorial.

A prética de saude referenciada por um conceito positivo de saude e pelo
paradigma da producgdo social é a vigilancia da saude. Esta pratica compreende
acao integral sobre os diferentes momentos ou dimensdes do processo saude-
doenca em trés grandes a¢fes: promocdo da saude; prevencdo de doencgas e

atencao curativa (Mendes, 1996; Santos & Westphal, 1999).

4. O SISTEMA DE SAUDE NO CENARIO BRASILEIRO ATUAL

No cenério atual, as politicas publicas brasileiras de saiude sdo organizadas e
regidas pelas leis do Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo
Federal de 1988 — leis n° 8.080 e 8.142. Os principais artigos destas leis
estabelecem um conceito ampliado de salde incorporando fatores do meio fisico
(condicbes geograficas, agua, alimentacdo, habitacdo), meio sécio-econdmico e
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cultural (educacgéo, renda, ocupacdo) e oportunidades de acesso aos servi¢cos de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude. Estas leis legitimaram o direito de
todos, sem qualquer discriminacdo, as acfes de saude, cabendo, ao governo,
garantir este direito. E estabeleceram os principios doutrindrios do SUS:
universalidade, equidade e integralidade (Brasil, 1990, 1998).

A universalidade consiste na garantia de atencdo a saude, por parte do
sistema, a todo e qualquer cidad&o, direito de acesso a todos os servicos publicos
de saude assim como o0s servigos privados que tem convénio com o SUS. A
equidade é o principio que objetiva diminuir as desigualdades, o que nao significa
que seja sindbnimo de igualdade, mas, consiste no entendimento de que, embora
todos tenham direitos aos servicos de saude, os investimento e atencdo sdo
distribuidos conforme necessidade, independente do poder aquisitivo do cidadao.
O principio da integralidade determina que as a¢des de saude devem voltar-se ao
individuo de forma integral, considerando aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociais e os contextos de vida. E que as acOes de saude devem ser combinadas e
voltadas para a promocao, prevencao e a recuperacdo da saude (Andrade, Soares
& Cordoni Jr., 2001; Brasil, 1990, 1998).

O SUS estd amparado em uma vasta legislacédo, além das leis 8.080 e 8.142 da
Constituicdo Federal de 1988, complementarmente existiram varias Normas
Operacionais do SUS. As portarias ministeriais sdo importantes instrumentos de
regulacdo de politicas e visam definir instru¢cdes para a execucdo das leis aprovadas
pelo Poder Legislativo, tal como previsto na Constituicdo Federal de 1988. No
contexto do setor saude, as portarias tém assumido um papel de grande destaque,
ndo soO pelo quantitativo de documentos apresentados a partir dos ultimos anos da
década de 90, mas principalmente pelo forte poder de inducdo que este

instrumento assumiu na definicdo da politica setorial (Baptista, 2007).

4.1. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA
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Para responder a crise do modelo assistencial tradicional (flexneriano, bio-
médico), foi oficializado em 1994 a Estratégia de Salude da Familia - ESF
(popularmente conhecida como “Programa de Saude da Familia” — PSF), com o
objetivo de reversdo do modelo assistencial, em novas bases e critérios, em
conformidade com os principios do SUS. A ESF veio para organizar a atengao
basica, criando, no primeiro nivel do sistema, verdadeiros centros de salde em que
uma equipe de saude da familia, em um territério de abrangéncia definido (uma
equipe responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada
de 3.000 habitantes), desenvolve ac¢des focalizadas na saude, dirigidas as familias e
ao seu habitat de forma continua, personalizada, ativa e integral, com énfase na
promocdo e prevencdo, sem descuidar do curativo reabilitador, com alta
resolutividade (80%), com baixos custos diretos e indiretos (econémicos e sociais) e
articulando-se com outros setores. Elege como ponto central o estabelecimento de
vinculos e a criacdo de lacos de compromissos e de co-responsabilidade
profissional de salude — populacédo. A atengdo baésica, atraves da ESF, funciona como
“porta de entrada” para o sistema e organizadora do mesmo, encaminhando 0s
usuarios aos niveis secundario e terciario, conforme necessidade, através do
sistema de referéncia e contra-referéncia (Brasil, 1990, 1998, 2006; Franco &
Merhy,2003).

Tendo a familia como foco de cuidado, buscando uma compreensdao ampliada
do individuo inserido em diferentes contextos para o melhor entendimento do
processo saude-doenca, a ESF preconiza o trabalho de uma equipe
multiprofissional composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude, através
de uma abordagem interdisciplinar e a¢Oes intersetoriais (Brasil, 1990, 1998, 2006).

Assim, o conhecimento e a pratica interdisciplinar surgem como alternativas
novo-paradigmaticas de se promover a inter-relacdo entre as diferentes areas de
conhecimento, entre diferentes profissionais e entre eles e o senso comum,
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tornando-se uma necessidade real do profissional de saude para uma atencédo
integral que abrange toda a complexidade do processo saude-doenga. Ndo se trata
de uma unificagcdo dos saberes, nem de uma busca do consenso, mas relaciona-se
ao pensamento divergente que requer criatividade, flexibilidade e originalidade —
principio da méxima exploracdo das potencialidades de cada ciéncia e da
compreensao de seus limites (Gomes, 1997).

Cabe aqui uma distin¢édo entre ecletismo e pluralismo. O primeiro caracteriza-
se pela conciliacdo e uso simultaneo, linear e indiscriminado de teorias diversas
sem considerar as diferencas e incompatibilidades na origem histérica, na base
conceitual e epistemoldgica e nas implicagbes éticas, ideolOgicas e politicas de
cada teoria. E diferente de reconhecer a complexidade e multidimensionalidade
dos fendmenos que exigem um conjunto pluralista de perspectivas diferentes de
abordagem. E, portanto, na postura pluralista que se situa o conhecimento e as
préticas interdisciplinares (Coutinho, 1991, citado por Vasconcelos, 2000, 2002).

A interdisciplinaridade exige a identificacdo de uma problemética comum,
colocando em comum o0s principios e conceitos fundamentais de cada campo
original, em um esfor¢co conjunto de decodificacdo em linguagem mais acessivel
dos préprios campos originais e de traducdo de sua significacdo para o0 senso
comum, permitindo a identificacdo de diferencas e eventuais convergéncias entre
esses conceitos, permitindo uma “comparacdo contextualizada” resultando em uma
aprendizagem mutua que ndo se efetua pela simples adicdo ou mistura linear, mas
por uma recombinacdo dos elementos internos. Trata-se, portanto, de um
movimento de reconhecimento, aceita¢cdo das diferencas e constru¢cdes conjuntas
(Moré, 2001; Vasconcelos, 2000, 2002).

Assim, a pratica interdisciplinar promove mudangas estruturais, gerando
reciprocidade, enriquecimento mutuo, com uma tendéncia a horizontalizacdo das
relagbes de poder entre os campos implicados. Inicia-se, portanto, por uma
atitude interdisciplinar, em que o profissional deve renunciar o status e a
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onipoténcia que sua especialidade lhe confere e exercitar constantemente a
humildade, condi¢do necesséria para uma postura de co-constru¢do. No exercicio
da interdisciplinaridade o saber de cada profissional se reconstrdi, revitalizando-se
no proprio ato de conhecer e pensar, desta forma, a interdisciplinaridade passa a
ser tanto um instrumento epistemoldgico de compreensdo, quanto de construgcao
da ciéncia. Ndo anula nem desvaloriza as especialidades, pois reconhece que elas
constituem o cenario no qual ela se produz (Gomes, 1997; Moré, 2001;
Vasconcelos, 2000, 2002).

A saude deve ser vista como ponto de partida e de chegada para a
intervencdo profissional. O saber interdisciplinar propicia ao profissional de saude
perceber o homem como um todo, através de uma visdo que transcenda a
especificidade do seu saber. A atuacdo do profissional se torna ampla e
contextualizada possibilitando ao mesmo a compreensdo das implicagdes sociais
de sua pratica para que esta possa se tornar realmente em um produto coletivo e

eficaz (Gomes, 1997).

4.2. POLITICA DE SAUDE MENTAL

Especificamente com relacdo a salde mental, as politicas de saude brasileiras,
no decorrer da Ultima década, passaram por importantes e significativas
transformagdes, buscando a evolugdo de um modelo centrado na referéncia
hospitalar para um modelo de atencéo diversificada, de base territorial comunitéria.
Embora a busca deste novo modelo seja consenso politico, ainda ndo se encontra
plenamente retido no conjunto da atencdo em salude mental do SUS, que
permanece despendendo parcela significativa de seus recursos com a area
hospitalar (Brasil, 2004b).

O Ministério da Saude, através do documento “Saude Mental e Atencgdo
Béasica: o vinculo e o dialogo necessarios” (Brasil, 2003), preconiza a assisténcia em
saude mental na rede basica através do apoio matricial as equipes da atencéo
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basica visando aumentar a capacidade resolutiva de problemas de saude pela
equipe local, através da responsabilizacdo compartilhada (equipe matricial-equipe
local), excluindo assim a I6gica do encaminhamento.

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), segundo o mesmo documento,
sdo considerados dispositivos estratégicos para a organizacdo da rede de atencéo
em saude mental. Estes centros devem ser territorializados, ou seja, devem estar
circunscritos no espaco de convivio social (familia, escola, trabalho, igreja, etc.)
daqueles usudrios que os freqientam e ser um servigo que resgate as
potencialidades dos recursos comunitarios & sua volta, pois todos estes recursos
devem ser incluidos nos cuidados em saude mental. Apesar de estratégico, o CAPS
ndo é o Unico tipo de servico de atengdo em saude mental, uma vez que esta deve
ser feita dentro de uma rede de cuidados em que estéo incluidos: a atencao basica,
as residéncias terapéuticas, os ambulatérios, os centros de convivéncia, os clubes
de lazer, entre outros. Contudo, o atendimento as pessoas com problemas de
saude mental é uma tarefa complexa e nem sempre as equipes de aten¢do basica
estdo preparadas, a falta de recursos de pessoal e a falta de capacitacdo acabam
por prejudicar o desenvolvimento de uma acgao integral pelas equipes (Brasil, 2003,
2004a).

As acOes de saude mental na atencdo basica devem obedecer ao modelo de
redes de cuidado, de base territorial e atuacdo transversal com outras politicas
especificas e que busquem o estabelecimento de vinculos e acolhimento. Essas
acbes devem estar fundamentadas nos principios do SUS e nos principios da
Reforma Psiquiatrica (Brasil, 2003, 2004a).

O apoio matricial constitui um arranjo organizacional em que uma equipe de
referéncia deve ser responsavel pelo acompanhamento matricial de seis até nove
equipes da ESF ou da atencdo bésica em geral. Visa outorgar suporte técnico em
areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de ac¢des bésicas
de saude para a populagdo. Nesse arranjo, a equipe por ele responsavel,
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compartilha alguns casos com a equipe de saude local (ESF), em forma de co-
responsabilizacdo, que pode se efetivar através de discussdes conjuntas de casos,
intervencdes conjuntas junto as familias e comunidades ou em atendimentos
conjuntos (Brasil, 2003, 2004a).

Em janeiro de 2008, foi publicada a Portaria Ministerial n® 154 que criou o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Trata-se de equipes compostas por
profissionais de diferentes areas que devem atuar em parceria com os profissionais
das equipes de Saude da Familia. A portaria ressalta que em virtude da magnitude
epidemioldgica dos transtornos mentais, recomenda-se que cada nucleo conte
com pelo menos um profissional da area da saude mental (Brasil, 2008). Ressalta-
se, portanto, que a portaria ndo garante a presenca do profissional de psicologia

nos nucleos.

5. IMPLICACOES DA EVOLUGCAO DA CIENCIA PARA A PSICOLOGIA

Seguindo uma trajetéria paralela a da evolugdo do pensamento cientifico em
geral, e como reflexo desta, a psicologia enquanto ciéncia mostra, ao longo de sua
histéria, uma variacdo de objetos de estudo, estratégias de investigacdo, teorias e

modelos de atuacéo.

5.1.NO AMBITO DA PRODUGCAO DE CONHECIMENTO

Inicialmente o objeto de estudo da psicologia era a Consciéncia, sua estrutura,
funcionamento, associacdo do estimulo a resposta. O método de investigacdo era
a introspecgao, ou seja, a verbalizagdo dos sujeitos de suas sensagdes, percepcoes
e raciocinio no decorrer dos experimentos. Na tentativa de receber
reconhecimento da comunidade cientifica, um ramo paralelo, ao final do século XIX
e inicio do século XX, a psicologia depara-se com a necessidade de ter

instrumentos capazes de propiciar medidas confidveis de aspectos diversos das
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habilidades humanas, uma abordagem quantitativa, condizente as exigéncias da
ciéncia tradicional, surge entdo a Psicometria; Testes de Avaliagdo de
Personalidade, Interesses, Habilidades e Inteligéncia (Biasoli-Alves, 1998).

Nos Estados Unidos da América, pela influéncia de psicdlogos estudando no
laboratorio de Wundt, constitui-se outra caracterizacdo de objeto de estudo: o
comportamento. Por volta de 1940, com reconhecimento crescente das influéncias
do ambiente nas agbes das pessoas, nasce o Behaviorismo que, radicalizado,
admite apenas o observavel. Os trabalho sdo realizados através da experimentacao,
tendo os animais e o laboratério como sujeitos e ambiente preferenciais de
estudo. A observacdo é utilizada como técnica adicional. Em outros contextos,
ainda em meados do século XX, com a aproximagcdo com a Etologia (Inglaterra)
altera-se o0 modo de trabalhar com a estratégia observacional: preferindo ambiente
natural, e conferindo importancia de outros sujeitos para a construgcdo do
conhecimento sobre teméaticas novas: bebés, criangas, maes dentro da rotina diaria
dentro do ambiente familiar. Nesse sentido, o enfoque etoldgico foi responsavel
pelo grande avango, sobretudo da psicologia do desenvolvimento, representando
a primeira expansdo na busca de uma apreensdo mais globalizada do
comportamento — entendido como biologicamente determinado e submetido aos
estimulos do meio ambiente — como objeto de estudo da Psicologia (Biasoli-Alves,
1998).

Nas quatro/cinco ultimas décadas do século XX, sob influéncia de outras &reas
do conhecimento (Sociologia, Antropologia, Educacdo, Histéria) a Psicologia
aproxima-se de uma concepg¢do de seu objeto de estudo caracterizado pelo:
homem, um ser histérico e social. Surge a necessidade de métodos de investigacao
abrangentes que possibilitem compreensdo contextualizada do comportamento,
através de estratégias indiretas de investigacdo, sobretudo o Relato Oral, em uma

abordagem qualitativa (Biasoli-Alves, 1998).

27



Neste resgate historico pode-se entender o desenvolvimento da psicologia
enquanto ciéncia, desde a forte influéncia do paradigma dominante da ciéncia
tradicional com os pressupostos de simplicidade, estabilidade e objetividade, que
na pratica implicam: na definicio de objetos de estudo compartimentados,
isolados do contexto; na busca da representatividade e generalizagdo do
conhecimento, da quantificacdo, do maximo de controle sobre varidveis e da
neutralidade do pesquisador; até as tendéncias atuais do pensamento sistémico,

buscando a contextualizacdo dos fenGmenos em uma abordagem qualitativa.

5.2.NO AMBITO DAS TEORIAS E PRATICAS PSICOLOGICAS

O movimento da revolugédo cientifica, sobretudo nas trés ultimas décadas do
século XX, que apontou as limitacbes da ciéncia moderna através de estudos e
descobertas advindas do seu préprio modelo, trouxe inovagfes tedricas que
desencadearam uma profunda reflexdo epistemoldgica sobre o conhecimento
psicologico com importantes implicagBes diretas no papel do psiclogo, na sua
forma e contexto de atuagdo. Assim como a ciéncia em geral se encontra em um
periodo de transi¢cdo caracterizado pela co-existéncia da ciéncia tradicional e novo-
paradigmatica, na Psicologia, atualmente, se encontram linhas de pensamento
fortemente pautadas na ciéncia tradicional e outras com pressupostos
epistemoldgicos da ciéncia novo-paradigmatica.

A psicologia na ciéncia moderna apresenta-se com teorias e praticas pautadas
pelos parametros de métodos ldgicos e empiricos que possam resultar na
descoberta de leis gerais do comportamento, correspondentes a realidade
criteriosamente observada e confirmada pela replicagdo dos resultados de
observacOes cientificamente obtidas. No modelo da ciéncia tradicional, dentro da
perspectiva da objetividade, o universo psicolégico, como qualquer outro, é
concebido como passivel de ser conhecido sem qualquer interferéncia do
observador e do ato de observar, Como conseqiiéncia, as pessoas e suas
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experiéncias foram objetificadas e padronizaram-se descricbes e critérios
diagnésticos (em manuais como o DSM - Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders), consideradas descricbes reais dos problemas mentais,
uniformizando pessoas e contextos. Pautado no pressuposto da estabilidade,
sustenta-se a crenga em meétodos padronizados de tratamento dos problemas
humanos, através de procedimentos replicaveis, apoiados em resultados prediziveis
e efetivos para pessoas em geral — incluidas nos seus rotulos (Grandesso, 2000).

Em todas as psicologias tradicionais subjetivistas e essencialistas, como 0s
movimentos fenomenoldgicos, introspectivo, psicodindmico e as terapias
psicanaliticas e humanisticas, tinha-se a convic¢cdo do “self” como uma entidade
abstrata, diferenciada e separada das restantes constru¢des psicoldgicas. Conhecer,
examinar o “self” foi uma presuncdo essencialista central em grande parte da
historia da psicoterapia (Goolishian & Anderson, 1996).

Nas teorias psicologicas tradicionais, de forma geral, o problema era
compreendido como expressdo de um defeito psiquico estrutural ou de um defeito
familiar estrutural e a terapia tinha a funcéo de restaurar a ordem, o funcionamento
do sistema defeituoso. Isso porque as familias eram vistas como maquinas
homeostéaticas e o terapeuta assumia o papel de reparador do sistema em
disfuncdo que estabelecia um diagnostico, meta e procedimentos — técnicas de
intervengdo — para a mudanga. Estes modelos refletem o pensamento positivista
que coloca o profissional na posicdo de expert, detentor de um conhecimento
concebido como a representacao iconica dos fatos e eventos do mundo adquirido
pela observacdo neutra do profissional localizado fora do sistema (Grandesso,
2000).

Conforme essa epistemologia foi sendo questionada, novos modelos tedricos
foram desenvolvidos trazendo metaforas mais Uteis para as praticas sistémicas.
Como exemplo, tem-se a substituicio de metaforas tedricas de energia da
psicanalise dos problemas individuais pelas metaforas comunicacionais. Os
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sistemas familiares, assim como os sistemas sociais, deixam de ser concebidos
como estruturas mecanicas coisificadas e passam a ser compreendidos como
sistemas intersubjetivos compostos por agentes conscientes, intencionais que se
co-Criam a si mesmos e a seu entorno numa permanente interagdo comunicativa e
construcdo de significados. Ocorre uma mudanca de foco das teorias clinicas do
individuo para os sistemas humanos, do intrapsiquico para o inter-relacional
(Goolishian & Anderson, 1996; Grandesso, 2000).

Trata-se de uma nova maneira de descrever, explicar, localizar e tratar os
problemas. A investigacdo psicolégica ndo pode mais assentar-se na observagao
neutra e fidedigna mas sim nas mudultiplas e contextualizadas convencdes da
linguagem, com um amplo horizonte de possibilidades para as suas construgdes
(Gergen, 1989, citado por Grandesso, 2000). O psicOlogo passa a valorizar o
singular contextualmente situado em vez das leis gerais; antes de procurar pelos
fatos ele busca os significados; passa da posicdo de expert para facilitador e entra
no sistema passando a fazer parte do mesmo. No lugar de intervir, ele co-participa
do sistema terapéutico atuando para uma transformacdo co-evolucionaria
trabalhando com a imprevisibilidade uma vez que os sistemas produzem suas
proprias mudancas (Grandesso, 2000).

Como desdobramentos dessas mudancas epistemoldgicas, tem-se a
passagem das metaforas da “descoberta” para as da “co-construcdo”,
fundamentadas no conceito de auto-referéncia e no foco sobre mudltiplas
perspectivas trazidas pelo questionamento circular, validando, de forma respeitosa,
as multiplas vozes. Os modelos tedricos evoluem com énfase na construgdo dos
significados e, dai, para os modelos dialégicos e as metaforas narrativas. Entende-
se por “narrativa” a organizacdo, por meio do discurso, termos, simbolos ou
metaforas de um fluxo de experiéncia vivida, em uma seqiéncia temporal e

significativa. A narrativa implica em uma histéria e um narrador e cada relato
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corresponde a uma (re)criacdo de histérias que as pessoas vivem na préaxis do viver
(Grandesso, 2000).

Em uma perspectiva pos-moderna, portanto, o “self” passa a ser concebido
como uma expressao da capacidade para a linguagem e a narragdo no sentido de
que o0s seres humanos sempre contaram coisas entre si e escutaram O que 0S
demais contavam e que a compreensao de si se da a partir das narra¢des relatadas
mutuamente. Assim, as pessoas Sao co-autoras de uma narrativa em permanente
mudanca que se transformam nelas préprias. Nesse sentido, as historias ndo so
conformam o significado que as pessoas atribuem a sua experiéncia, mas também
determinam quais aspectos da experiéncia sdo selecionados para expressao. Desta
forma, as historias tém um efeito concreto para as pessoas, hdo s6 de organizar a
compreensdo de seu passado, mas também de modelar suas vidas, sua situagdo
atual e seu futuro possivel. (Goolishian & Anderson, 1996; Grandesso, 2000;
Schnitman & Fulks, 1996).

Nesse contexto, Linde (1983, citado por Grandesso, 2000) aponta a
necessidade de se ter histérias de vidas coerentes, aceitéveis e constantemente
revisadas para que seja possivel uma existéncia em um mundo social com um
sentido de ser “bom” e “socialmente aceitavel”.

Segundo Gergen (1991, 1994, citado por Grandesso 2000), construindo
narrativas ou histérias sobre suas vidas, ou as dos outros, as pessoas, em uma
espécie de escolha seletiva dos acontecimentos da vida, dao sentido as suas
experiéncias e constroem seu sentido de self. Assim, muitos acontecimentos, acoes,
pensamentos, sentimentos e inten¢des acabam ndo sendo capturados pelos relatos
dominantes das pessoas. Uma imensa gama de experiéncias vividas fica de fora
dos relatos dominantes, estes configuram uma imensa e fértil condicdo de
possibilidades para a reconstrucdo de significados e do sentido de self, por meio

da construcdo de narrativas alternativas.
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Isso faz com que a natureza do “self” e da subjetividade se convertam em
fendbmenos intersubjetivos, produto das narracOes das historias através de uma
rede de préticas sociais, dos dialogos, das conversa¢gfes: ndo somos mais que co-
autores das identidades que construimos narrativamente. Somos sempre tantos
selves, tantos si mesmos potenciais quanto aqueles que estdo contidos nas
conversagOes dos narradores criativos (Goolishian & Anderson, 1996, p.195).

Com o abandono da perspectiva universal e essencialista de “self”, de
identidade, que passa a ser compreendido como fendmeno intersubjetivo através
da metafora do “self como processo”, a terapia assume uma perspectiva de
restauracédo e de apropriacdo de um lugar — o do sujeito em contexto — do qual se
pode operar sobre as proprias circunstancias na dissolu¢do de problemas
(Schnitman & Fulks, 1996).

A partir da compreensdo dos sistemas humanos como geradores de
significacdo, a terapia passa a ser entendida como préatica social que oferece as
familias, casais, pessoas ou comunidades uma oportunidade para envolver-se
ativamente na construcdo de sua propria realidade existencial. Trata-se de um
processo que implica em responsabilidade e liberdade em que se promove a
restauracdo de um circuito recursivo: apropriacdo — intengdo — acdo — reflexao
existencial, para atuar competentemente sobre os dilemas problematicos e a
incerteza da novidade (Schnitman & Fulks, 1996).

Assim, na visdo pds-moderna, a terapia é vista como auxilio para pessoas que
sentem que ndo estdo tendo “agenciacdo”, que algo esta acontecendo ou deixando
de acontecer em suas vidas e que nada podem fazer a respeito por ndo se sentirem
capazes de atuar em termos do que querem fazer. Nesse sentido, a terapia nao
busca solugédo do problema, mas o restabelecimento do sentido de agenciar, que é
paralelo ao desenvolvimento de novas narrativas, e se a experiéncia terapéutica for
vivida como exitosa, 0 que a pessoa experimenta entdo é uma sensacdo de
liberdade, de que pode agir por si mesma (Goolishian & Anderson, 1996).
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O sistema terapéutico passa a ser definido por todos os que estdo envolvidos
em conversagdo, em uma dinamica relacional organizada, em torno dos
significados compartilhados nos quais residem os problemas pelos quais as
pessoas buscam ajuda. O psicélogo utiliza-se a si mesmo no sistema terapéutico
com o fim de abrir novas possibilidades através da construcdo de um contexto
conversacional para uma re-criagdo colaborativa que permita as pessoas
interrogar-se, desafiar e desligar-se de historias saturadas de problemas,
deficitédrias e trabalhar na geracdo e recuperacdo de narrativas alternativas
experimentadas como libertadoras e transformadoras que lhes possibilitem a
construcdo de um novo presente que seja mais toleravel, coerente e continuo do
que permitiam as narracOes anteriores (Grandesso, 2000; Moré & Macedo, 2006;
Schnitman e Fulks, 1996).

Grandesso (2000) aponta alguns critérios para a pratica conversacional
terapéutica, uma vez que ndo se trata de uma conversacao trivial: as experiéncias
devem ser reescritas em novos marcos de sentido, possibilitando a emergéncia de
novos significados;, deve propiciar um efeito transformador, ndo apenas das
histérias, mas mudancgas das préprias pessoas que as narram, com um sentido de
autoria pessoal; deve haver a dissolugdo de problemas através de um processo —
sem fim — de transformacao pelo dialogo, onde ambos, psicélogo e cliente mudam,
por se tratar de um processo bidirecional, uma investigagdo compartilhada, uma
acao conjunta. O didlogo ndo pressupde que os participantes concordem, atraves
dele se da a convivéncia com a diversidade de idéias, opinides e sentimentos,
pressupde, portanto, como condi¢cdo sine qua non, a alteridade, no sentido de
aceitacdo legitima do outro.

Neste contexto conversacional terapéutico, Cecchin (1996) acrescenta a
curiosidade como uma posi¢éo terapéutica que da oportunidade para a construcédo
de novas narrativas e formas de acdo. White e Epston (1993) falam de histérias
conhecidas e subordinadas e da importancia de questionar o relato saturado para
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abrir novas opcdes de didlogo sobre as dificuldades, ativando a mutua cooperagéo
das pessoas envolvidas.

Varios autores ressaltam, ainda, a importancia de uma “postura de néo saber”,
pois, se as perguntas partem de uma perspectiva de um saber prévio, ou seja, de
teorias ou compreensdes pessoais do profissional, tudo o que ele ir4 apreender
serdo suas proprias narrativas. I1sso ndo significa que o psicdlogo entra em uma
relacdo terapéutica “vazio de idéias”, experiéncias ou constru¢des privilegiadas,
pois, assim como seus clientes, tem suas proprias versdes da realidade e que o
desafio da préatica sistémica conversacional é a negociacdo e a co-construgdo
(Anderson & Goolishian, 1998; Cecchin, 1996; Schnitman e Fulks, 1996).

Isso implica na questdo do uso de modelos tedricos e técnicas, no sentido de
que o psicélogo ndo deve se fixar neles, mas deve possuir uma “sensibilidade p6s-
moderna” como provedor das condi¢cOes e possibilidades terapéuticas que nao
podem ser pré-determinadas em virtude da validade de um modelo ou de sua
superioridade tedrica.

Como ndo se trabalha na elaboracdo de diagndsticos essencialistas e
intervencdes corretivas, as teorias e as técnicas do psicélogo se mostram Uteis a
medida que permitem que a conversagcdo se abra para novos significados mais
libertadores (Macedo 1998, citada por Grandesso, 2000). Ter uma teoria, nesse
sentido, ndo quer dizer obedecer a uma teoria em particular, mas valer-se de
referenciais significativos que oferecam uma conexado com a experiéncia da familia
e 0 uso de técnicas deve servir para incluséo do outro e a abertura de
possibilidades de boas conversagfes. Assim, 0 psicOlogo organiza suas teorias e
deriva praticas em um interjogo recursivo em que 0s problemas sdo vistos ndo
como coisas a serem eliminadas, mas como dilemas resultantes da participagao
dos individuos, interativa e discursiva, em seus contextos sociais (Grandesso, 2000;

Moré & Macedo, 2006).
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Ao assumir um novo enfoque para compreender o comportamento humano
por considerar o individuo, o “paciente identificado”, dentro de um contexto
interacional e seus sintomas como produto das inter-relagbes do sistema, a
atencdo passa a ser voltada para a comunicacdo e o comportamento de todos 0s
membros envolvidos no sistema, nos elos de recursividade entre os membros. Com
isso, 0 psicélogo estende o territorio da terapia sistémica, originalmente uma
terapia de familia como um sistema, para além dessas fronteiras, ao incluir o
individuo, as comunidades e outras organiza¢des sociais, envolvidas em uma trama
significativa. Em fungéo destas mudancas na definicdo do sistema terapéutico e nos
contextos das praticas, autores sugerem que seja mais coerente se falar em praticas
sistémicas em vez de terapias sistémicas (Aun el al, 2005; Grandesso, 2000).

Outra importante implicagdo da transicdo paradigmética na pratica
profissional diz respeito a passagem de uma ética normativa para uma ética das
relacdes, da incluséo, da confirmagdo do outro como co-construtor do sistema
terapéutico, tanto das pessoas envolvidas com a demanda, como de outros
profissionais, que implica na necessidade de abertura para a interdisciplinaridade.
Pois, na medida em que se considera o processo terapéutico como processo de co-
construcdo, todos os envolvidos passam a ser responsaveis, portanto, eticamente
implicados, sendo este o caminho para atingir a transdisciplinaridade. E a dita
“neutralidade” passa a ser relacionada a capacidade do profissional de promover a
participacdo de todas as pessoas envolvidas, dando voz as diferentes partes (Moré,

2000; Moré & Macedo, 2006).

6. O PENSAMENTO SISTEMICO COMO BASE DA ATUACAO DO PSICOLOGO
NA ATENCAO BASICA

6.1. UM PANORAMA ATUAL
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A Atencdo Bésica, através da Estratégia de Saude da Familia, se configura
como campo de praticas e producdo de novos modos de cuidado em saude
mental na medida em que tem como proposta a producéo de cuidados dentro dos
principios da integralidade, interdisciplinaridade, intersetorialidade e da
territorialidade. A articulagdo entre salde mental e atencdo basica é um desafio a
ser enfrentado atualmente, a melhoria da assisténcia prestada e a ampliagdo do
acesso da populagcdo aos servicos com garantia de continuidade da atencéo
dependem da efetivagdo dessa articulagdo (Dimenstein, Santos, Brito, Severo &
Morais, 2005; Ferrioli, Marturano & Puntel, 2007; Franca & Viana, 2006; OMS, 2001).

A necessidade de inserir questdes de saude mental na dindmica da Estratégia
da Saude da Familia torna-se, diariamente, visivel nas praticas de saude, uma vez
que a chegada de usuarios com sofrimento psiquico nas unidades de saude é
bastante frequente. As queixas sdo as mais variadas e para isso a equipe deve estar
preparada para oferecer maior resolubilidade aos problemas destes usuarios
(Coimbra, Oliveira, Vila & Almeida, 2005).

Além disso, na medida em que se comecga a perceber que os grandes fatores
de morbi-mortalidade na sociedade atual estdo ligados ao modo de vida das
pessoas, ha um enorme campo para o psicélogo que trabalha com essa dimensao.
Cada vez mais a violéncia, o consumo de drogas e de &lcool sdo problemas
comportamentais ligados a questbes sociais que ndo podem ser tratados
exclusivamente do ponto de vista médico, mas a partir da atencdo integral e
interdisciplinar em que a Psicologia tem grande contribui¢éo a oferecer (Conselho
Federal de Psicologia [CFP], 2006).

Desde as primeiras incursfes de psicélogos no sistema publico de saude
discute-se a adequabilidade de seus padrbes de atuacdo que, atualmente,
redundam numa atencao curativa, individual e ineficiente (Dimenstein, 1998, 2000,

2001, 2003; Lima, 2005; Oliveira et al., 2005).
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Assim como o modelo flexneriano predominou na formacdo e na prética
médica, a psicologia também assumiu, por muito tempo, como paradigma
hegemonico da profissdo, um modelo curativo e assistencialista voltado para o
setor dos atendimentos privados. Os cursos de graduagéo de psicologia tenderam
claramente para formar um profissional que atualmente encontra dificuldade em
superar as praticas cristalizadas e de adaptar-se as novas exigéncias de
responsabilidade social, aos principios da qualidade, da ética e da cidadania,
postos especialmente pelo setor saude. Em outras palavras, a formacao profissional
veio direcionando o psicologo para modelos de atuacdo bastante limitados para o
setor saude, modelos responsaveis, em parte, pelas dificuldades do profissional em
lidar com a demanda da clientela e das instituicbes de saude, inclusive de adaptar-
se as dinamicas condi¢cbes de perfil profissional exigidas pelo SUS (Dimenstein,
2000, 2001, 2003; Lima, 2005).

No cenario atual, estamos vivendo um periodo de transicdo. Caminhando
para uma efetiva vigilancia da saude, ainda se encontram, fortemente presentes,
concepcdes e praticas do modelo tradicional. A mudanca de modelo de atencdo a
saude requer, do psicélogo, uma atuacdo interdisciplinar e praticas especificas da
adrea mais eficiente no contexto da Atencdo Bésica. Contudo, de acordo com
Dimenstein (2000, 2001, 2003), a entrada do psicélogo nas instituicdes publicas de
saude de forma geral parece nao ter alterado os modelos tedricos e praticos que
fundamentam sua atuac¢do. Ou seja, ndo houve uma contextualiza¢do, reviséo ou
até mudanca nas suas formas tradicionais de atuar. Dai, sua dificuldade em
construir novas préticas voltadas para a producdo social da saude e da cidadania,
praticas comprometidas com o bem-estar social.

Vérios autores apontam que durante muito tempo o0s cursos de psicologia
formaram profissionais “apoliticos” e ressaltam a necessidade da formacdo de
profissionais criticos e ndo somente técnicos. Falta, ainda, habilidade dos
psicélogos para lidarem com temas como a fome, violéncia e outros problemas
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sociais. O desenvolvimento de uma posi¢do ética-politica € uma das caracteristicas
necessarias para a sustentacdo do projeto do SUS e de uma atuagdo consistente na
Estratégia de Saude da Familia (Benevides, 2005; Dimenstein, 1998, 2000, 2003;
Lima, 2005; Oliveira et al, 2005; Romagnoli, 2006).

Como consequéncias da transposicdo do modelo de psicoterapia individual,
modelo clinico hegemdnico da atuagdo privada, de base psicanalitica para a préatica
da saude publica, Dimenstein (2000, p.107) aponta: conflito com as representacdes
de pessoa, saude e doenca, corpo, proprias aos usuarios das instituicdes publicas
de saude; baixa eficacia das terapéuticas e alto indice de abandono dos
tratamentos; selecdo e hierarquizacdo da clientela e psicologizacdo de problemas
sociais. A modificacdo do modelo assistencial hegemonico implica, segundo a
autora, em romper o corporativismo, as praticas isoladas e a identidade profissional
hegemaonica vinculada a do psicoterapeuta.

A respeito de fatores que dificultam o desenvolvimento de um trabalho
psicologico de promocdo da saude, Bock (1993) também aponta aspectos do
modelo tradicional de atuacéo e ressalta a inexisténcia de um projeto coletivo que
dé corpo a profissdo, uma profisséo com grande potencial, capaz de contribuir
para a transformacédo do individuo e da sociedade, mas que se apresenta pequena
e sem projeto na sociedade em que se insere. A autora denuncia a
“desmobilizacdo” da categoria, que, infelizmente, por muito tempo, se mostrou
como caracteristica deste grupo de profissionais. Contudo, movimentos recentes
da categoria apontam para uma mudancga positiva nesse cenario.

O ano de 2006 teve particular importancia nas discussdes sobre a inser¢ao da
psicologia na area da saude. Isso porque o Sistema Conselhos de Psicologia definiu
esse ano como 0 ano da saude e organizou Varios espagos de discussdao como: V
Congresso Nacional de Psicologia; Il Congresso Brasileiro de Psicologia: Ciéncia e
Profissdo; Férum Nacional de Psicologia e Saude Publica, precedido por Féruns
regionais em varias localidades. Os principais pontos discutidos nestes espacos
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foram: a formacéo e capacitacdo dos profissionais para trabalhar na saude publica;
o desencontro da formagdo do psicologo com as politicas publicas de saude; as
avaliacOes das producdes do profissional e a necessidade de um plano de carreira.
As discussdes nesses espacos mostraram que ha divergéncias de posi¢des entre a
presenca do psicélogo na equipe béasica na Estratégia de Saude da Familia ou em
equipes matriciais de referéncia. Para que o debate avance, € preciso que 0 mesmo
seja embasado tedrica e politicamente. Entre as propostas do | Forum Regional de
Psicologia e Saude Publica, que foram também indicativos do V Congresso
Nacional de Psicologia, destaca-se que deve ser observada a necessidade de
divulgacdo das experiéncias concretas sobre a atuacdo do psicélogo no SUS e a
necessidade de wuma discussdo sobre pressupostos epistemoldgicos e
metodologias para a renovacdo de projetos e praticas (CFP, 2006; Conselho
Regional de Psicologia-122 Regido [CRP12], 2007).

Também no ano de 2006 foi realizada a oficina “Trabalho do psicélogo com
a familia na saude publica”, no | Encontro Regional Psicologia e Saude Publica, da
Associacdo Brasileira de Ensino de Psicologia (ABEP). Nesse encontro
problematizou-se a formagédo do psicologo para sustentar esse campo, enfocando
o trabalho com familias, criticando na formagdo dos psicélogos, a énfase nos
“especialismos”, a dificuldade de se trabalhar com grupos e o desconhecimento da
realidade dessas familias. Foram apontados, ainda, o desafio da
transdiciplinaridade e a necessidade de desenvolvimento de discussdes
organizadas para que 0s psicOlogos se insiram nesse campo e sejam capazes de
praticas transformadoras e inventivas (Romagnoli, 2006).

De acordo com Trindade e Teixeira (2000a) caracterizar e contextualizar a
intervencd@o psicoldgica na Atengdo Basica € uma tarefa urgente e necessaria, em
fungdo da integracéo relativamente recente dos psicélogos na carreira dos técnicos
superiores de saude e também porque, entre todas as questdes relacionadas com a
atuacdo do psicélogo em servicos de saude, a atuacdo nos cuidados de saude

39



primarios se mostra prioritaria e, paradoxalmente, a mais desconhecida, quer dos
responsaveis pelas politicas de saude quer dos préprios psicélogos. Assim, torna-se
urgente definir o papel do psicdlogo nas equipes de cuidados de saude primarios.
Nas instituigBes publicas de saude, a intervencdo psicologica serd mais efetiva
quanto mais contextualizada, ou seja, definida a partir das caracteristicas
especificas de cada instituicdo e da populagdo que procura seus servi¢os. Para isso,
exige-se uma nova mentalidade profissional e organizacional, participacdo e
compromisso social. A busca € de complementar e superar a formacdo académica
no sentido de uma necessaria flexibilizacdo e adequacdo das tecnologias de
maneira efetiva para o desenvolvimento de praticas psicoldgicas condizentes com
esse cendrio de atuacdo para lidar com uma realidade desafiadora e complexa

(Dimenstein, 2003, 2001, 2000; Moré, 2000; Moré & Macedo, 2006).

6.2. PRATICAS SISTEMICAS NA ATENGAO BASICA

O pensamento sistémico, como discutido anteriormente, trouxe uma
implicacdo fundamental para a atuacdo do psicélogo: a mudanca do foco do
individuo para os sistemas humanos. Esta mudanca de foco, segundo Grandesso
(2000), representou uma mudanca paradigmatica & medida que passou a
configurar um outro sistema de pressupostos para informar a concepc¢do dos
problemas humanos e praticas da psicologia. A grande virada, ao se enfatizar os
problemas como sistémicos, foi, segundo a autora, a énfase nos contextos e na
postulacdo de uma causalidade circular para os fendémenos, favorecendo a abertura
do campo da psicoterapia para a interdisciplinaridade, ampliando as fronteiras para
a compreensdo da pessoa humana para além do psicolégico.

Pensar sistemicamente implica, portanto, reconhecer 0 sujeito no seu
contexto, ndo significa negar os fendmenos intrapsiquicos, mas sim, buscar
compreender e trabalhar os fendmenos psiquicos de uma complexa rede de
relacbes interpessoais. Para Moré e Macedo (2006) pensar sistemicamente
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transcende a atuacdo profissional, enriquece e amplia a visdo e a atuacdo como
cidadaos, possibilitando a reflexdo e o didlogo em torno dos problemas sociais e
comunitarios de modo mais abrangente e contextualizado.

No contexto da Atencgéo Baésica, ao focalizar as relagbes entre os elementos do
sistema, o profissional novo-paradigmatico — que adotou o pensamento sistémico
enquanto epistemologia — leva em conta a trama intersistémica buscando a
redefinicdo do suposto problema. De um “problema do individuo” — do rétulo
diagnostico proprio dos modelos interpretativos, patologizantes — para a nogao de
“trama relacional” que atinge o sujeito, produzindo sofrimento, e na qual
configura-se como um participe ativo. Assim, a prética sistémica, na explicacdo do
comportamento sintomatico, difere radicalmente tanto do modelo médico como
do modelo psicodindmico. Em ambos, 0 sintoma esta situado no individuo, seja
por seu funcionamento biolégico ou genético, seja pelo seu desenvolvimento
intrapsiquico (Hoffman, 1981 citado por Grandesso 2000). Ao abordar o problema
através de uma perspectiva inter-relacional, ele passa a ser considerado uma
dificuldade que o grupo esta vivendo, em um contexto conversacional.

Redefinido o problema, passa-se para o reconhecimento/ desenvolvimento de
possiveis recursos para sua solucdo através de um encontro conversacional para o
qual sdo chamadas as pessoas que estejam envolvidas e/ou preocupadas, e que,
portanto, possam contribuir. Trata-se de um trabalho de reconhecimento da rede
social comunitéria significativa e compartilhamento de responsabilidades. No lugar
de encaminhamentos precipitados, constitui-se em torno do problema um amplo
sistema sem critérios de constituicdo pré-estabelecidos, mas co-construidos pelo
profissional e os portadores do problema ou da demanda. Além disso,
considerando que o sistema social é auto-organizador e que dispde de poderosos
recursos derivados dos vinculos afetivos-sociais entre seus membros, o profissional

novo-paradigmatico trabalha para mobilizar esses recursos e melhorar as
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condi¢Bes de autonomia do sistema (Esteves de Vasconcellos, 2005; Moré, 2005;
Moré & Macedo, 2006).

Esse modelo de atuacdo, caracterizado pelo dialégico, é apresentado por
Moré e Macedo (2006) como uma proposta de intervencdo psicolégica na
comunidade a partir do trabalho desenvolvido pela primeira autora (Moré, 2000)
em uma Unidade Local de Saude. Nesta proposta, sdo construidos espacos
conversacionais em que a linguagem compartilhada entre o psicélogo e as pessoas
envolvidas configura o contexto para uma reconstrucdo de significados, em uma
perspectiva transformadora e libertadora. Esse modelo, segundo Grandesso (2000),
apdia-se no pressuposto de que as historias saturadas de problemas (Sluzki, 1992,
1998; White, 1991, 1993; White & Epston, 1990) tém um papel subjulgador do self,
a medida que tendem a ser historias fixas e dominantes que restringem as
possibilidades de organizagao da experiéncia e de
desenvolvimento/reconhecimento de recursos que possam fazer frente as
demandas evolutivas.

Sluzki (1997) ressalta que essas histérias dominantes, aliadas a vida submersa
na pobreza e as ac¢les estigmatizantes das instituicdes sociais sobre as pessoas,
configuram-se, para as mesmas, em uma experiéncia de falta de controle sobre o
meio, gerando o que Seligman (1975, citado por Sluzki, 1997) denominou de
“desesperanca aprendida”, e por consequéncia, falta de confianca em si mesmas.
Neste contexto, o autor aponta que um dos inumeros desafios de um enfoque
sistétmico que inclua responsavelmente as variaveis de rede, s6cio-econémicas e
culturais do contexto consiste em desenvolver histérias que incorporem a esperanca,
gue gerem um feedback de autoria, que sublinhem as capacidades e a eficiéncia
potencial daqueles que nos consultam (p.65).

Assim, a atuacdo do psicélogo na Atencdo Basica é direcionada para a
compreensdo dos problemas humanos, seja qual for sua indole, seja qual for seu
contexto, situando-o numa nova dimensdo de seu entendimento. A escuta
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psicoldgica, nesta proposta, € considerada como uma estratégia para pensar seres
humanos em contextos de forma que as a¢gbes sempre partem do contexto e sdo
dirigidas para o contexto. O profissional de psicologia, neste cenario, desempenha
um papel de mediador e catalisador das potencialidades e recursos, tanto das
pessoas em si, como da comunidade, na satisfacdo das necessidades e melhora da
qualidade de vida. O processo de intervencdo é direcionado a como as pessoas
interagem em tempo presente e ndo ao porque das a¢des, buscando tornar o
conhecimento e a linguagem psicolégica mais palpavel e coerente com a realidade
e as necessidades de saude da clientela a ser atendida, permitindo assim, um
trabalho psicologico de atencdo a saude mais efetivo e eficiente. Por efetivo e
eficiente entende-se a possibilidade de gerar mudancas na linha da promogéo da
saude, seja de uma familia, de um grupo, de uma equipe ou de uma comunidade
de um modo geral, buscando a melhoria da qualidade das relagdes e fazendo com
que as pessoas se apropriem dos recursos familiares e comunitarios,
potencializando o desenvolvimento da autonomia e de redes solidarias (Moré,
2000,2005; Moré & Macedo, 2006).

Neste modelo terapéutico dialdgico, as intervencdes sdo co-construidas por
multiplas vozes (polifonia) formando um sistema que convive com as diferencas e
a diversidade, e assim, pode assumir dire¢cBes imprevisiveis. O profissional novo-
paradigmatico lida tranquilamente com esta imprevisibilidade, ndo se deixa
paralisar frente & complexidade das situacdes e trabalha com o que se mostra
possivel (parte da familia ou com a rede ou com a pessoa). Considerando que o
importante € o contexto criado por todos os envolvidos, com o objetivo de
encontrar uma resposta ou saida para o problema apresentado. O profissional
assume o papel de catalisador das experiéncias, coordenando ac¢des que levem a
ampliacdo da situacdo apresentada, criem contextos de autonomia e favorecam a
mudanca (Esteves de Vasconcellos, 2003, 2005; Moré, 2005; Moré & Macedo,
2006).
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A atuacdo do profissional de Psicologia na Atencdo Bésica de Saude requer,
portanto, uma abordagem baseada no pensamento sistémico para a compreensao
e atencdo integrais a saude. Isso ndo significa, necessariamente, restringir a
atuacdo as teorias sistémicas, uma vez que se entende ser possivel desenvolver
atuacoes efetivas embasadas em diversas teorias. Sobretudo por entender que,
como apontado anteriormente, de acordo com o0 pensamento sistémico, o
profissional utiliza-se de teorias e técnicas enquanto estratégias para ampliar
olhares, abrir possibilidades de boas comunicagfes e incluir o outro no processo
terapéutico conversacional.

O que se pretende ressaltar, portanto, é a importancia da ado¢do do
pensamento sistémico enquanto epistemologia, por entender que uma Visdo
segundo seus pressupostos fundamentais (complexidade, instabilidade,
intersubjetividade) permite ao profissional compreender a complexidade do
processo saude-doenca e refletir sobre a teoria adotada e sua atuacao,
flexibilizando e contextualizando sua pratica. Ressalta-se, entretanto, que as teorias
sistémicas se mostram bastante Uteis e efetivas por estarem embasadas nos
pressupostos epistemoldgicos do pensamento sistémico, permitindo um olhar e
atuacdo contextualizados.

A Teoria Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano é um exemplo de teoria
sistémica que auxilia o profissional no exercicio de manter uma visdo ampla das
situacdes, das pessoas e suas inter-relacdes nos diversos contextos. Segundo esta
teoria 0 desenvolvimento humano se dé através de processos progressivamente
mais complexos de interacdes reciprocas e ativas, desenvolvendo o organismo
humano biopsicoldgico e as pessoas, objetos e simbolos no meio imediato. Desta
forma, o desenvolvimento é compreendido como fenbmeno complexo que se da
através da interacdo de quatro nudcleos principais: 0S processos proximais; as
caracteristicas pessoais; o contexto e o tempo, denominado, “modelo PPCT”
(Bronfenbrenner, 1999; Bronfenbrenner & Morris, 1998).
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Os processos proximais dizem respeito as interagdes reciprocas e ativas com
base regular e periodos prolongados no ambiente imediato. Estas interacGes
promovem o desenvolvimento de ambos participantes e podem produzir efeitos
positivos ou negativos no processo de desenvolvimento. A pessoa, na teoria
Bioecoldgica, é entendida como produtora e produto do desenvolvimento, que
apresenta caracteristicas atuantes. O terceiro elemento da teoria, o contexto, é
analisado em quatro niveis. O microssistema, onde ocorrem as interagdes face-a-
face, 0 meio imediato (familia, escola) onde operam 0s processos proximais. No
mesossistema ocorrem inter-relagdes de microsistemas (familia — escola). O
exossistema diz respeito as inter-relacdes do(s) microsistema(s) da pessoa com
outro microsistema do qual ela ndo participa, mas sofre influéncia (para a crianca,
por exemplo: escola — comunidade; familia — local de trabalho dos pais). E o
macrossistema que se refere aos modelos institucionais de cultura (economia; leis;
politicas publicas; religido; costumes) que estabelecem padrdes no micro, meso e
exossistema. O quarto elemento da teoria, o tempo, chamado de “cronossistema”
abrange as mudancas relacionadas ao tempo no individuo e no ambiente em que
vive. S40 as mudancas no ciclo de vida individual e familiar. E dividido em:
microtempo (continuidades/descontinuidades dentro dos episédios de processo
proximal); mesotempo (periodicidade dos episddios de processo proximal) e
macrotempo (transgeracionalidade e mudancas na sociedade) (Bronfenbrenner,
1999).

Esta breve apresentacdo da teoria permite visualizar a complexidade da
mesma na compreensdo do desenvolvimento humano como um processo que
ocorre ao longo de toda a vida. O profissional pode utilizar-se desta teoria como
instrumento para facilitar a compreensdo da complexidade das situacOes e para
planejar acdes utilizando-se de recursos dos varios contextos envolvidos,
viabilizando uma atencéo integral. Acompanhamento psicoterapéutico individual e
familiar sdo exemplos de atuacdo no microsistema; terapia de redes — inclusdo de
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pessoas significativas no sistema terapéutico, como vizinhos — é um exemplo de
atuacdo no mesossistema; e desenvolvimento de controle social € um exemplo de
atuacdo no macrossistema.

Outra teoria sistémica que oferece estratégias de grande valor para o
psicologo na Atencdo Basica é a Teoria da Comunicacgdo, mais especificamente, 0s
axiomas da Pragmatica da Comunicacdo Humana (Watzlawick, Beavin &
Jackson,1973).

Esta teoria ressalta a “impossibilidade de ndo comunicar”, ou seja, na inter-
relagdo, mensagens sempre sdo passadas e quando uma pessoa se aproxima de
outra, esta pode aceitar, rejeitar ou desqualificar a comunicacdo. O psicélogo
permanece atento a este axioma e utiliza-se de estratégias para inclusdo do outro
nos contextos conversacionais, confirmando, sempre, as pessoas em suas falas,
como premissa basica do modelo terapéutico dialégico. Outros axiomas desta
teoria chamam atencdo para os niveis comunicacionais: verbal (digital) que diz
respeito ao conteudo da comunicacdo e o ndo verbal (analégico) que expressa o
aspecto relacional. Atento a necessidade de coeréncia entre estes dois niveis para
uma comunicacgdo e estabelecimento de rela¢des saudaveis, 0 psic6logo assume o
papel de mediador, auxiliando as pessoas, tanto os usuarios da ULS, como também
a propria equipe de saude, a estabelecerem uma comunicagdo satisfatoria,
prevenindo conflitos.

Neste contexto, Teixeira (2000b) ressalta que a comunicagdo de boa qualidade
€ uma importante parte dos cuidados de salde e aponta como consequéncias de
problemas na comunicacdo: a insatisfagcdo dos usuérios em relacdo a qualidade dos
cuidados de saude, aos comportamentos dos profissionais e a baixa adesdo aos
tratamentos. Na equipe de saude, o psicologo pode auxiliar na formacgao e treino
de competéncias comunicacionais essenciais para a pratica profissional (escuta
ativa, assertividade, comunicacdo de més noticias) que sejam facilmente integraveis
nos seus comportamentos profissionais de rotina.
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6.3. UM MODELO DE ATUACAO INTERDISCIPLINAR - AQ@ES POSSIVEIS

Em 1998, o Committee for the Advancement os Professional Practice Task Force
on Primary Care da Associacdo Psicolégica Panamericana (APA, 1998, citada por
Trindade, 2000) estabeleceu véarias recomendacdes para a adaptacdo da
intervencdo psicoldgica aos cuidados de saude primarios, dentre elas:

¢ Os psicélogos podem e devem prestar Vvarios servigos e desempenhar Varios
papéis, como: consulta psicologica, educagdo para a saude, formacao, investigacdo
e desenvolvimento de parcerias comunitarias que apdiem a continuidade dos
cuidados;

¢ Os psicologos devem estar fisicamente préximos e acessiveis em relagdo a
equipe de saude e a comunidade;

e Os psicoélogos podem ser consultores da equipe de saude, desenvolvendo
um trabalho em cooperacéao;

¢ Os psicologos serdo tanto melhor sucedidos quanto melhor forem capazes
de adaptar os seus conhecimentos e competéncias ao contexto onde estdo a
trabalhar.

Estas quatro recomendacdes destacadas sintetizam uma boa caracterizagédo
da atuacdo do psicOlogo na Atencgdo Basica. O primeiro e o ultimo item dizem
respeito a dimenséo da atuacdo do psicologo que se configura em uma préatica de
“clinica ampliada” (Moré, 2000; Moré & Macedo, 2006), ou seja, uma pratica clinica
em espacos publicos ndo usuais, que vai onde o povo estd, compreendendo seres
humanos em seus contextos. Esta atuacdo requer do psicélogo estar preparado
para trabalhar com pessoas em diferentes fases do ciclo de vida e com
proveniéncias sociais e culturais muito diversas (Trindade, 2000).

O terceiro item traz um importante aspecto da atuacdo do psicélogo na
Atencéo Bésica: o desenvolvimento de um trabalho em cooperagdo com os demais
profissionais de saude através de uma abordagem interdisciplinar em todos os
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momentos de atuacdo. Esta modalidade de trabalho se mostra fundamental para a
atencdo integral & saude da comunidade e s6 pode ser concretizada se o
psicélogo, efetivamente, fizer parte da equipe de salde, locado na Unidade Bésica
de Saude - como indica o segundo item destacado das recomendacdes da APA.

Como integrante da equipe de salude, o psicélogo atua desde o
reconhecimento da comunidade em todo o territério de abrangéncia da Unidade
Local de Saude (ULS) de forma que sejam levantadas, em um contexto
conversacional com a comunidade, as suas necessidades e situacdes de saude. A
partir destas informacgdes, o psicologo e os demais profissionais desenvolvem um
planejamento de acOes de saude que devem ser monitoradas e avaliadas
periodicamente.

Segue-se a apresentacdo de algumas agbes compartilhadas na equipe de
saude e acgbes especificas do psicélogo, descritas por Pedro, Boing, Reimann,
Santos e Moré (2005) a partir do modelo de formacdo desenvolvido no Curso de
Especializacdo Multiprofissional em Saude da Familia/ Modalidade Residéncia da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC):

e Acolhimento na ULS: atividade de recepc¢do das pessoas que procuram a
ULS de forma a acolher suas necessidades e buscar encaminhamento para
resolucdo dos problemas. O acolhimento também fortalece o vinculo entre
profissionais e usuarios, amplia 0 acesso e organiza o servico.

e Atendimento grupal: grupos de promocdo e educacdo para a saude (com
gestantes, adolescentes, idosos, hipertensos, diabéticos).

e Encontros de discussdo com as escolas e demais instituicbes publicas e
comunitarias visando integrar as visdes da equipe de saude e as propostas dessas
instituicdes com relagdo as familias e sua inser¢gdo na comunidade (a¢des
intersetoriais).

e Interconsulta interdisciplinar. momento em que o psicélogo atende o
usuario em conjunto com outro profissional.
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e Interconsulta psicolégica: momento em que o0 psicologo é solicitado por
outros profissionais de saude que buscam discutir casos clinicos ou situacdes
cotidianas do trabalho em salude. Tem como objetivo instrumentalizar o
profissional para atuar e encaminhar, adequadamente, a situacdo em relacdo aos
aspectos psicologicos envolvidos.

e Visita domiciliar com objetivo de prestar atendimento no domicilio, orientar
e propiciar subsidios educativos para que os individuos, a familia e a comunidade
tenham condic¢des de se tornar independentes.

E com relacéo as acdes especificas do psicélogo:

e Atendimento psicolégico destinado ao grupo familiar, casais, criangas,
adolescentes, adultos e idosos, realizado no ambulatério da ULS ou no domicilio,
conforme necessidade. Tem o objetivo de possibilitar aos individuos o
fortalecimento de seus recursos egoicos através da abordagem da Psicoterapia
Breve, visando a busca de uma melhor qualidade de vida. Entende-se que esta
abordagem se adapta bem ao contexto publico comunitario, principalmente por
trabalhar o foco e a queixa atual do individuo, propondo-se assim uma série de
encontros que visam ampliar o processo de compreensdo do problema e
potencializar recursos.

e Atendimento e acompanhamento aos pacientes psiquiatricos na
comunidade, constituindo-se em um mediador entre o paciente, as familias e as
InstituicGes envolvidas no atendimento dos mesmos.

e Desenvolvimento de intervengdo de rede, entendida como trabalho
realizado com uma pessoa ou familia, junto ao grupo de pessoas significativas das
mesmas, visando instrumentar esta rede, tanto para acolher como para fornecer
apoio especifico para pessoas e/ou familias em crise (Moré, 2005).

e Atendimento grupal em nivel psicoterapéutico.

e Acoes de promocdo a saude, desempenhando papel informativo e
pedagdgico.
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e Atendimento de urgéncia psicoldgica que visa acolher problemas advindos
de questdes emocionais e que exijam atencdo imediata. Caracteriza-se por fornecer
alivio, orientacdo e apoio a pessoa em determinada situa¢do, minimizando o0s
efeitos desorganizadores da crise vivenciada e mediando a criacdo de habilidades
adaptativas proprias de cada pessoa, na busca da solucdo de problemas.

e Mediacdo, com relacdo a equipe de saude visando o trabalho
interdisciplinar, no cotidiano do trabalho ou através da técnica de grupos
operativos.

Frente a esta gama de possibilidades de atuacdo na Atencdo Bésica, segue
algumas consideracOes a respeito de ac¢des nas quais o psicologo, pela sua
especificidade, oferece especial contribuicdo, dentre elas: a escuta qualificada no
acolhimento; o olhar voltado as singularidades dos individuos em contextos; as
acbes de promocao a saude e desenvolvimento de autonomia; a reafirmacdo da
importancia da subjetividade no processo saude-doencga-cuidado; acolhimento de
urgéncias psicologicas e a media¢do, promovendo a integracdo entre os membros
da equipe e desta com a comunidade (Bittencourt & Mateus, 2006; Franca & Viana,
2006; Lima, 2005).

No acolhimento na Unidade de Saude, o psicélogo contribui com uma escuta
qualificada para identificar as necessidades do usuario. Através da escuta ativa e do
didlogo, o psicélogo co-constroi com o usuério a sua demanda. Neste processo, as
demandas, que na sua maioria, de inicio, séo por medicacdo e consultas médicas —
em funcdo da incorporacdo do modelo tradicional de atencdo a saude - sdo
ressignificadas através de um olhar ampliado, possibilitando, gradualmente, a
passagem para um modelo novo-paradigmatico, da producgdo social da saude,
identificando saude com condi¢fes e qualidade de vida. Ressignificada a demanda,
outras necessidades podem ser percebidas pelos usuérios, possibilitando a
efetivacdo de estratégias de atencdo condizentes ao modelo sistémico (como 0s
atendimentos grupais ou intervenc¢des de rede na comunidade). Nesta atividade de
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acolhimento, o psicologo contribui diretamente para a humanizacdo do
atendimento na Unidade de Saude.

Calatayud (1991) ressalta a promocdo a saude como atividade central da
psicologia no campo da aten¢do primaria. Para efetivacdo desta acdo, o psicélogo
deve, segundo este autor: ir até a comunidade e conhecé-la; elencar prioridades de
ac0es pautadas nas informacbes advindas da comunidade; desenvolver um
trabalho em equipe; avaliar os resultados a partir de critérios cientificos de
observacdo de resultados; utilizar-se de técnicas e procedimentos psicolégicos com
criatividade, contextualizando a intervencdo e estimular a participacdo da
comunidade, como identificadores de problemas, motivadores e multiplicadores.
Para atuar no campo da promocdo da saude, o autor ressalta, ainda, a necessidade
de motivacéo, desenvoltura e desenvolvimento de habilidade técnica.

Neste contexto, o psicélogo também desempenha um papel informativo,
entendendo que ac¢Bes de promogdo a saude relacionam-se ao acesso a
informacdes. Recomenda-se que estas ndo sejam excessivas, € sejam compativeis
ao estilo cognitivo, crencas de saude e nivel cultural do usuéario Assim, a
informagdo se torna personalizada e contextualizada (Moré & Macedo,
2006;Trindade & Teixeira, 2000b; Teixeira , 2000b).

Os atendimentos de urgéncia psicolégica mostram-se fundamentais em uma
Unidade de Saude, sobretudo porque, de forma geral os profissionais de saude
“ndo psicologos” apresentam dificuldades em lidar com pessoas em situagdes que
caracterizam uma urgéncia psicolégica, como: choro intenso; confusdo; quadro de
irritabilidade; sensacdo de perda de controle; manifestacdo de idéias suicidas. O
psicologo é um profissional preparado para lidar com tais situacbes e, além de
realizar os atendimentos com o0s usuarios, pode auxiliar a equipe,
instrumentalizando os demais profissionais para o acolhimento de tais urgéncias.

Outra acdo do psicélogo que merece destaque € o acompanhamento de
pacientes psiquiatricos da comunidade. Teixeira (2000a) aponta que a saude fisica
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do doente psiquiatrico €, com frequéncia, negligenciada, em funcdo de sua propria
desatencdo, mas, sobretudo pela atitude dos técnicos de saude. Por um lado os
técnicos de saude mental que o acompanham no nivel secundario de atencéo
tendem a focalizar as perturba¢des mentais e no seu controle, sem prestar atencao
a saude fisica e, por outro, os técnicos de saiude em geral — a quem o sujeito pode
recorrer quando julga necessitar de cuidados fisicos — tendem a atribuir mais
faciimente as queixas a propria psicopatologia, em especial se estas sao
consideradas mal definidas ou atipicas.

Nesse contexto, o referido autor ressalta que a atuacdo do psicologo na
Atencdo Basica junto ao paciente psiquiatrico se volta para a promocao da saude e
de estilo de vida mais saudavel; para a prevengdo de doencas, sobretudo porque,
em funcdo da varidvel psicopatologia, 0 sujeito esta geralmente mais vulneravel a
situagbes e comportamentos de risco a saude; para a facilitagdo da comunicacédo
do usuario e sua familia com os demais técnicos de salude e na resolucdo de
problemas de adeséo a tratamentos. Em suma, trata-se de identificar e atuar sobre
as necessidades especificas de salude de cada pessoa e sua familia, possibilitando-
Ihes receber atencéo integral. A atuagdo ndo € focada, portanto, no problema de
salde mental, para isso € que existem as equipes de saude mental no nivel
secundario de atenc¢do, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).

No cenario atual, existe uma evidente desarticulagdo entre os cuidados
primarios e os cuidados de saide mental, e como conseqéncia disto, as familias e
a comunidade se mostram despreparadas para receber os pacientes egressos de
hospitais psiquiatricos. O despreparo e o desamparo destas familias resultam
muitas vezes em negligéncia para com os pacientes psiquiatricos, isolamento social
e aumento do estigma.

O psicologo na Atencdo Basica é uma peca chave na rede de atencdo para
realizar essa mediacdo. Este profissional atua junto ao paciente psiquiatrico, sua
familia e pessoas significativas, buscando o reconhecimento e o desenvolvimento
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de rede social e afetiva de apoio mediante intervencdes de rede e acoes
intersetoriais. Este trabalho visa a preparagdo e o auxilio as familias no
acompanhamento do paciente psiquiatrico e a (re) inser¢do social do mesmo na
comunidade, reduzindo a estigmatizagéao.

O modelo descrito por Pedro et al (2005) assume todas as caracteristicas de
um trabalho desenvolvido pelo psic6logo no nivel primario de atencdo que

pressupfe atuacdo na e com a comunidade e atencdo integral através da

abordagem interdisciplinar e acdes intersetoriais. Para efetivagdo de um modelo

como esse, torna-se evidente a necessidade do psicologo, para atuar na Atencao

Basica, estar locado na Unidade de Saude e fazer parte da equipe de saude da

familia.

7. RELATO DE UM ACOMPANHAMENTO

Segue uma breve descricdo do acompanhamento de uma familia por uma
equipe de saude em uma Unidade Local de Saude (ULS) para ilustrar esta
discussdo. Faziam parte da equipe, profissionais de salde de sete categorias:
psicologia, enfermagem, servigo social, farmécia, nutricdo, medicina e odontologia.
Esta equipe era composta por residentes do Curso de Especializagdo em Saude da
Familia (UFSC). Cabe ressaltar que se trata de uma situacdo especifica e
privilegiada para a referida Unidade de Saude visto que em todas as demais ULS
do municipio as equipes sdo formadas apenas por enfermeiro, médico e
odontdélogo, (considerando os profissionais de nivel superior). Esta familia foi
acompanhada ao longo de dois anos — tempo de duracéo do curso de Residéncia.
Foi um acompanhamento bastante proximo em funcdo de uma situacdo familiar
que incluia um membro com diagndstico de psicose.

Para preservar a identidade das pessoas envolvidas, serdo utilizados, neste

relato, nomes ficticios.
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7.1. SITUACAO INICIAL

O acompanhamento teve inicio quando Maria fora atendida na ULS, no
acolhimento, relatando queixa de nausea e atraso menstrual. Foi encaminhada a
médica para que fosse feita a solicitacdo do exame de gravidez. Em conversa com
esta profissional, Maria disse estar com problemas no trabalho e relatou idéias
suicidas. Frente a esta situacdo, a médica solicitou uma interconsulta de urgéncia
com a psicologia e com o servico social.

Maria era casada hd 8 anos, tinha trés filhas (de 10 anos, do primeiro
casamento, que morava com 0s avos maternos; e de 7 e 2 anos, do casamento
atual). Residia na comunidade em um local considerado de grande risco em fungéao
da violéncia ligada ao tréafico de drogas.

Relatou que sua relagdo com o local de trabalho estava conturbada: sentia-se
forcada a fazer servicos para os quais ndo possuia capacidade; direitos trabalhistas
negados (sofreu acidente de trabalho e o empregador ndo quis aceitar atestado).
Na noite anterior, Maria havia tomado 5 comprimidos de carbamazepina, tinha
este medicamento em casa apOs ter-lhe sido prescrito, hd algum tempo, na
Emergéncia de um Hospital Geral, sem diagndstico confirmado de epilepsia,
quando fora atendida em funcdo de um desmaio na rua.

Ainda na interconsulta de urgéncia, ao longo da conversa, evidenciou-se
historico de outras trés tentativas de suicidio: enforcamento; “jogou-se na frente de
um carro” e uso de objeto cortante. Devido ao risco, a psicologa telefonou para
Pedro, o marido de Maria, para que viesse a ULS, participar da consulta, de forma

que o mesmo fosse incluido no sistema terapéutico que estava sendo constituido.

7.2. ENCAMINHAMENTOS INICIAIS
e Devido ao risco de suicidio, em conversa separada com o marido, foram

feitas orientacOes de prevencéo.

54



eDesde a consulta de wurgéncia Maria passou a ser acompanhada,

semanalmente.

7.3. UM POUCO DA HISTORIA DE MARIA

A histéria de vida de Maria mostrou-se fortemente caracterizadas por perdas
e culpas ao longo de sua trajetéria.

e Foi abandonada pela mée bioldgica que, segundo Maria, “matava as
meninas de fome e s6 cuidava dos meninos”. Tinha uma irma gémea que morreu
quando bebé. Foi adotada aos 3 meses de idade. “Os médicos achavam que eu
nao ia sobreviver, que morreria como a minha irma”.

e Quando crianga, seus pais adotivos, que ndo podiam ter filhos, adotaram um
menino. “Lembro que fiquei com muita raiva. Sempre apanhei muito por causa
dele”. Conta que sempre teve um relacionamento mais proximo com o pai adotivo,
com a mae, ndo se dava bem, apanhava muito.

¢ O pai bioldgico fazia-se presente, lembra-se que ele ia vé-la quase todos 0s
dias e levava-lhe doces; era carinhoso e dizia que nunca iria deixa-la. Este foi
morto pela policia quando Maria tinha 3 anos de idade.

e Quando Maria tinha aproximadamente 16 anos, uma amiga da mesma
idade, considerada irma, cometeu suicidio por causa de uma gravidez nao aceita
pelos pais. Maria ficou com uma carta desta amiga e foi acusada pela morte da
amiga. Nao Ihe deixaram acompanhar o velério e enterro.

¢ Ainda na adolescéncia, lembra-se que, por vezes, teve alucinacfes auditivas
e visuais: ouvia uma voz chamando seu nome, sempre 3 vezes, em uma ocasiao,
quando a voz veio da janela de seu quarto, viu uma pessoa de preto, encapuzada,
segurando uma foice.

e Aos 19 anos, Maria engravidou. Ao pegar o resultado, saiu correndo e

jogou-se na frente de um carro. Queria se matar, pois sabia que os pais nao
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aceitariam. No momento em que correu para se jogar disse ter visto aquela
pessoa de capuz preto estendendo os bragos, chamando-a.

¢ Tinha um noivo, este ndo quis mais casar com ela, e pouco tempo depois ela
aceitou se casar com outro, segundo ela, numa atitude impulsiva de vinganca.
Queria desistir do casamento em cima da hora e nao teve mais como fazé-lo.

e Sofria violéncia fisica do marido e separou-se. Mudou de cidade para
livrar-se do ex-marido e trabalhar para mandar dinheiro para a mée. A filha de
Maria teve que ficar sob os cuidados dos avos maternos.

¢ Ao chegar na cidade em que reside atualmente conheceu o atual marido. Ele
a ajudou financeiramente. Ficaram juntos. Logo engravidou e sofreu muito com a
desconfianca de Pedro e da familia dele, que achavam que ela estava gravida do
ex-marido. Esta segunda gravidez foi rejeitada por todos.

e Maria relatou tentativa de aborto através de uma injecdo que uma amiga,
que trabalhava numa farmécia Ihe ofereceu. Nesta época, iniciaram-se os desmaios
constantes de Maria. Ela caia, segundo o marido, debatia-se muito, batia
fortemente a cabega no chéo, era muito dificil conté-la.

e Nesta época, Maria relatou que teve uma “forte experiéncia espiritual” na
casa de uma cunhada espirita. Que a levou, posteriormente ao Centro Espirita.
Maria ficou assustada e ndo quis mais frequentar este centro. Desesperados, Maria
e Pedro, influenciados por outras pessoas, procuraram a UMBANDA. Todo o

dinheiro que recebiam ficava neste “centro”; Maria fez um PACTO e ofereceu sua

vida em troca de ndo mais trazer preocupacdes e sofrimento a sua familia; Maria
estava num ritual para entrar definitivamente para a ceita quando seu marido
chegou e tirou-a de la. Quando saiu, falaram-lhe que “o filho sempre volta” que ela
iria rodar muito, ter muito sofrimento e retornaria rastejando-se.

e Nesta época, Maria teve outras duas tentativas de suicidio: enforcamento,

socorreram-na ja inconsciente, e tentou cortar-se com faca, foi contida.
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e A terceira gravidez, segundo Maria, foi mais tranquila, foi aceita pela familia
e desejada pelo marido. Importante ressaltar que na ocasido da terceira gravidez,
Maria relatou que ja estava com encaminhamento pronto para realizacdo da
laqueadura, mas, segundo ela, o pedido foi-lhe negado no momento do parto.
Maria relatou que ndo se sentia em condicdes psicologicas de ter filhos, pois na
situacdo em que se encontrava, temia fazer algo contra um filho e “jamais se
perdoaria por isso”. Sentia-se culpada por rejeitar esta gravidez e mostrava-se
preocupada com o efeito da medicacdo que vinha tomando, tinha consciéncia
de que poderia ter prejudicado o bebé.

e Maria ainda sofria muito pelas influéncias das experiéncias que teve no
centro de Umbanda, tinha muitas “crises” quando recebeu ajuda de um padre.
Relata que ficou muito bem com a ajuda dele. Pediu para trabalhar na igreja para
que pudesse ficar perto dele (que se tornou para ela uma “figura protetora”). A
assistente social da Igreja intercedeu para que ela viesse a trabalhar na Igreja, pois
anteriormente Maria trabalhara na casa desta profissional. Foi entdo que ela e o
marido passaram a trabalhar na igreja.

e Dificuldades e conflitos na relagcdo patrao-empregada fizeram com que se
“quebrasse” a protecdo representada na figura do padre e Maria voltou a
apresentar os mesmos problemas, julgados por ela como espirituais, de forma
intensificada.

e Somada a situagdo no seu trabalho, a noticia de quarta gravidez fez com

que Maria voltasse a manifestar idéias suicidas e buscasse ajuda na ULS.

7.4. (DES)ENCAMINHAMENTOS AO LONGO DO ACOMPANHAMENTO

e Em discussdo do caso com toda a equipe de saude, referiu-se a necessidade
de encaminhar Maria ao ambulatério de pré-natal de alto-risco de uma
Maternidade de referéncia da cidade, para acompanhamento conjunto
(Maternidade — ULS) em funcdo do uso abusivo de medicagdes, solicitando

57



também, avaliagdo psiquiatrica quanto a necessidade/possibilidade de tratamento
medicamentoso. O encaminhamento para esta Maternidade se deu através de uma
carta direcionada ao profissional que atenderia Maria, que trazia um breve relato
do acompanhamento que vinha sendo realizado e as solicitacdes. A carta foi lida
para Maria para que a mesma autorizasse o seu conteudo. Uma vez de acordo, ela
propria levou-a para entregar ao profissional.

¢ O atendimento de Maria na referida Maternidade e os acontecimentos que
se seguiram foram o “retrato cruel” do despreparo de alguns profissionais de saude
em lidar com casos psiquiatricos — mesmo em se tratando de um servico de
referéncia em gestacdo de alto-risco. Naquela consulta (de pré-natal!) Maria foi
levada, acompanhada por um profissional, para um hospital psiquiatrico, sob
pretexto de ir apenas para realizar uma consulta psiquiatrica. Foi internada sem
consentimento da familia ou dela propria! No dia seguinte a internagéo, Pedro foi
ao hospital psiquiatrico e ap0s assinar termo de responsabilidade, levou-a para a
casa dos pais dela, pois ele precisava trabalhar e tivera sido alertado na Unidade
Local de Saude de que Maria ndo poderia ficar sozinha em casa. Maria relatou ter
presenciado iniUmeras cenas de violéncia no tratamento dos funcionarios do
Hospital Psiquiatrico para com 0s pacientes e comportamentos violentos das
pacientes. Demonstrou ter ficado bastante perturbada com a experiéncia desta
internacao, teve alucinagdes na casa dos pais, Pedro relatou que ela foi encontrada
dentro do roupeiro com medo de que “tinham vindo busca-la” (os funcionarios do
Hospital Psiquiatrico). Em atendimento posterior na ULS, Maria relatou que sentia
que estava melhorando e que a internagéo tinha “acabado com tudo”, ndo queria
mais lutar pela vida, estava desistindo.

A grande ironia deste encaminhamento desastroso é que a equipe de saude
da ULS optou por solicitar avaliacdo psiquiatrica na Maternidade e ndo no Centro
de Atencéo Psicossocial (CAPS) do municipio — mesmo cientes de ser, este Ultimo, a
referéncia em salde mental — por considerar importante que o acompanhamento
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psiquiatrico fosse integrado ao pré-natal, julgou-se ainda que, como servico de
referéncia para gestacdo de alto-risco, aquela instituicdo fosse mais apropriada
para fazer acompanhamento psiquiatrico de uma gestante.

e Apds o0 ocorrido, a psicologa entrou em contato, pessoalmente, com 0
psiquiatra do CAPS, deixando-o a par da situagdo. Por solicitacdo de Maria, a
psicéloga acompanhou-a e a seu marido, as primeiras consultas psiquiatrica no
CAPS.

e Em alguns momentos pontuais ao longo do acompanhamento, quando a
rede de apoio se mostrava insuficiente, sentiu-se a necessidade de internacdo para
conter periodos de crise, ou seja, quando se fazia necesséria a administracdo e
controle da medicagdo e para aliviar a familia da responsabilidade de assumir o
risco, aumentado, de suicidio, inclusive, 0 risco para as criangas frente a um
possivel surto psicotico de Maria. Nesses momentos de indicacdo para internagao
(em outro hospital psiquiatrico), acordada entre a psicéloga da ULS, psiquiatra do
CAPS, a propria Maria e sua familia, apesar de constantes tentativas da familia e

dos profissionais, ndo se conseguiu vaga.

7.5. UM PANORAMA GERAL DO ACOMPANHAMENTO

O plano terapéutico desta familia foi constantemente discutido entre os
profissionais envolvidos no acompanhamento e planejado conforme as
necessidades da situacdo em que se encontrava Maria e seus familiares. A
psicologa foi a figura de referéncia com atuacdo constante ao longo de todo o
acompanhamento, em alguns periodos com consultas e visitas domiciliares
semanais, outras quinzenais.

O acompanhamento era direcionado, em grande parte, para a
reconhecimento e desenvolvimento de rede de apoio para a familia. Foram feitas
reunides com familiares e vizinhos para conversar sobre o quadro de saude de
Maria e as dificuldades que a familia vinha enfrentando, de forma que houvesse
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um entendimento coletivo da situacdo e das necessidades da familia e assim,
foram feitos acordos e distribuichio de responsabilidades, conforme a
disponibilidade de cada um. Pedro era responsavel pela medicacdo de Maria,
mantinha-a escondida e administrava conforme prescricdo do psiquiatra. Pedro
trabalhava no periodo da noite e fazia bicos durante o dia, assim, algumas pessoas
ficaram responsaveis em fazer companhia para Maria, ajudando-a, nas tarefas de
casa e no cuidado para com as criancas. A vigilancia era maior ou menor em
funcdo do estado de Maria. Os atendimentos psicolégicos também assumiram
carater pedagdgico e de apoio no sentido de auxiliar Maria a reconhecer sinais e
sintomas que prediziam quadros de intensa irritabilidade e por vezes, de surtos
psicéticos com intuito de desenvolver estratégias de autocontrole. Assim, ela
propria passou a reconhecer 0s momentos em que precisava de companhia e
buscar ajuda das pessoas da rede constituida.

Embora se mantivesse o foco de trabalhar com toda a familia, foram
dispensadas atencdes especiais para diferentes membros, conforme necessidade.
Como exemplo, atendimentos individuais com a filha de sete anos que, em um
determinado periodo, manifestou sintomas depressivos e medo intenso; e
atendimentos individuas de apoio a Pedro, pela sobrecarga do cuidado que
dispensava a Maria.

O foco do acompanhamento psicolégico nunca foi “a psicose”, mas sim,
Maria e sua familia, sendo o trabalho voltado para os recursos pessoais saudaveis
(como capacidade de estabelecimento de vinculo preservada) e da rede social-
afetiva de apoio para lidar com as dificuldades do dia-a-dia, inclusive as advindas
do quadro de psicose.

Os atendimentos psicolégicos também ndo tinham  objetivos
psicoterapéuticos, no sentido de se trabalhar com a histéria de vida e elaboracéo
de conflitos emocionais passados, por varios motivos. Em primeiro lugar, julga-se
mais adequado, pelas caracteristicas das demandas da comunidade e do servico,
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que os atendimentos psicolégicos na Atencdo Basica tenham foco direcionado ao
tempo presente, as dificuldades atuais do individuo e da sua familia, visando
ampliar o processo de compreensdo das mesmas e catalisacdo de recursos de
enfrentamento. A histéria de vida, inevitavelmente, surge nesse processo, mas o
foco se mantém no sentido de trabalhar o “como as historias de vida repercutem
no momento presente”, associando-as, portanto ao contexto atual. Além disso,
Maria ndo dispunha, naquele momento, de recursos pessoais suficientes para uma
psicoterapia, em fun¢do do quadro psicético com grandes dificuldades com
relagdo ao tratamento medicamentoso, em um periodo de sensibilidade
aumentada devido a gravidez e puerpério. Neste contexto, a psicoterapia se torna
perigosa, e deve-se ter cautela em todas as intervengOes, Mackinnon & Michels
(1981) ressaltam o risco de o stress da terapia “empurrar” o paciente para a
psicose.

Conforme a necessidade, os demais profissionais de salde se faziam mais ou
menos presentes no acompanhamento, em ac¢des articuladas pela psicéloga. De
forma geral, o trabalho interdisciplinar e intersetorial constituiu-se da seguinte
forma:

e PsicOloga e assistente social: mediacdo com o local de trabalho de Maria e

de Pedro; encaminhamento do afastamento do trabalho de Maria; auxilio na
negociacdo de dividas da familia com companhia de luz; e posteriormente, um
(&rduo) trabalho, com intervencdes em creches e no Conselho Tutelar, para que a
familia obtivesse uma vaga em uma creche para o bebé, para que Maria pudesse

realizar acompanhamento das oficinas operativas no CAPS.

e Psicologa e farmacéutica: algumas interconsultas com a familia para
esclarecimentos e orientacdbes com relacdo ao tratamento medicamentoso, e
suporte técnico da farmacéutica para toda a equipe ao longo de todo o

acompanhamento.
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e Psicéloga e enfermeira: acompanhamento clinico de pré-natal, puerpério e

puericultura. Em funcdo de sucessivas faltas de Maria as consultas na ULS, por
dificuldades diversas, a maior parte deste acompanhamento foi realizado através e
visitas domiciliares.

« E importante colocar a atuacdo da medicina, neste caso em particular,

porque se mostra como reflexo da desarticulagdo que comumente ocorre entre a
Atencdo Béasica e o0s Servicos de Atencdo Secundéria, como o CAPS. O
acompanhamento da medicina, na ULS, se restringiu a algumas poucas consultas
de pré-natal, nas quais raramente era abordada a questdo do tratamento
medicamentoso, ndo havia, portanto, intercambio médico da ULS - psiquiatra do
CAPS. Como Maria tinha dificuldades em se fazer presente para as consultas
agendadas, e a agenda médica - pela exigéncia de produtividade - era
sobrecarregada, a médica ndo estava disponivel para atender Maria nos horarios
em que ela se fazia presente. Frente a isso, a enfermeira assumiu a maior parte do
acompanhamento pré-natal, que, com maior flexibilidade na agenda, associava
consultas de puericultura (da filha de 2 anos) com as de pré-natal, além disso, o
acompanhamento era realizado através de visitas domiciliares periddicas com a
psicologa.

e A nutricionista e o dentista também fizerem intervencdes pontuais com a

familia, de acordo com a necessidade.

e Havia um intercambio constante entre a psicéloga e o psiquiatra do CAPS. A
psicologa cumpria o papel de contextualizar a situagdo vivida por Maria e sua
familia e 0 acompanhamento interdisciplinar da equipe da ULS. Esse intercambio
também facilitou & adesdo de Maria ao acompanhamento no CAPS, em func¢édo do
vinculo inicial estabelecido com a psicologa. A partir deste caso, configurou-se
uma importante rede de apoio muatuo profissional ULS-CAPS.

e PsicOloga e agente comunitaria de saude: a agente comunitaria também

participava da rede de -cuidados. Para isso, foram feitas conversas de

62



esclarecimento sobre o quadro de salude de Maria e a situagdo da familia
(preservando o sigilo) para que a agente tivesse uma compreensdo mais
contextualizada e empaética da familia. A agente comunitdria se mostrou um
importante elo entre a familia e a ULS, desempenhando também, fungdo de apoio
para a familia no cotidiano.

Assim, o sistema terapéutico foi constituido pela familia; pessoas da rede
significativa, como familiares e vizinhos; e da rede social e institucional de apoio,
sendo as principais: equipe de saude da ULS, CAPS, local de trabalho de Maria e

Pedro, INSS, creche, Conselho Tutelar, Maternidade.

7.6. FINALIZANDO O ACOMPANHAMENTO

Nos ultimos meses, com uso controlado da medicacdo e acompanhamento
de Maria no CAPS sendo realizado de forma efetiva (oficinas operativas),
estabelecemos um acompanhamento domiciliar mais espacado da psicologia e
enfermagem associado a algumas consultas agendadas na ULS. Neste momento, o
acompanhamento tinha por objetivo trabalhar questdes familiares, como:
desenvolvimento e fortalecimento de rede de apoio; auxiliar e fortalecer os pais no
cuidado com as criangas; dificuldades no relacionamento familiar, dentre outros.
As consultas na ULS eram de puericultura ou eventuais consultas de urgéncia
quando a familia nos procurava.

7.7.AVALIACAO

Acompanhamentos como este evidenciam a importancia da atencdo bésica
que verdadeiramente faz seu papel de acolher, acompanhar, referenciar e mediar
as relagdes entre o paciente, sua familia e as instituicdes envolvidas no cuidado.

Maria, que no inicio se mostrava bastante fragilizada e emocionalmente
regredida em fun¢do do quadro de saude, desenvolveu uma incrivel capacidade de
cuidar das filhas, embora necessitando de ajuda e vigilancia em alguns momentos.
Um acontecimento se mostrou bastante significativo como representacdo do
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amadurecimento emocional de Maria ao longo do acompanhamento, quando deu
de presente para a psicdloga uma vela produzida por ela na oficina do CAPS. Mais
do que um reflexo do vinculo estabelecido, essa atitude mostrou que Maria (de
inicio, regredida emocionalmente, sentindo-se incapaz) passou a sentir e
demonstrar capacidade de produzir algo e oferecer a alguém. No periodo final do
acompanhamento, Maria estava desempenhando papel de cuidadora de sua mae,
que havia sofrido um acidente vascular cerebral com sequelas de perda de viséo.

Para a familia, além dos ganhos cotidianos de enfrentamento e resolucédo de
dificuldades, ressalta-se a melhora na autonomia. No inicio, e em alguns periodos
de maior risco, a equipe de salde era mais ativa nho acompanhamento. Com o
passar do tempo, a propria familia é que buscava ajuda na ULS quando julgava
necessario, e as solicitagdes foram diminuindo gradativamente.

Para os profissionais, vivenciar esta forma de acompanhamento proporciona
um grande crescimento, pois exige habilidade técnica e desenvoltura para lidar
com O risco eminente e experienciar, de forma imprevista, sentimentos de
gratificacéo e frustracao.

Uma grande dificuldade no acompanhamento de pacientes psiquiatricos se
relaciona ao respaldo deficiente das referéncias que leva o0s profissionais
(comprometidos) da atengdo basica a assumirem uma responsabilidade maior do
que realmente Ihes cabe. No caso descrito, a equipe pdde contar com apoio do
CAPS, mas quando os recursos da familia e da rede de apoio construida ndo se
mostraram suficientemente seguros e, em algum momento, fez-se necesséaria a
internacdo psiquiatrica, ndo houve respaldo por parte das institui¢des.

Como um valioso recurso, ressalta-se a equipe interdisciplinar de saude que
se constitui uma rede de apoio para os préprios profissionais, apoio técnico e
emocional no acompanhamento das familias na comunidade.

Este caso é um exemplo de que o acompanhamento de pacientes
psiquiatricos e suas familias deve ser continuo, com proximidade maior ou menor
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da equipe de saude, de acordo com o0 a situacdo apresentada, de forma
interdisciplinar e com acles intersetoriais. Sempre com foco na familia, seu
contexto e eventos vivenciados: do ciclo de vida normativo, como nascimento de

um bebé; ou ndo esperados, como doenca ou desemprego.

7.8. O ENCERRAMENTO DO ACOMPANHAMENTO

No final do segundo ano de acompanhamento, iniciou-se a preparacdo para
0 encerramento, visto que o curso de Residéncia estava no fim e a equipe
responsavel pelo acompanhamento sairia da ULS. Foram feitas vérias tentativas de
agendamento de consultas na ULS e visitas domiciliares — de uma a duas
marcacdOes semanais — todas foram desmarcadas por Maria, por telefone ou
recados através da agente comunitéria de satde. Havia uma notdria dificuldade de
Maria com relagdo ao encerramento do acompanhamento, o que deixou a equipe
apreensiva e instigada a pensar uma forma de realizar ao menos um encontro que
cumprisse com o objetivo de marcar o fim de um acompanhamento sob os moldes
como vinha sendo feito e pelos profissionais que vinham realizando-o (um
fechamento, uma avalia¢cdo e uma despedida) e visualizar com a familia os recursos
e 0 acompanhamento que se manteriam.

Na ultima semana de trabalho na ULS, a psicéloga enviou um bilhete para
Maria através da ACS onde dizia que os trabalhos estavam sendo encerrados na
unidade, mas que ainda existia a possibilidade de uma visita domiciliar, que a
equipe gostaria muito de poder fazer um fechamento do acompanhamento e se
despedir dela e de sua familia. Colocando a data e o horario disponiveis e
solicitando a sua confirmagao através da ACS.

Maria confirmou o agendamento e foi entdo realizada, pela psicéloga e enfermeira,
a visita domiciliar para encerramento do acompanhamento.

Para finalizar, segue alguns trechos do relato desta visita que evidenciam o

significado que o acompanhamento teve para Maria e sua familia (para preservar a
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originalidade do relato, e a representacdo da intimidade da conversa, as falas
foram mantidas em primeira pessoa).

Ao longo da conversa, Maria se emocionou, dizendo que seria muito dificil
para ela e sua familia a saida da equipe da Unidade de Saude. Pontuamos que foi
um acompanhamento de bastante tempo, que nos relacionamos durante todo esse
tempo e assim era dificil para nés também essa despedida. Mas que era
importante que acontecesse, que as vezes preferimos, de certa forma, fugir de
alguma coisa que é dificil fazer, mas ndo ficamos tranquilos porque falta algo, as
vezes algo para se dizer ou para perguntar. “Um dos motivos que nos trouxe aqui
hoje foi para que tivéssemos uma oportunidade de falar sobre esse relacionamento
gue tivemos e que foi tdo importante para nés, que aprendemos muito com voceés, e
como vocé falou, foi importante pra vocés também”.

(Maria) “O que eu quero falar é que eu tenho muito a agradecer e desejar que
vocés continuem ajudando as pessoas, porque é muito importante. Nossa! O quanto
vocés me ajudaram, e ajudaram minha familia também, as vezes uma palavra, num
momento, tira a pessoa de dentro do poco, salva uma vida. Eu acho que ja teria me
matado, vocés me ajudaram a amar mais as minhas filhas, se nao fiz, foi por causa
delas. Nossa! Hoje eu vejo o bebé e penso em tudo o que eu passei e hoje ela ta
enorme e tdo bem, e foi com a ajuda de vocés. Em tantos momentos dificeis, se ndo
fosse a ajuda de vocés, ndo sei. Aquela vez aqui em casa que eu passei mal (um surto
psicotico) vocé tava aqui e varias outras vezes. Até quero pedir desculpa se fiz ou
falei alguma coisa, néo sei.”

(Psicéloga) “Se o bebé esta tdo bem é por vocés cuidarem muito bem dela”.

(Enfermeira) “Uma crianca tem um potencial pra se desenvolver, mas se néo for
estimulada e bem cuidada ela ndo se desenvolve bem. Uma das coisas que sempre
observamos, e ja falamos pra vocé outras vezes, é o cuidado que vocé tem com as
criancas. Todas as consultas que vocé desmarcou no posto de saude foram consultas
tuas, mas em todas as consultas das criancas vocé estava l1&. Mesmo enfrentando
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dificuldades vocé sempre cuidou muito bem das tuas filhas, € s6 olhar pra elas e a
gente vé isso”

(Maria) “Eu lembro sempre de vocés duas na Maternidade, foi a primeira vez
que alguém me visitou na Maternidade. De todas as vezes que eu ganhei neném, foi
a minha primeira visita... nunca, ninguém foi me ver, nem minha mae, sempre foi s6
eu e o Pedro, e vocés estavam 14 comigo, eu tenho a foto e vou mostrar pra minha
filha e dizer o quanto vocés ajudaram, que vocés foram la. Vou mostrar pra ela, mas
eu nem preciso de foto, vou lembrar sempre, na pele”.

(Psicéloga) “Lembra quando a gente conversou que podemos fazer as coisas
serem diferentes?”

(Maria) “Foi da primeira vez que conversamos, eu nao queria a gravidez por
tudo o que eu tinha passado na segunda gravidez e vocé disse que dessa vez podia
ser diferente, e foi mesmo, gragas a vocés, foi uma béng¢do eu ter caido la no posto,
VOCEés sdo meus anjos, se nao fosse vocés, nem sei”.

Pontuamos que se nossa relacéo existiu, e foi tdo importante e produtiva para
noés e para eles, foi por um movimento dela de pedir ajuda e pela vontade dela e
da familia de manter o acompanhamento, “ndo fomos nds que viemos até aqui, mas
foi vocé que foi ao posto de saude e foi assim que 0 acompanhamento comecgou, isso
faz a gente pensar nas possibilidades que criamos na nossa vida. Com essa
experiéncia podemos pensar pra frente, que outras relagées vocé pode buscar que
sejam importantes e produtivas como foi a nossa.. Um exemplo é o que vocé nos
contou da tua vizinha, que por muito tempo vocé ficou fechada em casa e quando,
essa semana se encontrou com ela, ela disse que sentia falta de te ver como antes e
te convidou pra fazer tua unha pra vocés conversarem. Vocé foi e disse que foi bom.
As vezes nos fechamos e ficamos no nosso canto e perdemos a oportunidade de
resgatar bons relacionamentos ou fazer novos amigos. E até achamos que fomos

deixados de lado, mas foi a gente que se isolou e fechou a porta. Sé o fato de vocé
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sair um pouco, como aconteceu, ja nos da a oportunidade de ter bons
relacionamentos com as pessoas, e isso nos faz muito bem”.

Pontuamos quais eram os profissionais que se manteriam como referéncia na
ULS para Maria e sua familia, além de todos os demais integrantes da rede de
cuidado constituida (em especial, familiares, vizinhos e profissionais do CAPS).

Ao final da visita, Maria disse que sentiria muito nossa falta, que temos nela
uma amiga com quem sempre poderemos contar. Que espera que possamos ainda
nos falar, que sabemos onde ela mora e a casa estard sempre aberta e temos
também seu telefone. Disse que Pedro queria chegar a tempo para se despedir de
noés, que ele queria agradecer pessoalmente, mas pediu, se ndo chegasse, para
deixar um grande abraco de agradecimento. Disse ainda que iria ficar “um furo”
grande no posto, para ela e para todos os que acompanhamos, mas que fica feliz
em saber que ajudaremos outras pessoas em outro lugar.

Dissemos a Maria que tinhamos muito a agradecer a ela e a sua familia, que
eles nos deram a oportunidade de aprender muito e o que tinhamos aprendido
com eles foi muito importante inclusive, como ela colocou, para ajudarmos outras
pessoas onde iremos trabalhar.

Apos os abragos de despedida, a agente comunitaria de salde abragou Maria

e disse: “elas vao, mas nés continuamos”.

i - CONSIDERAQ()ES FINAIS

Apos esta reflexdo, seguindo o percurso da evolucdo dos conceitos e praticas
de saude a luz da transicdo paradigmatica da ciéncia e das implicagdes do
pensamento sistémico para a psicologia e para a atuagdo do psicélogo na atengéo
basica, evidencia-se a incoeréncia das politicas publicas de saude mental serem
conduzidas de forma paralela — sem articulacdo — em relagdo as politicas publicas

de saude.
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A partir do momento que as leis que regem o Sistema Unico de Saude

adotam um conceito de saude positivo e ampliado e apresentam como um de seus
principios fundamentais a integralidade da atengdo — para abarcar a complexidade
do processo saude-doenca — o termo “salde mental” perde seu sentido. Pois a
salde mental deve ser acolhida no ambito da saude de modo geral, sem, no
entanto, negligenciar sua importancia e a qualidade na sua assisténcia, em todos
os niveis de atencdo. Ou seja, deve ser acolhida a partir da integracdo da
assisténcia em todos o0s niveis e da intersetorialidade. Para cuidar da saude de
forma integral, portanto, torna-se imprescindivel, que no primeiro nivel de atencéo,
haja equipes verdadeiramente interdisciplinares que desenvolvam acoes
intersetoriais. O psicdlogo, enquanto integrante da equipe de saude da familia,
auxilia na compreensdo contextualizada e integral do individuo, das familias e da
comunidade, através das inUmeras contribuicbes apresentadas e discutidas neste
trabalho.

O grande equivoco das discussdes atuais a respeito do modelo de “equipes
matriciais” e dos “NASF” — nos quais o0 psicélogo vem sendo incluido, que tém a
funcdo primordial de apoio as equipes de saude da familia — estd em n&o perceber
que estes modelos, embora teoricamente caracterizados como “atencdo bésica”,
representam uma atuacgdo circunscrita apenas ao nivel secundario. Se o psicélogo
ndo esta em contato direto com a comunidade e realiza atendimentos mediante
encaminhamento de outros profissionais de salude e presta “assessoria” aos
profissionais da equipe minima da EFS, trata-se de um trabalho caracteristico as
especialidades, configurando-se em atuacdo de nivel secundario. Nesse sentido,
ressalta-se que a configuracdo das politicas publicas de saude, em si, ndo
favorecem a efetivagdo de uma atuagdo do psicélogo condizente as demandas da
atencdo basica.

Cabe ressaltar ainda, a necessidade da presenca do profissional de psicologia
nos trés niveis de atencdo, assim como os enfermeiros e médicos, existe o clinico
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geral na Unidade de Saude e os especialistas nos hospitais e demais instituicdes de
nivel secundario e terciario, todos com papéis definidos. Nesse sentido, o sistema
de saude deveria contar com psicologos locados nas Unidades de Saude, fazendo
parte da equipe de saude, desenvolvendo um trabalho interdisciplinar voltado a
atencdo integral a saude e psicélogos especialistas locados nos nucleos e centros
de nivel secundario (equipes matriciais; NASF; CAPS). Contudo, para os psic6logos,
ainda ndo estd claro qual é o seu papel em cada um dos niveis de atencao,
resultando em confusdes e desconhecimento das possibilidades de atuacdo por
parte dos préprios psicélogos e de seus representantes.

A reflexdo elaborada neste trabalho busca contribuir na discussdo e
divulgacdo do grande potencial da psicologia na Atencdo Bésica, ressaltando que
para uma atuacdo efetiva no contexto dos cuidados primarios, necessariamente, o

psicologo deve estar locado na Unidade de Saude e fazer parte de uma equipe de

saude interdisciplinar em regime de trabalho em tempo integral. Defende-se,

portanto, a inclusdo do psicélogo na equipe minima da ESF e ndo apenas na
atencdo secundaria e terciéria.
Outra contribuicdo que este trabalho procurou oferecer diz respeito a reflexdo

epistemoldgica das praticas psicolégicas apontando o pensamento sistémico como

uma base possivel para o profissional refletir, flexibilizar e contextualizar suas
praticas, possibilitando que as mesmas respondam efetivamente as demandas da
Atencéo Basica.

A integracdo efetiva do psicologo no nivel primario de atengdo a saude,
segundo Trindade (2000), relaciona-se com a sua visibilidade social na organizacao,
com a qualidade das suas relagbes com os demais técnicos e com a obtencéo de
ganhos para a salde das pessoas da comunidade que resultem de suas
contribuicdes especificas enquanto integrante da equipe de saude. Isso requer dos
psicologos, dentre outras coisas, motivacdo e abertura para o trabalho

interdisciplinar.
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A consolidacdo da psicologia como uma profissdo da saude publica
representa uma conviccdo em sua potencialidade como instrumento de
transformagdo e o reconhecimento de fatores subjetivos, emocionais, enfim, da
histéria e das condi¢Bes de vida dos usuarios como determinantes dos quadros de
saude ou de doenca da populacdo. Contudo, esse discurso ainda ndo repercutiu
significativamente na cultura profissional e leiga, ja que as mudancas nos padrdes
de atuacdo ainda ndo sdo consistentes o suficiente para mudar as feicdes da
pratica psicolégica no Brasil. A profissio ainda ndo reproduziu, de maneira
significativa, em sua pratica, os resultados das discussfes sobre sua relevancia e
compromissos sociais e sobre uma atuacdo condizente com as diferentes
realidades dos usuérios dos servicos publicos de saude. A auséncia de uma
proposta Unica e coerente de atuacdo e de uma solidez politica na profissdo
impede a Psicologia de consolidar um modelo de trabalho comprometido com os
ideais democraticos da reforma sanitaria e com a cidadania dos usuarios (Oliveira
et al, 2005).

Formacdo e treinamento especificos para os psicologos sdo fundamentais,
mas deve-se tomar cuidado para ndo apontar a formagdo inadequada ou
insuficiente como “bode expiatdrio”, isso seria obedecer a uma légica linear de
causalidade, propria do pensamento tradicional. Sdo, portanto, multiplos fatores
que interagem recursivamente para a situagao insatisfatoria da psicologia na saude
publica — sobretudo na Atencgdo Bésica. Dentre eles: a representacdo do psicélogo
do suposto status que a clinica tradicional pode lhe proporcionar; a participacdo
ainda insuficiente dos psicologos nas decisGes do Sistema de Saude Publica,
embora tenha aumentado nos Udltimos anos, através de seus 06rgaos
representativos; e como apontado anteriormente, a configuracdo das politicas
publicas de saude e de saude mental se mostra um importante fator que deve ser

investigado e discutido.
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Faz-se necesséria a definicdo de papéis do psicoélogo a respeito dos trés niveis
de atencdo e sua inclusdo nos trés niveis; criagdo de cargos em quantidade
suficiente, com salarios dignos, enfim, uma politica efetiva de salde coletiva. Para
isso, € fundamental que os psicOlogos se organizem, que seus representantes ajam,
para que os responsaveis pelas politicas publicas de saude, desde a esfera federal
até a regional, conhecam as potencialidades da intervencdo psicolégica na Atengéo

Bésica e as vantagens da integragdo de psicélogos nas Unidades Locais de Saude.
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