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RESUMO

O presente trabalho aborda o contexto atual da atuagéo psicologica no campo da saude, de modo que
estd intitulado de “O contexto da pratica psicologica na atengdo basica”. Possui como objetivo geral
identificar possiveis contribuicdes das intervengdes da psicologia para o favorecimento do acesso
efetivo dos usuarios em servicos da Atencdo Bésica (AB). Este trabalho foi construido a partir de
pesquisa qualitativa do tipo exploratoria, com analise de contetdo de Laville e Dionne. Para tanto, a
revisdo de literatura é composta pela definicdo da Atencdo Basica, em que € apresentado o0 processo
historico e politico de construcdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e uma série de movimentos e
outras leis que compdem o nivel primario de salude; da caracterizacdo da Psicologia, atuando no
campo da Saude, em que fora apresentado este campo a partir da perspectiva de autores como
Matarazzo, pioneiro na definicdo de Psicologia da Salude e de autoras como Spink, que aponta
desafios deste campo e nova concep¢do ao processo saude-doenca; e caracterizacdo de Clinica
Ampliada, tendo em vista 0s novos modos de cuidados possiveis e necessarios. A analise de contetdo
aqui proposta ocorreu a partir de trés categorias de andlise, categoria A (acdes a equipe), categoria B
(acBes aos usudrios) e categoria c (barreiras). Obteve-se como resultado uma série de a¢des possiveis
da psicologia no campo da AB, as quais levaram a conclusao de que ha diversos caminhos possiveis
na atuacao psicolégica de modo a responder positivamente ao objetivo geral deste trabalho.

Palavras-chave: Psicologia; Atencdo Basica; Atuacdo Psicoldgica

INTRODUCAO

O presente trabalho aborda o contexto da salde publica brasileira, no que tange aos servi¢cos
de saude mental na Atencao Basica (AB). Objetivou-se identificar possiveis contribui¢fes da atuacédo
psicoldgica para o favorecimento do acesso efetivo dos usuarios aos servicos de salde mental no
nivel primario de salde, ou seja, na porta de entrada do sistema de saude. Para tanto, tomou-se como
base os conceitos de Psicologia da Saude e Clinica Ampliada, buscando apresentar a praxis da
psicologia neste campo no sentido da construcdo historica, tedrica e metodoldgica, que culminam na

praxis atual, logo no contexto atual da possibilidade de atuacéo.

Justifica-se a inquietude quanto ao tema e em questionar sobre a atuacdo da psicologia na AB
com algumas vivéncias da graduacdo que propiciaram a reflexdo acerca do papel no contexto da satde
publica, do fazer ético e das limitagdes ao acesso efetivo dos usuérios aos servicos de satide mental.

Respectivamente, as disciplinas de Estagio Basico 1V, Deontologia e Psicodiagnéstico 1.
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A disciplina de Estagio Basico IV, que objetiva a atuacdo da psicologia na rede basica de
salde, propiciou a aproximag&o a assuntos pouco ou nada abordados, até entdo, na graduacdo, como
o Sistema Unico de Satde (SUS), seus principios e diretrizes, de modo que se pode perceber que a
atuacdo da psicologia que tem um espaco de cuidado aqueles que ndo chegam até aos consultorios
particulares. Nesse sentido, a psicologia passa a dar conta de uma parcela da populacdo
economicamente desfavorecida, que ndo possui condi¢Bes econdmicas ou até informacéo suficiente
para buscar o atendimento psicologico. No contexto da prética, foi possivel identificar alguns entraves
na execucdo do plano originario do SUS, em que se destaca a atuacdo da psicologia com pouca
viabilidade de realizar um trabalho focado em resolubilidade. Entretanto, ao avaliar as fichas de cada
usuario atendido pela psicologia na Unidade Bésica de Saude (UBS), percebeu-se que haviam
algumas intervencdes possiveis de serem realizadas na UBS de forma coletiva com alguns usuarios,
uma vez que as demandas eram bastantes similares e de pouca urgéncia para a central de marcacoes,
sendo possivel, assim, encurtar o tempo de espera por atendimento.

Jé& a disciplina de Deontologia propiciou o conhecimento do que orienta o codigo de ética da
psicologia, em que se tem que oferecer acesso e acolhimento aos servicos de saide mental ndo é
apenas um aspecto da atuacdo, mas um dever que cabe a toda classe enquanto profissao. Porém, até
esse momento, pouco se visualiza, desta forma inclusiva, a pratica psicoldgica, o que revela a
necessidade de avaliacéo e transformacao do que e como se tem realizado neste sentido.

Por fim, a disciplina de Psicodiagndstico Il favoreceu a discussdo acerca do tempo de espera
que os usuarios tém de enfrentar até receber o atendimento psicolégico de fato, o que acaba gerando
uma situacdo em que a demanda inicial ja ndo esta mais presente, ocorrem mudancas de diversas
ordens, entre outros fatores que inviabilizam o atendimento. Esse, inclusive, foi um fator analisado
na realizacdo do estagio na UBS, de modo que, a desisténcia do usuério pelo atendimento mostrou-
se um habito frequente.

Diante disto, surge a indagacao de qual o fluxo e qual o lugar da psicologia na rede béasica de
salde no tocante a inclusdo do sujeito ao SUS. Parece pertinente pensar que a atuacdo da psicologia
deve estar direcionada a propria rede de referéncia do usuario, ou seja, a AB, uma vez que 0
encaminhamento ndo fornece garantia de atendimento das demandas identificadas.

Buscando embasamento tedrico que defenda a importancia de explorar o tema, levantou-se,
em publicacOes atuais, apontamentos sobre o contexto que se busca analisar. Assim, Eslab&o et al.
(2019) afirmam que o processo de reforma psiquiatrica encontra-se em implantacdo no Brasil, de
modo que os cuidados de saide mental, na AB, sdo, ainda, recentes. Por isso, as préaticas realizadas
neste campo carecem de constante avaliacdo e busca por qualificacdo, reforcando o compromisso de
todos os agentes envolvidos na prestacao e utilizagdo dos servicos de saude, na busca da efetivacao

de direitos, no caso, de saude mental (Eslab&o et al., 2019). Ha certa concordancia na literatura de
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que a reforma psiquiatrica, no Brasil, carece de avancos a favorecer um cuidado integral ao usuario,
uma vez que o contexto da AB apresenta uma série de impasses na efetivagao dos cuidados em saude
mental (Eslab&o et al., 2019; Moro, Ferreira & Rocha, 2020). Inclusive, Lima e Dimenstein (2016)
reforcam que os servicgos de satde mental, na AB, sdo de importante valia para o avanco da reforma
psiquiatrica e destacam os principais impasses da AB identificados em seu estudo, sendo alguns deles
a diversidade de concepcGes/modelo de atuacdo e l6gica ambulatorial com foco em encaminhamentos
e marcacao de consultas. Desse modo, é preciso conhecer as a¢Oes e estratégias utilizadas na AB para
que as demandas de saude mental possam ser devidamente sanadas (Moro et al., 2019).

Apesar de haverem avancos acerca do apoio matricial na AB, Moro et al. (2020) apontam que
algumas acles ainda séo pouco ou parcialmente desenvolvidas, comprometendo ou dificultando o
processo de cuidado em salude mental nos servigos. Destaca-se, portanto, a importancia do
estabelecimento de medidas para consolidar uma estratégia de qualificacdo da atencéo a satde mental
na AB.

Nesse mesmo sentido, Boing e Crepaldi (2010) trazem, no estudo que realizaram acerca da
atuacdo da Psicologia junto a atencdo priméaria no Brasil, que o cenario atual apresenta a necessidade
de redimensionamento das préaticas pelos profissionais da area, o que implica que esses participem da
formulacédo e implantacdo de novas politicas. Fora identificado, através de distintos profissionais de
psicologia, que a mera transposicdo do modelo clinico tradicional ndo contempla a complexidade das
demandas da comunidade atendida, ou seja, a pratica psicoldgica precisa ser flexibilizada para ser
eficaz nesse contexto. Além disso, identificou-se um desconhecimento referente ao real papel da
psicologia na atencdo primaria, onde o foco de atuacdo deve estar na promocao e prevencdo, além da
atencdo curativa.

Boing e Crepaldi (2010) discutem o modelo de apoio matricial através do qual ocorre a
insercdo da psicologia na atencdo basica. Afirmam que, desse modo, a atuacdo da psicologia assume
caracteristica de especialidade, o que corresponde ao nivel secundario de atencdo. Nessas
circunstancias, o trabalho encontra limitagdes quanto ao tempo e contato com a comunidade e Equipe
de Salde da Familia (eSF), comprometendo o processo de vinculagdo e efetivacdo de agdes. Tem-se,
entdo, uma separac¢do do cuidado de satde mental em relacdo aos demais cuidados de salde ofertados
pela Estratégia Saude da Familia (ESF). Ademais, enquanto a ESF € instituida como referéncia e
organizadora de toda a rede de saude, os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) encarregam-se por
ser referéncia e organizar os servicos de saude mental. Logo, percebe-se os servicos de satde mental
segregados dos servigos de saude integral, o que implica, diretamente, no comprometimento do
principio de integralidade do SUS, desarticulando as préaticas de salde mental do cuidado integral de
salde na atengdo basica. Desse modo, cabe pensar como esta 0 acesso aos servicos de saude mental

na atencao bésica se a porta de entrada para tal servigo encontra-se no nivel secundario de saude.
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Quanto a pratica psicologica, através do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) ou
equipe de salde mental, ressalta-se que a abrangéncia do nimero de equipes de saude da familia que
a equipe de matriciamento deve acompanhar, mediante todas as funcGes de que se encarrega, reduz a
atuacdo da psicologia na atencdo basica a encontros semanais com a equipe e apoio a demandas
inesperadas ou intercorréncias (Boing & Crepaldi, 2010). Desse modo, ndo ha um campo de atuacéao
da psicologia em que se possa realizar préticas efetivas focadas em promocdo e protecdo de salde, de
modo que o trabalho esteja dedicado a demandas curativas. As autoras salientam que, originalmente,
a ideia de inclusdo da satde mental na atencédo basica € bastante positiva, pois objetiva-se a integracao
entre a atencdo basica e os niveis secundarios e terciarios. Porém, o que ocorre € que o trabalho
possivel ndo alcanga essas expectativas, o que reforca a necessidade de avaliacdo da atuacdo da
psicologia na atengdo bésica de salde no Brasil, bem como das préticas possiveis e, dentre essas,
quais possam promover o devido acesso aos servi¢os de salde mental para os usuarios do SUS.

O Centro de Referéncia Técnica em Psicologia e Politicas Publicas (Crepop) realizou um
levantamento intitulado Préticas Profissionais de Psicélogos e Psic6logas na Atencéo Bésica a Saude,
em que apresenta como um dos desafios desse campo de atuacdo a alta demanda por atendimento
psicoldgico diante da baixa quantidade de recursos humanos. Desse modo, 0 excesso de demanda faz
crescer o tempo das filas de espera. Foram elencados outros tantos desafios como a condicdo de
trabalho precarizada por espacos e materiais insatisfatérios, falta de reconhecimento de profissionais
e baixos salérios. A elaboracdo desse trabalho propde-se, entdo, a apresentar caminhos possiveis para
a psicologia na atencdo basica que favorecam o acesso dos usuarios aos servicos de sadde mental
apesar dos desafios e limitacdes desse campo, tracando como problema de pesquisa: quais as
possiveis contribuicBes da atuacdo psicoldgica para o favorecimento do acesso efetivo dos usuarios
aos servicos de salde mental na Atencéo Bésica?
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Identificar possiveis contribui¢fes da atuagdo psicoldgica para o favorecimento do acesso efetivo dos

usuarios aos servicos de saude mental na Atencdo Bésica
Objetivos Especificos

Definir Atencédo Basica;
Caracterizar a Psicologia, atuando no campo da Saude;

Apresentar a atuacdo da Psicologia na Atengdo Basica.
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REVISAO DE LITERATURA

Definicdo da Atencdo Bésica na Saude

Em 1978, ocorreu a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Salde da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em Alma-Ata. Esse evento fomentou a discussdo acerca da
necessidade de um novo modelo de atencéo a saude, focado na prevencao e promogéo de saude, além
da questdo da acessibilidade, fortalecendo o acesso a saide em todo 0 mundo e para todos. Nesse
sentido, propbe-se que as a¢bes de salde alcancem todos os povos do mundo até o ano 2000 como
uma das principais metas de governos, organizacbes e comunidade mundial. Assim, elenca 0s
cuidados primarios de saude como sendo a chave no alcance dessa meta. Inclusive, aponta o relatério
da OMS/UNICEF sobre cuidados primérios de salide como base sélida no aprimoramento adicional

e operacao desse modo de cuidado em todo o mundo (Ministério da Saude, 2002).

Os Cuidados Primarios de Saude (CPS), por sua vez, representam o primeiro nivel de contato
dos individuos com o sistema nacional de saude e devem estar disponiveis 0 mais proximo possivel
de onde as pessoas residem e trabalham, para lhes ofertar a assisténcia inicial a saude, processo que
pode vir a ser continuado em outras instancias posteriormente. Possuem funcéo central e sdo foco
principal no sistema de satde nacional, bem como integram o desenvolvimento social e econdmico
global da comunidade (Ministério da Sadde, 2002). Inclusive, Lima e Dimenstein (2016) acrescentam

que:

“promover cuidados no territorio e interromper o circuito de internagdes e segregacoes
implica viabiliza-los de forma articulada, tendo a Atencdo Basica como um nucleo
central. Garantir a assisténcia em saude mental a partir desse campo é encaminhé-la na

direcdo da integralidade do SUS, dos cuidados em rede e em liberdade.” (p.626)

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude encerra-se com um apelo
mundial pelo compromisso nacional e internacional para com os cuidados primarios de salde,
sugerindo que ocorra um investimento mais substancial de apoio técnico e financeiro na saude,
segundo esse novo modelo que se propde, especialmente nos paises em desenvolvimento (Ministério
da Saude, 2002). Entéo, em 1986, apds a mobilizacdo interna de outras instancias no pais, acontece a
82 Conferéncia de Saude no Brasil, em que a salde comeca a ser pensada de forma ampliada, de modo
que o processo de satde-doenca é pensando ndo apenas como a auséncia de doenga, mas como a
presenca de qualidade de vida, lazer, condi¢Ges adequadas de moradia e alimentacdo e etc. A
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude foi pauta dessa conferéncia, de modo que se propds a
criacdo do SUS, através de uma ampla Reforma Sanitaria (Ministério da Saude, 1986a).
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Desse modo, 0 SUS consolida-se através da Lei Organica de Saude (LOS), Lei 8080/90, tendo

como objetivo de suas a¢Bes a promocao, protecdo e recuperacdo da satde (Brasil, 1990). Além disso,
é instituido, enquanto politica de Estado, por meio do artigo 196 da Constituicdo Federal, em que
garante que a satde é direito de todos e dever do Estado, ressaltando a importancia de um atendimento
integral a sade como direito social do cidadéo (Brasil, 1988). Desse modo, destaca-se seus principios
de universalizacdo (objetiva que a cobertura dos servicos de salde alcance toda a populacao),
igualdade (requer equidade, ou seja, corrigir desigualdades para promover condic¢des igualitérias),
integralidade (contempla as acdes de promocdo de saude, prevencédo de riscos e agravos, assisténcia
e recuperacdo), descentralizacdo (propde a transferéncia do poder de decisdo sobre a conducgéo
politico-administrativa da instancia federal para a estadual e municipal), regionalizacdo e
hierarquizacao (refere-se a delimitac&o territorial para as a¢@es de saude e a organizagdo das unidades
conforme complexidade dos servigos sucessivamente) e integracéo - refere-se a um processo que visa

identificar servicos e acBes de salde na intervencdo das demandas de salde (Teixeira et al., 2014).

De acordo com o Art. 8°, da Lei 8080/90, as acdes e servicos de salde serdo hierarquizadas
em niveis de complexidade (Brasil, 1990), sendo estes: atencdo primaria, secundaria e terciaria. A
Atencdo Primaria tem sua organizacdo e gestdo a cargo dos municipios (CONASS, 2003) e
compreende uma quantidade ampla de procedimentos, como consultas médicas, odontoldgicas e de
enfermagem, vacinacdo, curativos, dispersdao de medicamentos, mobilizacdo comunitaria, entre
outros (https://www.saude.mg.gov.br/sus). Entende-se os procedimentos desse nivel como menos
complexos e densos quanto a oferta tecnoldgica e profissional requerida (Teixeira et al., 2014).
Atencdo Secundaria e Terciaria sdo, também, denominadas Média e Alta Complexidade
(https://www.saude.mg.gov.br/sus). O Ministério da Salde define como competéncia da Alta
Complexidade, tanto procedimentos ambulatoriais, quanto hospitalares - como tomografia, estudo
hemodindmico, quimioterapia e ressonancia magnética -, enquanto que as atribuicdes da Média
Complexidade estdo situadas dentre a Atencdo Primaria e Alta Complexidade, referindo-se a
atribuicdes ambulatoriais - como consultas das diferentes especialidades médicas, procedimentos de
diagnose e terapias. O determinante do nivel de complexidade dos procedimentos parece ter sua
definicdo mais atrelada as possibilidades de oferta no conjunto dos Estados do que ao nivel de
complexidade tecnoldgica requerida pela demanda de sadde. Portanto, a Assisténcia de Média e Alta

Complexidade depende do grau de descentralizacdo presente no Estado. A gestdo desses dois niveis
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cabe exclusivamente ao Estado, exceto quando se encontram em Gesto Plena do Sistema Municipal®
(CONASS, 2003).

Dados os objetivos desse trabalho, objetiva-se lancar luz, em especial, sobre a AB,
apresentada internacionalmente como Atengdo Priméria & Salde (APS). Essa tem, no Brasil, sua
valorizacdo através da estratégia do Programa de Saude da Familia (PSF) e do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) (CONASS, 2003). Alem desses programas, a APS é constituida pelas
UBS e pelo NASF (https://www.saude.mg.gov.br/sus). O PSF foi implantado em 1994 como efeito
de um amplo processo de reorganizacdo da AB. Nesse periodo (década de 90), deu-se o0 processo de
municipalizacao das acdes e servicos de salde, respaldado em Normas Operacionais Basicas do SUS
(NOBS), que deram origem a Norma Operacional da Assisténcia em Satde (NOAS). Essa Ultima,
tratava de resgatar o principio de regionalizacdo, em contraponto ao processo de municipalizagdo
proposto pelas NOBS. Desse modo, posteriormente, adotou-se a proposta de constituicdo de redes
interligadas que articulam a AB aos servicos especializados (Teixeira et al., 2014). A ESF, como
forma de territorializacao, institui o nicleo familiar como base e unidade para o desenvolvimento da
atuacdo da equipe de satde. Desse modo, é possibilitada a compreensao dos fatores que influem sobre
0 processo da saude na comunidade, como a dindmica do nucleo familiar, suas relagdes sociais e

modo social de producao, além de outros determinantes sociais (CONASS, 2003).

Para além do Brasil, a APS mostra-se uma megatendéncia dos sistemas de satide ho mundo,
caracterizando-se, possivelmente, como principal componente desses Ultimos (CONASS, 2003).
Starfield (2002) aponta a APS como um modelo de atencdo mais acessivel do que o modelo de
subespecialidade, que foca o tratamento de enfermidade e, por isso, necessita de recursos altamente
tecnoldgicos, o que encarece 0s custos desse tipo de atencdo. Inclusive, ressalta os condicionantes de
salde-doenca como sendo mais amplos do que os fatores bioldgicos, abrangendo, a vida do sujeito
de forma mais ampliada como componente essencial no processo de adoecimento. Ja em 1999, o
Manual para Organizacgdo da Atencdo Basica propunha a ampliacdo do conceito de AB para alcancar-
se um sistema de salde na qualidade de vida das pessoas e de seu meio ambiente (Ministério da
Salde, 1999). Desse modo, o modelo de atencdo focado na busca direta por especialista, proprio do
modelo médico hospitalocéntrico, parece comprometer a qualidade da atencdo. Por tanto, 0 modelo
de APS repercute diretamente sobre os custos e eficiéncia do sistema de forma positiva (CONASS,
2003).

! Refere-se a capacidade de gerenciar todos os recursos e servicos de sadde do seu territério, bem como de garantir o
atendimento integral de salde a sua prépria populagdo e outros municipios, uma vez que possui papel de referéncia para
eles (Diério Oficial da Unido, 2001). (http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0095_26_01_2001.html).
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Caracterizacéo Da Psicologia, Atuando No Campo Da Saude

A Psicologia da Saude surge como um novo campo da Psicologia, especialmente, com a
criacdo da Divisdo 38 da Associacao Psicologica Americana (APA), em 1978 (Perissé, 1975), com
foco de producdo de conhecimento na area da saude fisica. Assim, em 1979, ocorreu a primeira
publicacdo que definiu Psicologia da Saude, a qual deve-se a Stone, que caracterizou essa como toda
aplicacdo da psicologia ao campo da saude, tanto na prestacao do cuidado como na salde publica,
financiamento, legislacéo, etc. No ano seguinte, Matarazzo prop0de sua definicdo ao conceito, em que
caracteriza este como um dominio que agrega o conhecimento de diversas areas da psicologia para a
“promogdo e prote¢do da saude, prevengdo ¢ tratamento das doencas, identificacdo da etiologia e
diagndsticos relacionados com a salde, com as doengas e disfungdes associadas, analise e melhoria

do sistema de cuidados de satde e o aperfeigoamento da politica de saude” (Ribeiro, 2011, p.24).

Ribeiro (2011) aponta que a conceituacdo de Matarazzo para o tema entra em contradi¢éo ao
proposto pela declaracdo originada na Conferéncia de Arden House, em que se afirma que a
Psicologia da Saude possui um corpo proprio de teoria e conhecimento, de modo que isso a
diferenciaria dos demais campos da psicologia. A definigdo classica de Matarazzo afirma que a base
de conhecimento aplicada em Psicologia da Saude é proveniente de outros campos da Psicologia.
Com a Carta de Ottawa, discute-se o papel da psicologia na saude, devido aos novos objetivos de
salde idealizados sob influéncia da conferéncia de Alma-Ata, em 1978, que enfoca os cuidados
primarios de saude (Ministério da Salde, 1986b). A Psicologia da Saude surge, entdo, no contexto do
redirecionamento da atuacdo psicologica em hospitais psiquiatricos - apds comecarem a desaparecer,
devido a criticas da época ao modelo de internacdo nesses locais - para hospitais gerais. Assim,
psicologos passam a prestar apoio a pacientes com doengas ndao mentais, com dificuldade de
adaptacdo a doenca, as sequelas dessa e outras demandas dessa ordem (Ribeiro, 2011).

Com as contribuicdes da Psicologia da Saude a propria Psicologia, bem como ao campo da
Salde, destaca-se a Psicologia como profissao de saude. Desse modo, a dualidade da dimensao fisica
e mental no processo de adoecimento que, inicialmente, separava Psicologia da Saude (com foco
essencialmente na doenca fisica) e Psicologia Clinica (com foco essencialmente na doenca mental)
deixa de fazer sentido e gera a aproximacao dessas. Superando a dualidade mente/corpo, surge a ideia
de Psicologia Clinica da Salude, que propunha a utilizacdo dos saberes de todos os campos praticos
da Psicologia na “promocgdo e protecdo da saude fisica e mental do individuo e na prevencao,
avaliacdo e tratamento de todas as formas de perturbagdo mental ¢ fisica” (p.33), nas quais os fatores
psicoldgicos influem de diferentes formas. Na verdade, a ideia de que mente e corpo sao

indissociaveis é amplamente defendida na psicologia. Porém, no campo da préatica psicoldgica, essa
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dualidade faz-se presente na organizacdo profissional do servico de psicologia, em que alguns
consideram a Psicologia da Satide como sendo uma &rea de intervencao da prépria Psicologia Clinica
e outros como sendo uma abordagem diferente (Ribeiro, 2011).

Matarazzo (1982) aponta a “Psicologia Clinica da Satde” como uma das quatro abordagens a
Psicologia da Salude, em que essa primeira segue 0 modelo biopsicossocial e propde sua intervencao
junto ao sistema de cuidados de saude. A segunda abordagem, “psicologia da saude publica” ¢ uma
area de estudo, investigacdo e intervencdo multidisciplinar em salde publica e intervencao
psicoldgica na promogao da saude e na educacao para a saude. A terceira abordagem, a “psicologia
da satde comunitaria”, tem a comunidade como campo de investigacdo e intervencdo. A quarta
abordagem, a “psicologia da satde critica analitica”, foca os componentes que influenciam a teoria e
a pratica da Psicologia da Saude, tais como 0s processos macrossociais e econdémicos e sua influéncia

nos cuidados de saude.

Em suma, referente a atuacdo da psicologia na satde, conforme Ribeiro (2011), a distin¢do
mais relevante parece ser dos termos “campo da satde” e “cuidados de saude”, proposta pelo relatorio
Lalonde, em 1974, que propds uma nova perspectiva de satde no Canada. Assim, campo da salide
referia-se a todas as acOes e servicos de salde, incluindo os cuidados de salde, 0s quais estariam
relacionados ao que se fazia nos hospitais e demais contextos de saude tradicionais relacionados a

tratamento.

No Brasil, a prépria denominacao Psicologia da Saude suscita uma confuséao de terminologias,
como Medicina Psicossomatica, Psicologia Hospitalar e Psicologia Clinica. Porém, tal confusdo
encontra-se na organizacdo estrutural desses conceitos, 0 que compromete a compreensdo dos
diferentes marcos historicos e concepcdes de base sobre a atuacdo da psicologia e sua inser¢do social.
Entretanto, é justamente dessas diferencas e antagonismos tedrico-ideoldgicos que surge a Psicologia
da Salde, érea ja consolidada internacionalmente, mas, ainda em desenvolvimento no Brasil (Castro
& Bornholdt, 2004).

Spink (2013) aponta a Psicologia da Satde como um novo campo, apesar ja passados 35 anos
de sua definicdo inicial, pois devido mudancas na forma insercdo da psicologia na saide e a abertura
de novos campos de atuacao, essa pratica acaba por sofrer transformac@es importantes, que culminam
na necessidade de transformacdo teorica. Refere que a inser¢do da Psicologia no campo da saude
ocorre tardiamente em comparacao a outras areas, como Sociologia, Antropologia e Economia. Além
disso, sua insercéo ocorre de forma discreta e lenta, em que se buscava a definicdo de sua atuacao,
contribuicéo tedrica efetiva e formas de incorporagéo do bioldgico e do social ao fato psicoldgico, a

partir de uma visdo de sujeito abstrato e a-historico, comum na clinica tradicional.
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O campo de aplicagdo da psicologia na saude, inicialmente, resumia-se a atividades de
consultério, em que se atendia uma clientela oriunda de classes mais abastecidas, e atividades
hospitalares e ambulatoriais de saide mental, vinculadas aos paradigmas da Psiquiatria, com o foco
predominante na internacdo e medicalizacdo. Se, na clinica tradicional, o psicologo possuia um papel
autdbnomo, pouco podia contribuir junto a equipe médica, restringindo-se a funcdo de preparar 0
paciente para procedimentos clinicos e atuando junto deste na manutencdo de seu papel passivo no
tratamento de sua doenca. A grande mudanca da atuacdo da psicologia na saude ocorre pela adogédo
de uma politica de desospitalizacdo e extensdo dos servicos de saude mental a rede basica, em Séo
Paulo, no ano de 1982, pela Secretaria de Satde. Desse modo, criou-se equipes compostas por um
psiquiatra, um assistente social e um psicologo que passaram a atuar em centros de salde do Estado,
0 que, teoricamente, constitui uma rede de servigos integrados com o0s niveis primario, secundario e
terciario (Spink, 2013).

A autora apresenta, ainda, Cuba como sendo o unico pais da América Latina a conseguir
incorporar a pratica psicolégica em todos os niveis de atencdo, de modo que a psicologia ampliou seu
objeto de estudo, englobando o conhecimento dos processos sociopsicoldgicos relevantes para satde
e dos componentes da origem e desenvolvimento da doenca, bem como de processos psicolégicos e
psicopatoldgicos da clinica tradicional. Além disso, passa a englobar aspectos da pratica médica,
como a relagdo médico-paciente, formas de utilizacdo, satisfacdo e participacdo da comunidade na

avaliagdo dos servicos.

Examinando um marco teorico adequado a psicologia da satde, Spink (2013) identifica trés
problemas de base. Primeiramente, destaca-se o problema da formacéo com o predominio do modelo
psicodindmico e auséncia das tematicas acerca da satde publica. Em seguida, aponta o problema da
visdo de sujeito como um ser abstrato e a-historico, desvinculado de seu contexto social. Na
capacitacdo do psicélogo, temas macrossociais que possibilitam a compreensdo de determinantes
econdmico-sociais dos fendmenos psicolégicos sdo pouco abordados. Por fim, ressalta a hegemonia
do modelo médico, em vez da utilizacdo de paradigmas verdadeiramente psicoldgicos no estudo do
processo de saude-doenca. Esse modelo médico, segue o paradigma da medicina cientifica, em que
0s conhecimentos originados empiricamente sdo repassados como verdade pelo conjunto médico, o

qual assume posicdo de autoridade na relagdo com o paciente e equipe (Spink, 2013).

A compreensdo do processo de saude-doenca na Psicologia da Saude, ao longo do tempo,
reproduziu o modo de pensar da propria Psicologia, enquanto disciplina mae, passando de uma viséo
intraindividual para a incorporacéo superficial do social posteriormente e, s6 recentemente, passou a
adotar uma perspectiva mais dindmica diante do social, abarcando uma postura construtivista. Esse

processo, a partir de uma perspectiva psicologica, fora caracterizado por Spink em trés vertentes. A
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primeira vertente, intraindividual, privilegiava uma via de explicacdo individualizada para o
aparecimento de doencas e pode compreender duas correntes distintas: a psicogénese, que propde que
os conflitos inconscientes ndo resolvidos levam ao adoecimento psicossomatico, mas perde espaco
para a compreensdo da multicausalidade da doenca; as teorias da personalidade, que relacionam
aspectos da personalidade do individuo a alguns tipos de adoecimento. A segunda vertente da énfase
aos aspectos psicossociais presentes no surgimento de doencgas, uma vez que busca por correlagdes
entre eventos estressores na vida do individuo e o surgimento de doencgas. Essa vertente esta
objetivamente relacionada a uma perspectiva de promocdo de salde e prevencdo de doencas. A
terceira vertente, que aborda a perspectiva construtivista do processo saude-doenca, privilegia a visdo
do paciente em vez da do médico ou sistema de salde. Essa vertente ndo tem por objetivo lancar leis
causais acerca do adoecimento, dado que compreende a doenga como fenémeno psicossocial,
historicamente construido, e, assim, representa a ldgica vigente sobre o adoecer e o doente em dada
sociedade (Spink, 2013).

Nessa ultima vertente, sdo apresentados dois marcos metodoldgicos na compreensdo do
processo salde-doenca: a doenca passa a ser compreendida como fendmeno coletivo sujeito as forgas
ideoldgicas da sociedade; a 6tica médica deixa de ser a Unica via de comparagdo legitima, fornecendo
espaco para a legitimacdo da o6tica do sujeito. Diante das mudancas propiciadas pela terceira vertente
em especial, merece maior destaque a questdo da pratica psicolégica nos servicos de saude,
favoravelmente em servigcos ambulatoriais e em unidades bésicas. Esse modo de inser¢do, perverte a
relacdo clinica tradicional e forga as(os) profissionais de psicologia a adotarem uma postura coerente
a psicologia comunitaria, uma vez que, nesse momento, a clinica tradicional mostra-se deficitaria
quanto aos conhecimentos necessarios para embasar um novo modo de atuacdo. Portanto, a logica
construtivista contribui para a compreens&o e intervencao no processo de saude-doenga, “diminuindo
a distancia social, possibilitando a compreensédo da visdao de mundo especifica dos diversos grupos
sociais e motivando os psicologos a buscarem formas de atuacdo mais compativeis com os objetivos

do atendimento ao nivel primario” (Spink, 2013, p.50).

Dimenstein (1998) relata que a entrada da psicologia na salide pablica ocorreu em um contexto
histdrico-politico-econdmico determinado, o qual favoreceu a valorizacdo cultural da profissdo
enquanto atividade essencial a sociedade. Nesse sentido, cita alguns fatores que contribuiram para a

insercdo do psicélogo no @mbito das organizacGes publicas de salde:

O contexto das politicas publicas de saude do final dos anos 70 e da década de 80 no que
se refere a politica de recursos humanos; A crise econémica e social no Brasil na década

de 80 e a retracdo do mercado dos atendimentos privados; Os movimentos da categoria
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na tentativa de redefinicdo da funcdo do psicologo na sociedade; Difusdo da psicanalise

e psicologizacéo da sociedade. (Dimenstein, 1998, p.56)

A atuacdo da psicologia, na AB, é uma conquista de muitas lutas, como o Movimento
Sanitario Brasileiro, a Luta Antimanicomial e o préprio SUS. Sua insercdo na AB ocorre no sentido
de garantir o acesso do usuario aos servigos de salde mental na propria comunidade em que reside
(Dimenstein, 1998). Fortalecendo essa conquista, em 2008, a satide mental ganha mais respaldo para
que fosse ofertado um atendimento no contexto dos usuérios, com a criacdo do NASF, através da
Portaria n® 154, que prevé a presenca de pelo menos um profissional de saide mental. Porém, a
presenca de um profissional da psicologia ndo é garantida nesta portaria (Ministério da Satude, 2008).

O NASF surge para prestar apoio matricial a eSF e ndo deve ser compreendido como porta de
entrada do sistema, uma vez que atua em demandas identificadas no trabalho conjunto com a eSF
(Ministério da Saude, 2008). Apesar da importancia da psicologia na rede publica, a atuacdo do
psicologo no SUS ocorre em nivel secundario, pois essa atuacdo ndo se mostra condizente as
demandas da atencdo basica, dada a estrutura das politicas de saude atuais (Boing, Crepaldi & More,
2009).

No manejo da saude mental na APS, mostra-se importante o desenvolvimento do apoio
matricial por parte dos profissionais do NASF as eSF (Ministério da Salude, 2010). O apoio matricial
objetiva o favorecimento de realizar-se clinica ampliada, articulando, de forma dialdgica, diferentes
especialidades e profissdes. Objetiva, também, ampliar as possibilidades de construcéo de vinculo
entre profissionais e usuério, de modo que se assume uma ldgica de corresponsabilizacdo entre as
eSF e o sistema de saude, superando a légica de encaminhamento anarquico (Campos & Domitti,
2007). O apoio matricial possibilita que a prevencdo e o tratamento dos transtornos mentais, a
promocdo da saude e reabilitacdo psicossocial, acontecam a partir da APS ao passo que desenvolve,
na eSF, a capacidade de manejar o sofrimento psiquico e a integra a rede de assisténcia (Ministério
da Salde, 2010).

Na construcdo do Caderno de Atencdo Basica, verifica-se as acdes de saude mental e o papel
estratégico dos profissionais de saude mental, em que dispde que os profissionais devem organizar e
estruturar espacos de: “(a) agdes clinicas compartilhadas; (b) intervengdes especificas do profissional
do Nasf com os usuérios e/ou familias; e (c) acBes compartilhadas nos territorios de sua
responsabilidade.” (p.42) Além disso, também, utilizar ferramentas tecnologicas, como: “o Projeto
Terapéutico Singular (PTS), o Projeto de Saude no Territorio (PST), Apoio Matricial, a Clinica
Ampliada e a Pactuagdo do Apoio.” (Ministério da Saude, 2010, p.42)

O item “Satde Mental no Nasf” desse mesmo material conclui que, através da estratégia do
NASF, as eSF poderdo organizar-se para fornecer um cuidado mais integral e qualificado nos casos

de saude mental. Essa abordagem &, também, defendida por Boing et al. (2009), que afirmam ser cada
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vez mais frequente a demanda de salde mental nas unidades de satde, de modo que 0S USUarios
expressam visivelmente o sofrimento psiquico.

Eslab&o et al. (2019) afirmam que, nesse nivel de atencdo, h& duas grandes frentes de acdes
em salde mental: detectar as queixas inerentes ao sofrimento psiquico, promovendo escuta
qualificada e sensivel; oferecer tratamento no proprio territorio, lancando mao do encaminhamento
para servigos especializados apenas quando for necessario este tipo de conduta. E concluem que “¢
preciso um deslocamento dos processos de trabalho em salide, uma reorganizacao dos servigos e dos
modos de produc¢do do cuidado.” (p.10) Portanto, torna-se necessaria a efetivacdo de préaticas

embasadas num modelo ampliado de cuidado, no qual o centro da atengéo é o usuario.
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Caracterizacéo de Clinica Ampliada

Como jd mencionado anteriormente, a Reforma Sanitaria propiciou a universalidade do direito
a saude, que fora oficializado, mais tarde, com a Constituicdo Federal de 1988 e a criacdo do SUS.
Tinha por objetivo promover uma série de mudancas no setor da saude para alcancar melhores
condicdes de vida a populacdo (Ministério da Saude, 1986a). Contemporaneo a Reforma Sanitaria, 0
movimento da Reforma Psiquiatrica (RP) brasileira funda-se no contexto da crise do modelo
hospitalocéntrico e na eclosdo da busca pelos direitos de pacientes psiquiatricos. Esse movimento foi
possivel a partir da articulacdo do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) e o
coletivo de profissionais da area de saude, sobretudo mental, organizacdes, pacientes e familiares,
que teceram criticas ao dito saber psiquiatrico e ao modelo de assisténcia ao sujeito com transtorno
psiquiatrico focado na hospitalizagdo em manicémios - os quais foram alvo de sérias dendncias.
Portanto, a RP ¢ “compreendida como um conjunto de transformacdes de praticas, saberes, valores
culturais e sociais” (Ministério da Saude, 2005, p.6). Assim sendo, € no cotidiano das institui¢ées,
dos servigos e das relagfes interpessoais que a RP avanga, marcada por impasses, tensdes, conflitos
e desafios (Ministério da Saude, 2005).

Em sinal de avanco da reforma, em 1987, ocorre o Il Congresso Nacional do MTSM, que
adota o lema “por uma sociedade sem manicomios” e, neste mesmo ano, ¢ realizada a I Conferéncia
Nacional de Saude Mental e ocorre o surgimento do primeiro CAPS no Brasil. Logo apés, em 1989,
inicia-se o processo de intervencdo em um hospital psiquiatrico, pela Secretaria Municipal de Saude
de Santos (SP), na Casa de Saude Anchieta (marcada pelos maus tratos e mortes de internos). Dada a
importancia e repercussdo nacional dessa intervencdo, possibilita-se a constru¢do de uma rede de
cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico. O municipio de Santos, nesse periodo,
torna-se um marco no processo da RP brasileira devido a esse e todos 0s posteriores movimentos
realizados, como a implantacdo de Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), cooperativas,

residéncias para 0s egressos do hospital e associa¢bes (Ministério da Saude, 2005).

No campo legislativo e normativo, a RP avanca com o Projeto de Lei do deputado Paulo
Delgado, que propde a regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingao
progressiva dos manicomios no pais. Todavia, & mais adiante, em 2001, que a lei € sancionada no
pais, apds 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional. A Lei Federal 10.216 acrescenta novo ritmo
a RP, uma vez que redireciona a assisténcia em salde mental, de modo que privilegia a oferta de
tratamento em servigos de base comunitéria, e dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas com
transtornos mentais. Inclusive, incorpora linhas especificas de financiamento, que foram

fundamentais para a efetivacdo do movimento de desinstitucionaliza¢do, migrando os cuidados para



22

a rede comunitaria. Neste mesmo contexto, ocorre a I1l Conferéncia Nacional de Saude Mental, que
se soma aos impulsos da Lei 10.216 (Ministério da Saude, 2005).

Rotelli, ainda antes, em 1990, defendeu a ideia de instituicdo invertida ao falar do processo

de desinstitucionalizacdo, de modo que o foco do cuidar migra para a producéo de vida e reconstrucao

social através do mecanismo de reconstrucédo de sentido, que € singular a cada paciente. Desse modo,

defende que o trabalho terapéutico deve estar voltado a

“reconstruir as pessoas como atores sociais, para impedir-lhes o sufocamento sob o papel,
0 comportamento, a identidade estereotipada e introjetada que é a mascara que se
sobrepde a dos doentes. Que tratar signifique ocupar-se aqui e agora para que Se
transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do paciente e que ao mesmo tempo

se transforme a sua vida concreta cotidiana” (Rotelli, 1990, p.90).

Nesse sentido, surge a proposta de Clinica Ampliada, que propde uma mudanca de foco,
deixando de preocupar-se apenas com a reducdo dos sintomas e ocupando-se, também, e
principalmente, com os seus efeitos sobre o cotidiano do individuo, ou seja, como 0 sujeito
experimenta o que € classificado como transtorno mental (Leal & Delgado, 2007). Inclusive,
acrescentam, Leal e Delgado, que esse modo de cuidado trata-se de um conjunto de principios
e preceitos, os quais embasam um modo préprio de conhecer e conceber 0 homem e seu
sofrimento. Portanto, entendem o cuidado como “fruto da rela¢do do servigo com a comunidade
e com o sofrimento psiquico apresentado pelo paciente” (p.140). Acrescentam que o tratamento
visa promover lacos sociais para combater a exclusdo, de modo que o cuidado envolva 0s
diferentes temas da vida diaria como lazer, moradia, trabalho, etc, buscando novos modos de
viver que possibilitem ao sujeito dar continuidade a prépria vida, mesmo que de forma diferente
do contexto pré adoecimento, superando a situacdo que gera sofrimento (Leal & Delgado,
2007).

Uma clinica adequada, portanto, precisa ir além do dado comum que 0 sujeito possa
apresentar, alcancando a singularidade do conjunto de sinais e sintomas que nele se manifestam.
Esta clinica, a Clinica Ampliada, compreende a complexidade do trabalho em salde e busca
integrar diferentes saberes que possibilitem um manejo eficaz de cada caso, de modo que este
trabalno se configura, inevitavelmente, como transdisciplinar e, por conseguinte,
multiprofissional. A complexidade deste modo de cuidado pode, por vezes, gerar a sensacao de
desamparo nos profissionais de saude. Todavia, uma vez reconhecida, abre caminho para a
construgdo conjunta de diagndsticos e propostas de solugcdo com a equipe de saude, servicos de
salde, acdo intersetorial e com o0s proprios usuarios. Para tanto, a proposta de Equipe de

Referéncia e Apoio Matricial contribuem significativamente para a mudanca de cultura e para



a adequada manutencdo da responsabilidade sobre o sujeito atendido (Ministério da Salde,
2009).

As Equipes de Referéncia somam esfor¢cos ao trabalho de base comunitéria,
possibilitando essa atencdo com a devida responsabilizacdo dos profissionais na atengédo e
construcdo de um Projeto Terapéutico Singular, o qual articula um conjunto de propostas de
condutas terapéuticas, construido a partir da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar
(e Apoio Matricial se necessario), tendo como elemento central a singularidade do sujeito/caso.
Nesse sentido, propicia uma atuacdo integrada da equipe, valorizando outros aspectos no
tratamento dos usuarios para além do diagnostico psiquiatrico e da medicacdo. Na pratica, €
uma reunido com toda a equipe, em que todas as opiniGes somam a compreensao da demanda
de cuidado em salde do sujeito e para definicdo de propostas de intervencdo (Ministério da
Salde, 2009).

Além disso, a Clinica Ampliada precisa ser compartilhada, de modo que o0s
equipamentos de trabalho privilegiem uma comunicacao transversal na equipe e entre equipes
(nas organizacOes e rede assistencial). Para tanto, sdo necessérias técnicas relacionais que
favorecam a escuta de si e do outro e de lidar com a diversidade que compde o todo deste campo
de trabalho. Inclusive, tendo em vista a ampliacdo do objeto de trabalho dos profissionais de
salde, entende-se por necessario o estabelecimento de instrumentos de suporte a estes,
enfrentando-se, primeiramente, o ideal de neutralidade que indica a presenca de um interdito
aos profissionais em relacdo a prépria subjetividade. A gestdo deve ater-se em inserir 0 tema
nas discussdes de caso, buscando ofertar os cuidados necessarios em saide mental a esses
profissionais em vez de culpabilizar aqueles que apresentem dificuldades nesse modo de
trabalho que parte da complexidade e da escuta aberta aos sujeitos, comunidade e contextos.
Desse modo, a Série B de textos basicos de saude, referentes a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencao e Gestdo do SUS, aponta que “no plano da satde coletiva, ampliar e
compartilhar a clinica é construir processos de saude nas relacfes entre servigos e a comunidade
de forma conjunta, participativa, negociada” (p.11). Esse material ainda avalia que os
instrumentos acima mencionados (Clinica Ampliada, Equipes de Referéncia e Projetos
Terapéuticos Singulares) mostram-se, até entdo, como resolutivos no ambito da atencéo e
gestdo de servicos e redes de saude (Ministério da Saude, 2009).

No tocante ao tratamento, o empenho do sujeito ndo pode estar voltado exclusivamente
a doenca, mas a capacidade propria de resiliéncia, a capacidade de vida apesar da doenca.
Comumente, o excesso de foco na doenga em servigos ambulatoriais gera um desvio da atengédo
a producdo de vida e leva a um contexto de pacientes poliqueixosos, uma vez que 0S aspectos

do adoecimento passam a ocupar papel central em suas vidas (Ministério da Saude, 2009).
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De acordo com Sundfeld (2010), a construcdo desse novo modo de trabalho sustenta-
se, especialmente, pela mudanga de atitude dos profissionais e pela gestdo participativa da
comunidade. A autora afirma que, ainda mais do que dispositivos técnicos, os profissionais da
saude precisam produzir formas de subjetivacdo que possibilitem a construcdo de uma nova
ética entre 0s mesmos, baseada na compreensao de que 0s servicos de saude, por natureza, sao
um espaco publico, de modo que o trabalho ali empregado deve ser guiado pelo reconhecimento
dos direitos acerca da assisténcia em saude e valores humanitarios e de solidariedade. Todavia,
a autora destaca que a clinica tradicional (modelo biomédico) ndo considera a perspectiva da
subjetividade como produto oriundo do tecido social e histérico, que é atravessado por uma
dinamica de forgas que levam a um movimento de (des)construgédo. Desse modo, separar o fazer
da clinica dos processos de subjetivacdo é negar a interface clinica-politica, de modo que o
pensar desta Ultima, na relacdo com a producéo de subjetividade, implica analisar criticamente
as formas instituidas, criando espaco de experimentagdes de movimentos instituintes (Sundfeld,
2010).
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Um dos elementos centrais da proposta de clinica ampliada, em concordancia com 0s

preceitos da Reforma Psiquiatrica, € a defesa do cuidado ofertado o mais préximo do sujeito, ou seja,

de base comunitaria. Dessa forma, o conceito de territorio ndo se limita a ideia de espaco geografico,

mas amplia-se para a concepcao de um espacgo de construcdo de subjetividade humana, de relagdes

afetivas, relacBes de pertencimento. Portanto, o planejamento das estratégias e politicas publicas

procede do processo de conhecer o local, quem e como o habita, as relac6es afetivas, trocas e tensdes

que nele ocorrem, suas necessidades. Compreendendo a dinamica que comp®de o territorio e buscando

uma pratica intersetorial, pode-se atender a complexidade deste campo em direcdo a promogdo de

salde (Sundfeld, 2010).
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METODO

Delineamento

Este trabalho constituir-se-a a partir de pesquisa qualitativa do tipo exploratdria. A pesquisa
qualitativa traz para foco a busca pelo sentido contido na especificidade das unidades de um objeto
de estudo, bem como na relacéo entre elas (Laville & Dionne, 1999). Esse tipo de estudo caracteriza-
se por uma metodologia indutiva, em que a experiéncia do pesquisador na coleta e anélise de dados
influencia o estudo realizado (Creswell, 2014).

O estudo do tipo exploratério torna-se pertinente neste trabalho, uma vez que ha a necessidade
de aperfeicoar o conhecimento acerca do contexto da atuacdo psicoldgica junto a atencdo primaria a
salde para que se possa tecer discussfes mais precisas, as quais podem servir a estudos posteriores
(Laville & Dionne, 1999; Gil, 2008). Visto que se objetiva estudar o panorama atual, tornam-se
necessarios o esclarecimento e a delimitacdo do tema escolhido, configurando, assim, esse trabalho

como uma etapa inicial de uma investigacdo de maior amplitude (Gil, 2008).

Fontes

O presente estudo utilizou, exclusivamente, fontes bibliograficas como material para ser
analisado e contemplar o problema de pesquisa. Especialmente, foi privilegiado o0 uso de seis artigos
cientificos da area com data de publicacdo de 2009 a 2020. Apresenta-se, abaixo, a tabela 1 que
contém as referéncias desses seis artigos e a numeracao de cada texto que vai ser utilizada na préxima

tabela.

Tabela 1: Fontes bibliogréaficas

Numero do Fonte bibliograficas

texto

1 Rosa, N. B., & Silva-Roosli, A. C. B. (2019). A psicologia na atencéo
bésica: possibilidades de intervencdo na promocgédo e prevencao a salde.
Revista Psicologia e Saude, 11(2), 99-114. DOI: 10.20435/pssa.v11i2.654

2 Mesquita, D. T., Perucchi, J., & Mattos J. (2017). Psicologia e trabalho

interdisciplinar na Atencdo Primaria: um relato de experiéncia. Revista da
SBPH, 20(2), 153-165. Recuperado em 08 de junho de 2021 de
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-
08582017000200010&Ing=pt&ting=pt.



https://dx.doi.org/10.20435/pssa.v11i2.654
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3 Medeiros, R. H. A. (2020). Psicologia, saude e territorio: experiéncias na
atencdo  basica. Psicologia em  Estudo, 25, 1-11. DOL:
10.4025/psicolestud.v25i0.43725

4 Fermino, J. M., Patricio, Z. M., Krawulski, E., & Sisson, M. C. (2009).
Atuacdo de psicélogos no Programa de Saude da Familia: o cotidiano de
trabalho oportunizando repensar a formacdo e as praticas profissionais.
Aletheia, (30), 113-128. Recuperado em 08 de junho de 2021, de
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-
03942009000200010&Ing=pt&ting=pt.

5 Gongalves, L. O., Farinha, M. G., & Goto, Tommy, A. (2016). Plantdo
psicolégico em unidade bésica de salde: atendimento em abordagem
humanista-fenomenolodgica. Revista da Abordagem Gestéltica, 22(2), 225-
232. Recuperado em 08 de junho de 2021 de
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1809-
68672016000200015&Ing=pt&ting=pt.

6 Chazan, L. F., Fortes S., Jr Camargo, K. R. & Freitas, G. C. (2019). O apoio
matricial na Atencdo Primaria em Saude no municipio do Rio de Janeiro:
uma percepcdo dos matriciadores com foco na Saude Mental. Physis:
Revista de Saude Coletiva, 29(2), 1-20. DOI: 10.1590/S0103-
73312019290212

Instrumentos

Foram utilizadas duas tabelas para sistematizar, inicialmente apresentando os artigos
selecionados e a segunda tabela apresenta os recortes para serem analisados. As tabelas sdo uma
forma prética para reunir os dados tratados e compdem um campo complementar ao texto. Essas

devem ser apresentadas de forma clara e simplificada (Laville & Dionne, 1999).

Procedimentos

Os procedimentos abarcaram uma revisdo teorica dos materiais de autores classicos de
Psicologia da Saude, bem como de autores contemporaneos acerca da mesma tematica, porém, com
foco especifico, ou seja, no campo da atengdo primaria a satde.

Os textos selecionados foram lidos diversas vezes, a fim de compreender-se o atual panorama
da atuacdo da psicologia na atencdo basica de saude, realizando recortes desses textos, que estdo

relacionados ao problema de pesquisa e, posteriormente, emergiram as categorias de analise para


https://doi.org/10.1590/S0103-73312019290212
https://doi.org/10.1590/S0103-73312019290212
https://doi.org/10.1590/S0103-73312019290212
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realizar uma discussao acerca das relacdes identificadas. Formato este que se configura por um
modelo aberto de definicdo de categorias analiticas, em que é reunida, posteriormente, determinada
quantidade de unidades do material de anélise, que tenham significacdo aproximada. Desse modo, as
categorias de analise ndo sdo definidas previamente no estudo, mas, apds aperfeicoar o conhecimento

acerca dos contetdos selecionados (Laville & Dionne, 1999).

Referencial de andlise

A analise de conteudo de Laville e Dionne (1999), empregada a esse trabalho, refere-se a uma
reconstrucdo do sentido de um contetdo, extraido dos materiais separados e analisados
criteriosamente. A analise inicia-se na propria coleta de dados e organizacdo desses, uma vez que
mediada pela hipétese norteadora do trabalho. Esse processo inicial permite ao pesquisador elaborar
sua percepcdo sobre o fendmeno, guiando-se pelas especificidades encontradas no material
selecionado.

A andlise de conteldo ndo é uma metodologia rigida, mas um conjunto de processos que
corroboram para a revelacdo do sentido de um conteido. S&o esses processos:

Recortes dos contedos, que € etapa inicial e consiste em recortar elementos dos contetidos
selecionados para serem agrupados em categorias de analise posteriormente. Destaca-se a
importancia de considerar tais recortes como a selecdo de unidades de sentido, tendo especial
vantagem o0s recortes de estrutura gramatical, ou seja, frases e oracdes, pois delimitam mais o
conteudo e sentido (Laville & Dionne, 1999).

Categorias de analise sdo agrupamentos de unidades que compartilham de um sentido,
podendo serem formadas a partir da etapa de recortes de contetdo ou posteriormente, conforme
desejar o pesquisador. Neste trabalho, optou-se pelo modo indutivo, em que a construgdo de
categorias de andlise ocorreu ao longo da propria analise, uma vez que essa pesquisa possui carater
exploratdrio (Laville & Dionne, 1999).

A modalidade de analise e de interpretacdo escolhida foi uma analise qualitativa de contetdo,
buscando significacdo através da relacdo entre as especificidades das unidades de sentido,
preservando a forma literal dos dados. Utilizou-se a estratégia de emparelhamento, que consiste na
associacdo de um objeto de estudo, nesse caso, a atuacdo da psicologia na atencdo basica a saude, a
um modelo tedrico, em que se optou pela Psicologia da Saude, objetivando verificar a organizacao
I6gica existente entre esse objeto e aporte tedrico. As categorias foram definidas a posteriori e pelo

modelo aberto.



RESULTADOS

Tabela 2: Categorias e recortes dos textos analisados

Categoria A:
ACOES A
EQUIPE

RECORTE 1- "por vezes, os profissionais negavam-se a realizar
atendimentos a usuarios com esse perfil (com diagndsticos psiquiatricos).
(...) foi possivel trabalhar aspectos referentes ao tratamento e manejo em
salde mental com as familias e profissionais das equipes” (texto 1, p.105)

RECORTE 2- "As articulagcBes intersetoriais resultaram no
desenvolvimento de estudos de caso, visitas domiciliares compartilhadas,
construcdo de fluxos de encaminhamento e atendimento a usuarios com
direitos violados, bem como a pactuacdo de abordagens no territrio”
(texto 1, p.106)

RECORTE 3- "Em regibes geograficamente mais afastadas da UBS,
existiam poucas acOes de saude ofertadas para tal populacdo. (...)
sensibilizou-se os profissionais acerca de graves situacdes recorrentes e,
progressivamente, essa populacdo foi incorporada ao acompanhamento”
(texto 1, p.107)

RECORTE 4- "uma tecnologia criada pelas residentes foi a ficha de
avaliacdo multiprofissional, que objetivou analisar diversos aspectos da
vida do usuario e montar um plano de acbes a partir de uma consulta
multiprofissional. (...) Assim, a analise da necessidade de
encaminhamento para outro profissional torna-se mais consciente” (texto
2,p.161)

RECORTE 5- "a abordagem compartilhada favoreceu um olhar ampliado
sobre as queixas da usuéria, favorecendo uma acdo de salde mais
diversificada, que incluiu os cuidados com a saude quanto a aspectos
fisicos, mentais e sociais" (texto 1, p.109)

RECORTE 6- "escuta da comunidade (...) permitiu levantar uma série de
impressdes sobre a equipe, o trabalho na unidade e levantar algumas ideias
para a melhoria do acesso" (texto 3, p.6)
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RECORTE 7- "o trabalho da psicologa inseriu-se no acompanhamento ao
pré-natal; discusséo de casos de criancas e adolescentes no CRAS, Centro
de Referéncia Especializado em Assisténcia Social (CREAS), CAPS,
escolas e projetos sociais; além de visitas domiciliares para orientacdo de
familias com conflitos. p.107 (...) "observou-se a contribuicdo da
Psicologia para a mudanga da abordagem pautada numa concepcao
estritamente biologica de saude.” (texto 1, p.108)

Categoria B:
ACOES AO
USUARIO

RECORTE 8- "casos relacionados a usuarios com diagnosticos
psiquiatricos (...), foi possivel trabalhar aspectos referentes ao tratamento
e manejo em saude mental com as familias” (texto 1, p.105)

RECORTE 9- "algumas temaéticas relacionadas a estresse, depressao e
ansiedade foram trabalhadas nos encontros (grupos abertos a
comunidade), de forma a relacionar estes topicos com 0s outros problemas
de saude apresentados pelos integrantes, bem como encontrar em conjunto
formas de lidar com eles.” (texto 2, p.159)

RECORTE 10- "As VDs eram uma atividade frequente. (...) Em alguns
casos, as residentes retornavam (...) para fornecer orientacdes e estabelecer
um plano de cuidados; em outros momentos os cuidadores iam até a
unidade para conversar com as residentes sobre 0s casos.” (texto 2, p.160)

RECORTE 11- "a maior parte das queixas de consultas para a Psicologia
foram designados como casos subclinicos (...) muitos atendimentos
funcionaram mais como uma espécie de acolhimento e 0s usuarios
julgaram ndo mais precisar de ajuda, pois conseguiram aliviar seu
sofrimento através da fala." (texto 2, p.162)

RECORTE 12- "Criou-se o dispositivo de grupos de recepc¢do (...)
possibilitou a construcdo da demanda e da orientacdo terapéutica (...)
evitaram-se agendamentos desnecessarios, (...) diminuicdo do
absenteismo e reduziram-se tempos de espera para O primeiro
atendimento” (...) ampliacdo do potencial do cuidado integral (texto 3,
p.7,8 € 9)

RECORTE 13- "a insercdo de uma equipe multiprofissional, formada por
residentes, contribuiu para um atendimento mais integral.” (texto 2, p.160)
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RECORTE 14- "a oferta do PP, como alternativa de intervencéo, (...)
contribui que muitas pessoas aceitassem serem atendidas ja que elas ja
estavam em atendimento com outros profissionais da UBS, facilitando que
ndo houvesse mais deslocamentos até a unidade. " (texto 5, p.231)

Categoria C:
BARREIRAS

RECORTE 15- "falta clareza aos profissionais acerca do que pode e deve
ser feito no campo psicologico, em termos de assisténcia a salde da
populagdo.” (texto 4, p.120)

RECORTE 16- "sobressaiu-se 0 pouco conhecimento, por parte dos
psicologos (...) sobre a populacdo de sua abrangéncia, em razdo de nao
terem uma unidade de salde especifica para atuar” (texto 4, p.120)

RECORTE 17- "relataram dificuldades com a atuacdo no PSF, pois o
trabalho em equipe multiprofissional, voltado a comunidade, exige um
modelo de referencial tedrico e metodologico que a maioria ndo recebeu
em sua formagao académica” (texto 4, p.121)

RECORTE 18- "ha aqueles que justificam a ndo participacdo em acdes
mais abrangentes, como visitas domiciliares e reuniées comunitarias, por
‘falta de tempo'." (texto 4, p.123)

RECORTE 19- "Apesar da saude mental constituir um dos nos-criticos da
AB, o psic6logo esta pelo menos um degrau afastado desse cenario" (texto
3,p.7)

RECORTE 20- "a procura por essas unidades ocorre somente quando eles
estdo com algum sintoma patoldgico ou problema fisico" (texto 5, p.230)

RECORTE 21- "apontaram o0 excesso de demandas para eSF e
indisponibilidade para o trabalho conjunto e a auséncia de ambulatério de
retaguarda”(texto 6, p.9)

"As equipes vivenciam situagdes que sdo opostas ao proposto pela portaria
3.124/MS, que estabelece um maximo de nove equipes por NASF" (texto
6, p.9)

30



RECORTE 22- "destacaram as dificuldades das eSF em entenderem o que
€ matriciamento, acarretando resisténcias para consultas conjuntas ou
apoio." (texto 6, p.9)
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DISCUSSAO

A partir dos recortes realizados e apresentados na tabela acima, identificou-se algumas
relacfes e entendimentos possiveis, 0s quais serdo apresentados nesta discussao. Acerca da categoria
A, “Ac¢des a equipe”, buscou-se, nos artigos selecionados, por relatos sobre a atuagdo psicoldgica na
AB junto a equipe, sendo esta composta por profissionais de Unidades Basica de Saude, Escolas,
Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS), Centro de Referéncia Especializado em
Assisténcia Social (CREAS), entre outras organiza¢fes da comunidade que atendem a populacdo
local.

No recorte 1 elencado, tem-se o relato de que a equipe negava-se a realizar o atendimento de
pacientes com transtornos psiquiatricos. No artigo em questéo, € referido que este tipo de demanda
era repassada a psicéloga através das acBes de apoio matricial realizadas na UBS, uma vez que a
equipe entendia que estes casos pertenciam aos cuidados da atengéo psicossocial. Na ocasido de umas
das reunibes de matriciamento, fora repassada a demanda de atendimento de uma cuidadora e um
paciente com diagnostico de esquizofrenia que estava negando-se a utilizar a medicacao psicotropica
prescrita. Todavia, 0 apoio matricial ofertado por profissionais do NASF ndo deve configurar a porta
de entrada do sistema para 0 usuario, uma vez que atua junto a ESF em demandas especificas,
articulando dialogicamente diferentes saberes e recursos e, assim, favorecendo a concretizacdo da
clinica ampliada (Ministério da Saude, 2008). Nesse sentido, a acdo da psicologia neste caso,
discutindo a necessidade de acompanhamento de pacientes com transtornos mentais, em especial
sobre as condutas possiveis na AB, e problematizando concep¢des equivocadas acerca das doencas
ditas psiquiatricas, contribuiu para que a equipe passasse a prestar alguns cuidados de saude de que o
paciente e sua cuidadora necessitavam.

Pode-se inferir que a equipe possui uma visao ultrapassada da atuacdo da psicologia na saude,
a qual deva se dar junto ao paciente na manutencao de seu papel passivo no tratamento de sua doenca.
Entretanto, Spink (2013) aponta que, dentre as vertentes de entendimento do processo salde-doenca,
atualmente, a psicologia tem abordado esse processo a partir de uma perspectiva construtivista,
privilegiando a visdo do paciente em vez da do médico ou sistema de salde. Essa vertente ndo tem
por objetivo lancar leis causais acerca do adoecimento, dado que compreende a doenga como
fendmeno psicossocial. Portanto, mais do que preocupar-se com a retomada do uso da medicacao ou,
ainda, conformar-se com a decisdo do paciente em cessar 0 tratamento psicotrépico, é preciso inclui-
lo no entendimento do seu processo de salde-doenca, a fim de buscar maior resolubilidade no
cuidado. Entretanto, cabe ressaltar que a complexidade desse tipo de atendimento pode gerar sensacao
de desamparo em profissionais de satde que ndo foram tedrica e metodologicamente preparados para
lidarem com casos desta ordem e, por isso, prefiram delegar exclusivamente a psicologia essas

demandas. Portanto, é justamente por isso que se deve buscar a constru¢do conjunta de diagnosticos
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e propostas de solucdo com a equipe de salde, servigos de salde, acao intersetorial e com os proprios
usuarios. Desse modo, a proposta de Equipe de Referéncia e Apoio Matricial contribuem
significativamente para a mudanca de cultura e para a adequada manutencdo da responsabilidade
sobre o sujeito atendido (Ministério da Saude, 2009).

Somado a isto que se apresenta, 0 recorte 2 aponta que as articulacdes intersetoriais resultaram
no desenvolvimento de estudos de caso, visitas domiciliares compartilhadas, construcéo de fluxos de
encaminhamento e atendimento a usuarios com direitos violados, bem como a pactuagdo de
abordagens no territdrio. A partir do conjunto de a¢des que foram possiveis desenvolver no territorio,
pode-se perceber que o apoio matricial, aplicado de forma condizente a sua diretriz e nédo
necessariamente em conformidade ao que desejava a equipe inicialmente, possibilitou que o cuidado
em salde, de que 0s usuarios careciam, ocorresse na comunidade, respeitando o principio de
universalizacdo do acesso do SUS (Paim et al., 2014). Além disso, responde a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencéo e Gestdo do SUS no tocante ao plano da saude coletiva, que prevé ampliar
e compartilhar a clinica para construir processos de salde nas relagdes entre servicos e a comunidade
de forma conjunta, participativa e negociada (Ministério da Saude, 2009), bem como interrompe um
circuito de internacgdes e segregacdes (Lima & Dimenstein, 2016).

O recorte 3, desta categoria A, aponta para um problema que afeta diretamente o acesso dos
usuarios aos servicos de saude, ainda mais aqueles de satide mental. Percebeu-se que, em regides
geograficamente mais afastadas da UBS, existiam poucas a¢des de saude ofertadas para tal populacéo.
Diante desta constatacdo, por meio de constantes dialogos com os profissionais das eSF, sensibilizou-
se os profissionais acerca de graves situaces recorrentes e, progressivamente, essa populacdo foi
incorporada ao acompanhamento longitudinal do territorio realizado pelas eSF e NASF. Com esta
acdo da psicologia, pode-se pensar que houve um favorecimento do acesso dos usuarios,
concretizando ndo sé o principio de universalizacdo, uma vez que a cobertura dos servicos de saude
passa a alcancar toda a populacéo, mas, também, o da igualdade, respeitando o principio da equidade,
ou seja, corrigindo desigualdades para promover condi¢des igualitarias e da integralidade,
contemplando as acGes de promocdo de saude, prevencdo de riscos e agravos, assisténcia e
recuperacdo. Portanto, o apoio matricial realizado mostra-se em conformidade ao que afirmam
Campos e Domitti (2007), visto que age na construcdo de vinculo entre profissionais e usuarios,
seguindo uma ldgica de corresponsabilizacdo entre as equipes de SF e o sistema de saude, superando
a logica de encaminhamento anarquico.

A partir do recorte 4, é apresentada uma tecnologia criada por um grupo de residentes atuante
na AB, a qual fora denominada ficha de avaliacdo multiprofissional. Com este dispositivo, objetivou-
se analisar diversos aspectos da vida do usuario e montar um plano de acgdes, a partir de uma consulta

multiprofissional. O texto apontou para a melhora do processo de encaminhamentos, uma vez que a
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analise da necessidade de atendimento de especialidades torna-se mais consciente ao utilizar-se um
dispositivo de avaliacdo amplo. Além disso, o recorte 5 se alinha & compreensdo de que uma
abordagem compartilhada pode favorecer uma acao de saude mais diversificada, incluindo cuidados
com a saude, quanto a aspectos fisicos, mentais e sociais. Tanto Lima e Dimenstein (2016) quanto
Eslabéo et al. (2019), ao discorrerem sobre as acfes de salude mental na AB, indicam a necessidade
de superar a l6gica de encaminhamento para que o cuidado seja ofertado em territorio, ou seja, na
propria AB. Desse modo, a agdo multidisciplinar e multiprofissional apresentada mostra-se como
importante ferramenta de transformacéo da cultura de encaminhamento a atendimentos ambulatoriais,
lancando méo de servicos especializados apenas quando necessario.

Nesse sentido, ainda, Eslab&o et al. (2019) defendem que “é preciso um deslocamento dos
processos de trabalho em salde, uma reorganizacdo dos servigos e dos modos de producdo do
cuidado.” (p.10), que pode ser percebido no recorte 6 desta categoria A. Esse aspecto refere-se a uma
acdo de escuta da comunidade proposta com um psicélogo residente em uma UBS. A proposta foi de
incluir a equipe como um todo na acdo, de modo que foram formadas duplas para ficarem
responsaveis por abrir a UBS meia hora antes do horério padrdo, em cada turno, para ouvir a
populacdo, que aguardava por atendimento, acerca desta espera. A partir do que a equipe percebeu
da atividade, p6de pensar sobre o seu processo de trabalho, a atencdo ofertada a populacdo e suas
necessidades. A fim de estreitar a relacdo entre 0s componentes aqui expostos, pode-se inferir que,
ao incluir os demais membros da equipe na acdo, possibilita-se a apropriacdo destes acerca dos
processos de transformacdo que se facam necessarios na assisténcia.

Extrapolando o espaco da UBS e suas demandas proprias, 0 recorte 7 revela outros espacos
de atuacdo da psicologia na AB, como no acompanhamento ao pré-natal, discussdo de casos de
criancas e adolescentes no CRAS, CREAS, CAPS, escolas e projetos sociais, além de visitas
domiciliares para orientacdo de familias com conflitos. Diante disso, pode-se identificar a
contribuicdo da Psicologia para a mudanca da abordagem pautada numa concepcdo estritamente
biol6gica de salde. Pode-se pensar, portanto, que estas acdes favorecem tal mudanca uma vez que
abrange a vida do sujeito de forma mais ampliada como componente essencial no processo de salde-
doenca (Starfield, 2002). Assim, para além de ampliar a logica e a oferta de cuidado, é possivel
incorporar outros agentes na rede de atencdo a saude.

Introduzindo a categoria B de andlise desse trabalho, referente as acbes da psicologia
destinadas aos usudrios, destaca-se como primeiro recorte desta categoria o recorte 8, o qual tambeém
compds o conjunto de recortes da categoria A, visto que aborda tanto as agdes voltadas a equipe
(categoria A) quanto aos usuarios (categoria B). Assim sendo, este recorte possibilita identificar que
a atuacdo da psicologa ndo se restringiu apenas ao matriciamento com a equipe, mas alcangou

diretamente aos usuarios com diagndstico de transtornos psiquiatricos. No caso trazido na reunido de
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matriciamento, em que 0 paciente com transtorno psiquiatrico negava-se a utilizar a medicacéo
sugerida para seu tratamento, havia uma demanda de acompanhamento do nucleo familiar, ou seja,
do usuario e de sua mée, que foi ofertado em domicilio. Pode-se perceber, nesta acédo, a aplicacdo dos
CPS, muito estimulados pela conferéncia de Alma-Alta como essenciais para a efetivacdo do novo
modelo de atencao a salde, tendo por objetivo geral ampliar o acesso a satde para todos (Ministérios
da Saude, 2002). Além disso, possibilita a compreensdo dos fatores que interferem no processo da
salde na comunidade, como a dindmica do ndcleo familiar, suas relagdes sociais e modo social de
producdo, além de outros determinantes sociais (CONASS, 2003).

O recorte 9 refere-se a construcdo de um espaco coletivo de cuidado: grupos abertos a
comunidade. Os grupos desenvolvidos possuiam tematicas tipicas do adoecimento fisico, como
controle do peso, glicemia, entre outros, especialmente no tocante a dificuldade de seguir o
tratamento, atribuindo esta dificuldade a aspectos emocionais. Assim, 0S grupos passaram a ter uma
funcéo terapéutica ao possibilitar trabalhar aspectos de estresse, depressdo e ansiedade, 0s quais se
relacionam aos problemas de salde enfrentados. Dessa maneira, tem-se a ampliacdo da oferta de
cuidados, 0 que pode-se pensar que contribui para a superacao da Idgica biologicista de apreender o
processo de salde-doenca (Spink, 2013), bem como reflete uma atuacao que considera a subjetividade
como produto oriundo do tecido social e historico, que é atravessado por uma dindmica de forcas.
Inclusive, pensar a producdo de subjetividade implica analisar criticamente as formas instituidas,
criando espago de experimentagbes de movimentos instituintes tal como pode ser percebida a

construcao desse espaco coletivo de trocas (Sundfeld, 2010).

Pode-se perceber, também, a possibilidade de avancar na oferta de cuidados, indo além do
matriciamento com a equipe, através das visitas domiciliares (VD’s), que, conforme apresentado no
recorte 10, eram frequentes na rotina da residente enquanto atuou na AB. Fora relato que, em alguns
casos, as residentes retornavam ao domicilio para fornecer orientacGes e estabelecer um plano de
cuidados e, em outros momentos, os cuidadores/usuarios iam até a unidade para conversar com as
residentes sobre os casos. E possivel conceber que as VD’s podem contribuir para que os usuarios se
apropriem do seu tratamento, compartilhando a responsabilidade pelo cuidado com o sistema de
saude, ao passo que as VD’s incorporam a perspectiva do sujeito no entendimento de seu caso como
pressupde a proposta de clinica ampliada. Além disso, possibilita pensar a viabilidade de realizar o
projeto da RP ao prestar um cuidado de saude mental de base comunitaria (Sundfeld, 2010). Cabe,
ainda, citar o Ministério da Satude (2009) ao explicar que “no plano da satde coletiva, ampliar e
compartilhar a clinica € construir processos de saude nas relagdes entre servicos e a comunidade de
forma conjunta, participativa, negociada” (p.11), o que parece ter sido concretizado na agdo da

psicologia aqui apresentada, visto que 0s USUArios passaram a engajar-se em seus processos de saude.
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O recorte 11, que aborda as consultas individuais realizadas pela psicologia, indica que a

maior parte das queixas de consultas foram designadas como casos subclinicos (pessoas com
sofrimento mental pouco abaixo do limiar diagnostico, com queixas envolvendo sintomas
depressivos, ansiosos e somaticos). Inclusive, observou-se que essas demandas, frequentemente,
relacionavam-se com as condicdes de vida da populacdo, marcada por situacfes de vulnerabilidade
social. Neste contexto, muitos atendimentos ocorreram no sentido de prestar acolhimento, ofertando
um espaco de escuta qualificada, e os usuarios julgaram ndo mais precisar de ajuda, pois conseguiram
aliviar seu sofrimento atraves da fala. Com este recorte, pode-se identificar ariqueza da contribuicao
da psicologia na AB no que tange ao acolhimento as demandas ditas psicologicas, aqueles casos que,
outrora, seriam encaminhados para a atencdo intermediaria de atencdo a satde. Nesse sentido, esse
tipo de atuacdo pode favorecer a superacao da segregacao dos servicos de saude mental dos servigos
de salde integral na AB, ou seja, esta articulacdo infere favoravelmente no principio de integralidade
do SUS. Inclusive, parece pertinente inferir que essa acdo retoma a AB o papel organizador das
demandas de satide mental no sistema de salde. Ressalta-se que, atualmente, a eSF € instituida como
referéncia e organizadora de toda a rede de saude, porém, os CAPS € que se encarregam por ser

referéncia e organizar os servicos de saude mental (Boing & Crepaldi, 2010).

Com o recorte 12, apresenta-se um dispositivo de acesso a psicologia, o qual fora denominado
“grupo de recep¢do”. Por meio deste, instaurou-se um espaco coletivo, no qual aqueles que
manifestassem um pedido de escuta ao psicélogo seriam acolhidos para iniciar o processo de
construcdo de uma demanda de atendimento. A partir disto, uma série de beneficios foram levantados,

0S guais apresenta-se a seguir.

Observou-se que, ao propiciar que a demanda e a orientacdo terapéutica fossem construidas
conjuntamente, 0 Usuario passou a assumir uma posicdo ativa na escolha pela permanéncia no grupo
ou por participar de outras atividades de promocdo e educacdo em saude na unidade ou fora dela.
Uma vez que as decisdes foram compartilhadas, péde-se evitar agendamentos desnecessarios,
aperfeicoar o aproveitamento da reserva de horas da agenda do psicélogo, tendo em vista a diminui¢do
do absenteismo, e reduziu-se o tempo de espera para o primeiro atendimento. E possivel se pensar
que, neste contexto, o grupo de recepc¢do responde aquilo levantado por Sundfeld (2010), referente a
necessidade de se produzir formas de subjetivacdo, a fim de se construir uma nova ética entre 0s
agentes envolvidos no sistema de cuidados, tendo como base a premissa de que 0s servicos de saude,
por natureza, s&o um espaco publico. Tal movimento carece de uma mudanca de atitude dos
profissionais e de uma gestdo participativa da comunidade, que se pode sugerir possibilitada pelo
recorte aqui mencionado. Além disso, revela a possibilidade de qualificar as préaticas deste campo na
busca da efetivacao de direitos, no caso, de saude mental (Eslab&o et al., 2019).
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Esse recorte pode ser compreendido como uma possibilidade de um processo de
desnaturalizagdo da demanda como sendo de cunho psicolégico, permitindo ampliar o potencial do
cuidado integral ao ndo resumir as acdes ao recorte da psicologia. Nesse sentido, sugere-se certa
similaridade, mesmo que inversa, ao que a Psicologia da Saude realizava, inicialmente, durante a sua
estruturacao, visto que as a¢les partiam de uma demanda de saude fisica, a fim de tecer relagdes com
o fator psicoldgico imbuido na satide como um todo, superando a dualidade mente-corpo, sem perder
o foco na sadde fisica do sujeito (Ribeiro, 2011). No recorte aqui mencionado, apesar de expandir 0
cuidado, pressupde-se que a acdo de construcdo da demanda, partindo da busca pela atencao
psicossocial, possa alcancar outras perspectivas acerca do processo de salde-doenca sem perder de
vista 0 motivador da busca por atendimento. A este processo, denota-se duas perspectivas possiveis:
a primeira, referente ao que Matarazzo denominou Psicologia Clinica da Saude, propunha a utilizagdo
dos saberes de todos os campos praticos da Psicologia na “promocao e protecdo da saude fisica e
mental do individuo e na prevencao, avaliacdo e tratamento de todas as formas de perturbacdao mental
e fisica” (Ribeiro, 2011, p.33); a segunda, referente ao conceito de Clinica Ampliada, no tocante aos
aspectos levantados neste caso, busca integrar diferentes saberes que possibilitem um manejo eficaz
de cada caso, de modo que este trabalho se configura, inevitavelmente, como transdisciplinar e, por
conseguinte, multiprofissional (Ministério da Saude, 2009). Somado ao que vem sendo discutido
neste paragrafo, aponta-se, também a relacdo com o recorte 13, apresentando a inser¢do de uma
equipe multiprofissional, formada por residentes, a qual contribuiu para um atendimento mais
integral, de modo que se pode pensar que a diversidade proposta por uma equipe de residente

contribui para concretizacdo da clinica ampliada, como foi referido acima.

Através do Ultimo recorte desta categoria (recorte 14), apresenta-se a oferta do plantdo
psicolégico (PP) como uma alternativa de intervencdo. Instaurou-se essa acdo em uma UBS apoés
observar-se, como aspecto de ndo adesdo ao tratamento, a dificuldade de locomocao e a falta de tempo
disponivel devido ao trabalho e outras atividades. Constatou-se que, com esta acdo, muitas pessoas
passaram a aceitar serem atendidas ja que ja estavam em atendimento com outros profissionais da
UBS, facilitando que ndo houvesse mais deslocamentos até a unidade. Pode-se perceber, entdo, a
mudanca de um atendimento fragmentado para uma assisténcia terapéutica pautada na
responsabilizacdo, vinculagdo e cuidado ao paciente, ou seja, uma mudanca na perspectiva de
cuidado, visto que passa de um modo de cuidado pautado pela I6gica ambulatorial para um modo de
cuidado pautado pela lI6gica de clinica ampliada. Possivelmente, refletindo os efeitos do processo de
desospitalizacdo e extensdo dos servicos de satude mental a rede basica que se deu na década de 80
no Brasil (Spink, 2013). Nesse sentido, o PP parece proporcionar condi¢es de acesso aos USUArios
aos servicos de saude mental na AB, ao superar os empecilhos identificados naquela comunidade para

a adesdo ao tratamento.
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Ao realizar os recortes das fontes selecionadas (etapa inicial da analise de conteddo aqui
proposta) para, entdo, agrupa-los em categorias de analise, observou-se a necessidade de criacao de
uma terceira categoria, que ndo diz sobre a constatacdo da atuacao psicologica na AB propriamente,
mas de possiveis barreiras a concretizacao do fazer da psicologia neste campo, bem como ao acesso
dos usuarios aos servigcos de saide mental. Tais barreiras incluem desde a cultura da populacéo
referente ao tratamento até politicas publicas, gestdo de unidades e equipes, formacdo profissional,
entre outras questdes que serdo apresentadas a seguir. Ressalta-se, ainda, que foram identificados
outros aspectos nos recortes que caracterizam barreiras ao acesso dos usuarios, como o fato de
profissionais negarem atendimento a usuarios com transtorno mental diagnosticado, devido a falta de
conhecimento especifico e estigmas desta popula¢do ou em casos de pacientes que residem demasiado
afastados das unidades e ndo eram contemplados pelos servigos de base comunitaria, que passaram a
ser incluidos em toda a gama de servigos. Porém, estes aspectos ja foram apresentados anteriormente,
junto as acdes propostas pela psicologia, diferentemente dos recortes da categoria C, em que nao
foram identificadas intervencdes da psicologia que buscassem pela superacdo de tais barreiras.
Desse modo, o recorte 15 aponta para a falta de clareza, aos profissionais, acerca do que pode
e deve ser feito no campo psicoldgico, no tocante a assisténcia a saude da populacdo. Ha dois aspectos
nesse recorte que merecem maior atencdo. Primeiramente, pode-se pensar que a perspectiva sobre o
fazer da psicologia aqui apresentada remete a uma visdo segregada dessa atuacdo no campo da salde
COMO Se essa ndo compusesse 0 campo em si da salde de forma integrada a todos 0s outros saberes
desse campo. Neste caso, refere-se ao campo psicolégico como sendo um campo a parte daquele da
saude integral, do qual todos os agentes de salde apropriam-se e ditam o seu fazer profissional. Este
processo de segregacédo parece dizer sobre a dualidade mente e corpo no processo de adoecimento
que, inicialmente, separava a Psicologia da Saude da Psicologia Clinica, apesar de, hoje, essa
dualidade ndo ser mais aceita teoricamente, visto que entende-se a psicologia como uma profissédo de
salde e ndo um campo a parte. Cabe mencionar, ainda, que apos o relatorio de Lalonde (1974),
prop0s-se a distingdo de campo da satde e cuidados de satde, sendo este primeiro o conjunto de acbes
e servicos de salde e este segundo sendo o que, de fato € realizado nos espacos de salde, como o
tratamento proposto (Ribeiro, 2011). Segundamente, referente a assisténcia de salde, a falta de
clareza acerca do que se pode e deve ser feito parece coerente com o fato de que a RP encontra-se em
implantacédo no Brasil, o que reforca a necessidade de avaliacéo e busca por qualificacdo dos servicos
de saude mental na AB (Eslabdo et al., 2019). Além destes, outros autores discorrem a respeito,
gerando certa concordancia de que a RP, no Brasil, carece de avangos a favorecer um cuidado integral
a0 usuario, uma vez que o contexto da AB apresenta uma série de impasses na efetivacao dos cuidados

em saude mental (Eslabdo et al., 2019; Moro, Ferreira & Rocha, 2020).
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Identificou-se como uma barreira ao trabalho da psicologia na AB o pouco conhecimento de
profissionais sobre a populacdo de sua abrangéncia (recorte 16), uma vez que ndo possuem uma
unidade de saude especifica para atuar. Este fato representa um limitador, visto que a proposta de
clinica ampliada, em conformidade com a RP, prevé que o cuidado em satde mental seja ofertado no
territdrio em que vive o sujeito, 0 que promove uma nova concepcao sobre o proprio territdrio. Este,
portanto, ndo deve ser percebido de forma limitada a ideia de espaco geografico, mas ampliada para
a concepcgédo de um espaco de construcdo de subjetividade humana, de relagOes afetivas, relacdes de
pertencimento. Assim, o planejamento das estratégias e politicas publicas deve contemplar a dinamica
que compde o territorio e buscar uma pratica intersetorial para atender a complexidade desse campo
em direcdo a promocdo de saude (Sundfeld, 2010).

Nesse contexto, profissionais do NASF apontam para “dificuldades com a atua¢do no PSF,
pois o trabalho em equipe multiprofissional, voltado a comunidade, exige um modelo de referencial
teorico e metodologico que a maioria ndo recebeu em sua formacdo académica”. Este trecho
apresentado, referente ao recorte 17, denota aquilo que Spink identificou como sendo os problemas
de base acerca da psicologia no campo da salde, sendo estes: o problema da formagdo com o
predominio do modelo psicodindmico e auséncia das tematicas acerca da saude publica; da visdo de
sujeito como um ser abstrato e a-historico, desvinculado de seu contexto social; da hegemonia do
modelo médico, em vez da utilizacdo de paradigmas verdadeiramente psicolégicos no estudo do
processo de saude-doenga (Spink, 2013). Pode-se inferir que a superacao desses problemas apontados
contribuiria para a capacitacao de profissionais do NASF no atendimento de base comunitaria. Além
disso, cabe ressaltar o fato de que a proposta de clinica ampliada, do NASF e das préprias eSF, que
prevéem um atendimento multidisciplinar e multiprofissional, tiveram seus documentos oficiais
publicados nos anos de 2009, 2008 e 2006 respectivamente, de modo que parece ndo terem sido
satisfatoriamente incluidas no plano de formacéao das areas profissionais que compdem a AB.

A falta de participacdo de profissionais da psicologia em a¢Ges mais abrangentes, como visitas
domiciliares e reunides comunitarias, compde uma possivel barreira na oferta de servicos de saude
mental de base comunitaria. O recorte 18, realizado em um estudo qualitativo com profissionais
atuantes na AB, aponta como justificativa para a falta de participacdo como sendo a falta de tempo
dos profissionais, de modo que é possivel refletir sobre a sobrecarga de trabalho desses profissionais,
bem como sugere o recorte 21. Este ultimo revela que as equipes do NASF vivenciam situacdes
opostas ao proposto pela portaria n® 3.124, que estabelece um maximo de nove equipes por NASF.
Um contexto de sobrecarga pode ser percebido, ao passo que uma equipe de NASF possui cerca de
15 a 16 eSF para matricular, sendo que as proprias eSF estdo extrapolando a capacidade de
atendimento, chegando a duplica-la. Visto este cenario, é possivel sugerir que ocorra ma gestdo e

subfinanciamento dos servigos de salide na AB. Referente a gestdo dos servicos, Teixeira et al. (2014)



40
revelam a vulnerabilidade do sistema as mudancas de governos, gestores e partidos, o que promove
descontinuidades de iniciativas, visto a rotatividade de equipes, aumento da burocracia e até
intercorréncias motivadas por diferencas ideoldgicas, falta de preparo de novos dirigentes ou ma
intencdo politica destes. Ja no tocante ao subfinanciamento, estima-se que 20% dos recursos
financeiros para a saude sdo destinados ao pagamento de impostos a Unido, demarcando a falta de
prioridade das politicas de salde para os gastos publicos.

Inclusive, o recorte 22 aponta para 0 excesso de demandas para eSF, gerando
indisponibilidade para o trabalho conjunto, o que pode estar refletindo a gestdo de recursos publicos
atual, marcado pela vulnerabilidade da gestdo e falta de financiamento. Somado a isto, o recorte 24
destaca as dificuldades das eSF em entender o que é matriciamento, 0 que acarreta em resisténcias
para consultas conjuntas ou apoio matricial. A despeito disso, pode-se pensar acerca do que discutem
Boing e Crepaldi (2010), que a atuacdo do NASF, ao assumir caracteristica de especialidade,
correspondente ao nivel secundario de saude, contribui para limitacdes no seu trabalho quanto ao
tempo e contato com a comunidade e eSF, comprometendo o processo de vinculacgdo e efetivacdo de
acOes. Ademais, cabe pensar sobre o problema de formacéao ja mencionado, que ao ndo ser superado,
contribui para a manutencao de um modelo de cuidado curativo, pautado por a¢cdes dissociadas de
saude (Boing & Crepaldi, 2010).

Contudo, parece pertinente apresentar a identificacdo de um possivel contexto circular e
perpetuador de limitagdes no fazer profissional, que, consequentemente, gera barreiras aos acesso dos
usuarios aos servicos de satde mental na AB. Esse contexto pode ser entendido como composto pela
falta de formacdo adequada e ma gestdo de recursos, que gera resisténcia ao trabalho conjunto e
atendimento aos usuarios e sobrecarga de demanda (portanto , de trabalho) ora em profissionais da
eSF ora em profissionais do NASF, como ja apresentado anteriormente.

O recorte 19 acrescenta a essa categoria 0 problema do ndo fomento da presenca da psicologia
no nivel primario, visto que *“ psicoélogo brasileiro, hoje, esta previsto como integrante de equipes de
CAPS, de NASF, de Consultérios na Rua ou outros equipamentos de nivel secundario das Redes de
Atengdo Psicossocial (RAPS)” (Medeiros, 2020, p.7). Com o processo da RP, criou-se servicos
substitutivos para ofertar atendimento a pacientes com transtornos graves e persistentes e em
situacBes de abuso de drogas, porém, pacientes menos graves (mais prevalentes) ficaram sob a
responsabilidade de cuidado da equipe minima de eSF (Medeiros, 2020). Mostra-se importante
salientar que a Portaria n° 154, que da respaldo a criacdo do NASF, prevé a presenca de pelo menos
um profissional de salde mental neste coletivo, porém, ndo institui presenca obrigatoria de
profissionais da psicologia (Ministério da Saude, 2008). Desse modo, pode-se sugerir que, apesar da

saude mental compor um dos nés-criticos da AB, a psicologia esta, de alguma forma, afastada desse
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cenario, em especial, devido a discrepancia entre as demandas da AB, que se mostram altas, e a
estrutura das politicas de salde atuais (Boing, Crepaldi & Moré, 2009).

Por fim, o recorte 20 revela que os usuarios tendem a s6 buscar as unidades de satde quando
estdo com algum sintoma grave e/ou fisico, o que parece esperado diante do que vem se percebendo
a respeito da perspectiva de salde adotada pelos proprios profissionais de satde e politicas publicas,
ou seja, uma perspectiva propria do modelo médico, com foco em busca direita por especialista, 0
que compromete a qualidade da atencdo na AB (CONASS, 2013). Tal inferéncia sugere relagdo com
0 que fora exposto anteriormente acerca da sobrecarga das eSF e profissionais do NASF, que acaba
por comprometer o matriciamento. Assim, ndo ha um campo de atuacdo da psicologia em que se
possa realizar préticas efetivas focadas em promocéo e protecdo de saude, de modo que o trabalho
esteja dedicado a demandas curativas (Boing, Crepaldi & Moré, 2009).

Entretanto, parece possivel alcancar um modelo de atuacdo na direcdo da promocdao de salde
ao passo que se busca compreender a dinamica que compde o territdrio em que se atua, aliando tal
entendimento a préticas intersetoriais, ou seja, inserindo-se verdadeiramente na comunidade e
compartilhando a responsabilidade (Sundfeld, 2010). Nesse sentido, mostra-se importante a
transposicdo da logica construtivista neste contexto, visto que contribui para a diminuicao da distancia
social, favorecendo a compreensao e intervencdo no processo de salde-doenca que considere visdo
de mundo do sujeito, que, por sua vez, contribui para uma atuacao da psicologia compativel com os

objetivos do atendimento do nivel primario (Spink, 2013).
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CONSIDERACOES FINAIS

Retomando o objetivo geral do presente trabalho, percebe-se que foi possivel identificar
possiveis contribuicBes da atuacéo psicoldgica para o favorecimento do acesso efetivo dos usuarios
aos servicos de saude mental na Atencdo Bésica, de modo que se entende que este objetivo foi
atingido satisfatoriamente. Além disso, foram contemplados o0s objetivos especificos de definir
Atencdo Basica; caracterizar a Psicologia, atuando no campo da Saude; apresentar a atuacdo da
Psicologia na Atengdo Bésica, os quais contribuiram, significativamente, tanto para a identificacéo
de acBes da psicologia que contribuissem para o objetivo geral, como para ampliar o entendimento
sobre o contexto dos servicos de satde mental no nivel primério a saude (publica), bem como fornecer
embasamento teorico cientifico para a construcdo de andlise de conteldo realizada. Entende-se que a
escolha de artigos cientificos, especialmente de relatos de experiéncia, forneceram as informac6es
necessarias para compreender o campo atual da pratica psicolégica, as limitagdes deste e
possibilidades de atuacdo que atendam as demandas da populacdo que compreende a AB.

Assim, reafirma-se que as praticas, reflexdes e instrumentos apresentados neste trabalho,
COMo 0s grupos nas comunidades, o trabalho intersetorial, 0 matriciamento, o PTS, o conceito de
Clinica Ampliada, entre outros, mostram-se, até entdo, como resolutivos no ambito da atengéo e
gestdo de servicos e redes de satde (Ministério da Saude, 2009). Nesse sentido, reforca-se o potencial
da APS como um modelo mais acessivel do que o de subespecialidade (Starfield, 2002). Nesse
sentido, destaca-se o potencial do apoio matricial como importante promotor de transformacées no
manejo da demanda, possibilitando que a prevencdo e o tratamento dos transtornos mentais, a
promocdo da salde e reabilitacdo psicossocial acontecam a partir da APS ao passo que desenvolve,
na eSF, a capacidade de manejar o sofrimento psiquico e a integra a rede de assisténcia (Ministério
da Sadde, 2010).

Identificou-se uma série de possibilidades de manejo com a equipe multiprofissional que
compBe a AB, no sentido de favorecer uma logica de cuidado integral, ampliada e que possibilite o
acolhimento efetivo dos usuarios nos servicos de salide mental. Para além disso, foi possivel
identificar como unanime o desconhecimento sobre o real papel da psicologia na AB, de modo que,
em algum momento, todos os profissionais deste campo revelam esta falta de conhecimento, o que,
por conseguinte, inviabiliza uma pratica pautada pela resolubilidade. Inclusive, Spink (2013) aponta
para o problema da formagéo como sendo um dos problema base da &rea da salde, no tange & insercao
da psicologia, revelando problemas na formacdo bésica de profissionais da area, até a formacao
continuada, responsavel pela capacitacdo de tais profissionais, sendo esta pouco desenvolvida ou com
atravessamos ideologicos que comprometem a pratica de uma clinica ampliada, compartilhada e
construtivista. Entretanto, verificou-se que, ao compreender o territdrio de atuacéo e a perspectiva de

salude dos demais profissionais, compartilhar o cuidado e estar atenta a garantia de direito dos
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usuarios, a psicologia pode contribuir para o desenvolvimento técnico e tedrico da equipe
profissional, bem como auxiliar no aprimoramento da AB.

Constatou-se, também, que as agbes da psicologia, na relagdo direta com 0s Usuarios,
contribuem significativamente para a concretizacéo de uma atencéo integral a satde, que se objetiva
alcancar na AB, porém, encontra limitacdo ao segregar a saude mental da satde fisica na gestdo das
praticas e servicos ofertados em salde. Portanto, contribuem para a efetivacdo do servico de saude
pautada pelos principios de integralidade, universalidade e igualdade -que requer equidade- do SUS.
Além disso, mostrou-se possivel, apesar de todos os desafios do campo, o desenvolvimento de
praticas efetivas, focadas em promocao e protecdo de salude, superando o modo de trabalho dedicado
a préticas curativas (Boing e Crepaldi, 2010).

Aponta-se para necessidade de aprimoramento da capacitacdo profissional acerca do tema
salde mental, buscando ndo s6 o desenvolvimento tecnocientifico, mas ofertando cuidados
necessarios em salde mental a esses profissionais para superar as dificuldades desse modo de
trabalho, que parte da complexidade e da escuta aberta aos sujeitos, comunidade e contextos. Para
tanto, parece pertinente o estimulo de técnicas relacionais que favorecam a escuta de si e do outro e
de lidar com a diversidade que compde o todo deste campo de trabalho, o que pode ser beneficiado a
partir das discussdes de caso na rede de atencdo, bem como em formacao especifica. Inclusive, tendo
em vista a ampliacdo do objeto de trabalho dos profissionais de salde, entende-se por necessario o
estabelecimento de instrumentos de suporte a estes, enfrentando-se, primeiramente, o ideal de
neutralidade que indica a presenca de um interdito aos profissionais em relacdo a propria
subjetividade (Ministério da Saude, 2009).

Ademais, a gestdo em salde carece de manutencdo, a fim de dar conta das demandas da AB,
respeitando a capacidade de trabalho das eSF e NASF. Para que isso seja possivel, € fundamental a
revisdo do financiamento em saude, o que representa uma abertura para novos estudos e acées, ndo
s0 da Psicologia, mas, também, desta. No sentido de estudos futuros, mostra-se igualmente pertinente
a realizacdo de uma revisdo da formacdo académica e profissional ofertas no pais, visto que
diversas(os) autoras(es) apontam a formacéo académica da psicologia como um dos maiores desafios
a serem superados para que se possa alcancar melhorias significativas no contexto atual da satde
mental junto a atencdo bésica. Demarca-se, sobretudo, uma formacdo apolitica, que carece
desenvolver a tematica de politicas publicas em seu curriculo para formar pessoas conscientes de seu
papel nesse contexto e capacitados para desenvolver préaticas efetivas (Spink, 2013; Fermino, 2009;
Dimenstein, 1998; Boing & Crepaldi, 2010.)

Destaca-se, por fim, que o panorama atual para a AB, no que tange a gestao publica, suscita
preocupacdo em vista da aprovacao da nova Politica Nacional de Atencdo Basica. Esta tem gerado
polémica devido a possibilidade de enfraquecimento da Estratégia Saude da Familia ao passo que
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fornece liberdade a gestdo municipal em gerir suas equipes de acordo com as especificidades e
necessidades locais. Ao que parece, as discussdes tém-se centrado nas condigOes de oferta de cuidado
a populacdes mais vulneraveis, como em areas rurais, regidao amazoénica, grandes centros urbanos etc.
Em virtude do que se apresenta, evidencia-se a necessidade de aprofundar o entendimento disto,
acerca dos riscos e oportunidades, o que pode vir a compor estudos futuros
(www.conass.org.br/consensus/o-que-muda-com-reformulacao-da-politica-nacional-de-atencao-

basica).
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