Psicologia USP

ISSN: 0103-6564
revpsico@usp.br
Instituto de Psicologia
Brasil

Disponivel em: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=305143548017

¥rv¥vr

Como citar este artigo r@&@&g@, g

Namero completo Sistema de Informacao Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no &mbito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos



http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3051
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3051
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=305143548017
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=305143548017
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3051&numero=43548
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=305143548017
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3051
http://www.redalyc.org

Psicologia USP

http://dx.doi.org/10.1590/0103-656420140059

Entre o especialismo e o apoio: psicologos no Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Diogo de Sousa’
Isabel Fernandes de Oliveira
Ana Ludmila F. Costa
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Programa de Pds-graduagdo em Psicologia. Natal, RN, Brasil

Resumo: A insercdo do psicologo em equipes multiprofissionais e interdisciplinares para suporte as equipes de satde
da familia, a partir da criacdo dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia em 2008, foi priorizada, ainda que sem um
claro perfil para sua atuacao. Isso levou ao questionamento das implicagdes de um trabalho voltado a atencéo e
gestao para a Psicologia. Objetivou-se analisar o processo de implantagao do NASF e a prética dos psicologos em dois
municipios do estado do Rio Grande do Norte. Utilizou-se analise de documentos oficiais e roteiros de entrevistas
semiestruturadas distintos, para psicélogos (um do municipio A e dois do municipio B) e coordenadores (dois, um
de cada municipio). Pode-se inferir que a atuacao psicoldgica revela enfoques tradicionais e uma reproducdo de
atividades de outras instituicoes. Conclui-se que as diferencas nos processos de implantacao dos servicos criam os

préprios instrumentos para reversao dessa logica.

Palavras-chave: Nuicleos de Apoio a Saude da Familia, atuacao do psicélogo, politicas de saude, saude da familia.

Na transi¢do dos séculos, o Brasil tem sido regido
por ordens neoliberais puras ou hibridas, cujas repercussdes
ndo estdo completamente dimensionadas. A manutencao
de uma poupanga externa para fins de “desenvolvimento”
(Mattos, 2001) e os compromissos de austeridade acorda-
dos (Netto, 2001) ndo foram fatos isolados. Sedimentou-se,
na realidade, um financiamento para o subdesenvolvimen-
to (Bresser-Pereira, 2002).

O historico enxugamento do 6nus estatal com a
saude publica alargou o abismo com o setor privado a
ponto de constitucionalizar o Sistema Unico de Satide
(SUS), um sistema hibrido e contraditério (Menicucci,
2006). Sua fundagdo e o posterior intento de reorganiza-
¢do estratégica remontam a derivagdes contrarias: apesar
de baseado em perspectivas universais e democraticas
de saude (a exemplo do que ocorre em Cuba, Canada e
Inglaterra), a reorganizagdo do SUS com as Estratégias
de Satde da Familia (ESF) levou a focalizagdo e racio-
nalizagdo do modelo americano da atengdo primaria em
saude.

O Projeto de Expansdo e Consolidagdo da Saude da
Familia (PROESF) foi pactuado e negociado com o Banco
Internacional para a Reconstrucdo ¢ o Desenvolvimento
(BIRD) com financiamento de 275 bilhdes de ddlares
e vigéncia de sete anos, a partir de 2003 (Heimann &
Mendonga, 2005). Tal projeto consolidava a ESF como mo-
delo central da atengdo basica, e substituia os tradicionais
servigos ambulatoriais pelas Unidades de Satide da Familia
(USF), apesar desse aspecto “estratégico” ja figurar nos
bastidores desde a elaboracdo do Programa de Satude da
Familia (PSF), em 1994 (Viana & Dal Poz, 2005). Como
“porta de entrada” de uma rede hierarquizada, a atengdo
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basica se configura por agdes de promogao, protecdo, pre-
vengdo, diagnostico, tratamento, reabilitagdo e manutencao
da satide (Ministério da Satde, 2006).

Tal expansdo, contudo, ocorreu apenas em abran-
géncia, sem muitas mudancas positivas na pratica. Ha
quase 20 anos esse processo enfrenta desafios, como a
crescente procura por servigos de média e alta complexi-
dade e a “distingdo” de financiamento entre os diversos ni-
veis da rede, o que gera superlotagdo e impasses no sistema
de referéncia e contra referéncia da assisténcia. Ademais,
embora haja significativo avango tedrico em satde, pou-
co se operacionaliza. A alta complexidade como “a Unica
que resolve os agravos”, a dificuldade de a¢des preventivas
distintas de campanhas preventivas, politicas publicas que
garantam as chamadas “condi¢des minimas de existéncia”
(Cohn, 2005) sao questdes ndo superadas; desafios de es-
treita ligagdo com as contradigdes do “jogo politico” por
tras do SUS.

Fez-se praxe que o Ministério da Satde institua
novos servigos quando seus predecessores ndo alcangam
o0s objetivos almejados. Porém, com o Nicleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) criado em 2008 pela por-
taria n°154/GM foi um pouco diferente (Ministério da
Satde, 2008a). O momento propicio se deu quando as
ESF ndo achavam o caminho necessario para esse su-
porte “especializado” nos hospitais (sobretudo devido
a lotagdo) e centros de referéncia (em funcdo da pou-
ca capacidade). O NASF, no entanto, ndo ¢ programa,
centro ou nova “porta de entrada” para o SUS. E um
servico de suporte, portanto ndo repete fungdes de ou-
tras institui¢cdes, nem ocupa o lugar destinado a ESF na
atencdo basica.

Poucos sdo os estudos sistematicos sobre 0 NASF,
haja vista sua realidade recente ¢ o ineditismo de suas
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praticas no contexto da aten¢do bdsica. Somente a partir
de 2008 passou a ser contemplado de forma mais expres-
siva entre os periddicos de Fisioterapia, Educagdo Fisica e
Terapia Ocupacional.

Ao se atentar para a critica das diretrizes e poli-
ticas, assim como para as nuangas do trabalho em satide,
o presente estudo buscou compreender o processo de im-
plantacdo do NASF e a dindmica de atuagdo dos psicolo-
gos ai inseridos. Compreende-se que tal processo repercute
fisica, institucional e politicamente diretamente sobre o
perfil profissional almejado pelos gestores e sobre a pra-
tica efetiva. Assim, tornou-se pertinente uma investigagao,
ndo como mapeamento em todo o estado, mas focalizada
em municipios chave. Dado o recente percurso do NASF
e do psicologo nesse contexto, faz-se necessario um breve
detalhamento do servigo e um levantamento das principais
questdes acerca da atuagdo da Psicologia no setor.

O ntcleo de apoio a saude da familia

O NASF tem como embrido institucional o Nucleo de
Atencdo Integral a Saude da Familia (NAISF), apresentado
através da portaria 1065/GM de 4 de julho de 2005, revogada
no dia seguinte. Sua divulgacdo mobilizou alguns municipios
a desenvolverem projetos similares: em Sobral, municipio
do Ceard, foram realizadas experiéncias com profissionais
ndo previstos na Residéncia Multiprofissional em Satde da
Familia (RMSF) (Sales & Pagani, 2004); ¢ em Campinas,
Sdo Paulo, foi instituido o programa Paidéia Satde da
Familia, baseado no método Paidéia (Campos, 2006). Do ul-
timo, advém conceitos chave para o NASF: o apoio matricial
e a equipe de referéncia (Campos, 1999, 2006).

As equipes de referéncia sdo o elo mais proximo
a populacdo atendida em determinado nicho funcional da
ESF. Nao vinculadas a uma clientela exclusiva, coordenam
o cuidado a grupos organizados em func¢do “do objetivo
de cada unidade de saude, as caracteristicas de cada lo-
cal e a disponibilidade de recursos” (Campos, 1999, p. 4).
As equipes de apoio se inserem nesse arranjo ¢ quebram a
verticalidade da equipe de referéncia, conectando-a hori-
zontalmente com outras equipes através do matriciamento.
O apoio matricial consiste em uma ferramenta que poten-
cializa a corresponsabilizagdo e dilui o poder de decisdo
dos membros, contrapondo-se a hierarquia burocratica e a
imposi¢do de saberes dominantes.

Com a portaria n°154/GM de 24 de janeiro de 2008
(Ministério da Saude, 2008a) instituiu-se o NASF, assim
como sua estruturacdo, modalidades, areas estratégicas e
quadro de profissionais. Os NASFs se organizam em duas
modalidades: para a maioria dos municipios, se instalaram
o NASF 1, com 1 equipe NASF (ENASF) a cada 8 ESFs —
com excecdo da Regido Norte, onde em municipios com
menos de 100.000 hab/km? a razao passa para 1/5; nos mu-
nicipios com menos de 10 hab/km? se instalam os NASFs
2, com apenas 1| ENASF.

As equipes também se distinguem em fungao do tipo
de NASF. A ENASF 1 tem um minimo de 5 profissionais de
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nivel superior com ocupagdes ndo coincidentes, que podem
ser psicologo, assistente social, educador fisico, farmacéu-
tico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, pediatra,
terapeuta ocupacional, acupunturista, ginecologista, ho-
meopata e psiquiatra. A ENASF 2 exclui os quatro ultimos
e prevé o minimo de 3 profissionais. Anexadas a portaria
n°154/GM, as acdes foram apenas sumarizadas. Apenas
em 2009, o documento Diretrizes do NASF (Ministério
da Satde, 2009a) pormenorizou areas estratégicas, agdes,
processos de trabalho, responsabilidades e principios teori-
cos fundamentados e referenciados.

Multiprofissionalismo ¢ interdisciplinaridade sdo
a tonica do documento, sem prever fungdes especificas e
integrando toda a equipe as nove areas estratégicas priori-
zadas: saude mental, saide da crianga, satide do adolescen-
te e do jovem, reabilitagdo/satide integral da pessoa idosa,
saude da mulher, servico social, atividades fisicas/praticas
corporais, assisténcia farmacéutica e praticas integrativas
e complementares. As diretrizes para o trabalho da equi-
pe sdo: acdo interdisciplinar e intersetorial, educagdo
permanente em satide dos profissionais, implementacdo da
nocdo de territorio, integralidade das agdes, participacdo
social, educacdo popular, promocao da saude e humaniza-
¢do (Ministério da Saude, 2009a).

Sdo trés os tipos de processos de trabalho a serem
desenvolvidos pelas ENASF: o atendimento compartilhado
com a ESF; intervengdes especificas com usudrios e/ou fa-
milias, previamente acordadas com as ESFs responséveis;
e as agdes comuns as equipes, as quais , por sua vez, sao:
identificar as atividades a serem adotadas e o ptblico prio-
ritdrio de cada uma; integrar e planejar as atividades de-
senvolvidas pelas ESF; desenvolver praticas intersetoriais
(educacdo, esporte, cultura etc.); e fomentar a gestao inte-
grada com usuarios pelos Conselhos de Saude, avaliando o
desenvolvimento, implementagdo e impacto das agdes por
indicadores previamente pactuados (Ministério da Saude,
2009a). Outra fungao da ENASF ¢ a elaboracao de material
de divulgagdo e educativo sobre o servigo.

O apoio preconizado no NASF se dd em duas ver-
tentes: 0 apoio a aten¢do (que inclui o apoio matricial, a
clinica ampliada e o Projeto Terapéutico Singular — PTS), e
0 apoio a gestdo (referente a pactuacdo do apoio e o Projeto
de Satide no Territorio — PST).

A clinica ampliada compreende uma perspectiva de
trabalho baseada na concepgdo do processo satde-doenca
para além da medicalizacdo e do biologicismo, incluindo
determinantes sociais e construgdes subjetivas (Cunha,
2005), formando o modelo biopsicossocial de saude
(Ministério da Saude, 2009b). Se o deslocamento do apoio
das equipes de matriciamento em satde mental (Ministério
da Saude, 2003) para as ENASFs implica uma reestrutu-
racdo organizativa da Atencdo Basica, a clinica ampliada
traz implicacdes sobre a construgdo do Projeto Terapéutico
Singular (PTS) — este funciona como uma “ampliacdo”
para a equipe e usudrios da discussdo de casos, definindo
hip6teses diagndsticas, metas, responsabilidades e sempre
reavaliando com flexibilidade.
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O apoio a gestdo se da no proprio processo de
implantagdo e implementagdo do NASF. A pactuacdo do
apoio se divide em dois momentos: a avaliagdo conjunta
da situacdo inicial do territorio, entre gestores, ESF e po-
pulacdo, discutindo as condi¢des e necessidades do muni-
cipio, as tematicas a incentivar e a formacdo da ENASF
(Ministério da Saade, 2009a); e a propria pactuacao formal
de a¢des e metas com a ENASF, considerando objetivos,
prioridades, critérios de condugdo de casos, avaliagdo das
equipes e resolucdo de conflitos (Ministério da Saude,
2009a). O Projeto de Saude no Territorio (PST) operacio-
naliza os pactos estabelecidos, inserindo outras institui¢des
(publicas e privadas) do territorio e atores envolvidos em
um projeto de diferentes planos de cuidado. Se divide em
trés etapas: a preparacdo do projeto, identificando e jus-
tificando a priorizagdo da 4rea/populagdo vulneravel/em
risco, definindo objetivos e agdes da ESF e identificando
os atores e instituigdes relevantes num espaco coletivo de
discussdo entre ESF ¢ ENASF; o planejamento e imple-
mentagdo, incorporando os atores responsabilizados (usua-
rios, comunidade, setores publicos e privados etc.) em uma
gestdo participativa, estabelecendo sinergias, consensos,
pactuacdes, corresponsabilizagdes e, se necessario, refor-
mulagdes; e a avaliagdo, problematizando os resultados, os
entraves e os objetivos cumpridos.

Tal papel horizontal da gestdo ¢ de suma impor-
tancia para o pleno funcionamento do servigo, com im-
plicagdes diretas nas a¢des. Assim, a implantagdo de um
servigo € tida como processo, desenvolvimento, sem for-
matagdo hermética ou consolidagdo de uma “atuacdo fi-
nal” que suplante situagdes do cotidiano. No entanto, ha
entraves estruturais para essa horizontalidade, tais como as
orientacdes verticais do Ministério da Satde e seu calenda-
rio “campanhista”, as burocracias das areas racionalizado-
ras da salde, presentes ainda no setor administrativo e de
gestdo, e a incipiente formacao de profissionais inseridos
no mercado pelo setor saude'.

Uma particularidade da portaria ministerial n® 154
tem relagdo explicita com trabalhadores de saude mental,
especificamente o psicologo. E recomendado oficialmente
que as ENASFs apresentem pelo menos um profissional
de saude mental (psicologo ou psiquiatra) nas equipes mi-
nimas, “tendo em vista a magnitude epidemiologica dos
transtornos mentais” (Ministério da Saude, 2008a, p.2).
Por sua vez, na portaria n° 409 publicada no mesmo ano
(Ministério da Saude, 2008b), ¢ esperado que o psicologo
ingresso nos NASFs, para fins de legitimagdo das equi-
pes e provimento de custeio, pertenga a uma entre duas
classificacdes reguladas pela Classificagdo Brasileira de
Ocupagdes (CBO): psicologo clinico ou psicologo social.
Ainda que ndo haja defini¢des consensuais sobre tais mo-
delos de profissional de Psicologia, ndo se pode deixar de
mencionar a radical diferenga entre o psicologo clinico e

1 Apesar de ser uma questdo imprescindivel e, portanto, central para mui-
tos estudos, as implicagdes da formagdo académica e suas derivagdes
para atuagdo no NASF ndo constituiram foco deste estudo.
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o social, seja em termos de publico atendido, abordagem
tedrica, contextos de atuacdo, entre outros aspectos.

Tal indefini¢do de perfil traz a tona questiona-
mentos ¢ discussdes sobre a atuagdo do profissional de
Psicologia voltada para a satide publica e seu papel ao lidar
com as questdes sociais que cercam as politicas e institui-
cdes governamentais envolvidas, discussdo essa que per-
corre algumas décadas.

Método

O estudo tem natureza exploratéria, dado o inedi-
tismo de estudos sobre 0 NASF no estado do Rio Grande
do Norte, e carater comparativo, considerando dois con-
textos distintos de implantacdo e praticas psicologicas. A
pesquisa se realizou em dois NASFs, um em cada muni-
cipio eleito por critérios de representatividade no cenario
estadual: um pelo historico pioneiro na implantacdo de
um NASF no estado (municipio A), e outro por ter uma
reconhecida rede de satide mental estruturada em com-
paragdo aos demais do estado (municipio B). Entre 2010 e
2011, foram realizadas entrevistas com os profissionais de
Psicologia dos servigos em questdo (um no municipio A e
dois do municipio B) e com os coordenadores (um de cada
municipio), guiadas por roteiros semiestruturados distin-
tos para cada categoria. Complementarmente, também se
realizou aprofundada anélise dos documentos oficiais que
regulam os mesmos.

Os roteiros das entrevistas contém 37 topicos-guia
para os psicologos (Roteiro A) e 17 para os coordenadores
(Roteiro B), organizados em blocos tematicos. O Roteiro
A se divide em 4 blocos: 1) dados sociodemograficos, 2)
formacdo académica, 3) implantacdo do NASF e 4) atua-
¢do do psicologo. O 3° bloco tem carater facultativo, dada
a rotatividade dos profissionais do NASF, que podem ndo
ter participado do processo de implantagdo. O ultimo bloco
tem por objetivo detalhar as atividades dos psicologos no
servigo no que se refere ao contexto em que atuam, as di-
ficuldades, as relagdes entre as equipes e aos referenciais
tedricos que sustentam a pratica desses profissionais.

O Roteiro B, que norteia o aporte aos coordenado-
res do NASF, apresenta 2 blocos: dados sociodemograficos
e processo de implantacdo do NASF. Esse segundo bloco
parte de uma pergunta deflagradora sobre como ocorreu
o processo de implantacdo do NASF sob sua responsabi-
lidade e a articulacdo de sua participagdo nesse processo.
Os roteiros foram construidos a partir de um processo de
experimentacdo piloto com um profissional de Psicologia
de outro NASF do estado.

O viés de analise é empatico a um olhar materialis-
ta, historico e dialético, compartilhando de preocupacdes
da tradicdo marxista sobre a pesquisa e construgdo de cor-
po tedrico acerca de um dado objeto de estudo’.

2 Segundo Netto (2011), os estudos marxistas consistem, em linhas gerais,
na reprodugdo no campo do pensamento, do ideal, de um movimento real
do objeto.
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Resultados e discussao

Em ambas as institui¢des estudadas, apesar de
haver processos de implantagdo peculiarmente distintos,
desenvolveram-se culturas intrinsecamente irmas. A prio-
rizagdo de um atendimento exclusivamente ambulatorial
aparece em ambos 0s municipios, ndo sé como orientagdo
direta da gestdo municipal ou da coordenacao dos servigos,
mas também como apelo das proprias Equipes de Satude da
Familia.

No municipio A, desenvolveu-se o que se nomeou
de “ambulatorio ndo-institucionalizado”, na medida em
que no lugar do NASF passou a funcionar um ambulatério
de especialidades sem estar vinculo oficial a alguma ins-
tituigdo. J& no municipio B, se deu o “ambulatério comu-
nitario”, atuando de forma itinerante em cada Unidade de
Saude da Familia, visto que ndo se dispunha de sede fisica,
como no municipio A.

Os processos de implantacdo ilustram como ocor-
reu o direcionamento dessas praticas. No municipio A,
houve o que se pode classificar como um processo de im-
plantacdo “atravessado”. Houve duas equipes NASFs em
momentos distintos: a primeira acompanhou as oficinas
de treinamento e discussdo de documentos oficiais, por-
tarias ¢ o projeto NASF do municipio. Trabalhou durante
trés meses e foi dissolvida junto com as equipes de outras
instituicdes, devido a uma mudancga de governo no munici-
pio. A nova gestdo municipal contratou um grande quadro
profissional para repor os que foram exonerados, mas sem
oficializar onde seria a lotagdo de cada contratado. Durante
aproximadamente um semestre de trabalho, tais profissio-
nais desempenharam atividades ambulatoriais com o ob-
jetivo de melhorar os indicadores de satide do municipio.
Apos isso, a equipe NASF foi nomeada repentinamente,
sem haver qualquer processo de “reimplantacdo”, tendo
que organizar sua pratica sem o apoio da gestao.

No municipio B, pode se considerar que houve uma
implantacdo “modelo”. Os gestores, as Equipes de Satude
da Familia e a propria equipe NASF pactuaram durante f6-
runs, antes da propria implantagdo, as a¢des que deveriam
ser desenvolvidas. As duas ENASFs do municipio passa-
ram por oficinas de treinamento conjunto, elaboraram um
questiondrio para avaliar as principais demandas das ESFs
e tiveram um grande entrosamento interprofissional des-
de cedo. No entanto, como mencionado anteriormente, tal
“planejamento de exceléncia” ndo esteve a altura da de-
manda, principalmente das ESFs, para que houvesse aten-
dimento especializado como referéncia, que duraria dois
meses consecutivos. A diferenga que se revela entre os dois
municipios estudados vai além do tempo de duragdo desses
“ambulatorios”.

Um grande empecilho para atuagdo do NASF, até
mesmo percebido pelas proprias equipes e coordenagdes, ¢
a consequente criagdo de uma demanda ndo atendida. Com
o funcionamento exclusivo do atendimento ambulatorial, o
crescimento da demanda, principalmente para os profissio-
nais de Psicologia do servigo, pareceu ser subdimensionado.
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A mudanga para uma dinamica de atuacdo mais proxima
aos ditames oficiais, que no municipio A ocorreu mais por
pressao da gestdo do que por uma reflexdo da equipe como
no municipio B, esbarrou em uma gigantesca demanda que
ndo encontrava lugar nos moldes das agdes previstas para
0 NASF e que havia se acostumado aos atendimentos por
especialidades.

A preocupacio e apoio da gestdo e coordenacdo do
servigo no municipio B, assim como a decisdo da ENASF,
conseguiu estabelecer uma nova forma de funcionamento
com o incremento das atividades coletivas, criagdo de gru-
pos, atividades ludicas e projetos intersetoriais. Por meio
de um trabalho de ressignificacdo do papel do NASF frente
a rede, contando com total apoio da coordenagdo do servi-
¢o, ambas ENASFs remodelaram a relagdo com as ESFs do
municipio B, pactuando acdes mais promotoras de satde
que assistencialistas. Apesar disso, a manutencdo do aten-
dimento ambulatorial se fez necessaria para esses NASFs
devido a grande demanda criada, que ocorre separadamen-
te das praticas coletivas, configurando uma pratica dual.
Um indicativo de que a estratégia tem obtido retorno é que
aporcentagem da carga horaria destinada aos atendimentos
foi reduzida da exclusividade para aproximadamente 25%
do total (uma semana para atendimentos, ficando trés para
atividades coletivas).

No municipio A, a situagdo ¢ ainda mais delicada
dada a sua deficiéncia no quesito “implantagdo”. Para uma
carga horéria de 40 horas semanais, 0 NASF do municipio
A divide seu cronograma em: 24 horas para o atendimento
(60%), 10 horas para visitas domiciliares (25%) e apenas
6 horas (15%) para as atividades coletivas, nomeadas pela
coordenagdo do referido NASF como “o dia do NASF”.
Tal organizagdo em muito se deve a forma como a relagdo
ESF-ENASF se opera no municipio A. A forma como a
segunda equipe NASF do municipio foi apresentada tanto
a populacdo quanto a rede de satide, ndo tendo processo de
implantacdo propriamente dito ou pactuagdo de agdes com
outras institui¢oes, deixou uma marca dificil de desfazer.

O “dia do NASF” também ¢ um bom exemplo de
como a dindmica que se estabeleceu no inicio da atuacdo
da equipe NASF repercutiu sobre as expectativas da ESF e
também da populacdo. Tal atividade se configurava cicli-
camente, havendo a mesma atividade em cada USF duran-
te as manhas de sexta-feira até se contemplarem todas as
unidades do municipio. O que de fato acontecia ndo eram
as visitas preconizadas, mas sim atendimentos individua-
lizados, ficando cada profissional do NASF em uma sala
separada — atendimentos que aconteciam tanto por pressao
da ESF como da populagdo. Tem-se, entdo, que a suposta
atividade coletiva do NASF A resumia-se a um atendimen-
to in loco, realizado no espago das USF.

As atividades coletivas do NASF do municipio B,
apesar de organizadas em cronograma, ainda revelam al-
gumas dificuldades da equipe e coordenagdo. E relatado
pela propria coordenagio que, apesar de desenvolverem ati-
vidades além do atendimento individual, o proprio NASF
assume que ndo realiza o apoio matricial ou as demais
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agdes preconizadas no caderno de diretrizes (Ministério
da Satde, 2009a). Apesar disso, a equipe reitera seu entro-
samento, por vezes citando o aspecto interdisciplinar pre-
visto nos ditames oficiais. O que se percebe nas a¢des, na
prética, ndo ¢ o “nivel da transdisciplinaridade” — existe,
de fato, um grande entrosamento entre as duas ENASFs e
entre seus membros, uma grande troca de informacoes e
discussdo de casos, mas em relagdo as atividades coletivas
ainda repercute uma atuagdo fragmentada.

Haé separacdo das areas especificas de cada pro-
fissional por seus conhecimentos especificos de atuacdo,
perfazendo uma orientagdo mais “disciplinar” no trato a
populagdo. No entanto, hd também momentos onde apenas
se auxilia com habilidades pessoais, possibilitando que os
membros da equipe trabalhem “juntos”.

Hé um ndo reconhecimento por parte das psicolo-
gas entrevistadas das implicagdes que as acdes coletivas
possam ter para a atuacdo conjunta dos profissionais. Isso
ndo parece se dar por um direcionamento das agdes para
alguma especificidade de algum profissional em particular,
e tampouco pode ser atribuido as diferentes e conflitantes
visdes do contexto social em que se inserem tais praticas,
advindas de formagdes muitas vezes dispares tanto entre si
quanto da concepcdo de sujeito biopsicossocial preconiza-
da pelas politicas de atencdo basica em saude.

Por outro lado, o “ndo se implicar” parece estar
estreitamente ligado a uma perspectiva disciplinar que
atravessa a pratica das ENASFs. A preocupacgdo de definir
claramente para as ESFs — principalmente agentes comu-
nitarios no curso de capacitagdo ocorrido no processo de
ressignificagdo do NASF — as atribui¢des “especificas” de
cada profissional da ENASF ndo s estdo relacionadas com
preocupagdes oriundas do atendimento individual e seu as-
pecto “descolado” das demais praticas, mas relacionam-se
também a uma reproducdo da logica compartimentalizada
de atendimento ambulatorial em saude, resultando em di-
ficuldades de implementagdo de praticas coerentes com as
diretrizes do NASF.

A dificuldade de pactuar e de executar as agdes pre-
conizadas, como o apoio matricial, tem origem nas princi-
pais reflexdes sobre os processos de implantagdo. Campos
e Dominitti (2007) apontam que os principais obstaculos
para efetivagdo do apoio matricial estdo em diversos as-
pectos da maneira como tradicionalmente se organizam as
instituicdes de saude no Brasil. Dentre os obstaculos enun-
ciados pelos autores pode-se destacar dois que t€m relagdo
direta com o cenario apresentado nos NASFs estudados:
os estruturais ¢ os decorrentes do excesso de demanda e
caréncia de recursos.

Os obstaculos estruturais referem-se a organi-
zagdo departamental que muitas organizagdes de saude
adotam, e os NASFs de ambos os municipios parecem re-
forgar esse obstaculo pela pratica dos ambulatérios “ndo
institucionalizado” e “comunitario”, com uso de salas se-
paradas para profissionais na realiza¢do de atendimentos
individuais (com um individuo, por um profissional) no
Centro de Especialidades (NASF do municipio A), e nas
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salas disponiveis nas USFs, a mercé do cronograma da ESF
(NASF do municipio B). Curioso que Campos e Dominitti
(2007) propdem como solugdo para esse obstaculo ao apoio
matricial o proprio apoio acrescido do Projeto Terapéutico
Singular (PTS), ambos ausentes nos dois NASFs, o que
denota a importancia que a propria estrutura de funciona-
mento tem na implementagdo do apoio.

O segundo obstaculo é decorrente do excesso de
demanda e caréncia de recursos e encontra uma forte pre-
dominancia, sobretudo quando se realizam os processos
de implantagdo e implementacdo dos NASFs referidos.
Campos e Dominitti (2007) defendem que ¢ preciso repen-
sar as praticas de gestdo e atengdo frente a parcialidade da
implantagdo e implementacdo do SUS. Dado o seu caréter
dual, mudangas estruturais sdo de dificil aplicagdo e acei-
tacdo, mas nem por isso podem ser consideradas menos
importantes. A questdo que tal autor defende se refere a
promogdo de praticas de gestdo e atengdo de forma mais
racional em relagdo ao acesso e aos recursos que sio em-
preendidos no SUS.

Tal situacdo pode ter em suas origens, também,
algumas distor¢des praticas na atuagdo. Segundo docu-
mento do Conselho Federal de Psicologia (2009), alguns
estudiosos e trabalhadores da satide inseridos em NASF
entram em consenso ao colocar que grande parte dos
problemas com o excesso de demanda se deve ao fato
de muitos profissionais, principalmente os psicologos,
fazerem de toda demanda de satide uma demanda clini-
ca. Esse “clinicismo” ndo somente gera grandes entraves,
como também se distancia das perspectivas preconizadas
para o servigo da clinica ampliada, o que traz obstacu-
los para a execugdo de outras agdes como os PTSs e os
PSTs. Nos NASFs de ambos os municipios estudados, a
manutencdo de um atendimento clinico desvinculado das
demais atividades do servigo torna-se preocupante ndo
s6 pela dualidade da pratica, mas pelo aporte tradicional
(baseado no modelo médico, individualista, privatista e
curativista) ao qual a atuagdo das psicélogas estudadas
se aproxima.

Diante da impossibilidade de condi¢des favoraveis
a uma atuagdo de acordo com suas orientagdes profissio-
nais (a terapia humanista-existencial da psicologa do NASF
do municipio A e a terapia cognitivo-comportamental das
duas psicologas do NASF do municipio B), as psicologas
manifestaram durante todas as entrevistas uma distor¢ao
peculiar na concepgdo do conceito de atendimento, que
interfere diretamente na pratica cotidiana e revela o idea-
rio individualista e segmentado dessas. O atendimento ¢é
relatado por diversas vezes como atendimento individual,
que deveria ser atendimento compartilhado, ocorrendo de
forma multiprofissional com a ESF. Os documentos que
balizam o NASF preveem que o atendimento deve ser sem-
pre compartilhado, na medida em que somente dessa forma
uma perspectiva de atendimento ao usuério pode vislum-
brar coeréncia com a perspectiva de apoio matricial as ESFs
maior do que com o paralelismo de atuagdes “especializa-
das” ou centradas no atendimento por um profissional.
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Essa distorcdao se reflete na dificuldade também
apresentada em atuar de forma distinta de suas formacdes,
que as prepararam para uma abordagem tradicionalmen-
te relacionada as atividades autonomas e liberais, como a
dinadmica de um consultério particular de Psicologia, feno-
meno recorrente na historia dos cursos de Psicologia bra-
sileiros (Coimbra, 2004; Cruces, 2006; Bastos & Gondin,
2010). O carater privado e o status elitista de tal campo
o direcionam notadamente a uma parcela mais abastada
da sociedade, diametralmente oposta ao contexto social
pungente da demanda caracteristica da atencdo basica em
saude: a populacdo pobre dos municipios, haja vista que a
ESF, ainda que levante a bandeira da “universalidade”, aca-
ba por se realizar como “focalizada” neste publico (Sisson,
2007).

O descompasso da pratica com o contexto em que
ela se insere ndo ¢ somente um descompasso de campos de
atuagdo, mas também um descompasso temporal. O perfil
da pratica das psicologas estudadas remete mais a princi-
pios e discussdes que norteavam os estudos de especialista
da area clinica a época de implantagdo da Estratégia de
Saude da Familia, ainda como programa nos anos 1990 (Lo
Bianco, Bastos, Nunes, & Silva, 1994), do que as discus-
sdes mais atuais, como, por exemplo, a clinica ampliada.

Campos (1997) define que essa “clinica oficial”,
mesmo com todas as suas limitagdes advindas dos reducio-
nismos da medicina, pode ser ainda mais indcua configu-
rando o que o autor denomina de “clinica degradada”. Por
influéncia de fatores externos, como orientagdes politicas
ou econdmicas de institui¢des, o clinico passa a atender de
forma padronizada, sem atentar para diferencas de gravi-
dades dos casos ou para as necessidades do usudrio. Essa ¢
a clinica da queixa-conduta, da eficiéncia, da produgdo de
procedimentos e centrada no sintoma (Onocko, 2001).

Essa “clinica oficial” também apresenta sérias li-
mitagdes no que diz respeito ao seu alcance, devido a um
enfoque especializado na doenga ou no “6rgdo doente”, e
negligente a multiplicidade dos aspectos do processo satide-
doenga (Campos, 1997). Uma das principais consequéncias
desse reducionismo ¢ a legitimacdo de uma pratica clinica
cada vez mais especializada, interdependente ¢ fragmen-
tada, cujos processos de trabalho tornam-se de dificil inte-
gragdo, mesmo com projetos terapéuticos completos.

Essa caracteristica também afasta o fazer clinico
das perspectivas de prevengdo, promogdo e até mesmo
reabilitagdo tdo caras a satide brasileira, principalmente na
atengdo basica (Ministério da Satde, 2006). Nao se quer
dizer, aqui, que o atendimento a populacdo deva ser su-
primido, mas deve, sim, e em todas as circunstancias que
existir, ser compartilhado; ndo deve, também, ser a Unica
ferramenta de intervencdo, visto a maior potencialidade
e resolutividade de outras ferramentas que contextuali-
zam o territério ¢ se embasam numa concep¢ao de reali-
dade do usuario como multideterminada (como o Projeto
Terapéutico Singular e o Projeto de Satide no Territorio).

Longe de estabelecer as condicdes de efetivagdo da
preconizada clinica ampliada, as psicologas de ambos os
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NASFs coadunam com formas incipientes de uma conduta
clinica, seja “tradicional” ou “degradada”. O desenvolvi-
mento de uma atuagdo incerta se desenrola numa “terra de
ninguém”, onde nem conseguem estabelecer as condigdes
basicas para o aporte tipico de consultorio (setting terapéu-
tico, sigilo e siléncio, entre outras), e tampouco atentam
para uma ampliacdo da clinica. A atuacdo psicologica aca-
ba por se dar em momentos de escuta, orientagdo e tentati-
vas de “evolucdo de casos”.

Uma das fungdes do apoio matricial ¢ propor um
rearranjo no modelo organizacional reinante na atengdo
basica, extremamente fragmentado e verticalizado entre os
profissionais da USF. Mas nao deve ser desconsiderada a
importancia da propria equipe NASF aderir uma perspecti-
va horizontal de funcionamento: na medida em que um dos
“bragos” do contato com a Estratégia de Satide da Familia
¢ o atendimento ambulatorial dissociado da propria equipe
de referéncia, os profissionais do NASF se tornam apenas
uma “referéncia especializada”. Por outro lado, ao mesmo
tempo existem agdes coletivas (ou a intencdo delas) em
conjunto com a ESF. Tal dualidade torna-se ndo apenas
contraditoria, mas cinde a equipe: de um lado, os “especia-
listas” e, de outro, os “apoiadores”.

A vertente “apoiadora” dos NASFs do municipio B
¢ singular na medida em que, mesmo sem o apoio matri-
cial efetivo, o terreno necessario para sua efetivacdo esta
sedimentado. A busca por uma atuacdo e integracdo na
rede de préticas diferenciadas do atendimento ambulato-
rial exclusivo do inicio das praticas dos NASFs encontrou
seu prumo na realizacdo e acompanhamento de diversas
atividades coletivas como: grupos, tanto os criados pelo
NASF quanto os inseridos nos ja existentes; recorrente ca-
pacitacdo das ENASFs e destas para com parceiros; e pro-
jetos de inser¢do da atencdo basica em outras instituicdes
do municipio, como o Programa Salide na Escola (PSE)
¢ o Programa Educacional de Resisténcia as Drogas ¢ a
Violéncia (PROERD).

A atuacdo do “especialista”, por sua vez, se da de
forma individualizada, coerente com a fragmentacao tipi-
ca dos “especialismos™ mesmo o contexto se mostrando
complexo e multideterminado, por fim acabam “tratando”
o usudrio desvinculado da sua familia e da comunidade em
que se insere. Assim como no municipio A, a criacdo de
uma demanda inicial de atendimentos reverbera na prati-
ca, mesmo apds continuas atividades de ressignificagdo do
NASF do municipio B. No NASF do municipio A ¢ mais
facil perceber apenas o lado do “especialista”, visto que
ndo houve mudancas tdo significativas na forma de rea-
lizar os atendimentos individuais mesmo no momento de
transi¢do de um “ambulatério ndo-institucionalizado” para
atuar como NASF.

Uma peculiaridade do NASF do municipio A, du-
rante o periodo de entrevistas, foi um remanejamento da
coordenacdo e um subsequente inicio de reflexao sobre a
pratica realizada até entfo. A psicologa passou a assumir
a coordenagdo e o antigo coordenador passou a trabalhar
como especialista ambulatorial, ndo mais vinculado ao
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NASF. Esse era 0 momento de outra transicdo, mais proxi-
ma a questionamentos capazes de impulsionar uma pratica
matricial e ampliada. Assim, defende-se que a grande mu-
danga a empreender ¢ a saida do lugar de “especialistas”
para o de “apoiadores”, reconhecer onde ha potencialidade
para ampliar e pactuar as agdes com a ESF.

Mesmo reconhecendo que as agdes que emulam
0 apoio matricial acontecam de modo informal no NASF
do municipio A, as nog¢des sobre esta ¢ outras possibili-
dades de trabalho do NASF sdo ainda incipientes para a
psicologa. A necessidade de cumprir com as atividades e
principios do caderno 27 (Ministério da Satde, 2009a) fica
estagnada por uma conduta “doutrindria”, que adota as di-
retrizes como “manual” a ser seguido e pontua agdes e pro-
cedimentos, realizados ou ndo. Tal direcionamento pode
ter origem em um posicionamento da gestdo, mas, inde-
pendentemente disso, essa forma de encarar os documen-
tos oficiais, acritica e irreflexiva, corrobora com questdes
discutidas em estudos sobre profissionais de saude, incluin-
do o psicologo (a exemplo de Scarcelli e Junqueira, 2011).

Preocupagdes com a origem historica dos conhe-
cimentos produzidos ¢ com o confronto de interesses que
marca a criacdo e implementagdo de politicas, projetos e
praticas tém papel fundamental no contexto atual do traba-
lho do psicologo na saude publica: ha necessidade de que
seja uma espaco democratico, propicio a compartilhamen-
to de saberes diversos ¢ flexibilizagdo de estruturas estan-
ques dos conhecimentos e técnicas “tradicionais”, formais.
A concepgio de um profissional “conformado” e “adapta-
vel”, que ndo se coloca ou se posiciona frente a esses ques-
tionamentos, se contrapde o carater ativo de participacdo
do mesmo no processo, precipitando o desvelar de modos
de producao de praticas e ideologias que subjazem no coti-
diano das instituicdes e politicas de satde.

Essa tensdo imanente, o deparar-se com diretrizes
novas para a profissdo ¢ como utiliza-las, assim como o
dilema profissional “especialista” versus “apoiador”, nos
coloca questionamentos ndo apenas sobre o viés da atuagao
psicolégica e sua formagdo, mas também sobre as expecta-
tivas da populacdo e de outros profissionais sobre o papel
do psicologo. Podem-se fazer alguns apontamentos sobre
esse aspecto remetendo a recorrente expectativa de atuagao
para o psicologo pelo que comumente ele ¢ reconhecido: o
fazer clinico.

Nao somente a populac@o espera do psicologo uma
terapéutica, uma escuta diferenciada de outros profissio-
nais, mas também as gestdes em saude e coordenadores se
aglutinam a essa expectativa acerca do trabalho do psico-
logo e, assim, direcionam a escolha pela admissdo de pro-
fissionais que satisfagam esse perfil desejado de atuagio.
A clinica, de forma geral, pode ser o modus operandi dos
servigos de atengdo basica a saude, mas a clinica psicologi-
ca certamente ¢ a mais questionada quanto a inadequagao
aos principios de integralidade e promogao da satde.

E plausivel afirmar que mesmo que a perspectiva
de insercdo dos profissionais do NASF como apoiadores
da ESF ocorresse, tanto nas agdes coletivas quanto nos
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atendimentos ambulatoriais realizados pela propria Equipe
de Satide da Familia, ainda haveria complicagdes nesse ar-
ranjo operativo, principalmente pela reminiscéncia de as-
pectos burocraticos das antigas Unidades Bésicas de Satde
(UBS) no NASF. Tal inser¢do configuraria uma atuacao
diferente da mera reproducdo de praticas ambulatoriais
pela ENASF de ambos os municipios, uma emulacdo dos
processos de trabalho das ESF — “ambulatério ndo insti-
tucionalizado” ou “ambulatério comunitario” — mas ndo
questionariam, de fato, a necessidade de cumprimento de
metas e produtividade da atencdo basica impostas pelo
Ministério da Saude — metas relacionadas a pratica que
privilegia o atendimento ambulatorial em relagdo a outras
formas, por vezes mais contextualizadas, mas sem repre-
sentatividade nas fichas avaliativas do servigo.

E notério como a influéncia das contrapartidas das
agéncias internacionais de financiamento, como o Banco
Mundial e o Fundo Monetério Internacional, tem reper-
cussdes que, apesar de aparentarem entraves organizativos
das institui¢des de saude, remontam a um cumprimento de
contrato entre o governo brasileiro e as agéncias financia-
doras da satde publica brasileira (Mattos, 2001; Bresser-
Pereira, 2002). O aspecto do cumprimento de metas de
indicadores relacionado a quantidade de procedimentos
realizados ilustra essas repercussoes. Assim como as ESFs,
as equipes do NASF também necessitam preencher rela-
torios de produtividade nos quais ha contrapartidas por
realizagdo de procedimentos, de forma fragmentada, que
ndo condizem com a propria politica regulamentadora do
NASEF, e tampouco com as atividades imprecisas realiza-
das por essas equipes.

Essa preocupagdo com o cumprimento das metas
ndo ¢ apenas incoerente com as fundamentacdes das po-
liticas reestruturantes da atengdo basica, como revela a
caracteristica marcante da condugdo governamental das
politicas de saude no Brasil, reforcada em vérias frentes
por partidarios dos ajustes neoliberais pactuados com as
agéncias supracitadas. Tal conducao ¢ pautada por um su-
cessivo sucateamento do sistema publico de saude, enquan-
to em paralelo ha um suporte diferenciado para a iniciativa
médica privada (Menicucci, 2006), ainda que haja luta
contra as perspectivas reformistas das politicas de satde,
visando promover maior integralidade e equidade das pra-
ticas basicas em satde (Cohn, 1989; 1994).

Pode-se inferir, por fim, que o ponto em comum
que influi de forma predominante na reiteracdo de certas
praticas ¢ o papel da gestdo, que acaba por contribuir para
a manutengdo de um padrao: apesar de haver experiéncias
buscando inovar no campo, o atendimento clinico continua
recorrente na atuacdo do psicologo na saiide publica. Tal
padrdo de atuacdo encontra subsidios para acontecer ndo
s6 no ideario compactuado por muitos em relacdo as ex-
pectativas sobre a atuacdo “psicologizante” da Psicologia,
mas também na propria estruturacdo do servigo.

Em ambos os municipios, o processo de implanta-
¢do se configurou com distor¢des que, se ndo pareciam cla-
ramente opostas com o que era preconizado pela portaria
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n° 154/GM, emergiam com mais for¢a com a chegada de
outros documentos, como as diretrizes do NASF. Néo se
estd aqui conferindo centralidade impertinente a tal do-
cumento, visto que retine diversas referéncias sobre pers-
pectivas que intentam distanciar-se de praticas tradicionais
em satde. Entende-se também que a compreensdo dessas
diretrizes como receitudrio, por parte dos profissionais,
ndo ocorre de forma homogénea, mas ao corroborar com
uma tradi¢do unidirecional da implementacdo de politicas
pelo Ministério da Satde, instalando-se uma contradig¢do
fundamental: a de cobrar dos profissionais praticas promo-
toras de horizontalidade nas relagdes entre profissionais
e suas praticas, horizontalidade na construgdo de saberes
interdisciplinares sem preconizar a mesma horizontalidade
nos processos de decisdo sobre as politicas implementadas.

As contradi¢des remetem também a grande dis-
sociagdo entre as perspectivas da reforma sanitdria e da
reforma psiquidtrica, que estiveram imbuidas de um in-
teresse comum com mais for¢a nos movimentos pro-de-
mocracia a época da ditadura civil-militar no pais que no
momento atual, em que por vezes esses dois movimentos
defendem pontos de vista conflitantes. Sobre as agdes pre-
conizadas pelos documentos oficiais, percebem-se também
similaridades e algumas diferencas. Nenhuma das quatro
ferramentas de trabalho principal do NASF ¢ realizada
conforme o preconizado. A ferramenta central, o apoio
matricial, ¢ relatada por ambas as equipes como a de im-
plementac@o mais dificil. O que se esta intentando relacio-
nar ¢ que tal nuanga da atuagdo efetiva das psicologas tem
correlagdes mais proximas com a reproducdo de um saber
hegemonico, seja de forma compactuada ou despercebida,
do que com tentativas de inovacdo.

Consideracoes finais

Este estudo pretendeu apontar a necessaria dis-
cussdo sobre as repercussdes que os saberes e praticas
psicologicos acarretam para a populacdo que atravessam.
Considera-se de suma importancia, tanto do ponto de vista
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ético quanto académico, que sejam questionadas as prati-
cas que se sustentam sobre os fundamentos de um discur-
so hegemonico, discurso que esconde um mote perverso.
Concorda-se com a concepg¢ao de Pastorini (2007) segundo
a qual tal posicionamento implica romper com a chamada
historia oficial compactuada por tantos, e passa a conside-
rar o “consenso manipulado, construido artificialmente na
sociedade capitalista” (p. 95). Essa historia oficial contada
por tantos dilui diferencas sociais e culturais e banaliza as
desigualdades sociais com argumentos generalistas.

Assume-se que o que se estd chamando de “clinica
tradicional”, termo recorrentemente usado no decorrer de
todo o texto, refere-se a clinica que compactua com essa
histéria. Em nenhum momento aqui pretende-se afirmar
que as perspectivas que se utilizem de um viés clinico
sejam necessariamente descontextualizadas da realidade
— diversas sdo as correntes de pensamento que almejam
encontrar alternativas a hegemonia, mesmo que utilizando-
se desse viés, e ndo se esta desmerecendo tais esforcos. De
outro modo, espera-se que o presente estudo contribua para
que o debate politico ndo esteja dissociado das praticas da
Psicologia, principalmente quando esta se insere no campo
das politicas sociais.

A vpartir dessa perspectiva, os limites colocados
pelo modo de produgdo capitalista apontam justamente
para um realismo frente aos sonhos do psicologo como
profissional capaz de transformar a sociedade. Tais limites
ndo excluem a possibilidade de que diferentes praticas psi-
coldgicas possam apresentar novas direcdes, mais compro-
metidas ou mais criticas, ainda que essas ndo superem ou
mesmo tensionem esse limite.

Pensar e discutir como o modo de produgdo vi-
gente produz o “sujeito psicélogo”, e como este reproduz
a ideologia oriunda das classes dominantes nas relagdes
com seus congéneres € na sua pratica, torna-se cada vez
mais necessario e pungente no momento historico atual. As
perguntas “qual posicao tomar?” e “qual dire¢ao seguir?”
tornam-se cada vez mais “qual posi¢do criar?” e “qual ca-
minho construir?”. E preciso “andar veredas”.

Between specialism and support: psychologists in Support Center for Family Health

Abstract: The institution of Nucleo de Apoio a Satide da Familia (NASF) at 2008 structured multiprofessional and interdisciplinary
teams, in which psychologists are considered main professional. Models related to psychological actions are not defined, raising
questions about implications about a work that is health caring as much as managing service. This study aims to clarify the
connection between NASF's deployment process and the effective practice of psychologist inserted at the service, at two cities
of Rio Grande do Norte (RN). It was used analysis of official documents and different semi-structured interviews to psychologists
(3) and coordinators (2). Through a comparison analysis may be infered that the psychological practice reveals a traditional
approach and reproduces practices from different institutions. Also, the differences of services deployment process set a way

to revert that logic.

Keywords: Support Center for Family Health, psychologist practice, health policy, family health.
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Entre le spécialisme et le suport: Psychologues dans le “Nucleo de Apoio a Satide da Familia (Noyaux de
Suport a la Santé de la Famille)

Résumé: Linsertion du psychologue en équipes multiprofessionnelles et interdisciplinaires pour le support aux équipes de
santé de la famille, a partir de la création des NASFs (Nucleos de Apoio a Saude da Familia - Noyaux de Support a la Santé de la
Famille) en 2008, a été priorisé, méme sans un profil nette pour son action. Cela a provoqué le questionement des implications
d’un travail destiné a I'attention et a la gestion pour la Psychologie. Lintention a été d'analyser le processus d'implantation du
NASF et la pratique des psychologues dans deux villes de I’état du Rio Grande do Norte. On a utilisé 'analyse des documents
officiels et des dialogues d'entretien semiestructurés distingués, pour des psychologues (1 de la ville A et 2 de la ville B) et des
coordinateurs (2, un de chaque ville). On peut comprendre que I'actuation a eposé des mises au point plutét traditionnels et une
reproduction d'activités d'autres institutions. On peut conclure que les différences sur les processus d'implantation des services
créent eux mémes les instrument pour la reversion de cette logique.

Mots-clés: Noyeau de Support a la Santé de la Famille, actuation du psychologue, politiques de santé, santé de la famille.

Entre el soporte y especializacion: psicologos en Centros de Apoyo a Salud de la Familia

Resumen: La inclusion de psicélogos en equipos multidisciplinarios e interdisciplinarios para apoyar a los equipos de salud de
la familia, desde la creacion de Nucleos de Apoio a Saude da Familia en 2008, se dio prioridad, aunque sin un perfil claro para
su actuacion. Esto llevé al cuestionamiento de las implicaciones de un trabajo dirigido a la atencién y gestion para la Psicologia.
Este estudio tuvo como objetivo analizar el proceso de implementacion del NASF y la préctica de los psicélogos en dos
municipios del estado de Rio Grande do Norte. Se utilizé el analisis de documentos oficiales y guiones diferentes de entrevistas
semi-estructuradas a los psicélogos (uno de la ciudad A 'y dos de la ciudad B) y coordinadores (2, uno de cada ciudad). Resulté
que la actuacion psicoldgica revela enfoques tradicionales y una reproduccion de actividades de otros contextos y se conclui

que las diferencias en los procesos de implementacion de servicio crean los instrumentos para revertir esta logica.

Palabras-clave: Centros de Apoyo a Salud de la Familia, actuacion del psicélogo, politicas de salud, salud de la familia.

Referéncias

Bastos, A. V. B., & Gondim, S. M. G. (2010). O trabalho do
psicologo no Brasil. Porto Alegre, RS: Artmed.

Bresser-Pereira, L. C. (2002). Financiamento para o
subdesenvolvimento: o Brasil e o segundo Consenso de
Washington. In A. C. Castro (Org.), Desenvolvimento em
debate: painéis do desenvolvimento brasileiro I (vol. 2,
pp- 359-398). Rio de Janeiro, RJ: MAUAD/BNDES.

Campos, G. W. S. (1997). Uma clinica do sujeito: por uma
clinica reformulada e ampliada [Mimeo]. Campinas, SP.

Campos, G. W. S. (1999). Equipes de referéncia e apoio
especializado matricial: uma proposta de reorganizagio do
trabalho em saude. Ciéncia Sauvide Coletiva, 4, 393-404.

Campos, G. W. S. (2006). Efeito paidéia e o campo da satide:
reflexdes sobre a relagdo entre o sujeito ¢ o mundo da
vida. Trabalho, Educacdo e Saude, 4, 19-31.

Campos, G. W. S., & Dominitti, A. C. (2007). Apoio matricial
e equipe de referéncia: uma metodologia para gestdo do
trabalho interdisciplinar em saude. Cadernos de Saude
Publica, 23(2), 399-407.

Cohn, A. (1989). Caminhos da Reforma Sanitaria. Lua Nova,
89, 123-140.

Cohn, A. (1994). Mudangas econdmicas e politicas de satde
no Brasil. In A. C. Laurell (Org.), Estado e politicas
sociais no neoliberalismo (pp. 225-244). Sao Paulo, SP:
Cortez.

482

Cohn, A. (2005). O SUS ¢ o direito a satde: universalizagao
e focalizacdo nas politicas de saude. In N. T. Lima, S.
Gerchman, & F. C. Edler, (Orgs.), Saude e democracia:
historia e perspectivas do SUS (pp. 385-405). Rio de
Janeiro: Fiocruz.

Coimbra, M. B. C. (2004). Praticas “psi” no pais do “milagre”:
algumas de suas producdes. Mnemosine, 1, 44-52.

Conselho Federal de Psicologia. (2009). A pratica da
psicologia e o nucleo de apoio a saude da familia.
Brasilia: Autor.

Cruces, A. (2000). Egressos de cursos de Psicologia:
preferéncias, especializagdes, oportunidades de trabalho
e atua¢do na drea educacional (Tese de doutorado).
Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo. Disponivel em:
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/47/47131/tde-
08082006-151346/pt-br.php

Cunha, G. T. (2005). 4 constru¢do da clinica ampliada na
ateng¢do basica. Sdo Paulo, SP: Hucitec.

Heimann, L. S., & Mendonga, M. H. (2005). A trajetoria da atengéo
basica em saude e do Programa de Satide da Familia no SUS:
uma busca de identidade. In N. T. Lima, S. Gerchman, & F.
C. Edler, (Orgs.), Satide e democracia: historia e perspectivas
do SUS (pp. 481-502). Rio de Janeiro, RJ: Fiocruz.

LoBianco, A. C., Bastos, A. V. B., Nunes, M. L. T., & Silva,
R. C. (1994). Concepgdes ¢ atividades emergentes

Psicologia USP |



na Psicologia Clinica: implica¢des para a formagao.
In Conselho Federal de Psicologia (Org.), Psicélogo
brasileiro: praticas emergentes e desafios para a
profissdao (pp. 7-79). Sao Paulo, SP: Casa do Psicologo.

Mattos, R. A. (2001). As agéncias internacionais e as politicas
de saude nos anos 90: um panorama geral da oferta de
idéias. Ciéncia & Saude Coletiva, 6(2), 377-389.

Menicucci, T. M. G. (2006). Politica de satde no Brasil:
entraves para universaliza¢do e igualdade da assisténcia
no contexto de um sistema dual. Servico Social e
Sociedade, 26(87), 28-75.

Ministério da Satde. (2006). Politica Nacional de Aten¢do
Bdsica [Série Pactos pela Satde, vol. 4]. Brasilia, DF:
Autor.

Ministério da Satde. (2008a, 04 de margo). Portaria 154 de
24 de janeiro de 2008. Cria os Nucleos de Apoio a Saude
da Familia — NASF. Didrio Oficial da Unido, 43, 38-42.

Ministério da Saude. (2008b, 23 de julho). Portaria N° 409,
de 23 de julho. Institui a FCES — Ficha Complementar
de Cadastro das Equipes de Ntcleo de Apoio a Saude da
Familia — NASF, no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude — SCNES. Didrio Oficial da
Unido, 23 de julho de 2008.

Ministério da Saude. (2009a). Caderno 27 — Diretrizes do
NASF. Brasilia, DF: Autor.

Ministério da saude. (2009b). Clinica ampliada e
compartilhada. Brasilia, DF: Autor.

2015 | volume 26 | nimero3 | 474-483

Entre o especialismo e o apoio

Netto, J. P. (2001). Crise do Socialismo e ofensiva neoliberal.
Sao Paulo: Cortez.

Netto, J. P. (2011). Introdug¢do ao estudo do método de Marx.
Sao Paulo, SP: Expressao Popular.

Onocko, R. (2001). Clinica: a palavra negada — sobre as
praticas clinicas nos servigos substitutivos de Satde
Mental. Saiide em Debate, 25(58), 98-111.

Pastorini, A. (2007). A categoria “questdo social” em
debate. Sdo Paulo, SP: Cortés.

Sales, I. C., & Pagani, R. (2004). A preceptoria de territorio na
estratégia de satide da familia em Sobral/CE. SANARE:
Revista Sobralense de Politicas Publicas, 1(1), 41-46.

Scarcelli, I. R., & Junqueira, V. (2011). O SUS como desafio
para a formagdo em Psicologia. Psicologia: Ciéncia e
Profissao, 31(2), 340-357.

Sisson, M. C. (2007). Consideragdes sobre o Programa de
Satde da Familia ¢ a promoc@o de maior eqiiidade na
politica de saude. Saiide e Sociedade, 16(3), 85-91.

Viana, A. L. D., & Dal Poz, M. R. (2005). A reforma sanitaria
do sistema de saude no Brasil e o Programa de Satde da
Familia. Physis, 8, 225-264.

Recebido : 10/07/2014
Revisado: 15/01/2015
Aceito: 21/04/2015

483



