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Resumo

O presente artigo tem por objetivo relatar a experiéncia de uma psicodloga em um Programa de Residéncia
Multiprofissional a partir de sua insercdo no Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), no municipio de
Horizonte, CE. O objetivo é apresentar as agdes desenvolvidas pela profissional residente em psicologia,
de 2014 a 2016, e os desafios enfrentados na consolidagdo de praticas de base comunitaria e territorial
na Estratégia de Saude da Familia, a partir de trés momentos: a) territorializacdo como estratégia
estruturante de construgdo de agenda e agdes em satide com foco nas necessidades da populagdo a partir
de oficinas de planejamento participativo; b) execucdo das a¢Ges planejadas com foco na problematizacéo
dos processos de trabalho e c) poténcias e fragilidades desse processo. Como conclusdo, apontamos a
necessidade de se pensar novas formas de fazer da psicologia na Estratégia de Saude da Familia para
além das suas praticas tradicionalmente esperadas.
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Abstract

This article aims to report the experience of a psychologist in a Multidisciplinary Residency Program from
its insertion at the Center of Support for Family Health (NASF) in the city of Horizonte, CE. The goal is to
present the actions undertaken by the resident professional in psychology, 2014-2016, and the challenges
faced in the consolidation of community and place-based practices in the Family Health Strategy, from
three stages: a) territorial and structuring strategy schedule of construction and health actions focused on
the needs of the population from participatory planning workshops; b) execution of the planned actions
focusing on the critical work processes and c) powers and weaknesses of this process. In conclusion, we
point out the need to think about new ways of doing psychology in the Family Health Strategy beyond
its traditionally expected practices.
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Resumen

Este articulo tiene como objetivo presentar la experiencia de un psicélogo en un programa de residencia
multidisciplinar desde su insercién en el Centro de Apoyo a la Salud de la Familia en |a ciudad de Horizonte,
estado de Ceara. El objetivo es dar a conocer las acciones del profesional residente en psicologia, desde
2014 hasta 2016, y los desafios encontrados en la consolidacion de las practicas comunitarias y territoriales
de la Estrategia de Salud Familiar, a partir de tres etapas: a) territorializacion como estrategia estructurante
de construccién de agenday acciones en salud centrados en las necesidades de la poblacion de los grupos
de planificacion participativa; b) ejecucion de las acciones prevista que se centran en problematizar los
procesos de trabajoy c) poderes y debilidades de ese proceso. En conclusién, sefialamos la necesidad de
pensar en nuevas formas de hacer psicologia en la Estrategia de Salud Familiar mas alla de sus practicas
tradicionalmente esperadas.
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Introdugao

A Psicologia enquanto profissdo no Brasil é recente: sua regulamentacdo no Brasil se deu
em 1962, através da Lei n. 4.119 (Pereira & Pereira, 2003). Inicialmente o foco principal da
categoria era o trabalho clinico, individual, curativista, além de elitista, tal profissdao ndo abar-
cava as esferas menores favorecidas (Carvalho & Yamamoto, 2002).

A insercdo da psicologia na saude publica se inicia no final da década 1970, inicio da
década de 1980. O contexto historico estava marcado pelo golpe militar no pais e por uma
profunda crise econdmica que afastava a classe média dos consultérios privados, permi-
tindo, assim, a insercdo da categoria em outros campos de trabalho (Dimenstein, 1998).
Outro aspecto que favoreceu a insercao da psicologia nesse campo dizia respeito as criticas
em relacdo a psicologia clinica tradicional por grupos académicos que buscavam discutir a
pratica do psicdlogo como agente transformador da sociedade: o intuito era motivar a novas
praticas que tivessem uma relevancia social (Carvalho & Yamamoto, 2002).

O direito a saude que, nesse momento, ndo era universal, a perspectiva hospitalocéntrica
de cuidado e a desumanizacdo nos atendimentos foram mote para o fortalecimento de mo-
vimentos sociais que se organizavam em favor da democratizacdo do pais, pelo direito a sau-
de e a outros direitos sociais, ficaram conhecidos como movimento de Reforma Sanitaria e
de Reforma Psiquiatrica (Paim, 2009). Todos esses movimentos sociais apontavam para uma
necessidade de mudancas importantes no que diz respeito a salde, pois era um momento
de construcdo de uma nova consciéncia sanitaria, de uma mudanca do paradigma em saude.
Como consequéncia desses movimentos, o Sistema Unico de Satde (SUS) se materializa na
Constituicdo Federal de 1988.

O intuito da criacdo do SUS era o de estabelecer um conceito ampliado de saude, englo-
bando as oportunidades de acesso aos servicos e a¢des voltados para prevencao, promogao
e recuperacao da saude, legitimando assim o direito de todos a essas agcdes e compromisso
do Estado na garantia dos mesmos.

Porém foi apenas depois da criacdo da Lei 8.080 e da Lei 8.142, ambas em 1990, que
foi regulamentado o SUS, cujo modelo operacional foi entdo definido. Estabeleceram assim
os principios doutrinarios do SUS: Universalidade, Equidade, Integralidade, Hierarquizacdo,
Descentralizagdo e Participacdo Popular (Santos, 2013).

Com a implantacdo do SUS, surge a necessidade de formulagdo de politicas de saude, de
medidas governamentais voltadas para o fortalecimento da Atencdo Basica de Saude. Com
esse intuito, o Ministério da Saude langou, em 2011, a Portaria MS/GM n. 2.488, que tinha
como objetivo revisar as diretrizes e as normas para a organizacao da Atencdo Bdsica para
a ESF e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (Brasil, 2011). Com base nos princi-
pios do SUS, surge o Programa de Saude da Familia, que posteriormente seria nomeado por
Estratégia de Saude da Familia, com o intuito de substituir o modelo de aten¢do hegemonico
e amplid-lo para um programa de a¢des em saude que visasse a um modelo de aten¢do mais
integral (Costa & Miranda, 2009).

Nesse contexto, a Estratégia Saude da Familia (ESF), aparece como um grande avanco do
Sistema Unico de Saude (SUS), visando dar suporte assistencial a um nimero familias de um
determinado territério, pelo qual a equipe ird assumir a responsabilidade sanitaria. Essas



equipes sao compostas por profissionais de saude, entre eles, médicos, enfermeiros, dentis-
tas, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de satude (Brasil, 2006)?.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem como objetivo o trabalho em equipe, a cons-
trucdo de vinculos com os usuarios e a comunidade e o desenvolvimento de uma integracao
e mobilizacdo intersetorial. Vale destacar que ela é a porta de entrada dos usuarios no siste-
ma de saude (Camargo-Borges & Cardoso, 2005).

Devido a complexidade e a maior necessidade de assisténcia a populagao, o Ministério da
Saude cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), com o principal objetivo de apoiar
a insercdo da Estratégia Saude da Familia na rede de servicos, além de ampliar a abrangéncia
e o0 escopo das agdes da Atencdo Basica e aumentar a resolubilidade desta, reforcando os
processos de territorializacdo e regionalizacdo em saude (Brasil, 2009). As equipes dos NASF
sdo constituidas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que irdo atuar de
maneira integrada com as Equipes da Estratégia de Saude da Familia, trabalhando com o
objetivo de integrar novas praticas de cuidado e salude, de acordo com as necessidades de
saude do territério, garantindo a continuidade e a integralidade da atencdo (Brasil, 2009).

Vale destacar que mesmo o Nucleo de Apoio a Saude da Familia fazendo parte da Atengao
Basica, estes ndo se constituem como servicos independentes das Equipes da Estratégia de
Saude da Familia e tampouco como porta de entrada do sistema para os usudrios (Brasil,
2011). Varias sdo as acdes que podem ser desenvolvidas pelos profissionais do NASF, como
por exemplo: construcdo de uma agenda de trabalho que dé prioridade as acdes pedago-
gicas e assistenciais; educacdo permanente em saude; acBes intersetoriais; acdes de pre-
vencado e promogao de saude, diretas e conjuntas com a ESF, dentre outras. Ressalta-se que
essas agdes tanto podem acontecer nas Unidades Basicas de Salude, como em outros pontos
do territério (Brasil, 2011).

Tendo como referéncia o principio da integralidade, que é a principal diretriz do SUS e
gue fomenta o trabalho em equipe do NASF, a psicologia aparece como uma das categorias
qgue pode contribuir na ampliacdo do cuidado e na responsabilizacdo compartilhada entre
as equipes do NASF e as equipes da ESF. Essa inter-relacdo departamental possibilita uma
atuagdo conjunta a fim de ampliar a visdo sobre os sujeitos envolvidos, sobre suas familias
e comunidades, proporcionando um olhar para a salde mental na Atencdo Primaria. Dessa
forma, a Psicologia veio galgando essas novas demandas e tencionando novas formas de
fazer.

Dentro desse contexto, o profissional de psicologia vem contribuindo com o seu olhar
integrado, tanto no cuidado com a saude mental, como na atencdo basica, favorecendo uma
compreensdo do processo salde-doenga como algo multidimensional.

Dessa forma, pretendeu-se, com o presente artigo, relatar a experiéncia vivenciada por
uma psicdloga em uma Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade na
cidade de Horizonte, CE. Este estudo se deu com o objetivo de se compreender a pratica do
psicélogo na Estratégia de Saude da Familia, a partir da experiéncia da Residéncia Integrada
em Saude da Escola de Saude Publica do Ceara.

2 Importante mencionar que em 10 de maio de 2016, o ministro da salde substituto alterou a composi¢do das
equipes de saude da familia: o gestor municipal podera contratar o agente comunitario de salde e/ou o técnico
de enfermagem totalizando a soma de cargas horarias de 80 até 240 horas semanais. Cada equipe, portanto,
podera ter no minimo dois ACS, e ndo mais quatro como eram recomendados.



Metodologia

O trabalho em questdo trata-se de um estudo descritivo, do tipo relato de experiéncia,
construido a partir da vivéncia da autora enquanto residente de Psicologia no municipio de
Horizonte, na Enfase de Saude da Familia e Comunidade pela Escola de Satude Publica do
Ceard, dos anos de 2014 a 2016.

O municipio de Horizonte fica localizado na Regido Metropolitana de Fortaleza, 40,1 km
da capital cearense, foi emancipado do municipio de Pacajus ha 26 anos e hoje é dividido
em quatro distritos: Aningas, Dourado, Queimadas e Sede. Segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2015, Horizonte contava com aproximadamente 63.365
habitantes (IBGE, 2015).

No que diz respeito a Atencdo Primaria no municipio de Horizonte, a principal porta de
entrada do Sistema Unico de Saude é composta por 19 Unidades Basicas de Satde (UBS)
com 20 Equipes de Saude da Familia e um NASF municipal (que ndo conta com profissional
psicélogo). A turma de residentes da énfase Saude da Familia e Comunidade que veio atuar
como outra NASF no municipio € composta pelos seguintes nucleos profissionais: dois de
enfermagem, trés de fisioterapia, um de servico social e um de psicologia. O cotidiano da
construcdo da pratica psicolégica da residente no Nucleo de Apoio a Saude da Familia se
deu em trés Unidades Basicas de Saude, atuando em duas areas consideradas rurais e uma
urbana, no centro da cidade.

Este relato de experiéncia tem por objetivo apresentar as aces desenvolvidas pela pro-
fissional residente em psicologia e os desafios que comumente apareceram nos cenarios de
pratica, a partir de trés momentos: a) territorializagdo como estratégia estruturante de cons-
trucdo de agenda e acGes em saude com foco nas necessidades da populacdo; b) execucdo
das acOes planejadas com foco na problematizacdo dos processos de trabalho e c) poténcias
e fragilidades desse processo.

Em relacdo ao processo de territorializagao, foram realizadas trés oficinas de planejamen-
to participativo em cada territorio ao longo de um més, totalizando nove encontros ao todo.

Os encontros aconteciam em locais distintos: nas proprias UBS ou em espagos da comu-
nidade, como em escolas, creches ou em centros culturais. O publico-alvo da acdo eram
profissionais das UBS, trabalhadores da gestdo em saude e usuarios do servico/represen-
tantes da comunidade. Cada territdrio contou com a presenca de 15 a 30 pessoas desses
segmentos.

As oficinas tiveram por objetivo conhecer e identificar o territério em que irlamos traba-
Ihar e serviram de base para serem observadas as necessidades que emergiam na comuni-
dade e incentivar no processo de autocuidado, tornando-os atores nos processos de saude.

No primeiro momento, as oficinas foram pensadas para identificar quais eram essas as
fortalezas, potencialidades, fraquezas e ameacas do territdrio e qual o grau de urgéncia das
questdes trazidas pelo grupo. O segundo momento teve por objetivo identificar a governa-
bilidade de cada eixo trazido, os problemas e as ameacas de cada proposicdo levantada e
a quem competia a responsabilidade (gestdo, equipe, comunidade ou dos trés). No ultimo
encontro, foram discutidas propostas de como intervir nos problemas trazidos, a partir da
reestruturacao do processo de trabalho de todos envolvidos, cada qual com sua governabi-
lidade e responsabilidade.



A execucdo das acdes planejadas e as poténcias e fragilidades desse processo serdo des-
critos criticamente e reflexivamente a partir da sistematizacdo das experiéncias vividas.

De acordo com Holliday (2006), a sistematizacdao das experiéncias tem como objetivo
reconstruir experiéncias, o que requer uma melhor compreensdo do que foi vivido, para
gue possam ser retirados os ensinamentos e compartilhados com outras praticas similares a
experiéncia vivenciada.

A sistematizacdo das experiéncias vai produzir um novo conhecimento, com base nas
praticas concretas, mas, para que possa ser produzido um novo conhecimento, é necessaria
uma analise critica desta. Para sistematizar uma experiéncia é importante equilibrar dois
caminhos o da descricdo e o da teoria (Holliday, 2006).

Descri¢dao da Experiéncia

Levando em consideragdo todo o caminho percorrido até aqui no que diz respeito a
Psicologia e a Saude Publica, na mudanca do paradigma em salde mais voltado para a inte-
gralidade das a¢des, na nova configuracdo de atencdo a saude, o Ministério da Saude, junto
com Ministério da Educacao, desenvolveu as Residéncias Multiprofissionais em Saude.

As Residéncias Multiprofissionais em Saude foram regulamentadas pela promulgacdo da
lein. 11.129, de 30 de junho de 2005. Trata-se de um programa de pds-graduacdo em nivel
lato sensu, voltada para a educacdo em servico, destinada as categorias profissionais que
integram a area de salde, com excecdo da médica (Brasil, 2006). Trata-se de uma formacao
com duracdo de dois anos, carga horaria semanal de 60 horas, que sdo divididas da seguinte
forma: 80% que se concentram na pratica assistencial e os 20% restantes englobam ativida-
des tedrico-praticas e tedrico-conceituais. A carga horaria total de 5.760 horas (Brasil, 2006).

Destacarei aqui a experiéncia vivenciada no municipio de Horizonte, a partir da segunda
turma da Residéncia Integrada em Saude, que iniciou suas atividades em maio de 2014 e
contou com uma equipe de sete profissionais da Enfase Saude da Familia e Comunidade
sendo estas categorias: Enfermagem (2), Fisioterapia (3), Servico Social (1) e Psicologia (1).

Inicialmente fomos divididos em duas equipes, uma enfermeira (ESF) e duas fisiotera-
peutas (NASF) que foram compor uma equipe ja formada por residentes da turma 1 em
Horizonte. Os outros profissionais, um fisioterapeuta, uma assistente social e psicdloga,
iriam compor uma equipe de NASF, e a outra enfermeira que iria se inserir em outra equipe
da ESF; é importante registrar que, nesses territorios, ndo existia a presenca de residentes
até entdo.

Dentro desse contexto e com base na Portaria n. 154, que apresenta duas modalidades
de NASF, esse se caracterizaria como um NASF 2, que tem uma equipe minima de trés pro-
fissionais e se vincula com no minimo trés equipes de Saude da Familia (Brasil, 2009). Vale
destacar que o municipio s6 contava com uma equipe de NASF municipal, responsavel por
dar assisténcia as demais Unidades Basicas de Saude antes da chegada da Residéncia.

Por ora, as unidades de salde que perfazem nosso cenario de pratica consistiam de duas
areas consideradas rurais e uma urbana (Centro); definidos os cendrios de atuacdo, inicia-
mos um processo de territorializacdo, que consiste em um instrumento importante e estra-
tégico de organizacdo dos processos de trabalho e das praticas de saude, posto que as agdes
de saude sejam implementadas sobre uma base territorial detentora de uma delimitacdo



espacial. A territorializagdo ja vem sendo utilizada no ambito do SUS, mediante a incorpo-
racdo de novos olhares e das questdes de saude ambiental e como se apresentam no terri-
torio (Santos & Rigotto, 2010). A territorializacdo se representa a partir da demarcacdo de
areas para o desenvolvimento das a¢Oes da Estratégia de Salde da Familia, bem como do
reconhecimento das necessidades da populacdo e os fatores que constituem barreiras de
acessibilidade ao servico. O processo de territorializacdao vai favorecer ainda a criacdo de
vinculos entre os usuarios e profissionais para que possam ter uma visdo em sua totalidade
do espaco onde atuam e trabalham para a promocgdo da saude (Morais, Lacerda, Souza,
Moreira, & Souza, 2012).

Nesse sentido, a psicologia comunitdria constitui um importante campo tedrico-pratico
para o trabalho na atencdo primaria a saude, ja que possibilita uma maior aproximacao dos
aspectos de relevancia social das comunidades. A condi¢gdo mais adequada para a psicologia
comunitaria é o trabalho educativo e de conscientizagcdo que possa visar a populacdo pro-
mocdo, prevencado e desenvolvimento socioeconémico (Starfield, 2002). Nesse sentido, am-
parada na postura defendida pela psicologia comunitaria, pelos principios do SUS, e ainda,
como resultado do processo de territorializacdo, foram realizadas oficinas de planejamento
participativo, sugerido pela equipe pedagodgica da Residéncia, como parte do processo pe-
dagdgico desta.

Essas oficinas tinham o intuito de proporcionar conhecimento sobre o territério, com-
preender as principais necessidades que a comunidade trazia, para que assim fosse possivel
se pensar uma agenda de trabalho que contemplasse essas necessidades. Para isso, foram
convidados representantes da comunidade, profissionais das Unidades Basicas de Saude e
representantes da gestdo: ao total, compareceram, ao longo do processo, cerca de 30 pes-
soas por oficina realizada.

As divulgacdes das oficinas foram feitas por meio de cartazes distribuidos nas Unidades
Basicas de Saude, convites feitos pelos Agentes Comunitarios de Saude e pela Equipe de
Residentes na comunidade. Os locais escolhidos para a realizagdo dessas oficinas foram em
espacos da propria comunidade.

Para sistematizar, essas oficinas foram utilizadas como estratégia a matriz FOFA (Fortalezas,
Oportunidades, Fraquezas e Ameacas), conhecida assim no Brasil, fundamentada por
Kenneth Andrews e Roland Christensen como uma ferramenta estrutural da administracdo,
com o intuito de identificar as principais ameacas, fraquezas, assim como as fortalezas e
oportunidades (Tavares, 2008; Kotler, 1992).

Apds a aplicacdo da matriz FOFA, foi utilizada outra ferramenta também conhecida na
area da administracdo, conhecida como GUT (Gravidade, Urgéncia e Tendéncia), desenvol-
vida por Charles H. Kepner e Benjamim B. Tregoe em 1981, utilizadas para solucdo de pro-
blemas com o intuito de priorizar as agdes com base na gravidade, na emergéncia e na ten-
déncia do fendbmeno e assim planejar alternativas de acBes. Essas ferramentas sdo utilizadas
como base para a realizacdo das oficinas de planejamento participativo (Sotille, 2014).

Como produto final dessas oficinas, alguns problemas tiveram maior destaque: a) aumen-
to no consumo de drogas (trazendo como consequéncia um elevado indice de violéncia); b)
auséncia de atividades dirigidas tanto para os jovens como para os idosos e c¢) crescimento
no numero de adolescentes gravidas. Todos esses problemas apontados foram aspectos nor-
teadores para a construcdo de uma agenda de trabalho.



Outro aspecto importante na construcdo da agenda de trabalho foram algumas dimen-
sOes, sugeridas também como recurso pedagdgico da instituicdo formadora, que davam
conta de quatro dimensdes, sendo elas a de pratica clinica direta, pratica clinica colaborativa,
dimensdo politica e dimensdo institucional. A primeira consistia em interveng¢des individuais
e/ou coletivas, como visitas domiciliares, atendimentos individuais, salas de espera; a pratica
clinica colaborativa, que consistia em garantir turnos com ac¢des em parceria com 0s profis-
sionais da ESF ou com as demais categorias do NASF, como atendimentos e visitas domicilia-
res conjuntas, discussGes de casos (Residéncia Integrada em Saude, 2013).

Ja a dimensao politica baseava-se em a¢des com articulagdes intersetoriais, que estimu-
lassem a participacdo popular, o controle social. A dimensdo institucional diz respeito a um
fortalecimento de uma gestdo participativa. Vale destacar que essas dimensdes foram criadas
com o intuito de dar suporte e de facilitar o processo de construcdo da agenda (Residéncia
Integrada em Saude, 2013).

No que dizem respeito a psicologia, alguns turnos ficaram dedicados aos atendimentos
individuais, entendo a importancia do aporte clinico-individual na construcdo do cuidado em
salde mental, apesar do foco da psicologia no NASF ndo ser o atendimento clinico.

As visitas domiciliares e atendimentos conjuntos foram colocados com o intuito de iden-
tificar demandas ja que muitos até aguele momento ndo entendiam muito bem o que a
psicologia iria fazer além do atendimento individual e o que seriam demandas para o NASF.
As visitas domiciliares foram potenciais tanto no que diz respeito a inser¢do na comunidade
como no planejamento dos processos de intervencdo. Para Gois (2008), é de suma impor-
tancia ndo sé o processo de insercdo pela observacdo como também pela vivéncia do psico-
logo no contexto desses usuarios, moradores, de forma mais densa e comprometida. Para
isso, ter um conhecimento acerca dos codigos, significados e sentido dados pelos moradores
a sua realidade sera de grande valia, para que seja possivel uma compreensdo de como eles
lidam e vivenciam de acordo com seu cotidiano (Gois, 2008).

Os atendimentos conjuntos também foram muito importantes no que se refere a poten-
cializar uma escuta qualificada, de desmistificar a figura do psicélogo como o Unico que pode
realizar essa escuta, ndo, € claro, desvalorizando ou diminuindo toda a técnica construida
durante a formacdo académica, mas no sentido de que qualquer profissional poder realizar
essa escuta, assim como também contribui com o aprendizado entre os profissionais sobre
o saber um do outro. Segundo Mello Filho e Silveira (2005) uma acdo de saude interprofis-
sional e interdisciplinar tem como objetivo integrar e promover uma troca de saberes entre
os profissionais e assim permitir uma visdo mais ampliada dos casos.

Cabe ressaltar que, inicialmente, tanto as consultas compartilhadas, como as visitas do-
miciliares tiveram o carater de compreender as demandas territoriais, bem como estreitar o
vinculo com a populagdo do territério, de modo a construir uma agenda de trabalho alinha-
da com a demanda da populacdo. Em um segundo momento, entretanto, essas demandas
partiam das reunides de equipe e da solicitacdo dos profissionais da ESF, a partir da discus-
sdo de casos que demandassem a atuacdo do psicélogo.

No que diz respeito as dimensdes institucional e politica, foram criadas rodas de gestdo
gue tinham o intuito de levantar os principais agravos, demandas tanto da comunidade,
como questdes relacionadas ao funcionamento das UBS, para discussdo com a participa-
cdo de representantes da gestdo, da comunidade, profissionais das UBS que ocorriam men-



salmente. Outras acBes pensadas foram a participacdo em reunides do conselho de sau-
de, articulacGes com equipamentos da Assisténcia Social, como o Centro de Referéncia da
Assisténcia Social (CRAS) e Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS),
com as escolas.

Dificuldades e Reflexdes

Com a agenda construida e as intervencgdes no servico ja iniciadas, algumas dificuldades
foram sendo percebidas logo no inicio: como ja citado anteriormente, os profissionais e a
populacdo ndo enxergavam a psicologia para além do atendimento clinico.

Ressalta-se que, no municipio de Horizonte, ndo existem psicdlogos na Saude da Familia
gue ndo fossem os residentes. Isso significa dizer que, até a entrada dos residentes no muni-
cipio, alguns profissionais da ESF ndo tinham tido a oportunidade de trabalhar com psicélogo
junto a equipe. Isto é um fato que ainda repercute os inimeros desafios colocados ao pro-
fissional de psicologia, no atual modelo de politica de saude (Franca & Viana, 2006). Spink
(2003) destaca essa dificuldade em seu estudo, discutindo a atuagdo dos profissionais que
ja atuavam na atencdo a saude e sua dificuldade ao compreender o papel dessas equipes
multiprofissionais que vinham se constituindo e de como se daria esse processo na Atengao
Basica. Nesse sentido, a autora discute a importancia de o psicélogo definir novas formas de
atuacdo, desconstruindo a discursividade de que a atuacdo clinica é seu papel central. Com o
passar do tempo e como resposta aos atendimentos e visitas conjuntos, alguns profissionais
foram percebendo que ndo so a psicologia, mas como as outras categorias poderiam contri-
buir muito com os cuidados aos pacientes.

Outra dificuldade encontrada estd ligada a ndo adesdo nos grupos pelos usuarios.
Reunimo-nos com as equipes das UBS com o intuito de buscar compreender a razdo de
ndo haver outros grupos ou de ndo existir alguns grupos-chaves no processo de educagao
em saude com a populagdo, como o grupo de gestantes. De acordo com os trabalhadores
da UBS, os grupos ndo aconteciam porque nao havia adesdo da comunidade, por falta de
interesse ou mesmo por comodidade. Muitos usavam o argumento do trabalho como o
empecilho. Essa foi uma questdo muito discutida pela equipe de residentes: como pensar
estratégias que motivasse a comunidade a se envolver e de participar de forma mais ativa
nesses processos e de inserir os profissionais da UBS nessas acdes?

Nesse sentido, uma das estratégias em que tivemos éxito foi pensada com base em de-
mandas trazidas na territorializacdo: os idosos reclamavam que ndo havia atividades de lazer,
de exercicio fisico e que muitos ficavam ociosos. Em uma das areas rurais, a que acompa-
nhamos, foi possivel observar muitos idosos com quadro de depressdo, um numero elevado
gue ja tomava medicacdo ha muito tempo, os quais s renovam receitas e ndo faziam sequer
acompanhamento clinico.

Com base nisso, foi criado um grupo pelo fisioterapeuta que inicialmente tinha como foco
o incentivo ao exercicio fisico. O publico-alvo era os idosos hipertensos e diabéticos. Como
estratégia de ndo deixar o foco apenas no corpo, mas de pensar nesse individuo de forma
integral, a psicologia e o servico social se inseriram nesse grupo, em encontros quinzenais
para conversar sobre temas como estresse, depressao, direitos dos idosos e varios outros
assuntos apontados por eles, com foco no desenvolvimento da autonomia destes.



Ainda em relacdo as ac¢des coletivas, foi possivel desenvolver algumas parcerias com as
Escolas e CRAS. Nesses espacos foram criados grupos de adolescentes com o intuito de
dialogar sobre temas como sexualidade, gravidez na adolescéncia, drogas, projeto de vida,
entre outros: novamente demandas encontras no processo de territorializacdo. Aqui vale
destacar a relevancia de promover a integracdo com a rede intersetorial a fim de fortalecer
acOes em saude. Contudo essa € ainda uma fragilidade observada: a comunicacdo junto aos
profissionais de outros servicos é algo que ainda necessita ser pensada com os profissionais
da Estratégia de Saude da Familia.

As discussdes de casos clinicos foram importantissimas, a oportunidade de favorecer es-
pacos de construcdo conjunta, que antes ndo existiam, foi primordial para possibilitar um
didlogo entre as profissdes, no qual todos estavam empenhados, cada um com seu saber,
no cuidado com o usuario, na ampliacdo da clinica. O objetivo era ter uma atuacdo susten-
tada na clinica ampliada, onde fosse possivel observar a responsabilidade sobre os usuarios
desses servicos de saude, trabalhando com esse sujeito de forma singular, atuando de forma
intersetorial, assumindo assim um compromisso ético (Brasil, 2004).

Em relacdo as demandas especificas de psicologia, as que inicialmente surgiram em maior
escala foram as queixas sugestivas (tanto atendimentos individuais, quanto coletivos) de
transtorno de ansiedade, principalmente em mulheres. A ideia, inicialmente, foi de criar um
grupo de mulheres para que pudéssemos intervir tanto nessas questdes como em outras que
viessem aparecer, no sentido de acolher as demandas trazidas em relagdo a salide mental.
Entretanto ndo conseguimos agenciar a efetivacdo da proposta, por falta de pensar espaco
e divulgacdo adequados para que as mulheres se interessassem em participar. Continuamos
apenas nos atendimentos individuais em relacdo a essa demanda.

Andrade (2007) faz uma critica ao foco nos atendimentos clinicos individuais prioritaria-
mente e aponta para a necessidade de uma atuacdo voltada para atividades grupais, com
énfase nas demandas trazidas pela populacdo. Destaca-se a importancia das atividades de
grupos no processo de fortalecimento de um coletivo, além da observacdo de que é possivel,
através de trocas de experiéncias, promovendo qualidade de vida a populagdo.

Nesse sentido, outra fragilidade apontada no processo: durante o periodo da residéncia
nao foi possivel a criacdo de grupos especificos de psicologia. Em contrapartida, houve a
insercdo em outros grupos especificos em andamento na UBS e no apoio as equipes da ESF,
com orientacdes no sentido de acolhimento, as demandas em saude mental, discussdes de
casos, foram potenciais no sentido de reconhecimento, valorizagdo e contribuicdo da cate-
goria nesses espacos.

De maneira geral, essa experiéncia teve um trabalho direcionado para acbes de preven-
¢do e promocdo, no qual foi possivel estabelecer uma parceria tanto com a comunidade,
profissionais das Unidades Basicas de Saude, como com os equipamentos e instituicdes do
territério e da rede em geral. Foi possivel também observar que, dentre as acdes de educa-
¢do em saude, as mais exitosas foram as acBes com articulagdes intersetoriais, pois foram
pensadas e planejadas a partir das demandas advindas do processo de territorializacdo.

Ainda é importante destacar que o fato de um dos autores ser um profissional residente,
facilitou no que diz respeito a ndo ter como preocupacao principal a producdo, ja que o foco
era a formacdo e o aprendizado em servico. Isso possibilitou abertura e liberdade para de-
senvolver as acdes em geral.



Consideragoes Finais

A insercdo da Psicologia no contexto da Estratégia Saude da Familia (ESF) encontra alguns
desafios por se tratar ainda de uma pratica pouca conhecida por profissionais de satde. Ha o
imaginario de que o trabalho do psicdlogo é pautado apenas pelo atendimento clinico indi-
vidual, reflexo da formacdo académica da categoria insuficiente e pouco direcionado no que
tange ao compromisso do (a) psicélogo (a) com o SUS e com a saude da populacado.

A experiéncia vivenciada pela Residéncia demonstra que o papel do psicélogo e suas atri-
buicdes ndo estdo devidamente formalizados; pelo contrario, vém sendo delineadas e cons-
truidas com base nos impasses do cotidiano e nos enfrentamentos das dificuldades e dos
problemas de saude na Atencdo Bdsica: ou seja, a partir do cotidiano da vida das pessoas.
Dessa forma, amplia-se as praticas “psis”, demonstrando o potencial de contribuicdo da ca-
tegoria para uma visao integral do sujeito, demarcando assim um processo de consolidagao
neste campo de atuacdo, lembrando, é claro, de inUmeras possibilidades que ainda serdo
construidas com base nesse saber-fazer.

Vale destacar também a importante funcdo da Residéncia Integrada em Saude no sentido
de contribuir para essa formacdo comprometida de profissionais para atuacdo no Sistema
Unico de Saude.
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