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Este trabalho tem como objetivo refletir acerca do trabalho
realizado pelos psicologos nas Unidades Basicas de Salde
(UBS). Para tanto, vamos procurar entender o processo de
entrada e os principais fatores que favoreceram sua inser¢éo
nessas ingtituigdes. Por fim, focalizamos a prépria formagéo
académica do psicdlogo - os modelos tedricos e préticos que
orientam sua atuagdo profissiona - e suas consequiéncias em
termos das préticas psicolégicas no servigo publico de salide.
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Abstract

Psychologists in Public Health Services: Challenges to
professional training and practice. The present paper aims
at developing a brief analysis of the work performed by
psychologists in public health services. The process of

F';?;?%?g inclusion and the main factors that had favoured its insertion
training, | IN these institutions are discussed. The academic training
Psychologist | (theoretical patterns and paradigms that guide professional
szr\,afé'g’ n;“ ;t"; performance) and its consequences to practice in public health

health.

are focused.
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psicélogo, enquanto profissiona no Brasil, tem umahistéria
Omuito recente. Apesar de 0 ensino da Psicologia ser feito
desde os anos 30 nas escolas normais dos I nstitutos de Edu-
cacdo do pais e, em 1956 ter sido implantado um curso de formacao
de psicologo na Pontificia Universidade Cat6licado Rio de Janeiro e
em 1957 na Universidade de S&o Paulo, foi somente em 1962 - por
forcadal e Federal n°4.119 - que aPsicologia passou aexistir como
profissdo. No ano de 1964 foi regulamentada aformacao do psicologo
e seu exercicio profissional pelo Conselho Federal de Educagao com
0 Decreto n° 53.464. Com isso o Brasil tornou-se um dos poucos
paises a adotar umalegislacdo reguladorada profissdo em todo terri-
torio nacional.
A regulamentacdo daL ei 4.119foi 0 passo decisivo paraacriacéo
dos cursos de Psicologia e elaboracéo do curriculo minimo; para a
definicao do territério profissional e fungdes privativas do psicologo
- 0s quais tém por funcdo assegurar o monopolio do saber e prética
profissionais - bem como paraaadocdo de um codigo de éticacom a
finalidade de controle daatuacéo profissiona. Alémdisso, aLei 4.119
propiciou aregulamentacdo de algumas categorias profissionais que
javinham exercendo atividades ai descritas, como os graduados em
Pedagogia com habilitacdo em Psicologia, conferindo-lhes o direito
dereivindicar o titulo profissional de psicélogo baseando-se no reco-
nhecimento da suaexperiénciaprofissional. Promulgadaal ei, esses
profissionai s poderiam manter o exercicio das atividades ditas priva-
tivas sem risco de sancOeslegais. Assim, hatrés décadas os psicologos
garantiram um espago i nstitucionalizado de trabal ho, inicial mente nas
areas de orientagao e selecdo profissional, orientagdo psicopedagdgica,
diagndsti co psicol 6gico, bem como naaplicacéo detestes psicol 6gicos
- aqual passou aser de uso exclusivo da categoria - mastambém em
areas tradicional mente ocupadas pel o médico fazendo, por exemplo,
estudo de caso, pericias e psicoterapia, que na época foi objeto de
uma luta acirrada entre as duas categorias profissionais, cada uma
reivindicando a competéncia exclusiva no mercado de trabal ho.
Sabe-se que com aregulamentacdo da profissdo o psicédlogo pas-
sou aatuar em basicamente quatro areas: clinica, escolar, industrial e
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magi stério, areas que atual mente estéo bastante ampliadas e que néo
correspondem mais ao universo de atuagdo do psicélogo brasileiro,
ampliag8o ocorridaem parte devido as proprias pressdes do mercado
de trabalho que passou a impulsionar os profissionais para outros
campos de atuacdo. Dentre essas novas éreas, 0 campo daassisténcia
publica a salde foi para onde convergiu uma consideravel parcela
dos profissionais, principalmente a partir do final da década de 70,
momento em que se nota um maior contingente de psicologos nas
instituicOes publicas no Brasil. Antesdisso, haviaapenas experiéncias
isoladas de alguns psicologos que foram solicitados a desenvolver
atividades no campo dasalde. Tem-se, por exemplo, TherezaMette,
com pediatras e psiquiatras na Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto; Belkiss Lamosa, com cardiologistas do Instituto do Coragéo
em S8o Paulo; CéliaZannon, com pediatras, psiquiatras, nutricionistas,
educadores eenfermeiros, no setor de pediatriado Instituto da Crianca
da Universidade de S&o Paulo; Evandro Mauro, na equipe multipro-
fissiona que desenvolveu o projeto do hospital Sarah Kubitschek;
Rosa Brafman de Barros, na Santa Casa de Misericordia do Rio de
Janeiro, entre outros.

De la para cad o nimero de psicologos nessas ingtituicdes vem
aumentando cadavez maisem todo o Brasil, apesar de numericamente
ainda constituirem uma categoria pouco expressiva em relacdo ao
quadro geral das profissdes de salde. Segundo os dados do IBGE
apresentados por Machado (1992), o nimero de psicélogos partici-
pantes das equipes de salide de nivel superior de todos os estabel eci-
mentos publicos e privados no ano de 1976 era de 726 em todo o
Brasil, o que correspondiaa 0,52% em relacdo ao total de categorias
pesquisadas, valor inferior ao de outras categorias profissionais ditas
“deapoio” ou paramédicas, como nutricionistas e assistentes sociais.
Entretanto, observa-se que em 1984 esse nimero de profissionais pas-
sou para 3.671, ou seja, aumentou cinco vezes, atingindo um
percentual de 1,41% de participacdo, superando a cifra de
nutricionistas. Comparando-se com os médicos - categoria que
representou 74,42% de participacao nas equipes de salide em 1984 e
gue detém amaioriados empregos de salide - entende-se 0 porque do
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psicélogo constituir uma categoria considerada pouco expressivana
composi¢ao da forga de trabalho no campo da salide, bem como o
fato de que eradificil falar de multiprofissionalidade das equipes nesse
periodo. Por outro lado, pode-se notar que de 1976 a 1984, os
empregos em Psicologia no setor salide experimentaram umataxade
crescimento muito acimadamédiadas outras categorias profissionais,
chegando a atingir 21,47%, so ocorrendo 0 mesmo fato para os
sanitaristas (21,65%). Dados mais recentes apontam a existéncia de
8.290 empregos de salide em Psicologia, em todo o Brasil, sendo que
4,990 sdo publicos, os quais estéo concentrados na regido Sudeste
(70,1%) (IBGE, 1995).

Considerado, entéo, parte daforca de trabalho em salde, nosso
interesse € apontar em que circunstancias se deu a insercéo do
psicologo no setor, mais especificamente nasalide mental, procurando
deixar claro que essa entrada ndo aconteceu num vazio social, mas
num contexto historico-politico-econdémico determinado, que
propiciou umasuperva orizacdo cultural daprofissdo ao mesmo tempo
em que foi se construindo e consolidando aidéia de que a atividade
do psicologo era essencia para a sociedade. Nesse contexto, alguns
fatores foram decisivos paraincrementar a entrada do psicologo no
ambito das instituices plblicas de salde, tais como:

1.0 contexto das poaliticas publicas de salde do final dos anos
70 e da década de 80 no que se refere a politica de recursos
humanos;

2.A crise econdmica e socia no Brasil na década de 80 e a
retracdo do mercado dos atendimentos privados;

3.0s movimentos da categoria na tentativa de redefinicdo da
funcéo do psicdlogo na sociedade;

4.Difuso da psicandlise e psicol ogizacdo da sociedade.

O contexto das politicas publicas de saude no final dos anos
70 e década de 80

A década de 70 ficou marcada como uma época em que o Brasil
viveuindmerastransformacGesanivel social e econdmico quevieram
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determinar os rumos das politicas publicas de salide. Observou-se
um acelerado crescimento populacional, migragfes internas,
especialmente para os grandes centros urbanos, ocasionando com isso
uma expansao desordenada desses centros, além da queda no
crescimento econdmico, endividamento externo, expansdo dadivida
publica, elevacdo dosjuros, ou seja, foi delineando-se um quadro de
recessdo e inflagdo que teve seu pice nos anos 80. Em funcdo dessa
situacdo critica, a assisténcia oferecida a populacdo nos servicos de
saldefoi deteriorando-se, apesar dos avancos tecnol 6gicos al cancados
na época. Os cortes progressivos Nos programas sociais e de salde
afetaram diretamente as condic6es de salde da grande massa da
populagdo. Segundo Mendes (1994), os anos 70 caracterizaram-se
pelaconformacao do modelo médico assistencia privetista, cujaénfase
recaia no “privilegiamento da prética médica curativa, individual,
assistencialista, em detrimento da salide publica... além de estar
orientada em termos de lucratividade do setor salde propiciando a
capitalizacdo da Medicina e privilegiamento do produtor privado
desses servigos’ (p. 2).

No setor de salide mental, para onde se dirigiram os primeiros
psicélogos, o quadro existente ndo era muito diverso desse relatado.
O modelo hospitalocéntrico (asilos, coldnias) era predominante e a
assisténcia prestada principamente pelos hospitais privados, que
tinham no Estado o seu grande financiador, caracterizava-se uma
situacdo de mercantilizacdo da loucura (Delgado, 1992). A entrada
do psicologo no setor publico de salde d&se num momento em que
esse modelo médico-assistencial privatista encontra-se no seu apice,
mas também em franco esgotamento. Esse quadro de faléncia do
model o assistencial implicou numaperdagradativadaeficiénciaeda
qualidade dos servigos prestados pela Previdéncia Socia, eteve como
resultado a elaboragdo das primeirastentativas no sentido de alterar o
quadro precério da salde no Brasil. Particularmente na area da
psiquiatria, apareceram inimerascriticasem rel agéio ao modelo asilar
e propostas de desospitalizacéo da assisténcia médico-psiquiétrica,
devido aos efeitos prejudiciais da permanéncia prolongada, pelo
questionamento da sua eficaciatécnicaelegitimidade ética (Lougon,
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1993). Esses movimentos de criticaao asilo e ainstituicdo psiquidtrica
foram inspirados em outros movimentos reformistas ocorridos nos
EUA e Europa desde a década de 40, tais como a Psicoterapia
Institucional e as Comunidades Terapéuticas (formas restritas ao
ambito hospitalar); a Psiquiatria de Setor francesa e a Psiquiatria
Preventiva norte-americana; a Anti-Psiquiatria e as experiéncias
surgidas a partir de Franco Basaglia ou o movimento chamado de
Psiquiatria Democrética italiana, instauradoras de rupturas com os
movimentos anteriores, pois apontavam para a necessidade de
ocorrerem transformagdes simulténeas na assisténcia e na ordem
social, politicae cultural que sustentavam o universo manicomial no
sentido da suacompletasubstituicgo. Almejava-se desenvolver redes
de servigos substitutivos ao hospital, que fossem ao mesmo tempo
mais eficazes e de menor custo social. Evidentemente, segundo
Cerqueira(1984), o psiquiatrasozinho ndo poderiamodificar o quadro
assistencial tradicional, necessitando paraisso aparticipacéo de outros
profissionais, entre eles o psicologo. O objetivo era formar equipes
multiprofissionais comprometidas com as novastarefas desse model o
assistencial que apresentava-se enquanto critica ao asilo e como
solucdo para os problemas e precariedades da assi sténciapsiquiatrica.
A entrada dos psicol ogos na area de salide mental deu-se, asssm, num
momento de criticaao modelo asilar e as equipes de salide formadas
predominantemente por médicos e de énfase naformacdo das equipes
multiprofissionais, vistas enquanto condic@o sine qua non para a
concretizacdo do novo modelo de assisténcia em psiquiatria que
preconizava a desospitalizag8o e o investimento em servicos
alternativos extra-hospitalares. Em outras palavras, pode-se dizer que
apartir dofinal dosanos 70, o campo dasallde mental configurou-se
como um grande pélo de absorcdo de psicélogos, insercdo que deu-
se em parte devido as criticas quanto a predominancia de médicos
nas equipes de salide, e ao investimento que passou a ser efetivado
em outras categorias profissionais, na tentativa de mudar o modelo
meédico pregnante e de formar as equipes multiprofissionais.
Certamente esses investimentos ndo foram fruto apenas da
iniciativa e davontade dostécnicos no interior do aparel ho de Estado.
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N&o se pode de forma alguma negar esses esforgos, mas € preciso
considerar que em meados da década de 70 a sociedade brasileira
vivia intensos movimentos de critica e de resisténcia ao regime
ditatorial em que estavamergulhada, aindaque com baixavisibilidade
nos grandes cenarios da politica setorial. Um desses movimentos
ocorreu especificamente naareade sallde e teve um papel crucia nos
rumos tomados pelo setor salide, sendo conhecido por Movimento
Sanitario. Esse movimento foi formado basicamente pelosintelectuais
progressistas do setor e tinha como objetivos constituir-se enquanto
um saber contra-hegemonico, de critica a0 modelo dominante de
atencdo a salde e produzir uma reforma nas politicas e préticas de
salide que vigoravam no Brasil, de forma a possibilitar a obtencdo
efetiva da salde por toda a populacdo. Ou seja, buscava-se a
demacratizacdo e ainstituicdo de um novo sistemanacional de salide,
utilizando-se paraisso atéticada ocupagéo dos espacosinstitucionais
e a participacdo ativa no processo de formulagdo e implementacdo
das politicas de salide. Segundo Démaso (1995), a proposta do
Movimento Sanitério eraser a0 mesmo tempo, “ um contra-discurso,
sob aformade umateoriacritica histérico-social da doenga, e como
contrapolitica, sob a forma de dispositivo legal, institucional e
administrativo daReforma Sanitéaria’ (p. 64). Dessaforma, procurava-
seenfatizar o vincul o entre salide e sociedade, bem como desenvolver
uma consci éncia sanitéria na popul ag&o.

Nos anos 80, observa-se em relacdo as politicas publicas o
surgimento de algumas propostas de mudangano sistemade assisténcia
asalide. Diante de um quadro caracterizado pel os baixos indices de
qualidade dos atendimentos e de produtividade, pelo desperdicio de
recursos e pela frequiéncia de fraudes, ndo era mais possivel adiar
umareformulacéo do model o vigente, que erainsati sfatorio, oneroso
e de baixa qualidade. Foi assim que ainda em 1979 o Ministério da
Salide e Previdéncia Social (MSPAS) criou o PREVSAUDE que
previaaregionalizagdo da assisténcia, a hierarquizagéo dos servigos
e dos profissionais, a maxima padronizagcéo dos procedimentos, a
integracdo ingtitucional, definindo inclusive aatuag&o do setor privado,
asimplificagéo do cuidado médico e a participagdo comunitaria. Esse
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plano, apesar deter sido amplamente aceito pel 0s setores progressi stas,
foi rejeitado pelos representantes do setor privado de forma que néo
passou de uma proposta sem aplicacdo de fato. Entretanto, a divida
previdenciaria continuava crescendo e assim foi criado em 1981 o
CONASP (Conselho Consultivo da Administragdo de Salde
Previdenciéria), com o objetivo de propor normas mais adequadas
paraaprestacdo da assisténcia a salide da popul agéo, paraaal ocacéo
de recursos financeiros, como também, para propor medidas de
avaliacdo e controle do sistema de assisténcia médica. O “Plano de
Reorientacdo daAssisténciaa Salide no ambito da Previdéncia Socia”
lancado pelo CONASP buscava, entdo, uma melhoria da qualidade
assistencial, ahumanizagdo dos atendimentos e um mai or acesso das
populagdes rurais e urbanas aos servicos de salide. Para isso, dava
prioridade as agdes basicas de salide, com énfase na assisténcia
priméria e no atendimento ambulatorial, a utilizacdo da capacidade
ociosado setor piblico em detrimento da contratacéo de novos servicos
privados que passavam ater um carater complementar eaumapolitica
de descentralizacdo, regionaizacdo e hierarquizacdo da rede as-
sistencial, bem como sua unificaggo. Assim, ao lado de uma sériede
medidas voltadas paraa contencao e de controle asfraudes, o CONASP
também deuinicio aum processo de mudancanaldgicaassistencidista
gueregiao sistema de sallde.

Como derivacdo desse plano, foi aprovado em 1982 0 “ Programa
de Reorientacdo Psiquidtrica Previdenci&ria’ com o objetivo de re-
forma da assi sténcia psiquiatrica no pais, de melhoria das condigdes
de internagdo - um padréo assistencial mais humanizado -, e
principalmente, de desenvolver a rede ambulatorial e incrementar
novasformasintermediarias de assisténcia psiqui atrica (hospital-dia,
hospital-noite, pensio protegidaetc.). Orientado por novos principios
da Salde Mental, que privilegiava uma visdo do paciente dentro do
seu contexto, esse plano de reorientacdo psiquiatrica dava um certo
lugar de destaque a equipe multiprofissional, e entre os atendimentos
ambulatoriais prescritos, a Psicologia Clinica configurava-se como
um deles. A equipe de salide mental, daqual o psicélogo passou aser
membro integrante, comegou a assumir a responsabilidade de uma
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série de atividades antes restritas apenas aos médicos, tais como a
definicdo dos novos modelos de contrato para a prestacéo da assis-
téncia psiquiatrica hospitalar e dos modelos de relatérios analiticos
sobre a prestacdo de servicos. Nesse novo model o proposto de assis-
téncia psiquiatrica integral, a equipe multiprofissional assume um
papel importante na medida em que era preciso ampliar as técnicas
de diagnostico e de tratamento - sO possivel com diferentes profissio-
nais- etambém supervisionar e arientar ostrabal hos, especialmente,
o atendimento ambulatorial, que eraaprioridade do programa. Assim,
observa-se maisumavez uma preocupacdo em termos de contratagdo
de pessoal pelos 6rgaos publicos para preenchimento da rede
ambulatorial, quando certamente entraram muitos psicélogos sem
qualificacdo para o tipo de servico demandado nessas ingtituicoes.
Em 1983, como partedaimplantacdo do plano do CONASP, foram
implementados dois grandes projetos: o programa de racionalizagdo
das contas hospitalares, com a introdugdo da AIH (autorizagdo de
internacdo hospitalar) e o Programa de A¢des Integradas de Salide
(A1S), que pode ser considerado umadas vias privilegiadas de acesso
do psicélogo asinstitui¢des publicas de salide. As Al S passaram a ser
consideradas como 0 eixo de organizacdo para uma atencdo integral
a salde da populacdo através de uma rede de servicos integrados e
regionalizados. Esse programa, portanto, visava o aperfeicoamento
do plano de reorientacdo langado anteriormente, e a melhoria da
atencdo asalide da popul agdo. Havia, assim, umaintencao de valorizar
o profissional de salide, propondo desde melhores condicoes de tra-
bal ho e remunerag&o, até um compromisso com acriagdo progressiva
das equipes de salide, ou sgja, de contratacdo de outros profissionais
como psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, terapeutas ocu-
pacionais, etc, pois atribuia-se as equipes o papel critico de
reorientacdo e transformagdo do sistemade salide. No mesmo ano, na
area da salde mental, essas mesmas diretrizes passaram a nortear a
préatica da DINSAM (Divisdo Naciona de Salide Mental), 6rgao do
Ministério da Salde responsavel pela formulagéo das politicas de
salide do subsetor salide mental. Porém, desde 1978, a questéo da
reforma psiquiéatrica brasileira e da assisténcia a populagdo e
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humanizacéo dos servicos ja permeava as discussdes entre 0s
profissionais das unidades de salide. Esses debates culminaram num
momento conhecido por “ crisedaDinsam”, quando ostrabal hadores
de saide mental denunciaram afaltaderecursosedeprofissionais, a
precariedade das condi¢des de trabalho e da assisténcia prestada,
criticaram a cronificagcdo do manicdmio e o uso do eletrochoque, e
reivindicaram da Dinsam um esfor¢o no sentido de substituicdo do
modelo assistencial-custodial e segregador, por um modelo mais
abrangente de recuperacao e ressocializacdo do usuario dos servicos
de salilde mental. Assim, iniciou-se umapoliticadeinvestimentosem
termos de recursos humanos, mas segundo a opinido de Cerqueira
(1984), ndo se alcancou nem 10% da meta planejada. Outro aspecto
gue esse autor levanta, é que as contratacGes de psicélogos efetuadas
pelasinstituicdes publicas foram em nimero exiguo, talvez feitas por
umaquesto de moda, mas huncapor uma necessi dade de transformar
o0 hospital psiquiéatrico, tanto que a grande maioria ficou presa ao
cumprimento de tarefas burocréti cas.

Em 1986, ocorreu aV111 ConferénciaNacional de Salde, evento
no qual se definiram as bases do projeto de Reforma Sanitaria
brasileira, a qual teve seu eixo fixado sobre alguns pontos
fundamentais, que serviram para incrementar esse processo de
ampliag8o dadiversidade de profissionais no campo da satide:

- Concepcédo ampliada de salide, entendida numa perspectiva
de articulacéo de paliticas sociais e econémicas;

- Salde como direito de cidadania e dever do Estado;

- Ingtituicio de um Sistema Unico de Salide que tem como
principios fundamentaisauniversalidade, aintegralidade das
acles, a descentralizacdo e hierarquizacdo dos servigos de
salde;

- Participacdo popular e controle social dos servicos publicos
de salide.

Segundo Carvalho (1995), a VIII CNS foi um fato inédito na
historia das politicas de salde, pois em todas as sete conferéncias
anteriores asociedade civil jamaisfoi convocada paradebater os pro-
gramas do governo e estiveram pautadas por umabaixa representacdo
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social e pela participacdo exclusiva dos gestores e técnicos
governamentais. Ja para Luz (1994), essas concepcles presentes na
CNS marcaram uma diferenca importante em termos do que vinha
sendo discutido nas conferéncias anteriores, pois pela primeira vez
salide deixava de ser concebida como um estado bioldgico abstrato
de normalidade ou de auséncia de patologias - visdo socialmente
dominante - e passou a ser percebida como um efeito real de um
conjunto de condic¢des col etivas de existéncia, como expressdo ativa
de um direito de cidadania; superando, dessaforma, uma concepgéo
medicalizada da saide. Além disso, servicos descentralizados
implicavam atransferénciaefetivade responsabilidade, com real poder
de decisio paraestados, municipios e distritos, contrariando atradicéo
centralizadora do nosso pais, sendo a participacdo popular era
fundamental para o planejamento, gestdo, execucdo e avaliacdo dos
Servicos e programas de salde.

Em 1987 fai realizadaal ConferénciaNacional de Salide Mental,
como desdobramento a VIII CNS e ao | e Il Encontros de
Coordenadores de Salide Mental daregido Sudeste em 1985 e 1987,
em busca da concretizac8o da reforma sanitaria e da transformagao
da redlidade da assisténcia psiquiatrica no pais, tornando-se um
momento de criticaao modelo asilar e dentincia da suaineficiéncia.
Um dos eixos de discussdo da | CNSM foi a questdo da politica de
recursos humanos que contemplava, desde areformulacéo do curriculo
minimo para a formagdo de profissionais de salde, até concurso
publico para a contratacdo de novos trabal hadores. Almejava-se que
0 psicélogo pudesse participar desse debate, que vinha se realizando
jahaalgum tempo, contribuindo também para as novas modalidades
de servicos em salide mental, como os servigos extra-hospitalares.
Um dos requisitos basicos trazidos no documento dal| CNSM foi a
implantagéo e privilegiamento das equipes multiprofissionais narede
basi ca e nos hospitais e de préticas ambul atoriai s destinadas areverter
0 modelo assistencial organicista e medicalizante que havia,
propiciando umavisdo integral do sujeito usuario do setor, bem como
préticas preventivas e educativas. Assim, erafundamental adefinicao
de uma politica de Recursos Humanos para o campo da salide de
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forma a preencher o espaco com profissionais qualificados, com
competéncia para promover a saiide mental. E importante assinalar
queno relatério fina dal CNSM, em termos de politica de Recursos
Humanos, areforma curricular dos cursos de graduacdo na area de
saude foi considerada imprescindivel para que se formassem
profissionais e agentes de salde qualificados para atuar junto as
necessi dades darede publicaassistencial em salide mental. Entretanto,
0 que se percebe é que até agora ndo houve nenhum progresso em
relagdo a quest@o dos curriculos de formagdo dos profissionais da
area de salde, em especia dos médicos, tal com foi ressaltado por
Luz (1994) e Teixeira, Machado, Moysés & Rego (1996), mesmo
sendo do conhecimento geral asuainadequacdo arealidade sanitaria
do pais e os obstacul os que essa formagao profissional tem gerado as
politicas de salide e suaimplementacéo. N&o seriaindevido incluirmos
os curriculos de Psicologia nesse ral.

Nesse mesmo ano de 1987 foi criado o SUDS (Sistema Unico e
Descentralizado de Salide), tomado como um aperfeicoamento das
AIS, cujo objetivo foi reafirmar a politica de descentralizag8o dos
servicos de salide, através daestadualizacdo ou municipalizagdo. Esse
projeto veio reforcar ainda mais o papel desempenhado pela equipe
de salide em relacdo ao aprimoramento dos servicos de salde. Em
1988, foi aprovado na nova Constituicio o SUS (Sistema Unico de
Salde), que é a forma atualmente proposta de produzir servicos de
sallde para 0 setor publico de forma descentralizada, numa rede
regionalizadae hierarquizada, priorizando-se o atendimento integral
e as atividades preventivas. Nesse contexto, novas demandas de res-
ponsabilidade social estéo sendo feitas aos psicélogos, o que nosleva
a0 questionamento de seus saberes, dos seus referenciais tedricos e
dos seus model os assistenciais e sua adequagdo a realidade do SUS.

Em resumo, é possivel dizer que aténicados programas e eventos
ocorridos nos anos 80 esteve voltada para uma mudanganas atividades
desempenhadas pelo setor salde, bem como paratorné-las mais efi-
cazes. Dentro desse contexto, a expansao do nimero de profissionais
foi enfatizada, sobretudo em relago a formag&o das equipes multi-
profissionais. Essatendénciaaatribuir as equipes um papel decisivo
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no processo de reforma do sistema de sallde fez com que muitos pro-
fissionais, antes alheios ao campo daassisténcia plblicaasalde, pas-
sassem afazer parte dos quadros funcionais. Entende-se que 0 psico-
logo foi um dos que se beneficiou de aguma forma com esse movi-
mento, chegando a ser, inclusive, uma das categorias que mais teve
profissionais contratados ao longo da Ultima década para trabal har
nas instituicdes publicas, tal como mencionado anteriormente. No
contexto de Teresing, ainsercdo dos psicologos na salde coincidiu
com aampliagdo darede béasicalocal, poisaté entdo ndo se contratava
psicélogo para o trabalho especifico do setor.

E importante esclarecer que ndo estamos aqui defendendo a
posic¢do de que hduma politicanacional deinvestimento nosrecursos
humanos no Brasil desde osanos 70, aqual valorizadefato os profis-
sionais de salide nos diferentes niveis. 1sso seria contrariar 0 quadro
existente na atualidade e toda a histéria do setor. Apenas ocorreram
mudangcas nas politi cas de salide que propiciaram aberturado campo
para outros grupos profissionais, aém dos médicos. Ou sgja, a
alteracdo na composicéo interna das equipes de salde foi uma
conseqliéncia de uma nova orientacéo dada pelas politicas piblicas
de salide e do principio deintegracdo. Namedida em que assisténcia
meédica e salide pUiblica passaram a ser vistas de formaintegrada, bem
como haviaumatentativade fortalecimento darede bésicade salide e
suaadequaco ao perfil nosol égico da popul agdo, tornou-se necessario
considerar um espectro mais amplo de profissdes na organizacdo dos
servicos e uma busca de maior qualificacdo dos recursos humanos ai
alocados.

A crise economica e social no Brasil na decada de 80 e os
movimentos de redefini¢do da categoria

O segundo fator que contribuiu para a entrada do psicologo no
campo dasaldefoi agrave crise econémicae socia ocorridano Brasil
na década de 80. Assim, paralelamente a esse momento politico de
instauracdo de programas com énfase na questdo ambulatorial e na
montagem multiprofissional das equipes de salide, duas situacGes
vieram contribuir paraaocupacdo dos espacosinstitucionais plblicos
pelo psicdlogo. Em primeiro lugar, o mercado dos atendimentos
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psi col 6gicos privados mostrava-se cadavez maislimitado com acrise
econdmica e social que abateu o pais. Além disso, estava dificil
absorver o nimero crescente de profissionais que saia das universi-
dades. Estabel eceu-se um claro desequilibrio entre aofertaeaprocura
de servicos de Psicol ogia, poiscom acrise econdmica, aclasse média,
gue erasuagrande consumidorafoi ficando cadavez maisempobreci-
da, tendo que conter despesas com os servigos dos psicol ogos. Segundo
Dias (1994), os sarvicos publicos de Psicol ogiapassaram aser atrativos
N30 sO para os psicol ogos recém formados, mas também paraaqueles
guejatinham um tempo consideravel de atuacéo no mercado privado.
A visdo corrente do servico publico como um emprego vitalicio, cuja
cargahorariareduzida permitiaoutras atividades, além de possibilitar
o exercicio clinico, sem ddvida foram alguns dos aspectos que mais
atrairam o psicélogo em busca da seguranca de uma remuneracao
fixa e garantida, ainda que modesta. Foi assim que as primeiras
tentativas de ocupacdo dos espacosinstitucionais publicos foram acon-
tecendo, em hospitais psiquiatricos e gerais, postos e centros de sallde,
maternidades etc.

Houve, nessa época, muita pressdo por parte dos conselhos de
Psicologia sobre os 6rgaos publicos visando a criacéo de novos em-
pregos nasinstitui gdes de salide e pelaregulamentacéo dos profissio-
nais que ai atuavam oficiosamente. Ou sgja, 0s conselhos federal e
estaduais sairam em defesa do mercado de trabalho do psicologo.
Tem-se, por exemplo, aluta pela contratacéo dos psicologos concur-
sados na Prefeiturade S&o Paulo, em 1981; alutatravada pelo CRP-
06 (SPMT,MS) contraademissdo em massa de psi cologos nas Facul -
dadesMetropolitanas Unidas (FMU), em S&o Paulo e naUniversidade
Federa de Uberlandia, ambasem 1982; o movimento pelaqudificacdo
do psicologo como profissional de salide junto a ReceitaFederal, per-
mitindo que pessoas fisicas pudessem abater no imposto de renda as
despesas com servicos psicol dgicos; alutapelo direito de utilizar téc-
nicas de expressao corpora e musicanos procedi mentos terapéuticos
(CRP-06,1994). Mais recentemente, tem-se aresolugéo do Conselho
Federal de Psicologiade nimero 15, de 13 de dezembro de 1996, que
partindo do principio de que o psicologo € um profissional de salde,
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instituiu e regulamentou a concessdo de atestado psicolégico para
tratamento de salide por problemas psicoldgicos (antes permitida
apenas ao psiquiatra), bem como facultou ao psicélogo o uso do
Cadigo Internacional de Doengas (CID) ou outros codigos de
diagnéstico, cientifica e socia mente reconhecidos, como fonte para
enquadramento de diagndstico. Nesse sentido, o surgimento de préticas
psi col 6gicas nas institui¢cdes publicas de salide deu-se, em parte, por
umafaltade opcao de entrar no mercado dos atendimentos privados,
0s quais, talvez, constituem-se ainda hoje na aspiracdo da grande
mai oria dos psicélogos, namedidaem que propiciam o sentimento de
desfrutar de um elevado grau de autonomia e independéncia. Porém,
esse agravamento dacrise econémicafoi 0 que impulsionou inimeras
enti dades profissionais amobilizarem seus esfor¢os nabusca de novos
espacos de atuagdo e de lugar no mercado de trabalho, na defesa dos
interesses da classe, ndo s6 no setor salide, mas também nasescolase
empresas, e teve suas conseqiiéncias ndo somente em termos da
estabilidade daclinicaparticular, mas principal mente em detonar uma
crise em relacdo aos model os e formas de atuacdo profissionais da
categoria, evidenciando sua inadequacdo as instituices publicas de
salide e seu pequeno alcance socidl.

Por outro lado, a Psicologiavinha sendo alvo deindmeras criticas
- por parte ndo s da categoria - no sentido de que o trabalho clinico
do psicélogo ndo apresentava grande significado social, sendo fre-
guentemente identificado como umaatividade deluxo - poisdestinado
auma pequenaminoriadapopulagéo - impregnado de um forte con-
tetido ideol égico individualista e despreocupado com os problemas
sociais. O descompasso da categoria de psicologos em relacéo area-
lidade social do paisimpulsionou arealizagdo deinimerostrabalhos
na década de 80, os quais buscavam fazer uma avaliacéo da situacéo
e das perspectivas profissionais para a categoria, tentando lancar al-
ternativas de préticas que fossem socialmente mais comprometidas.
Os hospitais, os ambulatérios, postos e centros de salide foram confi-
gurando-se como lugares privilegiados para a construgcdo de novas
préticas pelo psicdlogo e como oportunidade de resgate de um certo
prestigio socia que vinhasendo perdido gradativamente com o passar
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dos anos. Pode-se, entdo, dizer que esse movimento de inser¢gdo no
setor salde configurou-se, ou melhor, vem configurando-se ainda
COMo uma estratégia para escapar ao declinio social e areducdo dos
empregos que os psicologos vém experimentando desde meados dos
anos 80. Segundo Carneiro (1993), “No momento em que no cenario
nacional e internacional, varias areas estdo sendo redefinidas na
medida em que perderam o peso cultural que tinham nas décadas
passadas, também a Psicologia ndo escapa de ter que repensar a
relevancia social do que esta produzindo” (p. 104).

Em outras palavras, os profissonaisforam impulsionados abuscar
novas formas de inser¢do no mercado de trabalho, isto &, a utilizar
“estratégias de reconversao”, tal como falaBourdieu (1979, p. 110).
Paraapreender o significado desse conceito € preciso trazer doispontos
importantes em relacéo a situacdo atual da profissdo no pais:

- Como mencionei anteriormente, estamos diante de um quadro
em que cadavez mais profissionais estdo sendo formados e langcados
no mercado de trabalho - fato que teve seu inicio apartir dos anos 70
com aexplosdo dos cursos de Psicol ogia nas facul dades privadas - ou
seja, estamos diante de uma verdadeira superproducéo ou inflagdo de
titulos. Como conseqiiéncia, veio umainevitavel desva orizac8o desses
titulos, levando os profissionalsaempregarem estratégias para escapar
aessadesval orizacdo, assim como paraobter de seustituloso que era
garantido numa época anterior dentro do mercado de trabalho. Aqui,
€ possivel assinalar as pressies exercidas pel os sindicatos e consel hos
regionais pelaaberturade concursos publicos, pelo direito deter mais
de um emprego plblico nasalide, pelaaberturade cursosderesidéncia,
pela obrigatoriedade de contratacdo de psicologos pelas escolas e
empresas, etc.

- O segundo ponto diz respeito ao fato de que a Psicologia foi
concretizando-se como uma profissdo predominantemente feminina,
implicando com isso numa perda de prestigio e de valor no mercado
das profisses. Para Bourdieu (1979), se se quer avaliar atrajetoria
de uma categoria profissional, deve-se considerar as relactes
singulares que se estabel ecem entre as diversas variavel s consideradas
independentes - mas que na realidade ndo sdo - como sexo, idade,
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etniaetc., ou sgja, € preciso atentar que atrajetdria de uma categoria
profissional é efeito de um conjunto de varidveis que, ndo sendo
expressamente evocadas, e sio real mente constitutivas da categoria,
funcionam como “ exigénciastécitas e estdo no principio de seu valor
social” (p. 114). Assim, o declinio de uma profissdo € determinado
por um conjunto complexo de fatores que se interrelacionam e, em
especial, pelaausénciadelegitimacdo de suas préticas pelasociedade,
0 que é possibilitado namedida em que o profissional ndo vai dando
respostas “adequadas’ aos problemas concretos enfrentados no
cotidiano das pessoas. Em outras palavras, a Psicologia foi ficando
marcada como uma profissdo de mulheres e isso € um dos fatores de
grande repercussdo em termos do seu valor social e dos espacos
ocupados no mercado de trabal ho.

Voltando as estratégias de reconversdo, pode-se dizer que elas
traduzem-se por deslocamentos no espaco social, cujafinalidade é a
manutencdo da posi¢do ocupada na estrutura social, assim como das
propriedades associadas a essa posi ¢a0. S0 estratégias paraevitar a
desvalorizacdo social. Segundo Bourdieu (1979), as estratégias de
reconversdo podem ser individuais - orientar-se para regides pouco
burocratizadas do espaco socia - ou coletivas, como a redefinicéo
das carreiras e cargos para objetivos mais gjustados a sociedade, o
queimplicanumanecessaria*“ €l asticidade nadefini¢éo técnicae social
do cargo” (p. 168). Nao é a toa que o lema do CRP-05 (RJ) &
“Psicologia é Salde”; o que vem mostrar Como esse campo passou a
funcionar como espaco ideal paraas préticas do psicologo, poisamplo
e diretamente ligado aos problemas sociais; um campo propicio para
gueo psicélogo pudessereverter o quadro de desval orizagéo gradativa
sofrida pela categoria profissional e também assegurar umafatia do
mercado de trabalho no setor publico.

A difusdo da psicandlise e a psicologizagdo da sociedade

A producdo de uma culturapsicol égicano Brasil, propiciadapea
intensadifusdo da psicandlise nasociedade brasileirafoi, sem davida,
um dos aspectos que contribuiram para o boom da procura de
faculdades de Psicologia a partir dos anos 70, para o aumento da
ofertade servicosde Psicologia, paraaexpansdo do campo de atuacdo
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do psicologo e seu mercado de trabalho no Brasil. De acordo com
Figueira (1985), a partir dessa época, a psicandlise comegou a se
difundir macicamente nasociedade brasileirapor vériasvias, aingindo
um grau de popularizagdo t&o ato - o que ele chamou de “cultura
psicanalitica’ - que passou a produzir uma *“visdo de mundo” e um
certo modo de funcionamento dos sujeitos. Para ele, essa cultura
psicanalitica se expressa em trés dimensdes; eidos ou logica para o
pensamento, é um psicologismo individualizante que consiste em
procurar embaixo das aparéncias averdade das coi sas; ethos ou codigo
de emoc0es, cujaénfaserecai naexpressdo das emogdes maisintimas
epessoais, eum dialeto ou modo defalar chamado de“ psicotagarelice
expressiva’ (p. 8). Segundo o ponto de vista do autor acima, esse
processo de difusdo da psicandlise teria vindo responder a uma
necessidade social de orientacdo das pessoas afetadas pela
modernizagdo acel erada’ experimentada pela sociedade brasileiraa
partir dadécadade 50, periodo em que ocorreram mudancas politicas
e desenvolvimento econdmico e, cujo lemase faziarepresentar pelos
ideais da mudanca, modernizacdo e progresso, atamente difundidos
nas classes médias e altas urbanas. Assim, adifusdo dapsicandlise no
Brasil ficou marcada predominantemente nessas classes sociais em
funcdo da existénecia de um ethos individualista caracterizado pela
centralidade do valor “individuo”, na nuclearizagdo da familia, na
incompatibilidade entre os dominios publicos e privados daexisténcia,
ou sgja, por um determinado modo de pensar e estilo de vida, por
certas escol has éticas e estéti cas e pelamonopolizacéo de certos bens
simbdlicos. Santos (1990) e Coimbra (1993) apontaram como, ao
longo dos anos 60/70 e até mesmo nos 80, houve um culto da
intimidade com énfase na privatizacéo e nuclearizacao dafamilia, em
contraste com os antigos valores da familia hierarquica, na
responsabilidade individual de cada um de seus membros e uma
preocupagcdo com suas particularidades, nos projetos de ascenséo
socia eno “mudar devida’, nadescobertade si mesmo nalibertagdo
das repressdes. Enfases que foram reforgadas pela difusio da
psicandlise e dos saberes “psi” na sociedade brasileira, culminando
na promo¢ao de uma psicologizacdo do cotidiano e davidasocial. O
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impacto dessa psicologizagdo foi enorme na sociedade e a demanda
de psicologiapor parte daclasse médiafoi assustadora, assim como a
procura pelos cursos de Psicologia, vistos como uma ponte para a
realizacdo dosideai s de mudanca, modernidade, igual dade eliberdade.

Deacordo com Lo Bianco (1988), é possivel tragar algumaslinhas
de continuidade entre “ aexpansdo de umavisio de mundo psicol ogi-
zada, a procura de faculdades de Psicologia, 0 aumento da oferta de
servigos psicoldgicos e o inicio dos atendimentos de cunho social”
(p. 25), pois com a saturagdo do mercado privado e a abertura dos
primeiros servicos de atendimento comunitario, possibilitadas pelas
politicas publicas de salide, aconteceu, de fato, umaabertura de mer-
cado para o psicdlogo. Com a difusdo da psicanalise deu-se também
a abertura de inlmeros cursos para o psicologo na érea hospitalar,
sendo predominantemente dirigidos por psicanalistas, num movimento
de ampliacéo do campo de préticas do psicdlogo paraaém doslimites
restritos da salide mental.

Como se pode ver, inimeros fatores contribuiram paraaentrada
do psicélogo no campo da assisténcia publica a salide, em especid
nas UBS, os quais certamente articularam-se de forma distinta em
cadaumadasregifesdo pais, apresentando consequentemente particu-
laridades no que se refere a demanda de atendimento psicol6gico, a
procura dos cursos de Psicologia e a contratagdo e oferta de servigos
de psicdlogos nas institui¢des publicas de salde.

Unidades Basicas de Saude (UBS): desafios para a formag¢do
e atuagdo profissional do psicélogo

Pensar a atuac&o do psicélogo nas Unidades Bésicas de Salde,
ou sgja, nas instituigdes publicas de salde destinadas a Atencao
Primaria a Salde néo é umatarefaféacil. O tempo de inser¢do desse
profissional nessas instituic6es publicas de salide é relativamente
pequeno; ha um contingente reduzido de profissionais atuando na
area- apesar devir aumentando gradativamente, i nexistem pesquisas
mais sistematicas, tanto nacionais quanto locais, sobre a atuagéo do
psicologo nesse campo especifico detrabalho. Apesar disso, épossivel
observar umasérie de problemas e insucessos em termos das praticas
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dos psicélogos, particularmente em Teresina, municipio que sera o
foco da atencdo desse trabal ho.

Teresinacontacom um universo de psicél ogos bastante reduzido.
Existem no total, 119 profissionais inscritos no CRP-11 (cujasede é
em Fortaleza, CE), dos quais 88 moram nacapital e 31 nointerior do
Estado. Desses 88 psicologos, 28 ( 32% ) atuam nadreade sallde com
atividades em institui¢Bes publicas e/ou privadas-conveniadas.
Entretanto, dessa amostra, apenas 11 desenvolvem atividades em
Unidades Basicas de Salde. Quanto ao seu perfil epidemioldgico, o
municipio de Teresinando difere damaioriadosmunicipiosbrasileiros
e enfrenta sérios problemas em relacdo a salde da populagdo. Com
base no Ultimo relatério de gestéo da Fundacdo Municipal de Salde
(1997), podemosdizer que enfrentamos aqui dificuldades em relagéo
a oferta de servicos de salde, principamente no que se refere ao
ndmero de leitos e recursos humanos disponiveis e comprometidos
com a boa qualidade da atencdo. Ha pouco acesso e cobertura dos
programas implementados em relagdo a salide materno-infantil, do
adol escente; faltam programas que enfoquem o plangjamento familiar
e outros voltados paraa salide daterceiraidade, salde mental, salide
do trabalhador, bem como para a prevencéo e controle de doengas
endémicas como a Dengue, Calazar e Doengade Chagas. O perfil de
morbidade de Teresina € bastante heterogéneo pois é composto por
doencas infecciosas e parasitarias e pelos agravos caracteristicos de
areas desenvolvidas como as doencas croni co-degenerativas, violéncia
eacidentes. A populacéo que freqlienta os servicos publicos de salide,
geralmente oriunda da periferia da cidade, vive em condi¢fes de
extrema pobreza; moram em habitagdes insal ubres, sem agua, esgoto,
coletadelixo; ndo tém acesso a uma alimentacdo adequada e moram
em locais onde ndo ha servicos de salde de boa qualidade. Além
disso, tém renda familiar de meio até um salario minimo e estéo na
mai oria desempregados ou subempregados.

Quando dirigimos nossa atencéo para os servicos de Psicologia,
observamos que o profissional vive algumas dificul dades que se carac-
terizam fundamental mente pelareduzida procura“ espontanea’ pela
populagdo e um aumento gradativo dos casos de abandono prematuro
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dos tratamentos por parte dos beneficiados, logo nos primeiros
encontros; pelafaltade adesdo dos pacientes aos programas el aborados
pel o setor; pel o grande nimero defaltas, atrasos frequientes, resultados
aquém dos pretendidos; pela dificuldade de inser¢do dos psicélogos
nas equipes multiprofissionais, o que vem de certa forma abalar a
convicgdo, muitas vezes generalizadas entre os psicélogos, de que
seu trabalho é essencialmente valido e estabelecer um certo “mal-

estar” entre os profissionais. Outrosfatores, como defasagem salarial,

instal acGesfisicas precérias, faltade materia e apoio dasinstituicoes,

sdo também geradores desse “mal-estar” entre os psicologos e
conformadores de uma prética movida pela lei do “menor esforco
possivel” e descomprometida com um projeto mais amplo de resgate
dacidadania, ou seja, praticas mais solidarias e eticamente humanas.

A prépria politica de salide presente atualmente nas institui¢des de
salide em todo o Brasil, cuja énfase recai na reducéo dos custos
independentemente da eficécia e efetividade sociais, ou sgja,

preocupada muito mais com a producdo do que com a qualidade dos
atendimentos, tem levado freqiientemente o psicdlogo aum desencan-

tamento com seu trabalho. Certamente esses problemas ndo sdo ex-

clusivos da realidade teresinense e parecem abranger profissionais
dasmaisdiversascidadesbrasileiras, conforme estudos de Silva (1988)

e Boarini (1995).

Porém, no que tange ao campo da Psicologia, é possivel apontar
que tais dificuldades encontradas pel os psicologos para a realizacdo
da Psi col ogia nas Unidades Bési cas de Salide no pais advém tanto da
inadequacdo da sua formagdo académica para o trabalho no setor,
guanto do seu modelo limitado de atuac&o profissional, bem como da
sua dificuldade de adaptar-se as dinamicas condicGes de perfil
profissional exigido pelo Sistema Unico de Satide (SUS). Ou sgja, as
raizes dessa crise em que o psicélogo vive ndo podem ficar restritas
ao tipo de demanda - que se diferenciadaqueladaclinicaprivada- e
as dificuldades atribuidas a clientela de baixarenda- usuériado setor
publico -, nem aos problemas relacionados com a estrutura e organi-
zac80 dos servigos, pois apesar de serem el ementos importantes na
determinacéo das préticas dos psicologos, ndo atingem o cerne da
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guestdo. Assim, considera-se que as origens dessa crise devem ser
buscadas junto aos aportes tedricos e praticos que fundamentam seus
modelos de atuacdo, na sua identidade e cultura profissionais, nas
expectativas que a sociedade tem em relagéo ao seu papel no campo
da salide, na defasagem entre os model os de subjetividade e valores
culturais de pacientes e profissionais. E ai onde pode-se encontrar a
base dosinsucessos vividos pel os psicdl ogo e, principalmente, de onde
deriva sua dificuldade de pensar e oferecer alternativas de trabalho
condizentes com as necessidades e caracteristicas da popul agéo, formas
de atuacdo mais ampliadas, para além daquelas tradiciona mente
aprendidas durante suaformacdo académica.

E acercadessaformagao que muitasreferéncias naliteraturavém
apontar o fato de estar havendo uma transposi¢céo pura e simples do
modelo hegembnico de atuacdo clinica do psicélogo para o setor
publico, sgja postos, centros ou ambul atérios, independentemente dos
objetivos dos mesmos e das caracteristicas da populacdo neles
atendida, gerando com isso uma préticainadequada e descontextuali-
zada. 1sso0 significaque hé predominantemente a utilizagdo detécnicas
psicoterapicas, as quais sdo tomadas como o Unico instrumento de
trabalho do psicologo e como portadoras de um valor intrinseco, in-
dependente de onde e com quem sdo utilizados.

De acordo com Silva (1992), a formagdo do profissional de
Psicol ogia prioriza praticamente um (nico model o de atendimento, o
qual é direcionado aos padrfes de classe média, sendo ampliado a
populacdo que freqlienta as unidades de salde equivocadamente.
Concorda-se com aautoraque “ Os métodos e as técnicas privilegiados
na formacdo do profissional do psicologo, em geral importados de
outrasredidades, tém sido pautados em val ores sociais compl etamente
diversos do das populacBes que se apresentam nas instituicoes
publicas’ (p. 32). Sabe-se também da predominancia no campo da
Psicologia de enfoques em que o individuo é tratado como um ser
abstrato e a-historico, desvinculado do seu contexto social, como se
todos os membros da espécie humana fossem iguais em qualquer
época, em qualquer lugar (Bezerra,1992). A Psicologia € um campo
marcado por teorias essencialistas e universalistas em relag@o ao
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modelo de mulher, familia, sexualidade, casamento e certas
representacGes como a de sofrimento psiquico e corpo etc. Trabalha
setambém umadeterminadaidéia- tidacomo universal - do que sgja
salide e doenca, suas causas e possibilidades de tratamento e cura,
gue na verdade nem sempre é compartilhada pelos pacientes. 1sso
consequentemente tem repercussdes anivel daeficaciado atendimento
dispensado as popul agdes que freqlientam as institui¢cdes plblicas de
salde.

Entretanto, asociol ogiae aantropologiavém mostrando haalgum
tempo ando existénciade uma*“ naturezahumana’ atévica, universal
e, consequentemente, a ndo universalidade desses modelos e
representaces acima referidos pregnantes entre os saberes “psi”, e
que eles podem nado sO variar de umacultura paraoutra e através dos
tempos, mas entre as classes sociais também. Quando os psicélogos
transpdem suas técnicas e teorias psi col 6gi cas para o atendimento da
clientela que freqlienta asinstitui¢Bes publicas de salide, geralmente
pertencentes as classes popul ares, partem do pressuposto de que essa
populacdo compartilha da mesma visdo de mundo, das mesmas
representactes e modelo de subjetividade. Inimeros trabalhos ja se
encarregaram de mostrar que adiversidade cultural entre psicélogos
e usuarios - pertencentes geralmente a diferentes grupos sociais -
também tem implicacdo no que tange ao modelo de subjetividade
préprio acadaum (Freire Costa, 1987). Além disso, que nas classes
popul ares existe umamaneira propriade expressao dos conflitos- “ a
doencados nervos*, muito comum narealidade de Teresing, queem
muito se diferencia daracionalidade presente no model o psicol 6gico
dominante entre os profissionais. Outros estudos trouxeram
contribuices importantes no sentido de apontar que as préticas
psicotergpicas pressupdem a existéncia de certas categorias como
reflexividade, esprit d’examen e problemati zac;z?lo2 (Ropa e
Duarte, 1985, p. 186) bem como de uma congruénciaentre ossistemas
simbdlicos de profissionais e usuarios, isto €, que eles compartilhem
umamesmavisdo de mundo, acrencano saber diagndstico e naeficacia
terapéutica, para que tenham sucesso ou eficacia simbdlica. Além
disso, gpontaram que essas categorias estdo interligadas, ndo so inatas
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e dependem da inser¢do cultural e do processo de sociaizagdo do
individuo, logo aparecem de modo desigual nas classes sociais.
Assim, se estabel ece um verdadeiro descompasso entre psicologos
e usuarios da rede publica de salde de Teresing, de forma que o
discurso desses profissionaisficacompl etamente vazio de sentido para
essa popul acdo, decorrendo dai a grande evasdo dos tratamentos e a
bai xa €fi caciadas terapéuticas utili zadas. Diante disso, € muito comum
os psicélogos naturalizarem o abandono, tratando-o como uma
caracteristica inerente a populacéo atendida no setor publico, ou
atribuir a sua falta de interesse ou capacidade de compreensdo da
tarefaterapéutica. Penso, porém, que o problema dos abandonostem
uma relacdo direta com essa incompatibilidade de “projetos
psi coterapicos” 3entre profissionais e usudrios, ou simplesmente pela
inexisténciade um “ projeto” por parte dos usudrios, os quais deixam
defrequentar os servicos. Assim, tal como foi dito por Minayo (1989),
a populacdo usuaria do sistema de salde ndo € passiva e tem seus
meios proprios para manifestar seu desacordo frente aos codigos
estabelecidos. Em relagdo aos servigos de Psicologia de Teresing, a
evasdo macica dos pacientes € também uma forma de mostrar que
elesndo compartilham do modus operandi das psicoterapias, amaneira
encontradaparando legitimar essapréaticaclinicaque éamais utilizada
entre os profissionais locais nas institui goes publicas de salide.
Dessa forma, concorda-se com Carvalho (1988) que a profissdo
ainda estalonge de apresentar umaatuacdo abrangente namedidaem
gue seus referenciai s tedricos e técnicos limitam o campo de agdo da
Psicologia, ou sgja, limitam seu poder de ser (til e de contribuir com
asociedade. Os cursos de graduacdo, por suavez, desempenham um
papel fundamental na determinacdo de model os de atuagdo extrema-
mente limitados e inadequados arealidade sanitériado pais. Elesva-
lorizam demasiadamente o psicologo enquanto profissiona liberal,
de maneira que essa representacdo e constitui forte pdlo de atracdo
para os que buscam aprofissdo. O contexto atual dos servicos publicos
de salide requer novas habilidades dos profissionais e a universidade
continua formando profissionais despreparados para atuar nesse
campo. Os cursos atendem apenas o ideal de profissional libera
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presente entre 0s alunos e aosinteresses corporativos dos profissionais.
Os curricul os apresentam-se muitas vezes como umacolagem de dis-
ciplinas estanques e descontextualizadas que terminam por ampliar o
isolamento do psicdlogo no campo dasalide. Acredita-se, porém, que
asolucdo ndo deve ser buscadaem novosarranjosdisciplinares- apesar
de que mudancas na atual grade de disciplinas seriam eficazes - mas
em repensar a atitude passiva que temos frente ao conhecimento de
sermos consumidores a-criti cos de conhecimentos gerados em outras
realidades, bem como os interesses corporativos que sustentam tal

situacdo. Concorda-se com Lo Bianco (1989), que o maior problema
nao é aimportagdo dateoriaem si, mas o universalismo ingénuo que
asustentae acompanha, ou sgja, a crencanaaplicabilidade generali-
zada, rigida e irrestrita dos procedimentos clinicos atodo e qual quer
grupo sociocultural e nasuaeficaciaintrinseca. Mas, o que nds, psi-
cdlogos, podemosfazer apartir desse mal-estar estabel ecido? Existem
saidas paratal impasse? Nao harespostas prontas para essa questao.

Acredita-se que €l as s6 serdo possivel s se repensarmos Nossos model os
de atuacdo, ou sgja, se redimensionarmos o papel da Psicologiae do
psicélogo no campo da assisténcia publica a sadde. Para que isso
ocorraépreciso “ desinstitucionalizar” nossos saberes e préticas, nossa
formacdo académica, questionando as formas instituidas que
atravessam nossos cursos e que produzem um saber sobre o outro,

tomado como verdade absoluta, e que nos servem mais como
instrumento de poder e controle social. Qual quer transformagéo nesse
campo necessita, pois, da desconstrugdo das formas tradicionais de
atuar e dos seus pressupostos basicos, ja que impregnados de uma
visdo naturalista e privatista do homem. Acreditamos que podemos
ser mais Uteis ao campo da assisténcia publica a salde a partir do
momento que nossa cultura profissional passe a fornecer modelos
mais ampliados de atuacdo, os quais hdo serevelem enquanto barreiras
atroca de saberes com outros profissionais, e que 0 psicologo possa
se reconhecer enquanto um trabal hador da salide, preocupado com a
promocado do bem-estar dapopulacdo. Tal identidade aproxima-se da
nogao de " operador” trazidapor Rotelli (1992), isto é, um profissional

gue esteja a servico do paciente e ndo contra ele e que comece a
construir “um profissionalismo que ndo seja mais caricatural e
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simplificado, mas um profissionalismo completo, que consiga ser um
elemento de transformac&o cultural dasociedade” (p. 74). Paraisso,
€ necessario agir conjuntamente com outros profissionais, buscando
alternativas, por exemplo, paraos problemas que enfrentamos naarea
de educacao e salide, na area de reabilitacdo psicossocia dos doentes
mentais, em relacdo ao incremento das doengas sexual mente
transmissiveis, da AIDS e gravidez precoce entre os adol escentes,
contribuindo na organizagdo e gerenciamento dos servicos de salde,
desenvolvendo instrumentos de avaliag&o e supervisio dos servicos e
préticas dos profissionais, enfim, contribuindo efetivamente para a
melhoria das condicGes de salde e qualidade de vida da popul agéo.
Esse é um dos grandes desafios que o psicologo enfrenta atualmente
no campo da assisténcia publica a salide, na medida em queimplica
na substitui¢cdo do paradigmadaclinicapelo dasalde publica, requer
um novo model o de atencdo a salide e de relacdo com o usuario, bem
como um modo sempre mutante de fazer salde, tal como apontou
Campos (1992), com base nas prioridades de salide da popul agéo.
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! De acordo com Figueira (1985), a mo-

Notas dernizacdo acelerada levou a coexistén-
cia de antigos e novos ideais e identida
des, isto &, a existéncia de mapas diferen-
tes e contraditorios nos sujeitos, ou a um
desmapeamento. Uma das conseqliéncias
foi a enorme procura de mapas através
das psicoterapias e da propria psicandlise.
Reflexividade é a capacidade de uma pes-
soa observar o préprio corpo e discriminar
suas sensagdes corporais transformando-
as em linguagem passivel de ser comuni-
cada. Espritd’ examem serefereao habito
de considerar que tudo é passivel de ser
colocado sob exame, de ser pensado. Pro
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blematizag¢do € a disposi¢do para identifi-
car problemas, refletir sobre eles e consi-
derar que sdo frutos de alguma coisa a
partir da qual foram desencadeados, se-
guindo um certo curso.

Projeto Psicoterdpico, tal como entendi-
do por Freire Coda (1987), referese as ex-
pectativas sobre 0 andamento eresultados dos
processo psicoterapico que sdo compar-
tilhadas por terapeutas e pacientes.
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