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. PSICOLOGIA: DA TRADIGAO CLINICA A INSERCAO NA SAUDE PUBLICA:

“Desabafar € mais sobre ser ouvido do que uma procura por respostas.” (Jodo
Doederlein)

Feche os olhos e imagine. Imagine uma profissional de Psicologia. Neste momento,
pense qual seria a atividade que vocé escolheria para descrevé-la. Arrisco todos 0s meus
palpites em apenas um: analisar pessoas. Que discorde a primeira psicéloga que nunca ouviu
“Vocé esta me analisando?”. Eu duvido que exista. Acredito que tal comparacao s6 pode ser

feita devido a tradig&o clinica da Psicologia.

Enquanto profissédo reconhecida nos termos da lei, a regulamentacdo da Psicologia
aconteceu no ano de 1962, a partir da Lei n® 4.119 (BRASIL, 1962). No entanto, o exercicio
da profisséo ja era realizado no Pais, tendo a Clinica como a primeira area consolidada de

atuacao psicologica.

Para Quadros (2012) a clinica também se configura como uma pratica politica. Ou
seja, onde a partir de escolhas é possivel ampliar ou ndo fronteiras e/ou realidades.
Demonstra a responsabilidade da profissional frente o seu cliente, a sua atuagéo, o cenario
sociocultural que os engloba e seu poder de transformacgéo. No entanto, por algumas décadas
0 que marcou a atuagéo das(os) psicoélogas(os) na clinica, foi o carater individualista, privativo
e higienista do servico, distante, portanto, das questdes sociais (MOREIRA; ROMAGNOLI,
NEVES, 2007).

Para Dutra (2004) o que indica a saida da Psicologia do modelo clinico tradicional foi

a insercdo na saude publica e, posteriormente, no SUS. No entanto, realmente saimos?

Dentro de diversos contextos, inclusive o SUS, a Psicologia é convocada para atuar
realizando a clinica. Seja pela falta de profissionais ocupando esses espagos, pelo
conhecimento restrito dos outros profissionais de salde sobre as possibilidades do fazer
psicolégico ou até mesmo pela preferéncia do psicélogo em permanecer em sua comodidade,
o modelo clinico transporta-se para a saude publica, atropelando as caracteristicas tao

distintas de um setor para o outro.

No processo da residéncia em Saude da Familia, contexto multidisciplinar, tais
guestdes também se perpetuam. O apelo de profissionais de outras categorias tanto quanto
da populagéo para a atuacao que se assemelha ao modelo biomédico instituido, torna-se um
convite para permanecer em sua zona de conforto: vocé e sua especialidade. A tentacdo de

permanecer intacto frente a possibilidade do novo, limita — seja o profissional, seja as

possibilidades do fazer profisséo.



A clinica tradicional, citada neste texto, vai de encontro ao que propde o Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) — local de atuacéo do psicélogo
no contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS), principalmente pela desvinculagcdo com os
atores sociais envolvidos no processo salde-adoecimento. Porém, a Clinica Ampliada vai ao
encontro da proposta do Nucleo. Apresenta-se como uma das diretrizes da Politica Nacional
de Humanizacédo (PNH), considerando a necessidade de aumentar a autonomia do usuério
do servico de saude, da familia e da comunidade, assumindo responsabilidade clinica com
postura acolhedora independente do espaco que esteja sendo feito o servico (BRASIL, 2008).

Significa assumir compromisso ético com o usuario do SUS.

Dessa forma, nao simboliza 0 abandono da clinica pela Psicologia e sim, a saida desse
modelo tradicional que engessa o fazer da profissao, limitando o acesso e as possibilidades
de atuacdo. A partir deste momento, apresento quem sou e minhas experiéncias como

psicéloga do NASF 1 em Camacari.

Il. DO PROCESSO FORMATIVO A RESIDENCIA: CAMINHOS ATE O NASF 1
EM CAMACARI

“Moga, olha s6 o que eu te escrevi, é preciso for¢a pra sonhar e perceber que
a estrada vai além do que se vé&” (Los Hermanos).

Desde criangca pensei em ser muitas coisas, mas nunca tinha citado a Psicologia
enquanto uma possivel escolha para mim. Por qué? Também néo sei. No terceiro ano do
Ensino Médio ainda ndo tinha decidido o que seria, tinha duvidas entre Odontologia e
Psicologia. Em uma das tradic6es desta época, confeccionar uma camisa prépria para ano o
letivo e colocar nela a escolha profissional, escolhi para a minha Odontologia. Mais uma vez,

ndo sei bem o porqué.

Estudando para o vestibular, decidi apenas por fazer a prova em duas Universidades,
em uma optei por Psicologia e na outra por Odontologia. Deixaria que o “destino” escolhesse
por mim, no entanto, recebi outra chance. Nao passei em nenhum dos vestibulares realizados
e decidi fazer cursinho, tanto para tentar novamente o vestibular de forma mais preparada

guanto para poder com calma decidir que caminho profissional gostaria de trilhar.

Comecei entdo a pesquisar caracteristicas das duas profissées: o que fazem, onde
podem atuar, atividades principais, possibilidades de carreira. Analisei diversas perspectivas,
menos a principal, eu enquanto sujeito de desejo e o reconhecimento daquilo que me

preenchia.



Sempre fui encantada por histérias. Poderia passar horas e horas ouvindo diversos
tipos de histdrias e tentava exercicios empaticos, mesmo que naquela época eu ndo soubesse
nomear o gue me empenhava a fazer, queria poder trabalhar com publicos com caracteristicas

diferentes e acima de tudo, era afetada pelas questdes sociais.

Se foram os motivos corretos, ndo tinha certeza. Mas, ao ingressar na faculdade de
Psicologia em 2012.2, me realizei. Encontrei e me permiti vivenciar as diversas experiéncias
que o contato com o saber psicologico proporciona, até no quarto semestre ter contato com
duas unidades curriculares distintas, mas que me tocaram da mesma forma: Psicologia da
Saude e Avaliacdo Psicoldgica Il — avaliacao aplicada ao contexto da Orientacao Profissional
(OP). Estudei sobre o SUS, seus principios e como a psicologia poderia contribuir para a
saude publica e sobre processos de escolha profissional e projetos de vida, respectivamente.

Trilhei o caminho da OP por alguns semestres, queria proporcionar para 0S
adolescentes (publico principal) a oportunidade de vivenciar um processo de
autoconhecimento e de escolha da profissdo baseada na elaboracdo de um projeto de vida.
Infelizmente, devido a grade curricular da Universidade, ndo tive maiores contatos com
matérias que trabalhassem a Psicologia inserida na sadde, até quando no ultimo semestre,
cursei Psicologia Hospitalar e, pude retomar contetidos ligados ao SUS. Em paralelo, cursava
a unidade curricular de Trajetorias, onde reviamos nossa jornada na graduacdo e
trabalhdvamos sobre o nosso projeto de vida, definindo, por exemplo, qual seria a misséao

profissional que cada um de nds gostariamos de desenvolver.

Uma atividade que aparenta, porém, ndo é simples. Foi nesse momento que me
reconectei com a area da salde. Formei em julho de 2017, e apresentei o trabalho de
concluséo de curso (TCC) sobre um dos temas mais atuais ha minha pratica profissional atual,
a Ansiedade. Iniciei os estudos para a residéncia e com isso tive contato com contetdos que

ndo foram abordados durante a graduacao, por exemplo, 0 NASF-AB.

Fiz a prova da FESF, fui aprovada e lembro o momento que li o e-mail convocando
para a matricula. Liguei para a sede da Fundacdo para ter certeza de que era verdade.
Matricula em um dia, acolhimento pedagdgico nos outros dois dias seguintes e na outra
semana seriamos inseridas no campo. Nunca tinha ido até Camacari, até o dia 12 de marco

de 2018, primeiro dia oficial de trabalho.

Ao final do dia 12, descobri que apoiaria as Unidades de Saude da Familia (USF) de
Nova Alianga e do Phoc CAIC, permanecendo no NASF 1. Conheci quem seria da minha
equipe, que por coincidéncia (ou ndo) eram pessoas que tinha me aproximado durante o

acolhimento e combinado trajetos até Camacari.



No outro dia fomos para as USFs, para o acolhimento que os R2s, a preceptoria e 0
corpo efetivo tinham organizado. Primeira parada em Nova Alianca, depois Phoc CAIC. N&o
tenho como esquecer esse momento. Durantes as inUmeras apresentacfes desse dia de
acolhimento nas duas unidades, ao dizer quem sou e minha categoria profissional, escutei:
“Enfim temos uma psicéloga”; “Ainda bem que agora tem psicéloga”, “Serei sua primeira

paciente”, “A equipe precisa mais do que os préprios usuarios”, “S6 vocé? Nao vai dar conta”

e incontaveis “Boa sorte!!”. Deu medo.

A residéncia foi a minha primeira experiéncia profissional. Era sabido que seria a
primeira vez que a Psicologia estaria compondo o quadro da equipe multidisciplinar, no
entanto, ndo sabia acerca das expectativas criadas para a categoria e que nao teria uma
profissional (do corpo pedagdgico ou uma rl, de Psicologia) para me apoiar.

Apesar de toda apreensdo, acredito que consegui caminhar tranquila. Tive davidas,
porém minhas questdes ndo perpassavam sobre o que eu poderia fazer com o0 meu aparato
tedrico ou as acbes que poderia planejar em grupo e individualmente, e sim, pelas
expectativas depositadas em uma pessoa que representa uma categoria que até entdo néo
participava do processo da residéncia e que os servicos eram de dificil acesso na cidade de

Camacari.

A Psicologia perpassa nas representagdes das pessoas que conversei como aquela
que poderia oferecer um conforto para as situagfes vulneraveis do cenario social de
Camacari, assim como, dos estressores que envolvem o trabalho de quem atende a saude
da populacdo. Fica o questionamento: os PsicOlogos podem trazer esse conforto?
Definitivamente, sim! Mas ndo dessa maneira como era presumida. Colocar os profissionais
como 0s possiveis salvadores reforcam o cuidado compartimentado indo de encontro com o

que é proposto pela residéncia e, principalmente, pelas diretrizes do NASF-AB.

Para o enfrentamento dessas expectativas percebi que a primeira tarefa seria a
psicoeducacdo, do que eu enquanto profissional do NASF-AB poderia realizar. Realizando
por métodos formais (por exemplo, matriciamentos, consultas compartilhadas) ou informais
(conversas com residentes) vi que foi possivel construir um caminho de dialogo aberto para a

realizacao do trabalho.

Meu principal ponto de apoio tornou-se (e ainda €) a minha equipe nasfiana. Nado posso
dimensionar o qudo importante foi receber o suporte desses profissionais e da minha
preceptora. Saber que mesmo estando como a Unica profissional da Psicologia eu ndo estava

s6 me deu forcas para enfrentar a jornada que € ser NASF.



e ; -

Figura 1: Primeira reuni&o do NASF 1 em 19/03/2018: R mn, Wilames, Naisla, .Raea, eu,

Renato, Silvana (antiga preceptora), Natali, Talita e Carla Elisa. Fonte prépria (2018).

.  COMPONDO UMA EQUIPE DE NASF-AB: DESLOCAMENTOS
(INTER)PESSOAIS

“Muda, que quando a gente muda o0 mundo muda com a gente
A gente muda o mundo na mudanga da mente

E quando a mente muda a gente anda pra frente” (Gabriel O
Pensador).

Ser NASF é lutar contra a correnteza.

Criado a partir da Portaria n°® 154 em 2008 pelo Ministério da Saude, o Nucleo de Apoio
a Salde da Familia®’ surge com a proposta de apoiar as equipes de saude da familia
proporcionando olhares ampliados para as questdes de saude da populacdo. Com duas

1 Apenas em 2017, com a publicagdo da nova Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) passa a se chamar
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Bésica.
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estratégias principais de atuacdo, a dimenséo assistencial e a técnico-pedagdgica, visa para

além do auxilio as equipes, por exemplo, a qualificacdo do servico ofertado (BRASIL, 2014).

A atuacdo prevista para a equipe NASF se distancia do modelo biomédico ainda
vigente na area da saude. Sair da ldgica tradicional do atendimento e do suposto saber do
especialista incomoda, paralisa e muitas vezes dificulta o trabalho. As expectativas criadas
para os profissionais do Nucleo que compdem (e a0 mesmo tempo, ndo) a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) acabam contribuindo para o desalinhamento do desenvolvimento do
trabalho em conjunto. A propria politica que o institui como apoiador, sem sede propria, saindo
dos moldes da priorizacdo do atendimento ambulatorial (BRASIL, 2014) dificulta o
entendimento das possibilidades de atuacdo do nucleo para os profissionais inseridos na
rotina da ESF como também, em alguns casos, dos proprios nasfianos.

Dentro da residéncia, apdés o processo de adaptacdo inicial ao servico alguns
descompassos comegaram a surgir entre o trabalho da equipe minima e do NASF. Talvez
trabalhar em equipe seja o maior desafio da légica de cuidado atual. Compreendendo o sujeito
como uma totalidade e que diversos fatores influenciam em sua saude, sejam eles bioldgicos,
psiquicos, sociais, econdmicos, entre outros, se faz necessario a presenca de profissionais
com conhecimentos distintos para dar conta dessa amplitude que é ter saude. Contudo, nédo
h& construcdo de novos saberes e perspectivas de atendimento sem a criacdo de espacgos de

discordancia e dialogo.

Frente a novidade que era o trabalho conjunto com o NASF, emergiram conflitos na
conjuntura das duas USFs apoiadas. As dificuldades enfrentadas pelos profissionais do
NASF, que a partir dos relatos colhidos séo sentidas ano apds ano, surgem principalmente da
dificuldade de compreensdo sobre as peculiaridades inerentes ao fazer do apoio e suas
diferencas de atuacgdo. Atribuo trés grandes fatores para a erupgéo dos conflitos entre equipe
minima e NASF no panorama da residéncia, que foram: 1) Desconhecimento dos profissionais
sobre o funcionamento e objetivos do Nucleo; 2) Caréncia da populacdo de Camacari das

especialidades presentes no NASF; 3) Agendas lotadas da equipe minima.

Grande parte dos trabalhadores adentram o Programa de Residéncia sem o
conhecimento tedrico e vivencial das atividades desenvolvidas pelo NASF, atuam
referenciados apenas por manuais e portarias que se distanciam do trabalho real. Os préprios
documentos oficiais ndo detalham com exatiddo as atividades a serem desenvolvidas.
Exemplo disso, na Portaria que rege o NASF ao se referir sobre os atendimentos que podem
ser realizados apontam “casos especificos”, no entanto, ndo ha detalhamento de quais
aspectos se enquadram nesse critério (BRASIL, 2008), deixando ao profissional solicitante a

avaliacdo da especificidade daquela demanda, acarretando em acionamentos em demasia.
11



N&o houveram enfretamentos diretos entre as equipes (NASF e ESF) porém frases
como ‘o que o NASF faz?”, “estdo brincando de que?”, “depois o NASF resolve”, foram
ouvidas algumas vezes, reforcando o desconhecimento sobre as atividades que eram
realizadas, como também, salientando a dificuldade de compreender as diferencas nas

praticas diarias dos outros profissionais.

A literatura aponta que as dificuldades apresentadas pela equipe NASF aparentam
estar inseridas numa realidade comum a todos os profissionais em exercicio no Nucleo. Cela;
Oliveira (2015) em sua pesquisa sobre o papel do psicélogo do NASF no estado do Rio
Grande do Norte, apontam as dificuldades de estar inserida no nucleo, sinalizando a
desarticulagdo das atividades entre equipes da saude da familia e equipes NASF, assim
como, comunicacao precaria. Arce; Teixeira (2017) ainda contribuem com outra perspectiva
acerca da dificuldade de trabalho dentro do NASF, no contexto pertencente a todos 0s
profissionais, que é o desconhecimento da populagdo acerca de sua proposta. Devido a
primazia do modelo biomédico de saude, com consultas individuais, torna-se dificil
compreender a existéncia de diversas especialidades que ndo estdo com agendas abertas na

recepcéo das USFs.

Gerado a partir desse contexto de desalinhamentos obtivemos o produto do
descontentamento. A equipe minima sentia-se desassistida e a equipe NASF sobrecarregada
e ndo valorizada. Tristeza, desapontamento, raiva e inquietacdo eram sentimentos presentes
durante o0 nosso processo de trabalho e a pergunta que rodeava minha cabega era “Por que
é tao dificil entender como o NASF trabalha?”, tentar mudar parecia ser algo inacessivel, mas
do jeito que estava, nao dava para continuar. Dai veio a ideia pela equipe: se eles nao sabem
0 gue a gente faz, vamos dizer o que a gente faz e como faz. Mas ndo de forma teérica e
entediante, vamos usar de estratégias dindmicas para explicar sobre o NASF e,
principalmente, mostrar o que a gente estava sentindo. NOs queriamos gerar identificacao,
porque compreendemos as dificuldades de serem linha de frente no cuidado, desejavamos
gue compreendessem que assumir o papel de nasfiano foi dificil até para gente no comeco

da residéncia.

Planejamentos, discussdes, ouvimos varias opiniées, finalizamos o produto: Roda de
campo sobre o NASF nas duas unidades que atuamos. Acreditamos que a metodologia que
montamos era a melhor para expressar 0 que sentiamos, a gente ndo queria gerar mais
desavenca, mas era necessario falar sobre o que incomodava, ndo da para apaziguar tudo.
Ouvimos “Nao vai ser desse jeito que vocés montaram”, “Dessa forma pode gerar mais
confusao”. Confiamos no nosso produto mesmo assim. Valeu a pena acreditar! O efeito que

as rodas produziram foram melhores do que poderia imaginar. O objetivo foi concluido,
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conseguimos passar o contetdo de uma forma mais leve e ndo menos significativa, criamos
um cenario empatico e demos o primeiro passo para o trabalho entre NASF e eSF coeso e

efetivo.

As rodas foram o start. Mas seguimos construindo estratégias para a cobertura das

equipes e pontes permanentes de didlogo. Algumas das outras estratégias criadas, foram:

a) Construcao de fluxos de acionamento, tanto do Nucleo quanto de cada
categoria profissional a fim de estruturar o processo de trabalho desenvolvido,
identificar agcbes que eram necessarias a partir da demanda (seja individual ou

coletiva) e reflexao sobre os préprios acionamentos.

b) Divisdo dos profissionais em miniequipes que visavam suporte as
principais atividades de cada ESF. Como existiam dois profissionais de educagéo
fisica, fisioterapia e nutricdo, formaram-se trios que cobriam as equipes com
assisténcia da Psicologia para todas. Tal estratégia funcionou principalmente
porgue os profissionais construiram elos e sabiam a quem se reportar na procura
por solucionar a demanda; maior organizacdo da agenda dos profissionais; maior
cobertura das acgbes realizadas e; maior facilidade na coordenagdo e
administracéo do processo de trabalho.

c) No acolhimento dos novos residentes, a reserva de um dia para o NASF
foi uma vitéria. Algumas pessoas ndo achavam necessario. Porém, o objetivo era
proporcionar vivéncias relacionadas ao NASF como o que é o Nucleo, como
trabalha, como organiza a agenda, se antecipando para que desde o inicio o
trabalho ocorresse de forma mais harmdnica e possivel. Um dia com os rls de
cada unidade apoiada voltada para experenciar o NASF promovendo elos entre

os profissionais.

Para além das estratégias citadas, o investimento em comunicagdo clara e de
gualidade tornou-se acao transversal de qualquer atividade desenvolvida pela equipe NASF.
Funcionar em equipe multiprofissional é um desafio diario. Diversas pessoas, com opinides e
conhecimentos diferentes unidas com o objetivo de cuidar dos usuarios do SUS. O
alinhamento do discurso, das expectativas e o respeito ao trabalho do outro foram ferramentas
necessarias para o0 desenvolvimento do cuidado integral para o sujeito. Quanto ao
desconhecimento da populacdo acerca o trabalho do NASF, a transformacgdo comeca no
empoderamento dos profissionais ao passarem as informacdes corretas, orientando quanto
ao estilo de trabalho e, principalmente, mantendo o canal ativo de comunicagdo com a

comunidade.
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Os desafios ndo acabaram, porém seguimos.

V. A IMENSIDAO SAUDE DA FAMILIA: UMA ESPECIALIDADE COMPOSTA
POR DIVERSAS ESPECIALIDADES

“Diferente das indiferencas,

As diferengas ndo separam” (Lua Ferreira).

A Estratégia de Saude da Familia se apresenta como o modelo preferencial de
organizacao de oferta de cuidado dentro da Atengéo Basica e possui a missdo de transformar
a assisténcia em saude em um modelo coletivo e multiprofissional que se baseia no cuidado
longitudinal, centrado na familia e seu contexto biopsicossocial (BRITO; MENDES; SANTOS
NETO, 2018). Atuando, assim, na construcdo e manutencdo de vinculos com unidades
familiares e sua comunidade viabilizando ferramentas de prevencdo, promocao e tratamento

a saude dos usuarios.

A familia se constitui como o primeiro grupo social do qual integramos. Com ela
desenvolvemos linguagem, interag&o e formas de existir no mundo. Boarini (2003, p. 2) aponta
que a familia “apesar de multimilenar, apresenta-se sempre com novas roupagens, em
atendimento a demanda da sociedade da qual é o nucleo, o que a faz sempre nova na forma
de constituir-se, na sua configuragao e na sua dindmica interior”, isto €, ao falar sobre familia,
discutimos um processo complexo, diversificado, em permanente transformacgéo e com alto

poder de influéncia na vida dos sujeitos.

Diversidade é um substantivo que exemplifica a caracteristica ou estado do que é
diverso; ndo semelhante?, sendo assim, pode ser o atributo que melhor caracterize o que é
trabalhar na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Por centrar o cuidado nas familias do
territério, mesmo existindo programas de cuidados instituidos como base da ESF, o fazer
técnico de cada categoria se expande, pluraliza e precisa manter-se atualizada, tanto

tecnicamente quanto em estratégias de aproximacao e cuidado.

Como trabalhadora do SUS, a residéncia em Saude da Familia (SF) permite algo que
nenhuma outra possibilita: pluralidade. Se qualquer profissional revisar qualquer turno de
atendimento realizado percebera — acredito nisso — 0 quéo sortido foram as tematicas bases
de cada consulta. Em um Unico periodo é possivel conhecer histérias e realidades t&o

complexas e distintas que, ainda assim, compartilham do mesmo territério. Isso permite para

2 Retirado do Dicionario Aurélio On-line (2020).
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o profissional o contato com diversas demandas, tornando o seu repertério de acédo cada vez
completo, no entanto, exige desse mesmo profissional a responsabilidade de munir-se de

maiores conhecimentos.
Pereira; Pereira Jr. (2003, p. 99) ressaltam que

estar proximo do universo familiar significa estar em contato com realidades
diversas e conflitantes, que pedem uma assisténcia voltada a cooperacéo e
a integragdo, uma vez que as expectativas dos familiares tém relacao direta
com as expectativas dos profissionais de salde

Isto é, ao trabalhar com a familias, revisitamos diariamente 0 nosso proprio conceito
familiar. Carregamos nossas experiéncias e formamos nossa visdo. A partir dessa
perspectiva, € necessario que o profissional de salde desconstrua seus conceitos
preconcebidos se desprendendo de juizos de valores e avalie aguele contexto familiar com

base na propria referéncia que a familia obtém.

Cada hipertensdo, diabetes, hanseniase, tuberculose, infec¢cdes sexualmente
transmissiveis, depressao, ansiedade, vulnerabilidades e qualquer outra possibilidade de
demanda é vivida por aquele sujeito que procura (ou nao) cuidado de forma diferente. O 2
mais 2 na Saude da Familia pode dar resultados diferentes e, nem por isso, errdneos. No que

tange a salde mental, tais caracteristicas sao ainda mais visiveis.

A clinica da salde mental apresenta-se como agrupamento indivisivel da Saude da
Familia. Cuidamos de quem sofre e daqueles que cuidam de quem sofrem. A Psicologia e as
outras areas do conhecimento precisam sair da sua caixinha. Ndo ha possibilidade (e nem
resolveria) de voltar-se ao consultério e as demandas individuais, em territdrios que tanto as

guestdes psicoldgicas quanto sociais demandam tanto.

Nao é uma tarefa facil, mas se torna imprescindivel sair do individual. Ferramenta
potente para esse deslocamento séo as visitas domiciliares (VD), onde os profissionais tém a
oportunidade de conhecer, compreender e intervir no local onde as familias convivem a maior
parte do tempo. Compreender quais as fungbes e significados que a VD pode ofertar
contribuem para fortificar esse dispositivo de cuidado. Rocha et al. (2017, p.182) reforcam que
“a visita domiciliar pode ser pensada como uma estratégia de cuidado que considere as
necessidades dos usuarios e de suas familias, bem como a autonomia e o protagonismo
destes no processo de atencdo”, nesse sentindo, pode ser espaco de compreensao,
intervencéo e articulacdo entre demandas individuais e familiares com os recursos da rede e

da comunidade.

Como estratégias para auxiliar durante as visitas domiciliares, levava comigo um guia

de ideias para as VDs, composta por: Tire o olho do que é dito como disfuncional, do
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diagnéstico propriamente dito, olhe para os sujeitos no lugar que eles se apresentam mais a
vontade, foque nas potencialidades e partir delas fortaleca a crenca de competéncias dos

sujeitos.

S0 realizando esse exercicio de sair do que € posto e instituido podemos realizar um
cuidado integral a esses sujeitos que, acima de tudo, respeite suas crencas e as formas de

experenciar a realidade, contemplando as mais diversas formas de ser e estar no mundo.

V. TORNAR-SE PSICOLOGA: EXPERIENCIAS E APRENDIZADOS DO
PRIMEIRO ANO DA RESIDENCIA

“As mudanc¢as mais bonitas
N&o vem com calma e sossego
S&o uma ventania incontrolavel
Jogando tudo pra cima

Nada cai no mesmo lugar

Nem as coisas

Nem o coracao

Nem vocé

O tempo fechado nos abre” (Ryane Leé&o).

Finalizei o primeiro ciclo.

O processo do residente do primeiro ano (R1) é complexo, turbulento e arduo. Sao
muitas coisas acontecendo ao mesmo tempo que precisam ser assimiladas. Primeira
experiéncia profissional, 60h semanais, apoiar oito equipes de SF, torna-se referéncia do
nucleo para os outros profissionais e ainda estudar. Ufa! Sera que é possivel desempenhar

tantas funcdes?

O R1 te ensina diversas coisas, seja do mais pratico processo de trabalho até as mais
diversas experiéncias de trabalhar no SUS. A minha maior aquisicdo nesse primeiro ano foi
aprender a ser psicologa. Sai da graduagéo para a minha primeira experiéncia profissional, a
residéncia. Esperava um profissional da mesma categoria no servigo, ndo encontrei. Esperava
um apoiador pedagdgico nos primeiros momentos, ndo tinha. Uma dupla para compartilhar as
expectativas/desesperos, ndo veio. Me sentia (enquanto profissional Psi.) sozinha e certas

vezes, despreparada.
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Quando me vi em um territério com diversas demandas sabia que n&o “daria conta”
daquilo. E tudo bem! Isso nédo significava ndo fazer um bom trabalho e sim, ndo cair na fantasia
da onipoténcia, onde a psicologia e eu, conseguiriamos dar vazdo a demandas tao distintas
e que perpassam por caracteristicas socioecondmicas, onde na maioria das vezes 0s
profissionais de salde ndo tém governabilidade. Foi complexo lidar com tantas expectativas.
As minhas, a dos profissionais e da propria populacédo. Minha equipe NASF foi essencial para

vivenciar e significar esse processo.

Nesse periodo gostaria de frisar o despertar que tive para atividades coletivas. A
formagdo em Psicologia ainda ndo prepara o profissional para o trabalho multiprofissional.
Apesar de sermos estimulados a enxergar o ser humano em suas multiplas dimensdes e
compreender que nosso fazer singular ndo trara sozinho os beneficios para aquele paciente,
ainda n&o somos preparados para as implicagdes que ser “multi” nos traz. Algo que estimulou

para que, no inicio do processo formativo, o consultério fosse um lugar seguro.

Mesmo que a formacédo contemple diversas disciplinas que permeiam sobre a tematica
grupal, ainda estamos travados sob as nossas proprias teorias. Por que trazer a critica?
Porque eu s6 consegui me abrir verdadeiramente para as atividades coletivas quando
consegui compreender 0 que eu, enquanto pessoa, poderia trazer de experiéncia para essa
vivéncia grupal, contemplando a teoria que estudei, porém, indo além dela. Pude entender
que para funcionar de fato para um grupo e/ou atividade coletiva 0 mais importante era o
vinculo criado com os pacientes daquela USF, assim como, atingir os objetivos propostos pela
pratica. No que tange a Atencgdo Basica, 0s grupos/atividades coletivas constituem-se como
dispositivo potente para a promocao, prevencao e descoberta de possiveis agravos de saude.
Seja um grupo de praticas corporais, grupo de PICs, grupo de mulheres, PSEs, consultas

coletivas, o poder que a coletividade apresenta para o cuidado em saude é significativo.

Ao conseguir me desgrudar do que esta posto, compreendi para além dos objetivos
necessarios para a construcdo de um grupo, enxerguei a importancia dada por cada
usuaria(o) que chega cedo no dia do grupo; Que quando ndo pode ir, ndo deixa de avisar;
Que sente falta de um profissional que ndo estava presente; Que puxa a orelha dos
profissionais quando acham necessario e que acima de tudo, vislumbram. Os beneficios para

a sua saude advindos da participacao.

O vinculo se traduz como uma das principais tecnologias leves e pressupdes
afetividade, relagdo terapéutica (cuidado) e continuidade (BARBOSA; BOSI, 2017) e foi
guando pude descortinar essas dimensdes que pude despertar e me espalhar pelas
atividades coletivas. Exemplo disso, foi o Grupo de Auriculoterapia da USF Phoc Caic.
Durante o primeiro ano, nés do NASF-AB e a equipe minima tivemos dificuldades de adeséo

17



para os grupos/atividades coletivas da USF. Nao entrarei nas possiveis justificativas que
expliguem esse esvaziamento, porém vou ressaltar o principal sentimento que assolava 0s

profissionais, a frustragcdo. Com a criagdo do grupo, as circunstancias comecaram a mudar.

Desde os nossos R2s (turma de 2017), a auriculoterapia era umas das terapéuticas
disponibilizadas para os pacientes, no entanto, dentro das consultas agendadas. O grupo
nasceu e foi executado pelo NASF e o principal objetivo da criagdo era ampliar as ofertas de
cuidado, estimular a autonomia do usudrio para o seu autocuidado, criacdo de vinculos,
fortalecer o acesso da comunidade na unidade para além de renovacdes de receita e
solicitacdes de exames, além de realizar educagdo em saude. Criamos a proposta, abrimos
lista para a primeira avaliacdo, ninguém compareceu. Novamente, frustra¢éo. Decididos ndo
desistir do grupo, tentamos outra forma de captacdo. Funcionou! Primeiro encontro, grupo
cheio. Segundo encontro, novas pessoas que foram convidadas pelas proprias usuarias. Os

proximos encontros foram marcados pela assiduidade dos participantes.

Nao sei como descrever como era chegar as tercas e ver as usuarias esperando o
grupo comecar bem antes do esperado, da implicacdo delas com as propostas, do vinculo
criado, do que aprendi. O grupo tinha tempo para inicio e término, porém deixou frutos: As
usuérias contam acerca de como foi importante a socializagédo; Ofertar cuidado para além do
saber médico-centrado; Trazer a comunidade para a unidade; Discussédo de temas que 0s
usuarios acreditavam ser importante e, principalmente, hoje a equipe minima implicou-se no
processo e conduz o grupo, mostrando que a jungcdo de uma proposta que desperte interesse

na populagdo com engajamento da equipe produz cuidado efetivo.

Outra particularidade do R1, aprender a trabalhar em rede. Qualquer que seja a
atividade realizada em prol da salde do sujeito, ela ndo pode ser realizada apenas por um
individuo, é constituida no encontro, de uma ou mais pessoas. Apesar das inter-relacdes e da
possibilidade de permeacdo nas fronteiras de cada profissdo — principalmente em uma
residéncia multiprofissional — surge determinado momento que seu conhecimento nédo é capaz
de promover o cuidado integral ao seu paciente, € necessario trabalhar com outras pessoas

e/ou dispositivos de saude.

A Rede em Saude objetiva fortalecer os processos de cuidado e cooperagéo prestando
servicos de atencdo a saude complementares ou interdependentes. Em sua cartilha sobre
Redes de Produgcdo de Saude, o Ministério da Saude aponta que “com a ampliagédo do
conceito de salde, a construcdo de redes tornou-se uma estratégia que permite criar multiplas
respostas no enfrentamento da produgédo saude-doenga” (BRASIL, 2009, p.9), portanto, o
trabalho em rede contribui para aumentar a capacidade de cuidado e escuta integral do

sujeito, promovendo olhares e andlises diferenciadas a partir de cada formagéo, e que em
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conjunto encontrem a terapéutica mais indicada para o paciente. Ainda assim, é

extremamente complicado trabalhar em rede.

A falta de protocolos estabelecidos, dificuldades fisicas das unidades de saude, oferta
incipiente de espacos para integracéo dos profissionais e educag¢do em saude, enfraqguecem
a poténcia que € trabalhar em Rede. O que vivi (na maioria dos casos) foram
encaminhamentos de casos onde o paciente tem seu itinerario terapéutico perpassado por
diversos locais que, no entanto, ndo conversam entre si. E aqui surge também a deficiéncia
da Atencdo Basica como coordenadora do cuidado de viabilizar o compartilhamento dos
casos, onde os diferentes servicos de atencéo a saude corresponsabilizam-se em conjunto

pela oferta de estratégias de cuidado.

Apesar das dificuldades, com a micropolitica das relagbes interpessoais e a
disponibilidade dos profissionais para o cuidado (tanto da AB, quanto da Atencgéo
Especializada) conseguimos tecer os fios para a construcdo/fortalecimento de possiveis
redes. Vale ressaltar que as redes sao construidas para além de saberes, sao realizadas por
pessoas, portanto, € necessario investimentos em educacdo em saulde e integracdo dos

trabalhadores para a consolidacdo de ofertas que visem um olhar global para o sujeito.

Adaptacédo, trabalho em equipe, perrengues em ser NASF, conquistas, vinculos,
amizades, aprendizados e despedidas. Tudo isso em um ano. O tempo na residéncia se torna
ainda mais relativo. Em um més parece que vocé viveu/trabalhou por um trimestre inteiro. As
vivéncias sdo mais intensas. Tudo fica maior e mais alto. Viveria tudo de novo. Como foi bom
aprender a ser psicologa dessa forma. Foi um divisor de aguas para a minha trajetéria

profissional ter experienciado esse formato de R1.

VI. “O NAO-LUGAR DO R2”: DESCOMPASSOS ENTRE O REAL E O
ESPERADO PARA O INICIO DO SEGUNDO ANO DA RESIDENCIA

“Mas nao desanime por nada,
Pois até uma topada

Empurra vocé pra frente” (Braulio Bessa).

Por algum tempo essas questbes me rodeavam:
O R1, intensidade. O R2, inércia?

O R1, rapidez. O R2, delonga?
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O R1, saude da familia. E o R2?

Parecia ndo haver lugar que comportasse o residente em seu segundo ano. N&o
cabem mais nas unidades — superlotacdo de profissionais e, definitivamente, ndo pertencem
aos estagios. Vim de uma realidade onde arotina intensa de trabalho e aprendizados, diversas
atividades realizadas, manutencé@o de vinculos com os profissionais e com a comunidade,
emprego de energia para que compreendam a dindmica e o seu processo de trabalho, até

finalmente, cair em outro espaco.

Usei o verbo correto, cairl Um dos seus significados € justamente lancar-se de cima
para baixo®. Combina com as minhas percepcdes. Em meu caso, o R2 teve sua divisdo em
trés periodos: Estagio em um servigo da Rede de Atengéo a Saude; Eletivo e Férias; Estagio
na Gestdo da Saude. Reservo este espaco para falar do primeiro periodo, visto que foi o maior

(seis meses) e 0 mais complexo.

Denominado de “Estagio Optativo”, fui para um servigo de atengéo a saude da crianga
no municipio. Inaugurado ha& pouco tempo, era um campo novo para os residentes. A
coordenagdo do local parecia ndo compreender qual seria a nossa fungdo no servico e ao
chegarmos fomos recebidos com: “Quando posso abrir a agenda de vocés?”, afastando-se
do que é a proposta para os residentes nos campos de estagio. Campo novo, expectativas
errdbneas sobre qual papel seria desenvolvido naquele espago e para completar, onde esta
suporte pedagogico? Encontros de 15 em 15 dias (quando era possivel), de duas horas, onde
além de explicitar as atividades realizadas, era o tempo para desabafar sobre o que

estavamos vivendo.

Mesmo experienciando as atividades diarias do Centro e construindo um produto, por
muitas vezes tive a sensacdo de inutilidade, ao acreditar que por ndo estar inserida
diretamente no cuidado dos pacientes, ndo estava contribuindo para que ele estivesse sendo

ofertado.

As criticas/insatisfagfes realizadas sobre o primeiro ciclo do R2 retomam o
questionamento de quais competéncias queremos o0s residentes deste ciclo. A falta de
referéncias no servico, suporte pedagdgico que tenha experiéncia naquela area de
concentracdo e campos de estagio que compreendam o papel do residente tornam insipida a
proposta de qualificar o trabalho em redes na salude assim como, ndo contribuem para a

aquisicao de conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias aquele ciclo.

3 Retirado do Dicionario Aurélio On-line (2020).
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A fundamentacao critica-reflexiva que propde a metodologia ativa, estimula a reflexdo
e autonomia do educando para com sua aprendizagem, porém, nao retira a responsabilidade
do educador de facilitar/mediar esse processo (DIESEL; BALDEZ; MARTINS, 2017) e,

durante os seis meses de estdgio, me senti por muitas vezes, desassistida.

Escrevendo sobre os desconfortos, contudo, reconhecendo a importancia de vivenciar
essa etapa. Sair do espaco protegido que a residéncia proporciona é fundamental para uma
compreenséo global sobre dindmicas e perspectivas de trabalho em saude. Estar em locais
onde se faz necessario cavar espagos e mostrar a potencialidade do trabalho em equipe,

demanda novas estratégias do fazer do profissional em saude.

VII. SUBSTANCIAS QUE TRANSFORMAM REALIDADES: O (RE)ENCONTRO
COM A CLINICA SOBRE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
“Fuga. Prima bastarda da ilusdo. Flor com mais espinho que pétala. Droga de

alto vicio, ndo aconselhada para tapar buracos ou evitar feridas...” (Jodo
Doederlein)

No meu segundo més de residéncia fiz uma consulta compartilhada com uma das
enfermeiras da unidade que apoiava. A paciente Maria, de 17 anos, estava gravida de sete
meses e tinha acabado de descobrir que sua filha iria nascer com complicacdes cardiacas.
M., estava na sua segunda gravidez, sendo que perdeu seu filho no final da primeira gestacéo
e estava com medo de que acontecesse a mesma coisa. Além do medo, a culpa. Maria fazia
uso de substéancia psicoativa (SPA) e teve duas recaidas até aquele momento. Sentia que o

uso da cocaina era o responsavel pela doenca da filha.

Senhor Luiz, 68 anos, paciente de visita domiciliar, alcoolista cronico ha mais de 30
anos. Frequentava o que para aquela comunidade era chamado de sindicato, local onde
usuarios (em sua grande maioria, homens) reuniam-se para consumo de SPA, geralmente,
alcool. Luiz desenvolveu fibrose hepética, a familia acredita que ele ndo parava o consumo
de alcool porque ndo desejava. O paciente afirma que comecou o abuso da bebida apo6s

perder sua filha recém-nascida, “que tinha a cor dos meus olhos” (sic).

Maria e Luiz* ndo foram os Unicos pacientes que compartilhei cuidado e faziam uso
abusivo e/ou desenvolveram dependéncia de alguma SPA. Foram muitos. Jung [19-] aponta
que “o encontro de duas personalidades assemelha-se ao contato de duas substancias

quimicas: se alguma reagéo ocorre, ambos sofrem uma transformagao”, foi o0 que aconteceu

4 Nomes ficticios.
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comigo. O acompanhamento desses pacientes despertou em mim o desejo pelo reencontro
com a clinica AD (alcool e outras drogas). Fiz disso um impulso e escolhi realizar o estagio

eletivo no CETAD — Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas.

O CETAD foi criado em 25 de julho de 1985, vinculado a Faculdade de Medicina da
Universidade Federal da Bahia — FAMEB/UFBA, com convénios firmados com a Secretaria
de Saude Municipal (SMS) e a Secretaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB),
funcionando como referéncia de assisténcia para o estado da Bahia. Atuam com o proposito
de

promover acdes que contemplem a atencdo aos usuarios de substancias
psicoativas e seus familiares, a prevencdo e reducédo de riscos e danos, 0

estudo, a pesquisa e 0 ensino, com vistas a producdo e difusdo do
conhecimento sobre as mdltiplas dimensfes do consumo das Substancias
Psicoativas, articulado com outras instituicdes representativas da sociedade
e em consonancia com principios éticos. Também promove acgbes que
contemplem a educacdo para a salde e o tratamento, com vistas a
estabelecer um padrdo de referéncia para a comunidade baiana, nas suas
inquietagbes com relacdo as substancias psicoativas e em atencao a
dignidade humana (CETAD, c2020).

O estagio eletivo foi como um sopro de ar em um dia quente. Um respiro. Além de
atender as expectativas — aprendizado e poder colocar a médo na massa, reforcou meu
interesse acerca da tematica do uso de SPAs e, reafirmou o quanto que a experiéncia em
uma residéncia multiprofissional contribui para a atuagédo profissional. Esse olhar fora da
caixinha que o multi proporciona enriquece as vivéncias nos diversos espagos de exercicio
profissional e apontam novos caminhos. Ter essa compreensdao fora do espaco protegido da
residéncia foi extremamente importante para ressaltar a importancia do processo vivido desde
2018.

Movida pela inquietagdo sobre a relagdo que as pessoas desenvolviam com as
substancias que utilizavam tive a oportunidade de refletir acerca de diversos pontos e reforcar
a validade que as estratégias de reducao de danos possuem, contribuindo para a diminuicdo
dos prejuizos associados ao uso de substancias psicoativas em pessoas que nao podem ou
ndo querem cessar 0 uso de drogas. Marangoni; Oliveira (2013) aponta que a substancia
psicoativa pode colaborar com a dependéncia, no entanto, se faz necessario analisar quais
as condicdes favorecem o uso e a que ele serve. Tanto a teoria quanto a pratica deslocam a
centralidade anteriormente dada a droga, reforcando a multifatorialidade referente ao

desenvolvimento de qualquer transtorno por uso de substancias.

Foram muitas historias. Vidas que em algum momento encontram a droga e fizeram
dela ferramenta de diversdo, escuto para questdes dificeis de lidar e até mesmo reflgio para

a psigue. Foram adolescentes, adultos, idosos. Sujeitos que estdo a procura de tratamento
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pela primeira vez ou vieram de histdricos de internacdes. Pessoas que mantiveram vinculos
sociais ou que se afastaram — ou foram afastadas deles. Sujeitos que clamavam por uma
saida.

Régo (2009, p. 211) apresenta que “ndo se trata apenas, de parar de usar drogas, mas
de saber do seu consumo e se responsabilizar por ele, tomar posse dos motivos que o levaram
a comegar, mas também, do porqué continuar, e a que responde”, ou seja, indispensavel
compreender os movimentos individuais de cada sujeito, assim como, as rela¢des tracadas
com a substancia. Ademais, € preciso ver além da SPA. Compreender o sujeito que se

expressa de multiplas maneiras, deslocando-o da droga.

Enquanto residente de salde da familia, o estagio também auxiliou na tentativa de
compreender a visdo e o posicionamento do familiar ou da familia que vem em “Nome De” e
procuram compreender a relacdo do seu ente com a(s) SPA(s). Compreendi que a Clinica da
Familia é um subconjunto fundamental na Clinica AD. Ora por se tratar de um fator protetor,
ora por ser um fator que contribua para a desorganizacado daquele sujeito. Uma das partes
mais importantes nos acolhimentos/atendimentos dos familiares era, justamente, abrir um
espaco de fala e escuta para as vivéncias permeadas pelo consumo de drogas, assim como,

a realizacdo de psicoeducacéo.

VIIl.  RECORDACOES, APRENDIZADOS E ANSEIOS: APOS OS ENCONTROS A
DESPEDIDA

“A esperanca € quem me abriga
Esses campos néo tardam em florir
Ja se espera uma boa colheita

E tudo parece seguir’ (Djavan e Dominguinhos).

Vocé que esta lendo, ndo pense que foi facil chegar até aqui. Revisitar tantas vivéncias
despertam sensacdes adormecidas, como também, acalenta o coracdo. O tempo durante a
residéncia passa de forma singular e é gratificante saber que dentro de dois anos vivi tantas
experiéncias. Sorri, chorei, figuei orgulhosa das ac¢bes, desacreditei do nosso poder de

trabalho e acima de tudo, reafirmei o compromisso com o SUS.

A propria denominacdo Atencdo Basica ndo nos contempla. De basico, apenas o

nome. E diverso, complexo, multiprofissional e ndo impde distancias. Oferta de cuidado

23



préximo as residéncias das pessoas. Possui diversos limites, que sé ndo sao maiores que

suas potencialidades.

E dificil escrever esse relato destacando a poténcia que é acreditar e trabalhar no
NASF justamente nessa conjuntura de desmonte. A Portaria n°® 2.979 de 2019, que institui o
Programa Previne Brasil e a Nota Técnica n°3 de 2020 sobre o NASF-AB e o programa
supracitado, que citam a falta de repasse federal para financiamentos do NASF-AB, da fim ao
cadastro de novas equipes e desobriga o gestor de registar esses profissionais no CNES
(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude), apenas reafirmam a desvalorizacao do
trabalho do nucleo, que executa as agfes atras das cortinas das equipes de saude da familia.
Se faz necessario que em tempos de luta, unido. E em tempos de desmonte, construcdo de

acoes que fortalecam o Nucleo.

Almejo que esse memorial contribua e desperte outros profissionais da Psicologia a
ingressarem em um programa de residéncia multiprofissional. Saindo das caixinhas e
conhecendo diversas realidades de trabalho. Aprendendo a trilhar sua caminhada, ja

caminhando. Explorando as diversas perspectivas de atuagcdo que a profissédo nos permite.

Na certeza de que outros desafios virdo, enfim, temos uma psicéloga que anseia em

permanecer trabalhando no SUS.
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