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Resumo

O modelo de atengao a saide vem sofrendo alteragdes em face da dificuldade enfrentada para
poOr em pratica seu desenho institucional universalista e democratico. Desde o Movimento da
Reforma Sanitaria, que pos em pauta a exigéncia de um novo contexto de saide e o proprio
processo de trabalho em sadde, busca-se, ininterruptamente, encontrar um caminho que leve a
efetivagao dos principios do SUS. Embora o modelo da vigilancia sanitaria - centrado na
atuagdo de uma equipe multiprofissional - tenha tentado, mostrou-se fragmentado e pouco
adequado as necessidades de saide da populacio. Ao inserir-se no campo da saide, o
profissional de psicologia levou consigo seu modelo clinico de atendimento, sendo mais um —
na equipe - a atuar de forma descontextualizada e pouco critica. Em virtude desse quadro, o
Ministério da Saude investe no Programa Saude da Familia enquanto novo orientador do
sistema de saude, reestruturando a aten¢ao basica sob uma nova légica de agao. Nesse sentido,
o municipio de Natal-RN, implanta, no ano de 2002, o PSF no Distrito Sanitario Norte,
contexto em que sao criadas equipes de profissionais nas quais nao ha inclusao do psicélogo.
Conseqiientemente, esse profissional é excluido de seu espago de trabalho nas antigas
Unidades Basicas de Saude. Este trabalho constitui-se na investigacio da implantagiao e
instrumentalizacio do PSF no Distrito Sanitario Norte de Natal-RN, tendo como objetivo
analisar as implicagdes dessa efetivagdo para a estruturagdo da rede de servicos e mais
especificamente as alteragdes que essa implantagdo possa estar imprimindo a pratica dos
profissionais de Psicologia, destacando seus avancos, entraves e limites. Para realizar tal estudo
se fez necessario buscar dados e informacdes da implantacao e efetivagio do PSF no DSN,
realizando ainda entrevistas, a partit de um roteiro semi-estruturado, com 21 atores
institucionais (integrantes de equipes, coordenadores e diretores de unidades de saude e
psicologos).

(300 palavras; 1.672 caracteres)

Palavras-chave: atuagao do psicélogo; saude publica; saude da familia; PSF.



Abstract

The model of attention to health has been suffering alterations due to the difficulty faced to
put into practice its universal, democratic and institutional layout. Since the movement of
Sanitary Reform, which focused in the demands of a new health context and the process of
work in the area of health, one seecks uninterruptedly, to find a way which leads to the
execution of the principles of SUS. Despite having tried, the model of Sanitary Vigilance —
centered within the work of a multi-professional team — has shown fragmentation and little
adequacy to the necessity of health in the population. Whilst inserting himself in the field of
health, the psychology professional has taken with him his clinic way of attending to
individuals — being one more in the team — to act in a de-contextualised and little critical way.
In virtue of this framework, the Ministry of Health invests in the Family Health Program as a
new guide in the health system, restructuring the basic attention at a new logic of action. In
this way, the municipality of Natal-RN implants, in the year 2002, the PSF in the Northern
Sanitary District, a context in which professional teams are created where there is not an
inclusion of a psychologist. Consequently, this professional is excluded of his work space in
the previous Basic Unities of Health. This piece of work constitutes in the investigation of the
implementation and instrumentalization of the Northern Sanitary District PSF of Natal-RN,
having as its objective to analyze the implications of this execution for the structuring of the
health network services and more specifically the alterations that this implementation could be
making to the practice of the Psychology Professionals, emphasizing its advances, obstacles
and limitations. To make this work feasible it was necessary to search for data and information
from the implementation and execution of the PSF in the DSN;, carrying interviews from a
semi-structured guide, with 21 institutional actors (members of the team, coordinators and
directors of the unities and psychologists).

(331 words; 1.749 characters)

Key words: work of the psychologist, public health, family health, PSF.
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Introdugao

As mudangas pelas quais tem passado o setor saude, com as exigéncias da
democratizagao do acesso e modificacdo das praticas sanitarias através da VIII Conferéncia
Nacional de Saide (1986) e a implantagio do Sistema Unico de Satide (SUS), com seus
principios e diretrizes, tém influenciado a organizaciao e readaptagao de praticas e formas de
assisténcia prestadas nos servicos que compoem a base do SUS. No entanto, esse processo
nao se da de forma linear ou livre de entraves.

Os principios do SUS ndo conseguem se efetivar de forma ampla na realidade
dos servicos, de modo que as praticas integrais de saude e formas mais equanimes e acessiveis
de atendimento nao alavancam. Somadas as dificuldades de financiamento e a uma cultura de
trabalho centrada no modelo curativo, esses fatores contribuem para o funcionamento de um
sistema de satde sem a qualidade e eficacia esperadas.

Apesar do compromisso da aten¢ao primaria a sadde e da importancia que a
atengao basica assume na reorientagdo do modelo assistencial, mediante atuagdo de equipes
com desenvolvimento de a¢des de promocao da saude, diagndstico e tratamento precoce, a
rede de unidades de saude nao se consolida — em temos fisicos e funcionais — enquanto porta
de entrada do usuario ao sistema de saude e tampouco enquanto referéncia para os servicos de
mais complexidade que emergem no cotidiano do trabalho nessa rede.

O modelo das Unidades Basicas de Saude (UBS), mesmo respaldado pelo

trabalho de uma equipe multiprofissional, destacou-se pela especializagdo e por uma visao
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fragmentada do usuario, criando grande distancia entre a pratica profissional e os principios
destacados pelo SUS.

Especificamente no que diz respeito ao psicélogo, apesar desse profissional ter
conseguido inserir-se na saude e compor as chamadas “equipes multiprofissionais”, sua
atuacdo pauta-se em um modelo clinico hegemonico, individualizado e tradicional, voltado
para a cura dos sofrimentos psiquicos, modelo esse que coaduna-se aquele desenvolvido por
toda a rede. Esta pratica foi, e ainda ¢, alvo de discussoes e criticas no seio das entidades
representativas da profissio, que véem na Psicologia inserida nas instituigoes publicas de saude,
a possibilidade de uma a¢ao verdadeiramente transformadora e socialmente mais abrangente.

Dado o funcionamento dos servicos de saude nesses moldes e,
conseqiientemente, seus resultados insatisfatorios, a reorganizagao do sistema se faz necessatia,
exigindo novos modelos de aten¢io a saide. Nesse sentido, a assisténcia primaria a saide no
Brasil avancou para um novo modelo que vem sendo implantado com o propésito de reverter
as praticas referentes a uma assisténcia voltada predominantemente para a cura de doengas e
recupera¢ao/reabilitacio dos assistidos. Desse modo, como forma de superar os entraves de
um modelo pouco eficaz de assisténcia a saude, implanta-se o Programa Saidde da Familia
(PSF), uma estratégia de reorganizacao da aten¢ao basica, estruturada a partir de uma nova
concepgao de saude e de uma nova légica de agao.

No municipio de Natal/RN, apesar da rede instalada ter como base o principio
dos Distritos Sanitdrios, cujo assertivo seria a racionalizaciao dos servigos, extensao da cobertura
e promogao de agdes de saude mais integradas, a realidade das unidades de satde é outra. As
criticas a respeito das condigdes de acessibilidade, da integralidade da atenc¢io e da
resolutividade dos problemas de satde da populagao configuram o quadro dessa realidade,

exigindo mudangas para a concretiza¢ao de um melhor funcionamento do sistema.
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Nesse intuito, o municipio adere ao PSF, que assume o papel de reestruturador
da légica de atengao a sadde, partindo da proposta de vinculo entre a populagao e os servigos e
de uma articulacao entre estes, na intencao de melhor atender as necessidades de saide da
comunidade. Implanta-se, em 1994, em carater experimental, o PSF no Distrito Sanitario
Oeste (DSO), e apenas em 2002 ocorre a implantacao do Programa no Distrito Sanitario
Norte (DSN) que, apesar de nao ter sido o primeiro, tem sido alvo do interesse da Secretaria
Municipal de Saide (SMS), que tenta implementar em larga escala este Programa, com seus
avangos legais e institucionais mais significativos, no municipio de Natal.

Segundo a estratégia do Programa, sao criadas as equipes de saude da familia,
compostas por profissionais que, de forma conjunta, devem acompanhar e dar solugio aos
problemas mais comuns e freqientes de sadde da populagiao, encaminhando os casos que
exigem atendimento especializado para institui¢oes de suporte a rede basica.

No DSN, o profissional de Psicologia nao foi contemplado para fazer parte da
chamada equipe minima, sendo realocado das UBS - que se transformaram em Unidade de Saude
da Familia (USF) - para unidades consideradas de apoio a demanda referenciada pelo
Programa. E indiscutivel o fato de que esses profissionais que faziam parte da UBS perderam
seu espaco na USF, encontrando-se, a partir de entao, em um outro nivel de atengdo, se
considerarmos sua atuacao nas unidades (de Suporte e Referéncia) que dao apoio ao Programa
(em menor nimero que as USF do PSF). O realocamento de psicélogos e outros profissionais,
que nao foram incluidos na equipe do PSF, e a reestruturagdo das unidades de saide
encontram-se dentre as mudancas que o PSF vem imprimindo a rede de atencao no DSN.

Desse modo, em virtude das alteragcdes que a implantagio do PSF no DSN
provocou, torna-se necessario investigar a implantagao e instrumentalizacao do Programa
nesse Distrito e analisar as implica¢oes dessa efetivagdo para a estruturacao da rede no DSN e,

conseqlientemente, para a atuagao do psicologo, enquanto profissional integrante dos servigos
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de atencao a saude. Essa ¢ a questdo central que abre espago para outras questdes, como a
identificacio da demanda e encaminhamento do sujeito, se necessario, para o Servico de
Psicologia e o papel que o psicélogo vem assumindo nos servigos de saude, enquanto suporte
e referéncia ao PSF, no DSN. Todos essas questdes, em conjunto, contribuem para o
entendimento dessa realidade em processo.

Que formato esse Programa assume, que alteragdes provoca no modelo de
atendimento e o que suscita nos profissionais ¢ algo essencial de se discutir, ja que a area da
saude publica, hoje, destaca-se enquanto campo de atuagio, atraindo os profissionais da saude
- dentre esses, os psicologos - com a possibilidade de um emprego fixo e a idéia de um
atendimento com base numa atuagao intersetorial e integrada.

Com esse intuito de se discutir as questdes acima apontadas, a partir de dados e
informagoes das pessoas envolvidas no processo, foram realizadas entrevistas (E1 a E17) com
coordenadores e/ou diretores de USF, Unidades de Suporte (US) e Referéncia (UR),
integrantes (médicos, enfermeiros, odontdélogos, auxiliares de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Satude) de duas equipes de Satdde da Familia — de diferentes USF do DSN - e
psicologos (P1 a P4) que atuam em UBS, US e UR do DSN, totalizando 21 entrevistas. Apesar
de haver sido previstas 26 entrevistas, dois profissionais — de uma das equipes — estavam de
férias e trés entrevistas ficaram inutilizadas ao mostrarem-se inaudiveis no momento da
transcricao.

As entrevistas foram realizadas a partir de um roteiro basico, que se encontra
nos Apéndices “A”, “B” e “C”, constando questdes referentes a implantagao do PSF no DSN,
estrutura e organizagao do trabalho dos profissionais, agdes desenvolvidas nesse Programa e
articulagdo do PSF com os demais servicos de saude, especialmente com o Servico de
Psicologia. Essas entrevistas aconteceram entre abril e julho de 2003, apos contato com a

coordenacao do PSF no DSN, sendo gravadas (a partir de autorizagao dos participantes) e
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transcritas para analise. E importante acrescentar que encontram-se, respectivamente, nos
Apéndices “D” e “E”, as entrevistas - na integra - dos participantes “E2” e “E4”.

O trabalho esta estruturado em trés capitulos. No primeiro, intitulado
“Histoérico da saude no Brasil”, discutimos as politicas e movimentos de saide no pafs e a
conseqiiente repercussao desses acontecimentos no estado do Rio Grande do Norte. Também
apresentamos, nesse capitulo, as condicdes em que se encontrava estruturada a rede de
servicos de saide no municipio de Natal, como o profissional de Psicologia estava inserido
nesse contexto e as caracteristicas do trabalho que vinha sendo desenvolvido na saude publica.

Indicamos, ainda, que a realidade dos servigos estava aquém da proposta do
Sistema Unico de Satde, com seu desenho institucional universalista ¢ democritico, ¢ da
necessidade dos usuarios, exigindo uma reorientacio do modelo de aten¢do a saude e das
praticas que vinham sendo desenvolvidas, que priorizavam a cura de doengas em detrimento
de outras possibilidades de aten¢io a saude.

O segundo capitulo, “A estratégia Saude da Familia”, apresenta a proposta do
Programa Satde da Familia, sua légica de funcionamento e objetivos e, ainda, questdes
presentes na literatura (estruturais e de financiamento, dentre outras) apontando seus vieses e
entraves. Ainda nesse capitulo caracterizamos a implantagao do PSF no DSN, as mudangas
que ele alavancou e as barreiras encontradas ao funcionamento do Programa, no Distrito em
questao.

No capitulo III, “A realidade da Psicologia no contexto do PSF — mudangas e
implicagdes”, como o titulo indica, o psicdlogo ¢ o principal alvo da discussao. Nesse capitulo,
buscamos identificar e discutir o lugar do psicélogo no contexto de implantagao do PSF no
DSN, em meio as contribui¢des que o PSF traz'a saude da populagdo e também aos entraves

presentes para sua implementagao.
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E relevante apontar que este trabalho ¢é fruto de questionamentos a partir da
experiéncia enquanto bolsista de pesquisa na graduagao, quando, ao trabalhar com a tematica
da “formagao e atuagao do profissional de Psicologia”, tinhamos a oportunidade de entrevistar
psicologos atuantes na rede de saide publica e saber deles quais as suas expectativas quanto ao
futuro profissional. Uma das perspectivas apontadas dizia respeito a uma provavel inser¢ao no
PSF, a fim de ser mais bem remunerado e de ter uma relagio diferenciada com a comunidade,
o que chamou-nos a atengao. Ao surgir na imprensa local a noticia de uma implantagao macica
do Programa no DSN, o questionamento sobre o que aconteceria com o psicélogo foi uma
constante, assim como o que ele poderia desenvolver no PSF.

Também podemos considerar que este trabalho tem por base a necessidade de
uma melhor compreensio da organizagao dos servicos de saide e das politicas sociais
subjacentes, sob as quais esses servigos sao idealizados e oferecidos, o que se revela essencial
quando se pretende discutir o funcionamento e eficacia dos modelos que vém se apresentando
como perspectiva na saide publica. Para a Psicologia, tal investigacido pode servir de ponto de
discussdo a respeito da estruturacdo de praticas e agoes que se adéqliiem as novas propostas de

atencao a saude.

Capitulo 1

Historico da saude no Brasil
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1. 1. Politicas e movimentos de satide no Brasil

Apesar de niao ter como objetivo uma caracterizacdio ampla das fases que
compreendem a histéria da saude no Brasil, mas, antes, entender as implicacGes e
conseqiiencias das reformas que vém ocorrendo ao longo do tempo nas politicas de saide
brasileiras, torna-se relevante apresentar o contexto em que clas emergiram e se
desenvolveram.

Segundo Souto e Leal Jr. (2000), a saude no Brasil tem uma histéria que pode
ser dividida em fases, fazendo referéncia ao sanitarismo campanhista, ao sistema de saude
médico-previdenciario e ao sistema de saide centralizado, implementado na fase ditatorial no
Brasil e que colaborou para o desenvolvimento do modelo médico assistencial privatista.

Na fase do sanitarismo campanbhista, teve inicio, no Brasil, as politicas de saude
incentivadas pelos interesses dos governos republicanos. O pais precisava incorporar novos
conhecimentos clinicos e epidemiolégicos a fim de proteger a saude individual e coletiva,
existindo uma preocupa¢ao do governo com a vida produtiva da populagio e com a
moderniza¢ao do pais.

No periodo Vargas (1930-1945) buscou-se centralizar a maquina governamental
e investir nas politicas sociais como forma de controle das massas e dos trabalhadores, de
modo a sustentar as bases de regime autoritario. Esse segundo perfodo caracterizou-se pela
divisao entre a assisténcia filantrépica, prestada aos pobres enfermos, e a assisténcia prestada
aos trabalhadores, através de politicas sociais, como ganhos trabalhistas (Bertolli Filho, 2002).

Segundo Cordeiro (2001), durante os governos militares, o Brasil caracterizou-

se por uma forte interven¢ao na area econdmica e por uma atengao a area social, realizando
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politicas de “focalizagao dos gastos”, direcionando subsidios aos pobres e a programas de
ateng¢ao primaria a saude, a fim de melhorar os indicadores sociais.

Vasconcelos (2001) afirma que o governo militar criou, contraditoriamente as
suas realizagcbes anteriores, uma série de experiéncias de educacio em saude, em que
profissionais de saide passaram a se envolver com os grupos populares, comecando a esbogar
tentativas de organizacdo de ag¢oes de saide, integradas a dinamica social. Essas experiéncias
significavam uma ruptura com o padrao ja descrito, uma vez que levavam a repensar as
praticas em sadde e iniciar um processo de reivindicagdes por parte de setores da sociedade.
Apesar dos discursos progressistas, a politica de satde, como parte integrante dos projetos do
Estado, ndo avangou muito, caracterizando-se por uma politica de desigualdade, relegando as
necessidades basicas da populagao (na educacio, habitacdo, trabalho e mesmo na saude).

Os processos de industrializagao e de urbaniza¢ao no Brasil e a continuidade de
um “florescer” na economia brasileira, entre 1969 e 1973, colaboraram para um efetivo
crescimento da aten¢ao médica, que privilegiava uma pratica curativa e especializada, baseada
em um modelo assistencial privatista. Era a centralidade do modelo biomédico, pautado em
uma relagio de causalidade, linear e mecanica, do fenémeno satde-doenca (Rozemberg &
Minayo, 2001).

Apesar do aparente desenvolvimento, instaura-se, nos anos 1970, uma crise
geral do capitalismo cujo reflexo mais significativo foi o esgotamento do modelo economico
do governo militar brasileiro, levando ao sucateamento da infra-estrutura dos servigos, a
deterioragao dos recursos humanos, das condi¢oes de trabalho e dos salarios dos profissionais.
Diante desse contexto, a insatisfa¢ao politica da populagdo crescia, assim como se aprofundava
a desigualdade social. Esse quadro de desestruturacao e de faléncia do milagre economico

favoreceu a emergéncia de movimentos populares civis e de esquerda.
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Concomitante a esse processo, discutia-se, em solos internacionais, a medicina
familiar e uma progressiva valorizagao da expansdo de servicos de aten¢do primaria a saude,
como estratégia de reorganizacao do setor saude, em decorréncia da crescente preocupagao
com a superespecializa¢ao do trabalho médico e suas conseqiiéncias: os altos custos financeiros
e a deterioracdo da relacio humana com os pacientes (Vasconcelos, 2001).

Carvalho e Yamamoto (1999) apontam que “os movimentos sociais populares
renascem e organizam, juntamente com setores progressistas do sanitarismo nacional um
movimento de oposi¢ao as politicas de satde arbitrarias e privatizantes” (p.9).

A sociedade brasileira mobiliza-se, exercendo grande pressio por mudangas na
politica, iniciando assim o processo de redemocratizagio no pais. Os grupos que ja
desenvolviam um pensamento critico contra-hegemonico, aproveitaram para apresentar
propostas de transformagdes do sistema de sadde. Essa articulagio ficou conhecida como
Movimento Sanitario. Seus atores sociais objetivavam uma redefinicao das politicas sociais e do
Sistema de Satde, exigindo uma democratizagiao do acesso a saude e a modificagao das praticas
sanitarias, uma vez que estas se mostravam inadequadas a realidade social. Na verdade, tratava-
se de uma ampla Reforma Sanitaria que implicava alteragoes legislativas, administrativas,
politicas e de execugao.

A extensao dos cuidados primarios de saude’, proposta na Conferéncia de
Alma-Ata em 1978 e a transformacao no atendimento ao doente mental sao algumas das idéias
que ganham forc¢a nas décadas seguintes no Brasil, através do espago aberto pelos movimentos
politico-sociais, que irdo favorecer importantes reformas no setor da saude em nosso pais

(Boatini, 1996).

1 Os cuidados primarios de saude representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia ¢ da
comunidade com o sistema nacional de saide e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a saude (Machado, 2003).
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De acordo com Carvalho e Yamamoto (1999), a inser¢ao do profissional de
Psicologia no setor publico de saude aconteceu em um momento de crise do modelo
privatista-assistencial, em que se almejava desenvolver redes de servigos alternativos a saude. A
redu¢io do mercado privado de atendimento psicolégico, devido a crise economica que
afetava o pafs; as criticas feitas a psicologia tradicional e as indagagdes a respeito de uma pratica
psicolégica socialmente mais abrangente; e a proposta de trabalho em equipes
multiprofissionais de saude favoreceram a entrada do psicoélogo na rede publica de satude.

Os avang¢os implementados no fim da década de 80 e inicio da década de 90
sinalizavam a possibilidade de uma saude integral ao cidadao, garantida pela Constituicao
Federal que regulamentava, entre outras inovages, a portaria n°224, de 29 de janeiro de 1992,
que preve atendimento as pessoas portadoras de transtornos mentais na rede publica extra-
hospitalar por equipe multiprofissional (médico, psiquiatra, psicélogo e assistente social)
(Boarini, 1996).

No que se refere a equipe multiprofissional, essa deveria funcionar nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) para receber pacientes egressos dos hospitais psiquiatricos,
além de realizar agoes de prevencao e promogao a saude. A possibilidade das UBS serem a
porta de entrada do servigo de saude contribuiria para que nao ocorresse uma sobrecarga nos
outros niveis de atengdo, além de resolver, na prépria Unidade, boa parte das necessidades de
atendimento dos usuarios. Em virtude do numero reduzido de psiquiatras no quadro de
profissionais para integrar essas equipes, e da incapacidade da maior parte dos profissionais de
Psicologia para lidar com essa demanda, os pacientes acabavam por sucumbir a novas
internacoes.

Apesar da lei imprimir a necessidade de incorpora¢io de novos profissionais

nos servicos de atendimento e da demanda exigir uma assisténcia integral, a realidade das
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equipes multiprofissionais, na maior parte das vezes, mostrou-se restrita ¢ desfalcada, sem um
funcionamento adequado (Peduzzi & Palma, 2000).

Colaborando para o agravamento dessa situacdo, a valorizacao de uma logica
neoliberal nos servicos de saude desqualifica os servicos publicos e pouco investe na
capacitagao dos profissionais das equipes de saide.

De acordo com Mattos (2001), a difusio das idéias neoliberais reduz a
disposi¢ao de muitos governos para empreender iniciativas, tanto na esfera econémica quanto
na social, uma vez que se tornaram o centro do debate internacional os ajustes estruturais, ou
seja, as reformas indispensaveis para que os paises em desenvolvimento se ajustassem a nova
dinamica da economia mundial. O Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial
se engajaram no esforco de difundir as propostas de ajuste, criando novas modalidades de
empréstimos, mediante o compromisso dos governos de adotarem um conjunto de medidas
econdmicas recomendadas por essas institui¢oes.

Nesse sentido, as estratégias adotadas na década de 1980 para enfrentar as
dificuldades presentes na realidade brasileira basearam-se em politicas de “focalizagao dos
gastos”, com subsidios diretos aos pobres, como por exemplo: a distribui¢ao de suplementos
alimentares e a centralizagdo de programas de atencao primaria a saude, inspirados nos
postulados das tecnologias simplificadas e outros itens referentes as recomendagoes de Alma-
Ata (Cotdeiro, 2001).

Em meio a esse contexto, sob influéncia da agenda neoliberal, as ag¢oes de
atengao primaria encontram espago para difundir-se, visando uma intervenc¢ao simples, pontual
e pouco dispendiosa, em busca de efeito rapido. Esse paralelo entre cuidados essenciais de
saude - colocados ao alcance universal de todos - e desenvolvimento de politicas focais, por
mais que sejam contraditérios em seus interesses, terminam por aproximar-se na execu¢ao dos

Servicos.
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Afinal, a Reforma Sanitaria, que defendia o amplo acesso da populagdo aos
servicos de saude e uma reorientacao do modelo assistencial, visando uma atencdo a sadde
mais ampla e com qualidade, buscava, também, desenvolver a¢oes voltadas as necessidades
mais basicas da populagio, a partir de uma énfase na aten¢ao primaria.

Na pratica, as reivindicagdes apresentadas pelo Movimento Sanitirio
culminaram em uma proposta que foi exposta e discutida na VIII Conferéncia Nacional da
Satude (1986) como meio de repensar a estrutura e politica de saude para o Brasil. Segundo
Vasconcelos (1997)

As proposi¢oes da Reforma, formuladas e defendidas por um
conjunto de atores sociais que se expressam através do
movimento sanitario, pretendiam alterar a Politica Nacional de
Satde vigente e assim modificar o arcabougo juridico-
institucional para assegurar o direito universal a saudde,
democratizar a gestao da politica, descentralizar o comando e a
execucdo das agoes, reorganizar as praticas sanitarias com a
constru¢ao de um novo modelo de assisténcia e promover a
racionaliza¢ao no uso dos recursos para se atingir mais eficiéncia
e eficacia (p.42).

A VIII Conferéncia Nacional de Satude, realizada em Brasilia, foi palco de
conquistas relativas ao grande projeto de mudangas politico-institucionais: a Reforma Sanitaria.

Nessa Conferéncia, que aconteceu em plena transicao democratica, foram aprovadas as idéias

de criagaio de um Sistema Unico de Satde e a municipalizagio da saude. Outros itens, que

IS

compreendiam a proposta da Reforma, diziam respeito a uma nova conceituagao de saude,

Y

saude como direito de cidadania e dever do Estado, ao carater publico dos servigos e
participagao popular no controle dos servicos. Essa concepgao ampliada de saude passaria pela
relacio de uma gama de fatores, de forma a considerar a sadde no cotidiano da sociedade,
relacionada as condigdes gerais de vida, como: saneamento, alimentagao, educacio, lazer,
condicbes de trabalho, entre outras, devendo ser definida no contexto historico da sociedade.

(Luz, 1994).
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Segundo Pereira (1996), tal projeto foi levado a Assembléia Nacional
Constituinte (em 1987) e transformado em lei pela Constituicao Federal, ficando o Estado
obrigado a garantir as condigdes necessarias ao atendimento a saide da populacio. A
Constituicao de 1988 veio consolidar, no plano juridico, novas formas de operar politicas
publicas, pautadas em um sistema descentralizado de base municipal, mas articuladas de
maneira a configurar um sistema unico. No artigo 198 da Constitui¢do ficou instituida a
implanta¢ao de um novo modelo de aten¢do a saude a partir da reorganizagao dos servigos,
através de um Sistema Unico de Satde - SUS - pautado nos principios éticos e doutrinarios da
universalidade, eqiiidade e integralidade. Essa base serviria a orientagdo da organizagao e
funcionamento do sistema de saude, a fim de torna-lo mais adequado as necessidades da
populacdo, através da efetivagdo das diretrizes de descentralizagao: municipalizacio dos
servigos de sadde, hierarquiza¢ao desses servigos e controle popular.

E importante acrescentar que a descentralizacio, de acordo com o projeto da
Reforma Sanitaria, seria o ponto crucial para implantar o Sistema Unico de Sadde, uma vez que
seriam transferidas atribui¢bes e recursos para os outros niveis de governo: estados e
municipios (Cotta, Mendes & Muniz, 1998; Vasconcelos, 1997).

Nos anos 90 o pafs passa por um perfodo de mudangas, no qual busca-se
implementar a agenda da Reforma Sanitaria e a concretizagao dos principios do Sistema Unico
de Saude — SUS, em uma conjuntura politico-econémica internacional e nacional bastante
desfavoravel a consolidagdo de politicas sociais abrangentes e redistributivas (Levcovitz, Lima
e Machado, 2001).

Na visao de Pereira (1996), essa busca decorre das propostas que se colocam
enquanto alternativas ao malogro e a estagnacdao do padrao de politicas de sadde. Uma dessas
alternativas seria a Reforma Sanitaria, ja abordada anteriormente, pautada em principios e

diretrizes que tém como objetivo reestruturar o sistema de satde vigente e, a outra, se refere ao
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projeto neoliberal (para o setor saude no Brasil), que, entre outras questdes, tem por objetivo
encaminhar estratégias de enfrentamento aos problemas referentes as politicas sociais.

Quanto as politicas de saude debatidas internacionalmente na Conferéncia de
Santafé de Bogota (1992) discutiu-se a questao da promogao da saide, que passa a se destacar
na agenda das politicas publicas. O documento “Investindo em Saide” (1993), publicado pelo
Banco Mundial, também alcanga um lugar importante no cenario do debate internacional
acerca das politicas de saude, promovendo idéias sobre quais seriam as politicas mais
adequadas aos paises em desenvolvimento (Mattos, 2001).

As propostas apresentadas centram-se na separagao das fungoes de provisao e
financiamento das acdes de saude, na inclusio de mecanismos de mercado - através da
competicao administrativa - em uma énfase na efetividade clinica e em mudangas na concepgao
de saide e no papel dos usuarios nos sistemas de saide.

Nesse contexto, ha um avango no processo de descentralizacio e na
reorganizacao da aten¢do basica em saude, enquanto eixo das propostas de reorientagio do
modelo assistencial, transferindo para os municipios a responsabilidade com a atengdo bésica®
e o investimento em um conjunto de medidas e programas especificos, como os Programas de
Agentes Comunitarios de Satde e de Saude da Familia, que visam o atendimento primario em
saude (Bodstein, 2002).

No entanto, apesar do modelo de reforma na saude apresentar, no nivel do
planejamento, as caracteristicas essenciais para se tornar eficiente e eficaz, e de se constituir na
mais bem sucedida tentativa de reforma de uma politica social, além de ter conseguido uma
transformacao substancial no sistema publico de saide, a sua implementacio tem enfrentado

obstaculos, pois a Reforma acontece em um contexto ainda marcado por formas centralizadas

2 Segundo Machado (2003), no Brasil a expressdo Atengdo Primaria a Saude(APS) da lugar a Atencdo Basica a
Satde (ABS), para evitar uma concepcdo de assisténcia simplificada e de baixo custo. A ABS tem sido entendida
como o primeiro nivel de atencdo e como estratégia de reorientacio do sistema de sadde (p.18).
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de gestdo, possibilitando uma convivéncia contraditéria entre um aparato juridico-institucional
compativel com uma sociedade democratica moderna e praticas politicas “tradicionais” (Rego,
2002). Embora Cotta, Mendes ¢ Muniz (1998) afirmem que “o SUS se constitui hoje como a
mais importante e avangada politica social em curso no pais” (p.141), outros autores, como
Campos (1997), identificam o SUS muito mais como desafio ou possibilidade, visto a
contradi¢ao existente entre o preceito legal e a realidade.

Alguns fatores podem ser apontados para justificar o hiato existente entre as
normas e as praticas: a situagdo econdmica e politica do pais; a dificuldade de novos
financiamentos; projetos e a¢des com um sentido contra-hegemoénico que, no entanto, nao
conseguem atingir seu fim; e os desafios para a capacitacio dos profissionais de saude publica
(L"Abbate, 1999).

Levcovitz, Lima e Machado (2001) também fazem referéncia a complexidade
do desafio representado pela implementacao do SUS, pontuando que os avangos e dificuldades
do Sistema esbarram nas dificuldades financeiras e institucionais, uma vez que esses avangos
estariam relacionados a aspectos relevantes como: adequado aporte de recursos financeiros,
fortalecimento da capacidade gestora - nos trés niveis do governo - e permeabilidade das
instituicoes do setor saude aos valores democraticos.

Bosi e Affonso (1998), por sua vez, defendem a importancia de niao ser
negligenciada a questao da participagao popular, em que a oportunidade do usudrio de saide
assumir um papel fundamental na relacio com a rede de saude e com os profissionais que nela
atuam, ultrapasse a mera busca de assisténcia e inscreva-se numa pratica pluridimensional, em
que deva se destacar a dimensao politica, o reconhecimento e conscientizagao dos direitos. Isso
porque, enquanto nao houver reconhecimento e luta pela efetivacao dos direitos, as questoes
sociais tendem a serem percebidas como “favor” e trabalhadas em favor da vontade politica e,

nunca, das reais necessidades da populacio.
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1.1.1. Repercussao das politicas e programas nacionais de saside no Rio Grande do Norte

O que ocorre no municipio de Natal, Estado do Rio Grande do Norte, niao
foge a realidade nacional. Em consonancia com o que acontecia no pais, Vasconcelos (1997)
afirma que a década que antecedeu o momento da Reforma Sanitaria (RS), configurou um
periodo de intensas mudancas para o setor da saude, que foi possivel devido ao financiamento
do II e III Plano de Desenvolvimento Nacional (PND), consolidando um Sistema Estadual de
Satude que abrangeu todo o territério do RN, dando condi¢Ges para a implantacao de uma rede
de Unidades Basicas de Saude.

Natal apresentava uma expansao horizontal do seu espago urbano, exigindo do
poder municipal maior empenho quanto ao planejamento e implementagao de agoes. Para
facilitar tal proposta, o municipio foi dividido em quatro unidades programaticas de execugio,
que compreendiam, a0 mesmo tempo, regioes administrativas (Norte, Sul, Leste e Oeste). No
inicio dos anos 1980 as politicas de sadde do Estado voltaram-se para a consolida¢ao dos
servigos e para a moderniza¢ao do sistema, buscando o fortalecimento da area de Recursos
Humanos e a diversificacio das a¢des e atuacio no setor, a fim de melhorar a resolutividade
dos servicos, a eficacia e a eficiéncia da rede (SMS, 2003).

Com esse intuito, em 1982 foi implantado o Programa Médico de Familia -
inspirado em experiéncia cubana — com objetivo de reorganizar as unidades de saude com base
em trés principios: o controle social, a adstricdo da clientela ao servico e das familias ao
médico, e a formagao de equipe multiprofissional. Esse modelo de atendimento ficou, porém,

. . 3
restrito a algumas unidades em Natal e Mossord”™.

3 Informacoes prestadas por uma ex-coordenadora do Nucleo de Satide Mental da Secretaria Municipal de Satde
do municipio de Natal/RN.
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Em 21 de janeiro de 1986 foi criada a Secretaria Municipal de Satde (SMS),

resultado de reivindicagbes do movimento sanitario local que almejava a municipalizagao das
agoes e servicos como base fundamental para a constru¢io de um novo modelo assistencial,
que incorporasse os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS). A SMS, ao
buscar guiar-se pela nova politica de saude que estava sendo desenvolvida no pais, procurou
estabelecer um modelo de atengdo que tivesse como referéncia os principios decorrentes do
projeto de reforma sanitaria brasileira. Dentre outros servicos, a proposta da SMS visava
estruturar os servicos de atencio em sadde mental, em seus diversos niveis de assisténcia,
focalizando a prevencdo, a promogao, o tratamento e reabilitacdo em saude mental (Paiva,
2003).

Concomitante a esse processo, ampliam-se as discussoes em torno do conceito
de saude, abrindo-se possibilidades para a inser¢ao de psicélogos e outras categorias
profissionais, como assistentes sociais e enfermeiros, na perspectiva de uma nova organizagao
dos servigos, anunciando a importancia da agdo interdisciplinar no ambito da saidde e
reconhecendo a imprescindibilidade das a¢oes realizadas por diferentes profissionais — como
justifica a resolu¢do n° 218, de seis de marco de 1997, do Conselho Nacional de Sadde.

Segundo Paiva (2003), o profissional de Psicologia ¢ um dos primeiros a
ingressar na SMS, em Natal, com o intuito de realizar a¢Ges voltadas para a sadde mental,
tornando-se importante ator politico dentro do processo de reforma psiquiatrica. Nesse
contexto, os primeiros psicologos chegam na SMS em 1987, em meio a treinamentos e
discussoes a respeito do papel do psicdlogo dentro das unidades de saude e das acdes -

pautadas na prevengao e na educagao a saude - a serem desenvolvidas.
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Nesse mesmo periodo, no governo de Geraldo Melo, foi implementado o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS*, o que colaborou para o
desencadeamento da Reforma Sanitaria no Rio Grande do Norte, uma vez que o Sistema tinha
o intuito de promover um movimento de reorganizacao setorial direcionado para o alcance dos
objetivos da RS, de modo a superar a organizacao sanitaria vigente e construir, de forma
progressiva, uma organizagao sanitaria descentralizada, integrada e democratizada. As diretrizes
desse Sistema antecipam e conduzem muitas das defini¢des que vao ser incorporadas a0 novo
texto constitucional de 1988 (Vasconcelos, 1997).
Com a implantacao do SUDS, ¢ transferida a gestido dos servicos e dos recursos
financeiros para as Secretarias Estaduais de Saude, como um momento transitorio para a
organiza¢ao dos Sistemas Municipais de Saude.
Ainda em 1987, a Secretaria Estadual de Satde Puablica e a Organizagdo Pan-
Americana de Sadde assinaram um convénio com a finalidade de desencadear o processo de
distritalizacdo (implantagao dos Distritos Sanitarios) no Rio Grande do Norte. Nesse periodo,
tem inicio um lento processo de municipalizagao que s6 se torna efetivo com o SUS (Araujo,
2000).
Paim (1994) define Distrito Sanitario como
unidade operacional e administrativa minima do sistema
de sadde, definida com critérios  geograficos,
populacionais,  epidemiolégicos,  administrativos e
politicos, onde se localizam recursos de saude publicos e
privados, organizados através de um conjunto de
mecanismos politico-institucionais com a participagao da
sociedade organizada para desenvolver ag¢oes de saude

capazes de resolver a maior quantidade possivel de
problemas de saude (p.188).

4 Aprovado em 1987 o decreto (n® 94.657) pelo qual foi criado, o SUDS propunha outra perspectiva para o setor
saude, a partir de uma proposta de atendimento universal e de descentralizacio, para estados e municipios.
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Nesse sentido, a organizacao dos Distritos Sanitarios (DS) se apresenta como
caminho para a reforma do modelo assistencial, uma vez que objetivava modificar a natureza e
a qualidade dos servicos de saude, no intuito da torna-los mais eficazes, eficientes e igualitarios.
No entanto, segundo Vasconcelos (1997), os Distritos Sanitarios nao chegaram a se viabilizar
enquanto um processo de mudanca das praticas sanitirias, uma vez que nao conseguiram
produzir melhoras significativas na assisténcia a populagao.

A partir de 1988, houve uma ampliacao da rede (SMS) para 16 unidades e, com
o processo de municipalizagdo, outras 27 unidades foram incorporadas a rede municipal,
distribuidas nos 4 distritos ja citados anteriormente. No entanto, o ano de 1989 foi marcado
pelo enfraquecimento do SUDS, em todos os Estados, em decorréncia da diminuigdo de
recursos pelo governo federal e da crise economica do pais. Esse enfraquecimento do SUDS
causou um refluxo no debate e na mobilizagdo social em torno do projeto da Reforma
Sanitaria. Contudo, a inscricio do SUS no RN tem inicio ainda em 1990, com a promulgacao
da constitui¢ao estadual, que reproduz o teor da federal, incluindo as reformas do sistema de
saude’ (Aradjo, 2000).

Diante dessas mudancgas na rede de assisténcia e com a aquisi¢ao de unidades
do Estado, a partir do processo de municipalizagao da satde, mais psicologos sao inseridos no
sistema através de realizacdo de concurso publico. Na inten¢do de contribuir com a reforma
psiquiatrica, investe-se na formacao de equipes de saide mental que, no entanto, nao chegam a
se efetivar na pratica, devido a essas equipes nao estarem suficientemente instrumentalizadas
para a nova demanda que se configura a partir de entio.

Desse modo, mesmo com as mudangas implementadas, os servicos de saude

continuam a funcionar de modo insatisfatorio, apresentando alta ociosidade, proporcionando

5> As reformas do sistema de saide consistiram na constitui¢do de equipes multiprofissionais na rede bésica; na
formulacdo de Distritos Sanitarios; na constituicio de Conselhos Gestores locais; na conformagio de equipes de
supervisio e avaliacdo e na descentralizagdo das acoes de vigilancia sanitéria.
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cobertura reduzida e prestando, assim, uma assisténcia de baixa qualidade e com pouca
resolutividade. Isto se devia, de modo particular, as precarias condigoes fisicas das unidades, a
insuficiéncia de equipamentos e de insumos, a baixa motiva¢do dos profissionais e ao
paralelismo de a¢oes, entre outras questes (Vasconcelos,1997).

De uma forma geral, poderia se afirmar que a expansao dos servicos estava
centrada na pratica curativa, condicionando a atuagio, a formagdo e a pratica de todos os

profissionais envolvidos e, conseqientemente, influenciando na organizagao dos servigos.

1.2. O modelo assistencial em Natal-RN

O municipio de Natal-RN é compreendido por 36 bairros, distribuidos em
quatro Distritos Sanitarios: Norte, Oeste, Leste e Sul (o mapa da divisao dos distritos encontra-
se em anexo), sendo o primeiro deles o alvo do nosso trabalho. Neste capitulo, é nosso
objetivo apresentar a estrutura dos servigos de saude que vém sendo desenvolvidos no Distrito
Sanitario Norte (DSN), especificamente ao que diz respeito as Unidades Basicas de Satude e ao
Centro Clinico da Asa Norte (Policlinica) — locais de atuagao dos profissionais de Psicologia.

Antes de apresentar a rede” de servigos, mantida pela Secretaria Municipal de
Satude (SMS) nesse Distrito até o inicio de 2002 (quando foi implantado o Programa Saude da
Familia), mostra-se relevante caracterizar o DSN do municipio de Natal.

O DSN ¢ o mais populoso da cidade e, segundo dados do censo 2000 do

IBGE, apresenta a populagao com menor poder aquisitivo do municipio. Soma-se a isso o fato

¢ R importante apontar que o termo “rede”, neste trabalho, refere-se a perspectiva de um conjunto de servigos
que deve funcionar de modo a possibilitar a entrada do usuario no servigo, tendo todos os niveis de atengdo
garantidos e articulados entre eles. Apesar de considerar a idéia e importancia da “rede de institui¢Ges” e “redes
interativas”, enquanto proposta de trabalho coletivo e uma nova maneira de articular sujeitos diversos e produzir
transformacoes, ndo iremos nos aprofundar nessa tematica.
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de alcangar os maiores indices em termos de populagao nao atendida, formalmente, pelos
sistemas de abastecimento de agua e esgotos, sendo ainda o segundo Distrito com maior
niamero de “nao alfabetizados”. De um modo geral, o DSN juntamente com o Distrito
Sanitario Oeste, representam as areas com maior risco social, necessitando, assim, de uma
maior aten¢ao por parte da sociedade e dos 6rgaos publicos, sendo alvo de alguns projetos
assistenciais, como o “Programa do Leite” (do governo do Estado) e “Projeto Gramorezinho”,
que envolve varios atores e setores, entre eles o Centro Comunitario de Gramorezinho, a SMS
e a Companhia de Agua e Esgotos do Rio Grande do Norte (CAERN). Contudo, essas
experiéncias mostram-se reduzidas frente as necessidades que nesse distrito, se apresentam
(SMS, 2003).

O DSN ¢ formado pelos bairros de Igapd, Lagoa Azul, Nossa Senhora da
Apresentagao, Pajucara, Potengi, Redinha e Salinas, e conta com uma rede publica de servigos
de saude que, segundo idéia defendida pela SMS, deve funcionar de modo a garantir os
principios do SUS: universalidade, eqiiidade e integralidade, tendo como eixos estruturantes a
acessibilidade, a resolutividade, a humanizacao ¢ a cidadania (SMS, 2003).

Nesse sentido, cada nivel de assisténcia assume papel e agbes a serem
desenvolvidas, de modo que o sistema funcione de forma hierarquizada e resolutiva. No DSN
fazem parte da rede as unidades basicas de saude (UBS), um pronto socorro geral (PSG), uma
policlinica e dois hospitais, além de consultérios destinados ao atendimento odontolégico.

De acordo com o Sistema de Informagées Ambulatérias (SIA) do SUS, uma
UBS deve realizar atengao basica e integral a saide nas quatro especialidades basicas (clinica
médica, pediatria, ginecologia e obstetricia), podendo oferecer assisténcia odontolégica e de
outros profissionais de nivel superior. O PSG, por sua vez, ¢ uma unidade destinada a prestar
assisténcia a pacientes, com ou sem risco de vida, cujos agravos a saide necessitam de

atendimento imediato.
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Na policlinica, ¢ realizado atendimento ambulatorial em uma ou mais
especialidades, incluindo ou nao as especialidades basicas, podendo ser oferecidas outras
especialidades nao médicas. Ja os hospitais sdo instituicdes destinadas a prestar assisténcia a
saude em regime de internagdo, cujos agravos necessitem de atendimento imediato, dispondo
de servico de urgéncia/emergéncia’ e funcionando dia e noite. As instituicdes hospitalares
podem ser classificadas segundo o porte apresentado, de acordo com o grau de incorporagao
tecnologica que apresente, podendo ainda ser exclusivamente voltado para determinadas
demandas, como pediatria, cardiologia ou de atencdo a portadores de cancer, por exemplo
(Elias, 2001).

Anteriormente a implantagdo do PSF no DSN; a rede contava com onze UBS,
cada unidade dessas contando com uma equipe composta por médicos (clinico-geral, pediatra e
ginecologista-obstetra), psicologos, nutricionistas, assistentes sociais, enfermeiros e auxiliares
de enfermagem, além de dentistas e bioquimicos. O atendimento nas UBS, de uma maneira
geral, se caracteriza como de “demanda aberta”, recebendo qualquer pessoa que chegue a
unidade, demanda espontanea ou advinda dos encaminhamentos de outros profissionais,
unidades e instituicoes de saide.

Nas UBS sio realizadas acdes do nivel ambulatorial nas clinicas basicas (clinica
médica, ginecoldgica e pediatrica) e agdes programaticas incentivadas pelo Ministério da Saude,
contando, algumas dessas unidades, com a colabora¢ao dos Agentes Comunitarios de Saide
para a realizacio destas ultimas, através do Programa de Agentes Comunitarios de Saude

(PACS).

7 E importante distinguir que o atendimento de urgéncia refere-se ao conjunto de a¢des empregadas para
recuperac¢do de pacientes cujos agravos a saide necessitem de atencio imediata, enquanto que ao atendimento de
emergéncia cabe a mesma descri¢do do primeiro atendimento, sendo acrescida a presenca do risco de vida.
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Entretanto, a incorporac¢ao de servigos preventivos e coletivos sao dificeis,
dentro de um padrao tecnificado e especializado, e requerem capacitagao dos profissionais para
uma intervencao mais global e articulada.

Por estarem atuando em um nivel basico de assisténcia, esses profissionais,
deveriam assegurar um atendimento integral, humanizado e resolutivo a populagao, com agodes
preventivas e de promog¢ao a saide, devendo encaminhar, quando necessario, as outras
unidades da rede (MS, 2000; MS, 2002).

O PSG, também conhecido por unidade de pronto-atendimento, apresenta em
seu quadro profissionais plantonistas, como médicos e enfermeiros, e uma equipe menor que a
da UBS. Nessa equipe, ndo constam os profissionais da clinica basica (pediatra, ginecologista-
obstetra e clinico-geral), assim como nutricionista ou psicélogo, sendo mais caracterizado por
uma assisténcia a urgéncias.

Na policlinica, mais conhecida como Centro Clinico da Asa Nortte, ¢é realizado
atendimento ambulatorial em algumas especialidades, como reumatologia, mastologia e
psiquiatria, além de contar com fisioterapeutas, psicélogos e assistentes sociais.

Em virtude de ser a unica unidade que presta (em tese) atendimento mais
especializado, atende tanto pacientes por demanda espontanea quanto encaminhamentos das
outras unidades de saude existentes no Distrito e proximidades. E relevante considerar que o
Centro Clinico da Asa Norte é responsavel pelos encaminhamentos realizados pelo PSF do
Distrito Sanitario Oeste®, constando, em seu quadro, profissionais concursados e remunerados

para esse fim.

8 Considerando a distancia e a dificuldade de deslocamento da maior parte da populagio residente no Distrito
Sanitario Oeste (dada a situagdo financeira), muito se questiona sobre a policlinica ser unidade de referéncia para o
PSF do DSO. Afirma-se ter sido essa decisdo algo meramente politico, sem pensar na adequacio da rede e muito
menos na populacio que deveria ser encaminhada a esse servico e atendida.
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Os dois hospitais do Distrito, o Hospital Dr. José Pedro Bezerra (hospital geral
mais conhecido como “Hospital Santa Catarina”), e o Hospital Maria Alice Fernandes
(especializado em pediatria), apesar de nao fazerem parte das unidades sob gestao da SMS, sao
institui¢oes relevantes na composi¢ao da rede de servicos que compoem o Distrito pois, diante
da fragilidade da dinamica das unidades de satde, representam ndo apenas uma outra
possibilidade de assisténcia a saude, mas podem funcionar como porta de entrada dos usuarios,
para a rede de atendimento em saude.

Quanto ao papel desenvolvido pelas unidades e a resolutividade ofertada por
esses servicos, ¢ necessario acrescentar que, embora algumas unidades recebam o mesmo
titulo, elas podem guardar especificidades, em virtude do tipo de servico prestado. Como
exemplo dessa situagao, temos o caso da Unidade Basica de Saidde de Panatis que, apesar de
ser reconhecida no DSN (e outros Distritos do municipio) por desenvolver trabalho especifico
com usuatios de ilcool e outras drogas, nio era classificada — de acordo com o SIA/SUS -
como unidade de referéncia, mas como uma UBS que oferecia atendimento especializad09 2
demanda referida.

Essas diferengas acabam por atrair ou afastar os usuarios, favorecendo assim a
procura por determinadas unidades, consideradas “melhores” pelo usuario, de acordo com
suas necessidades. Tal situagdo ocorre porque, embora com uma estrutura semelhante, algumas
unidades podem contar com laboratério, farmacia e tratamento odontolégico, ou profissionais

da clinica geral que, na verdade, podem realizar atividades mais especializadasm.

9 E importante j4 apontar que apés a implantacio do PSF no DSN, a unidade de satde citada deixa de ser UBS e
passa a ser uma Unidade de Saude da Familia, deixando de oferecer o servigo especializado aos usuatios de alcool
e outras drogas. Essa equipe foi posteriormente aproveitada na criagdo de um CAPS-AD (voltado a demanda de
alcool e outras drogas) no DSN.

10" Alguns médicos que assumem a fung¢do de clinico-geral na UBS podem ser profissionais com especializagio
(por exemplo: dermatologista, oftalmologista e pneumologista, entre outros), colaborando para um atendimento
diferenciado por parte daquela unidade de saude e, conseqiientemente, atraindo mais usuarios.
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E importante ainda considerar que, embora as UBS recebam o titulo de “porta
de entrada” do sistema e, portanto, seus profissionais devam realizar um atendimento integral,
humanizado e resolutivo, ordenando os encaminhamentos necessarios, na pratica nao ¢é facil
encontrar UBS que trabalhem sob essa perspectiva. Termos como acesso, atendimento integral
e em equipe, perdem seu sentido. O acesso nao ¢ assegurado ao usudrio, seja pelas insuficientes
e inadequadas estruturas fisicas das unidades ou pela falta de profissionais capacitados para a
realizagdo de atendimento digno e eficiente. Também o preceito de um atendimento integral
distancia-se, uma vez que o cuidado integral ao usuario é algo impraticavel nesse modelo que
privilegia a doenca e a cura, e ha dificuldades em se dar suporte, as necessidades de saude, a
partir dos outros niveis do sistema, uma vez que ha uma desarticulagio entre os servigos
(Borges, 2002).

Visto as dificuldades de estruturacao, os servicos ficam ao deleite dos
profissionais e suas disponibilidades. Afinal, alguns servigos e formas de interven¢ao, como a
realizagao de trabalhos em grupo, por exemplo, ficam a cargo da iniciativa dos profissionais e
de sua capacitagio para a realizacao do trabalho proposto. De uma forma geral, o trabalho dos
profissionais mostra-se fragmentado, expressaio de uma dificuldade em promover agoes
condizentes com a saude publica. Além disso, grande parte das agdes ¢ desenvolvida
isoladamente, de forma que algumas das principais prerrogativas do SUS, como o sistema de
referéncia e contra-referéncia'' e o trabalho em equipe'® nio estdo presentes nesse contexto.

Agravando a situagao, existe a escassez de servigos especializado no DSN, que

nao conta, por exemplo, com nenhum Centro de Referéncia em Atengao ao Idoso (CRIAI),

1A organizagdo das redes de referéncia e contra-referéncia possibilitam a entrada do usuirio no servico e
garantem a articulagdo entre os niveis de atengdo, garantindo o acesso ¢ a possibilidade de um atendimento
integral (Borges, 2002).

12 Trabalho articulado pelos varios profissionais que atuam no servico publico de satde, no intuito de dar conta
dos viarios fatores que compreendem a saide do ser humano.
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apesar do numero elevado de idosos na regidao. Nao existe igualmente, Nucleos e Centros de
Atencio Psicossocial (NAPS e CAPS), para acompanhar e/ou assistir a pacientes egressos de
hospitais psiquiatricos e demandas com dependéncia ao alcool e outras drogas.

A dificuldade no acesso as UBS e as unidades ambulatoriais que contam com
especialistas tém levado as pessoas a utilizarem as unidades hospitalares como porta de entrada
da assisténcia a saude, criando-se, entdo, uma situagao de superlotagido, mau funcionamento e
desperdicio de investimento publico, entre outros agravos. Uma vez que as unidades de satde
do DSN tém se mostrado insuficientes e ineficientes frente as necessidades da populagio e a
elevada demanda do Distrito, a realidade é que os usuarios recorrem, na maior parte das vezes,
ao maior hospital publico do municipio (o Hospital Cl6vis Sarinho) em busca de atendimento.

Esse quadro expoe uma situacio complexa, que se evidencia na dificuldade de
acesso aos servicos e na elevada demanda reprimida, culminando em uma reduzida e
desestruturada assisténcia a saude. Dentro desse quadro, encontramos o Servico de Psicologia,
sob a égide de um servigo importante, mas restrito. A demanda é constante e elevada, dada a
situagao precaria — social e de saude — da populacao, acumulando-se a espera de vaga.

Como ja foi citado anteriormente, os psicologos alcangaram um lugar de
destaque na saude publica em Natal-RN e, em um dado momento da sua historia, esse lugar se
mostrou por demais importante, mesmo imprescindivel, para a concretizacio de algumas
mudancas que ocorreram no setor satide neste municipio”. Mas, tal como outros profissionais
e servigos, sofre criticas, em virtude da estruturagaio da atengdo psicolégica, que tem se
revelado essencialmente tradicional e ineficaz diante das queixas e demandas que se

apresentam nessas instituigoes.

13 Ver dissertacio de mestrado de 1. L. Paiva (2003), “Em defesa da reforma psiquidtrica: por um amanhi que ha
de renascer sem pedir licenga”, defendida no Programa de Pés-Graduagio de Psicologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte.
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A entrada do psicélogo nas UBS se deu em fun¢io da Portaria n° 224, que
previa atendimento especializado, por equipe multiprofissional (composta por médico
psiquiatra, psicélogo e assistente social), as pessoas portadoras de transtornos mentais na rede
publica extra-hospitalar, podendo detectar e diagnosticar a demanda local e encaminhar,
quando necessario, as unidades de referéncia especificas, como os NAPS e CAPS. Porém, a
falta de psiquiatras para compor as equipes e a dificuldade do psicélogo para lidar com as
especificidades da demanda, fez a proposta se perder seu sentido, redundando num modelo de
assisténcia tal qual os demais: atendimento individualizado, com intervengao nos quadros
claros de sofrimento psiquico e nos encaminhamentos advindos das escolas, ou seja, no
trabalho conhecido como clinico tradicional (Boarini, 1996).

Ao tratarmos mais pontualmente sobre a atua¢do dos psicdlogos nas UBS e na
policlinica, podemos destacar algumas questdes que caracterizam o perfil do profissional de
Psicologia e a sua atuagdo como essencialmente clinica, pautada em um modelo tradicional e
individual de atendimento, o que vai de encontro a proposta do SUS e mesmo a expectativa de
diretores de unidades e da prépria SMS.

Por outro lado, ¢é exigéncia da SMS que o psicélogo atenda diariamente sete
clientes, realizando atendimento terapéutico individual, sugerindo, ainda, que esses
profissionais realizem atendimento em grupo. No entanto, essa ¢ uma op¢ao do profissional
que, de acordo com sua base tedrica e capacitacao, poderd ou nao ser assumida.

Diante desse quadro, podemos observar uma contradigao, por parte da SMS,
uma vez que, 20 mesmo tempo em que exige um numero minimo de atendimentos individuais
- por parte do psicologo - também espera que o profissional tenha disponibilidade para realizar
outras formas de atuagdao, como o trabalho com grupos, como forma de dar acesso a elevada

demanda que se acumula.
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Essa postura, por parte da SMS, pode nao apenas estar estimulando a
exclusividade da pratica clinica nas unidades de sadde como, ainda, estar desvirtuando
propostas mais abrangentes de trabalhos coletivos, integrados, na saude publica.

Ao atuar nas UBS e no Centro Clinico da Asa Norte, atendendo a demanda
espontanea ¢ os encaminhamentos diversos, os psicologos foram construindo seu perfil
profissional. Na UBS deveriam desenvolver, prioritariamente, agdes caracteristicas da atengao
basica voltadas a preven¢ao e promogao a saude. No entanto, a psicoterapia revela-se como a
principal interven¢do prevista mesmo nesse nivel de atencao. Nesse sentido, o atendimento
individual ¢ predominante e obrigatorio, exibindo, segundo Silva (1992), um modelo
descontextualizado perante a rede de atengdo a saude, uma vez que sdo priorizadas as
atividades individuais em detrimento de agdes conjuntas em equipes, de modo que agodes
derivadas da clinica tém tomado o lugar de atividades mais amplas e contextualizadas no
ambito da comunidade.

Questiona-se nao a utilizagdo da psicoterapia como recurso na aten¢ao primaria
a saude, mas esse como unico e possivel recurso a ser utilizado diante da complexa necessidade
de saude da populagao que busca os servicos. Yamamoto (2003) aponta que “a questio em
jogo nao parece (...) simplesmente a possibilidade ou nao da transposi¢ao de recursos técnicos
tradicionais da Psicologia, mas a viabilizacdo de uma pratica que possa se articular (...) nas
chamadas ‘politicas de vigilancia sanitaria’ da saade” (p. 49).

Segundo Paiva (2003), ainda pode ser observada uma certa confusao quanto ao
papel do psicélogo, nao s6 pelos proprios profissionais, que sentem a caréncia de uma melhor
formagdo, mas também por outros profissionais da unidade, que o véem como “extintor de
incéndios”, para dar conta dos problemas que os outros profissionais, na unidade, nio

conseguem resolver.
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Ainda quanto a caracterizagao do trabalho do psicélogo nas unidades de saiude
do DSN, no Centro Clinico da Asa Norte, apesar de ser um outro nivel de assisténcia, o
psicologo tem desenvolvido a mesma forma de atuagao dos profissionais das UBS. Ou seja,
atendimento psicoterapico individual e a realizagao de trabalhos em grupos, de acordo com a
disponibilidade e afinidade do profissional com esse tipo de trabalho/intervencio.

Essa situagdo do trabalho do psicélogo revela uma certa liberdade, frente as
obrigacoes que os outros profissionais tém diariamente, uma vez que o préprio psicologo tem
autoridade para decidir que trabalho realizar, como realiza-lo e também agendar seus clientes,
mantendo o horario de cada cliente garantido, mesmo na sua auséncia. O que nao ocorre
quanto ao atendimento realizado pelos outros profissionais da unidade. Contudo, essa postura
também o afasta do grupo, nio possibilitando, portanto, a sua patticipagio/colabora¢io com o
trabalho da equipe.

Segundo Silva (1992), “é necessario que se estabelecam formas de atuagdes, que
se diferenciem segundo os objetivos de cada um dos niveis de atengao” (p.31), de modo a
serem pensadas no sentido de se complementarem e se integrarem aos outros niveis de
atencio. E relevante acrescentar que os psicélogos que atuam no Centro Clinico da Asa Norte
passaram por um processo de selecdo interna e encontram-se incluidos no PSF do DSO
(recebendo um salario diferenciado por esse motivo), sendo indicados como profissionais de
referéncia as demandas encaminhadas por esse Programa, apesar de nao se defrontarem com
uma demanda e nio apresentarem uma atuagao distinta da dos profissionais da UBS.

No DSN, nio existem unidades especializadas no cuidado em saude mental, o
que nos levou a optar por nio nos aprofundarmos nessa questdo, apesar dos entrevistados se
referirem a uma elevada demanda que busca tanto medicamentos psicotrépicos nas unidades
do Distrito quanto atendimento em ambulatérios especializados. Até mesmo porque, dado o

desvirtuamento da proposta de um servico de saide mental na atencao basica, o trabalho
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voltado a essa demanda tem se resumido as unidades dos NAPS e CAPS e o trabalho dos
psicologos nas unidades de satde percebido como a parte da questio da saide mental,
revelando o quanto o cuidado a essa demanda encontra-se restrito e pouco organizado. F
relevante considerar que alguns profissionais/gestores da rede referem-se sempre ao psiclogo
como integrante do Servico de Saude Mental, mas dada a distancia entre essa demanda ¢ a
pratica do psicélogo nesse Distrito, nos referimos, entdo, a um Servigo de Psicologia, e niao de
Saude Mental. O segmento abaixo, extraido da entrevista com E9, ilustra a condi¢iao exposta
aqui.
Os trechos com citagdes dos entrevistados serdo diferenciados das citagoes
bibliograficas, neste trabalho, através do emprego do italico.
Se for o caso de dependentes guimicos, ai ja tem o CAPS, que abriu ¢ a

gente encaminha para ld (...) Mas na outra parte da psicologia, para
crianca, esses casos assin, Mais communs, como depressao, essas coisas, nao

tem atendimento. E mais dificil... (E9).

Essa dificuldade em compreender o papel e o trabalho do psicélogo nas
unidades de saude, basica ou especializada, ¢ algo freqiiente; e merece aten¢do uma vez que
pode levar a uma restri¢do e retracdo da demanda. Segundo os entrevistados, a demanda para o
psicologo ¢é bastante elevada - referindo-se a mulheres, criancas e, de uma forma geral, a
problemas relacionados as questées sociais, como, por exemplo, depressio devido as
condig¢des de vida, a impossibilidade de prover as necessidades basicas da familia, dentre outros
motivos.

Boarini (2000) aponta para a dificuldade vivenciada pelo psicélogo que atua na
saude publica ao deparar-se com a crescente demanda - reflexo de um progressivo processo de
exclusio social - e para a qual o psicologo nem sempre esta preparado, considerando que sua
formacgio tedrico-metodologica raramente privilegia “a cor e a forma das relagdes sociais em

que esse homem esta inserido” (p.72).
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Geralmente ¢ mais crianga, assim, crianga com problema na escola, no
aprendizado, casos de alcoolismo: ¢ o marido que bebe demats, ai as
mulheres vém (...) problemas de familia, nao é2 Nds temos também muitos
problemas agui de psiquiatria... (E11).

Também ¢ importante considerar que apesar da UBS ser indicada como
unidade de entrada do sistema e receber uma demanda aberta, na pratica, a demanda ¢
selecionada de acordo com a opgao pessoal e profissional do psicélogo - que pode sentir-se
mais a vontade e preparado para atender uma demanda especifica, como criangas ou
adolescentes, em grupo ou individualmente, segundo sua orientacdo tedrica - o que leva a um
questionamento sobre o papel desse profissional na saude publica, assim como sobre a
relevancia do trabalho que vem sendo desenvolvido frente as demandas que se apresentam nas
unidades. Nesse sentido, impoe-se como necessaria uma reflexao sobre a amplitude social do
seu trabalho. Essa condigao ¢é vivenciada, conforme depoimento, no Distrito Sanitario Norte.

Tem psicologos que nao atendem todo tipo de demanda, que delimita o
atendimento dele: Sd atendo adultos’ on S0 atendo criangas’, isso ¢ nma
questao pessoal (P3).

Essa dinamica institucional revela um conjunto de problemas que dificultam ou
inviabilizam a implanta¢ao das propostas do SUS, que perde seu potencial transformador e se
traduz numa grande insatisfacao, tanto dos usuarios quanto dos profissionais. Por parte dos
profissionais, alguns reconhecem que o trabalho estd aquém do que deveria ser feito. Contudo,
nao vislumbram mudancas, diante das dificuldades, das praticas tradicionais ja arraigadas e da
falta de capacitagdo quanto a outras possibilidades de atuagao.

Apos essa caracterizacdo dos servigos publicos de saude no Distrito Sanitario
Norte (antes da implantagao do Programa Satde da Familia), é possivel apontar para a escassez

de servigos e profissionais adequados ao volume da demanda, desorganizagdo dos servigos -

que funcionam de forma isolada -, inabilidade dos profissionais para lidarem com a proposta
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de uma atencao basica e integral a saude e dificil aplicabilidade das propostas no setor, como
fatores essenciais para a compreensao do que acontece na ateng¢ao a saude publica. E acrescida
a essa realidade a grande inadequacdo das estruturas fisicas e dos recursos disponibilizados,
além da insatisfacdo e frustragio dos profissionais com o quadro que vem se delineando nos
servicos publicos de saide (financiamento, remuneracdo, etc), como fatores relevantes ao
entendimento da crise vivenciada no setor.

Quanto a atuagao dos psicologos na saude publica, essa tem sido alvo de
investigacdo e criticas por parte de pesquisadores e de alguns profissionais das unidades de
saude, que percebem a necessidade de uma visio mais abrangente do ser humano, envolvido
nas suas questoes de sobrevivéncia e de relagio com o outro, de a¢des mais planejadas — de
acordo com a demanda - e de uma atuag¢ao mais integrada com a dos outros profissionais e
com a proposta da institui¢ao.

O trabalho do psicilogo nao ¢ s fazer o tratamento individual, um

acompanhamento de psicologia, nao. Ele envolve todo o universo, que é a
questao social, ¢ questdo do lazer, trabalhar a comunidade na prevengao...

(E7).

Nesse sentido, algumas criticas devem ser consideradas quanto ao trabalho do

psicélogo.

1.2.1. Formagao e prdtica do psicilogo: criticas e possibilidades

Segundo Paiva (2003), a forma¢ao do psicologo tem passado distante de

discussoes acerca do contexto social e de caracteristicas “reais” da populag¢ao, bem como de

temas como saidde publica. De acordo com a mesma, essas discussoes poderiam evitar a
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concepcao de um individuo a-histérico e a-social, assim como possibilitar uma reflexdo sobre o
isolamento das praticas que vém sendo desenvolvidas e da relevancia do papel do psicélogo.

Como aponta Silva (1992), “pensava-se que a atuagado da psicologia nas
institui¢oes publicas traria em si a ‘democratizacao’ de suas praticas e conseqiientemente uma
ampliacao na fungao social da profissao” (p.28). Nao foi bem o que ocorreu pois, embora os
contextos e as situagoes de trabalho venham se expandindo, a atuagio do psicologo tem se
mantido restrita, de uma forma geral.

Segundo Carvalho e Yamamoto (1999), a insercio do profissional de
Psicologia, no campo da saide publica, nao foi suficiente para revelar mudangas no perfil
tradicional do psicélogo, caracterizado ainda por um modelo de intervengao tradicional e
essencialmente individualizado.

Evidencia-se, assim, que o impacto das politicas de saude e novas necessidades
de formacao de profissionais em sadde publica ndo foram capazes de efetivar mudangas na
pratica dos psicologos, que ainda hoje sofrem criticas a esse respeito (Boarini, 1996;
Dimenstein, 1999).

De acordo com Dimenstein (2001), “a formacao profissional veio direcionando
o psicologo para modelos de atuacio bastante limitados para o setor satde, modelos
responsaveis, em parte, pelas dificuldades do profissional em lidar com a demanda da clientela
e das instituicoes de saude, e até de adaptar-se as dinamicas condi¢des de perfil profissional
exigidas pelo SUS” (p.59).

No entanto, isso nao acontece simplesmente em decorréncia da influéncia da
formagdo, existindo outros fatores que contribuem para essa situagdo, dentre os quais
destacamos a falta de investimento na educagao continuada dos profissionais de saude, a falta
de estrutura e recursos das unidades publicas de satude, a distancia entre os aparelhos de

formacdo e a realidade dos servicos e a pequena participacio dos profissionais quanto as
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decisOes referentes as politicas desenvolvidas. Outro fator importante diz respeito a identidade
ou questoes culturais que gera uma expectativa para a sociedade e mesmo para os outros
profissionais, sobre o papel do psicélogo no campo da saude.

A pratica do psicologo pautada numa cultura individualista e psicologizante é
hegemoénica. Como aponta Bock (2003), a Psicologia adotou uma perspectiva naturalizante de
homem e de seu desenvolvimento psiquico, assim como uma fragmentagao do conhecimento
psicoldgico e, conseqlientemente, uma fragmentacao de idéias e agoes. Essa naturalizacio dos
problemas do individuo levou, também, ao ocultamento das questdes sociais e distanciamento
da criacao de praticas mais contextualizadas quanto a demanda que chega as institui¢oes
publicas de sadde.

Essa situacdo traz a luz a necessidade de buscar a compreensio do individuo
enquanto sujeito histérico e apresenta-se como central, dentre as questdes e criticas que sao
discutidas a respeito da Psicologia.

Autores como Bock (2003), Dimenstein (2001), Martinez (2003) e Silva (1992),
revelam que esse distanciamento da realidade social leva a incompatibilidade de objetivos e
necessidades entre profissionais e usuarios, a institucionalizagao de saberes e praticas estéreis,
sendo urgente uma mudanga nas formas de atuar e, principalmente, uma implicagdo do
profissional com a realidade a sua volta, compromisso social e profissional, de modo a
imprimir mudangas significativas em sua atuagao.

Contudo, Yamamoto (2003) aponta que a forma como esse compromisso se da
¢ essencial, devendo ter como base a viabilizagdo de uma pratica que possa se articular as
demandas das classes subalternas, buscando outras formas de ler o real e de abordar o
fenémeno psicoldgico. Para o autor, o desafio encontra-se em ampliar os limites da dimensao
politica da agdao do psicélogo. Algo complicado, se considerarmos a precaria organizagao

politica e a grande dispersao teérica e de modelos de atuagao.
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Segundo Martinez (2003),

O compromisso social do psicélogo e em primeiro lugar dos
que formam psicélogos é hoje mais que nunca necessario se
pretendemos uma pratica profissional e social na qual a

Psicologia possa ser utilizada a servico de uma sociedade mais
justa. Nao basta reconhecé-lo no discurso, é necessario senti-lo

e pratica-lo. (p.158).

Nesse sentido, Gongalves (2003) aponta a Psicologia como possivel
colaboradora na elaboragao e implementacao de politicas publicas de sadde mais condizentes
com a realidade social. No entanto, em virtude de uma atuagdo ainda restrita do psicélogo no
campo da saude publica, por nao buscar — ou se aventurar - por novas formas de atuagao,
ainda ¢ algo pouco substancial falar da colaborag¢ao do psicélogo na construcio de praticas
condizentes com a realidade social. Mas que praticas seriam essas? Para Martinez (2003), essas
praticas estariam pautadas em didlogos construtivos e em trabalhos em equipe. Assim como
implicam na “substitui¢ado do paradigma da clinica pelo da saude publica, requerem um novo
modelo de atenc¢ao a satde e de relagdo com o usuario, bem como um modo sempre mutante
de fazer saide” (Dimenstein,1998) (p.78).

Niao restam duvidas que as dificuldades existem, assim como a necessidade de
uma nova cultura, que possibilite um trabalho mais articulado, de natureza mais ampla e social.
Nesse sentido, o envolvimento do profissional de Psicologia em politicas mais abrangentes e
inovadoras, assim como a busca/ctiacdo de alternativas que déem consisténcia e valor ao seu
trabalho sdo significativos e necessarios.

Os autores citados acima apontam caminhos para a viabilizacdo de praticas

mais proximas e condizentes com as necessidades de saude da populagao.

1.3. Crise na saude — reorientando a rede de assisténcia
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Noronha e Soares (2001) afirmam que a chamada area social no Brasil,
especialmente a area da saude, tem sido particularmente sensivel as condigdes economicas de
restricao financeira impostas pelas politicas neoliberais, de ajuste economico, implantadas no
pais na década de 1990.

O desemprego ¢ a precarizacao do trabalho contribuem para o incremento das
desigualdades sociais e economicas, enquanto politicas sociais e de saude perdem sua dimensao
integradora, caindo numa visao focalista. Desse modo, os insuficientes recursos de
investimento tém levado a rede assistencial a um crescente sucateamento e ao desenvolvimento
de agoes precarias e fragmentadas.

No contexto local, apesar de todos os avan¢os no Sistema Municipal de Satude,
dos dispositivos inovadores apresentados desde sua criacao, e da SMS ter adquirido muitas
unidades de satde através do processo de municipalizagdo, essas nao passaram por uma
adequagao sistémica e tecnoldgica, colaborando para uma situacao cadtica e apresentando uma
realidade do funcionamento dos servicos que foi se mostrando inadequada e insuficiente,
frente as necessidades da demanda. Essa situacio culminou numa crise, nos anos 1990,
expressa (entre outras questoes) pela dificuldade de acesso, pela deterioracio da rede
assistencial, pelo sucateamento das estruturas fisicas, pela falta de uma politica de recursos
humanos e de condigbes de trabalho (SMS, 2003).

Nesse sentido, a rede de assisténcia mostrou-se totalmente desarticulada:
ineficiente na admissio da clientela, na realizacio das ag¢des programaticas e no sistema de
referéncia e contra-referéncia, revelando-se pouco resolutiva.

Como exemplo, temos a situagao das UBS que, apesar da proposta da atengao
basica, passou a oferecer uma miscelanea de agoes e servicos, ao sabor dos profissionais e das

politicas dos gestores locais (estes, muitas vezes, a servico de interesses de grupos privados),
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perdendo-se a adstricao da clientela - fator basico da organizaciao dos servicos - e carecendo
ainda de normatizagdes e diretrizes especificas.

Esse mosaico na assisténcia a saude s6 tem contribuido para que os
profissionais trabalhem de forma dispersa, sem uma visio integrada das demandas que chegam
as unidades e, mesmo, sem um entendimento mais profundo a respeito dos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, ou mesmo sobre o funcionamento da rede.

Desse modo, os problemas apresentados redundaram na necessidade de
reestrutura¢ao, de inovagdo no modelo de aten¢io a saude, que implique em maior
responsabilidade com a sadde da comunidade, em substituicio ao modelo tradicional de
assisténcia (centrado no hospital e orientado para a cura de doengas), marcado pela passividade
e falta de vinculo (MS, 2002; SMS, 2003).

Na tentativa de reestruturar o modelo de atengao vigente, o Programa de Saude
da Familia (PSF) revelou-se uma estratégia relevante, propondo um trabalho articulado em
equipe, voltado para os grupos familiares da comunidade e com prioridade nas agoes de
prevenciao e promogao de saude, sem prejuizo dos servigos assistenciais. Ou seja, um modelo
direcionado para clientela adstrita'* e com maior vinculagio entre profissionais e comunidade,
possibilitando a execucio de um trabalho com maior planejamento local e exercicio do
controle social (MS, 1998).

Além disso, nao se pode negar o grande incentivo do Governo Federal para a
implantagao das equipes de Saude da Familia, com subsidios financeiros de porte significativo
para cada equipe colocada em pratica, fato que acelerou a montagem dessa nova estrutura no
municipio de Natal e em varios outros locais. No caso do DSN, o PSF se mostrou como uma

possibilidade de saida da crise instalada numa das regides de maior risco social, no municipio.

# A populacdo adstrita é a populacio residente em uma drea territorial, sob a responsabilidade sanitaria de
determinada equipe do PSF.
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A estratégia PSF apresenta um modelo de atencio basica que visa,
prioritariamente, o acesso das chamadas “faixas populacionais de risco” e foi criado em virtude
do mau funcionamento, no aspecto acima referido, das UBS. Esse modelo sera objeto de

discussio, a seguir.

Capitulo 2

A estratégia Saude da Familia

2.1. Programa Saude da Familia: proposta e questdes

Segundo autores como Marques e Mendes (2002) e Senna (2002), a idéia do
Programa Satde da Familia (PSF) veio complementar e ampliar os ganhos obtidos com o
Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS).

Lancado em 1991, no rastro do sucesso de experiéncias concretas como a de
Quixada-CE, esse Programa (PACS) deveria responder (e o fez com sucesso) a cobertura
deficitaria dos servigos de assisténcia materno-infantil e, posteriormente, foi utilizado para dar
cobertura no combate ao célera. A atuagiao dos Agentes Comunitarios de Saude tinha o intuito
de melhorar a capacidade da populagao de cuidar de sua saude, transmitindo-lhe informagoes e
conhecimentos, de modo a colaborar com os sistemas de saude locais.

Constatada a eficiéncia do PACS, o Ministério da Saude apostou em um novo
programa, de modo a reorganizar a pratica assistencial sob novas bases e critérios, criando o
Programa Saude da Familia (PSF), que assume o papel de tentar reverter o modelo tradicional

de assisténcia a saide, centrado em acdes curativas (Franco & Merhy, 1999).
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O PSF foi criado em 1994 como uma estratégia de reorganizacao da atengao
bésica"®, priorizando a vigilincia a satide, com a¢des de prevengio de doengas e promogio a
saude junto a comunidade, a partir de uma nova concep¢ao de saude, mais ampla e integral.

No entanto, de acordo com Trad e Bastos (1998), é relevante considerar que
em um pais como o Brasil, culturalmente amplo e com visiveis disparidades socio-economicas,
a promogao da saude passa a ser um desafio, uma vez que apresenta como proposta uma
articulacdo de agodes entre o setor de saide com outros setores - educacio, meio ambiente,
geragao de emprego e renda, entre outros - € 0 incentivo a participagao popular, imprescindivel
como estratégia para otimizar as politicas a serem desenvolvidas em favor das necessidades das
comunidades. Nesse sentido, o conceito de promogao da saide mostra-se a0 mesmo tempo
complexo e vago, pouco concreto em termos praticos.

Quanto ao funcionamento do PSF, com a entrada dos Agentes Comunitarios
de Satde (ACS) no PSF em 1996, os dois programas (PSF ¢ PACS) passam a ter uma maior
integracao, sendo constituida, para o desenvolvimento das agdes do PSF, a equipe minima,
por: médico, enfermeiro e auxiliares de enfermagem e ACS. Outros profissionais podem ser
inseridos na equipe, de acordo com a demanda da populagao adstrita. E importante acrescentar
que esse Programa tem como estratégia a discrimina¢do positiva, que seria alcangar,
prioritariamente, os segmentos populares mais vulneraveis e com uma histéria de dificuldades
de acessar os servicos de satude.

O PSF é composto, em sua estrutura, pelas Unidades de Saude da Familia

’ . ~ s ~ . ;o , . . 16
(USF), responsaveis pelas agdes basicas na atengao primaria, com base em drea territorial ” e

15 “No Brasil, a expressao Atencdo Primaria a Satde da lugar a Aten¢io Basica de Saude (ABS), para evitar uma
concepgao de assisténcia simplificada e de baixo custo, sendo entendida como o primeiro nivel de aten¢do e como
estratégia de reorientacio do sistema de saude” (Machado, 2003) (p.18).

16 A drea territorial é uma regido geografica delimitada, abrangendo um conjunto de micro-areas sob a
responsabilidade de uma equipe de saidde. Cada equipe de satde da familia deve atender entre 600 e 1.000 familias
ou, no maximo, 4.500 habitantes.
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populacio adstrita, contando com equipes de saide da familia para o desenvolvimento dessas
acoes. Na USF podem ser desenvolvidos varios procedimentos, dentre eles o acolhimento, o
atendimento individual pelos profissionais, atendimentos em grupo — tendo em vista a
educacdo em saude -, visitas domiciliares e reuniGes entre os profissionais, para discussao de
€asos.

Quando necessario, as USF encaminham os usuarios que necessitam de uma
aten¢ao mais especializada a unidades com perfil de suporte e referéncia a atengao basica, por
oferecerem atendimento mais complexo. No entanto, é objetivo do PSF proporcionar
atendimento completo e satisfatério na propria unidade, a partir de diagnéstico local (com o
cadastramento da populagdo) e priorizagao das agodes, de acordo com o levantamento de
necessidades realizado no territério coberto, resgatando, ainda, o papel social que cabe a saide.

A possibilidade de organizar a assisténcia, realizar agées de prevencao e de
promogao a saude e estar mais préximo da comunidade, podendo até mesmo atender em
domicilio quando necessario, caracterizam um atendimento mais humanizado e integral,
questoes essenciais para a eficiéncia do PSF. Essas caracteristicas o diferenciam do modelo
anterior, centrado na cura da doenga e na distancia entre usuarios e profissionais dos servigos
de saude e exigem uma nova concep¢ao de trabalho, uma nova forma de vinculo entre os
membros de uma equipe, de modo a permitir uma atengao mais ampla e integral. Nesta
perspectiva, a estrutura de uma rede de referéncia e contra-referéncia procura garantir o acesso
do usuario aos outros servigos e unidades do sistema (MS, 2000).

Nesse contexto, a formagao e capacitagio dos profissionais sao processos
fundamentais para o melhor desempenho das politicas de cunho social. A auséncia de recursos
humanos em saude, com capacitacio técnica adequada, com salarios e condi¢des de trabalho

atrativas, pode tornar-se um obstaculo ao bom desenvolvimento do PSF (Bodstein, 2002).
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Assim, as exigéncias para um trabalho mais complexo levam a necessidade de
se investir em uma nova politica de formacio, através de um processo permanente de
capacitagao dos recursos humanos. Essa necessidade promoveu a implantacio de Pdlos de
Capacitagao, que sao institui¢oes de saide e ensino (Universidades e Secretarias Estaduais e
Municipais) articuladas a fim de desenvolver os recursos humanos destinados ao PSF,
contando, para isso, com recursos financeiros do Ministério da Satde. Um outro recurso
criado para melhor acompanhar e avaliar os resultados obtidos com o desenvolvido das
atividades das equipes do PSF diz respeito ao Sistema de Informagdes de Aten¢ao Basica —
SIAB (MS, 1998).

No que diz respeito a questdao financiamento, a principio, os recursos nao
estavam vinculados obrigatoriamente as a¢Oes dos programas ou mesmo a atengao basica,
sendo alocados aos servigos ou agoes que demandavam mais recursos. Na pratica, a logica de
alocacdo priorizava a doenga e nao a saude, exigindo uma reformulagdo. A formulacao da
Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/SUS/96) fortaleceu significativamente a aten¢ao
basica ao definir, como pontos prioritarios, as responsabilidades dos gestores municipais —
nesse nivel de complexidade do sistema — e o PSF como estratégia prioritaria para mudanga do
modelo assistencial. F criado também o Piso da Atencio Basica (PAB) pelo qual todo
municipio teria um valor especifico (fixo) para viabilizar a aten¢do basica a toda a populagao,
assim como recursos variaveis, sob forma de incentivo para agdes ¢ projetos prioritarios, como
o PACS e o PSF.

Outro aspecto relevante é a publicacio da Norma Operacional da Assisténcia
do SUS em janeiro de 2001 (NOAS/SUS/01), com o objetivo de promover maior eqiiidade na
alocacdo de recursos e no acesso da populagao as agdes e servicos de saude em todos os niveis

de atengao (MS, 2003).
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Todas as modificagdes propostas pelo PSF tém a intencdo de reestruturar o
modelo assistencial e por em pratica os preceitos do Sistema Unico de Satde, de modo a
proporcionar uma resposta mais positiva no cuidado a saude da populacio. No entanto,
algumas criticas ao Programa siao encontradas na literatura, especialmente no tocante a seu
funcionamento e estrutura.

Alguns autores, como Franco e Merhy (1999), tém afirmado que o PSF, da
forma como esta estruturado pelo Ministério da Saude, nao tem poténcia para ser dispositivo
de mudanga, em virtude da estrutura dos servicos, dos limites impostos as a¢oes desenvolvidas
pelas equipes nas unidades e a prépria formagao e capacitagaio dos profissionais, dada a
dificuldade em modificar algumas posturas ja arraigadas nos profissionais de saide e de obter
um apoio significativo dos gestores a proposta do Programa.

Quanto a organizagdao dos servicos de saude, a Unidade de Saude da Familia
deveria ser a “porta de entrada” dos servigos de saude e, em articulagdo com outros niveis de
assisténcia da rede, responder com qualidade as necessidades da populagdo. No entanto, essa
articulagdo vem se revelando algo dificil de por em pratica, tornando a rede de referéncia e
contra-referéncia algo estéril ou praticamente inexistente.

Nesse sentido, a inser¢do do Programa nao estaria contribuindo
significativamente para um funcionamento integrado de atencdo a saude, em virtude de sua
pratica fragmentada e pontual. A fragmentagao estaria presente nao apenas na relagao entre os
niveis de assisténcia, mas também na pratica dos profissionais, pois além de assumirem, de
forma verticalizada, as propostas do financiador do PSF (o Ministério da Saude), assumem,
sem grandes questionamentos, as agOes ja predeterminadas e, conseqientemente, a
continuidade de praticas voltadas apenas para a resolutividade dos problemas. Afinal, o
trabalho burocratico e o desenvolvimento das agoes pré-fixadas pelo MS acabam por limitar as

acoes e a visao das equipes diante da complexidade das questoes da saude publica. Da mesma
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forma, a falta de uma integragdo maior entre os profissionais da equipe e mesmo da inser¢ao
de outros profissionais (tais como fonoaudidlogos, nutricionistas e psicélogos) nessas equipes,
nao estimula a¢oes integrais e articuladas (Borges, 2002).

Segundo Vasconcelos (2001), os programas de saude publica - planejados e
padronizados nas instancias hierarquicamente superiores da burocracia do setor saude - podem
até facilitar a expansao dos programas. No entanto, restringem a interven¢ao dos profissionais,
além de simplificar e empobrecer o alcance das propostas, pois a aten¢ao primaria ofertada por
esses programas acaba sendo seletiva, priorizando a agao sobre determinadas doengas, como é
o caso da atengao aos portadores de diabetes, hipertensao e tuberculose.

O autor ainda faz referéncia a inadequagao em substituir os centros de saide (ja
estruturados) por unidades do PSF, visto a dificuldade de integragao entre os servigos de saiude
e a redefinicao qualitativa do modelo de atuagio, a falta de discussao aprofundada sobre o
modo de relagdo entre os profissionais e a populagdo e a pratica desses profissionais, o que
colabora para que o Programa signifique apenas uma mudanga institucional, apontando para a
necessidade de uma maior aproximagao do cotidiano das familias e quebra das praticas
tradicionais e da abordagem individual.

Para Franco e Merhy (1999), outra critica diz respeito a exclusividade de
atendimento a populagao adstrita, eliminando a possibilidade de atendimento a demanda
espontanea, que fica sem apoio por nao haver esquema adequado de atendimento a essas
demandas. Outro ponto refere-se a questao da aten¢ao basica, se esta revela-se excludente ou
univesalizante, na sua proposta, quando tem, na outra ponta do sistema de satde, a valorizagao
dos superespecialistas e os hospitais como centralizadores do financiamento (Sousa, 2002).

De uma forma geral, ha a preocupagao em torno da resposta que vem sendo
dada aos novos paradigmas da saide, que se traduzem numa pratica centrada na coletividade,

na humanizacgio e contextualizagio dos processos saude/doenca, em contrapartida aos velhos
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dogmas presentes na assisténcia oferecida nos servigos de saude, subordinada a uma légica
econémica, cultural e social pautada na onipoténcia profissional e no individualismo,
resultando em praticas isoladas e numa preocupaciao com o individuo e com a cura de seus
males.

A orienta¢ao do modelo “Saude da Familia” tem por base uma proposta de
necessidades, pautadas nas demandas da populagao adstrita, de modo a quebrar a légica de
contrato de oferta, sendo realizado um planejamento a partir das necessidades que vao
surgindo.

A despeito da estratégia saude da familia ser o grande enfoque dos programas
desenvolvidos e da percepgao de alguns avangos, percebe-se que ainda sao repetidos os velhos
padrdes, de modo que ainda nao foi possivel libertar-se da ideologia hegemonica. Dessa forma,
apesar da importancia do PSF na reorganizagao do setor saide, muitas questoes precisam ser
discutidas e redimensionadas em busca de respostas e saidas aos entraves (Borges, 2002).

Quanto a implantac¢ao e efetivagao do PSF no DSN, é importante compreender
que alguns avancos ja foram possiveis, enquanto outras questoes ainda necessitam de apoio,

incentivo e reformulagdes, para que possa enveredar por novos caminhos e atingir seu fim.

2.1.1. Implantagao do PSE em Natal
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A proposta do Programa Saude da Familia, como foi referido anteriormente,
tem como objetivo reverter um modelo assistencial que se mostra inadequado e pouco
resolutivo, situagao essa comum a grande parte dos municipios e estados brasileiros. Em 1994
foi realizado um diagnéstico no municipio de Natal/RN, reconhecendo-se a precariedade dos
servicos, sua orientacdo curativa, a dificuldade de acesso aos servicos de saude e,
conseqiientemente, a gravidade da situagdo vivenciada pela populagio. Para modificar essa
situagdo foram propostas a continuidade do processo de municipaliza¢do, a ampliagio do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e a implantagao do Programa Saude da
Familia (PSF).

No que diz respeito a implantagio do PSF no Rio Grande do Norte, apenas
quatro municipios aderiram a proposta, sendo constituidas 18 equipes, que se mantiveram
inalteradas até 1998, devido aos parcos recursos destinados ao Programa. Essa situagao
demonstrava as dificuldades operacionais encontradas e a impossibilidade da sua expansio e
divulgacio no Estado, caracterizando uma adesao tardia do RN ao PSF (Aradjo, 2000).

Em Natal-RN, o PSF foi implantado, inicialmente, no Distrito Sanitario Oeste,
em carater experimental, ndo havendo apoio e avangos significativos do Programa nesta
experiencia. Em 1998 houve uma redefini¢io na forma de financiamento do PSF, com
aumento percentual de repasse das verbas direto para os municipios, de forma proporcional ao
numero de equipes implantadas. O Programa de Aten¢do Basica (PAB) variavel, estratégia
responsavel pelo repasse de recursos aos estados e municipios, estimula a adesio dos
municipios a proposta em virtude do incremento desses recursos no nivel federal para
implantac¢ao do PSF no pais, dando um novo impulso ao Programa.

No entanto, Araujo (2000) aponta que mesmo diante dos avangos da proposta

do PSF, no Estado, o seu potencial instituidor de mudangas no desenho organizacional niao
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aconteceu. O que pode ser constatado foi uma mudanca reduzida, se comparada aos avangos
legais e ao estabelecimento de novas formas de participa¢ao da sociedade, reconhecendo-se
que nao tem sido prioridade o desenvolvimento de politicas sociais que favorecam a saude da
populacio no Estado.

Contudo, em 2002, a Secretaria Municipal de Saide (SMS) decide investir de
modo contundente na implantacio do PSF em Natal-RN, com a intengao de implantar o
Programa em todo o Distrito Sanitario Norte (DSN), amplia-lo no DSO e, ainda, cobrir areas
de risco social nos Distritos Sanitarios Leste e Sul. Segundo Informativo da SMS (2001),

Reorganizar o modelo de atencao basica de saude é o novo
desafio da Prefeitura do Natal a ser implantado em 2002. A
estratégia é baseada no modelo ‘Satde da Familia’, que comeca
na zona norte, com perspectiva de se estender para a zona oeste
e as areas de maior risco social das zonas sul e leste (p.5).

No DSN, campo de investigacao do presente trabalho, a implantagdo do PSF
teve inicio em marco de 2002, buscando, com isso, o desenvolvimento de um novo modelo de
assisténcia. A implanta¢ao do Programa nesse Distrito continua em processo, uma vez que até
o segundo semestre de 2003 encontravam-se implantadas 38 Equipes de Sadde da Familia
(ESF), distribuidas em 13 Unidades de Saidde da Familia (USF), nos bairros de Potengi, Lagoa
Azul e Pajucara. Em Pajugara, a implantagao das equipes so teve inicio em 2003, estando,
ainda, em processo inicial, contando com apenas uma USF. Os bairros que ainda nido contam
com o Programa Saude da Familia continuam com a mesma estrutura e agdes que eram
desenvolvidas anteriormente a implanta¢ao do PSF no DSN.

Uma vez tomada a decisio dessa implantacao, conseqientemente estaria
implicito um planejamento sobre esse processo. Contudo, esse ¢ um ponto polémico, uma vez

que os profissionais entrevistados, em sua maioria, questionam a forma como se deu a

implanta¢ido do Programa, ao sabor dos gestores, sem discussao e planejamento anteriores a
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decisio de implantagio, resultando em uma série de problemas a rede. Ilustrativo dessa
afirmacao é o depoimento a seguir:

Na verdade essa implantacao comegon errada... Porgue era para ter sido
daqui para la, e nao vocé chamar um monte de equipes (...) e ndo dar
condigao. Eu sinceramente ndo sei lhe dizer de quem foi essa idéia. Foi um
caos... Porgue tinba essa questao dos outros profissionais que estavam na
unidade (E4).
Um desses problemas diz respeito as mudangas institucionais provocadas pelo
PSF pois, com a implantagdo do Programa no DSN, estdo funcionando na rede dois modelos
de assisténcia: o modelo anterior a implanta¢ao, centrado nas Unidades Basicas de Sadde e
com dificuldades aparentes, e o modelo proposto pelo PSF, centrado nas Unidades de Saude
da Familia (USF) enquanto “porta de entrada” da rede. Essa duplicidade de agoes ¢é criticada
por alguns profissionais, como E1, que coloca:
Como podem sobreviver dois modelos? E complicado dois modelos, e sem ter

a sensibilidade de ter essa transigao... I como se so tivesse (tmplantado o
PSF) por cansa do recurso, e esse recurso nao foi implantado corretamente

(E1).

Como afirmam os entrevistados E6 ¢ E1, a falta de transicao de modelo de
atendimento nos bairros, assim como a interrupg¢ao dos servigos a populagao que nao é da area
coberta pelo Programa, também gerou transtorno e desconforto aos usuarios.

(-..) vou citar como exemplo uma pessoa da minha drea, ele morava aqui
no bairro e se mudon para o Vale Dourado, a gente retira aguela familia
do cadastro, af eles ficam revoltades, porque passaram a vida toda se
consultando aqui (...) (EG).

A populagao que ficon descoberta esta sofrendo muito. (E1).

A forma e estrutura da implantagao do PSF ficaram no nivel dos gestores, sem
espaco para discussOes sobre o tema, entre profissionais e usuarios, € sem uma preparagao e

capacitagdo adequadas a esses profissionais. Ocorreu um desmonte dos servigos ja existentes

sem uma contra-proposta efetiva na aten¢ao a saude da populagao.
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Em decorréncia da forma como o Programa foi implantado, o acesso aos
servigos de saude ficou comprometido. A transformagao das Unidades Basicas de Saude (UBS)
em USF se deu sem um cuidado maior quanto a continuidade da assisténcia aos usuarios que

eram atendidos nessas UBS, deixando-os sem atendimento e, varios profissionais, sem espago
de trabalho.

Houve praticamente uma parada da assisténcia bdsica, por qué? Porgue se
desmontou as Unidades Bdsicas de Satide, que ji estavam precirias, mas
Sfuncionando, nao é2 _Ai tiraram os profissionais para colocar no PSF, que
também ndo passou a funcionar de imediato (E1).

O ponto de partida do PSF, en achava parecido com wum ‘campo de
concentragao’(...) era aquela multidao... Foi muito desgastante para os
profissionais (que estavam chegando - equipes do PSF), foi desgastante
para a Unidade de Saiide, porgue teve aquele impacto. Era profissional do
PSF com profissional que nao era do PSF... Profissional do PSE com a
remuneracao ‘la em cima’, jd recebendo... e sem ter como trabalhar... nao
existia nenbuma drea de equipe definida, nenhuma micro-drea dos

agentes... (E7).

Como usudria, porque eu ja usava a unidade antes de ser agente de saside,
eu achei a mudanga brusca porque se fazia um atendimento geral aqui, de
todo bairro, entdo tanto vinba gente do interior, como de bairros vizinhos...

(E2).

As entrevistadas E7 e E2, respectivamente, revelam o quanto a forma de
implantagao foi constrangedora para profissionais e usudrios. A falta de organizagao e estrutura
inicial para a implantacio do PSF mostrou-se evidente, expondo uma inadequagiao quanto a
escolha pelos locais onde teve inicio o PSF, deixando-se de fora areas de grande risco social e

sem unidades de saude suficientes, ferindo, assim, a idéia de “discriminag¢ao positiva’:
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A gente sabe que quando a Secretaria implantou o PSF... o que o pessoal
defende ¢ que deveriam ter sido contemplados os bolsoes de pobreza e as
dreas descobertas de unidades. Mas o PSF foi jogado em cima de nma rede
que ja existia, entenden? Essa drea aqui € ja muito privilegiada de servigos
de saside, a gente sabe que nao ¢ maravilhoso, mas com relagao ao universo
que tem at... E o Vale Dourado é um bairro que so tem como servio de
satide, a Unidade de Saiide de 1 ale Dourado... E uma coisa clara, que
ninguém concorda, mas que foi feito assim, foi jogado o PSE onde ji
existiam as estruturas prontas (E7).

Vocé sabe que Vale Dourado ¢ numa caréncia terrivel, nao é2 Acho que em
torno de 60 a 70% das pessoas que eram atendidas aqui, eram do 1V ale
Dourado... E ld no Igapd também... O bairro de Igapd ¢ o inicio da Zona
Norte, poderia ter sido implantado... Quando a gente chegon aqui foi nm
Deus nos acuda’... A gente s faltava apanbhar aqui (E4).

A sobreposi¢ao de estruturas de servicos em alguns bairros ¢ o abandono de
outros ¢ algo que compromete a assisténcia e a capacidade de responder as necessidades de
satde da populagao.

Quando da implantacio do PSF no DSN, os bairros contemplados com o
programa cederam suas UBS para que essas dessem lugar as USF. Ainda outras USF tiveram
que ser criadas para abrigar o numero suficiente de equipes a atender a populagao. Essas USF,
em sua maioria, foram instaladas em casas alugadas nos bairros citados, sem apresentar
estrutura fisica adequada ao desenvolvimento das atividades previstas pelas equipes. Ou seja,
reflexo, ainda, da falta de planejamento inicial para a implantagao do Programa.

As USF contam, cada qual, com duas ou quatro equipes minimas'’, trabalhando
com dedicagdo integral ao desenvolvimento das ag¢des do Programa, encaminhando as
demandas mais especificas as unidades de maior nivel de complexidade, quando necessario.

Como foi apresentado no Informativo da SMS (2001):

As unidades saide da familia realizardo as agoes basicas de
saude da crianca, adolescente, mulher, idoso e controle das

17 Essa equipe minima do PSF, no DSN, é composta por um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares
de enfermagem e cinco agentes comunitirios de sadde, sendo inseridos um odontélogo e um auxiliar de
consultério dentario a cada duas equipes de saude da familia.
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doengas cronicas, como diabetes e hipertensio, e serdo
referéncia para o tratamento de tuberculose e elimina¢io da
hanseniase, a¢des de saude bucal e apoio ao diagndstico
laboratorial.. As unidades saide da familia vao referenciar
usuarios para as unidades suportes. As unidades suporte serdo
referéncia em pediatria, ginecologia-obstetricia, tuberculose,
hanseniase, nutri¢ao, satde mental (com psicélogo e assistente
social), além de oferecer exames de apoio diagndstico e
assisténcia farmacéutica. Por sua vez as unidades suporte
referenciam os usuarios para a Policlinica da Asa Norte, quando
houver necessidade de um acompanhamento especializado

(p.5).

No entanto, esse processo nao foi simples, nem aconteceu imediatamente a
implanta¢ao do Programa. Como apresentam as entrevistas E4 e E1, respectivamente:

Passou quase um ano sem eles atenderem, porque era uma casa alugada,
que foi reformada, totalmente sem estrutura para ser wma unidade de
satide. E as pessoas aqui, cobrande. Entao, no inicio, para a gente foi
mito dificil. (E4).

A gente nio tinha casa, a casa estava em reforma, entendeu? A gente ndo
estd aqui hd um ano trabalbando com a populagao...E por falta de
estrutura mesmo, que estrutura tem? Se a gente quer fager uma reuniao,
onde que a gente vai fager uma reunido aqui? (E1).

Em cada bairro em que foi implantado o PSF, uma UBS deu lugar a Unidade
de Suporte (US). As US sao compostas pela mesma equipe multiprofissional de uma UBS,
devendo atender a demanda encaminhada pelas USF do bairro e, ainda, a demanda espontanea
da rede.

Por sua vez, para receber os encaminhamentos das USF e das US, além de
atendimento em Psicologia, Fisioterapia e Assisténcia Social. Nao é demais lembrar que o
Centro Clinico da Asa Norte assume o papel de Unidade de Referéncia (UR) com algumas
especialidades médicas, como psiquiatra e mastologista, além de psicélogos, fisioterapeutas e

assistentes sociais. Nao ¢ demais lembrar que o Centro Clinico da Asa Norte também ¢

referéncia aos encaminhamentos realizados pelo PSF do DSO. Ou seja, essa unidade vem
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acumulando fung¢des sem, no entanto, ter sofrido alteragcdes no seu quadro de profissionais ou
na sua estrutura. Assumiu também o cuidado as demandas encaminhadas pelo PSF sem ser
submetido a uma adaptagao para adequar-se a nova realidade.

Quanto as outras unidades de saude que compdéem a rede do DSN, ¢é
importante apontar que o pronto socorro geral (PSG) existente no bairro de Pajugara, ja citado
anteriormente, possivelmente passe a ser US para as USF do bairro. Uma vez que a
implanta¢ao do PSF neste bairro ¢ mais recente, tendo se iniciado mais de um ano apds os
demais (LLagoa Azul e Potengi), ainda nao estio claras algumas alteragdes na transformagiao de
UBS em USF e US, tendo sido criada, até o segundo semestre de 2003, uma unica USF, com
duas equipes.

Os hospitais Dr. José Pedro Bezerra e Maria Alice Fernandes continuam a
funcionar no DSN, com a diferenga que este ultimo, antes gerenciado pelo grupo Pro-Saude,
voltou a ter o governo estadual como responsavel pela sua gestio em 2003, o que ja ocorria
com o Hospital Dr. José Pedro Bezerra.

Uma mudanga significativa diz respeito a inclusao na rede, em 2003, de um
CAPS-AD - unidade especializada no atendimento a usuarios de drogas e derivados — o que se
mostrou importante para um melhor atendimento a essa demanda no DSN.

Quanto as outras unidades de sadde do Distrito, nio houve alteracdes. Nos
bairros em que ainda nao foi implantado o PSF, a estrutura, organizacao e funcionamento das
UBS continuam as mesmas, com atendimento pela equipe multidisciplinar existente na
unidade.

Quanto a estrutura montada pelo PSF, as USF vém trabalhando com populagao
adstrita, tendo o Agente Comunitario de Saide (ACS) como intermediador entre a equipe ¢ a
comunidade, de modo que esse vai as casas e agenda as consultas na USF ou mesmo no

préprio domicilio, quando o usudrio nao esta em condi¢des de deslocar-se até a Unidade. Os
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médicos, por sua vez, assumem o papel de generalistas, devendo estar aptos a atender as
demandas de ateng¢do primaria a toda familia, com o apoio dos outros profissionais da equipe.
Essa ¢ a condi¢ao basica para um atendimento integral e qualificado.

O trabalho das equipes nas USF, apesar das dificuldades (estruturas
inadequadas das unidades, falta de maior capacitaciao as equipes ¢ de uma rede qualificada de
referéncia e contra-referéncia, entre outras), tem procurado realizar uma agao sistematizada,
em que os profissionais atuam conjuntamente em torno da clientela adstrita. Os integrantes das
equipes reconhecem mudangas relevantes na forma de atendimento e acompanhamento da
populacdo, com a realiza¢ao de trabalhos preventivo-promocionais e participagdo em grupos
educativos.

A mudanga nas relagdes entre os profissionais da equipe e entre estes ¢ a
comunidade ¢ algo muito significativo, quebrando um pouco a centralizagao do lugar do
médico na instituicdo saide e, também, da distancia entre profissionais, Unidade de Saude e
usuarios. Desse modo, ¢ possivel observar que o vinculo da equipe, a partir de uma pratica
mais articulada entre os profissionais, ¢ uma realidade que acaba contribuindo para que se crie
também uma integragdo maior com a comunidade, diluindo, assim, a conhecida onipoténcia
profissional. As falas de E6 ¢ E4 ilustram isso.

Eu gosto do Programa PSF porque foi exatamente isso que a gente sentia
que faltava, era do médico ser intimo do paciente (...) a gente chegava na
Unidade de Saiide, eles nao chamavam a gente pelo nome, entendeu? |...)

E o que en vejo, na minha equipe e nas ontras equipes dessa Unidade, ¢ o
que 0 paciente se tornon, nao paciente do PSF, ele se tornou um amigo da

Unidade de Saside.(EG).

Nas unidades basicas ja existia a equipe multiprofissional, 56 que com nm
diferencial, e vocé hd de concordar comigo, que quando a gente trabalbava
na unidade bdsica, nao tinba esse entrosamento dos profissionais, era ‘cada
um por si e Deus por todos’. En fazia a minha parte, o psicilogo fazia a
dele, quando muito, a gente encaminbhava, mas nao era aquela coisa de vocé
estar acompanhando ali, entenden? (E4).
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Na minba opiniao, o que muda em relagio ao PST ¢ o vinculo com a
comunidade. Porque quando a gente trabalhava em outra unidade, a gente
atendia todo mundo de todos os Iugares, que apareciam. Entao vocé ndo
tinha o controle, assim: ‘Dona fulaninba é hipertensa’ on “Seu fulaninho ¢
diabético’, e aqui a gente tem esse controle, entenden? Eu sempre digo
assim, muita coisa mudon: ‘O que eu fazia na outra unidade, eu faco aqut,
da mesma forma que en fazia. S0 que agora a maneira mudou, a

organizacdo’ (E4).

Nesse interim, ¢ necessario indicar que algumas dificuldades sio apontadas
como presentes no funcionamento do sistema, exigindo, portanto, aten¢ao especial para que
possam ser superadas. Dentre elas, apontamos a dificuldade do profissional médico ver o
outro integrante da equipe - como o ACS, por exemplo - como parte também relevante no
processo de funcionamento do PSF e ainda concentrar a palavra final quanto aos diagnésticos
e encaminhamentos.

Ela achava gue ela, como médica... era superior a mim, e en disse que ndo,
que ela poderia até ser superior, no sentido de cultura... mas nos éramos
colegas de trabalho, entao que o meu trabalho era tao importante guanto o

dela... ela precisava de mim, como eu precisava dela, entenden? (E6).

orgue nds, enfermeiras, nao encaminhamos, certo? INao encaminbhanios.
P b rt0? IN. b A
gente até identifica o problema, repassa para o médico, mas é o médico que

encaminba. (E15).

Conforme com o que afirmamos acima, esses segmentos de entrevistas
apontam uma valoriza¢ao do profissional da Medicina que, nao ha como negar, ainda é muito
marcante, mesmo revelando-se a figura do enfermeiro como condutor das agdes na USF.
Nesse sentido, a perspectiva de se construir uma equipe de trabalho que seja a figura central
para o desenvolvimento de a¢oes em saude, na USF, ainda esta para ser conquistada.

Embora tenha sido iniciada, essa construgao ainda é fragil, frente a forte
onipoténcia e individualismo dos profissionais, difundidos em anos de uma pratica

hegemonica.
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E como se a gente fosse a “Salvadora da Pdtria” aqui, sabe? Tanto ¢ que,
no dia que ndo tem uma enfermeira aquz, ¢ um “Deus nos acuda’; parece
que ninguém sabe resolver nada.(EE4).

No entanto, de uma forma geral, ha a preocupagiao em desenvolver trabalhos
integrados e também planeja-los e avalid-los em reunides e discussoes, de forma a torna-los
cada vez mais adequados e eficientes. Isso acontece porque, apesar dos profissionais estarem
desenvolvendo nas USF acOes programaticas especificas previstas pelo Ministério da Saide
(MS), a inovagdo diz respeito aos novos eixos de orientagdo do trabalho, valorizando o
trabalho estruturado, desenvolvido em equipe, de forma humanizada e ética. Mas, em que
pesem os cuidados a esse respeito, essa nao ¢ a regra e nem a postura de todos os profissionais
que compoem o Programa. Como afirma E10

O trabalho de equipe ainda estd... Nao é nem por nada, é porque nossa
edncagao... A gente foi educada para ser técnico, para sentar no consultorio,
isoladamente, chegar o paciente, a gente fazer o trabalho e tal, e ir embora.
Excistin assim, uma diferenca grande de rotina, de pritica de PSF, de
unidade para unidade. A equipe ndo estava... Faltava compromisso do
pessoal. Depois que comecon esse ano a especializacao no NESC, com toda
a equipe do PSF, ai sem querer mesmo, naturalmente ele (o profissional) se
compromete, entao a coisa melhora, entenden? Na questao do hordrio, de
humanizagdo, de capacitagio mesmo, de competéncia para fazer o servigo
E7).

Como aponta a entrevistada E7, a capacitagio da equipe constitui-se enquanto
ponto crucial para o envolvimento da mesma nas ag¢des, uma vez que nos processos de
capacitagdo, os profissionais tém oportunidade de compartilhar duvidas, receios, idéias,
renovando seus conhecimentos e enxergando a possibilidade de praticas mais integradas e
proximas da realidade da populagao.

Outra questao relevante, quando referimo-nos ao envolvimento da equipe, ou

seja, dos profissionais em equipe, diz respeito a remuneragao, ao salario. Essa questdo é central

e polémica, uma vez que os profissionais envolvem-se com a idéia de estarem inseridos no PSF
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dada a elevada remuneragao, se comparada aos baixos salarios dos funcionarios publicos do
setor saude. Essa situagdo gera rixa e rivalidade entre as unidades e profissionais, entre aqueles
que recebem a gratificagao do PSF e aqueles que nao a recebem.
Outra coisa importante que a gente nota (...) é que quando a gente tem
uma diferenca salarial entio... o Suporte tem como uma rixa (...) Entao

quando a gente pede... eles ficam olhando a gente de cima, porque sabem
que a gente vai pedir espago... tem isso... se ninguém falon, mas existe!

(E1).

Essa situacao dificulta a relagao entre as unidades e, conseqiientemente, o
funcionamento de uma rede mais articulada e integral. Por outro lado, a precariedade desse
contrato com os integrantes do PSF também gera uma forte inseguranga quanto ao futuro do
Programa e dos proprios profissionais.

E relevante considerar que, a partir da adstricio da clientela j4 mencionada, os
profissionais realizam um processo de triagem e, caso necessario, fazem os devidos
encaminhamentos. Apds a implantagito do PSF a demanda encaminhada aumentou
significativamente, uma vez que a equipe teve a oportunidade de ir a comunidade e realizar um
diagnoéstico de vida e satde da populagao coberta. Os problemas associados as condi¢oes de
vida sao os mais freqiientes e se revelam nas mais diferentes formas, sejam elas, abuso de
alcool e/ou outras drogas, depressao, criancas com disturbios de aprendizagem e/ou
dificuldades de relacionamento e quadros psiquiatricos com uso abusivo de psicotrépicos,
dentre outros. No entanto, é necessario refletir sobre a capacitacio das equipes para realizar
essa triagem, uma vez que a falta de visio mais abrangente sobre algumas questdes, como
“satde mental”, pode estar obstruindo o trabalho ou triando a demanda de forma pouca

adequada, assim como pszcologizando as necessidades das demandas, de modo geral.
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Entretanto, apesar dos questionamentos, a demanda ¢ real e freqiiente nos
servigos, exigindo ajuda ou respostas aos problemas por ela colocados. Nesse sentido, faz-se
necessario compreender que demandas sao essas.

Entao a demanda maior, e nio é uma caracteristica sé daqui, ¢ uma
caracteristica principalmente do bairro do Potengi, que ¢ uma demanda
muito alta para a faixa etaria de idosos... (E7).

Geralmente ¢ mais crianga com problema em escola, no aprendizado...
Casos de  alcoolismo...  Também temos mmitos  problemas aqui - de
psiquiatria, ¢ muito solicitado. (E117).

A possibilidade de cuidar dessas demandas nas USF ainda é muito restrita, uma
vez que as equipes nao tem uma estrutura fisica adequada e recursos materiais e técnicos para
isso, assim como uma capacita¢ao para lidar com demandas mais especificas, como casos de
alcoolistas ou de violéncia intrafamiliar, entre outros.

Atendimento bdsico ¢ tudo para ser feito aqui: vacina, curativo, ser tudo
aqui na unidade do PST; a gente ainda nao estd fazendo a vacina porque
ainda nao chegon a vacina. Faltava o curativo, porque faltava o material,
que chegou essa semana (...) A gente ainda esta com problemas de definigao
de salas, nao tem salas, ndo tem sala para todas as atividades, algumas
precisam - ser melhoradas, colocada  bancada com  pia. Faltam salas

adequadas. (E12).

A parte fisica niao melhoron em nada! A parte fisica da unidade do PST,
ela nao melhorou em nada. Eu diria até que pioron, porgue sao quatro
médicos e apenas trés salas. Quer dizer, fica sempre um médico sobrando,

ele ndo faz o atendimento por motivo de nao ter uma sala (...) Eles tén que
rebolar mesmo, para fazer o atendimento (...) as salas que tém, tém alguns

problemas. (E6).
A falta de uma visao ampla, intersetorial e integrada ainda é muito forte,
heranca da cultura profissional predominante. Conjuntamente, ha a falta de medicamentos
suficientes para atender a todos os usuarios e mesmo a falta de recursos materiais para a

realizagao do trabalho, tais como papel, fichas, termometros e balangas, entre outros.
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,

Um problema sério que a gente tem, que vocé nao questionon ai, mas... E
a questao da medicacdo, a gente tem tido muito problema por conta disso.
A medicagao chega, com dois dias acaba. (E4).

Vocé viu a farmacia da gente? Chego o medicamento segunda-feira! Essa
Semana a gente jd precison ir pegar no posto. Chegon para o més e ji nio
tinha mais nada (...) A gente receben um kit, porque o Ministério (da
Saiide) manda o kit do PST, a gente s receben uma vez. (E1).

Ai fica nesse impasse, o médico preocupado porgue o paciente nao estd
tomando o remédio, porque ndo tem dinbeiro para comprar (...) E nem
chega a medicagao, entenden? Sdo essas coisas, sdo esses entraves que
acontecens, que ndo era para acontecer, eu acho, num Programa como esse.

(E15).

A falta da medica¢do preocupa os profissionais, uma vez que ela ¢ um dos

recursos terapcuticos mais utilizados e valorizados pelo usuario. No entanto, esse nio ¢ o

unico item a faltar nas unidades.

Nao tem um balde! A a gente como servidor, como profissional, ¢ triste!
(..) Pois ¢, ¢ tudo da gente (..) o banheiro: tampa, cortina, coisa para
papel higiénico, para sabonete, tudo foi a gente que trouxe, estd entendendo?

(E7).

Por excemplo, sao 20 agentes de saiide e nds temos guatro balangas, para
pesar as criangas. As vezes falta até cadastro para a gente fazer... (E2).

Chegon um nebulizador doméstico (...) que nao agiienta uma demanda
mito grande, a gente tem que dar um intervalo entre uma nebulizagdo e

outra (E1).

As politicas de distribui¢do de medicamentos e de financiamento do Programa

também siao questionadas, uma vez que nao hd uma regularidade nessa distribuicdo nem

resposta, por parte do Ministério da Saude e da prépria SMS, quanto aos motivos concretos

dessa situagao.

Porque ¢ assim, um vem do Ministério da Saside, que é para esse pessoal
do PSF, e a gente ainda estd recebendo medicamento da SMS, que a SMS
que faz compra. Entao a gente esti com esses dois tipos de... O
medicamento que vem pelo Ministério, ele ndo pode ser entregue a
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populagao de nma maneira geral, ele 50 pode ser entregue se vocé fag parte...
Se vocé mora na drea, certo? (E117)

O financiamento, por sua vez, que deveria ser responsabilidade dos trés niveis
de gestdo (municipal, estadual e federal), ndo se efetiva na realidade, revelando o desequilibrio
entre os gestores e os recursos destinados a aten¢ao basica.

Nao tem SUS que resista. Ai aquele dinbeiro da atengao bdsica ¢
raspado, tirado para pagar o secunddrio e o tercidrio. Apesar de que o
secunddrio nem existe. Eu confesso que nao existe. Entao so tem o “basico

bdsico” e tem o tercidrio, que leva o recurso que ¢ preciso. Ai nem sempre
consegue se manter (e gera demanda para os de cima, para o tercidrio, para

onde o dinbeiro sai. (E1).

Além das dificuldades acima citadas, podemos encontrar outras situagdes que
interferem na resposta das USF e, de uma forma geral, do PSF, as necessidades de saude da
populacio, encontra-se também a falta de capacitacio dos profissionais para a realizagao de
determinadas interven¢des. A mudanca na légica do atendimento aos usuarios implicaria,
também, em uma mudangca na légica do saber/fazer dos profissionais.

Todas essas situagOes exigem nao apenas uma politica e técnica mais
condizente com as propostas do Programa mas, também, capacitagdio para lidar com as
demandas mais frequientes. Coadunando com essa idéia, a entrevistada E1 aponta para a
necessidade de uma capacitagio com vistas a estratégia do PSF:

Eu acho que ¢ importante porque ¢ muito diferente o trabalho de equipe de
satide da familia para uma unidade basica tradicional. Nao ¢ sd ficar na
unidade passando remédio, nem remédio tem para o usudrio receber, a gente
pode fazer muita coisa fora da unidade.. A gente nao ¢ acostumada a
trabalhar a intersetorializacao (E1).

Infelizmente, a questao da capacitagao ¢é algo que se revela falha, fragil, desde a

implantagao do Programa, uma vez que ndo foram realizadas capacitacdes com todos os

profissionais que compoem as equipes de saude da familia.
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O miédico do PSF, ele quando vai fazer a selecio ele ja sabe que vai se
submeter ao concurso para trabalhar como generalista. E generalista, ele
tem que dominar todas as trés clinicas: ele tem que saber ginecologia, clinica
¢ pediatria.(...) Tem uma turma bem grande do PST fazendo capacitagio,
miédicos e enfermeiros. S0 que isso tem o qué? Tem um ano de implantagao
de equipes, de profissionais trabalbando na drea, com familias e tudo. E é
complicado, ~ principalmente assim, para o médico (..) As vezes ¢
comprometedor para wm médico, ele é um clinico, para fazer uma
ginecologia, para fazer uma pediatria mais especifica, fica complicado. T
um risco para o profissional, também, e ele ndo tem a culpa de ndo estar

capacitado. (E7)

(-..) esse pessoal primeiro era para ter sido todo capacitado, certo? (...) Ji ia
ser chamado? (...) Jd passaram? Entio tivesse feito uma capacitagao com
esse pessoal, quando esse pessoal estivesse todo capacitado, que se fizesse as
devidas colocagies, nos lugares, nos locais onde eles deveriam trabalhar.
Mas nao, foi chamado assim, fizeram o treinamento introdutorio, nma
coisa bem rapida (...) Quando isso deveria ter acontecido antes, eles serem
capacitados para poder vir, para que pudesse dar uma resposta melhor ao
atendimento. (...) Se isso tivesse acontecido antes, as capacitagies, para
depois colocar essas pessoas para trabalbar, en acho que o PST estaria com
menos problemas que hoje. (E11).

As capacitagoes tiveram inicio em 2003, na forma de uma Especializagio em
Saude da Familia, promovida pelo Pélo de Capacitagao, e nao foram direcionadas a todos os
profissionais, no sentido que, ao passarem por uma selecio para poderem participar da
especializacao referida, os profissionais de algumas unidades ficaram de fora, enquanto outras
unidades tém em suas equipes dois ou trés profissionais participando da capacitagao. Esse
critério de selecao foi apontado como falho e necessario de ser revisto, em prol de uma
capacitagao mais uniforme entre equipes e USF.
E o pessoal que ainda nao entron na capacitacio do NESC' esti
questionando, porque vai ficar muito desnivelado... Estd questionando
também os critérios de selecao para a capacitagao... (...) tem unidade do
PSF gue tem trés profissionais do PSF fazendo essa especializagao, porque
teve a selecdo e passou. Aqui nds temos nma, certo? Entdo ¢ uma coisa que
fica desequilibrado, entdo a gente estd comecando a questionar esses
critérios. (E7).

De uma forma geral, a maior parte dos entrevistados acredita que a insercao de

outros profissionais (como psicologos, assistentes sociais, e nutricionistas) na equipe de saiude
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da familia poderia favorecer uma atuagdo mais integral, uma vez que esses profissionais
poderiam dar apoio técnico e respaldo para o desenvolvimento de determinadas agoes. A
presenca de outros profissionais na equipe de saide da familia poderia favorecer o

esenvolvimento de agoes basicas mais articuladas e resolutivas, voltadas ao controle de
d lvi to de ac basi is articulad lutivas, voltad trole d
doengas cronicas, a promogao da sadde e prevencao de doengas.
Tem a questao nutricional, que como eu estava dizendo as meninas, esses
grupos de hipertensos e diabéticos, assim, en enquanto enfermeira, tive uma
orientagdo em relagio d questio de nutricdo desses pacientes, mas que é
diferente de um profissional que é formado para aquile, que tem muito
mais habilidade. (E4).

No entanto, a auséncia desses profissionais na USF, possivelmente
desenvolvendo um trabalho em equipe, faz as equipes ficarem na dependéncia dos
encaminhamentos dessas demandas as unidades de maior complexidade da rede que, por sua
vez, nao tém vagas e condi¢oes necessarias para atender a todos os que buscam os servigos.

A restricdo de vagas nos outros niveis de assistencia acaba limitando a
possibilidade de cuidado a essas demandas. A dificuldade de realizar encaminhamentos e a
inexisténcia de uma rede que articule de forma abrangente e satisfatoria a referéncia e contra-
referéncia fazem com que os servicos mostrem-se fragmentados e pontuais e que o usuario
recorra a outros servigos, como os hospitais.

A questao da referéncia e contra-referéncia vem se mostrando enquanto uma
questdo grave e aguda, na rede, que deixa os profissionais preocupados e conscientes de que o
trabalho tem resolutividade parcial, dependendo da situagao.

Coisas que a gente possa resolver aqui tudo bem! Porque estd na nossa...
Mas quando vocé tem que mandar essa demanda para fora, ai a gente nao
garante. (...) A questao de resolver coisas que nao dependem da gente, ai ¢
que esti o problema. Esses encaminbamentos para fora... Sao muitas

coisas que realmente fogem da nossa competéncia. A gente acaba nao dando
vencimento... (E4).
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Além de expor a fragilidade da rede de referéncia e contra-referéncia, pode
também ser observada uma ligacdo dessa falta de cuidados amplos as demandas com a falta de
competéncia, referente a ndo capacitagao para lidar com as mesmas ou mesmo a falta de outros
profissionais com um saber/fazer diferenciado e complementar ao trabalho em equipe, ou,
ainda, a falta de recursos para lidar com determinadas demandas.

Eles pensam que isso agui é numa unidade de Pronto-Atendimento. Muitos
chegam aqui, na hora que chegam quer ser atendido, nao é2 Quer ser logo
atendido. E ds vezes ¢ um caso que a gente nao pode resolver. Como a gente
ndo tem medicagdo de urgéncia na Unidade, ndo pode ser resolvido. Tem
que ir para um Pronto-Socorro.(ET117).

Se a logica ¢é atender a demanda na sua area de cobertura, buscando dar
resolutividade e evitar a super lotagdo dos hospitais, por exemplo, entio o servico ainda
apresenta muitas lacunas e uma desestruturagdo no leque de suas atribuicoes. A falta de
informagdo/esclarecimento ao usuirio também é algo grave, que gera desconforto e
desconfian¢a da populacao quanto a validade do papel da unidade, uma vez que esta nao lhe
serve em um momento de grande necessidade.

Diante desse quadro, é possivel observar quao desestruturados os servigos de
saude se encontram, mesmo apos a implantagao do PSF, e o quanto as vantagens esperadas
com a efetiva¢ao do Programa ainda estido por serem ampliadas e concretizadas, na pratica.

Contudo, apesar da falta de material de trabalho, de estrutura fisica adequada,
de medicamentos e de ag¢des integradas com os outros niveis de assisténcia da rede ser uma
realidade que dificulta a agdo, essa nao pode ser fator imobilizador da equipe. Dentro das
possibilidades, as USF estio buscando avancar no processo de efetivagao do Programa e
recorrendo também ao apoio institucional, sem o qual nido é possivel avancar. A mudanga no

modelo, em termos de “papel”, como referem, ja ¢ uma realidade, faltando unir esse discurso a

pratica.
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Por outro lado, pode-se afirmar que a implantagdo e efetivacao do PSF, no
DSN, ainda se encontra em processo, estando a mercé das politicas privilegiadas pela SMS e
seus gestores. Nesse sentido, ha uma perspectiva favoravel, uma vez que a SMS esta sob nova
gestdo, imbuida na missdao institucional de construir uma nova cultura que possibilite um
trabalho de natureza mais horizontal (SMS, 2003).

Com essa nova gestdo, a secretdria, ela tem uma visao bem técnica, bem
diferente da gestao anterior, apesar de ter tido uma heranca muito negativa
(-..) financeiramente falando (...) mas ela é uma pessoa, uma profissional
muito técnica, ¢ estd... Houve muitas mudangas, assim, de geréncia, de
tudo, de Unidade, muito visando a questao técnica. E  estd  se
reestruturando, praticamente, a Secretaria de Saside. (E7).

—..en acho que com essa nova gestao da Secretaria Municipal de Saiide, estd
mais voltada realmente para organizar a rede bdsica em Natal, nao é 56 do

PSF ndo. Como um inteiro. (E1).

Com as mudangas que estdo ai, a gente tem de redefinir o papel das
Unidades nesse momento, nao é2 Porque o pessoal acha que medicamento ¢
tudo, nao é2 Mas na verdade um trabalho bem mais organizado, a gente
sabendo o que quer, o que vai fazger, quem ¢ responsdvel pelo qué... Que
dizer, a gente vai estar muito mais seguro do que a gente estd fagendo! (...)
Jd estamos trabalbando nesse sentido, nio é? Reestruturando as unidades
de uma forma que elas realmente possam trabalhar em um futuro, bem
diferente. Porque em um  futuro proximo, nds vamos ter que estar
trabalbando junto com a comunidade, dentro do que a comunidade
necessita, e nao do que a Secretaria... (..) O priprio profissional estd
dizendo aqui que ¢ necessdrio isso agui para dentro da unidade. Em outro
momento, a gente nao conversava, entendeu como ¢ que é¢ (E5).

Essa inovagdao, na nova gestdo a que os profissionais se refere, tem levado-os a
acreditarem em mudangas, que pontuam ja estar acontecendo, uma vez que a postura ¢ de
esclarecer quais as dificuldades e buscar, através do planejamento, modifica-las.

Diante do quadro exposto ap6s a implantacao do PSF, seus avangos e entraves,

faz-se necessario apresentar, de modo mais pontual, a realidade do Servigo de Psicologia frente
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as mudancas que se processam no Distrito e quais as implicagdes do PSF para o trabalho dos

psicologos.
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Capitulo 3

A realidade da Psicologia no contexto do PSF - mudangas e implicagées

De acordo com o que ja foi mencionado, o psicélogo se inseriu no contexto da
saude publica em Natal-RN nas Unidades Basicas de Saide (UBS). Segundo Paiva (2003), esse
envolvimento foi importante e essencial para um avan¢o da Reforma Psiquiatrica no
municipio, pois, além de abrir espago nessas institui¢des, o profissional de Psicologia
colaborou para a criagido de unidades de referéncia em saude mental e dependéncia quimica,
como o Nucleo de Aten¢ao Psicossocial (NAPS) e o Centro de Atencgao Psicossocial (CAPS),
estando a frente desse planejamento. No entanto, sua atua¢do nesses espacos vem sofrendo
criticas por se limitar, na maior parte das vezes, a um atendimento clinico tradicional e
individual, distanciando-se de praticas consideradas mais abrangentes.

Ainda de acordo com Paiva (2003), a discussdo a respeito da abordagem mais
adequada a ser utilizada na saude publica é uma constante, assim como a existéncia de
divergéncias tedricas e técnicas por parte de profissionais na mesma unidade ou de unidades
distintas, o que nao colabora para uma proposta unica e convergente de a¢iao no setor.

Em Psticologia, comeca que os priprios profissionais nio se unem por causa
de linha tedrica....Eu jd tentei muito, mas hoje em dia eu cansei (P1).

A partir da implantagdo do Programa Satde da Familia (PSF), no Distrito

Sanitario Norte (DSN) de Natal, uma perspectiva diferenciada de atendimento floresceu. A
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proposta de um atendimento integrado a familia e a comunidade abriu espago para a formacao
de uma equipe de profissionais de satude, a fim de atender as demandas da popula¢ao coberta.

Essa equipe deve ser formada por profissionais motivados e capacitados a
inovar diante da proposta de vinculo e trabalho com os outros membros da equipe e vinculo
com a comunidade, o que exige, dos profissionais, habilidades, criatividade e abertura frente ao
novo.

<o 05 Tecursos humanos sdo mmuito importantes nessa estratégia. (...) en ndo
sei como € que se mede isso, mas perfil dos profissionais para as equipes (...)
se ele ndo tivesse perfil ele nao deveria ter vinculo, porgue ¢ um modelo
diferente, ¢ um trabalbo diferente, nao ¢ através de producio, produgio,
produgao! (...) vai muito além, a gente tem que ir no campo, tem que
investigar mais (...) quais sao os meios de intervengdo que a gente possa ter,
ndo € sé dar o remédio, esti em entendendo? (E7).

Como ja foi mencionado, uma equipe minima'® - instalada na Unidade de Satde
da Familia (USF) - assume esse papel, encaminhando os casos mais complexos as unidades de
suporte e referéncia quando necessario. O psicologo, por sua vez, ndo conseguiu inserir-se
nessa equipe minima, encontrando-se lotado apenas nas unidades que servem de apoio a
demanda encaminhada pelo PSF, e nas UBS dos bairros onde o Programa ainda nio foi
implantado.

As unidades em que se encontram os profissionais da Psicologia no DSN sao

, 19 . .. 2
os Centros de Saide', as Unidades de Suporte e o Centro Clinico da Asa Norte™. A US conta

com atendimento mais complexo que uma USF, e o Centro Clinico com um atendimento mais

especializado que a US. Essas unidades (US e Centro Clinico), além de atenderem a uma

18 A equipe minima do PSF no DSN ¢ composta por um médico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e
cinco agentes comunitarios de saude, sendo inserido ainda um odontélogo e um auxiliar de consultério dentario, a
cada duas equipes.

19 Onde também atuam outros profissionais, tais como: clinico-geral, pediatra, ginecologista, assistente social e
nutricionista, a equipe de uma Unidade Basica de Satude, do modelo anterior.

20 Local com atendimento especializado, contando com psiquiatra, mastologista, fisioterapeuta e psicologo,
entre outros.
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demanda aberta e espontanea, ficam responsaveis por assistir a demanda encaminhada pelas
equipes das USF. Estas, enquanto porta de entrada do sistema, devem encaminhar os casos
que requerem atendimento mais complexo as unidades mais especializadas da rede. Entretanto,
essa hierarquia de papéis nao acontece na realidade, uma vez que a situagao das unidades e seus
recursos de trabalho acabam limitando e desviando o sentido da proposta.

Ten o famoso suporte, o que a gente fala do suporte é como se fosse para ter
uma referéncia para... como a gente ¢ basica, ter uma mais especializada.
(-..) mas na verdade, no modelo das Unidades Basicas, nao é nem Unidade
Bdsica. (...) se funcionasse pelo menos uma Unidade Bdsica que estivesse no
suporte... (...) esse suporte que esti aqui nao suporta nada (E7).
A implantagao do PSF, o desmonte dos servicos ja existentes na rede e a saida
dos profissionais das unidades deflagraram um processo de desgaste ainda maior, frente a
precariedade com que os servigos ja vinham sendo desenvolvidos. O trabalho dos profissionais
sofreu uma quebra, assim como houve uma ruptura no vinculo existente com a populagao
atendida.
.. nessas unidades aqui que tem PSF (...) na hora que passon a ser PST,
esse profissional (psicologo) teve que sair, entenden? Af ficon descoberto o
atendimento desse profissionaly tinha unidade ai que tinha trabalho em
grupo (...) Entao ficon sem equipe e o trabalbo paron. (E13).
Antigamente essa clinica era aqui nessa Unidade, mas depois que foi
implantado o PSE ndo teve condigoes, espago para o psicologo ficar aqui,
eles tiveram que ser transferidos... (E3).
Uma mudan¢a nesse sentido diz respeito ao deslocamento sofrido pelos
psicologos que eram das UBS - que se tornaram USF - sendo transferidos para outras unidades
do DSN ou mesmo para outros Distritos juntamente com os profissionais que compunham a

UBS, cedendo espago para a chegada dos profissionais das equipes de Saude da Familia. Os

profissionais entrevistados afirmam que esse processo nio foi discutido, causando dividas e
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certo incomodo frente a essa mudanga, principalmente no que se refere a maneira como foi
realizada a implantaciao do Programa e o destino dado aos profissionais que atuavam nas UBS.

Nas unidades de apoio a atencao basica, US e UR, os psicologos veém
realizando seu trabalho sem mudangas aparentes, quanto a hegemonia do atendimento
individual, carecendo ainda de informagdes, normas e diretrizes especificas quanto ao papel
que possam desenvolver, uma vez que se encontram nesse espago enquanto colaboradores do
PSF. Nessas unidades, o trabalho do psicélogo tem se pautado na clinica tradicional, como
acontecia antes da implantagdo do PSF, sem ter passado por qualquer capacitagio quanto a
proposta do PSF ou reformulacio frente a estratégia saide da familia. Entende-se que essa
capacitagdo ¢é relevante e necessaria, uma vez que esse profissional recebe os encaminhamentos
das USF e espera-se que sua atuagao seja coerente com a proposta do Programa.

Entretanto, essa nao ¢ a realidade; os profissionais que se encontram na US e
UR pouco tém idéia de como articular seu saber e pratica com a proposta do PSF, sentindo
dificuldade em desprender-se da relagido hierarquizada existente nas unidades de saude, da
priorizagao de atividades individuais em detrimento de agdes conjuntas e em mudar sua
postura frente as exigéncias de uma nova concepgao de trabalho, revelando-se preso a uma
cultura individualista e psicologizante arraigada.

Em relagio as gestantes, médicos ji vieram me procurar e falar se nao seria
interessante um trabalho com gestantes, en acho interessante, até tenho essa
experiéncia, inclusive, mas assim, en entendo que o psicologo na formagao
dele, principalmente a gente que fag essa escolba pela Psicandlise, a gente
trabalba com o individno, a gente pode até colaborar e fazer um trabalho
com grupos... (mas) assin, acaba que se a gente for fazer um trabalho como
deve ser feito, um trabalbo com o individuo, que é o trabalho de terapia,
entao assin nao sobra muito tempo para os grupos... (P3).

O sentido de uma reorientacdo do modelo assistencial estd no planejamento de

servicos e agdes que possam se adequar ao numero e necessidades da populagdo adstrita, a

partir da demanda surgida nos grupos familiares, na comunidade. No entanto, em virtude de
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como tudo se processou, a reorientacao do modelo teve infcio sem organizagao e planejamento
adequados, colaborando para a desestrutura que hoje pode ser observada nos servigos e a
precarizacao da atenc¢ao a saude.

Salvo algumas excegbes, essas unidades de apoio tém se limitado ao
atendimento clinico individual, sem muita preocupa¢ao com a demanda que se acumula ¢ as
longas listas de espera.

A fim de apresentar, de forma mais pontual, como o Servico de Psicologia esta
funcionando no contexto do PSF no DSN serao feitas referéncias as situacOes de
encaminhamento, rede de referéncia e contra-referéncia e atendimento da demanda pelo
Servigo de Psicologia, assim como os questionamentos que vém sendo apresentados sobre o
funcionamento do PSF, a estrutura da rede, as diferencas e expectativas quanto ao
funcionamento do Servi¢o de Psicologia.

Nesse sentido, ¢ relevante iniciar pontuando a respeito da demanda que chega
ao Servigo de Psicologia. As USF apontam a existéncia de muitos encaminhamentos referentes
a casos de criancas com problemas escolares e/ou familiares, pessoas com depressio e
estressadas pela situacao de vida, dentre outras questdes.

A elevada demanda de criangas para atendimento nas Unidades de Satde,
trazida pelas escolas e pais que nio conseguem lidar com a crianga e suas dificuldades, é algo
bastante discutido na literatura por Boarini (1996) como reflexo de uma falta de objetividade e
clareza quanto ao papel do profissional de Psicologia nesse local.

A demanda referente a depressio, estresse e angustia ¢ tipica dentre as razdes
pelas quais procura-se atendimento psicolégico. E, de uma forma geral, neste estudo realizado,
essa demanda ¢ referida como diretamente ligada aos problemas da vida cotidiana, a

dificuldade financeira, ao desemprego, as relagdes conjugais e familiares.
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Do que pode ser observado, as equipes das USF trabalham com diagnéstico da
populacdo adstrita e, mais especificamente, com as estatisticas referentes as agoes
programaticas prioritarias para o Ministério da Saude: hipertensao, diabetes e hanseniase, entre
outras. A “saide mental” nido faz parte desse leque de prioridades. No entanto, com o
acompanhamento mais proximo das familias, realizado pelas equipes, algumas demandas
ficaram mais evidentes e foram elevando-se, como a demanda para o Servigo de Psicologia.

Com a implantagao do PSF o psicilogo... como nao fomos incluidos no
Programa, a demanda esti alta e a gente ndo dd conta. (P3).

Contudo, dentre as estatisticas elaboradas pelas USF, o alcoolismo, a utiliza¢ao
de drogas e a violéncia intrafamiliar sao citados em escala significativa. Essas demandas nao
sao claramente entendidas como demandas em que o Servico de Psicologia pode intervir,
como sao entendidas a depressao e o estresse, por exemplo. Alguns profissionais, no entanto,
apontam a necessidade do psicologo para colaborar no cuidado a essas demandas.

Outra demanda elevada, que, no entanto, é considerada como da Psiquiatria, é a
dos usuarios que buscam os psicotropicos nas unidades. A demanda da “saude mental”, por
sua vez, seria aquela a ser encaminhada aos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) e
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

Considerando que, conforme visto em momento anterior, ha dificuldades para
realizar encaminhamentos aos outros servicos da rede, devido ao numero insuficiente de
profissionais e vagas para atendimento, as demandas acumulam-se sem uma referéncia
adequada.

E relevante acrescentar que em termos de Servigos de Saude Mental e, mesmo,
Coordenagao de Sadde Mental, algumas criticas foram levantadas:

A saiide mental parece nma coisa complicada, no sentido de que... (...) o

que estd se falando é gue NAPS ¢ CAPS se fecham, ficam: “Isso ¢ meu,
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isso € men”, e nao fazem a socializagao dos problemas da saside mental
com um todo, e fica assim, muito limitado. (E7).

A pripria Coordenagao de Saside Mental 5o estd interessada  em
produtividade, em quantas pessoas atendo por dia, para mostrar que o
psicologo € importante e ter mais concursos. (P1).

E assim revela-se o quanto desestruturado se encontra o Servico de Saude

Mental, do qual o psicélogo faz parte — a0 menos nos chamados servigos especializados — e da

dificuldade que existe para organizar e referenciar a demanda que precisa desses cuidados.

. em termos de suporte, ainda nao se organizon esse fluxo de paciente de
satide mental. (E1)

Voltando a questao da demanda para o Servico de Psicologia, os préprios

psicélogos observam que houve um aumento da demanda:

A demanda anmenton demasiadamente com o PSF. (P3).

No entanto, o entrevistado P2 chama a atencio:

A demanda anmenton, mas o trabalho quando aumenta aqui, o trabalho
do PSF ti errado, a demanda nao tem que aumentar aqgui... o PST ele
temr que ser capaz de articular a comunidade. (P2).

Nds devemos receber casos que nao suportam ser tratados de jeito nenbum
dentro dos niicleos da comunidade... Entao o problema deve ser resolvido
dentro ld da comunidade, fager grupos de homens, mulberes, familias,
adolescentes, nao interessa quais. E fazer grupos, que en digo ¢ levantar as
dificuldades e chamar a comunidade, ¢ formar um processo de reflexao sobre
essas dificuldades... Eu sinto assim, que o trabalbo que devia ser feito ld
(na USE), devia ser feito nesse nivel (...) mas ndo existe essa articulagao

(P2).

No segmento acima podemos observar que o entrevistado pontua sobre como

acredita que o Programa deve funcionar, dando resposta a demanda na prépria USFE,

articulando a comunidade.
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Entretanto, essa idéia tem como base o pressuposto que essas equipes estariam
suficientemente equipadas e capacitadas para tal empreitada, desenvolvendo trabalhos em
grupos, nas comunidades, exercitando a participagao e controle sociais. Isso, no entanto, nao
ocorre na realidade, visto que todas as equipes ainda nio foram submetidas a uma ampla
capacitagdo ou treinamento especificos, para lidar com determinadas demandas. Alguns
entrevistados referiram ter passado por cursos especificos, sobre HIV e hanseniase. Essa
capacitagao ocorre de forma aleatéria, sem estender-se a todas as equipes, de todas as unidades.
Outro motivo para a atual incapacidade de realizar um trabalho mais amplo estaria, sob a
perspectiva comunitaria, nos limites que ja sio impostos pelo Programa, frente a criagao de
atuagOes inovadoras e de cunho politico-social, a fim de dar conta da rotina e da demanda
existente na USF.

Em nome de uma reestruturacio dos servicos e da resolutividade, as agoes a
serem desenvolvidas sao todas previamente definidas, limitando a pratica profissional e
voltando-se, mais uma vez, para a resolutividade dos problemas.

Vamos ver quem esti com pressao altal, nao ficar preso nisso, mas vocé
compreender a doenca dentro de uma articulacao maior, a gente vai ltd
trabalbando muito de saiide sem precisar td entupindo as pessoas de
remédios, que nao ¢ isso que povo precisa, o povo precisa td la, dizer o que
pensa, eles mesmos buscar as saidas para os problemas que eles tém
solugao. (P2)

Nesse sentido, a proposta da promogao a saude, enquanto articulagao de agdes
e incentivo a participagio popular, fica a desejar, retirando da equipe a possibilidade de
executar seu papel social e otimizar politicas em favor das necessidades da comunidade.

O que a gente pode fazer... nio é so ficar em Unidade, a gente pode fazer
mtita coisa fora da Unidade, e nao ficar so aqui passando remédio, nemr
remédio tem para (o usudrio) receber. E a gente nao ¢ acostumado ainda a
trabalbar a intersetorializacdo, a gente ndo é acostumado a trabalhar é...
Como en vou dizer? Por exemplo: tem muito desnutrido; por que a gente

nao chama a ATIV A para vir aqui dar a multimistura? Por que a gente
nao trabalha as pessoas na comunidade? (E1)
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Quanto a caracterizagdo da demanda que chega ao Servico de Psicologia nas
unidades de apoio ao PSF, os entrevistados citam também quais as principais situacdes que

afligem os usuarios:

As principais situagoes? Normalmente ¢ a parte mais financeira... Falta de
dinheiro mesmo, a falta de dinbeiro fag com que as pessoas briguem com os
esposos, com os filhos... porque estio estressadas... (EG6).

A parte de alcoolismo aparece bastante, ¢ a gente ainda nao fez nenbum
trabalbo com eles... Isso ai fica mais a cargo de um psicilogo, de um
assistente social... (E2).

Mulberes vitimas de agressao do marido (por cansa de bebida — alcoolismo)
(-..) dependentes de Diazepan, Lexotan. Ai tem historia de esquizofrenia,

depressao (...) € mais ansiedade, muita ansiedade ¢ muita angistia (E12).

O entrevistado P2 também tem uma visdo que se coaduna a visio dos outros
entrevistados. No entanto, faz uma contextualizacao mais apurada da situagao social que leva
as pessoas a buscarem ajuda.

A demanda aqui ¢ muito grande, muito feminina, muitas mulberes
pedindo ajuda, muitas vezes pedem ajuda para outra pessoa, para o
marido, € um filho que ta... Para o filho com problema na escola, um filho
que ti drogado... Esses homens (...) eles estao mmuito desempregados, sao
homens que bebem bastante, uma baixa anto-estima.. O contexto que essas
Sfamilias vivem ¢ muito duro, é muito desemprego... (...) sem condicoes de
sustentar sua familia (...) bebem muito e traem muito, suas mulberes ficam
deprimidas (...) as criangas estao muito sozinhas, muito abandonadas.

(P2).
Quanto a articulacao dos servicos de modo a existir uma rede de referéncia e
contra-referéncia, a situacao é caotica. As unidades que formam a rede de atengdo nos seus
diferentes nfveis ndo conseguem se articular, funcionar de modo integrado, o que nos leva a

questionar o papel e resolutividade de cada nivel de assisténcia. Os encaminhamentos perdem-
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se em meio as dificuldades, fragmentando-se a possibilidade de uma assisténcia ampla e
resolutiva.
A gente até encaminha, mas ndo sabe como chega... Suporte institucional a
gente nao tem...” (E1).

A entrevistada E4 afirma que

A questao da Psicologia(...) o encaminbamento inclusive nao é marcado por
aqui, a gente dd um encaminhamento, informa porque estd encaminbando e
0 prprio usudrio vai ld e fala com a psiciloga. Eu sinceramente nao sei lhe
diger se essas pessoas que a gente encaminba estio sendo atendidas, até
porque o profissional ainda nao estd acostumado com aquela historia da
contra-referéncia, para eu saber se o paciente foi atendido ou nao (E4).

O PSF td encaminhando,, aqui, acold encaminba, mas ndo ¢ uma coisa
bem articulada (...) uma rede articulada nao existe (P2).

Frente a esse quadro, os profissionais da rede revelam que a demanda para o
Servi¢o de Psicologia é bastante elevada, crescente e reprimida. E possivel que isto se deva as
dificuldades na realizaciao da triagem e/ou ao modelo de atuagio do psicélogo (pautado em
atendimentos individuais de longa duragdo, com agendamento pelo proprio profissional).

Os trabalhos considerados “excecdo dentro dessa regra” - trabalhos com
grupos, por exemplo - ou a possibilidade de se ter uma postura mais flexivel frente as
inovagoes, dizem respeito a uma formac¢ao ou mesmo a uma visao do funcionamento da rede
diferenciada, por parte do profissional, de modo que esse profissional busca ir além do
atendimento clinico individual tradicional, questionando esse atendimento como unica forma
de agao frente a demanda na saude publica, o que se mostra como algo particular e pouco
difundido entre a classe.

(-..) eu fico triste porgue tem uma demanda imensa, e en tenho uma visdo,
uma compreensao do trabalho do psicélogo que é diferente... Eu nao eston
de acordo com essa forma que o psicilogo esti atuando na rede, en acho que

temr outra contribuicdo a dar, porgue vocé vai precisar de 20.000 psicdlogos
50 na Zona Norte, para atender individualmente. Tem alguma coisa
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errada... Entao o que ¢ que estd errado? E a concepeao do trabalho do
psicologo, que gquanto mais botar, quanto mais vao aparecer pessoas para
Jfazer as suas terapias individuais, e en acho que a populacio nio esti
precisando somente disso nao (P2).

Essa idéia de que a légica da oferta, de certo modo, atrapalha a percep¢ao do
que ¢ necessario de ser oferecido a populagao que busca os servigos, ¢ algo interessante de ser
observado e discutido. O entrevistado P3 aponta para essa situagao.

..niita gente que vem no posto procura quais os servigos que o posto tem a
oferecer, entdo Psicologia seria mais um servigo. (...) a demanda, ela surge a
partir da oferta. (...) essa colega defendia isso, achava que muita gente nao
procura o psicilogo simplesmente porque ela jd esta angustiada com suas
questoes, mas porque € um servico que estd sendo oferecido. Entao ela quer
saber desse servico (P.3).

No entanto, a impressao que fica é que a necessidade do profissional é que a
demanda se organize de modo que chegue ao Servico de Psicologia quem tem a necessidade e
possibilidade de enfrentar um processo terapéutico, de enfrentar suas angustias e questoes
existenciais, e no apenas que passe pelo Servico para conhecé-lo e/ou abandoni-lo.

Nesse ponto, podemos observar a dificuldade presente nos servigos de saude,
quanto a incompatibilidade entre o que é esperado pelo profissional e o que, na verdade, ¢é
necessidade do usuario, havendo, portanto, uma constante incoeréncia entre o que a populagao
busca e o que o servigo oferece.

. a gente tem uma regrinba dentro do posto, das unidades de saside, se o
paciente em terapia faltar duas vezes e dentro dessas duas semanas ele nao

fizer um contato, en posso... considerd-lo como desistente. (...) Hd uma
demanda muito grande, como também ha desisténcias, ¢ muito rotativo.

(P3).

Por outro lado, é relevante nao esquecer que os servigos de suporte e referéncia

encontram-se em nuamero reduzido, comparado ao nimero de USF, podendo localizar-se
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geograficamente distante da residéncia e das possibilidades do usuario, colaborando para o
abandono, por parte do usuario, do Servi¢o que buscou ou ao qual foi encaminhado.

Alguns profissionais tém consciéncia da necessidade de um trabalho que
ultrapasse a perspectiva da atividade clinica tradicional e que seja integrado a outros
profissionais. Entretanto, resignam-se diante das dificuldades, responsabilizando a estrutura da
rede pela situagao.

A gente estd cansado de saber, todo mundo sabe que ¢ para fazer
atividades de cunho preventivo, de baixa complexidade junto a comunidade,
mas ninguém faz. Eu ja me propus a fager um trabalho interdisciplinar
(-..) mas cada um prefere fazer seu trabalho isolado dos outros. Entao en
também desisti e fago o meu trabalho na minha (P1).

Esse questionamento parece se ampliar quando surge a implanta¢ao do PSF e a
perspectiva de um trabalho mais préximo a proposta desse modelo de atengao.

Eu fico imaginando: como é que nds atuariamos junto ao PSF? A gente
iria ter que fazer um trabalho s familiar, enquanto equipe, e esquecer esse
individno que tem as suas questes existenciais? Como ¢ que a gente
atuaria sem deixar para trds essa formagdo, que ¢ do psicilogo enquanto
aquele que trabalba com o individuo, com o psiquismo? (P3).

As duvidas quanto a um trabalho amplo, com uma visao mais social, parecem
se chocar com os limites do psicologo enquanto profissional preparado para trabalhar o
individuo e suas questdes existenciais. E esses limites acabam sendo refor¢ados pela auséncia
de uma proposta, por parte do proprio psicologo ou, ainda, da SMS e Coordenacao do PSF no
municipio, para o trabalho do psicélogo na aten¢ao basica ou mesmo nas unidades que dao
apoio as equipes do PSF.

Eu nao sei como ¢ que a Secretaria (SMS) vé o psicilogo no PSF, en
imagino que a gente tivesse que fazer um papel contririo para dar conta de
um atendimento de familia; a gente teria que fazer muito mais trabalbo de
grupo que individual, que a gente aprende na formagao... Nao sei se ¢ so

para mim ou se outros psicologos também estao se angustiando com essas
questoes... Eu me preocupo muito com o que a Secretaria (SMS) pensa em
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implantar, com a nossa funcao dentro do posto do PSF... Eu acho que pra
muita gente isso ainda nao estd claro (P3).

Contudo, a falta de uma proposta para uma atuagao mais condizente com os
ideais do Programa acaba sendo angustiante para uns, comodismo para outros, que continuam
a realizar o trabalho que desenvolviam anteriormente a mudanga na estrutura dos servigos na
rede do DSN.

Fui transferido para ci por cansa do PSF. Fora isso, nao mudon nada o
men trabalho, continuo fazendo as mesmas coisas de antes, atendo do
mesmo jeito (P1).

Por outro lado, a restricio existente no trabalho desenvolvido pelo psicélogo
mescla-se as exigéncias da Secretaria Municipal de Saide (SMS) de que esses profissionais se
adéqiiem a elevada demanda e a proposta da atencdo basica, desenvolvendo trabalho com
grupos. A saida que alguns profissionais vém encontrando para o impasse citado acima diz
respeito a rendi¢ao ao trabalho em grupo, mesmo que nao concordem com esse tipo de
atuacio.

Nao sei se os outros profissionais passam pela mesma angiistia, de que a
propria unidade tem nos pressionado e assim, en tenho tentado me sair
dessa situagao formando grupos(...) mas ndo ¢ uma terapia, até porque a
minha linha ¢ a psicanalitica e na psicandlise a gente pode até fazer um
trabalbo de grupo, mas a gente ndo considera um trabalho terapéutico, e
sim de orientagdo... (P3).

Nesse sentido, ¢ possivel observar que a exigéncia da SMS por trabalhos outros

~ , . .. .. 21 «» ~ .
que nao apenas a pratica da terapia individual™ ja é algo presente, mesmo que nao exista uma
proposta quanto a atuacdo do psicologo nos diferentes niveis de atengdo e, mais

especificamente, nas unidades que apéiam as demandas encaminhadas pelo PSF. No entanto,

essa ¢ uma questio complexa, uma vez que a autonomia que o psicélogo tem quanto a forma

2l Como ja foi colocado, a Secretaria Municipal de Saude exige que o psicélogo realize, no minimo, sete
atendimentos individuais por dia, atendimentos pelos quais esses profissionais recebem “produtividade”.
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de atender a demanda (ele mesmo agendando e recebendo os atendimentos) se reflete na
selecdo da clientela — de acordo com sua formagao e opgao — e na forma de atendimento a
essas pessoas. Hssas caracteristicas do trabalho do psicélogo vém provocando insatisfagao, nao
s6 por parte dos proprios psicologos, mas, também, de outros profissionais da rede.

O atendimento ¢ individual (exemplo de um psicilogo que atua com base
na psicandlise), ndo fag trabalho em grupo (...) diz que a formagio dela é
de consultorio. Tem outras unidades ai que o pessoal fag trabalho em grupo
¢ individual... Precisa de profissional para fager trabalho em grupo, dai
para trabalbar com os colégios e mesmo aquz, com os grupos de hipertensos
e diabéticos (...) Porque a demanda é absurda, nunca, jamais, vocé consegue
um atendimento, sempre esta cheio, cheio, cheto... 1 océ sabe gue o trabalho
do psicilogo ¢ uma coisa que a gente ndao sabe (..) ¢ por tempo
indeterminado (E13).

A presenga de uma critica velada ao trabalho do psicélogo é possivel de se
observar, assim como o fortalecimento da idéia do trabalho desse profissional como algo
magico e nebuloso. Impossivel, nesse sentido, de se aproximar de a¢Oes mais pontuais e
objetivas.

Contudo, esse trabalho do psicélogo, como ja foi citado anteriormente, é
reforcado pela SMS que exige sete atendimentos individuais diarios, como algo obrigatorio.
Por outro lado, segundo a idéia exposta pelo entrevistado E13, o trabalho com grupos parece
ser a grande resposta para uma atuagdo do psicélogo na saude publica. Em um estudo sobre a
rede basica de saude de Natal, Oliveira (2001) aponta as interven¢des em grupo como um
recurso terapéutico muito eficiente, quando planejado e realizado em paralelo ao atendimento
individual, sendo op¢ao de escolha a partir do problema e niao da quantidade de pessoas, da
vontade da SMS ou mesmo de algum profissional. Acrescentando, ainda, que ao serem

priorizados o atendimento individual e a intervencdo curativa, nao resta espaco para a

promog¢dao da saude e a prevencao de enfermidades. A exigéncia de uma intervengao
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diferenciada deveria se pautar em condi¢oes minimas de trabalho e numa capacitagao por parte
dos profissionais.

Outro ponto necessario de ser referido ¢ a questdo complexa e polémica da
abordagem tedrica do profissional como fator limitante da intervengdo, em detrimento do
problema ou da demanda. O entrevistado parece ter sido maleavel, buscando a descoberta de
uma nova forma de atuagdo - a partir da pratica de orientagdo. Entretanto, uma postura
inexoravel em defesa da sua linha tedrica ainda ¢ algo comum entre os psicologos da rede
publica de satde, principalmente quando se fala na Psicanalise. A fala dos entrevistados E13
(quando se refere ao poder magico e indeterminado do psicanalista, p.84) e P1 (abaixo),
indicam a existéncia dessa postura.

(..) a pessoa foi contratada para fazer o que tem que fazer, e nao o que
gosta (...) mas tem gente que ndo tem essa visao, que acha que o cliente ¢ 5o
sen e que tudo vai se resolver no diva (P1).

Contudo, segundo Medeiros™ (2003), os psicanalistas nio devem se colocar
simplesmente como opositores a participacio em palestras, trabalhos grupais e reunides em
equipe, mas, sim, buscar um fazer diferente, frente as normas postas como verdade, propondo-
se a desenvolver o trabalho solicitado, a partir da criagao de novas modalidades de intervencgao,
recontextualizando a Psicanalise.

E a exigéncia de uma nova concepgio de trabalho, de conceber o homem em
suas relagoes sociais, de construir um saber-fazer mais complexo diante da realidade, a fim de
nao ficar estagnado frente as demandas e necessidades que se apresentam.

Como ja foi apresentado anteriormente, a demasiada demanda social que chega

aos servigos de saide e a reduzida capacidade de atendimento nas unidades de apoio, devido

22 Medeiros, 1. S. (2003) defendeu dissertagdo com titulo: “No caminho hd o sujeito... ha o sujeito no caminho: o
dito que revela e oculta a pratica dos psicélogos psicanalistas lacanianos em Centros de Sadde de Natal/RN”,
apresentando as dificuldades da atuacdo desse profissional no contexto da saide publica e defendendo uma
reflexdo sobre uma atuaciao mais contextualizada, nesse sentido.



88

aos entraves do servico publico (dificuldade de referéncia e contra-referéncia, nimero reduzido
de profissionais nas Unidades de Suporte e Referéncia e o perfil clinico tradicional do
atendimento de grande parte dos profissionais, dentre outros), tém levado a equipe a pensar na
necessidade de outros profissionais na USF, a fim de desenvolver um trabalho mais préximo e
integrado as necessidades da demanda.

A gente esta sentindo a necessidade (...) porque a gente tem demanda, tem
mtita demanda, e nao tem a resolutividade local (E7).

Os profissionais entrevistados alegam a necessidade de psicélogos para atuar
frente a enorme crise social da populacao; alguns até mesmo questionam acerca da
possibilidade de um outro tipo de atuagiao desse profissional, que nao apenas o atendimento
individual e voltado somente as questoes da existéncia humana, considerando essencial discutir
o ambiente e as questoes sociais da atualidade.

Todo mundo defende que tenha nas equipes do PSF: psiciloga, assistente
social, nutricionista; ¢ necessario. O trabalho engloba tudo, ¢ a necessidade
mesmo; porque ndo € vocé ter wma unidade de referéncia, com dois
psicologos, que vai dar conta de toda nma drea dessa... (E5).

(...) infelizmente, ndo depende da nossa vontade, porque se dependesse, para
a gente o PSF deveria ser todos os profissionais que ja existiam na unidade
basica. S0 que com um diferencial, porque vocé hd de concordar comigo,
quando a gente trabalbava na Unidade Bdsica de Saside, nao tinha esse
entrosamento dos profissionais, era ‘Cada um por si e Deus por todos!. Eu
Jazia a minba parte, o psicilogo fagia a dele; quando muito, a gente
encaminbava. Mas nao era aquela coisa de vocé estar acompanhando ali,
entenden? (E4).

Ao men ver, na equipe do PSF, ele (0 psicilogo) ¢ fundamental, porque
tudo hoje ¢ em cima de trabalbar com grupos, nao é2 Entio a gente tem de
trabalbar com grupos de idosos, de hipertensos, de diabéticos, de gestantes,
de adolescentes. Todo mundo pode trabalbar com esses grupos, todos os
profissionais, mas tém pessoas que ndo tém embasamento profundo, e a
Sfundamentagio técnica mesmo do psicilogo ¢ que vai dar um suporte. Ele ¢

que vai fazer essa... (E7).
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A opiniao dos profissionais revela a expectativa de que, a partir de uma nova
postura, com base na realizacdo de um trabalho em equipe e com maior vinculo a comunidade,
a contribuicdo do saber técnico de outros profissionais possa ajudar no atendimento a elevada
e complexa demanda, buscando uma maior resolutividade das agoes desenvolvidas e dos
servicos. Essa necessidade de trabalho em equipe se da em fungao da complexidade do objeto
de trabalho - o cuidado a saude da comunidade - exigindo troca de saberes e conhecimentos,
assim como respeito aos limites e abertura as contribui¢oes de cada profissional.

Mas essa expectativa traz questionamentos a serem refletidos: até que ponto a
atuacdo do psicologo pode dar conta dessa demanda que se apresenta ou como ele poderia
contribuir com a equipe, para o bom desenvolvimento do trabalho? Ou mesmo, o quanto essa
necessidade dos profissionais da equipe ¢ reflexo de uma falta de capacitacio desses
profissionais para lidar com essas demandas, a partir de agdes e atividades as quais nao estao
habilitados? Muitas sio as questoes que pairam frente a esse quadro. Afinal, o psicélogo e o
seu “poder magico” nao ira resolver o que os outros profissionais nao conseguem, nem achar
saidas fabulosas para as demandas e agravos sociais existentes. S6 um trabalho planejado,
articulado, integrado, com apoio das instancias gestoras e financiamento adequado, pode
conduzir a resultados satisfatérios no trabalho da equipe. Assim como ¢é a formacio e
capacitagdo dessa equipe e a escuta que esta faz do real que irdo prepara-la para atender com
qualidade e confianga as demandas.

E relevante acrescentar que a equipe estruturou um trabalho de triagem que
recebe o nome de “acolhimento”, para escutar a demanda que chega ao servico e encaminhar
ao atendimento necessario. Essa estratégia de receber o usuario é importante uma vez que
envolve uma relagao mais humanizada entre profissionais e usuarios.

Matumoto (1998) afirma que o acolhimento é condizente com um modelo de

assisténcia que enfatiza o processo saide/doenca como algo da pessoalidade e das relagdes,
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valorizando mais as necessidades humanas do que as normatizagdes ¢ burocracias de um
servigo. Nesse sentido, o processo de acolhimento, de escuta da demanda, se mostra essencial
a fim de poder utilizar os recursos mais adequados a resolucao dos problemas dos usuarios.

Essa forma de atuagdo implicaria, ainda, num processo de responsabilizacgao,
port parte dos profissionais, e de reconhecimento dos direitos dos usuarios, além de favorecer a
reorganizac¢ao do fluxo do servico (Borges, 2002).

A necessidade do wusuario de ser escutado, acolhido, pela equipe ¢ algo
constante, sendo facilmente observado pela equipe que, no entanto, parece ainda nao utilizar o
servico de “acolhimento” de forma mais ampla, frente ao seu potencial.

Tew um paciente, que nao ¢ nem da minha drea, mas é daqui do bairro.
Por ele, ele vinha todos os dias. Ai a gente dizg assim, que ele nao é doente,
ele ¢ carente! Ai ele diz: “E en sou carente de qué?”, ai a gente diz: “O
senhor ¢ carente de carinbo, de uma pessoa para conversar, porque na
verdade o senhor nao vem para o médico, o senhor vem para falar com um
amigo, entenden?” Ai ele diz: “Para falar a verdade en acho que ¢ isso
mesmo, porgue en ndo passo um dia sem falar com a minha agente de

satide!” (EG).

Olhe, as vezes vem paciente: “Ab, doutora estou sentindo mma dor, estda
doendo tudo” e tal, quando eu vou ver ndo tem nada no dente, ai ela diz
que ndo estd agiientando, que o marido a deixon, que nao estd suportando,
chora. Eu nao falo nada, mas ela sai boazinha. Quando chega li fora ai

diz: “Ab, a médica é dtimal” (E10).
Enquanto as equipes exigem a presenca de profissionais como psicélogos, esses
profissionais ainda estao avaliando seu papel dentro da rede e estudando possibilidades. A
existéncia de psicélogos atuando com as equipes do PSF é uma realidade em algumas cidades
brasileiras, dentre elas Sao Paulo (no Projeto Qualis), Camaragibe e Sobral. Essas experiéncias
mostraram-se relevantes uma vez que, além de dar suporte técnico as equipes de saude da

familia, quanto aos problemas de satde existentes na comunidade e nas familias, colaborou,

ainda, para uma reestruturacao dos servi¢os de saude mental na rede (Lancetti, 2001).
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Quanto a realidade do municipio de Natal, tal experiéncia seria bastante
significativa, visto a presenca de elevada demanda nesse setor e a desarticulagio dos servigos,
impossibilitando um atendimento integrado e com qualidade.

Segundo Lancetti (2001), a formagao de uma equipe “volante” em saude mental
colaboraria para uma articulagao dos servigos, tendo como proposta uma capacitagao das
proprias equipes de saude mental e das equipes de sadde da familia, ficando, ambas,
responsaveis por acompanhar a familia em suas dificuldades. A intenc¢ao nio seria a realizagao
de consultas psiquiatricas ou psicolégicas, mas ser agente de saude da familia, buscando
discutir estratégias e desenvolver mudancas relativas a saude mental da comunidade.

Ha wuma necessidade muito desse trabalho, até mesmo na propria unidade,
porque assin... a cada més a gente pode ter pelo menos uma reunido de saside
mental, para a gente discutiv, porgue tém muitos casos, a médica assim, ela
diz: “Tem paciente assim que se en deixar passa uma manha todinha so
falando dos problemas”, problemas familiares... (E1).

De acordo com o mesmo autor, esse trabalho poderia implicar algumas
dificuldades, tais como: baixo nivel das equipes sobre o tema, expectativa e¢ ansiedade da
equipe para lidar com essa demanda, resisténcia dos profissionais para discutir a saude mental
nas discussoes das equipes — por acrescentar trabalho as equipes. A disponibilidade de todos os
profissionais e a abertura para realizar trabalho entrelacado entre programas, servigos e setores,
poderiam contribuir na busca de uma atengdo mais complexa.

Interessante observar que o entrevistado E1, anteriormente, citou um caso de
necessidade de escuta, algo que poderia nio ser exclusivo do papel do psicélogo, uma vez que
acolher e buscar compreender as necessidades dos usuarios deveria ser uma preocupagao de
todos os profissionais de saude.

Apesar do éxito das experiéncias — em saude mental - referidas, a realidade do

municipio de Natal é outra, com dificuldades e caracteristicas proprias. Nesse sentido, esses
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trabalhos servem como estimulo e base mas também, por seus proprios principios, apontam
para a criagao de dispositivos proprios, pautados nos recursos da comunidade local.

O entrevistado P2 indica a necessaria especificidade, assim como a exigéncia do
profissional ser criativo e mesmo atrevido, na elaboragio de novas alternativas de atengao a
saude.

Estivamos querendo articular nma proposta para o psicélogo no PSF da
Zona Norte....A gente discutin e ia comecar montando uma equipe volante,
a gente pegaria trés equipes de PSE ¢ essa equipe de saiide mental, com o
psicologo. Faria ndo sé supervisao, mas acompanharia as equipes, nunm
caso de demanda de saiide mental. A gente ia tentando descobrir o papel,
nao precisava ser copiado de Sao Paunlo, eu acho que a gente nao precisa
copiar nada de ninguém, nds temos a capacidade de ser criativos aqui, a
nossa realidade ¢ ountra, ¢ diferente (P2).

No que se refere a possibilidade de implanta¢io de um servico de saude mental
vinculado ao PSF, a SMS planeja desenvolver esse projeto, integrando-o aos niveis de
assisténcia da rede, especialmente a atencao basica, a fim de desfazer o perfil centralizador dos
servigos especializados.

Quanto a iniciativas nesse sentido e entendimento do que ¢ necessario para
desenvolver uma proposta desse porte, os entrevistados apontam:

Eu acho gue esti em construgao essa proposta (de trabalho do psicilogo, no
PSFE)... Tem uma turma muito boa, que tem muita vontade de contribuir,
de elaborar, de fazer...mas os nossos dirigentes ndo sao capages de articular
essa coisa... Honve um  planejamento  recentemente, quando a nova
secretdria assumin... Deus queira que ela consiga fazer essa articulacdo,
que deixcem ela fazer isso (P2).

O mesmo entrevistado (P2) ainda falou de sua percepg¢ao sobre as amarras que
podem estar por tras dos programas de saude que, acobertados pela capa da “atengao basica”,
reproduzem velhos dogmas de assisténcia a saude, ou melhor, a doenga.

Eu acho gque o PSE ¢ um bom projeto, en acho que seria  um bom

projeto... Porque tem que wver quais sao as doencas, quais sao as
dificnldades, e ndo ficar preso a questao bioldgica: ‘Ver quem esti com
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pressao alta’. Tem que compreender a doenca dentro de mma articulacao
maior, a gente vai estar trabalhando muito mais de saide sem precisar
estar entupindo as pessoas de remédio; nio € isso que o povo precisa (P2).

Esse questionamento a respeito do que ¢ mais necessario e valido em termos de
acoes voltadas a saude publica e mais especificamente a atengdo basica, é algo que vem
ocorrendo, mesmo que as davidas e incertezas prevalegam.

A gente tem um papel educativo com essa comunidade. As vezes en penso:
Meu Deus, serd que nosso papel ¢ fundamentalmente educativo?’ E muito
grande nosso trabalbo... INGs temos um trabalho de cultura para mudar, ao
nivel da reflexao (P2).

Da mesma forma, tém merecido questionamentos a postura profissional diante
da realidade social, da estrutura dos servicos, da dinamica cotidiana da comunidade. No
entanto, esse engajamento politico e social, apontado por Yamamoto (2003) ainda ¢ algo
pouco praticado, timido que, mesmo revelando-se no discurso, na pratica nao chega a
expressar-se de forma significativa.

(..) € muito triste, a gente estd isolada... Eu ndo sei se en fago um
trabalho... Eu nao fago um trabalho ligado ao PSF, en nao me sinto
assim... Esse trabalho aqui é muito comodo, de uma certa forma... Nao se
trabalba assim, estd errado, en tenho consciéncia disso ( P2).

...na reunido sobre qualguer problema do bairro, falta d'dgna, delegacia, a
violéncia, ¢ claro que vocé tem que dd a sua opinido, confrontar um pouco o
men saber e o saber do outro, e a gente vai construindo outra coisa a partir
dessa interagdo profunda, de respeito miituo. (P2)

o€l NA0 participo muito assim com relagdo a essa coisa do psicdlogo ndo, de
grupos, e sou meio distante assin, en ndo sei se tem um grupo de
psicologos aqui em Natal que fag alguns encontros, eu mesmo nao tenho

participado nao... (P2).

Teve uma época que a gente fazia umas reunioes (...) e digiam que eu era
muito pessimista, porque en falava que nada ia mudar porque nossa
categoria ¢ muito desunida. (...) 1océ pega o caso dos dentistas: foi nma
briga de foice, mas conseguiram entrar no PSF. Por que? Porque ndo era
um on outro brigando, eram varios. (P1).
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Nesse momento, ¢ interessante referir que o entrevistado P4 negou-se a
responder as questoes-chave do roteiro semi-estruturado, alegando nao ter informagdes a dar
sobre a implantacio do PSF ou sobre as implicagdes desse para o trabalho dos profissionais,
especialmente para o psicélogo, pois apesar de encontrar-se em uma das unidades responsaveis
por receber demanda das UES, seu trabalho nao sofreu modificacdo, continua com o
atendimento clinico, com lista de espera. O entrevistado P4 contribuiu justificando sua
negativa em participar da pesquisa, afirmando a idéia de que o Programa foi implantado sem
que houvesse discussiao sobre a melhor forma de fazé-lo, impossibilitando a inser¢ao de outros
profissionais - além da equipe minima - e contribuindo para transferéncias desnecessarias.
Contudo, faz-se necessario refletir sobre o quanto os profissionais estao abertos as questdes
que estdo postas na realidade, a sua volta, ¢ a necessidade de rever praticas arraigadas e pouco
adequadas a proposta da atengao basica e da saude publica, de uma forma mais ampla.

Esti inclusive se iniciando isso, se reestruturando a rede, e eu tenho uma
boa perspectiva nesse sentido, de mudanca, de melhoria mesmo das
condigoes de trabalho, da atuacio (P3).

Visto a realidade que se apresenta no DSN, especificamente quanto ao Servico
de Psicologia e a postura dos profissionais frente a implantagao do PSF e as exigéncias do seu
trabalho, podemos afirmar que, mesmo com as mudancas quanto a nova estrutura, a atuagao
do psicélogo parece ter sofrido pouca alteracdo, encontrando-se hegemonicamente centrada
em um modelo tradicional, apesar da efervescéncia de questoes, necessidades e idéias que se
apresentam. Se elas irdo eclodir e tornarem-se significativas, é algo ainda pouco visivel, pois diz
respeito a vontade politica e ao envolvimento dos profissionais, fundamentais para a
concretizacdo de mudancas.

Diante de todo esse quadro, a exigéncia de espaco para discutir a redefinicao

qualitativa da atencdo, da atuacdo e dos servicos de Psicologia/Saiude Mental, a renovacao
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da prética dos profissionais frente a proposta da atencdo basica, apoio institucional para o
desenvolvimento das acOes e do trabalho em equipe e a resolutividade das demandas séo
aspectos que merecem, urgentemente, atencdo por parte dos envolvidos/responsaveis pela

salde publica.
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Considerag¢des Finais

Se, por um lado, a implantacio do Programa Saidde da Familia (PSF) no
Distrito Sanitario Norte (DSN) de Natal/RN conseguiu causar impactos positivos e avancos
para o funcionamento das Unidades de Saude da Familia (USF) no nivel da atengdo basica,
também apresenta entraves.

Quantos aos avangos podemos citar uma melhor organizagdo e qualidade no
atendimento, por parte das USF, diferente do que vinha ocorrendo nas Unidades Basicas de
Saude (UBS), no modelo anterior. O envolvimento entre profissionais da equipe, entre
equipes, e equipe e comunidade, mostra-se muito significativo, favorecendo a participagao da
comunidade e o envolvimento da propria equipe com o Programa. Esse avanco ¢é reflexo de
uma adesdo de parte dos profissionais a proposta do Programa a partir da utilizagdo de novos
instrumentos de a¢do, enveredando-se por um contato mais proximo com a sociedade e para a
realizagdo de um trabalho de natureza mais horizontal. Apesar disso, até o momento, o avango
do trabalho em equipe mostra-se incipiente, sem capacidade para realizar mudangas estruturais.

A inclusao do profissional de odontologia na equipe minima também se mostra
relevante, sendo um exemplo de luta e postura desse profissional frente as limitagdes impostas
pelos gestores dos servigos publicos de saude, que definem, de antemao, o que é possivel e
mais necessario, sem nem mesmo discutir ou pensar a respeito das mudangas implementadas

com profissionais e usuarios.
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Outro ponto de avanco é o processo, lento, mas positivo de insercio de
profissionais, como os médicos e dentistas, na realizacgio de atividades preventivo-
promocionais, de trabalhos com grupos, valorizando assim o trabalho educativo e preventivo.
As enfermeiras, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saide, por atuarem junto
aos programas especificos do Ministério da Sadde, ja tinham uma certa familiaridade com esse
tipo de atuacdo. E o profissional de Enfermagem, de modo geral, pode ser observado como
importante articulador e mediador das a¢des desenvolvidas na USF, em func¢do de uma maior
proximidade que esse profissional ja alcangou a proposta da atengao basica, apesar de também
ter sido observado que ele assume muitas fun¢des na unidade, apresentando papel amplo e
pouco espago para propor tarefas outras que nao as predeterminadas pelo Ministério da Saude.

Também consideramos avanco a credibilidade que os entrevistados apontaram
diante da gestdo atual da Secretaria Municipal de Sadde, segundo os mesmos, imbuida na
organizagao e planejamento da rede de servigos.

Por outro lado, quanto aos pontos criticos observados no desenvolvimento do
PSF, esses dizem respeito a desarticulagao da USF com as outras unidades de aten¢ao a saude
da rede - impossibilitando uma rede progressiva de cuidados - a falta de condigées fisicas e de
recursos materiais para o desenvolvimento de a¢des propostas pelo Programa, assim como a
inexisténcia de programas mais especificos que déem conta das necessidades das demandas
locais, e de outros profissionais que possam estar contribuindo para o desenvolvimento de
acoes mais amplas e integradas. HEsse conjunto de deficiéncias colabora para uma quebra na
possibilidade de atencao integral e atuagao eficaz, apesar da estratégia mostrar-se significativa e
capaz de alavancar mudangas estruturais, desde que caminhem atreladas: a proposta e a pratica,
a necessidade e a vontade de realizar, os recursos e os investimentos adequados.

Outras questoes relevantes referem-se a segregacao de partes da populacio, que

ficam sem acesso assegurado, ferindo o principio do SUS da acessibilidade; as diferencas
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salariais entre os profissionais das USF e profissionais das unidades de apoio, o que pode estar
provocando, nestes ultimos, desestimulo para se integrar a proposta do PSF e investir no
avanco desse modelo; e a falta de treinamento e capacitagio adequada aos profissionais da
equipe, o que resulta numa pratica superficial e melindrosa dos mesmos.

Diante desse quadro, algumas colocagbes e questdes se fazem necessarias, de
modo a refletir sobre o papel do psicélogo nesse novo sistema de atengdo a saude e as
implicagdes que a implantacio e efetivagao do PSF trouxe ao trabalho do psicélogo.

Ao nos referirmos ao Servico de Psicologia, pode-se observar que o papel do
psicologo nessa nova estrutura dos servicos mostra-se bastante limitado, nao tendo a
implantag¢ao e efetivagio do PSF inserido mudangas significativas quanto a atuagdo desse
profissional. Apesar do processo de implantacio encontrar-se em andamento, a pouca
mobilidade do profissional de Psicologia parece colaborar para uma situagao estanque.

Mas, como foi apresentado no Capitulo 111, existe um potencial, uma vontade
de mudanga, que ainda esta em elaboracao, precisando de incentivo e apoio para chegar a uma
proposta concreta e a efetivacao da mesma, nas agdes desses profissionais.

A escassez de propostas de atuagdo do psicologo em todos os niveis de
atengao, e mesmo no proprio PSF, assim como a falta de organizacao politica da classe e de
dispositivos assistenciais mais amplos, tém deixado o profissional a margem dos servigos
publicos de saude. Portanto, diante da perspectiva de ampliacio do PSF e da inclusao de uma
rede de cuidados em sadde mental em todos os niveis de atencdo, torna-se urgente uma
reflexdo e redefinicio sobre o processo de trabalho que vem sendo desenvolvido pelos
psicologos na rede.

Nesse sentido, um avango relevante quanto a estruturagao dos servicos de
saude mental no DSN refere-se a implantacio do CAPS-AD, que abre espago para o

atendimento de dependentes de alcool e outras drogas, contando com psicélogo no seu
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quadro. No entanto, essa unidade fica um pouco a parte dos outros servicos do Distrito, uma
vez que a rede de servigos revela-se desarticulada, apresentando caracteristicas proprias e,
portanto, nao correspondendo a caracterizagao realizada, neste trabalho, quanto ao trabalho
dos psicologos nas UBS, US e UR.

E necessatio, ainda, apontar que a diversidade da demanda e a exigéncia de
agoes mais amplas por parte do psicologo no servico publico de satde é uma realidade
incontestavel, assim como a importancia de um trabalho articulado, intersetorializado e voltado
aos grupos populacionais. A transi¢ao do modelo exige uma transi¢do do saber-fazer, o que
ainda nao esta ocorrendo. Contudo, para a efetivacao dessas propostas, ¢ preciso que 0s
profissionais se articulem em torno de suas entidades representativas e de formagao, para que
novas praticas sejam valorizadas ou mesmo desenvolvidas. No que se refere ao psicélogo, é
preciso que esse profissional tenha definido o seu papel, que suas agoes sejam pautadas por
essa definicao e, conseqiientemente, sua atuagao na aten¢ao basica possa ser uma realidade.

A concretizagdo de uma atuagao ampla da Psicologia, quanto as necessidades da
demanda na atencdo basica e a articulagio de um trabalho com outros profissionais, pode
revelar-se (na pratica) um modo de superar os velhos paradigmas e consolidar seu espago no
setor das politicas sociais.

E necessirio também estar atento as armadilhas existentes, uma vez que a
responsabilidade por um atendimento mais democratico, justo, equanime e competente,
condizente com as necessidades de saide da populagao, é papel ndo apenas do psicélogo,
exigindo de todos os profissionais uma postura critica e criativa quanto ao desenvolvimento do
trabalho, individual ou em grupo e, principalmente, clareza quanto ao papel de cada
profissional da equipe.

Tem toda uma parte social ai, educativa, mas que eu acho assim, que é um

trabalho que estd comegando. E assim, s6 a experiéncia é que vai fazger com
que a gente tenha melhoras nos nossos papéis. Eu acho que ¢ necessario o
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psicologo, o assistente social, o nutricionista, no PSF, mas assim, eu acho
que a gente ainda tem muito a definir. Algumas questoes nao sdo claras
para mim, en quero tentar ver o que tem no papel e pensar melhor como é
que a minha formagao vai poder estar at... (P2).
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Apéndice A

Roteiro para entrevista com Diretores, Coordenadores e Administradores

Questdes gerais:

1. Fungao original.

2. Tempo na Unidade.

Sobre a implantagdo do PSF:

1. Como aconteceu a implantagao e efetivagdo do PSF no DSN. Como se estruturou.
Como os profissionais se prepararam/adequaram a proposta do PSF (Historia da
implantag¢ao: selegao; treinamento; capacita¢ao; instalagao; etc).

2. O que mudou com a transicio dos modelos de atendimento e nova organizagao no
DSN.

3. Quais as principais vantagens e principais dificuldades do PSF.

Caracterizagio dos servigos desenvolvidos na unidade:

1. Funcionamento da Unidade.

2. Profissionais atuantes.

3. Atividades desenvolvidas (individuais e em equipe).

4.Demandas e encaminhamentos (referéncia e contra-referéncia, etc) para os outros.

servicos e unidades da rede, especificamente no que diz respeito ao Servico de

Psicologia/Saude Mental.

5. Resolutividade.

6. Dificuldades da Unidade.

7. Quais as expectativas frente a0 novo modelo de aten¢io a saude.
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Apéndice B

Roteiro para entrevista com integrantes das equipes do PSF

Questdes gerais:

1. Fungao original.

2. Tempo na Unidade.

Sobre a implantagdo do PSF:

1. Como aconteceu a implantagao e efetivacao do PSF no DSN. Como os profissionais se
prepararam/adequaram a proposta do PSF (Histéria da implantacio: selecao;
treinamento; capacitagao; instalagao; etc).

2. O que mudou com a transicio dos modelos de atendimento e nova organizagao no
DSN.

3. Quais as principais vantagens e principais dificuldades do PSF.

Caracterizagio dos servigos desenvolvidos na unidade:

1. Funcionamento da Unidade.

2. Profissionais atuantes.

3. Atividades desenvolvidas (individuais e em equipe).

4Demandas e encaminhamentos (referéncia e contra-referéncia, etc) para os outros

servicos e unidades da rede, especificamente no que diz respeito ao Servico de

Psicologia/Saude Mental.

5. Resolutividade.

6. Dificuldades da Unidade.

7. Quais as expectativas frente a0 novo modelo de aten¢io a saude.
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Apéndice C

Roteiro para entrevista com psicélogos

Questdes gerais:
1. Fungao original.

2. Tempo na Unidade

Formagio: instituicio de conclusio; area de estigio/enfoque tedrico do estagio; ano de

conclusao; poés-graduagao, etc.

Trabalho: tempo de trabalho; regime de trabalho; local; faixa salarial; atividades
desenvolvidas (individuais e em equipe); petfil da clientela/demanda; encaminhamentos —
realizados e recebidos; dificuldades para a realizac¢do das atividades/setvico; resolutividade;

avaliagao do proprio trabalho, etc.

Sobre a implantagdo do PSF: o que mudou em relagio ao servico da unidade, as
atividades desenvolvidas pelo profissional e em relacio a demanda; mobilizagiao por parte
dos profissionais (psicélogos) para entrar no PSF ou se manter enquanto UBS; proposta

de trabalho da Psicologia no PSF; expectativas frente ao novo modelo de atengao a saude.
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Apéndice D

Entrevista realizada com E2 — integrante de Equipe de Sauide da Familia

Pesquisador — A primeira questdo ¢ quanto ao cargo. Vocé é Agente Comunitaria de
Saude, nio € isso?

E2-E.

Pesquisador — Desde quando?

E2 — Desde fevereiro de 2002, fez um ano agora.

Pesquisador — Entdao eu vou pedir que vocé fale um pouco sobre esse processo de
sele¢do, como é que foi?

E2 — Nao, selecionaram assim, nao foi é, concurso, nio é? Fizeram uma selecio, uma prova
de... De um modo geral, tinha historia, portugués, na area de saide também, negdcio sobre
vacinas, essas coisas. Depois fizeram uma entrevista com a gente e... Para saber quanto tempo
a gente morava na comunidade, porque tinha que morar pelo menos ha 2 anos, para a gente
conhecer o local onde a gente ia trabalhar, o pessoal, ja ter uma integracio com a populagao.
Porque como a gente vai nas casas, falar com as pessoas, entao fica mais facil se vocé ja mora
na area, VOCE ter acesso, porque as pessoas ja te conhecem, fica mais facil de vocé conversar
com a pessoa que vocé conhece do que uma que vocé nunca viu!

Pesquisador — E verdade. E me diga uma coisa, como é que foi isso, vocés passaram
por algum treinamento, alguma capacitagio, alguma coisa?

E2 — Fizemos um treinamento.

Pesquisador — E como ¢ que foi? O que vocé achou?

E2 — Eu gostet, assim, a principio, ndo, a gente comegou meio... assim, sem treinamento. Mas
depois resolveram fazer um treinamento com a gente. Mas explicaram tudo assim, como ia sef,
foram orientando, mas depois que a gente...

Pesquisador — Quando ja tinham comegado!?

E2-E, o0 comeco foi um treinamento. Depois que os médicos, enfermeiros, todo mundo... Ai
deram treinamento, 1a no SESC, para a gente.

Pesquisador — E foi sobre o qué?

E2 — Sobre tudo de doengas que mais aparecem na area, para a gente saber, mais ou menos,
identificar alguma coisa; conversar, falar com o pessoal, tudo assim, de um modo geral!
Pesquisador — E teve alguma coisa sobre saide mental?

E2 — Sobre saude mental? Nio.

Pesquisador — Qual a usa compreensio, o que vocé entende por Programa de Saide da
Familia? Quais sdo as principais caracteristicas do PSF?

E2 — As principais caracteristicas?

Pesquisador — Qual a sua compreensio sobre o PSF? Nao precisa ser aquela coisa de
manual... E o que vocé entende!

E2 — Eu acho que ¢ integrar mais a populagao diretamente aqui a Unidade. Porque as vezes é
uma coisa meio afastada, tanto da equipe conhecer a populag¢ao, como a populagao (conhecer)
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a equipe. Saber chegar, ter mais integracao, mais facilidade em atendimento do que antes, nao
¢? Era uma coisa meio vaga, assim, hoje nao!l Hoje a equipe toda conhece a populagio toda,
assim, do “bairro”. Tanto os médicos conhecem a populagio, como a populagio também
conhece toda a equipe. Sabe quem ¢ de cada equipe, esse tipo de coisa assim. A gente vai nas
casas, faz as consultas, quando vem morar até outra pessoa, que nao morava aqui, todo mundo
ja sabe, quem mora, quem nao mora...

Pesquisador — Quem ¢ novato!

E2-E, quem ¢ novato. Porque teve essa integragao, geralmente ninguém sabe assim, se mora,
se Na0 motra, NA0 tem esse Acesso assim.

Pesquisador — E2, me diga uma coisa, ¢ assim, tem uma pergunta que ¢ sobre as
mudangas que vocé identifica com a implantagao do PSF. Sei que vocé nao trabalhava
aqui, antes do PSF, mas acredito que de alguma forma, como usuaria talvez, vocé tem
essa idéia! No caso das auxiliares, enfermeiras é mais facil, porque normalmente elas
eram de outra unidade, atendiam nas unidades basicas, e fizeram uma selegdo
(interna) para entrar no PSF, mas...

E2 — E, quando eu entrei, cu ja entrei pelo PSF. A equipe também toda, daqui, foi mudada.
Entao a auxiliar, os médicos, ACD’s, dentistas, todo mundo ja entrou para o PSF. Mas ai,
como usudria, sim, porque eu ja usava a unidade antes de ser agente de saude. E eu achei
assim, a mudanga foi brusca, assim, porque a gente... Fazia um atendimento geral aqui, de todo
bairro, entao tanto vinha gente do interior, como de bairros vizinhos, como daqui. Af as vezes
quem morava no Panatis nao tinha muito acesso porque as... Como vinham (pessoas) de
outros locais, e as fichas todas eram tiradas de madrugada e tudo, e agora, até a gente mesmo,
quando vai na casa de uma pessoa: “Ah, estou precisando!”, a gente ja marca, ja fica agendado,
sao consultas ja agendadas para a semana. E antes nao, tinha que vir de madrugada, dormir no
posto, tirar aquelas fichas, e era qualquer pessoa, de qualquer parte. O médico também nio se
preocupava muito em ter aquela atengdo, também com o paciente, porque as vezes vinha uma
vez e nao vinha mais. E agora como ¢é sé daqui, nio, sabe que vai fazer um acompanhamento,
ta fazendo um acompanhamento sempre, como ¢ s6 o pessoal que mora no “bairro”. E antes
nao funcionava esse jeito. Hoje s6 pode ser consultado, geralmente, quem mora no “bairro”. A
ndo ser uma exce¢do ou outra, quando vem uma pessoa realmente, nio se pode negar
atendimento nao ¢? Mas é uma coisa bem diferente.

Pesquisador — Mas me diga uma coisa, principalmente vocé, que convive com as
pessoas, que tem muito contato com as pessoas, o que elas acharam dessa mudanga?
Realmente acham que foi positiva, ou acham que foi negativa?

E2 — Acharam que foi positiva, porque principalmente para pessoas idosas, tinha gente que
nao tinha como vir até o posto, nao se consultava nunca, as vezes nem fazia vacina. E hoje
nao, a gente ¢, faz um trabalho assim: pessoas idosas - a gente vai até as residéncias delas, fazer
as consultas la, fazer verificacao de pressao, vacina as gestantes, a gente faz visita de puerpério,
quando elas ganham menino, nao é? Para elas ndo virem até aqui a gente vai até 13, e antes nao
existia isso. Quem nao podia vir até o posto, nao se consultava. Quando ganhava nené, ou
vocé ia de taxi (para o posto) ou nao ia, ou esperava poder ter condigdes de ir até o posto, isso
(visita domiciliar) ndo existia, ndo ¢ ? E também a questio da pessoa sair da sua casa, de
madrugada, apanhar uma ficha, sem saber se vai ser atendida ou nao, também dificultava
muito, e hoje ndo, elas saem, mesmo que nao seja para esse dia, mas sabe que a consulta ta
marcada ali, vai ser marcada. Entdo a populacdo recebeu bem, gostou bastante, esta gostando.
Pesquisador — E2, qual a rotina do servigo de vocés? Quais sao as atividades que vocés
desenvolvem diariamente?

E2 — Diariamente a gente primeiro vem aqui no posto, pega o material, e ndés fazemos
geralmente, 8 visitas por dia. Geralmente 4 de manha, 4 a tarde ou, depende, quando a gente...
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Pesquisador — Todos os dias?

E2 — E, todos os dias. As vezes fazemos mais, tem pessoas que, é, a gente... Porque a gente
tem que ir em cada residéncia 1 vez por més, mas s6 que tem pacientes que exigem que vocé
va mais de uma vez por més, nao é? Entdo, af tem isso, as vezes a gente faz essas 8 e ainda faz
mais outras. As vezes a gente leva até material para alguém que faz curativo, as meninas
também, ¢é, isso também antes nao tinha, de precisar trocar um curativo e... A pessoa ia na
Unidade ou nio fazia curativo, sonda, essas coisas nao existiam. Hoje em dia a gente vai com
as auxiliares e elas fazem isso. A gente vai, pesa as criangas, faz acompanhamento de 0 a 2
anos, pesando, e até 5 anos da vacina. Af a gente trabalha por quarteirao. Se hoje eu comego
num quarteirdo, faco aquelas visitas, depois continuo, e assim sucessivamente até terminar
todos.

Pesquisador — E assim, E2, diante do funcionamento do servico, da realidade do
Programa, quais sio as dificuldades que vocé percebe?

E2 — Dificuldade mais de material de trabalho mesmo. A dificuldade maior, nossa, é essa. Por
exemplo, sdo 20 agentes de saude e nés temos 4 balangas, para pesar as criangas. As vezes falta
até cadastro para a gente fazer, cartao, mais material de expediente mesmo, falta para a gente
trabalhar.

Pesquisador — E quais sdo as expectativas que vocé tem, com relagdao ao Programa?

E2 — Eu acho assim, o Programa, dentro do que ¢ para ser, se funcionasse mesmo, assim, nao
faltasse material de expediente, esse tipo de coisa, eu acho que niao tem o que ser acrescentado
nao. A nao ser, como cu digo, tanto material de expediente, como duas dentistas para as 4
equipes, aqui no “bairro”, nao da para atender a populacao bem. Teria que ser um dentista para
cada equipe, como o médico.Mas dentro do Programa, assim, eu acho que tem um
acompanhamento bom, o Programa ¢ bem legal mesmo.

Pesquisador — E quais sdo as principais demandas? Quais sdo os principais problemas
e agravos que surgem, E2?

E2 — Eu acho que é mais a parte de hipertensio, diabetes; a gente até agora esta fazendo
esclarecimento, a gente faz todo més as reunides, com hipertensos, diabéticos e gestantes, para
esclarecer, para dar uma orientacao sobre alimentacdo, sobre verificar pressao, sobre fazer os
exames periodicamente. Para identificar também, tem pessoas que sao (hipertensas, diabéticas)
e nao sabem. Entao a gente faz um trabalho também de orientagao, para que elas se informem
se tem a doenca, ou ndo, nao ér

Pesquisador — E com relagdo a demanda para Psicologia, que tipo de demanda ¢ essa?
E2 — Af nés nido temos psicélogo, aqui, entdo quando a pessoa precisa, assim, de um
encaminhamento, ¢ mandado para o Centro Clinico, para outra Unidade. Porque aqui sé tem,
é... Nao tem médico especialista, s6 o generalista, assim. Af eu acho que um trabalho, assim,
que podia ser implantado no PSF, também, acho que ia integrar mais o pessoal até aqui, setia o
psicélogo, assistente social, eu acho que também devia ser implantado na equipe. Af essa parte,
a gente fica totalmente de fora.

Pesquisador — Mas assim, quais sdo os principais agravos que surgem e que vocés
acham que poderiam ser encaminhados para a Psicologia?

E2 — E mais assim, a parte de alcoolismo que aparece bastante, e a gente ainda nio fez
nenhum trabalho com eles, porque a gente... Como ¢é um trabalho assim, de... Com pessoas
alcodlatras, isso af fica mais a cargo de um psicélogo, de um assistente (social), para dar alguma
coisa assim, essa parte, nao ¢? Entdo a gente ndo tem muito o que falar para essas pessoas, a
gente nao tem como... Se nao tem um médico especializado na area, a gente nao tem como
chamar essas pessoas para falar uma coisa... porque sao médicos que nao sabem dar esse tipo
de orientagdo. E tem pessoas também, assim, que ja tem uma deficiéncia, nao é? Uma coisa
assim, af realmente a gente ndo tem o que fazer.
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Apéndice E

Entrevista realizada com E4 — integrante de Equipe de Sauide da Familia

Pesquisador — E4, vocé é enfermeira de uma das equipes, nao ¢ isso?

E4 — Certo. Eu sou de uma equipe e “Amigo E4” ¢ de outra. Sao 4 equipes, af cada equipe é
um médico, uma enfermeira, 2 auxiliares de enfermagem... (interrupc¢ao). (“Amigo E4” se
dispos a ser entrevistado, no entanto estava passando mal — pressio arterial elevada - e decidiu
ir embora para casa).

Pesquisador — Vocé estava falando que ¢ enfermeira de uma das equipes...

E4 — E, de uma das equipes.

Pesquisador — E quando vocés comegaram aqui?

E4 — Em marco do ano passado a gente foi chamado. S6 que assim, a gente passou mais ou
menos um meés e pouco s6 mais assim, fazendo a questio da organizagao do PSF. Seria o qué?
O mapeamento, algumas... Todas as equipes que foram chamadas ficou assim: uma turma
ficou na Unidade vendo a questio de levantamento de material, o que é que precisava; outra
turma foi para a Secretaria (Municipal de Satude) ver a questio dos protocolos, de cada
Programa: CD, Pré-natal, Idoso, Adolescente, revendo esse protocolo que ja existe na
Secretaria, ver alguma modificacdo; e outra equipe ficou na parte do mapeamento das areas,
que seria o que? A gente pegava a quantidade de familias, entdo cada micro-area, que a gente
chama, é da responsabilidade de um agente de saude, é em torno de 150 familias. Entdo a
gente pegou o mapa do Panatis e saiu botando assim: 150 casas para aquele agente de saude;
entao como sao 20 agentes de saide, entdo foi mais ou menos isso 0 mapeamento. Af assim,
no meés de maio foi que de fato mesmo a gente comegou a atender. Antes disso era s6 essa
organizagao.

Pesquisador — Anteriormente vocé ja era da Satide Publica? De alguma Unidade?

E4 — Ja, desde 95 que eu ja... Porque assim, esse programa foi tipo uma sele¢ao interna, ja
eram... Muitos funcionarios ja eram do municipio, ja sio do municipio, ou sao do Estado, e
estao a disposicio de uma Unidade do municipio. Entdo foi feita uma sele¢io interna, um
processo de sele¢ao, isso em 90 e... Vai fazer 4 anos, ja.

Pesquisador — Foi em 98?

E4 — Em novembro de 2001 tinha completado 4 anos ja, ai em marco do ano seguinte foi
revogado e em 2002 que a gente foi chamado.

Pesquisador — Sei.

E4 — E assim, af a gente tinha feito e foi por ordem de classificagao que foi chamado, entao,
nunca mais tinha chamado, a gente ja estava sem fé, ja. Mas depois que eu fiz ainda teve mais
outro. O meu foi em 90 e... Nem lembro quando foi, faz é tempo! Entdo esse foi o primeiro, e
depois ainda teve mais outro, que teve para médico, enfermeiro e auxiliar.
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Pesquisador — Mas vocé ja trabalhava nessa Unidade aqui mesmo?

E4 — Nao, eu trabalhava numa Unidade aqui vizinha, no bairro de Igapo, ja fazia 7 anos que eu
trabalhava 1a. Entdo assim, na verdade a gente mudou de Unidade, o trabalho assim, modificou
um pouquinho, eu acho que vocé ainda vai fazer alguma pergunta em relagao a isso...
Pesquisador — E, exatamente.

E4 — Mas eu trabalhava a 7 anos 14, eu ja era do municipio.

Pesquisador — E4, e para vocé, como ¢é que fica a questdo do Programa de Saude da
Familia? Quais sdo, para vocé, as principais caracteristicas desse Programa?

E4 — Como eu ja disse, eu ja era funcionaria publica, ndo é? Desde 1990, porque eu também
sou do Estado. Entdo assim, muita coisa a gente traz de experiéncia do que era antes, O
Programa que é de demanda espontanea. Entdo assim, na minha opinidao, o que muda em
relagao ao PSF ¢ o vinculo que a gente cria com a comunidade. Por qué? Quando a gente
trabalhava em outra Unidade entdo a gente atendia todo mundo, de todos lugares, que
apareciam. Entdo vocé nao tinha o controle assim, de “dona fulaninha” que ¢ hipertensa, de
“seu fulaninho” que é diabético, entdo aqui a gente tem esse controle, entendeu? Quer dizer,
cada equipe tem uma darea delimitada, entio eu sei quantos hipertensos eu tenho, quantos
diabéticos eu tenho, quantas gestantes na minha area, quantas crian¢as menores de 5 anos, a
gente tem esse mapeamento todo, que foi feito exatamente no perfodo que eu disse a vocé, no
inicio. Entdo a cada ano a gente tem que renovar esses dados. Entio assim, para mim, é um
Programa assim super interessante, por essa questio do vinculo que a gente cria com a
comunidade porque, por exemplo, 14 na outra Unidade, eu tinha as minhas gestantes, sabia
assim, no meu livro eu tinha “tantas” gestantes inscritas, mas assim, de diversos lugares. Aqui
nao, eu sei que a gestante “tal” vai parir, entdo ela pariu a gente ja faz a visita domiciliar. L4 era
diferente, porque a gente nao tinha nem como fazer isso, porque era muita gente. Vocé faz...
por exemplo, um paciente hipertenso, diabético, um paciente acamado, tem a histéria da visita
domiciliar para fazer algum procedimento tipo curativo, nessas campanhas de vacina, os
pacientes que nao podem vir a Unidade, a gente vai. E assim, a gente tem tipo assim, uma
rotina da visita domiciliar. Todos esses pacientes que realmente precisam, nao s6 eu, mas como
a médica e as auxiliares, todas vao. Normalmente a gente procura ir as equipes mais completas
possivel, que as vezes nao da, mas...

Pesquisador — E quais sdo as atividades que sdao desenvolvidas por vocé, enfermeira, e
pela equipe?

E4 — Como enfermeira o que é que a gente faz? A gente, por exemplo: dias de atendimento -
num horario a gente faz uma, outra hora faz outra. Entio por exemplo, de manha
normalmente... A gente tem uma escola, como sao 4 equipes e aqui a questdo de salas é um
problema, entao o que é que a gente fez? Em um horario a gente... Em um horario ficario 2
enfermeiras atendendo e 2 médicos, e no outro horirio outras 2 enfermeiras e os outros 2
médicos. Entio normalmente a gente esta assim, um horario eu estou atendendo pré-natal, a
tarde é visita domiciliar. No outro dia eu estou atendendo CD, o outro é visita domiciliar. Essa
sala aqui ¢ a sala que a gente chama de “acolhimento”, entdo todos os dias, manha e tarde, tem
uma enfermeira aqui. Entao esse acolhimento é o que? As fichas dos pacientes sio marcadas,
dos médicos, sio marcadas 12 fichas. Eles atendem 16 por dia, 4 delas vem para essa sala.
Entao por exemplo, chega uma criang¢a com febre, uma paciente com suspeita de dengue ou
com a pressio alta, entdo a gente faz tipo uma triagem e encaminha essas 4 fichas que
sobraram para o médico que esta atendendo na hora. O que pode acontecer é, por exemplo, a
médica da minha equipe esta atendendo, mas o paciente que vai aparecer aqui pode nao ser da
minha 4rea, mas vai por ela porque é o horario que ela esta atendendo, que é uma urgéncia,
nao é? Entdo a gente acaba encaminhando. E no horario seguinte, no horarioque um esta
atendendo o outro faz a visita domiciliar. E o acolhimento a gente passa o dia inteiro aqui na
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sala, quando ¢ meu dia eu passo o dia inteiro aqui. Porque aqui além de funcionar o
“acolhimento” ainda funciona o Planejamento familiar. Entdo a enfermeira fica os dois
horarios aqui nessa sala. E assim como o médico também, o médico tem o horario, em um
horario ele faz a visita domiciliar e no outro o atendimento. A escala esta ali na parede, bem
arrumadinha. Af assim, a gente procurou sempre colocar assim, por exemplo, na terga-feira eu
estou atendendo pré-natal e a médica da minha equipe esta atendendo também consulta
ginecoldgica, porque de repente se eu precisar que ela veja alguma gestante, e sé tem uma sala
de ginecologia, entdo a gente ja encaminha essa paciente para la, independente dela ter ficha ou
nao, mas ela vai ser encaminhada. Outro atendimento que a gente faz... Tem a questao dos
Agentes de Saude, que é de nossa responsabilidade a supervisio, no final do més ai tém as
burocracias da vida, fazer pedido de anticoncepcional, mapa de tuberculose, pedido de vacina,
tudo é com a enfermeira. Entdo assim, a gente procura a parte da epidemiologia, para informar
os casos que foram notificados de alguma doenca, nao é? Entio como sio 4 enfermeiras, a
gente vai distribuindo: uma fica responsavel por isso; a outra por outra coisa. Mesmo que, por
exemplo, de tuberculose nao sé se tem pacientes da minha area, mas eu pego das 4 areas e
informo, entendeu? Assim, ¢ bem... E como se a gente fosse “a Salvadora da Patria” aqui,
saber Tanto é que, no dia que nao tem uma enfermeira aqui, ¢ um “Deus nos acuda”, parece
que ninguém sabe resolver nada. E sempre acontece: treinamento... Agora tem uma de férias,
outra esta fazendo uma especializagdo em saude da familia, a semana passada ela passou a
semana inteirinha sem estar aqui. Com uma de férias, entdo s6 estava eu e “Amigo E4”. Af
teve um dia que eu fui para uma reuniao, af “Amigo E4” fica sozinha aqui. Entio quem fica,
imaginel!

Pesquisador — Imagino.

E4 — E um “Deus nos acuda!”

Pesquisador — E4, vocé estava falando que tém diversos programas dentro do PSF: do
idoso, adolescente...

E4 — E, do idoso, do adolescente, da gestante e da crianga.

Pesquisador — Sdo esses 4 os principais?

E4 — E. Na verdade o adolescente a gente ainda nio esti dando a atencio merecida, dele.
Entao por exemplo, o CD, que é o acompanhamento da crianga, isso af esta sendo feito pelas 4
enfermeiras, a gente ja tem as criangas da nossa area. Acaba de parir, elas (as maes) ja sao
orientadas a procurar a Unidade. Tem a gestante, que assim, a primeira consulta da gestante ela
vem primeiro para a enfermeira. Af a gente solicita todos os exames, faz aquela anamnese toda,
ja faz o cartdozinho dela de pré-natal e ja deixa as consultas agendadas. Entao esses dois
grupos: gestantes e criangas, elas ja tém o atendimento agendado. Ela vem para enfermeira e a
gente ja... Por exemplo, a gestante vem hoje para mim mas ela ja sabe que daqui a um més ela
val vir para a médica e daqui a dois meses ela retorna para mim. Entdo essas consultas sio
sempre agendadas. O CD da mesma forma. O hipertenso e o diabético a gente ja formou
grupos, nao é? Entdo todas as equipes, elas estio...

Pesquisador — Cada equipe tem um grupo ¢é?

E4 — Tem, cada Agente de Saude tem a sua quantidade de pacientes. Entao, por exemplo,
como cada equipe sao 5 agentes, entao ¢ em torno de “ duzentos e tantos” pacientes por
equipe. Entao esses pacientes a gente, a cada 15 dias,a gente faz uma reunido... Por exemplo,
como sao 5 Agentes de Saude, a gente junta assim: a micro-area 1, a 2 e metade dessa (terceira)
¢ uma reunido. Af as outras 2 com essa outra metade é outra reunido. Entao cada agente...
Pesquisador — E, bastante gente!

E4 — E, é muita gente, muita gente! E assim, é muito trabalho, assim, é coisa, é trabalho assim
para nao acabar mais sabe? Entao por isso que eu disse a vocé a questio dos outros
profissionais, que seria importante ter, porque tem muita coisa assim, que fica na
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responsabilidade do enfermeiro, que nao era para ser. Aqui a gente tem muito problema social,
muito problema que reflete na Psicologia, nao é? Assim, vocé vé que tem gente assim que esta
com um quadro depressivo mais pela questao social. Entido assim, sio outros 2 profissionais
que eram para estar acompanhando, tanto o assistente social como o psicélogo. Tem a questao
nutricional, que como eu estava dizendo as meninas, esses grupos de hipertensos e diabéticos,
assim, eu enquanto enfermeira tive uma orientagao em relacio a questio de nutricao desses
pacientes, mas ¢ diferente de um profissional, que é formado para aquilo, que tem muito mais
habilidade. Entao a gente sente muita falta, sabe? E infelizmente, assim, nao depende da nossa
vontade, mas se dependesse, para a gente o PSF deveria ser todos os profissionais que ja
existem em uma Unidade Bésica.

Pesquisador — Seria mais ou menos aquela equipe multiprofissional que ja existia nas
Unidades Basicas?

E4 — E, que existia nas Unidades, s6 que com um diferencial porque, vocé ha de concordar
comigo, quando a gente trabalhava na Unidade Basica, ndo tinha esse entrosamento dos
profissionais, era “cada um por si e Deus por todos!” Eu fazia a minha parte, o psicologo fazia
a dele; quando muito a gente encaminhava. Mas ndo era aquela coisa de vocé estar
acompanhando ali, entendeu?

Pesquisador — Mas vocé esta dizendo que os profissionais deveriam ser, mais ou
menos, aqueles?!

E4 — Mais ou menos aqueles, ndo é? Dentista ja tem, na equipe. Mas o dentista aqui é o
seguinte, ¢ um dentista para cada 2 equipes, ai vocé imagine! A demanda fica super reprimida.
Voce tem que investir muito na questao da prevencao.

Pesquisador — E4, e quais sdo as principais demandas? E para a Psicologia?

E4 — Aqui, por exemplo, a maior demanda da gente é a questao do hipertenso e do diabético,
que a gente tem demais na area. Mas essa questao social, sabe, ¢ que... Porque assim, o “bairro”
¢ uma area diferenciada, por exemplo, do Nova Natal, de outras Unidades. Mas aqui, dentro
do proprio Panatis, as 4 areas, a gente vé assim, que ja é uma diferenga social muito grande.
Muito assim, problemas bem gritantes, ndo é? Tipo, até uso de drogas, sabe? Alcoolismo
também tem um numero alto, embora que as pessoas, assim, nido cheguem para vocé
espontaneamente e digam. Porque esses dados foram colhidos quando a gente fez o
cadastramento, ai uma pessoa da casa é que.. No preenchimento a gente pergunta se tem
alguém hipertenso, diabético, alguém que tem vicio, tipo beber, entdo uma pessoa ou outra que
dizia: “Ah, fulano bebe direto!” Entao... Mas se a gente for fazer um levantamento, o indice é
bem mais alto, entdo as vezes a gente imagina assim — se bebem, por quer Porque esta
desempregado, assim, uma coisa a leva a outra. Entao assim, em relagao a Psicologia, a gente
tem muita gente nova com depressdao, tem muita gente nova assim! Criangas com... Que a
gente encaminha bastante 1a para o Centro Clinico, mas que quando vocé vai ver, por exemplo,
pais separados... Entdo assim, tem demanda para tudo que vocé imaginel A parte de
ginecologia também aqui é muito procurada. Enfim, eu acho que a de hipertensao e diabéticos
¢ malor, porque também a gente ja sabe quem sio as pessoas, af fica até mais facil. Essas
outras, seriam uma maneira espontanea, que a gente acaba descobrindo. Mas no fundo, a gente
sabe que existe muito mais.

Pesquisador — E4, e como fica a questio do encaminhamento para essas outras
Unidades?

E4 — A questio da Psicologia, assim, o encaminhamento inclusive nao é nem marcado por
aqui, a gente da um encaminhamento, informa porque esta encaminhando, e o proprio usuario
ele vai la e fala com a psicéloga. Eu, sinceramente, nao sei lhe dizer se essas pessoas que a
gente encaminha estao sendo atendidas, até porque o profissional ainda nao esta acostumado
com aquela histéria da contra-referéncia, porque se eu encaminho é importante que eles me
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mandem a contra-referéncia para eu saber se o paciente foi atendido, se nao foi. Em relacao as
outras especialidades, tem algumas que nao ¢ dificil. Por exemplo, dermatologia nao ¢ dificil.
Algumas que tém no Centro Clinico nao ¢ muito dificil. Mas o n6 da gente é cardiologia. Esses
que sao bem mais especializados: cardiologia, cirurgia, endocrinologia, essas coisas que é mais
assim, dificil ter um profissional na rede, ¢ mais complicado. E cardiologia principalmente,
porque a gente tem os pacientes que sao hipertensos que precisam estar sempre fazendo o
controle. Af ndo ¢ facill Al por exemplo, hoje mesmo quando eu cheguei ali 0 menino ja disse:
“O sistema hoje esta danado!” Principalmente na segunda-feira, porque cada Unidade ela tem
uma cota de marcar, por dia, ndo é? Af essa cota é minima, af se vocé tem um monte de
pacientes... Tem muitos que acabam pagando consulta particular. Um problema sério que
agente tem, que vocé nao questionou ai, mas... E a questdo da medicagdo, a gente tem tido
muito problema por conta disso. A medica¢iao chega, com 2 dias acaba. A gente tem muito
disso, e ja foi feito cadastramento, de hipertenso, diabético. Para vocé ter idéia, por exemplo,
tem uma paciente que toma 5 frascos de insulina por més, a gente recebe 20. Entao quer dizer,
a gente ndo s6 tem 5 pacientes, 4 pacientes, nao é? Entdo essa questao do medicamento é o no.
Pesquisador — E uma das questdes é exatamente assim, quais as dificuldades diante do
funcionamento desse programa, da realidade do trabalho?

E4 — Sdo todas essas que a gente ja falou. A maior dificuldade da gente ¢ a gente conseguir...
Coisas que a gente possa resolver aqui, tudo bem! Porque esta na nossa... Mas quando vocé
tem que mandar essa demanda para fora, af a gente nao garante. Até aqui, na propria Unidade,
a questdo de exames. Exames de rotina mesmo. Por exemplo, o laboratério da gente estava
funcionando mas estava funcionando fazendo o que? S6 2 ou 3 exames. Quer dizer, vocé tem
uma gestante...

Pesquisador — Funciona aqui mesmo?

E4 — Tem um laboratério aqui, s6 que esta fechado agora, porque vai funcionar no Centro
Clinico um Laboratério Central, aqui vai ser Posto de Coleta, so.

Pesquisador — Ah, sei.

E4 — Entio eles vao garantir que todos os nossos pacientes aqui, os exames vao ser colhidos
aqui e vao ser realizados 14 no Centro Clinico, nesse laboratério Central. Vai comegar um
treinamento hoje, entdo eu acho que...

Pesquisador — Para esse Posto de Coleta?

E4 — Também, é, para o auxiliar de laboratério que vai ficar aqui para colher esses exames. E 1a
também, porque chegou uma maquina nova, eu acho que o pessoal de la também vai ser
treinado. Eu acho que em meados de agosto deve voltar a funcionar direitinho. E assim, vai
fazer... Tem um aparelho 14 que faz 200 exames em “tantos” minutos, que ¢ uma coisa assim,
bem sofisticada. Entdo eu espero que... Esse laboratério ja era para ter sido feito, inaugurado a
tempo. Mas vocé sabe que para tudo precisa de interesse, nao é? A questao politica ai ¢ meia...
A gestdo anterior complicou muita coisa. Inclusive, a forma de implantagdo do PSF foi assim,
muito tumultuada, muito tumultuada. Porque eu acho que o n6 comegou por ai. Eu acho que
agora ja esta caminhando.

Pesquisador — Eu imagino que foi muito confuso. Porque para a gente, que s6 esta
acompanhando, sabia da noticia: “Vai ser implantado!”, foi confuso! Foi tudo muito de
repente, nao é?

E4—E, s6 para vocé ter uma idéia, por exemplo, o posto do Igapd, o bairro de Igapd, que tem
os dois postos, de Igap6 e Bela Vista, e Vale Dourado, quer dizer, ¢ o inicio da Zona Norte,
que poderia ter sido implantado... E vocé sabe que Vale Dourado ¢ uma caréncia terrivel, nao
¢? Entdo assim... E 1a no Igapé também. Aqui é classe média, e 1a ¢é favela, se vocé for
comparar assim grosseiramente. Entdo assim, por questdao de necessidade, 1 com certeza
precisava muito mais do que aqui. Para vocé ter uma idéia, aqui, eu acho que em torno de 60%
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a 70% das pessoas que eram atendidas aqui, nao eram do “bairro”, eram do Vale Dourado.
Para vocé ter uma idéia, ndo ¢é? Entdo quando a gente chegou aqui foi um “Deus nos acudal”
Porque assim, PSF vocé tem que cadastrar aquelas familias 12 daquela area adscrita, e os outros
vocé tem que drenar para onde eles tem tenham posto de saude. Af foi... A gente sé faltava
apanhar aqui. Mas ou a gente fazia isso ou nao trabalhava como ¢é o Programa.

Pesquisador — E, como ¢é a proposta do Programa.

E4 — Porque na verdade essa implantagdo comegou errada; comegou por ai, nao é? Porque era
para ter vindo daqui para l4, e ndo vocé chamar um monte de equipes, em lugares diferentes,
nao dar condi¢do... S6 para vocé ter uma idéia, o posto de Santa Catarina ¢ aqui, entdo quando
foi feito o mapeamento, teve que pegar 6 quarteirdes. Aqui esta o posto de satde (desenhando
em um papel), teve que pegar 6 quarteirdes aqui. Al eu moro vizinho ao posto de satde e niao
vou ser atendida nele. S6 que eu sou do “bairro”, mas estou sendo atendida na Unidade do
Santa Catarina. Entendeu? E o posto da gente bem pertinho, aqui. Entdo esse pessoal daqui
era atendido aqui e passou a ser atendido aqui. Esse aqui passou quase um ano, na mesma
época que a gente foi chamada, quase um ano sem eles atenderem, porque era uma casa
alugada, que foi reformada, assim, totalmente sem estrutura para ser uma Unidade de Saude. Af
sao equipamentos que nao chegam, se chega roubam, porque nao tem vigilante. Olhe, foi um...
E as pessoas aqui, cobrando. Entdo no inicio para a gente foi muito dificil. Porque a gente ja
tinha uma Unidade prontinha, entdo a gente chegou aqui, os profissionais foram tudo embora,
os que estavam aqui. SO ficou o pessoal do laboratério, arquivo e farmacia, e limpeza. Mas o
resto, assim, médico, enfermeira, auxiliar, foi todo mundo embora. Entao assim, ja se ctiou um
clima, nio é? E como se: a gente chegou para expulsar eles, ai foi muito chato. E outra é essa
questdo de vocé ter que organizar esse servigo, drenando essas pessoas que nao siao da area,
tentando conscientizar, mas o povo estava doente, doente. Agora a coisa esta melhor, agora
estda um paraiso, em relagdo a quando a gente chegou. Af a gente se revoltava, porque assim, a
gente sabia que tinha que trabalhar, a gente foi praticamente obrigada... A gente nao se
organizou assim, enquanto equipe, para ver: “A gente vai fazer isso, vamos rever os protocolos
disso e daquilo, para a gente unificar as 4 equipes”. Entao a gente foi obrigado, praticamente, a
atender. Entao assim, a gente se revoltava porque sabia que outras equipes, aqui proximas,
ninguém estava... SO trabalhavam um expediente, eles tiveram todo tempo do mundo para
treinar auxiliar, treinar agente de saide. E a gente nao teve tempo de nada. No final do ano
passado foi que a gente foi treinar os auxiliares, alids, os agentes, porque os auxiliares a gente
nem treinou ainda. Af assim, foi tudo atropelado, foi terrivel. Mas assim, a gente apanhou um
bocado mas... Esta dando.

Pesquisador — E4, e porque vocé acha que a implantagdo comegou por Potengi, Lagoa
Azul, e no por Igapé, Vale Dourado? E porque ja tinha a estrutura (fisica)? Por que?
E4 — Olhe, nao. Até porque Igapo6 e Bela Vista ja tinham (estrutura). Eu sinceramente nao sei
lhe dizer de quem foi essa idéia. Essa idéia de ter comeg¢ado assim, que realmente, na minha
opinido... E a gente achava inclusive que, quando fosse comegar, ia ser assim. Mesmo que, por
exemplo, chamasse 10 equipes, mas que desse condi¢ao. Quando estivesse tudo estruturado,
12 meses depois chamava mais 10, entendeu? Mas nao, chamaram “trinta e cacetada” de uma
vez s6. Era muita gente. Sinceramente eu nao sei como foi essa sele¢ao. E assim, foi um caos,
porque essa questdo dos outros profissionais que estavam na Unidade, que tinham que ser
lotados em outro lugar. Entao, foi terrivel. A questido é que para concertar o erro tem mais é
que dar... Primeiro dar condi¢ao as Unidades que estao funcionando para depois... Mas a gente
ja soube que até outubro vao chamar mais. Af vai chamar (...), af vai aliviar mais para a gente.
Pesquisador — Uma outra questido, que vocé ja falou um pouco sobre isso, ¢ sobre que
mudangas vocé identifica, pds-implantagio do PSF? O que mudou, do modelo
anterior, da forma de trabalho anterior?
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E4 — Como eu ja falei, é aquela questao do vinculo com a comunidade, entao assim, ¢ uma
coisa que para a gente, enquanto profissional, ¢ muito gratificante. Porque assim, vocé ja sabe
quem sao seus pacientes, os usuarios, nao é? Quais sio os maiores problemas na sua area. E
diferente de uma Unidade Basica, que ndo tem como vocé ter esse controle. Porque se atendia
gente de tudo que era lugar, por exemplo, eu trabalhava ali e atendia gestante de Nova Natal,
entdo eu nao tinha como fazer um mapeamento da minha situacao, da situacao de saude da
minha area. E aqui a gente tem, nao é? Eu posso dizer que eu tenho “mais isso do que aquilo”,
nao é? Eu tenho como acompanhar, por exemplo, as minhas gestantes que estao faltando, as
criangas que nao foram vacinadas, entendeu? Entdo vocé tem um controle maior da sua
populagao, que é da sua responsabilidade. Enquanto na outra Unidade vocé nio tinha como
fazer isso.

Pesquisador — E tem aquela questdo que vocé falou, que existia uma equipe mas nao
um trabalho em equipe.

E4 — E, e aqui, sem querer mesmo, querendo ou nio querendo, vocé tem que saber tudo,
entdo assim, a médica ja sabe, tudo que acontece na area ela sabe; se ela ndo pode ir na visita
comigo mas quando eu chego eu ja digo a ela: “Olhe, a gente tem paciente tal, com isso, isso e
aquilo”. Quando ela vai, ela ja chega para mim: “Olhe, aquela visita, eu pude fazer isso e
aquilo”. Os proprios agentes de saude, entre si, eles ja sabem assim, por exemplo, um entra de
férias, mas ja tem o outro que vai cobrir aquela area, entdo assim, o trabalho aqui realmente é
bem... Saber Assim, unificado mesmo. E af a dificuldade que agente acha é exatamente a falta
desses outros profissionais para resolver, porque acaba tudo nas maos do enfermeiro, para
resolver coisas assim, que na verdade era para ser outro profissional para resolver. Mas
enquanto niao tem, a gente tem que fazer o papel deles. E se agente nio pode resolver,
encaminha, nao é?

Pesquisador — E4, uma outra questdo, que eu quero a fazer, é sobre o usuario. Porque
eu gostaria de saber, ap6s a implantagido do Programa, qual...

E4 — A satisfacao dele?

Pesquisador — Qual o entendimento dele sobre o Programa? Qual tem sido o papel
desse usuario? Porque existe essa perspectiva, ndo é? Do usuario ser mais
participativo, estar mais integrado a Unidade.

E4 — Eles estao, e bem integrados, sabe? Assim, por exemplo, quando a gente fez o cadastro o
ano passado, entdo tinha gente que niao queria nem ser cadastrada. Dizia: “Eu ndo preciso
disso porque eu tenho plano de saide!” Entao a gente viu assim, um ano depois a gente viu
que as pessoas que a uma ano atras tinham plano de saude, hoje ja nao tem, e procuram a
Unidade. Porque nesse momento do cadastramento a gente foi esclarecendo o que era o
Programa, e assim, no dia a dia eles acabaram vendo que a coisa realmente, se tivesse uma boa
condic¢ao da gente trabalhar, era até melhor do que determinados planos de satde. Mas a gente
nao agrada 100%, ndo é? Vocé sabe disso. E muita coisa também nao depende da gente, entao,
mas mesmo assim a gente tem ouvido bons comentarios. Tem uns aqui que chegam... Um ou
outro, assim, nao é uma coisa comum eles estarem reclamando. Porque... Como ¢ seu nome
mesmo?

Pesquisador — Fabiana.

E4 — A coisa aqui funciona assim, Fabiana, por exemplo, sao 4 equipes de satude, a “a”, “b”,
“c”, “d”. Sao 4 equipes de saude, entio por exemplo, cada area dessa foi cadastrada e ela sabe
que a enfermeira “fulana” ¢ de sua area, com o médico “tal”, o agente de saude, quem ¢ o
dentista, quem sao os auxiliares. Cada familia dessas, dessas 4 micro-areas, eles sabem. Entao,
por exemplo, eles sabem que: “Eu tenho que fazer pré-natal, tenho que conversar com a
médica tal”. Que essa sala aqui é para esse tipo de atendimento. Entdo a gente procura sempre
esclarecer a eles como ¢ que as coisas funcionam. Um problema que a gente tem muito sério
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aqui, que a gente vive estudando para ver como ¢é que faz isso, ¢ o seguinte, por exemplo, de
certa forma a gente acha uma coisa boa, porque se eles fazem isso é porque véem que a coisa
funciona. Entdo, por exemplo, a sua familia foi cadastrada, ela recebe um cartdozinho com a
numeracao do prontuario, do prontuario familiar, entao qualquer pessoa que mora na sua casa
ela traz esse cartaozinho...

Pesquisador — E 0 mesmo cartio para a familia?!

E4 — Tudo que ela vem... E s6 esse cartiozinho, mas se vocé vem hoje, eu venho amanha,
entdo vocé traz e depois eu trago. Af o que é que acontece? Muita gente se muda, daqui do
Panatis, e continua se consultando com esse cartaozinho. S6 que o agente de saude,
mensalmente ele passa na casa, entdo ele ja sabe: “D. Fulana se mudou!” Entio ele ja anula
aquele cartio, af se chegar outra familia ali, ele ja cadastra imediatamente, com o mesmo
nimero e ja entrega a familia. Af aquela que se mudou, continua com o cartaozinho, quando
chega aqui a gente descobre na hora. Porque quando vai tirar o prontudrio, vocé ja tem a
relacdo das (novas) pessoas que estdo. E outra (coisa), por exemplo, pede emprestado. Eu sou
prima... (fim da fita).

A gente acha ruim essas coisas mas por outro lado, se isso acontece é porque as coisas estiao
realmente aqui funcionando. A gente ainda esta estudando que maneira a gente vai fazer, eu ja
dei uma sugestdo mas ninguém aceitou assim, por exemplo, da gente fazer um cartio para cada
pessoa daquela familia, com o mesmo numero... Mas, ndo sei. Mas assim, a gente ainda nao
deixou de atender fora de area, por exemplo, se chega uma pessoa.. Eu gosto muito da
honestidade, quando elas chegam aqui e dizem: “Olhe, eu nao moro aqui...” ou “A minha filha
ndo mora aqui mas ela esta precisando...” Entao essas pessoas do acolhimento, essa que ¢ de
fora, a gente ndo pode marcar. Entio aqui, quando ela vem para aqui, se nao tiver nenhum
paciente aqui da area que tenha vindo se consultar (de ultima hora), af a gente vai, atende e
encaminha essa paciente. Agora bota no prontuario, endereco da paciente fulana de tal, fora de
area. (...?) O grande problema da gente é...(?) Porque assim, a questao da marcagdao dessas
consultas. A gente antes colocou o agente de saude para marcar, por exemplo, enquanto ele
fazia a visita ele ia vendo quem marcar. Mas acontecia o seguinte, ele passava hoje numa casa,
marcava duas consultas, quando chegava na outra casa vizinha, ja nao tinha mais, ia marcar
para bem um més depois, af a pessoa ja estava boa. Agora a gente esta marcando s6 de uma
semana para outra.

Pesquisador — E4, e como ¢é que vocé vé o usuario, o quanto que ele esta ativo,
participando?

E4 — FEles estio participando. Eles ja estio procurando saber quando ¢é a visita domiciliar,
porque de repente o agente de saide niao passou naquela rua hoje. Af eles vem aqui, “Ah, meu
pai esta doente, da para ir 1a?!” Entdo em relagdo ao que era antes, ao inicio do ano passado, a
coisa estd bem mais... A gente ja conhece os pacientes, a familia dos pacientes... Nao esta
satisfatorio ainda. Agora a questao dos atendimentos... (?)... E a questdo dos exames, também
esta gritante! Agora assim, a gente faz o possivel para melhorar as coisas. Sim! A gente fez no
més passado, no final do més, a gente fez uma festinha de Sdo Joao, foi uma trabalheira
danada: todo mundo se empenhou, vendeu balaio, fez bazar, para arrecadar dinheiro para essa
festinha. A gente dizia para o paciente que podia trazer um acompanhante, mas quando a gente
viu estava a familia inteira, era gente que nao cabia mais. Entao assim, foi muito bom, nao é? A
gente gostou, trabalhou muito, mas niao imaginava que a repercussao fosse tio boa. Olhe,
passou uns 15 dias, todo dia vinha paciente aqui dizer que a festa foi... “Olhe, nunca na minha
vida participei de uma festa daquelal” E assim, foi a primeira, e toda primeira vez é meio
complicada, nao é? Mas a gente tentou fazer bem organizadozinho, entio foi... Para eles, assim,
tem um paciente da minha area que é diabético, estava até com o pé machucado, mas ele veio
para a festa e tudo. E eu “Ah, seu Jodo, vamos dangar, nio esta podendo? Entao o senhor vai
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desfilar, vai ser o rei!” Nao tem o tei ¢ a rainha do milho, ndo é? Af ele desfilou, na semana
seguinte eu fui na casa dele fazer uma visita af ele disse: “Minha filha, quando é que vai ter
outra festa daquela? Aquela foi boa demais. Menina, eu nunca fui a uma festa daquela antes”.
Entdo quer dizer, para a gente foi uma festa tao simples, mas para eles foi... Quer dizer, eles
assim, acharam bom porque foi aquela integracao entre todos, a maior fofoca, todo mundo
trabalhando, entao foi muito bom. Entdo valeu a pena, se trabalhou muito, mas... E até as
proprias reunides aqui, que eles vém, conversam, contam quem faz isso, quem faz aquilo, na
hora sai cada artista que vocé nem imagina. E poesia, cantam, nossa!

Pesquisador — E4, vocé tem algo a acrescentar? Quanto as suas expectativas...

E4 — Nio, eu ja falei demais! Mas a esperanca da gente é que realmente, por exemplo, eu nao
sou muito pessimista ndo, eu acho que a gente tem muita coisa a melhorar, mas eu acho assim,
que daqui 2 mais um ano as coisas estejam totalmente diferentes, para melhor!

Pesquisador — Vocé fala da continuidade da implantagdo, das novas equipes?

E4 — Eu nao digo nem... Pelas novas equipes também...

Pesquisador — Ah, vocé estava falando especificamente de vocés.

E4-E, para a gente aqui, sabe? Assim, porque eu acho que a vida profissional da gente, como
a pessoal também, ¢ um aprendizado. Cada dia a gente vai vendo assim, que aquilo que a gente
fazia pode ser melhor, entendeu? Entdo assim, e aqui a gente procura assim, toda sexta-feira a
gente faz reunido, com as 4 equipes, ¢ a gente esta sempre preocupada... Eu passo o final de
semana e fico pensando numa coisa, entdo eu nao trago essa idéia s6 para mim, aqui,
entendeu? Entdo eu procuro sempre... E todo mundo é assim, procura sempre trazer, para que
as 4 funcionem... Porque o paciente, ele, mesmo que a gente nao queira, mas eles acabam
comparando, entendeu? Porque se eu sou uma enfermeira atenciosa, a mais atenciosa, se eu
tomo uma resolucio melhor, ou procuro sempre resolver os problemas dos pacientes, e as
outras nao fazem isso, entdo eles comparam, entendeu? Entdo a gente procura sempre assim,
sentar para ver essas questoes, logico que ¢ diferente, porque os seres humanos sao diferentes,
uns sao mais simpaticos, tem gente que me detesta, tem gente que me adora, assim como...
Mas a gente procura sempre, assim, fazer uma coisa assim, igual, mais ou menos igual, para ver
se nao tem tanto isso.Porque se for falar bem, fala bem de todo mundo, se for fala mal, fala
mal de todo mundo. E nao ficar assim, apontando... E logico que a gente prefere que falem
bem.

Pesquisador — Entdo suas expectativas sdo que realmente as coisas melhorem!

E4 — Af assim, em relacdo ao ano passado eu ja vejo muita coisa boa, principalmente assim, a
minha equipe, a gente esta tentando, cada dia...

Pesquisador — E diante disso tudo, como fica a questdo da resolutividade, E4?

E4 — E como eu ja disse a voce, tem certas coisas que a gente tem como acompanhar, entio,
por exemplo, eu sei se teve algum problema durante o pré-natal, sei se ela... Entao assim, eu
acompanho mais de perto a evolugao dessa gestante, quando ela teve o bebé¢, entendeu? O
meu paciente hipertenso, o diabético, aqueles que estdo acamados; entdo a gente tem como
acompanhar mais. A questio de resolver coisas que nao dependem da gente, af é que esta o
problema. Esses encaminhamentos para fora.. Sdo muitas coisas que realmente fogem da
nossa competéncia. A gente acaba niao dando vencimento... (?) Mas o que a gente pode
resolver, eu acho que a gente procura, na medida do possivel, resolver. Eu sempre digo assim,
muita coisa mudou; o que eu fazia na outra Unidade enquanto enfermeira, eu fago aqui, da
mesma forma que eu fazia. S6 que a maneira mudou, a organizagdao. Hoje eu sei quem sdao os
meus usuarios, se eu quiser fazer um levantamento disso, eu tenho como fazer, entendeu? E
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antes eu nao tinha. Nao tinha como ir buscar as pessoas que nao tinham vinham para o
atendimento, nio é? Entldo, assim, melhorou.
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Anexo

Os distritos sanitarios de Natal
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