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APRESENTAÇÃO

O Conselho Federal de Psicologia (CFP) apresenta à catego-
ria e à sociedade o documento “Referências Técnicas para atua-
ção de psicólogas(os) na Atenção Básica à Saúde”, produzido no 
âmbito do Centro de Referência Técnica em Psicologia e Políticas 
Públicas (CREPOP).

Considerando a Atenção Básica como o conjunto de ações 
em saúde, tanto no âmbito individual como no coletivo, que visa a 
desenvolver uma atenção integral que impacte positivamente nas 
necessidades de saúde das coletividades e que busca, assim, mini-
mizar as condições de vulnerabilidade da população, delineia, por-
tanto, o papel imprescindível da(o) psicóloga(o) nesses espaços de 
atuação, como afirma um dos princípios fundamentais do Código 
de Ética do Psicólogo: II. O psicólogo trabalhará visando a promover 
a saúde e a qualidade de vida das pessoas e das coletividades e 
contribuirá para a eliminação de quaisquer formas de negligência, 
discriminação, exploração, violência, crueldade e opressão.

Nessa perspectiva esta referência se apresenta como um im-
portante instrumento técnico e político para a demarcação do espa-
ço de atuação da Psicologia, demonstrando a relevância das con-
tribuições das práticas psicológicas nos serviços específicos. Além 
disso, ancora o fazer profissional com os princípios do SUS, ressal-
tando que atuar nestes espaços exige uma postura em defesa das 
políticas públicas como instrumentos de garantia de direitos. Assim, 
atuar na Atenção Básica à Saúde convoca o profissional a reafirmar 
na sua prática a máxima garantida na Constituição Federal de 1988 
de que “A saúde é direito de todos e dever do Estado”.

As Referências Técnicas refletem o fortalecimento do diálo-
go que o Sistema Conselhos de Psicologia vem construindo com a 
categoria, no sentido de se legitimar como instância reguladora do 
exercício profissional. Por meios cada vez mais democráticos, esse 
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diálogo tem se pautado por uma política de reconhecimento mútuo 
entre os profissionais e pela construção coletiva de uma plataforma 
profissional que seja também ética e política.

O XVII Plenário do CFP agradece a todas e a todos os envolvi-
dos na elaboração deste documento, em especial aos membros da 
comissão ad hoc responsáveis pela redação. Desejamos que esse 
documento seja um importante instrumento de orientação e qua-
lificação da prática profissional e de reafirmação do compromisso 
ético-político da Psicologia. Que possa auxiliar profissionais e estu-
dantes na aproximação com o campo de atuação na Atenção Bá-
sica à Saúde, pensando esta atuação em uma perspectiva crítica, 
demarcando, assim, a atuação da Psicologia em prol da sociedade, 
na perspectiva da Saúde como Direitos Humano fundamental. 

XVII Plenário
Conselho Federal de Psicologia
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INTRODUÇÃO

Brasil chegou a vez
De ouvir as Marias, Mahins, Marielles, Malês1

A construção da Psicologia brasileira tem se deparado com 
duas questões estruturantes: que Psicologia fazemos? Para quem 
fazemos? Colocar em perspectiva o saber de um ponto de vista po-
lítico significa entender que as nossas escolhas têm consequências 
para o exercício não apenas da prática psicológica cotidiana indi-
vidualmente, mas um impacto sobre como o conjunto de psicólo-
gas(os) está contribuindo para promover processos de transforma-
ção que apontem para menos sofrimento e menos desigualdade em 
nosso país. Compreender nosso papel em diminuir desigualdades 
e compor na construção da dignidade e cidadania é uma reflexão 
importante na América Latina, como apresenta o trabalho de Mar-
tín-Baró (1997).

Esses questionamentos nos colocam no panorama da cons-
trução da Psicologia no Brasil, que durante muito tempo copiou e 
aplicou teorias produzidas a partir de outros contextos, salientando 
o lugar de colonizados que temos diante de outros países. A dis-
cussão sobre o compromisso social da Psicologia é uma questão 
importante para a maneira como a América Latina tem pensado 

1      Trecho do samba enredo da Escola de Samba Estação Primeira de Mangueira 
do Rio de Janeiro de 2019. A escola teve como meta discutir as histórias apaga-
das da memória oficial e hegemônica ao retratar o passado e o presente no Brasil, 
tendo sido vastamente aceita pelo público, ultrapassando o nicho dos amantes de 
sambas enredos, e se mostrando um hino importante na luta contratempos nefas-
tos e de retrocessos vividos nesse tempo. Com o enredo “História para ninar gente 
grande”, a escola de samba também foi vencedora do carnaval carioca nesse ano.
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o fazer psicológico. Essa dimensão política implica que é preciso 
pensar não somente que todas as nossas ações são políticas, como 
também que estas possuem diferentes alcances. A capacidade de 
capilarização de nossas ações depende do grau com que possamos 
trabalhar, a partir da realidade brasileira, em colaboração com ou-
tras pessoas e com usuários do sistema de Saúde, abandonando 
ações baseadas em assistencialismo e filantropia, que ampliam os 
abismos entre profissionais e atendidos, e ignoram saberes impor-
tantes que circulam nesses espaços. Essa capacidade de infiltração 
também depende do lugar onde a ação se desenvolve: falamos para 
os nossos, ou buscamos construir com a diferença?

A Psicologia foi e continua sendo afinada com a prática do pro-
fissional liberal, de clínica privada como traz a discussão de Yama-
moto (2007). Isso se expressa também numa pesquisa encomen-
dada pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) ao Departamento 
Intersindical de Estatística e Estudos Socioeconômicos (DIEESE), 
realizada a partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD) do IBGE que demonstra que 42 % das(os) psicó-
logas(os) trabalham de forma autônoma (DIEESE, 2016). Sabemos 
que as(os) psicólogas(os) brasileiras têm trabalhado para mudar 
esse quadro, trazendo à baila a discussão do campo da Psicologia 
na sua relação com outros espaços de conhecimento. A dificuldade 
em compor equipes multiprofissionais e a construção de respostas 
individualizantes para problemas que possuem grandes raízes so-
ciais são alguns dos sintomas que comprovam isso. Vamos discutir 
neste documento de Referência Técnica tentativas de promover ra-
chaduras nesse esquema.

Nesse sentido, a relação entre a Psicologia e a saúde no âm-
bito da Atenção Básica (AB) é profundamente nova; é uma área em 
formação, seja por cronologia — a portaria que define a atuação do 
Núcleo de Saúde da Família (NASF) foi publicada em 20082 — seja por 
assentar um modo efetivamente diferente de entender o lugar da(o) 
psicóloga(o) e sua relação com o trabalho. Sobre esse assunto, Böing 

2      Atualmente, a última versão da Política Nacional de Atenção Básica, publicada 
em 2017, muda o nome do NASF, que passa a se chamar Núcleo Ampliado de Saú-
de da Família e Atenção Básica — NASF AB. 
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e Crepaldi (2010) apresentam uma análise dos documentos de legis-
lação federal sobre a AB e observam que a(o) psicóloga(o) é citada 
em 14 dos 964 documentos. As autoras concluem sobre a importância 
dessa(e) profissional para o sistema, apontando para a necessidade 
de uma presença mais consolidada nos níveis primário, secundário e 
terciário. Dimenstein e Macedo (2012) mostram dados significativos 
da escalada de presença das(os) psicólogas(os) no Sistema Único de 
Saúde (SUS), que eram 723 em equipes de saúde em 1976; passaram 
para 3.671 em 1984 e em 2012 chegou a mais de 40.000. Agora, a per-
gunta que não cala é: o que estamos fazendo? Como estamos traba-
lhando nesse sistema? Vamos buscar responder essa pergunta e bus-
car construir diretrizes para modos de trabalho ao longo deste texto. 

A relação que o campo da Psicologia estabelece com a saúde 
coletiva empurra nosso saber a construir um cuidado integral em 
saúde. A organização das ações desde a Promoção de Saúde até as 
intervenções a nível terciário em espaços muito especializados nos 
leva a refletir sobre que formas de fazer Psicologia estão afinadas a 
essas práticas. A reflexão feita por Dimenstein (1998) sobre o traba-
lho da Psicologia no campo da saúde aponta como sua construção 
reflete a necessidade de reserva de espaços de trabalho e enfrenta 
uma transferência de práticas clínicas individuais sem se importar 
com os processos de trabalho e a função dos serviços e políticas 
de saúde. Ela ressalta, ainda, como a formação está voltada para 
as necessidades e problemas vividos por alunos e professores nas 
universidades, pessoas em geral brancas e de classe média que não 
consideram que a grande massa dos grupos atendidos no sistema 
público de saúde escapa a esse perfil.

Nesse sentido, é através da Reforma Psiquiátrica, que ganhou 
corpo no Brasil a partir dos anos 1970, que ocorrem as grandes trans-
formações das práticas em Psicologia, pois colocou uma nova agen-
da de cuidado em saúde mental, buscando construir saídas para as 
pessoas institucionalizadas nos manicômios e com isso apostar em 
serviços substitutivos que propunham uma lógica mais integrada e 
interprofissional de cuidado (DIMENSTEIN; MACEDO, 2012). Essa 
relação com o campo da saúde coletiva e as políticas públicas co-
locaram questões para os lugares que psicólogas(os) poderiam ocu-
par na rede de saúde. A formulação das diversas políticas de saúde 
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existe também como resultado da luta de usuárias(os) e trabalha-
doras(es) de diversas categorias, assim como da Psicologia, embora 
em cada uma das políticas o desenho com outras profissões tenha 
sido múltiplo. O NASF AB3 e a proposta do matriciamento — que 
não é exclusivo da AB — foi um deles. Assim, podemos afirmar que 
se trata de um campo novo de atuação e construção da Psicologia, 
mas que possui raízes em práticas mais antigas e se associou a dis-
cussões mais amplas a fim de definir um escopo de trabalho. 

É importante ressaltar que essas mudanças operadas na Psi-
cologia respondiam às necessidades de profissionais da saúde e 
de usuários, esses primeiros majoritariamente brancas e de classe 
média que estavam engajados na luta pela construção de um sis-
tema único de saúde, mas também em busca de novos postos de 
trabalho, devido ao inchaço já presente desde os anos 1980 de pro-
fissionais dedicados à prática clínica privada (YAMAMOTO, 2007). 
A partir da aplicação de ações afirmativas como resultado também 
das lutas do movimento negro, esse cenário começou a sofrer trans-
formações que puderam levar a construção de uma nova forma de 
construir saberes da Psicologia. A aproximação das(os) profissionais 
que se formam hoje com as pessoas atendidas no SUS no que tange 
a espaços de circulação e de vida é muito maior, e traz potencial-
mente a possibilidade de construção de práticas de cuidado mais 
sintonizadas à essas necessidades. Sobre essa questão, é possível 
consultar o documento de referência técnica produzido também 
pelo CREPOP/CFP sobre Relações raciais (CFP, 2017).

Ainda na esteira da Reforma Psiquiátrica, a questão do sofri-
mento mental grave e persistente dirigia os encaminhamentos. A cria-
ção da RAPS (Rede de Atenção Psicossocial) e de seus equipamen-
tos, como o CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) e SRT (Serviços 
Residenciais Terapêuticos) são uma expressão disso. Alguns autores 

3      Importante observar que a denominação do núcleo onde as(os) psicólogas(os) 
ganham lugar na APS tem mudado. Na PNAB de 2017, que traz a possibilidade de 
alteração do NASF, antes Núcleo de Apoio à Saúde da Familia e muda o nome para 
NASF AB (Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica). Uma nova mu-
dança nas formas de financiamento já está sendo discutida em 2019, trazendo o 
grave risco de acabar com a existência desse núcleo na AB.
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tentam fazer distinções de tratamento de transtornos mentais leves 
e moderados pela AB e graves e persistentes pelo CAPS, mas essa 
divisão não encontra um respaldo evidente nas atividades práticas, 
pois a AB e o CAPS podem funcionar como porta de entrada para o 
sistema de saúde, embora a coordenação do cuidado deva ser da 
AB, como estabelecem seus princípios. As práticas mostram que o 
cuidado centrado nas necessidades e possibilidades das pessoas e 
dos serviços prevalecem nesse processo. Portanto, experiências que 
envolvem matriciamento em saúde mental, ou seja, um trabalho de 
apoio que visa a integrar a atuação da(o) profissional psi de acordo 
com demandas das necessidades de saúde emergentes na AB, — 
que não é somente função do NASF — possuem raízes mais antigas, 
que contribuíram para chegar a essa maneira de funcionamento. Este 
assunto será mais amplamente discutido mais adiante, no eixo 3.

Trabalhos que discutem a questão da integração da saúde men-
tal com a AB datam desde a década de 1990, mas é a partir da virada 
do século que estes trabalhos se intensificam, como o de Lancetti 
(2000), que discute o programa experimental QUALIS de cuidado em 
saúde mental com a participação de Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS) em Santos. Botti e Andrade (2008) apresentam experiências si-
milares no interior de Minas Gerais; Pinto et al. (2012), Casé (2000), e 
Moraes e Tanaka (2012) trazem outras iniciativas desenvolvidas em 
Pernambuco e no Ceará, apresentando dificuldades e pontos positi-
vos da integração dos serviços de saúde mental na AB. 

Os estudos citados acima trazem tanto a dificuldade de cons-
trução do trabalho em equipe, quanto questões relacionadas às pro-
fissões, se debruçando em entender seu lugar nesse sistema. No 
que tange à Psicologia, sublinha-se a importância de considerar que 
o trabalho no SUS não pode ser uma mera adaptação de práticas 
clínicas individuais à rotina desse sistema, mas exige uma grande 
rotação da maneira como se constrói esse processo de trabalho, o 
modelo de atendimento aos sujeitos e a postura da Psicologia diante 
de si — inserida numa equipe NASF AB — e das Equipes de Saúde 
da Família (EqSF) que matricia. Nesse sentido, buscamos lançar luz 
aos formatos de exercício da Psicologia, que na AB — e em outros 
espaços de práticas — são mais amplos do que as práticas psicote-
rápicas ligadas a teorias e sistemas psicológicos. 
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Importa afirmar ainda que muitas(os) psicólogas(os) inse-
ridas(os) na AB no Brasil estão em postos de trabalho sem o for-
mato da Estratégia de Saúde da Família (ESF). As regras e fluxos 
de trabalho são diferentes e outras questões podem surgir nesse 
processo, mas consideramos que a lógica de funcionamento do 
matriciamento segue como um parâmetro importante para consi-
derar as estratégias de atuação. Assim, a princípio, todo NASF AB 
faz matriciamento, mas nem todo matriciamento é feito pelo NASF. 
Uma articulação importante nesse campo pode ser via CAPS com 
as unidades básicas de saúde, por exemplo, já que ambos podem 
funcionar como porta de entrada, como já dito anteriormente. Na 
AB, o conceito de complexidade se transforma, na medida em que 
muitas vulnerabilidades estão em jogo, e o processo de construção 
de uma atividade, seja terapêutica ou não, precisa sempre ser ne-
gociado. Neste nível de cuidado, as necessidades de saúde utilizam 
tecnologias leves para o cuidado, lançando mão de tratamentos que 
envolvem questões mais prevalentes e comuns (MERHY, 2002). Mes-
mo sendo menos graves na perspectiva do uso de equipamentos 
tecnológicos, são profundamente complexas, na medida em que 
envolvem pessoas, instituições, problemas sociais de ordem varia-
da e interconectados a problemas de saúde que exigem atenção de 
uma rede maior do que a saúde. Isso demanda das(os) profissionais 
uma formação e preparo para lidar de forma criativa com essas si-
tuações que são muito mobilizadoras e desafiantes (KLEIN, 2015).

Essa criatividade exigida para as(os) profissionais inseridos na 
AB foge ao escopo do que tradicionalmente se aprende no curso 
de graduação. Possuímos poucas referências para lidar com essa 
dificuldade. Esse documento de Referência Técnica tem como um 
de seus objetivos chamar a compor a rede, entendendo a teoria e as 
práticas da Psicologia envolvidas nesse processo. Assim, visa a res-
ponder a críticas expressivas sobre a forma como temos nos coloca-
do nos serviços de saúde, marcada por análises que apontam que 
o trabalho da Psicologia é voltado para concepções biologizantes e 
mecanizadas da vida, pautadas por diagnóstico e prescrições enges-
sadas dos modos de existência, construídas a partir de uma atuação 
individualizada e verticalizada. Isso tem resultado no oferecimento 
de práticas pouco variadas, relacionadas às queixas e preocupa-



Conselho Federal de Psicologia14

das somente com a remissão de sintomas (DIMENSTEIN; MACEDO, 
2012). É possível fazer muito mais do que isso e objetivamos com 
esse texto ser um convite à uma presença mais engajada às pessoas 
e à proposta de cuidado do SUS, primando pela qualidade diagnós-
tica e o manejo clínico adequado, buscando assim organizar nossa 
presença nesse sistema, olhando para as necessidades específicas 
dos sujeitos que, por vezes, demandam acertos que singularizam o 
olhar. Nesse sentido, a proposta da clínica ampliada será debatida 
como uma estratégia importante de atuação que busca contemplar 
tanto o macro como o micro nas equipes de saúde, considerando as 
especificidades do território.

Diante do exposto, este documento de Referência Técnica tem 
como objetivo demarcar e defender o espaço da Atenção Básica à Saú-
de como lugar privilegiado e importante para a inserção de psicólo-
gas(os), que com suas práticas tem muito a oferecer para melhoria das 
condições de saúde da população. Nesse sentido, para cumprir essa 
ideia, trabalhamos com atendimentos e fazendo promoção de saúde 
mental e compondo na busca pelo reforço aos laços comunitários, 
compreendendo que isso também é cuidado em saúde mental. Desse 
modo, o texto se desdobra em quatro eixos: 1. Dimensão ético-política da 
relação entre Psicologia e Atenção Básica à Saúde, onde é oferecido uma 
reflexão ética e política dessa interface, analisando criticamente o lugar 
da Psicologia nesses espaços, delineando assim os compromissos as-
sumidos pela profissão; 2. Psicologia e a área em foco, que busca trazer 
as contribuições que a Psicologia como ciência e profissão oferecem 
para o fortalecimento da referida política pública e que subsidiam o 
fazer da Psicologia nesse espaço; 3. Atuação da Psicologia na Atenção 
Básica à Saúde, momento em que discute as práticas desenvolvidas pe-
las(os) psicólogas(os) nos serviços específicos, sua atuação em Rede e 
em equipe multiprofissional; e por fim 4. Gestão do trabalho das(os) psi-
cólogas(os) no SUS, com discussões acerca das condições de trabalho, 
organização dos processos de trabalho e limites e dificuldades encon-
tradas pelas(os) profissionais na sua atuação.

Destacamos aqui que este documento de Referência Técnica 
é também produto de uma pesquisa realizada em 2008 (CFP, 2008) 
pelo Centro de Referências Técnicas em Psicologia e Políticas Pú-
blicas (CREPOP) no âmbito de todos os Conselhos Regionais de 
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Psicologia (CRPs), responsáveis pela condução da coleta de dados 
em todo o país. Os parâmetros da pesquisa, bem como o número 
de participantes serão trazidos ao longo deste texto. Todavia, estes 
dados denotam um determinado momento histórico do campo da 
Atenção Básica onde a Psicologia desenvolvia suas práticas. Esta co-
missão fez um esforço de dialogar com esses dados e produções 
mais atuais do referido campo, em uma tentativa de esboçar os pos-
síveis avanços e/ou retrocessos dessa política pública e suas impli-
cações na atuação da Psicologia.

Por fim, é importante ressaltar que a equipe que construiu 
esse trabalho começou a desenvolver suas atividades a partir de 
janeiro de 2019, tendo cerca de seis meses entre a construção do 
texto, consulta pública e reformulação para entregar a versão final. 
O desafio de escrita a tantas mãos nos deixou um texto heterogê-
neo, mostrando diferentes formas de construção da política e das 
práticas, que traz também a marca da inserção acadêmica desses 
membros. A consulta pública, em que se disponibilizou uma versão 
do texto para receber contribuições, aconteceu em meados de 2019 
e recebemos dezoito contribuições entre individuais e coletivas (re-
sultados de reuniões de avaliações feitas no âmbito dos CRPs), que 
foram em sua maioria incorporadas à redação final.

Este documento de Referência Técnica não se propõe a trazer 
normativas para a atuação, mas de fazer um documento que reflita 
sobre as principais questões enfrentadas no cotidiano, se alinhan-
do também às normativas. Afirmamos, ainda, que este é um dentre 
outros documentos que precisam ser produzidos para discutir esse 
tema fundamental num momento de tentativas de desmonte do sis-
tema, como temos vivido nos últimos tempos. Esse cenário acaba 
sendo mais enfatizado também pela presença maciça das Organi-
zações Sociais de Saúde (OSS) que cunham pacotes de serviços a 
serem oferecidos às prefeituras que dificilmente conseguem con-
siderar adequadamente a qualidade do trabalho de psicólogas(os) 
deixando de lado a construção coletiva de um sistema que respon-
da efetivamente às questões objetivas e subjetivas daqueles que nos 
procuram. Esses temas serão melhor abordados ao longo do texto. 
Esperamos que ele possa contribuir para a construção permanente 
da Psicologia como ciência e profissão. 
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EIXO 1: DIMENSÃO ÉTICO-POLÍTICA 
DA RELAÇÃO ENTRE PSICOLOGIA 
E ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE

Por uma ética das práticas de saúde, 
historicidade como possibilidade de reflexão

O trabalho na AB em saúde requer das(os) profissionais que 
dela participam, dentre as(os) quais se inclui de modo muito espe-
cial a(o) psicóloga(o), conhecer sobre os acontecimentos que mar-
cam a história de sua constituição. É a partir de elementos históri-
cos que se pode ter visibilidade de uma dinâmica impressa tanto no 
estabelecimento do marco legal de funcionamento desses espaços 
de atenção, como na própria instalação de serviços. Ainda que seja 
bem corrente a ideia de que a saúde seja considerada como um 
direito no país em consonância com a Declaração Universal de Di-
reitos Humanos, de 1948, é partir da história que se pode alcançar 
sensibilidade para avaliar as barreiras colocadas nos discursos, prá-
ticas e também nas legislações para que esse direito seja alcançado 
pela maior parte da população do país. 

Entende-se que a historicidade do campo da saúde permite 
conhecer a teia de morais e regramentos apregoados, ao longo da 
história, sobretudo como se estabelecera esse campo na Sociedade 
Ocidental. A Atenção Primária se coloca como uma lógica (ou mo-
ral) que tenta mudar a história de lógicas anteriores, mas não sem 
se enfrentar interesses presentes no campo da saúde. Na linha do 
que indica Vázquez (1978), para o estudo da ética, é conhecendo-se 
aspectos da historicidade de moralidades presentes no campo da 
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saúde, que se pode ter reflexão sobre as fissuras colocadas para 
este campo e, de modo especial, colocadas para a AB. Desse modo, 
a reflexão ética sobre a prática da(o) psicóloga(o) na AB, mais do 
que envolver a ética profissional propriamente dita, precisa ser pre-
cedida pelos problemas relativos ao processo de construção das 
práticas de cuidado, os princípios que foram colocados para o Siste-
ma de Saúde e a consideração dos direitos do usuário.

Em passos largos na história, e sem intencionar localizações, há 
para saúde diversas conceituações: a de bênção divina, quando saú-
de era destino conferido por Deus, sobretudo na Idade Média; capaci-
dade de trabalhar nas fábricas, quando saúde se referia à potência de 
trabalho no ritmo da indústria emergente em etapas pré e pós modelo 
industrial de produção; e ausência de doenças, quando um acúmulo 
de conhecimentos sobre as afecções passou a ser central nas práticas 
com os desdobramentos da microbiologia (BOTH, 2013). 

É na esteira dessas diferentes considerações sobre saúde em 
diferentes momentos da história que no século XX ocorreu uma trans-
nacionalização do setor e uma estatização das práticas em saúde, o 
que acrescentou elementos novos à história das práticas sociais em 
saúde e sua consideração. Naquele século com grandes transforma-
ções, sobretudo no pós-Segunda Guerra, constituiu-se a ideia de que 
caberia aos Estados instalar instituições responsáveis pela saúde da 
população, como um tipo de “para-choque” entre os conflitos advin-
dos da dimensão capital produtiva e os efeitos do trabalho produzido 
na vida das pessoas. A estatização do setor tem seu marco na desig-
nação pela Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1947, de saú-
de como o “mais completo bem-estar, físico, mental e social”, texto 
muito conhecido, mas que nem sempre informa a finalização desse 
trecho: saúde “a ser perseguida pelos Estados” (LOPES, 2016).

Uma problematização sobre essa presentificação do Estado 
perante a população deixa saltar à vista que tal responsabilização 
não se dá sem paradoxos com efeitos para a constituição do ethos 
da AB, aqui foco de interesse. Nos anos de 1950 e 1960, a estatização 
da saúde encaminhada por organismos da Organização das Nações 
Unidas (ONU) coexistiu com o modelo preventivista. Tal modelo, 
como designou Sergio Arouca, tratava-se de um grande dilema, pois 
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a saúde que fora indicada como responsabilidade de nações, se vê 
em relações apertadas atendendo a exigências do que se pode dizer 
um financeirismo ou indústria da saúde. Arouca (1975)4 indicou que 
o preventivismo, que aparentemente pregava o desvio de doenças, 
em verdade, afirmava o caráter individual da doença das pessoas, 
desviando-se da amplitude dos fenômenos, que envolveria as con-
dições concretas de vida em um adoecimento. Tal miopia episte-
mológica, em maior escala, colocou o Estado a dar guarida a uma 
concepção liberal de sustentação a uma centralidade da prática da 
medicina, com fazeres advindos de insumos da indústria farmacêu-
tica, equipamentos e tecnologias em saúde. 

Ao longo do século XX, o Brasil se viu diante da condição de 
se estabelecer como nação, por meio da agricultura, na primeira 
metade do século, quando foram necessárias as primeiras e cen-
trais medidas de Estado no campo da saúde pública, por meio do 
sanitarismo campanhista (LUZ, 2000). Já nos anos de 1950, impul-
sionado por uma incipiente indústria, o país teve acrescentado ao 
sanitarismo campanhista a lógica hospitalar da indústria da saúde. 
Digno de nota é que já existiam nesse período mobilizações para 
um setor saúde regionalizado e de responsabilidade do Estado, por 
meio da III Conferência Nacional de Saúde, antes da ditadura, que 
em 1963 indicara regionalização, responsabilização dos municípios 
e uma noção de saúde ampliada, sem centralidade em medica-
mentos. Contudo, com a Ditadura Militar, que se instalou em um 
alinhamento com os Estados Unidos, em 1964 e anos seguintes, em 
face do conflito mundial de polarização estadunidense com a União 
Soviética, a Guerra Fria, ocorreu um solapamento das tentativas pro-
gressistas que vinham ocorrendo no país em crescimento e desen-
volvimento no pós-Guerra. 

4      O autor, um dos responsáveis pela organização da 8.ª Conferência de Saúde 
no Brasil, a partir de sua tese de 1975, desenvolveu uma problematização sobre o 
preventivismo, dando origem a um livro de mesmo nome: O Dilema Preventivista. 
Contudo, ainda que tal problematização seja na consideração do que seja o pre-
ventivismo, as críticas ao preventivismo colocadas não alcançou transformações na 
presença e força que esse discurso tem no setor saúde.
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Com a tomada do país por forças militares, ocorreu uma mi-
nimização da responsabilização do Estado na execução de políticas 
públicas em geral e de saúde, em particular. Exemplo disso é que 
a responsabilidade do Estado com relação à saúde nesse período, 
de acordo com a Constituição de 1967, diz respeito a tão somente 
estabelecer planos nacionais e normas, mas não execução de po-
líticas públicas. Setores da saúde foram entregues à exploração de 
interesses privados, sobretudo setores hospitalares, com financia-
mento público a fundo perdido. No tocante ao ensino sobre saúde, 
foi retomado o modelo apregoado por Abraham Flexner, com foco 
na doença em sua forma individual do início do século XX. Muitas 
epidemias, que já haviam alcançado controle, retornavam — resul-
tado do abandono da saúde pública, com uma estratégia sem pre-
cedentes de medicalização social (DA ROS, 2006). 

Observe-se aqui que o modelo de saúde pública brasileiro, 
que se encontrava em início de construção de modo mais abran-
gente, teve suas bases destruídas e abandonadas ao longo do pe-
ríodo ditatorial. E mais do que isto, fora interrompida tal construção 
e teve-se a retomada do modelo campanhista do início daquele sé-
culo com articulação a um complexo médico hospitalar, e tudo isso 
sob os auspícios do regime ditatorial. 

Sobre a Atenção Básica no Sistema Único de Saúde
Foi num cenário de um gradual afrouxamento da ação do regi-

me militar sobre as relações sociais e as manifestações da população, 
que foi organizado o Movimento da Reforma Sanitária (MRS) no Bra-
sil. Tal movimento fora inspirado em outros semelhantes ocorridos 
na Europa (DA ROS, 2006) e ocorria em um contexto de defesa trans-
nacional da retomada da democracia em países latino americanos, 
inclusive por parte dos Estados Unidos que já se viam mais distante da 
polarização contra a então União Soviética (MACEDO, 1997). 

O MRS retomou, de certa forma, o ideário da Medicina Social 
do século XVII, que já considerava a saúde como responsabilidade 
do Estado e com profundas relações com as condições econômi-
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co-sociais. Além disso, num cenário em que ainda se colocava a 
ditadura militar no país, mas com alguma possibilidade de manifes-
tação popular, somaram-se a OMS, as forças da Organização Pan-a-
mericana de Saúde (OPAS) para compor ações voltadas para o setor 
saúde, vislumbrando-se o desenvolvimento econômico do país. Ou 
seja, havia uma nova convocação, em esferas mais amplas para que 
países como o Brasil revisassem seu setor saúde, como uma função 
de Estado (DA ROS, 2006). 

Resultado da movimentação política do MRS foi sua partici-
pação na Conferência de Alma Ata, em 1978, na cidade de mesmo 
nome, na então União das Repúblicas Socialistas e Soviéticas, tra-
zendo para os próximos períodos do país a ideia da Atenção Pri-
mária como alternativa ao modelo biomédico. Tal movimentação 
influenciou decisivamente a formatação e deliberações da VIII Con-
ferência Nacional de Saúde, ocorrida em 1986, com participação da 
sociedade (LUZ, 2000). 

É com os resultados da VIII Conferência Nacional da Saúde 
que foi possível a formação do Sistema Único de Saúde (SUS), dois 
anos depois, por meio da Constituição de 1988, que ganhou orga-
nização legal em 1990. Isso colocou o Brasil como um país a consi-
derar saúde como um direito de todos e dever do Estado, devendo 
ocorrer sob os princípios da integralidade, participação da comuni-
dade, regionalização e hierarquização dos serviços. E, ainda, com 
responsabilidade pelos níveis de gestão municipal, estadual e fede-
ral (BOTH, 2013). 

A regulamentação dos princípios do SUS, por meio da Lei n.º 
8080/90, permitiram deslocamentos decisivos para o acesso e para 
a concepção do que seja saúde. Especificamente sobre o alvo de 
interesse aqui, a Atenção Básica, a integralidade e, por seu turno, a 
Psicologia, vale destacar que apenas com os princípios do SUS foi 
possível de se ter estabelecido o campo da Atenção Primária em 
Saúde e, ao mesmo tempo, a possibilidade de consideração, na for-
ma da lei, dos fenômenos psicológicos no SUS como um todo.

A ideia de saúde ampliada, que levou a consecução do prin-
cípio da integralidade, foram novidades que trouxeram uma nova 
condição normativa para o setor saúde e seus ethos. Com a inte-
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gralidade, passou a ser possível a consideração das significações 
sociais que influenciam o uso que cada indivíduo faz do seu corpo, 
bem como foi possível ultrapassar modelo biológico como central, o 
desvio da individualização e patologia, a ampliação de práticas para 
além da “presença de doença” e até mesmo a problematização da 
medicalização da vida cotidiana e horizontalização do que sejam 
práticas saudáveis. 

Os avanços, no plano da lei, para o setor saúde, e que de 
modo mais amplo instalou o que veio a ser a AB, foram condições 
de possibilidade, como diria Michel Foucault (1979-2007), para uma 
ruptura nos processos discursivos e de práticas no tocante à saúde 
da população. No caso específico da AB, a ruptura pode ser consi-
derada ainda mais ampla, pois inscreve um campo de práticas na 
contramão da lógica hospitalocêntrica, empreendida a partir da mi-
crobiologia de Louis Pasteur (1822-1895) e fortalecida no período de 
grande desenvolvimento econômico brasileiro do final da primeira 
metade do século XX. A ruptura promovida pela ideia de AB aqui 
indicada também pode ser vista na instalação de práticas na contra-
mão de lógicas excludentes advindas das premissas higienistas de 
Phillipe Pinel (1745-1826) e com a classificação e ou identificação 
de suspeitos de “doenças mentais”. Contudo, o que se viu como 
seguimento, nos primeiros anos de SUS, foi uma parca mudança na 
institucionalidade de serviços que alcançassem essa ruptura, sobre-
tudo na Atenção Básica, apesar dos avanços na lei.

Sobre o início da instalação da Atenção Básica
Anteriormente à Constituição Federal, a ideia de AB, desig-

nada mundialmente de Atenção Primária, já tinha circulado como 
possibilidade entre atores do setor saúde brasileiro, a partir da De-
claração de Alma Ata, em Conferência Mundial de Saúde, em 1978, 
ocorrida em Alma Ata. Naquele momento, a atenção primária já era 
considerada mudança radical a ser instalada em países que quises-
sem alcançar níveis bons de manutenção e potencialização da vida, 
tal qual indicou seu texto final:
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Primeiro nível de contato dos indivíduos, da família 
e da comunidade com o sistema nacional de saú-
de, pelo qual os cuidados de saúde são levados o 
mais proximamente possível aos lugares onde pes-
soas vivem e trabalham, e constituem o primeiro 
elemento de um continuado processo de assistên-
cia à saúde (DECLARAÇÃO DE ALMA ATA, 1978). 

Ainda sob o eco de Alma Ata e de outras importantes Con-
ferências Mundiais de Saúde, e também dos Princípios do SUS, a 
AB passou cada vez mais a ser considerada o espaço no setor saú-
de que mais poderia açambarcar fenômenos que se pudessem ser 
abordados integralmente. A AB seria o espaço de aprendizagens de 
toda ordem sobre como um adoecimento pode ser multifacetado 
fenomenologicamente e o que seja biopsicossocial poderia deixar 
de ser apenas retórico. Todavia, paralelamente a isso, a AB teve 
grandes obstáculos em transpor os interesses econômicos já bem 
alinhavados e o imaginário social constituído ao longo daquele sé-
culo sobre saúde. 

Ressalte-se, ainda, que o setor saúde no Brasil, previsto na 
Carta Magna, e que tem no seu texto como condicionante a econo-
mia, deixou possível a complementaridade do setor privado dentre 
seus princípios organizativos, o que levou a serem muito tímidas as 
mudanças no setor de saúde como um todo. Ao longo dos anos de 
1990, estas mudanças se fizeram de modo muito tímido. No caso da 
AB, em face da composição transnacional preventivista, sua instala-
ção e financiamento se deram de maneira primária pífia; e quase do 
mesmo modo, a atenção médico hospitalar, que também seria de 
acesso universal, mas também seletiva, ficou dividida para públicos 
pagantes ou com planos de saúde. Ou seja, uma atenção à saúde 
seletiva de modo mais geral, que no caso da AB ficou direcionada 
como uma saúde para pobres (LOPES, 2016). 

Algo próximo da AB já vinha ocorrendo desde a década de 
1980, em condições precárias e em situações localizadas, como no 
semiárido do Ceará, por meio do estímulo a programas como os 
de Agentes Comunitários de Saúde. Ou, ainda, por meio dos então 



Referências Técnicas para Atuação de Psicólogas(os) 
na Atenção Básica à Saúde 23

chamados de postos de saúde, localizados em regiões com grandes 
problemas servindo de espaços de abastecimento de vacinas, leite 
e alguns medicamentes, mas sem equipes de trabalho. Contudo, a 
AB com seus primeiros anos de instalação ocorreu a partir de 1994 
como um programa pontual, Programa de Saúde da Família (PSF), 
com financiamento do Banco Interamericano Regional de Desen-
volvimento, que colocava como condição a sua seletividade em 
termos de rol de serviços oferecidos e população coberta. A para-
metrização da política econômica interferiu diretamente nas bases 
da instalação da AB naqueles primeiros anos, quando esse nível de 
atenção proposto se manteve sob a sombra do modelo biomédico 
centrado em grandes hospitais (LOPES, 2016). Até aqui pode ser vis-
ta a instalação de uma perspectiva de atenção primária como aque-
la que previa uma medicina simplificada para os pobres de áreas 
urbanas e rurais.

A AB foi oficializada como nível de atenção em saúde, organi-
zada de maneira territorial, apenas em 1997, por meio do documen-
to “Saúde da família: uma estratégia para a reorientação do modelo 
assistencial”. Com ele é marcada a passagem à designação de “pro-
grama” de saúde da família para “estratégia”, buscando-se a revisão 
de concepções de países que indicavam um tipo de “cesta básica” 
em saúde (DA ROS, 2006), visando a um resgate das proposições de 
Alma Ata. Buscava-se com isso a reorientação do sistema de servi-
ços de saúde, que suas ações não fossem verticais nem paralelas às 
demais ações dos serviços de saúde, mas integradas ao sistema a 
promover a “organização das atividades em um território definido, 
com o propósito de propiciar o enfrentamento e resolução dos pro-
blemas identificados” (BRASIL, 1997 p. 8). Aqui, a AB ganhava alta 
densidade relacional, como diz Merhy (2002), pois tinha tarefas de 
acompanhar, longitudinalidade, a complexidade da dimensão biop-
sicossocial do fenômeno saúde-doença e de modo bem próximo à 
vida das pessoas como, mais uma vez, foi previsto em Alma Ata. 

Mesmo com ganho em sua institucionalidade, a AB se man-
teve com uma lógica seletiva. O financiamento era parco, convivia 
com o sistema hospitalar e ambulatorial como centro e continuou 
nesse período a “distribuir” uma Atenção Básica, reduzida, para 
uma parte da população. Ocorria ainda nesse período a abertura 



Conselho Federal de Psicologia24

para que ações privadas no setor saúde, por meio dos planos de 
saúde, ambulatórios especializados e hospitais crescessem de acor-
do com a lógica de mercado. Desse modo, a AB, nos seus primeiros 
anos, ainda que oficializada como política de Estado, com a seleti-
vidade, combinou epidemiologia a uma vaga ideia de mudança dos 
processos de trabalho e de produção do cuidado, com efeito para 
a ética nesse campo em sua dimensão mais ampla (MERHY, 2002).

Sobre os avanços possíveis com uma 
Política Nacional de Atenção Básica

Apenas mais recentemente, na década de 2000, foi possível à 
Atenção Básica, no plano da institucionalidade, mostrar alguma po-
tência de ação na saúde das pessoas. Isto ocorreu com a instalação 
da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), nos anos de 2006, 
depois em 2011, e mais recentemente em 2017, por meio de por-
tarias ministeriais, que atenderam princípios constitucionais para o 
setor saúde do país. 

Com as portarias da PNAB foi alcançada, no plano político, algu-
ma regulação sobre a ação econômica em face de grandes inimigos 
do SUS, a saúde privada. Foram previstos recursos que consideram 
aspectos sócio-demográficos e epidemiológicos, implantação de es-
tratégias e programas da AB, abrangência da oferta de ações e ser-
viços, desempenho dos serviços de AB e recursos de investimentos. 

Com uma retomada de sua origem, a AB, nesse começo de 
século XXI, passou a ser considerada o “ponto” mais estratégico 
para um sistema de saúde biopsicossocial, para além da retórica. 
Tal importância delegada à AB pode ser estendida para a Psicologia 
que passa a ter nesse espaço lugar aonde pode dar sua contribuição 
técnica e política, de militância pelo seu estabelecimento. A ideia de 
ponto de atenção aqui colocada é decorrente da colocação da AB 
em rede, melhor dizendo, no centro dessa rede, que já não é mais 
considerada hierarquizada, mas poliárquica, tal como desenhada 
na perspectiva técnica de redes por Mendes (2011) e na perspectiva 
rizomática de Gilles Deleuze e Félix Guatarri (2010). 
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Com esses alcances, a AB passa cada vez mais requerer a 
atuação da Psicologia, àquilo que é colocado na Política Nacional 
de Atenção Básica como noção de território. A ideia de território 
requer amplo conhecimento de necessidades de projetos e servi-
ços de saúde relativos às condições concretas de vida da população 
adstrita. O território pode ser visto em conexão direta com atuais 
perspectivas da Psicologia em relação direta da sociedade com a 
subjetividade, pois a AB:

Considera a pessoa em sua singularidade e inser-
ção sociocultural, buscando produzir a atenção 
integral, incorporar as ações de vigilância em 
saúde — a qual constitui um processo contínuo 
e sistemático de coleta, consolidação, análise e 
disseminação de dados sobre eventos relaciona-
dos à saúde — além disso, visa a o planejamento 
e a implementação de ações públicas para a pro-
teção da saúde da população, a prevenção e o 
controle de riscos, agravos e doenças, bem como 
para a promoção da saúde (POLÍTICA NACIONAL 
DE ATENÇÃO BÁSICA, 2017).

No território, ainda, metodologicamente, pode ser destacado 
que a Política Nacional de Atenção Básica deve “superar compreen-
sões simplistas, nas quais, entre outras, há dicotomia e oposição en-
tre a assistência e a promoção da saúde”, quando a ação, em face 
dos seus fenômenos, deve levar em consideração “múltiplos deter-
minantes e condicionantes” (BRASIL, 2017).

A fim de exemplificar as possibilidades e alcance da Atenção 
Básica, sob a égide da riqueza fenomênica que envolve sua presen-
ça no território, vejamos algumas dessas extensões: 

•	 A AB pode açambarcar, a um só tempo, toda a popula-
ção de um território, realizando ações que sejam funda-
mentais para o “caminhar pela vida”, como controle de 
doenças, por meio de vacinas; prevenção de afecções 
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comumente presentes na vida das pessoas, contabiliza-
ção e análise de dados de vigilância em saúde;

•	 A AB pode fazer o acompanhamento de etapas e condi-
ções específicas da vida, não necessariamente relativas 
a adoecimento, mas visando a potencialidades nessas 
situações, acompanhamento de gestação, puerpério e 
até as vicissitudes do envelhecimento; 

•	 A AB tem potencial técnico e metodológico para acompa-
nhar situações complexas como situações de recupera-
ção após hospitalizações, inclusive para dar seguimento 
após tratamentos de alta complexidade, como o câncer;

•	 A AB tem no seu escopo a possibilidade de desenvolver 
práticas de promoção da saúde, que envolvem o desen-
volvimento de hábitos de vida que potencializam e rela-
ção com o corpo em sua plenitude máxima, como práti-
ca de exercícios, e convivências em processos de rede; 
mas na perspectiva da integralidade envolve prevenção 
de doenças e agravos, tratamento, reabilitação e redu-
ção de danos ou de sofrimentos das pessoas adstritas ao 
seu território;

•	 A AB tem como premissa se relacionar intersetorialmente 
com outras políticas públicas de saúde localizadas no ter-
ritório; ou com instituições de outra natureza, ou mesmo 
com a organização comunitária de maneira mais geral, de 
modo a fazer a gestão de práticas que alcancem objetivos 
relativos ao zelo pela vida e a potencialização das pessoas;

•	 A AB é locus potencial de cuidado em saúde mental, tendo 
em vista estar embrenhada na vida das relações da comu-
nidade e poder funcionar como potencializadora de de-
senvolvimento e ou resgate de vínculos entre pessoas com 
história de sofrimentos psíquicos severos e persistentes;

•	 A AB pode fazer seu projeto de trabalho, para além de 
levar em conta as diretrizes pactuadas nacionalmente. 
Ela tem como premissa realizar atividades participativas 
junto ao território que pode colaborar no rol de ativida-
des projetadas. 
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•	 A AB, pela sua organização territorial, tem a potência de 
indicar políticas voltadas às populações e situações es-
pecíficas. E tem sido estabelecido a partir dela políticas 
direcionadas à saúde de pessoas que vivem em situa-
ções de rua, os Consultórios na Rua, ou ainda o trabalho 
de atenção primária a populações ribeirinhas. Outras po-
líticas podem ser articuladas ao espaço da AB, na pers-
pectiva de se ter ampliado o ethos nesses espaços. 

Pode-se ter com os exemplos inventariados anteriormente a 
ideia de que, a partir da constituição da PNAB, foi possível maior 
aproximação com os fenômenos que se apresentam nos territórios. 
Neles, e a partir de suas realidades e características, a presença da 
Psicologia da Saúde na AB pode se colocar com objetivos de am-
pliação da esfera da ética do cuidado de si na vida das pessoas. A 
ética pessoal é aqui resgatada também na linha de invenção de prá-
ticas de resistência à medicalização, à impessoalidade e burocra-
cia, aquelas mesmas com longo processo de constituição histórica 
aqui indicada como referência para a reflexão da(o) psicóloga(o). 
Ou seja, parte-se da premissa de que a ética se faz no ethos, ou no 
território das pessoas. 

Também é digno de nota que a partir da PNAB foi possível a 
incorporação, para dentro da AB, dos Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (NASF), previstos em 2008, por meio da já revogada Porta-
ria n.º 154. Vale destacar que a(o) psicóloga(o), anteriormente aos 
NASFs, poderia ser visto na AB, contudo, tal serviço ocorria a de-
pender de projetos muito pontuais, quase sempre tentando abarcar 
projetos voltados a saúde mental no território. Mas, com os NASFs é 
que se encontra assumida a busca metodológica de apoio ao traba-
lho com fenômenos que não poderiam ser açambarcados apenas 
com a lógica médica constituída até então. 

Os NASFs, no plano legal, tornaram possível a profissão de 
psicóloga(o) na Atenção Básica. Tais dispositivos, que gravitam em 
torno da AB, convivem sob a autocrítica por terem que realizar co-
berturas a grande quantidade populacional, a extensivos territórios 
e ainda com demandas de trabalho densas e metodologias de traba-
lho complexas (porque realizada em grupo e com diferentes proje-
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tos e territórios). Na organização atual dos NASFs pode caber a uma 
equipe constituída de cinco profissionais da área da saúde, cobrir 
uma população de vinte mil pessoas, o que desde já se coloca como 
desafio para a prática da(o) psicóloga(o) na AB, que será abordado 
posteriormente nesse documento. A partir do surgimento da PNAB 
fez-se possível também a instalação de tecnologias assistenciais à 
saúde com incorporação de metodologias de educação permanen-
te, matriciamento, clínica ampliada, projetos terapêuticos singulares 
e de territórios, acolhimento entre outras. E mais, a colocação da AB 
como central e em meio à rede de saúde. A possibilidade de incor-
porações de tecnologias nesse período com a assunção da política 
conseguia aqui, pelo menos no nível discursivo, revisão da equivo-
cada designação da Atenção Básica como “rede básica”, tentada 
já em 1997, ou seja, a AB ficou estabelecida na rede e não era uma 
rede à parte do que mais constituísse o sistema de saúde. 

Evidente está que, com a PNAB, o espaço da AB foi incorpo-
rando uma ampliação da visibilidade dos fenômenos que a ela eram 
apresentadas. Contribuiu para isso compreensões como as de tec-
nologias de trabalho em saúde feita por Merhy (2002), que o autor 
denominou de trabalho vivo. O trabalho vivo envolve tecnologias 
leves, leve-duras e duras, sendo a dura relativa a diagnósticos, por 
exemplo, uma prescrição; a tecnologia leve-dura quando são reali-
zadas indicações de procedimentos de cuidado; e a tecnologia leve 
é quando se escuta a pessoa, dimensionando-se suas possibilidades 
de compreensão como sujeito em face de suas dificuldades, arti-
culando esse conhecimento à prática como um todo. Quando uma 
prática não incorpora as diferentes tecnologias, ela não se relaciona 
com a pessoa atendida, in totum, não alcançando transformações, 
sendo considerado resultado dessa prática um trabalho morto. 

O trabalho vivo é pautado na relação, produção de vínculo, 
acolhimento e envolve todas as tecnologias, podendo ser fácil pen-
sar nos efeitos do trabalho procedimento-centrado para o alcance 
dos fenômenos que se apresentam na AB. Nesse sentido, as práticas 
de acolhimento e de clínica ampliada são emblemáticas. Tais práti-
cas, que serão apresentadas com mais aprofundamento nos textos 
que seguirão a esse eixo, são destacadas aqui desde já, por reque-
rem constituição de um ethos, no espaço da concepção do serviço 
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e de suas práticas, com ampliação das esferas das normatividades 
biológico-centradas. E nelas a(o) psicóloga(o) pode ter grande ca-
pacidade contributiva.

Ressalte-se que a PNAB indica que o acolhimento pressupõe: 

que as equipes que atuam na Atenção Básica 
nas UBS (Unidades Básicas de Saúde) devem 
receber e ouvir todas as pessoas que procuram 
seus serviços, de modo universal, de fácil acesso 
e sem diferenciações excludentes, e a partir daí 
construir respostas para suas demandas e neces-
sidades (BRASIL, 2017). 

Tal acolhimento, sob os auspícios do acesso, deve ser reali-
zado em todo o período de funcionamento do serviço e sem dife-
renciações excludentes às necessidades de saúde da população, 
inclusive a itinerante. 

O acolhimento se coloca na porta de entrada do serviço como 
uma prática que, para além de considerar in totum o sujeito que pro-
cura o serviço, com suas condições de vida, requer também a pos-
tura inclusiva, com relação a outros tipos de sofrimento que possam 
ser relativos a processos de marginalização, exclusão ou violências. 
Relacionado a isto está que não poderá ser marginalizado como fe-
nômeno isolado condições inscritas em práticas divisórias no âmbi-
to de direitos, como relações sociais e que levam a sofrimento como 
violência doméstica, racismo e diversidade sexual.

Do mesmo modo, na linha de resolutibilidade, a clínica am-
pliada é considerada uma tecnologia de cuidado individual e coleti-
vo, ao mesmo tempo. De acordo com a PNAB, ela visa a “construir 
vínculos positivos e intervenções clínica e sanitariamente efetivas, 
centrada na pessoa, na perspectiva de ampliação dos graus de au-
tonomia dos indivíduos e grupos sociais”. Também fica posto com a 
clínica ampliada o reconhecimento de que as variáveis que consti-
tuem o fenômeno que ali se apresentam são múltiplas, requerendo, 
em primeiro plano, um tipo de encontro com o sujeito e suas de-
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mandas. Tais demandas, ainda que possam estar articuladas a fenô-
menos que se relacionam ao corpo biológico, terá como condição 
sine qua non o vínculo com o sujeito e as condições que se fizeram 
presentes para tal condição no território, seja ele as condições con-
cretas dos espaços de vida, vínculos, relações e até projetos de vida.

Relacionado à constituição de outra clínica está também pre-
visto na PNAB o trabalho interdisciplinar. A interdisciplinaridade re-
quer integração que envolve:

Áreas técnicas, profissionais de diferentes forma-
ções e até mesmo outros níveis de atenção, bus-
cando incorporar práticas de vigilância, clínica am-
pliada e matriciamento ao processo de trabalho 
cotidiano para essa integração (realização de con-
sulta compartilhada reservada aos profissionais de 
nível superior, construção de Projeto Terapêutico 
Singular, trabalho com grupos, entre outras estra-
tégias, em consonância com as necessidades e 
demandas da população) (BRASIL, 2017).

Com afirmação de discursos e práticas como a clínica ampliada 
e acolhimento, na PNAB pode-se ter revisada a centralidade na epi-
demiologia, ampliando sua combinação a processos de trabalho em 
saúde que alcancem mudança no processo de produção do cuidado. 
Evidenciado está que, pelo menos no nível dos discursos postos para 
a AB, a ampliação dos fenômenos encontra-se bem colocada. 

Ainda, com a PNAB fez-se possível compreender melhor sua 
articulação com outras políticas. Exemplo disso é que as Portarias 
sobre Humanização no SUS, de 2003, constituídas para efetivar os 
princípios do SUS articulando gestores, trabalhadores e usuários na 
busca por mudanças na gestão do trabalho articulada a formas de 
cuidar, passam a fazer sentido, sobretudo para os protagonistas dos 
espaços da AB. Há também a Política Nacional de Promoção da Saú-
de (PNPS), de 2006, e também revista em 2014. Esta última também 
é conduzida pelo conceito ampliado de saúde, formulada como:
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um conjunto de estratégias e formas de produzir 
saúde, no âmbito individual e coletivo, caracte-
rizando-se pela articulação e cooperação intra e 
intersetorial, pela formação da Rede de Atenção à 
Saúde (RAS), buscando articular suas ações com as 
demais redes de proteção social, com ampla parti-
cipação e controle social (BRASIL, 2014, p. 24). 

A AB em meio a práticas sociais, foi sendo ampliada na me-
dida em que foi revisada com relação a espaço de normatividades 
biomédico-centradas. Nesse percurso tem sido fundamental uma 
política que tornou mais próximo do exequível o financiamento 
com o estabelecimento de tecnologias biopsicossociais para além 
da retórica, sua articulação com outras políticas com vieses demo-
cráticas no âmbito das políticas públicas sejam elas as de saúde ou 
intersetoriais como o Sistema Único de Assistência Social (SUAS), 
Educação, Justiça e as outras políticas públicas. Em meio a esse pro-
cesso pode ser destacada uma última busca de reorganização do 
sistema, agora vislumbrando a direção para a gestão dos serviços: o 
Decreto n.º 7508/11.

Este Decreto teve a virtude de ter estabelecido a consecução 
da territorialidade e a assunção de território por gestores. Determi-
nou a organização do setor saúde por meio de Regiões de saúde, es-
tabelecendo pontos de atenção de saúde estratégicos, dentre eles o 
da AB dentro da região de saúde e sua articulação em redes. Um pri-
meiro destaque colocado a partir desse Decreto é ser condição para 
o estabelecimento de uma região de Saúde, e a Rede de Atenção 
Psicossocial, especializada e em entremeio à uma região de saúde 
como um todo. Outro destaque é para o estabelecimento de Contra-
to de Gestão em Saúde, passando a ser responsabilidade civil de um 
gestor a manutenção de serviços pactuados com sua Região de Saú-
de (aonde se inclui a AB), podendo este responder civilmente por 
descumprimento de Planos de Saúde pactuados para a sua região. 
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Ainda sobre a ética da(o) psicóloga(o) 
no campo da Atenção Básica

Sobre a dimensão ética que perfaz o espaço da AB, eviden-
ciado está que a ética abordada até aqui não foi relativa ao Código 
de Ética Profissional, mas relacionada aos princípios da relação da 
profissão com a política, e aos posicionamentos possíveis em face 
dos dilemas que envolvem a profissão na AB, em face de sua histó-
ria de constituição. A compreensão dessa ética ultrapassa a deon-
tologia, ou aquilo que é classificado como sendo permitido ou não 
permitido às categorias profissionais. Assim, a ética da Psicologia 
deve ser construída no contexto da AB no cotidiano, que envolve 
sim os princípios universais da profissão e do SUS e na ação inter-
subjetiva, quando se abre mão de um projeto individual para um 
projeto coletivo. 

O SUS, ainda que com todas as barreiras enfrentadas, dentre 
as quais algumas inventariadas até aqui, ao longo dos últimos anos, 
é uma das políticas públicas com maior investimento conceitual e 
político no país. Nesse sentindo, a AB não emerge como uma área 
qualquer de atuação da(o) psicóloga(o), mas como uma área em 
que se estão construindo as principais expectativas do campo da 
saúde, voltadas a mudança de uma racionalidade em saúde. O tra-
balho da(o) psicóloga(o) na AB envolve o sofrimento ético-político, 
tal qual desenvolveu Sawaia (2003), relativo às relações de exclu-
são de toda ordem, de gênero, de trabalho, de projeto etc. E nesse 
sentido, o trabalho da(o) psicóloga(o) na Atenção Básica parte do 
pressuposto de que aquelas pessoas que frequentam a unidade de 
saúde, tem uma situação sócio histórica que determina o seu pro-
cesso de adoecer e de ter saúde, um ethos a ser transformado. 
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EIXO 2: A PSICOLOGIA E A 
ATENÇÃO BÁSICA NO BRASIL 

O trabalho da Psicologia na promoção 
e prevenção em saúde

Já foi abordado anteriormente como a construção do NASF 
se relaciona com a saúde mental e a Reforma Psiquiátrica e vamos 
entender aqui a que anseios essa construção responde, no sentido 
de dar forma à Atenção Integral à Saúde proposta pela AB. No cam-
po da Saúde, e em especial na AB, existe uma discussão importante 
sobre o conceito de saúde afirmado em sua positividade, significado 
para além da doença, compondo não apenas o tratamento, mas a 
prevenção e a promoção em saúde também. 

O lugar da Psicologia nesse sistema é o de retaguarda, como 
discutiremos mais a frente, mas supõe também um contato mais 
ativo e permanente com toda a população adscrita num território 
— ainda que de forma indireta — e não apenas quando procurada 
por alguém que a requisite.5 Em espaços de atuação estabelecidos, 
como a escola, as organizações e a clínica, o papel da Psicologia foi, 
na grande maioria das vezes, esperar que nossa porta fosse procu-
rada, que a demanda fosse esboçada, para que o trabalho pudesse 

5      Uma questão que se discute sobre o modelo do matriciamento trata do lugar 
em que nos localizamos no esquema do NASF AB: o acesso sem o filtro das equipes 
é comum no cotidiano de práticas da Psicologia na AB, embora na política isso seja 
restrito. Uma grande parte do trabalho de muitos profissionais acaba sendo o de 
explicar o fluxo e buscar estratégias para fazer o acolhimento e trabalhar de forma 
coletiva junto à equipe de saúde.
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ganhar forma. Nesse sentido, aprendemos na universidade sobre a 
construção e reconstrução da demanda como um capítulo funda-
mental do nosso fazer, considerando o esboço de enunciação da 
demanda pedra angular para pensar estratégias a serem traçadas 
no plano de cuidado. 

Na lógica da AB, temos territórios adscritos e equipes dentro 
e fora da ESF com as quais estamos em permanente comunicação 
a fim de apoiar a construção de planos de cuidado e projetos te-
rapêuticos singulares nos casos, de oferecer educação continuada 
de forma a instruir outros profissionais com o olhar da Psicologia; é 
possível apoiar as equipes de Saúde Prisional, Consultórios na Rua, 
as Equipes Ribeirinhas e Fluviais. Assim, o escopo de atuação se am-
plia e nosso trabalho ganha contornos que nos empurram a pensar 
a promoção e prevenção em saúde. A postura da(o) psicóloga(o) 
passa a ser de quem se interessa e busca ativamente levar seu saber 
a fim de qualificar a construção dos casos, fazendo o olhar psicoló-
gico presente, ainda que não tenhamos encontrado com a família 
ou pessoa que está sendo pensada em suas necessidades de saúde.

A prevenção e a promoção estão diretamente relacionadas 
com o grande tema dos determinantes sociais da saúde (CZERES-
NIA, 1999; BUSS; PELEGRINI, 2007). Ter boa saúde e qualidade de 
vida, como define a conferência realizada sobre o tema em Otawa 
(1986), está ligado a condições que envolvem moradia, saneamento 
básico, educação, emprego e ambiente de trabalho, alimentação, 
situação familiar e rede de apoio, mobilidade e segurança, enfim, 
uma série de fatores. 

Nesse sentido, precisamos nos debruçar sobre a prevenção, 
que trata da reunião de ações para evitar o surgimento de doenças. 
Geralmente essas ações estão centradas em estudos epidemioló-
gicos que apresentam fatores de risco e hábitos que podem levar a 
eclosão de doenças, como é o caso da dengue, e doenças degene-
rativas, como diabetes. A educação sobre esses sintomas costuma 
ser o escopo do trabalho realizado nas Unidades Básicas. A propo-
sição é assentada no profissional de saúde, que produz o conheci-
mento e que vai interferir numa região e/ou na conduta das pessoas 
(CZERESNIA, op. cit.).
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Já a promoção possui um sentido mais abrangente, pois guar-
da relação com o aumento mais global da sensação de bem-estar, 
não estando diretamente ligada a alguma doença. São formas de 
atuação que apontam para um modo de vida mais saudável, abran-
gendo mais evidentemente os determinantes sociais da saúde. O 
agente promotor de saúde não se restringe aos profissionais de saú-
de, pois a promoção envolve atores diversos e ações intersetoriais 
(CZERESNIA, op. cit.). 

No que tange à Psicologia, essas estratégias são importan-
tes de serem fomentadas num cenário em que questões de saúde 
mental são recorrentes e possuem caráter multifacetado, lidas na 
chave psicossocial, ressaltando o quanto a dimensão humana, que 
envolve fisiologia, Psicologia, sociedade e História está implicada. A 
proposta de trabalho sobre a prevenção e a promoção é que equi-
pes de saúde não atuem apenas quando a doença ou sofrimento já 
está estabelecido, mas busquem estratégias que além de diminuir 
custos do sistema de saúde, promovam maior cuidado para a po-
pulação. Esse modelo coloca a Psicologia pensando a intervenção 
antes da construção de demanda, ativa na promoção da saúde. Na 
ideia de saúde ampliada podemos pensar que não há saúde sem 
saúde mental; não há saúde mental sem um trabalho que organi-
ze o cuidado em rede; cabe então à(ao) psicóloga(o), e a outros 
profissionais de saúde, colaborar no processo de construção dessas 
redes para que possam produzir cuidado para além da presença de 
profissionais de saúde.

Nesse sentido, se destaca a dimensão da relação com o terri-
tório no trabalho da Psicologia: conhecer e acompanhar os códigos 
e símbolos circulantes nesses espaços é uma chave importante para 
estabelecer um bom diagnóstico e estratégias de intervenção possí-
veis e conectadas às vidas dos usuários. 

As decisões e sentidos de atuação da promoção e prevenção 
trabalham lado a lado com análises epidemiológicas, que ajudam 
a traçar condições de saúde num território que precisa de mais 
atenção e cuidado, personalizando as estratégias, que devem es-
tar lastreadas nos equipamentos existentes e nas características das 
pessoas atendidas. O trabalho de Czeresnia (1999) traz questiona-
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mentos sobre os limites das formas de atuação quando se considera 
também os indivíduos na riqueza de sua singularidade, questionan-
do a medida em que essa estratégia pode ser efetiva. As singulari-
dades e outros fatores que compõem determinantes de saúde às 
vezes não enunciados, ou traçam relações que podem resultar em 
abordagens preconceituosas. Ora, se grupos minoritários possuem 
maior vulnerabilidade no acesso à saúde, e a construção de políti-
cas de acesso e cuidado em saúde para elas são um exemplo disso, 
como abordar essas questões sem também produzir um estereótipo 
ligado ao comportamento dessa população?

Isso não significa dizer que a promoção e prevenção em seu 
viés epidemiológico não devam ser parte desse processo, mas trata 
de compreender que a produção científica tem um papel importan-
te, mas sempre será limitado para discutir as necessidades específi-
cas do sujeito.6 Como a autora propõe, se estar saudável depende de 
múltiplos fatores que, em alguma medida, jamais serão esgotados 
pelo escrutínio científico, pois emergem do vínculo e da experiência 
vivida de forma singular pelo sujeito, sempre será limitada quando 
observada do ponto de vista epidemiológico. 

Como resposta, é preciso que profissionais de saúde, e princi-
palmente psicólogas(os), estejam abertas a ampliar suas práticas a 
fim de construir efetivamente saberes a partir de diferentes raciona-
lidades na luta por uma promoção integral da saúde. Isso significa 
que na construção de estratégias de prevenção e promoção sejam 
consideradas aquelas já utilizadas por uma população, numa postu-
ra de troca de saberes e de abordagens de acolhimento que ainda 
não foram enunciadas pela ciência, em uma parceria. A perspectiva 
de construção coletiva da abordagem da Psicologia e em sintonia 
com as pessoas atendidas é fundamental para que possamos ser 
mais efetivos na prevenção e promoção à saúde. Isso significa en-
tender as estratégias que podem ser usadas para uma trabalhadora 
que sofre assédio moral cotidianamente e tem picos de hiperten-

6      Podemos inferir dessa forma que a aproximação das práticas da Psicologia 
junto aos problemas mais prevalentes em saúde mental na AB (questões ansiosas, 
depressivas, somatizações e na relação com álcool e outras drogas) pode contribuir 
para ampliar a legitimidade do Nasf AB e da Psicologia, junto às ESF.
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são, procurando a UBS como um espaço de acolhimento para seus 
problemas, ou uma mulher que chega à unidade à procura de cui-
dados para enxaqueca que surge sempre quando seu companheiro 
a agride. Os sintomas e os cuidados possíveis para a construção de 
uma efetiva promoção de saúde precisam encontrar nessas pessoas 
parceiras para saber o que é possível desenhar num cenário de cres-
cente solidão e corrosão dos laços sociais; onde verdades de areia 
são construídas nas redes sociais online, num cenário de precari-
zação do trabalho e das garantias trabalhistas, violências diversas, 
quando todos os dias temos um novo urgente e absurdo chegando. 
Sempre que possível, as ações devem estar lastreadas nas muitas 
políticas construídas para populações especialmente vulneráveis, 
como idosos, de adolescentes e jovens, da mulher, da população 
LGBTQI+ e das pessoas negras.

Ao discutir esse tema, já é possível ver a importância do papel 
da atitude de parceria que a(o) profissional de saúde deve assumir 
no trabalho com a população atendida. Cabe aqui uma reflexão so-
bre o enorme tempo em que brasileiros e povos originários viveram 
no território que hoje delimitamos como Brasil construindo saberes 
e modos de lidar com dificuldades múltiplas, que incluem questões 
da Psicologia. Sobre esse tema difícil e necessário é importante que 
o saber psicológico não atue como mais um espaço de colonização 
de corpos e sentidos, mas que caminhe produzindo campos em co-
mum na conexão entre esses saberes. Essas conexões são a inclu-
são de perspectivas que visibilizem o sofrimento de grupos minori-
tários, inserindo perspectivas raciais e étnicas, relativas às mulheres, 
pessoas gordas, idosas e outras. O samba da G.R.E.S. Mangueira, de 
2019, nos lembra que chegou a vez, de ouvir as Marias, Mahins, Ma-
rielles, Malês, de ouvir a história que a História não conta.7 

Importa dizer ainda que desenhamos nessa sessão uma ênfase 
especial ao trabalho da Psicologia da prevenção e promoção da saú-
de pois muitas vezes, por conta da história da nossa profissão tam-
bém, estivemos colados na ideia de trabalhar no sistema do profis-

7      Veja a primeira nota de rodapé desse texto para contextualização da letra do 
samba da G.R.E.S. Estação Primeira de Mangueira aqui mencionada.
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sional liberal, que atua sobre problemas já instalados, geralmente. A 
resposta assistencial é parte fundamental do nosso trabalho, que por 
vezes toma a maior parte do exercício profissional no cotidiano e por 
isso é tão importante observar a relação com prevenção e promoção.

O apoio matricial 
O tema do apoio matricial é alvo de muitos questionamen-

tos e dúvidas sobre a forma e o escopo de atuação psicológica. Es-
sas ideias podem ser entendias como uma força de transformação 
da profissão para pensar as muitas maneiras de conduzir a prática 
psicológica. Veremos que na AB a(o) psicóloga(o) pode conduzir 
atendimentos compartilhados e fazer intervenções no campo; pode 
instrumentalizar a Psicologia como saber e cooperar com outros 
profissionais na construção de um olhar psicológico na abordagem 
dos casos; e ainda oferecer algum tipo de cuidado do próprio pro-
cesso de trabalho vivido nas UBSs pelas equipes de saúde. A princí-
pio, a agenda de uma psicóloga(o) deve abarcar todas essas ativi-
dades. Sabemos, pela experiência dos profissionais no campo, que 
as pressões pela quantidade de pessoas pedindo por assistência 
individual e a importância que as gerências e secretarias de saúde 
dão para as respostas a essas demandas dificulta a realização desse 
plano de trabalho, empurrando a equipe como um todo para ativi-
dades assistenciais individuais. Este é um problema principalmente 
político, dado também pelos cortes que muitas cidades têm sofrido 
no orçamento da saúde como um todo e faltam profissionais para 
responder adequadamente a tantas demandas e também reflete um 
modelo biomédico e medico centrado, baseado no atendimento e 
encaminhamento, que vigora em alguns lugares ainda no país.

A maneira como a Psicologia se estrutura na AB atualmente 
ganhou forma a partir do trabalho de Campos (1999), embora seja 
possível considerar um passado mais amplo de experimentação 
discutido acima. O apoio matricial aparece como uma maneira de 
qualificar e promover uma forma inovadora de pensar a clínica da 
Psicologia — em parceria com outras profissões — num sistema 
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como o SUS e a AB. Vamos discutir o que fundamenta a portaria do 
Ministério da Saúde n.º 154/2008, que trata da criação no NASF e seu 
funcionamento a partir de uma lógica matricial. No escopo da ESF, 
as(os) psicólogas(os) estão no NASF AB, mas outros arranjos são 
possíveis, uma vez que se trata de uma política nova e a presença de 
profissionais psicólogas(os) pode estar organizada de outras formas. 
Muitas(os) psicólogas(os) trabalham em unidades que não estão no 
modelo da ESF, e podem estar em conexão com a atenção promovi-
da pelos CAPSs, em Centros de Convivência na Atenção Básica, ou 
outros arranjos ainda. A lógica do matriciamento também não está 
restrita ao funcionamento da AB; está presente na RAPS, como os 
CAPS são exemplo, ao atuar matriciando EqSF e em outros níveis 
da rede, como hospitais. Como discutido anteriormente, a criação 
do NASF é fruto de um processo mais amplo de experiências im-
plantadas em várias partes do país e possui um largo histórico de 
experiência nessa modalidade de cuidado.8

Como explicita Campos (1999), o termo matriz carrega vários 
sentidos: se relaciona com o espaço de criação, de geração de algo 
inovador; e também serve para indicar um conjunto de números 
que, observados a partir de diferentes perspectivas, possuem re-
lação seja na vertical, na horizontal, em linhas transversais e com 
números fora da matriz, como na discussão matemática feita du-
rante o Ensino Médio. Trata-se de um modelo de trabalho por tarefa, 
que existe na Administração, visando a otimizar recursos e pessoas. 
A equipe matriciadora (NASF AB) é externa às equipes mínimas 
(EqSF) e funciona trabalhando para várias delas, divididas em tipos 

8      O histórico de experimentação da lógica de matriciamento, como discute Cam-
pos (1999), data da década de 1990, anterior à portaria publicação em 2008, com 
experiências existentes em cidades no interior de São Paulo e Minas Gerais, e no 
Ceará, como nos artigos citados anteriormente. O tema do apoio matricial também 
esteve em publicações do Ministério da Saúde desde 2003, ligadas ao Humaniza 
SUS, política de saúde mental e à Atenção Básica. Outra portaria, n.º 1065, de 4 de 
julho de 2005 (e, portanto, anterior à 154), cria o Núcleo de Atenção Integral à Saú-
de da Família (NAISF), que tinha objetivos semelhantes ao disposto na publicação 
de 2008, reforçando o papel na ampliação da resolubilidade e da integralidade da 
Atenção Primária à Saúde (BRASIL, 2005). Essa portaria foi revogada e suas propos-
tas compuseram o NASF, perdendo o “I” inicialmente proposto.
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de equipes NASF AB, número de EqSF atendidas e carga horária 
de profissionais.9 A proposta foi testada no âmbito da saúde mental 
e acabou se ampliando para outros campos, como a reabilitação, 
alimentação, assistência farmacêutica, assistência social, práticas 
corporais e ações integrativas em saúde (BRASIL, 2009).10

A ideia do apoio matricial “é um novo modo de produzir saúde 
em que duas ou mais equipes, num processo de construção com-
partilhada, criam uma proposta de intervenção pedagógico-terapêu-
tica” (CHIAVERINI, 2011, p. 13). Nela, se estabeleceu que existam 
equipes de referência que trabalhem com algum objeto ou questão 
específica — no caso da AB, a população e suas necessidades de 
saúde subscrita a um território — e uma equipe na retaguarda — de 
apoio matricial — formada por especialistas, que se organiza a partir 
da demanda de EqSF e participa regularmente de suas atividades 
como uma maneira de contribuir para seu melhor funcionamento. 
O uso do termo matricial também remete a construção de uma rela-
ção horizontal entre profissionais de referência e especialistas e não 
apenas vertical como tem sido a tradição dos sistemas de saúde. A 
Equipe NASF, formada por especialistas, funciona de forma volante 
e atendendo a necessidades específicas com o objetivo de atenuar a 
rigidez dos sistemas de saúde e diminuir a fragmentação e a demora 

9      O número de equipes de APS que o NASF pode apoiar também está definido 
em diversos documentos, como na Portaria n.º 154 de 24 de janeiro de 2008 (BRA-
SIL, 2008). Na portaria n.º 2488 de 21 de outubro de 2011 foi reduzido o número de 
equipes em que o NASF 1 poderia atuar para entre 8-15 equipes, e na Portaria n.º 
3.124, de 28 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), para de 5-9 equipes. Essa é uma 
questão que não se observa em muitas UBSs espalhadas pelo país, com equipes 
NASF apoiando EqSF muito além do preconizado. A mudança da política aponta 
para uma adequação gradual do trabalho da equipe NASF.

10      Segue a lista dos profissionais que podem compor o NASF: Médico Acupun-
turista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educação Física; Farmacêutico; 
Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico Homeopa-
ta; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocupa-
cional; Médico Geriatra; Médico Internista (clínica médica), Médico do Trabalho, 
Médico Veterinário, profissional com formação em arte e educação (arte educador) 
e profissional de saúde sanitarista, ou seja, profissional graduado na área de saúde 
com pós-graduação em saúde pública ou coletiva ou graduado diretamente em 
uma dessas áreas.
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no atendimento e funcionamento das equipes. Visa ainda promover 
maior integração entre profissionais, contornando a especialização 
— e falta de comunicação — crescente em quase todas as áreas do 
conhecimento. O trabalho nesse esquema deve ser composto pela 
possibilidade de o apoio matricial oferecer tanto retaguarda assis-
tencial quanto suporte técnico-pedagógico às equipes de referência 
(CAMPOS, 1999; CHIAVERINI, 2011, p. 13). Isso significa dizer que a 
equipe se forma e se desfaz a partir das necessidades do caso: se 
num caso que está em jogo questões ligadas a sintomas ansiosos 
num usuário, psicóloga(o), assistente social que tenha maior vín-
culo com o usuário e uma terapeuta ocupacional podem ser acio-
nadas para cuidar do caso; da mesma forma, dependendo do caso, 
outros profissionais podem ser acionados. A capacidade volante da 
equipe diz sobre seus deslocamentos e montagens possíveis. É cer-
to que essa forma não hierarquizada é de difícil aplicação no cam-
po de trabalho real, uma vez que o ambiente histórico em que as 
profissões da saúde cresceram produziu muitas disparidades entre 
elas. Na prática, as equipes mínimas precisam muitos daquelas(es) 
que trabalham com saúde mental no NASF AB e as(os) acionam 
bastante, muitas vezes tentando “passar o caso”. A insistência na 
construção coletiva e no deslocamento de olhares estereotipados 
sobre usuários é uma parte importante do trabalho.

Essas múltiplas funções trazem questões para a maneira como 
a equipe NASF se organiza: se deve investir e priorizar o atendimen-
to à população ou às ações de educação. Esse dilema é uma das 
questões do trabalho das(os) psicólogas(os) na AB, pois o esquema 
aqui proposto depende de uma rede bem organizada e do bom se-
guimento do fluxo. Na prática, visa a estender, dinamizar e multi-
plicar a forma de atuação dos especialistas. Vamos supor que uma 
mulher aposentada de setenta anos, branca e moradora de uma 
favela na zona sul de São Paulo, que ainda trabalha como empre-
gada doméstica, está sendo atendida na UBS com queixa de dores 
nas articulações devidas também a seu trabalho, tem estado desa-
nimada e triste com a perspectiva de ver sua renda diminuída com 
a possibilidade de ter que parar de trabalhar por conta das dores, 
também da necessidade de estar mais próxima de seu marido, que 
se encontra em um estado inicial de doença crônica, e que conta 
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ainda com três de seus filhos, adultos, morando na mesma casa. De 
que formas a equipe NASF AB poderia estar presente nesse caso? 1) 
Atendendo essa pessoa na UBS em sua consulta com a médica/en-
fermeira, caso a equipe considere necessário; 2) Encaminhando-a 
para um grupo de mulheres organizado pelo NASF AB para discutir 
as questões que envolvem as dificuldade sofridas por mulheres pa-
recidas com ela, se for possível; 3) Fazendo uma visita à sua casa 
a fim de conhecer e traçar uma estratégia em conjunto para ofere-
cer cuidado para quem precisa nessa família, compreendendo uma 
rede de apoio ampliada; 4) Encaminhar questões relativas à possi-
bilidade dela ter benefícios sociais dada sua condição atual de vida; 
5) Trabalho em conjunto entre EqSF e NASF AB para reabilitação 
fisioterápica e de dor crônica na abordagem da Psicologia; 6) Se as 
equipes não considerarem necessário o envolvimento do NASF AB, 
oferecer formas e técnicas de abordagem da questão para que a 
EqSF possa ser mais sensível ao sofrimento vivido por essa pessoa, 
compreendendo o sofrimento mental e determinantes sociais que 
poderiam estar presentes na condição de saúde dessa família. 

Outras opções seriam possíveis ainda na atuação da(o) psi-
cóloga(o) e de outras profissionais do NASF AB neste caso, com-
portando modalidades de atendimento que fazem o olhar psicoló-
gico presente, ainda que não encontremos a pessoa atendida e ela 
nem sequer saiba da nossa atuação. Esse breve exemplo apresenta 
como o conhecimento sobre o território e as possibilidades que ele 
pode engajar no tratamento é fundamental. Como psicólogas(os), 
precisamos refletir a quem o modelo da clínica individual e sema-
nal se aplica, no manejo das ansiedades e inquietações produzidas 
por essa prática, afirmando que as múltiplas modalidades de aten-
dimento também servem para construir diferentes abordagens para 
as necessidades específicas. Esse esforço é também uma forma de 
incluir outras classes sociais no acesso à Psicologia e promover uma 
deselitização da profissão — que toca também na subjetividade —, 
como discute Dimenstein (1998). Na lógica do apoio matricial, por-
tanto, o NASF AB não constitui porta de entrada do serviço e não 
tem agenda aberta para marcação de consultas como é possível fa-
zer nas equipes mínimas. 
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O apoio matricial também encontra limites para suas práticas, 
uma vez que ele não prioriza o atendimento individual como prática 
da Psicologia no NASF AB. Para o bom funcionamento do sistema, é 
importante que exista uma rede de psicólogas(os) que possa aten-
der na estrutura da clínica individual periódica e regular casos em 
que esse cuidado seja necessário. De outra forma, essas demandas 
acabam não sendo bem conduzidas na AB, pois as(os) profissionais 
estão ocupando outras funções. A carência de ambulatórios de Psico-
logia (nível secundário) pressiona o NASF AB a atuar de forma ambu-
latorial e individualizada, uma vez que está responsável pelo cuidado 
e não consegue o encaminhamento, como discute Klein (2015).

A publicação dos Cadernos de Atenção Básica n.º 27 e n.º 39 
traz alguma luz sobre a forma como se organizam as ações do NASF 
a fim de viabilizar isso que parece ainda pouco delimitado (BRASIL, 
2009). Em um desses documentos, as diretrizes de trabalho do NASF 
listadas são: Apoio Matricial, Clínica Ampliada, Projeto Terapêutico 
Singular (PTS), Projeto de Saúde no Território (PST) e a Pactuação do 
Apoio. Essas diretrizes devem atuar nas seguintes áreas estratégicas: 
saúde da criança/do adolescente e do jovem; saúde mental; reabili-
tação/saúde integral da pessoa idosa; alimentação e nutrição; serviço 
social; saúde da mulher; assistência farmacêutica; atividade física/
práticas corporais; práticas integrativas e complementares. Esses do-
cumentos oferecem exemplos e sugestões de atuação, bem como 
instrumentos que podem ajudar na construção da rede de apoio ne-
cessária para o cuidado dos casos. Além disso, do alinhamento a es-
sas políticas, destaca-se ainda o cuidado com usuários de álcool e 
outras drogas e ainda as práticas de redução de danos que tem como 
objetivo minimizar os riscos e danos associados ao uso de drogas.

A Clínica Ampliada se refere a uma prática que engloba e não 
se limita à Psicologia ou à ESF, envolvendo a integralidade como 
atributo da AB, que compreenda a construção compartilhada de 
diagnósticos e terapêuticas como plano de cuidado, não somente 
centrado na doença. O PTS é dedicado a casos de manejo difícil, em 
que a equipe traça coletivamente um plano de cuidado para uma 
pessoa ou uma família, que envolve diagnóstico, construção de me-
tas, divisão de responsabilidades e reavaliação. O Projeto de Saúde 
do Território (PST) é uma ação de promoção de saúde, intersetorial, 
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que envolve a participação social a partir da identificação de uma 
questão pela EqSF e NASF AB no território. Esta ferramenta é mais 
ampla do que o PTS e se propõe a ser uma ação intersetorial. A Pac-
tuação do Apoio, por fim, acontece em duas fases: uma primeira, 
entre gestores, EqSF e o Conselho de Saúde a fim de avaliar que pro-
fissionais serão necessários na implantação do NASF, considerando 
as proposições da portaria; a segunda, diz respeito à pactuação do 
desenvolvimento do processo de trabalho e das metas, entre os ges-
tores, a equipe do NASF e a EqSF (BRASIL, 2009). 

Toda essa discussão oferece uma linha importante de direcio-
namento das práticas, mas a materialização do cotidiano deixa o ter-
reno do NASF AB numa enorme expectativa, uma vez que o cumpri-
mento dessas propostas qualifica a AB e a ESF como um todo, como 
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
ção Básica (PMAQ)11 (BRASIL, 2015) nos faz discutir e ajuda a pensar.

Uma grande questão que dificulta o trabalho da EqNASF AB no 
cotidiano se refere à formação dos profissionais da AB: o trabalho 
em equipe e as práticas interprofissionais e colaborativas pouco fa-
zem parte da formação em Psicologia e de outros cursos em saúde, 
bem como em níveis de formação, como técnicos e de ensino mé-
dio. Inseguranças e visões cristalizadas podem dificultar a constru-
ção conjunta. Esses processos não lineares são repletos de tensões 
que geram articulação e desarticulação, que produzem consensos 
que são tensionados. Peduzzi et al. (2007) explicita a importância da 
educação e das práticas interprofissionais a fim de construir uma 
nova lógica de trabalho, apostando na integralidade como um orien-
tador desse processo. A proposta da ESF, do NASF, da Reforma Psi-
quiátrica e do próprio SUS estão em permanente construção e con-
solidação e são políticas que visam, ainda hoje, ao deslocamento da 
lógica biomédica e a transformação do cuidado centrado na doen-
ça. A questão da confidencialidade e discrição dos profissionais no 

11      O PMAQ é um programa pactuado entre a União, Estados e Municípios a fim 
de construir estratégias que visam a ampliação do acesso e a melhoria da qualida-
de da AB, tentando garantir um padrão de qualidade comparável nacional, regio-
nal e localmente com o objetivo de permitir maior transparência e efetividade das 
ações governamentais na Atenção Básica em Saúde.
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cuidado é importante de ser observada, mas não pode ser um im-
peditivo para um trabalho colaborativo efetivo com outros profissio-
nais. Como acontece com outras questões, a AB exige a construção 
de uma nova rotina, e não mera adaptação de práticas costumeiras.

Todas as questões trabalhadas até agora apontam um sem-
-número de possibilidades e uma grande lista de afazeres que não 
pode ser vislumbrada sem um trabalho em equipe efetivo, uma rede 
com um secundário fortalecido, um sistema de saúde mental bem 
organizado que conte com esses profissionais como parceiros para 
matriciamentos na AB. Soma-se a esse quadro a boa relação com 
o SUAS e os equipamentos de educação do território, em especial 
as escolas de educação básica, para atuação no Programa Saúde 
na Escola (PSE). Na AB, o trabalho como psicóloga(o) no NASF AB 
pode ser um empuxo à nossa profissão, propondo um caminho que 
a desloca de seus lugares costumeiros, produzindo uma força que 
nos mobiliza a fazer experimentações. A chave do trabalho no apoio 
matricial é a rede, que costuma se colocar para nós como uma força 
e uma dificuldade. Nos programas de residência multiprofissional 
que desenvolvem trabalhos na AB, geralmente psicólogas(os) re-
cém-formadas(os) experienciam uma grande angústia ao se depa-
rar com o trabalho em rede em que tem dificuldade de entender o 
lugar da Psicologia: “Para que serve o que eu faço, qual a minha fun-
ção?”. Essa angústia vai dando lugar a um sentido na construção do 
olhar psicológico no contato com a equipe, promovendo processos 
de desnaturalização e contribuição na direção da Psicologia, com a 
definição no fazer do trabalho.

A clínica na AB
O sentido da existência do modelo do apoio matricial está li-

gado à qualificação do serviço da AB visando a aumentar a reso-
lutividade e a abrangência das atuações a partir da desconstrução 
da lógica do encaminhamento, tão recorrente no campo da saúde 
privada. É muito comum entre usuários de planos de saúde ficar em 
dúvida sobre que profissional de saúde procurar quando tem um 
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ou outro sintoma; e se o escolhido não resolver, pedir um encami-
nhamento para alguém ainda mais especializado. Mesmo na AB, os 
formatos de funcionamento podem estar organizados a partir dessa 
lógica do encaminhamento, embora seja importante investir no tra-
balho coletivo. Compreende-se que esta maneira de funcionamento 
está ligada a ações desarticuladas em diferentes serviços que levam 
à multiplicação de tarefas e dificuldade de diálogo entre os serviços 
em prol do cuidado em saúde de indivíduos e suas famílias. O apoio 
colaborativo tem importantes referências em práticas em sistemas 
de saúde de outros países como a educação interprofissional, colla-
borative care e shared care. A Psicologia, nesse trabalho em equipe, 
é convidada a pensar outras maneiras de intervenção que não se 
restringem ao atendimento direto e individual. 

Quando pensamos nas maneiras como o trabalho da Psico-
logia pode acontecer, vem a ideia da formulação da demanda e 
do trabalho individual e em grupos, face a face com os atendidos. 
Anchanjo e Schraiber (2012), em pesquisa realizada com psicólo-
gas(os) em UBSs, apontam que existe expectativa de voltar o tra-
balho para fora do serviço e para a promoção de saúde, mas a ten-
dência é de centrar-se nas práticas “de consultório” — entendidas 
como aquelas relacionadas ao psicodiagnóstico e psicoterapia. So-
mado a isso, as atividades em equipe, envolvendo visita domiciliar, 
atividades comunitárias, matriciamento, reunião de equipe e grupos 
educativos não foram entendidas na pesquisa como da alçada espe-
cífica da Psicologia.

Esse tipo de compreensão restrita sobre o trabalho da Psicolo-
gia coloca em questão a formação e as práticas e nos move a pensar 
de que maneiras a clínica pode surgir e para quem. Dimenstein e 
Macedo (2012) reforçam essa percepção ao mostrar que as críticas 
às práticas da Psicologia no SUS se referem à pouca variedade de 
estratégias de tratamento, com atuação numa clínica individual e 
privatista, voltada para a ideia de cura. O tratamento pode se basear 
no cessar dos sintomas com oposição entre normal e patológico, 
direcionado a uma adesão prescritiva. No que tange ao trabalho em 
equipe, temos justificado a esquiva em trabalhar em conjunto com 
uma leitura pobre do sigilo profissional, com trabalho técnico divor-
ciado da gestão. A discussão sobre a Clínica Ampliada é uma forma 
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de pensar as restrições desse modelo e construir novas respostas, a 
partir de um diagnóstico mais amplo construído por toda a equipe. 
Ressalta-se, ainda, que a clínica ampliada e o apoio matricial não 
são práticas exclusivas dos NASFs AB ou mesmo da ESF, mas práti-
cas possíveis não só na atenção básica à saúde como em todas as 
estratégias de cuidado.

A primeira questão que a Clínica Ampliada traz é que ela não é 
específica da prática da Psicologia. Ela trata de uma forma de com-
preensão do sujeito e de suas necessidades de saúde que pode ser 
exercida por qualquer profissional e que psicólogas(os) podem coo-
perar para a construção de uma sensibilidade nesse sentido. Mais 
do que isso, a clínica ampliada pode ser fruto do trabalho de uma 
equipe bem integrada que ouça as experiências dos atendidos a 
partir de diferentes lugares. Pense que temos como parceiras(os) 
Agentes Comunitárias(os) (ACs), que são pessoas que trabalham 
e vivem no território atendido pela clínica e o saber que possuem 
pode ser fundamental para entender o que se passa, da mesma for-
ma em relação a outros profissionais de saúde. Assim, saber que 
existem muitas pessoas desempregadas, ou fazendo uso de álcool e 
outras drogas num território, ou ter múltiplas visões sobre uma quei-
xa de um usuário pode ser decisivo para a construção do plano de 
cuidado. Sobre isso, o trabalho de Lancetti (2000) apresenta como 
uma equipe de saúde mental ajudou a construir essa estratégia no 
trabalho de ACSs em Santos, São Paulo, numa experiência exitosa 
porque foi construída a muitas mãos. 

A construção da demanda na Clínica Ampliada pode se dar de 
formas muito distintas, vindas em momentos inusitados e por ini-
ciativa da própria equipe ou da(o) psicóloga(o), percebendo a im-
portância da atuação. A escuta do sujeito sem interrupções, quan-
do coloca sua queixa de saúde, pode ser um diferencial da nossa 
profissão. Essa habilidade pode ser útil para compor, com outras 
maneiras de ouvir, a busca por outras informações importantes para 
o diagnóstico. Isso acaba criando a necessidade sistemática de co-
municar o que percebemos para compor um tratamento a muitas 
mãos. Esse exercício costuma apontar como as linguagens da Psico-
logia são herméticas e de difícil compreensão por outras profissio-
nais. Essas práticas interprofissionais ajudam a descontruir formas 
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estereotipadas com que outras profissões podem ser desenhadas 
nos cursos de graduação. A reflexão sobre o uso do linguajar técnico 
da Psicologia precisa separar o que são os usos dos conceitos fun-
damentais para a prática e formas de expressar sentidos que afas-
tam não iniciados. Na clínica ampliada o compartilhamento deve 
ser feito também com o próprio usuário. É certo que a proposta não 
é sempre tudo informar, sendo sensível quanto à necessidade de 
sigilo quando necessário, sem justificar com essa estratégia a não 
comunicação com a equipe. 

Trata-se de uma clínica que pode acontecer também em mui-
tos espaços, o setting é múltiplo. Essa forma de atuação pode trazer 
desconfortos para a(o) psicóloga(o) e se mostrar muito desafiadora, 
ao apresentar as incertezas que regem o campo da saúde e uma 
prática ligada a um território. Nesse sentido, a longitudinalidade e a 
integralidade da AB são grandes aliadas, ao aumentar o tempo e as 
estratégias com o as quais possamos em conjunto adotar condutas 
terapêuticas. Vamos discutir um caso para debater a proposta da 
Clínica Ampliada. 

O caso de J., dezesseis anos, negra, é de uma adolescente aten-
dida na zona norte do Rio de Janeiro, num território de favela nas pro-
ximidades de uma UBS. A equipe NASF AB sabia que existiam muitas 
pessoas vivendo em uma casa: mãe, três adolescentes (uma filha e 
dois filhos) com idades entre quinze e dezoito anos, e padrasto. So-
mente a mãe frequentava a UBS para cuidar de problemas ligados à 
hipertensão e dizia da resistência de outros membros da família em 
frequentar a Clínica da Família. Em um grupo de mulheres, uma ado-
lescente falou que estava preocupada com sua amiga J., que estava 
triste e não saía de casa há muito tempo, tendo deixado de frequentar 
a escola. O psicólogo do NASF conversou com a ACS e a amiga, e 
junto à EqSF procurou fazer uma visita domiciliar com a ACS a fim de 
saber um pouco mais da história. Encontrou J. em casa, bem arruma-
da, mas ela não foi receptiva ao psicólogo, mas sinalizou para uma es-
tagiária de Psicologia um espaço para construir vínculo; a mãe conta 
que ela toma remédios para os nervos há muito tempo, frequentando 
um psiquiatra que a atende de graça e fez um diagnóstico de fobia so-
cial quando ela estava com doze anos. Conta que ela está bem, mas 
não sai de casa ou trabalha e tem pouca vida social no grupo da igre-
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ja. Na segunda e terceiras visitas, J. diz que desistiu de estudar pois 
sofria bullying: sempre foi chamada de feia na escola e também em 
casa. Se sentia frequentemente mal por dizerem que seu cabelo era 
ruim, que ela não prestava, que nunca alguém gostaria dela. Muito 
emocionada, ela conta que alisava o cabelo, tentava vestir as roupas 
certas, mas ainda assim, era muito maltratada, tendo escolhido viver 
em casa ajudando a família. Teve um namorado uma vez, mas ele a 
deixou. O psicólogo, a estagiária e a ACS, também mulheres negras, 
puderam fazer intervenções na casa de J. e levar o diagnóstico para 
discussão junto à EqSF, NASF e ao CAPS, chamando-a a compor uma 
outra maneira de entender sua vida. A racialização do debate e do 
diagnóstico de J. e a discussão em rede foram fundamentais para o 
seguimento, que viu J. passar gradativamente a frequentar a clínica, 
perceber que seu diagnóstico estava equivocado e a construir outros 
planos para sua vida, como cogitar voltar a estudar ou trabalhar. O 
caso mostra a potência de um trabalho construído em rede, com uma 
abordagem territorial, entendendo a clínica ampliada a partir da visita 
domiciliar, trabalho em grupos e discussão de caso como ferramen-
tas importantes para tratar de um caso que envolve o racismo que J. 
sofria cotidianamente e foi tratado como transtorno mental.

Isso remete à importância de pensarmos que lugar ocupamos 
diante da população que é atendida por nós. Desde a regulamenta-
ção da profissão, que data de mais de cinquenta anos atrás, vimos 
uma grande mudança no campo da Psicologia ser operada, seja na 
maneira como os contextos de produção são entendidos, seja na 
ampliação da ciência e profissão com a criação de novos e diferen-
tes postos de trabalho. Essas mudanças se afinam com uma trans-
formação do perfil dos egressos dos cursos de graduação, que têm 
pouco a pouco ganhado mais diversidade étnica, racial, de origens 
geográficas e de classes sociais. Isso coloca a questão que psicólo-
gas(os) discutiam em décadas passadas sobre a distância que exis-
tia entre o lugar social dessas profissionais e a população por elas 
atendida. Assim, essa aproximação sucessiva traz também o reflexo 
de um diálogo cada vez mais próximo tanto do ponto de vista da di-
minuição dos abismos entre esses universos, como também da am-
pliação da presença das(os) psicólogas(os) em postos de trabalho 
que nos coloquem em interação direta com esse público, como é o 
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trabalho na AB. Além da proposta da Clínica Ampliada, a ferramenta 
criada pelo PMAQ pode ser um bom guia para a construção de es-
tratégias de atuação potentes e em sintonia com a AB.

Um espaço importante onde a lógica da clínica ampliada se 
faz presente em íntima relação com o território é a modalidade de 
equipe de AB que faz atendimentos a pessoas em situação de rua. 
Essa população, geralmente profundamente heterogênea, pode 
se encontrar numa situação de extrema vulnerabilidade social por 
estarem expostos a toda sorte de violências e possivelmente com 
vínculos sociais fragilizados ou inexistentes. O consultório na rua é 
uma iniciativa prevista na PNAB de 2011 que visa a aplicar a lógica 
do cuidado da clínica ampliada e construída coletivamente ofere-
cendo a presença da política pública de saúde no cuidado de quem 
geralmente foi excluído de todas as proteções que a educação, a 
moradia digna, a segurança pública e outras políticas ainda, foram 
negadas. A presença de psicólogas(os) é possível nas duas modali-
dades desse consultório, em que se discutem nas itinerâncias pela 
cidade o potencial transformador dos vínculos e da oferta de cuida-
do não compulsória.

Contribuições da Psicologia ao tema
O Conselho Federal de Psicologia publicou, em 2009 (CFP, 

2009), um ano após a publicação da portaria n.º 154/MS (BRASIL, 
2008), um documento com um apanhado de experiências vividas 
por diferentes psicólogas(os) a partir de seus trabalhos. É possível 
consultar experiências de matriciamento do CAPS em interface com 
a AB, da experiência dos NASFs AB e a busca por implantar uma 
Psicologia afinada às necessidades da população e às possibilida-
des que um sistema subfinanciado como o SUS enfrenta. O texto, 
dividido em relatos de profissionais sobre seus campos de atuação 
a partir de diferentes cidades e regiões e organizações de fluxo (pro-
fissionais na rede no NASF, no CAPS, professores de graduação e 
com práticas na pós-graduação, como em residências). Nesses dez 
anos avançamos em número de NASFs AB implantados no país, na 
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enorme expansão da AB e a chegada das OSS, que terceirizaram o 
serviço e colocaram questões para essa atuação. Vimos a inversão 
do “parque sanitário brasileiro” passar de 18.489 estabelecimentos 
de saúde nos anos oitentas, composto por serviços prioritariamente 
hospitalares e ambulatoriais, para, em 2009, alcançar 96.450, com 
número expressivo de equipes de Atenção Básica. Continuamos 
funcionando com muito menos dinheiro do que o SUS precisa, o 
que se agravou com a aprovação da PEC 241, que trata do estabele-
cimento de um teto dos gastos público por vinte anos, o que pode 
inviabilizar o investimento necessário no SUS, como discutem Vieira 
e Benevides (2016). 

Daquela publicação (CFP, 2009) para esta, conseguimos cons-
truir um texto mais integrado, mas que mantém dúvidas semelhan-
tes sobre estratégias de atuação, embora tenhamos caminhado na 
compreensão da importância da articulação junto à rede. Os gran-
des orientadores para essas práticas são os documentos produzidos 
que estabelecem diretrizes para a atuação. As portarias citadas ao 
longo do texto estão entre as principais, mas uma organização des-
ses documentos seria importante a fim de poder orientar a prática 
(BRASIL, 2005; BRASIL, 2008; BRASIL, 2009; BRASIL, 2011; BRASIL, 
2012). A Política Nacional de Humanização12 (BRASIL, 2004) foi um 
grande marco, bem como a publicação da portaria do NASF (BRA-
SIL, 2008). Uma análise dos documentos em que a Psicologia apa-
rece na AB está disponível no artigo de Boing e Crepaldi (2010). Os 
trabalhos que orientaram a construção da política também foram 
muito importantes, como o trabalho de Campos (1999) e Campos e 
Domiti (2007) que discutem a teoria e metodologia do apoio matri-
cial, bem como as experiências anteriores, no trabalho de Lancetti 
(2000) e Dimenstein (1998), que fazem proposições e críticas impor-
tantes que são referência até hoje. 

Em âmbito mais amplo, os debates no campo da saúde coletiva 
e a construção da ESF, como discutido no eixo anterior, a discussão 
dos atributos da Atenção Básica, como discute Bárbara Starfield é 

12      A Política de Humanização do SUS (PNH) é bastante inspirada nas produções 
de conhecimento da Psicologia Institucional e resultado de uma reflexão importan-
te para o campo da saúde
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fundamental. A questão dos determinantes sociais da saúde é fun-
damental para entender o campo e o trabalho da saúde coletiva para 
pensar a organização e funcionamento do sistema, em território.

O artigo de Dimenstein e Macedo (2012) apresenta o tamanho 
do caminho a ser percorrido para (re)situar o papel da Psicologia no 
SUS como um todo e, principalmente, na AB. A direção da reflexão 
sobre as práticas é fundamental com o indicativo do fortalecimen-
to dos programas de residência multiprofissional como forma de 
conferir uma resposta mais adequada e ética às necessidades da 
população e às possibilidades que a Psicologia pode oferecer como 
estratégia potente de cuidado. A triangulação Serviço-Comunidade-
-Academia visa a abrir as universidades à essas demandas e quali-
ficar o trabalho nas unidades, construindo uma formação atenta à 
interprofissionalidade e aos elos com a comunidade. Os Programas 
de Educação pelo Trabalho na Saúde e Saúde Mental (PET-Saúde) 
são estratégias importantes nesse processo, bem como a Educação 
Permanente em Saúde (EPS). O PET-Saúde têm sido uma experiên-
cia importante de construção desses saberes integrando alunos de 
muitas graduações a pensar sobre temas relevantes para as Secreta-
rias de Saúde de muitos municípios a partir de metodologias ativas 
e centradas em tarefas.

A tarefa da Psicologia na Atenção Básica é de movimentar 
suas práticas e construir perguntas aonde elas não existem, conside-
rando nesse processo nossa própria implicação (COIMBRA e NAS-
CIMENTO, 2008), ao promover desnaturalizações na construção do 
cuidado. 
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EIXO 3: ATUAÇÃO DA(O) PSICÓLOGA(O) 
NA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE

Se hoje, ao nos referirmos à atuação de psicólogas(os) no âm-
bito da AB do SUS, quase que automaticamente estamos nos refe-
rindo à inserção desses profissionais no NASF, apesar desta inserção 
não ser homogênea no território nacional, é porque desde o ano 
de 2008, ano de publicação da portaria n.º 154 de 24 de janeiro, o 
número de profissionais da Psicologia ofertando apoio às Estratégias 
de Saúde da Família (ESF) vem crescendo substancialmente e se 
consolidando como uma das principais portas de entrada das(os) 
psicólogas(os) no SUS. 

Segundo dados do DataSUS, em dezembro de 2018, quando o 
NASF comemorava seus dez anos de existência no país, o número 
de psicólogas(os) atuando na AB, entre NASFs e UBSs, era de 10.721. 
No entanto, no ano de publicação da portaria que criou os NASFs 
já havia um número considerável de psicólogas(os) atuando neste 
campo. Segundo o DataSUS, em dezembro de 2007 havia 4.704 pro-
fissionais da Psicologia atuando na AB do SUS. Esse contingente sig-
nificativo de psicólogas(os) adentraram este campo atendendo aos 
chamados de duas frentes, já discutidas nos eixos anteriores dessa 
Referência: primeiro, a grande expansão da ESF que, guiadas pelos 
princípios da Reforma Sanitária, convocavam a Psicologia para jun-
tar-se às demais disciplinas no caminhar em direção à integralidade 
do cuidado; e a segunda frente é a da Reforma Psiquiátrica cujos 
princípios de extinção dos manicômios e substituição destes por 
serviços de base comunitária fez sobretudo os CAPS se espalharem 
pelo território nacional. Há de se ressaltar também, como locus do 
trabalho da(o) psicóloga(o) na AB, os Consultório de Rua — mais 
tarde transformados em Consultório na rua — criados em 1999, na 
Bahia, que foram posteriormente assumidos pelo Ministério da Saú-
de como uma estratégia de Atenção Básica em Saúde. 
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Assim, cabe a AB a função de prevenir os agravos de saúde 
mental, garantir a integralidade do cuidado dos usuários assistidos 
pelo CAPS e responsabilizar-se pelo cuidado longitudinal dos usuá-
rios que não estiverem mais dentro dos quadros mais graves de so-
frimento mental. Sendo assim, o profissional da Psicologia torna-se 
um ator estratégico na operacionalização de uma política antimani-
comial dentro da atenção básica. 

Na pesquisa realizada pelo CREPOP sobre a atuação de psi-
cólogas(os) na AB do SUS, os 240 respondentes apontaram como 
principal contexto de atuação a UBS, mas também ambulatórios de 
hospitais, serviços públicos ligados a outras políticas, como Assis-
tência Social e órgãos ligados ao poder judiciário (CFP, 2008). Na-
quele ano, o NASF ainda não é apontado como um dos principais 
locus de atuação pois, sendo ano de publicação da portaria de sua 
criação, havia poucos profissionais. Segundo o DataSUS, apenas 78 
profissionais da Psicologia atuavam em NASF13 ao final daquele ano 
em todo o país. A população atendida também apresentou uma di-
versidade marcante, variando entre crianças, jovens, adultos, fami-
liares, idosos e comunidade. 

Com relação a atuação, objeto deste eixo, os respondentes da 
pesquisa de 2008 listaram modos de fazer que iam desde o atendi-
mento individual até a formulação de políticas públicas, passando 
por: atendimento grupal, visitas domiciliares, atuação em equipe 
multiprofissional no contexto da ESF, na área docente, na gestão do 
serviço, elaboração de pareceres, laudos e prontuários. Vale aqui o 
recorte de alguns relatos de entrevistadas(os) da pesquisa do CRE-
POP (CFP, 2008) que traduzem o fazer de psicólogas(os) no contexto 
da AB naquele ano para, após, podermos dialogar com pesquisas 
realizadas ao longo desses dez anos de NASF:

Infelizmente no local onde trabalho ainda nos é 
cobrado que o foco principal sejam os atendi-

13      Vale ressaltar que o site DataSUS refere-se a “Centro de Apoio à Saúde da 
Família (CASF)” e não Núcleo de Apoio/Ampliado à/da Saúde da Família, como é 
comumente conhecido. 
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mentos clínicos. Assim, realizo por volta de trinta 
atendimentos clínicos individuais por semana. 
Primeiramente, realizo triagens para avaliação 
das pessoas que desejam receber atendimento 
psicológico; se o caso realmente necessitar de 
terapia, a pessoa precisa ficar em fila de espera, 
pois há apenas dois cargos de psicólogo da saúde 
no município e a demanda é enorme. (P40-13)

[...] atendimento individual, houve uma tentativa 
de grupo, mas não deu certo ainda (P40-322) 

[...] Algumas vezes aparecem usuários da rede 
privada procurando atendimento em Psicologia 
pelo SUS, como por exemplo, solicitando avalia-
ção psicológica para procedimento de laqueadu-
ra tubária, entre outros casos. (P40-03)

[...] acompanhamento psicológico de pessoas 
encaminhadas por demais profissionais [...], 
além daquelas pessoas que procuram esponta-
neamente pelo serviço de Psicologia. (P40-326)

[...] mensalmente, realizo um grupo de apoio aos 
familiares e cuidadores de portadores de trans-
torno mental. ( P40-448)

Realizo grupos de orientação psicológica a saú-
de mental: tabagismo; alcoolismo; e substâncias 
psicoativas; TOC; - visando a  ao reconhecimento 
quanto aos seus danos e na cessação quanto ao 
seu uso e tratamentos (P40-160)

A lógica curativo-individualista ainda deixa psicólogas(os) 
impotentes frente às expectativas de gestores, equipes multipro-
fissionais e usuários de receberem uma escuta feita dentro de um 
consultório protegido não só dos ruídos externos como também do 
contexto que o cerca, como atesta Perrela (2015), Leite, Andrade e 
Bosi (2013), Alexandre e Romagnoli (2017). 



Conselho Federal de Psicologia56

Os currículos das graduações de Psicologia também não têm 
contribuído para a superação dessas dificuldades. Na pesquisa do 
CREPOP, os respondentes já identificavam os vazios curriculares 
quanto à inserção do profissional da Psicologia nas políticas públicas 
e em especial na saúde coletiva como uma fonte permanente dos 
desafios a serem enfrentados no contexto da atenção básica do SUS:

Temos que nos despir de muitas concepções 
apreendidas nos bancos da universidade, [...] das 
várias categorias profissionais com as quais tra-
balhamos, da comunidade que no primeiro mo-
mento anseia pelo modelo já conhecido, [...] da 
falta da proteção e conforto das quatro paredes 
[...] (P41-400)

Chamada de clínica hegemônica ou individual, a prática, 
aprendida na maioria dos bancos das universidades, sofreu forte in-
fluência da clínica médica e é moldada para atender às classes mé-
dias e alta da sociedade. Comumente é transportada para a prática 
na saúde pública, muitas vezes de forma acrítica e atendendo aos 
anseios já aqui expostos. Para Alexandre e Romagnoli (2017) a in-
serção das psicólogas(os) nas políticas públicas de saúde convocou 
a(o) profissional da Psicologia a deixar o consultório e ampliar o seu 
setting para conhecer o território em seus riscos e potências. Essa 
clínica que se propõe a estar nas praças, ruas e casas não abre mão 
de condições objetivas de trabalho, o “conforto das quatro paredes”, 
ou seja, ainda legitima a análise dos participantes da pesquisa do 
CREPOP com relação à falta de salas adequadas, telefone, ventila-
dores, materiais para oficinas, porém, recusa-se ao reducionismo da 
clínica individualizada e descontextualizada. 

Nas errâncias pelo território de vida dos usuários, a Psicologia, 
inserida nas EqSF e guiada pelo Apoio Matricial e Equipe de Referên-
cia como principais ferramentas do NASF, se vê diante da necessi-
dade de diálogo e compartilhamento de saberes e fazeres com ou-
tras disciplinas. A pesquisa do CREPOP apontou que em 2008 as(os) 
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profissionais da Psicologia já encaravam a construção da interdis-
ciplinaridade como um dos grandes desafios a serem enfrentados 
dentro da política de saúde pública:

O principal desafio é desenvolver projetos efeti-
vamente em equipe. Nem sempre os demais pro-
fissionais se envolvem ou se comprometem efeti-
vamente com as propostas. [...] Outro importante 
desafio é a escassez de reuniões formais para 
discussão de casos e grupo de estudos. (P41-110)

Não temos equipes multidisciplinares e em muitos 
momentos faltam discussões sobre os casos, os pro-
fissionais trabalham isoladamente [...]. (P41-306) 

A fragmentação do cuidado já vem sendo abordada pelas re-
formas sanitária e psiquiátrica desde os anos setentas (AMARANTE, 
2007). O conceito de apoio matricial, trazido pelo NASF, veio fazer 
novos questionamentos, mas também inventar novas formas de se 
superar o modelo de produzir saúde como uma linha de monta-
gem. Para Campos e Dominitti (2007, p. 402) citados por Furtado 
e Carvalho (2015, p. 12) o apoio matricial e a equipe de referência 
são essenciais para o trabalho em equipe, pois “buscam diminuir a 
fragmentação imposta ao processo de trabalho decorrente da espe-
cialização crescente em quase todas as áreas do conhecimento”. 

A função de apoiador matricial se opera em dois eixos: o clíni-
co-assistencial e o técnico-pedagógico (CAMPOS; DOMINITTI, 2007). 
Basicamente, apoio matricial significa desenvolver “ações interdisci-
plinares e intersetoriais com vistas à promoção, prevenção e reabili-
tação da saúde, com ações voltadas para a educação permanente e 
a promoção da integralidade e da organização territorial dos serviços 
de saúde” (ALEXANDRE; ROMAGNOLI, 2017). No cotidiano dos servi-
ços, essas diretrizes operacionalizam-se em visitas domiciliares com-
partilhadas, interconsultas e consultas compartilhadas, discussões de 
caso, construção de projetos terapêuticos singulares, dentre outras 
possibilidades de ampliação do ferramental do apoio matricial. 



Conselho Federal de Psicologia58

Olhar para o território e suas várias formas de produção de vida 
através do filtro do apoio matricial pode ajudar o profissional da Psico-
logia a vislumbrar novas formas de enfrentamento de obstáculos colo-
cados tanto em 2008 quanto em 2018. Podemos citar como exemplos: 

1.	 O número elevado de EqSF/AB para serem apoiadas 
(CREPOP, 2008; NEPUMUCENO, 2009, apud FURTADO; 
CARVALHO, 2015; LEITE; ANDRADE; BOSI, 2013) impe-
de que a(o) profissional da Psicologia crie vínculos com 
as equipes de ESF/AB e com o território fazendo com 
que as equipes apoiadas não compreendam o trabalho 
da(o) psicóloga(o);

2.	 O foco do trabalho da(o) psicóloga(o) nas demandas de 
saúde mental, reforçado pela portaria 154/2008, segun-
do Nepumuceno (2009, apud FURTADO E CARVALHO, 
2015), por uma interpretação equivocada do termo “saú-
de mental”, fortalece a lógica do atendimento individua-
lizado, curativista, descontextualizado e desvinculado de 
outros saberes. Ademais, mantém a não implicação dos 
demais profissionais da ESF/AB com o cuidado da pes-
soa em sofrimento mental, fazendo com que o profissio-
nal da Psicologia amiúde cumpra, dentro das equipes, o 
mesmo papel que o CAPS cumpre dentro da rede, qual 
seja, o de responsável exclusivo pelo cuidado da pessoa 
em sofrimento mental;

3.	 O alto número de encaminhamentos/acionamentos 
equivocados para a(o) profissional da Psicologia (CRE-
POP, 2008; PERRELLA, 2015; BATISTA et al., 2017), fruto 
de vínculo precário deste com as equipes e a da baixa 
compreensão quanto às possibilidades do trabalho da(o) 
psicóloga(o), faz com que a demanda para a Psicologia 
cresça desnecessariamente e aponta para um repensar 
das modos de fazer da(o) psicóloga(o), das formas de 
acolher e para agenciamentos dentro do eixo técnico-
-pedagógico do Apoio Matricial;

4.	 A lógica produtivista (CREPOP, 2008; Oliveira, 2010 apud 
Perrella, 2015; Batista et al., 2017), assumida por muitos 
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gestores de saúde, afeta os processos de trabalho tor-
nando-os endurecidos, burocráticos e impedindo os pro-
fissionais de transitarem por espaços de diálogo e pac-
tuação e isolando cada vez mais psicólogas(os);

5.	 A composição da equipe multiprofissional, baseada ape-
nas em critérios como a economia de recursos, pressões 
políticas e disponibilidade de profissionais, mostra-se 
também um agente dificultador das ações do NASF num 
território que solicita outra gama de saberes que, muito 
frequentemente, não coincide com aqueles presentes 
no NASF. A(o) profissional da Psicologia, destarte, não 
se vê impelida(o) ao compartilhamento de saberes com 
disciplinas que, resguardadas suas importâncias, de fato 
não dialogam com a necessidades cruciais ou estratégi-
cas dos sujeitos em seus contextos de vida; 

6.	 Os impasses éticos relacionados ao registro em prontuá-
rios multiprofissionais e ao compartilhamento de infor-
mações em discussões de caso (CREPOP, 2008) deixam 
as(os) psicólogas(os) inseguras(os) sobretudo em cida-
des pequenas onde as relações comunitárias são mais 
estreitas. Este aspecto mostrou-se também um fator de 
afastamento do profissional da Psicologia dos momen-
tos de compartilhamento de informações e colaboração 
efetiva com as equipes. 

Alexandre e Romagnoli (2017) discutem como a prática da Psi-
cologia nas políticas de saúde só faz sentido num espaço de limiar 
e interconexão com outros saberes. É nesse espaço fronteiriço das 
disciplinas que as práticas inovadoras nascem e as possibilidades 
da contribuição da Psicologia são descobertas. A leitura do conceito 
de apoio matricial e de todas as suas potencialidades pode ajudar 
a(o) profissional da Psicologia a trabalhar sua ansiedade por modelos 
prontos de atuação no NASF e superar algumas concepções equivo-
cadas de Apoio Matricial, como aponta Melo et al. (2018) em análise 
muito oportuna dos dez anos de NASF. Segundo os autores, algumas 
equipes, com receio de que o NASF se transforme numa espécie de 
ambulatório em um espaço entre as atenções primária e secundária, 
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buscam uma homogeneidade, fazendo com que a equipe como um 
todo esteja sempre envolvida nas mesmas ações. Além disso, acre-
ditam que as EqSF e NASF fazem apenas prevenção e promoção. 
Acrescentamos, ainda, a crença que no NASF só cabem atendimen-
tos grupais, ou a dimensão técnico-pedagógica do Apoio Matricial 

Essas dicotomias entre atendimento individual/atendimento 
grupal, clínico-assistencial/técnico-pedagógica, autonomia/colabora-
ção se fazem presentes no trabalho real das equipes com profissio-
nais que fazem apenas atendimento grupais e se recusam aos aten-
dimentos individuais, ou entendem que seu trabalho só se dá num 
espaço interdisciplinar (MELO et al., 2018). Na opinião dos autores, a 
priorização das ações deve se dar de acordo com o que o contexto do 
território pede em suas necessidades mais urgentes e/ou estratégicas. 

Nesse sentido, o monitoramento da efetividade do trabalho do 
NASF-AB, em particular do trabalho da(o) psicóloga(o), deve levar 
em consideração alguns indicadores importantes como: redução 
das filas de espera na AB para serviços especializados em Saúde 
Mental; redução dos encaminhamentos da AB para serviços espe-
cializados de Saúde Mental; redução do número de pessoas que 
utilizam medicação psicotrópica; diminuição de internações e rein-
ternações psiquiátricas no território coberto pela AB; ampliação das 
ofertas de laço social no território coberto pela AB; diminuição de 
tabagistas no território; maior adesão às ofertas das EqSF para as 
questões ligadas a obesidade, entre outros; redução dos casos de 
suicídios consumados e acompanhamento mais adequado das ten-
tativas de suicídio dentro do território. 

Como forma de contribuição para a superação das dicotomias 
e enfrentamento das dificuldades listadas acima, deixamos aqui al-
gumas sugestões práticas que podem ser experimentadas no coti-
diano do trabalho de psicólogas(os) no NASF e na UBS. 

1.	 Construir agendas compartilhadas periodicamente com 
a EqSF e equipes de AB de forma participativa visando a 
maior inserção nas ações dentro do território e do coti-
diano da ESF/UBS, buscando ampliar a compreensão do 
fazer da Psicologia para além do transtorno mental e dos 
atendimentos individualizados;
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2.	 Criar, juntamente com as EqSF e demais categorias per-
tencentes ao NASF, critérios nítidos de acionamento do 
Apoio Matricial, levando-se em consideração a melhoria 
das práticas de acolhimento dentro e fora da unidade;

3.	 É necessário ainda que a(o) profissional da Psicologia, 
nessa construção, leve em consideração que o Apoio Ma-
tricial contém em si a noção de Apoio Institucional (MELO 
et al., 2018), o que faz com o que o profissional assuma 
um papel de problematização dos processos de trabalho 
da organização e mesmo das missões e objetivos do ser-
viço. Isto pode levar a estratégias de desestabilização das 
fronteiras do saber e dos territórios de poder na gestão e 
no cuidado em saúde. Ao assumir esse posicionamento 
distanciado e ao mesmo tempo inserido nas equipes de 
AB, a(o) profissional da Psicologia pode contribuir para re-
lações menos verticalizadas e mais democráticas;

4.	 Contribuir e provocar as equipes de AB para a construção 
de PTSs de casos que resgatem a complexidade da pro-
dução de saúde e que contribuam para a horizontaliza-
ção das relações, a ampliação da clínica e produção de 
novas formas de subjetivação. Nunca é demais lembrar 
que a construção dos PTS deve reconhecer também, e 
principalmente, o protagonismo dos usuários e sua rede 
de apoio na produção do cuidado. Este aspecto crucial 
da clínica ampliada visa a a redução das dependências 
do usuário em relação aos profissionais e aos serviços e 
incentiva o autocuidado;

5.	 Reconhecer que seu fazer é permanentemente afetado 
pelos atravessamentos sociais, culturais, econômicos e 
comunitários em sua clínica individual ou grupal, abrin-
do espaço para os enfrentamentos coletivos de questões 
como a violência, o desemprego, pobreza, gênero, rela-
ções raciais, diversidade sexual, religiosidade e processos 
de adoecimento. Além disso, diante das pressões do con-
texto local, a(o) psicóloga(o) pode inserir em sua clínica 
outras categorias e coletivos que, inclusive, possam pro-
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por um remodelamento do cuidado através, por exemplo, 
de um grupo de mulheres para o enfrentamento à vio-
lência, conduzido pela(o) psicóloga(o) e pela assistente 
social, ou uma formação sobre medicalização da infância 
com farmacêutico, médico e psicóloga(o);

6.	 Propor e apoiar tecnicamente ações de Apoio Matricial, 
realizadas pelos níveis secundários e terciários, no territó-
rio de abrangência do NASF e baseado em suas deman-
das, como forma de reduzir a pressão vinda da atenção 
básica aos serviços como policlínicas e hospitais;

7.	 Incentivar, apoiar e envolver-se na criação de grupos na 
AB, cuidando do planejamento, escopo, objetivos e du-
ração. Lembrar que os grupos não podem ter uma fun-
ção de prescrição (de condutas e formas de adaptação), 
mas sim de criação de vínculos afetivos e comunitários 
e apoio às situações de vulnerabilidade; 

8.	 Inserir-se nas visitas domiciliares compartilhadas em 
que a singularidade do caso demandem a escuta da sub-
jetividade do sujeito, de sua família ou comunidade; 

9.	 Suscitar a leitura compartilhada com as demais ca-
tegorias do Código de Ética do Psicólogo para a com-
preensão e a busca de saídas de compartilhamento de 
informações em prontuário e discussões de caso que 
contribuam para a construção de PTSs e não extrapolem 
os limites do sigilo, com especial atenção à construção 
de estratégias possíveis em comunidades pequenas; 

10.	 Promover espaços de divulgação do fazer da(o) psicólo-
ga(o) nos diversos âmbitos do SUS evidenciando poten-
cialidades e limitações;

Para finalizar, mas ainda no âmbito das sugestões para a efe-
tivação do trabalho da Psicologia nas políticas de saúde, as dificul-
dades de inserção encontradas pela profissão na Atenção Básica 
apontam para mudanças nos currículos das Instituições de Ensino 
Superior no sentido da inclusão da Saúde Coletiva e do Apoio Ma-
tricial não só nos cursos de Psicologia, como também nos demais 
cursos identificados com o trabalho no SUS. 
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EIXO 4: GESTÃO DO TRABALHO 
DAS(OS) PSICÓLOGAS(OS) NO SUS

Neste eixo analisaremos as relações de trabalho no âmbito da 
política pública de saúde e os desafios para sua efetivação, discutin-
do as condições de trabalho, a organização dos processos de traba-
lho e os limites e dificuldades encontradas pelas(os) profissionais 
na sua atuação. O pressuposto do eixo gestão do trabalho é de que 
“todos os atores na saúde disputam a gestão e a produção do cuida-
do” (MERHY, 2002). Desse modo, as(os) psicólogas(os) são convo-
cadas(os) a participarem da gestão de seus processos de trabalho. 
Essa perspectiva corrobora com a Política Nacional de Humaniza-
ção (PNH), que preconiza como um de seus princípios a indissocia-
bilidade entre atenção e gestão (BRASIL, 2004). 

Desde o início da entrada das(os) psicólogas(os) na AB, seu 
trabalho vem sofrendo muitas mudanças e se tornando mais amplo 
e complexo. Como já visto nos eixos anteriores, com a expansão da 
ESF e a criação dos NASFs, novos aspectos da atuação passaram a 
ser demandados dessas(es) profissionais (FERREIRA NETO, 2017), 
como a necessária integração com as EqSF mediante as práticas de 
Apoio Matricial. A ESF reorientou o trabalho em saúde na AB levan-
do todos a compartilharem tanto a produção do cuidado, quanto a 
gestão dos processos de trabalho (MERHY, 2002). 

Mesmo enaltecendo essa nova configuração do trabalho na AB, 
vale lembrar que há um número excessivo de população adscrita no 
Brasil, em relação a outros países (TESSER; NORMAN, 2015). Enquan-
to temos um limite de 3.450 usuários por EqSF, países com população 
menos vulnerável tem limites bem menores, como a Espanha com 
2.500, o Reino Unido com 2.000 e Portugal com 1.500 (GIOVANELLA, 
et al., 2008). Isso traz como consequência uma sobrecarga de traba-
lho tanto para as EqSF quanto para seus apoiadores.
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Neste Eixo, além dos dados da pesquisa do CREPOP (CFP, 
2008), trabalhamos também com os dados do Relatório Preliminar 
de Análise Qualitativa dos Dados do Campo Atenção Básica à Saúde 
(BRIGAGÃO, et al., 2009) e com o relatório de uma pesquisa mais 
recente, realizada pelo Conselho Regional de Psicologia de Minas 
Gerais em 2016 sobre atuação de psicólogas(os) na atenção básica 
à saúde em Minas Gerais (CRP-MG; UFTM, 2018), além de outras 
pesquisas para o diálogo entre os diferentes momentos históricos da 
política de Atenção Básica. As falas transcritas de profissionais que 
aparecerão a seguir neste eixo referem-se a extratos retirados das 
três pesquisas acima citadas.

Iniciamos essa discussão com a questão da variação salarial 
encontrada nos vários municípios onde ainda prevalecem os baixos 
salários. Em levantamento quantitativo da pesquisa do CREPOP 42,7 
% recebiam até R$ 1.500,00. Se levarmos em consideração que as(os) 
profissionais são, na sua maioria, qualificadas(os), 64,6 % possuem 
pós-graduação e 50,4 % delas(es) são especialistas, trata-se de uma 
remuneração distante do investimento que fizeram na própria for-
mação. Em municípios maiores a remuneração costuma ser maior. 
Associado a isso, várias(os) profissionais se queixaram da carga ho-
rária de quarenta horas, entendendo que o desejável para esse tipo 
de trabalho seria de vinte horas. O contrato mais frequente é de trinta 
horas em 43,8 % das(os) respondentes da pesquisa. Chama a atenção 
o dado de que 86,7 % das(os) respondentes trabalham em organiza-
ções públicas, mas apenas 47,5 % são estatutários(as), indicando que 
boa parte dos municípios pequenos faz contratações via CLT e não 
no regime estatutário (CFP, 2008). Tal condição faz aumentar a rota-
tividade dos(as) profissionais na saúde pública, por ficarem à deriva 
do resultado das eleições municipais e a renovação dos cargos entre 
apoiadores, facilitado pela falta de estabilidade do vínculo.

É importante ressaltar que outra modalidade de contratação 
tem crescido, a via Organizações Sociais de Saúde (OSS), também 
com regime celetista. Por exemplo, o município do Rio de Janei-
ro fez recentemente uma grande expansão na sua Atenção Básica, 
privilegiando as OSS (SAFFER, 2017). No estado de São Paulo essa 
prática é mais desenvolvida no setor hospitalar. Mesmo sabendo 
que a terceirização se tornou uma prática corrente nos sistemas de 
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saúde dos países europeus (BEVIR, 2012; TRIANTAFILLOU, 2012), 
ainda carecemos de estudos que avaliem as consequências desse 
processo na AB no Brasil, ainda que existam vários estudos reali-
zados sobre essa experiência no setor hospitalar (ABRUCIO; SANO, 
2008). Nesse aspecto, é importante fomentar pesquisas que avaliem 
possíveis ganhos e/ou prejuízos que esse modelo de gestão na saú-
de tem trazido em sua implementação na AB.

Se compararmos os dados da pesquisa do CREPOP com os da 
pesquisa mais recente realizada no estado de Minas Gerais (CRP-MG; 
UFTM, 2018), dos 321 psicólogas(os) respondentes ao questionário 
on-line, encontramos mais correspondências que diferenças. Os vín-
culos prevalentes dos profissionais eram o estatutário (49,3 %) ou o 
feito por contrato temporário (40,7 %). Ou seja, em Minas Gerais o 
número de estatutários se mantinha inferior à metade tal como a pes-
quisa nacional de 2008 apresentou. As principais dificuldades enfren-
tadas no trabalho foram a baixa remuneração (38 %), a falta de inves-
timento na capacitação profissional (34,9 %), condições inadequadas 
de trabalho (34,6 %), a falta de investimento governamental (34 %), a 
atuação na rede (33,6 %), combate a lógica da medicalização (29,9 %) 
e o despreparo dos(os) gestores(as) (27,1 %). 

Ainda em relação à pesquisa de MG, quanto à carga horária, 
a carga de trabalho mais frequente relatada foi a de 31 a 40 horas/
semana para 36,9 % das(os) respondentes. Uma parcela significati-
va das(os) profissionais (38,6 %) recebia entre R$ 1001,00 e 2000,00 
reais, com a carga horária de trabalho mais frequente de vinte horas 
semanais. Outro ponto de concentração de valores ficou na renda 
entre R$ 2001,00 e 3000,00 reais (31,10 %), que concentrava a maior 
parte das(os) profissionais com carga de trabalho entre 31 e 40 ho-
ras semanais. A carga horária e a remuneração encontrada em 2018 
não diferem de modo significativo do levantamento de 2008. A pes-
quisa mais recente traz como avanço a associação entre os salários 
e as cargas horárias de trabalho, na medida em que na saúde as va-
riações de carga horárias são frequentes e, portanto, a remuneração 
deve ser ponderada pela carga horária exercida.

Um elemento relevante a ser frisado são as condições de tra-
balho distantes do que seria desejável. Os elementos mais aventa-
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dos na pesquisa realizada em Minas Gerais (CRP-MG; UFTM, 2018) 
foram a falta de espaço físico para atuação, escassez de recursos 
materiais e humanos; alta demanda por atendimentos (aspecto que 
será mais explorado posteriormente), quantidade insatisfatória de 
profissionais para responder a esta demanda. Também foram indi-
cadas dificuldades relativas à carreira profissional. 

No Relatório Preliminar de Análise Qualitativa dos Dados do 
Campo Atenção Básica à Saúde (BRIGAGÃO et al., 2009) há tam-
bém a descrição de várias dificuldades ligadas às condições de tra-
balho das(os) psicólogas(os) na AB. A demanda por sala própria é 
frequente. Uma segunda preocupação nesse quesito é com a priva-
cidade da conversa, 

[…] sala inadequada para atendimento (paredes 
de divisórias de madeira): como fica explicita a 
condição para o paciente, algumas vezes é preci-
so diminuir o tom da voz. (P41-14)

A escassez de recursos materiais é um elemento com uma 
grande variedade entre os municípios, mas em alguns, falta o básico. 

O segundo desafio é a falta de estrutura ideal de 
trabalho, como por exemplo não termos telefone 
nem computador disponível. (P41-71). 

A falta de transporte é outro problema constante, que se agra-
va quando a população atendida está na zona rural. Isso dificulta 
tanto o acesso da população aos serviços quanto a ida das(os) pro-
fissionais ao território, gerando em vários casos uma redução das 
reuniões de matriciamento (SOUSA FILHO, 2019).

A grande variabilidade das condições de trabalho na AB decor-
re da municipalização desse âmbito do trabalho em saúde. Em um 
país com tantas diferenças e desigualdades é difícil estabelecer uma 
norma geral que possa ser cumprida por todas as secretarias de saú-
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de. Em geral, municípios maiores e os que possuem maior produção, 
possuem orçamentos maiores e tendem a oferecer maiores salários. 
Em contrapartida, municípios menores e mais pobres operam com 
parâmetros distintos de remuneração e investimento em infraestru-
tura. Uma alternativa a essa situação seria o Ministério da Saúde criar 
um piso salarial para os profissionais do SUS, oferecendo uma com-
plementação de recursos federais aos municípios que não conseguis-
sem atingir esse valor com seu próprio orçamento. 

Outro desafio a ser destacado para o trabalho da(o) psicólo-
ga(o) na AB é o trabalho em equipe. Este campo de atuação lan-
çou as(os) psicólogas(os) ao encontro de outros saberes/fazeres 
mais antigos na saúde pública, cujo trabalho estabelece uma inter-
dependência. Vale a pena lembrar de que as(os) psicólogas(os), 
juntamente com outros(as) profissionais, ainda que estejam inseri-
das(os) numa relação de suposta igualdade nas equipes multiprofis-
sionais, vivem “na condição de subalternidade na hierarquia interna 
do campo, dominada pela categoria médica” (DIMENSTEIN, 2001, p. 
61). O trabalho em saúde no Brasil e no exterior é médico-centrado. 
Isso se revela tanto na perspectiva teórico metodológica principal, a 
epidemiologia, quanto na valorização dos profissionais da área. Isto 
pode ser comprovado tanto na organização do processo de trabalho 
quanto na diferença de remuneração das categorias. 

Este tema surgiu com vigor nos dados qualitativos da pesquisa 
realizada em 2008 (BRIGADÃO, et al., 2009). Mesmo que o trabalho 
em equipe seja oficialmente constitutivo na AB, seu processamento 
não se dá de modo automático. 

Equipes de trabalho muito numerosas, com pou-
ca integração entre os profissionais de diferentes 
áreas, dificultando abordagens transdisciplinares 
e mais efetivas. (P41-178). 

Em certos locais o trabalho em equipe simples-
mente não se concretiza. Não temos equipes 
multidisciplinares e em muitos momentos faltam 
discussões sobre os casos, os profissionais traba-
lham isoladamente [...]. (P41-306).  
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Mesmo apontando as dificuldades as psicólogas, 
em geral, reconhecem a importância dos esfor-
ços para fomentar o trabalho em equipe. O prin-
cipal desafio é desenvolver projetos efetivamente 
em equipe. Nem sempre os demais profissionais 
se envolvem ou se comprometem efetivamente 
com as propostas. [...] Outro importante desafio 
é a escassez de reuniões formais para discussão 
de casos e grupo de estudos. (P41-110)

Foram enunciadas muitas críticas em relação à categoria mé-
dica. As(Os) entrevistadas(os) apontaram a dificuldade de conse-
guirem envolvê-los no trabalho em equipe bem como da dificulda-
de de permanência dos mesmos no trabalho. A categoria médica se 
fixa por pouco tempo no trabalho no SUS, principalmente em mu-
nicípios pequenos e com poucos recursos (NEI, RODRIGUES, 2012). 
Além disso, queixaram-se da diferença de remuneração entre os 
médicos e os demais profissionais. Finalmente, apontaram a defi-
ciência da formação médica para o trabalho na saúde da família. 

Os médicos e outros profissionais sem perfil e for-
mação para trabalhar na ESF (P41-454).

Este é um problema com solução em curso. Desde 2001 do-
cumentos governamentais discutem ações para reorientação dos 
currículos dos cursos de medicina, deslocando-o da formação vol-
tada para as especialidades, para manter uma forte base na Atenção 
Básica (BRASIL, 2001). Com o tempo, várias ações foram realizadas 
nessa direção, inclusive o pré-requisito de base na AB como con-
dição para abertura de cursos de medicina, públicos ou privados. 
Já temos formados uma geração, ainda pequena, de médicos com 
essa formação mais próxima à AB.

O tema da formação em Psicologia foi fortemente pautado nas 
entrevistas, apresentando características diferentes da formação mé-
dica. Vimos no decorrer dos anos 1970 e 1980 um crescimento ver-
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tiginoso da prevalência da área clínica, psicanalítica, nos cursos de 
graduação no Brasil. Era o que se convencionou chamar de clínica 
clássica, centrada no atendimento individual e voltada para as classes 
média e alta (LO BIANCO, A. C.; BASTOS, A. V.; NUNES, M. L.; SILVA, 
R. C., 1994). Uma clínica que teria, supostamente, a especificidade de 
realizar-se num tempo e espaço estranhos à realidade social (FER-
REIRA NETO, 2017). A maior parte da geração que iniciou o trabalho 
na AB portava esse tipo de formação e buscava oferecer a escuta psi-
canalítica a todos. Além disso, não havia nos currículos disciplinas 
que contemplassem o tema das políticas públicas e da saúde pública. 
Essa mudança começou a se realizar nas décadas seguintes. 

Na medida em que o SUS foi se tornando o maior empregador 
de psicólogas(os) no país, as Instituições de Ensino Superior tiveram 
que se adequar a essa realidade. Em 2006, o Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saúde (CNES) contabilizava 14.407 psicólogas(os) 
atuando no SUS, o que correspondia a 10 % das(os) psicólogas(os) 
registradas(os) no Sistema Conselho de Psicologia. Em 2015, o nú-
mero subiu para 49.412, com 19,53 % das(os) psicólogas(os) registra-
das(os). Isso correspondeu a um crescimento de 243 % em menos de 
dez anos (DALTRO; PONDÉ 2017). Outro levantamento realizado pelo 
CRP-MG (2010) com 29 dos 53 cursos de Psicologia existentes à época 
no estado, indicou que a maioria possuía disciplinas e/ou estágios na 
área de políticas públicas e, com bastante frequência, uma disciplina 
específica que tinha a saúde como tema. Ou seja, um cenário for-
mativo bastante distinto das décadas anteriores, havendo um cresci-
mento significativo de temáticas associadas ao trabalho em políticas 
públicas, em geral, e o trabalho na saúde, em particular.

O tema da formação foi abordado pelas(os) psicólogas(os) 
participantes da pesquisa do CREPOP (CFP, 2008) também em ou-
tras perspectivas, como os esboçam os fragmentos de falas a seguir. 
Falou-se muito na formação inadequada dos profissionais médicos 
para o trabalho na saúde pública: 

[...] equipes de PSF muitas vezes por sua falta de 
formação ou paciência ou para tentar se livrar 
tentam empurrar caso sem gravidade alguma 
para atendimento na saúde mental. (P41-225) 
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Ou ainda em avaliações mais generalizadas das de-
ficiências da formação médica. A formação profis-
sional pautada na medicina tradicional [...] (P41-77)

Segundo a avaliação de várias entrevistadas ainda existe em mui-
tos municípios um desconhecimento sobre o trabalho em saúde mental:

A rede de atenção primária ainda não conhece e 
não compreende a rede de saúde mental. Falta 
de entendimento de muitos profissionais da rede 
básica e da saúde mental dos princípios do SUS, 
da clínica ampliada e da clínica antimanicomial. 
(P41-68) 

O tema do apoio matricial em saúde mental, que visa a lidar 
diretamente com esse problema, mas nem sempre trazendo os re-
sultados desejados: 

Carência de apoio matricial do CAPS (são realiza-
dos contatos superficiais, raramente são enviadas 
contra-referências quando encaminhamos pa-
cientes para avaliação e/ou tratamento) (P41-81) 

Outras estratégias de formação permanente foram citadas 
tais como: 

Reuniões técnicas com a coordenação de Saú-
de Mental, com a Equipe Matricial em SM, com 
a supervisora, com os CAPS (quando necessário) 
Reuniões Gerenciais: com todas as coordena-
ções da AB; com a supervisora da Regional es-
pecífica. Reuniões técnico-pedagógicas: com as 
Equipes dos PSFs [...] (P40-60) 
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Vemos o destaque da importância da ação gerencial na formação 
permanente. Nessa perspectiva, vale enfatizar a tradição de democra-
cia institucional presente no SUS e a necessidade de seu fortalecimento 
e capilarização, especialmente nos municípios menores como aponta 
Campos (2008). Este autor tem defendido a importância da cogestão 
como eixo central da organização do SUS, contra a racionalidade hege-
mônica de caráter taylorista e piramidal. Vários instrumentos têm sido 
produzidos na direção da democratização das práticas em saúde, tais 
como o acolhimento, a gestão participativa, a clínica ampliada e com-
partilhada. A Política Nacional de Humanização (2004) explora com de-
talhes essas estratégias, mas podemos agregar a esses instrumentos o 
próprio apoio matricial, como prática dialógica e colaborativa. Contu-
do, observamos que a universalização dessas práticas ainda não ocorre 
em todos os serviços, ainda que tenha certa prevalência nas capitais.

Tanto na pesquisa de 2008 quanto na de 2018, se reconhece 
que, para o desenvolvimento do trabalho em equipe e em rede, as 
reuniões periódicas são uma atividade importante tanto para a bus-
ca de soluções específicas quanto para a educação permanente dos 
profissionais. É uma proposta que difere da educação continuada 
que opera por uma divisão entre a geração e o manuseio do conhe-
cimento, desvalorizando o conhecimento de quem o produz coti-
dianamente em sua prática diária em prol de um agente externo 
que passaria o seu saber. Na educação permanente a proposta é 
que os processos de educação dos trabalhadores da saúde se façam 
a partir da problematização do próprio processo de trabalho (CAR-
DOSO; FERREIRA, 2014). Para que isso ocorra, as reuniões de matri-
ciamento e outras são espaços fundamentais para garantir avanços 
na formação dos profissionais de saúde na AB. 

Como tanto os dados do Relatório Preliminar (BRIGAGÃO et al., 
2009) como os da pesquisa do CREPOP são de 2008, eles não captu-
raram a instalação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
no território nacional. Atualmente, boa parte da contratação de psi-
cólogas(os) pelos municípios se dá na forma do NASF, em função ao 
apoio financeiro dado pelo governo federal para implementação e 
manutenção dessas equipes. Segundo dados do Ministério da Saúde, 
em 2008 atuavam 329 profissionais e em 2018 este quantitativo pas-
sou a ser de 5.523, o que representa um crescimento exponencial. 
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Temos hoje uma configuração de parte das(os) psicólogas(os) 
lotadas(os) em UBS e parte crescente lotadas(os) nos NASF, com 
características de trabalho diversas. Enquanto que o trabalho lotado 
nas UBS mantém o foco no atendimento do paciente com transtor-
no severo e contínuo e no apoio matricial das EqSF, as(os) psicólo-
gas(os) dos NASF relatam um amplo conjunto de atividades a serem 
desenvolvidas: alguns atendimentos individuais, ambulatoriais, visi-
tas domiciliares, trabalho de orientação e sensibilização de famílias, 
dependendo da demanda, e, principalmente, atividades grupais 
(CRP-MG; UFTM, 2018).

Há uma tendência em curso no país de as secretarias munici-
pais de saúde fazerem as contratações de psicólogas(os) através do 
NASF. Em Poços de Caldas, por exemplo, esse é o padrão (SOUSA 
FILHO, 2019). Isso implica que esses profissionais façam tanto a as-
sistência aos(às) usuários(as) da Saúde Mental, ou seja, portadores 
de transtornos mentais severos e persistentes, quanto aos(as) usuá-
rios(as) das EqSF encaminhados aos NASF, com um perfil mais di-
versificado. Se por um lado é bom que usuários(as) egressos(as) de 
CAPS ou internações sejam acompanhados pela AB como um todo 
(logo, pelo NASF, usufruindo como qualquer outro usuário obeso, 
hipertenso etc.), por outro, a saúde mental na AB é um ponto estra-
tégico para o sucesso da desinstitucionalização psiquiátrica, quando 
o trabalho psicossocial é bem conduzido. Lembrando que a con-
tratação de psicólogas(os) via NASF traz recursos federais para os 
municípios, podemos supor que esse movimento tenderá a se acen-
tuar, o que exigirá discussões específicas sobre o trabalho das(os) 
psicólogas(os) nessa dupla função. 

O tema do excesso de demanda apareceu repetidamente nos 
grupos focais conduzidos pelo CREPOP em 2008:

A demanda para a Psicologia na atenção básica é 
muito grande. Tanto a demanda espontânea (dos 
próprios usuários), como os encaminhamentos 
dos colegas […] (P41-151).
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Aqui vemos que não há protocolos de fluxo geral. Em alguns 
municípios, os pacientes devem sempre ser encaminhados pelas 
EqSF, enquanto em outros se aceita a demanda espontânea. O NASF 
atuando como porta de entrada de demandas, contraria as diretrizes 
de trabalho preconizadas pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). 
Isso pode ocasionar tanto o excesso de demandas, ao receber direta-
mente solicitações que não foram avaliadas pela EqSF, quanto impos-
sibilitar o planejamento da gestão do trabalho na AB. Vale acentuar 
que os profissionais do NASF têm, na referida Portaria, instrumento 
para negociar a mudança nos processos de trabalho na AB. 

Cabe ressaltar aqui a importância dos usuários para o trabalho 
no SUS. Uma pesquisa quantitativa realizada pelo Instituto de Pes-
quisa Econômica Aplicada (IPEA), quanto à percepção social sobre 
os serviços públicos de saúde no país, demonstrou que “os serviços 
públicos de saúde prestados pelo SUS são mais bem avaliados pelos 
entrevistados que tiveram experiência com esses serviços.” (IPEA, 
2011, p. 8). Outras pesquisas também apontam que, sendo a saúde 
um projeto coletivo de produção de sujeitos, os usuários, na medida 
em que conhecem os serviços os quais acessam para atendimento, 
se engajam politicamente para sua melhoria. Ou seja, a participação 
e parceria com os usuários se mostram relevantes para a promoção 
de avanços no SUS (FERREIRA NETO; KIND, 2017). 

Neste capítulo abordamos o eixo da gestão do trabalho 
das(os) psicólogas(os) no SUS, discutindo alguns de seus aspectos 
problemáticos; as condições de trabalho, as vicissitudes do trabalho 
em equipe, a formação na graduação em Psicologia e a educação 
permanente no SUS, o excesso de demanda presente no trabalho 
e algumas de suas determinações e as dificuldades adicionais do 
trabalho nos municípios, tanto nos aspectos salariais, quanto na am-
plitude de responsabilidades. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O saber-fazer da Psicologia no Brasil vem passando por trans-
formações ao longo do tempo. Iniciamos nossa prática atrelada à 
Medicina, com foco nas questões individuais e numa perspectiva 
curativa e trabalhamos muito tempo com a ideia de saúde como 
ausência de qualquer enfermidade.

A necessidade de transformação da nossa prática surge a par-
tir da configuração da nossa sociedade, onde a desigualdade marca 
profundamente a constituição do nosso enlaçamento social. Desi-
gualdade originada por múltiplos fatores, desde o racismo estrutu-
ral e institucional presente no cotidiano, até um modelo econômico 
que privilegia uma pequena parcela da sociedade, produzindo ver-
dadeiras “castas” sociais.

O acesso à saúde, numa sociedade como a nossa, apresenta 
um quadro onde as classes sociais mais abastadas sempre tiveram 
seus médicos de família e seus planos de saúde e as populações 
menos favorecidas apelavam para os “curandeiros” e outras formas 
de cuidado. A luta por um acesso a saúde universal e a construção 
de uma política pública que tornasse este acesso um direito não foi 
simples nem tampouco aconteceu rápido.

A idealização e construção de uma política pública de saú-
de se dá através de um processo que se retroalimenta a partir das 
necessidades da sociedade e da capacidade dos saberes se colo-
carem dentro deste processo, assumindo responsabilidades e revi-
sando seus fazeres.

No Brasil a construção da política pública de saúde tem na 
criação e implantação do SUS a revelação de um processo demo-
crático e participativo, visando a justamente transformar o acesso a 
saúde e possibilitar um cuidado integral a toda população brasileira. 
Para isso, torna-se imperiosa a mudança de posição dos saberes en-
volvidos no cuidado a saúde, de uma lógica exclusivamente médica, 
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biologizante, medicamentosa e com foco nas patologias, para uma 
lógica multiprofissional, com práticas interdisciplinares, compreen-
dendo os determinantes sociais da saúde, com foco no sujeito e 
suas relações com os diversos contextos em que está inserido, apre-
sentando outros recursos terapêuticos para além da medicação.

Assim, o SUS vai se configurando, adentrando nos mais diver-
sos espaços do nosso vasto território, construindo tecnologias de 
intervenção condizentes com cada realidade e aproximando a po-
pulação de uma experiência real de garantia de direitos. Com ações 
nos três níveis de complexidade da saúde, o SUS propõe-se um sis-
tema integrado e hierarquizado com o objetivo de alcançar o maior 
nível de resolutividade para quem o acessa.

A Psicologia brasileira, que tem sua prática inicial voltada para 
o atendimento individual, no consultório privado, disponível apenas 
para uma pequena parcela da população e com o objetivo de “curar” 
os sujeitos, se vê diante de um grande desafio: como ingressar nessa 
nova lógica de cuidado à saúde proposta pela política pública? As-
sim, a partir do movimento da Reforma Psiquiátrica Brasileira, que 
se desenvolve paralelamente à Reforma Sanitária, a Psicologia inicia 
o processo de transformação do seu saber-fazer, que passa neces-
sariamente pela transformação das grades curriculares nos cursos 
de formação, pelo entendimento de que a prática clínica está mais 
próxima do cuidado do que da cura, e que esta prática não se defi-
ne pelo lugar, ou seja, podemos fazer clínica fora dos consultórios 
privados. Além disso, a utilização de ferramentas importantes como 
o trabalho em grupo facilita a intervenção e aproxima cada vez mais 
o fazer da Psicologia da população.

O SUS vai se consolidando e a Psicologia vai adentrado cada 
vez mais neste universo, ocupando os três níveis de atenção, sendo 
fundamental para a consolidação de práticas de cuidado acessíveis 
à população e, com isso, popularizando o entendimento sobre a im-
portância da Psicologia no dia a dia das pessoas. Deixando de ser 
uma intervenção apenas no nível da assistência e passando a estru-
turar práticas nos campos da prevenção e promoção da saúde.

A prática da Psicologia na Atenção Básica, nível primário do 
cuidado em saúde preconizado pelo SUS, é uma grande conquista, 



Conselho Federal de Psicologia76

tanto da Psicologia, como da população, que pode agora acessar 
este saber-fazer. Para tanto, foi preciso garantir, a partir de legislação 
específica e de muita luta, este espaço de atuação, consolidado pela 
criação do NASF. Além disso, anteriormente, toda uma legislação 
sobre a Atenção Básica (PNAB) foi constituída para atender as de-
mandas das populações. 

Todas estas conquistas nunca aconteceram de forma pacífica 
devido a um conjunto de fatores, principalmente pelo processo de 
subfinanciamento do SUS, marca registrada de todos os governos, 
e pelos interesses em fazer que esta política pública não funcione 
para assim beneficiar os setores privados da saúde.

O momento que esta Referência é apresentada para o con-
junto da categoria representa um aprofundamento destes fatores. A 
Emenda Constitucional n. 95, de 2016, que congela os investimentos 
na saúde vai gerar um sucateamento sem proporções no SUS e afe-
tará diretamente a nossa prática profissional. Além disso, a privati-
zação dos serviços, que já vem ocorrendo paulatinamente ao longo 
do tempo, agora poderá se consolidar diante deste cenário de crise.

Acreditamos que com este documento possamos apresentar 
a importância da prática da Psicologia na Atenção Básica, além de 
revelar todo um cenário de práticas possíveis e fundamentais para 
o cuidado da população. Além disso, frisar a importância do SUS 
como campo de atuação da(o) profissional de Psicologia e convidar 
a todas e a todos para defender este espaço de atuação, que vem 
sendo paulatinamente ameaçado, e agora mais do que nunca, ur-
gindo, assim, a necessidade de uma organização para defendermos 
a política pública de saúde.
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