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RESUMEN

E! Sistema Unico de Salud (SUS) brasilefio tiene como meta ofrecer servicios de calidad, o sea,
servicios no masificados, eficaces y adecuados a las especificidades de cada region, institucién y a la
subjetividad de la ciientela. Actualmente estan siendo identificados grandes desafios en el sentido de la
concretizacion de ese ideario, esto es, el SUS se presenta como una arena conflictiva donde las
diversas categorias profesionales desarrollan estrategias de saber/poder y cristalizan relaciones
jerarquicas. En lo que se refiere al psicologo, se entiende que su cuitura y perfil profesional funcionan
como barrera frente al intercambio de saberes y practicas interprofesionales colaboradoras y flexibles

en la medida en que estas estdn calcadas en valores individualistas y volcadas para el modelo de
actuacion libero-privatista.
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ABSTRACT

The Brazilian Public Health System (SUS) aims to offer services which are efficient and adequaie to the
specificities, health organization and service users of each region. At the present moment, enormous
challenges are being placed in order to achieve this goal, so the SUS could be rather represented as a
conflictive land where the different professional categories try to develop knowledge/power strategies to
accomplish the desired hierarchical relations. As for the psychologist, it seems that his/her cultural
background and professional profile act as a barrier for the exchange of knowledge, interdisciplinary
contacts and practices as they are permeated by individualistic vaiues and centered in the liberal-

privatist model.

Key words: professional culture, Brazilian Public Health System, health team.

Los afos 80 fueron marcados como aquellos en
los que Brasil estuvo sumergido en una amplia crisis
en los sectores econdmicos (deuda externa), social
(deuda social) y politico-ideolodgica (lucha contra el
autoritarismo). La blsqueda de Ia democracia
involucré una gran parte de la poblaciéon brasilefa,
cuyas condiciones de vida y de salud se habian
deteriorado gradualmente a lo largo de los afios,
consecuencia del empobrecimiento causado por la
concentracion de renta, asi como de los rumbos
tomados por las politicas sociales en el pais, entre
ellas, las de salud. Ese panorama exigié del
gobierno el reconocimiento de la necesidad urgente
de emprender cambios en el sistema de salud, bajo
presion de grupos profesionales progresistas y de la
poblacion, la cual insatisfecha con el tipo y la calidad
de atencidn recibida, comenzaba a organizarse y a
exigir del Estado responsabilidad por la inmensa
deuda social.

Asi, en 1986 se realizé la VIl Conferencia
Nacional de Salud, que con amplia participacion de
ia sociedad, discutio la situacion de salud del pais y
definié, como politica nacicnal, la construcciéon del
Sistema Unico de Salud (SUS), o sea, un sistema
formado por varias instituciones en los tres niveles
de gobierno (Union/Estados/Municipios) y por el
sector privado contratado y conveniado, instituciones
gue debian seguir los mismos principios
organizativos en todo el territorio nacional. El SUS,

estando bajo la responsabilidad de las tres esferas
de gobierno, fue traducido en un conjunto de
acciones, servicios y unidades que se integrarian
teniendo como objetivos actividades de proteccion,
promocién y recuperacion de salud.

El texto constitucional aprobado en 1988 consagro
que "la salud es un derecho de todos y deber del
Estado, garantizado mediante politicas sociales y
econdmicas que tienen como objetivo la reduccion
del riesgo de enfermedades y de otras quejas y el
acceso universal e igualitario a las acciones y servi-
cios para su promocion, proteccién y recuperacion”
(art. 196).

Actualmente, una de las cuestiones funda-
mentales del SUS es la construccién del nuevo
modelo de practicas y de organizacién de los
servicios de salud que viabilice las politicas de salud
preconizadas en la Reforma Sanitaria Brasilefia.
Esto implica un cambio del modelo asistencial, en la
forma de atender a las personas, haciendo que la
asistencia y las intervenciones ambientales sean
eficaces, eficientes y capaces de incrementar la
calidad de vida y de salud de las personas. Implica
también organizacién de la red basica de forma
contextualizada, de acuerdo con Iios problemas
existentes en el nivel local, asi como nuevos
modelos de gestidn de ia cosa publica y descubierta
de nuevos modelos que de hecho produzcan salud.



A lo largo de esos afios, muchas dificultades se
impusieron contra la consolidacion del SUS,
impidiendo la realizacion practica de esos principios
fundamentales en la mayor parte del territorio
nacional, principalmente porque ellos requieren
cambios estructurales e institucionales autn no
logrados. En el escenario politico actual -donde
existe un claro predominio politico-ideoldgico del
neoliberalismo- El Estado brasilefio viene buscando
cada vez mas desobligarse del deber de asegurar el
derecho universal a la salud con una propuesta de
Estado Minimo; viene abandonando las instituciones
publicas y entregando la salud al sector privado, lo
que compone una coyuntura desfavorable al SUS.
La falta de voluntad y decision politica en los varios
niveles de gobierno se constituyen también como
barreras para ese proceso de transformacién del
sistema de salud brasilefio. La busqueda de equidad
continua problematica pues es un principio que esta
siendo poco alcanzado. La poblacion pobre contintda
recibiendo tratamiento masivo, despersonalizado,
demorado y de baja calidad. A pesar del principio
constitucional de la equidad, la practica actual
continua reproduciendo ias desigualdades sociales.

La perspectiva de la integridad de las acciones
que contempla el aspecto preventivo y curativo, que
concibe la salud como calidad de vida, y exige la
intersectorialidad en el campo de las politicas
sociales, aun no se hace presente en la practica
institucional de los autores del sistema. Impactar
sobre las condiciones de vida de la poblacién con
politicas de habitacién, saneamiento, educacion,
alimentacion, empleo y entretenimiento, asi como la
utilizacién de un modelo amplio de causalidad de las
enfermedades y problemas de salud, puede traer
mejores efectos que simplemente restringirse a
medidas parciales, o sea, a los programas y
practicas tradicionales de salud histdricamente
desarrolladas en nuestra sociedad. Contrariamente
a eso, lo que se ve, son acciones puntuales con
relacion a los problemas sociales y de salud. Hay
una insuficiencia de recursos financieros causada
por el no-cumplimiento de la legisiaciéon de repaso
de los recursos por las tres esferas administrativas,
generando la imposibilidad de absorcion de nuevas
responsabilidades y atribuciones por los Estados y
principalmente por los municipios.

A esa falta de financiamiento, se agrega Ila
apropiacion inescrupulosa de los recursos publicos y
la. ineficiencia de gestion por los mas variados
expedientes privados y publicos; el des-
mantelamiento de la mayoria de los equipos,
propuestas y equipamientos volcados para hacer
funcionar el SUS vy la dificultad del sistema publico
para institucionalizar el control, evaluacion y la
auditoria sobre el sector privado. La fragilidad y la
incipiencia de Ila participacién popular han
disminuido las posibilidades de intervencion de los
consejos en la gestion del sistema de salud, a pesar
de la representacion total de los consejos estar
distribuida de la siguiente forma: 50 % usuarios,

25 % trabajadores de la salud y 25 % prestadores de
servicios publicos y privados.

Mientras tanto, existe una necesidad de cambio
urgente en el perfil del profesional para actuar en el
SUS, perfil que debe llegar hasta las universidades.
Las transformaciones curriculares son fundamen-
tales para que ello no suceda, asi como también es
imprescindible que se tengan instrumentos
adecuados de evaluacion de los resultados y de la
calidad de la asistencia de salud proporcionada por
los equipos, o sea, mecanismos cofidianos de
evaluacion y seguimiento en los servicios de salud,
con perspectiva de ampliacion de impacto sobre el
cuadro sanitario.

Actualmente, enormes desafios estan siendo
planteados a los profesionales de la psicologia en
términos de su formacioén y capacitacion para el
trabajo en la asistencia publica de salud, asi como
para los cursos de graduacion en términos de
transformacion curricular. Se exige de la psicologia
un redimensionamiento de su objeto, de sus
instrumentos de trabajo y de sus actividades, como

_también la apertura de alternativas metodolégicas y
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técnicas para pensar y actuar en el campo de la
salud y buscar soiuciones para los problemas
cotidianos. Del psicélogo se exige la busqueda de
modelos de explicacion y analisis mas complejos y
de formas de intervencion méas amplias vy
participativas, pues las necesidades en materia de
salud se van transformando y requieren nuevas
practicas de salud, nuevos abordajes. En otras
palabras, se exige un cambio en el perfil profesional
hegeménico y la reorientacion de su modelo
asistencial individua! asl como el establecimiento de
acciones intersectoriales y de asociacién con otros
profesicnales y con la comunidad con vistas a una
mayor capacidad de resolucion del sistema. Es
imperativa la oferta de servicios congruentes con la
realidad epidemioldégica de la poblacidon y un
compromiso ético con los usuarios de los servicios
de salud.

Se sabe, sin embargo, que se han colocado
innumerables obstaculos en el sentido del cambio
del perfil profesional del psicologo. Ademas de la
formacién académica inadecuada al campo de la
salud puablica, existen los conflictos y los procesos
de poder en el campo de las profesiones, la cuestién
de la identidad y perfil profesionales hegeménicos, al
igual que la falta de tradicion en el campo de la
psicologia de evaluacion de calidad y efectividad de
las practicas psicolégicas tanto por los profesionales
como por las instituciones y usuarios. Entiendo que
esos son los puntos cruciales en el debate sobre la
delimitacion de un nuevo perfil profesional para el
psicologo en el contexto del SUS, estos puntos
necesitan ser discutidos, ya que sirven también de
impedimento a los nuevos modelos de servicios de
salud que se quieren implementar actualmente en
Brasil.



LAS PROFESIONES DE SALUD Y LA RELACION
DE FUERZAS ENTRE LOS DIVERSOS CAMPOS
DEL SABER EN EL CONTESTO DEL SUS

Se sabe que el Sistema Unico de Salud brasilefio
esta fundamentado en el trabajo profesional de
diversas categorias. Cada una de ellas, en grados
diferenciados, ha procurado alternativas para revertir
la fragmentacién académica ofrecida en los cursos
que no ensefia pluralidad tedrico-metodoldgica,
practica interdisciplinar ni preocupacién ética con
relacion a los compromisos sociales y politicos. Se
busca por medio de ese cambio, la formacion de un

profesional de salud capaz de comprender e

intervenir en el proceso salud/enfermedad tomando

en cuenta toda la complejidad y singularidad de los
individuos y colectividades, a través de practicas
compartidas por todos aquellos que integran el
equipo de salud. De esta manera, la propuesta de
interdisciplinaridad se torna condicion sine qua non
para la viabilizacién del concepto de integralidad y
para la calidad de los servicios de salud. De acuerdo
con Japiassu (1992), la interdisciplinaridad es
entendida no solamente como una practica politica
de negociacion de diferentes puntos de vista -
derivada de la fragmentacién/especializacion del
conocimiento - sino fundamentalmente como una
negociacién de los diversos intereses existentes en
los campos del saber. De esa manera, la
concretizacion de practicas interdisciplinares en el
escenario actual del SUS aun no es visible en la
mayoria de los servicios en funcion de los conflictos
de intereses y de los procesos de poder entre las
diversas profesiones involucradas. Es la Sociologia
de las Profesiones la que desenvuelve una
investigacion acerca de esas luchas simbélicas
trabadas en el campo de las profesiones. Con
relacion a la psicologia, el debate ya se inicia con el
hecho de ser considerada una categoria en proceso
de "profesionalizacién”, o sea, se considera que ella
aun no adquirio status ni perfil de una profesién
solida, tal como ya fue adquirido por la medicina.
Segln Machado (1991), son utilizados algunos
criterios en el campo de la sociologia de las
profesiones para la definicion de una profesion:

1. Es una ocupacién de tiempo integral, o sea, el
profesional vive de la remuneracién derivada de
las actividades realizadas;

. Se caracteriza por la existencia de una estructura
organizativa marcadamente corporativa que
establece un cédigo de ética para la formalizacion
de las conductas profesionales;

. Existe un cuerpo de conocimientos formal y espe-
cifico pasado a través de las escuelas dedicadas
a la formacién de nuevos profesionales;

. Los profesionales, por su vez, se destacan por la
"vocacion”, o sea, aceptan las normas y modelos
apropiados y se identifican con sus colegas;

. Los profesionales poseen autonomia del hacer, o
sea, poseen la capacidad de controlar por si
mismos los aspectos técnicos de su propio
trabajo.
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Se nota, por lo tanto, que tales requisitos estan
perfectamente adecuados al campo de la psicologia
y sus profesionales en la actualidad, de forma que
en ese estudio se parte del principio de que la
psicologia puede ser considerada una profesion en
virtud del reconocimiento oficial y social adquirido a
lo largo de los afios, lo que autoriza la actuacién
profesional y, principalmente, por constituirse como
un campo delimitado de saberes y practicas con
interfaces con otras areas del conocimiento. En
otras palabras, la psicologia es una profesion dotada
de normas éticas, reglas y cédigos que regulan su
ejercicio; tiene sus organizaciones corporativas que
defienden los intereses de la categoria; los
psicélogos son profesionales que poseen el dominio
de técnicas y habilidades especificas adquiridas a lo
largo de la formacion, esto es, un reconocimiento
oficial de su campo de saber que puede ser
trasmitido y certificado; un mandato social
formalizado con la reglamentacion de la profesion
por el Ministerio de Educacion y Cultura (MEC), asi
como un acentuado componente vocacional, como
fue presentado por Carvallo et al (1988).

En este trabajo los autores demostraron que la
eleccion de ia profesion de psicédlogo guarda una
relacion intima con el modo de ser y de verse de los
sujetos, con sus caracteristicas personales (habili-
dades y aptitudes) consideradas requisitos para el
ejercicio  profesional. En cuanto al criterio de
autonomia, considerado elemento clave en la
caracterizacion de una profesion, se sabe que la
psicologia esta profundamente marcada por el ideal
del trabajo liberal, auténomo, centrado en la relacion
individual con el cliente y que eso sirve de
impedimento para el trabajo en equipo y para el
desenvolvimiento de metodologias de evaluacién de
las practicas profesionales y de los servicios de
psicologia. Ademas de eso, se puede decir que la
expansion del numero de cursos de nivel superior en
Brasil y el incremento de profesionales de la salud
durante el transcurso de los afios 70 y 80 afectaron
todas las categorias profesionales, las cuales
sufrieron una reduccién de los rendimientos y un
progresivo asalariamiento. Eso generé6 la busqueda
de un mayor namero de vinculos de empleo por los
profesionales del sector y hasta la bilisqueda de
actuaciébn en otras areas distintas de las de
formaciéon con el fin de garantizar la estabilidad
financiera. La situacion del mercado de trabajo y el
cuadro de desempleo alarmante existente hoy en el
Brasil ha posibilitado que solamente unos pocos
profesionales vivan con dignidad de la remuneracion
derivada del ejercicio de la profesidon y menos aun
de su ejercicio exclusivo. En el caso de la psicologia,
las estadisticas de 1995 presentadas por el CRP-
06, que abarca los Estados de Sao Pablo, Mato
Grosso y Mato Grosso do Sul, indican que 30 % de
los inscritos en el drea no actian profesionalmente
en el campo de la psicologia. En general, los
motivos de la no-actuacién derivan de la actuacion
en otra area (51.32 %) y del desempleo (20.43 %).



En 1988, D'Amorin reveld que 25 % de los
profesionales entrevistados en la investigacion del
CFP en el Brasil ejercian actividades en Ila
psicologia y fuera de ella. Fue constatado también
por el CRP-06 que a pesar del elevado porcentaje
de profesionales autdbnomos (47.06 %), la mayoria
de los psicologos tienen una renta promedio de
hasta 5 salarios minimos, confirmando claramente la
condicion de subempleo en que vive la categoria.

Ese cuadro parece no ser exlusivo de Ila
psicologia, sino también de los profesionales de la
salud como un todo, especialmente de la medicina,
a como fue revelado, en la investigacion realizada
por la Fundacién Oswaldo Cruz intitulada "Perfil
de los Médicos en el Brasi" y coordinada por
Machado et al, (1996). Los datos preliminares
revelan la tendencia al asalariamiento y a la pérdida
de actividad liberal de la categoria o multiempleo
(50 % estan en un intervalo de tres a cuatro
actividades), salarios bajos e insatisfactorios y fuerte
dependencia de los consultorios de la medicina de
grupo y convenio con el SUS, demostrando eso que
los médicos estan cada vez mas sin autonomia. En
funcién de ese cuadro, se reafirma la condicién de la
psicologia como profesion ya que ella satisface los
requisitos estipulados para tal.

Esa concepcién de la psicologia y de otras
categorias como paramédicas o semi-profesiones en
consecuencia de la divisidon socio-técnica del trabajo
en el area de la salud, la cual fue intensificada a
partir de tres elementos:

o Alteracion ocurrida en la percepcion del proceso
salud/enfermedad (no solo como ausencia/
presencia de patoiogia), lo que termind ampliando
las areas de actuacion para nuevas especiali-
zaciones;

» Reconocimiento de la complementaridad de esas
diversas areas y la creacion de los equipos
multiprofesionales;

o Definicion, a través de la legislacion, del ejercicio
privativo de ciertas actividades anteriormente
consideradas de competencia médica.

La psicologia fue una de las categorias que pasé a
disputar el campo de la salud, el cual inevitable-mente
paso a tener limites mal definidos entre los diferentes
grupos profesionales y a ser un espacio de lucha. En
el caso de esta profesion especifica (psicologia)
surgid® una interseccion con la medicina, terapia
ocupacional y con el servicio social en relacion con el
uso de técnicas psicoterapetticas en general. Con
respecto a la medicina, los conflictos son mas
aguzados ya que las éareas fronterizas con oftras
profesiones son también mayores e incluyen
nutricién, fonoaudiologia, farmacia, fisioterapia,
odontologia, ademas de las arriba citadas.

La reglamentacion del ejercicio profesional de cada
una de esas categorias tiene como funcion no solo el
control y proteccion del bienestar de la poblacién
(fiscalizacion), sino principalmente definir atribuciones
privativas, asi como garantizar el monopolio de
ciertas practicas y técnicas - consideradas necesarias
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para la sociedad - y de una porcién del mercado de
trabajo. A como dijo Spink (1985), reglamentacion es
una arena de conflictos entre las diversas categorias
en la defensa de sus intereses especificos, la
reglamentacion refleja el poder que cada una posee o
la etapa de organizacion corporativa en que se
encuentra. En el area de la salud, la hegemonia
médica es resultante de la distribucion desigual del
capital social o simbdlico entre los grupos
profesionales, desigualdad que establece una
relacion de poder y una jerarquia entre aquellos que
poseen un maximo y un minimo de capital, esto es,
entre médicos y paramedicos (Boudieu, apud Ortiz,
1983).

Ei téermino "paramédico” para Freidson (1988), se
refiere a las ocupaciones cuyo trabajo es controlado
de varias maneras por el médico -profesional
dominante que ocupa una posicion de superioridad
en el campo de la salud; cuyos profesionales son
considerados sus asistentes -siendo por lo tanto sus
subordinados-. Ademas del hecho de ser
profesionales que usufructiian un grado menor de
autonomia, autoridad, prestigio y responsabilidad. La
jerarqufa de prestigio y autoridad entre las diferentes
profesiones, o sea, la distribucion desigual de capital
simbdlico entre las categorias reproduce Ia
distribucién desigual de poderes en la sociedad,
jerarquia que se establece también dentro de una
misma profesion en funcién de las variables sexo,
etnia, religion y reconocimiento social. La
consecuencia de eso es la cristalizacion del poder
entre aquellos que poseen un maximo de capital
simbolico, los cuales concentran y legitiman los
recursos técnicos, financieros y politicos que revisten
el campo de actuacién, y pasan a tener autoridad
para definir las condiciones de funcionamiento de
todos los actores involucrados en el sector. De esa
manera, en el area de la salud, los médicos
generalmente determinan el espacio ocupacional y
coordinan las actividades de los otros profesionales.

Las diferentes categorias profesionales que operan
en el campo de la salud fraban una lucha entre sf en
busca de autonomia, independencia y legitimidad
social, asi como disputan internamente, estableciendo
una jerarquia en el campo de las especialidades.
Pensando en el campo cientifico como un espacio de
lucha desigual entre los agentes desigualmente
dotados de capital, Bourdieu, segun Ortiz (op. cit),
afirma que lo que esta en juego es el monopolio de ia
autoridad cientifica (tipo de capital simbolico),
entendida al mismo tiempo como capacidad técnica y
como poder social. Existe asi, una jerarquia social de
los campos cientificos (p. 128) y dentro de ellos hay
una jerarquia social de los objetos y métodos de
tratamiento. En otras palabras, la psicologia ocupa un
lugar determinado en la jerarquia de las profesiones
de la salud, habiendo internamente también una
jerarquia en relacién con los problemas, métodos y
teorias que son considerados legitimos y que estan
de acuerdo con sus intereses especificos. Asi, existe
una relacién de fuerzas no solo entre las categorias



profesionales en busca de reconocimiento y
legitimidad social, sino dentro de cada campo
especificamente en términos de delimitacion de los
objetos y métodos considerados legitimos. Eso ayuda
al entendimiento de la cuestion del modelo asistencial
pregonante entre los psicdlogos, el concepto de
actuacion psicoldgica, las técnicas privilegiadas por la
categoria y su aproximacién con el modelo médico
(tal como fue presentado anteriormente), asi como la
dificultad de construccién de nuevas practicas
fundamentadas en las nociones de acogida,
responsabilidad por el cuidado integral y piasticidad
del modelo de actuacién tal como defiende Campos
(1992). De esa manera, viabiiizar la atencion integral
a través de una actuacion interdisciplinar significa
romper con la jerarquia y las relaciones de poder
existentes entre las diferentes categorias
profesionales, con los modelos tradicionales de
practica y discutir sobre la cuestion del mandato
social atribuido a cada una de las profesiones
involucradas. Segun Vasconcelos (1997), Ila
reglamentacion de una profesion tiene como
consecuencia la definicion de su territorio profesional
y tiene como propésito asegurar el monopolio de
competencia no solo del saber como de la practica
profesional. Asi, cada profesién tiene un mandato
social o poder sobre un determinado campo del
conocimiento que le permite realizar tareas
especificas, controlar recursos y responder
legaimente en caso de problemas, mandato que es
formalizado por las esferas legislativas.

Discutir la cuestion del mandato social de las
profesiones es entonces tropezar con los intereses y
valores defendidos por cada grupo profesional tan
bien representados por las organizaciones
corporativas tales como los consejos profesionales,
sindicatos y asociaciones. Tales organizaciones, de
acuerdo con Vasconcelos, “establecen continua-
mente fronteras de saber y competencia con las otras
profesiones; ejercen control sobre la formacion y
practicas de los afiliados, incluyendo normas éticas; y
defienden intereses economicos y politicos, tales
como plazas en el mercado de trabajo, recursos para
investigacion y entrenamiento, salarios, condiciones
de trabajo, politicas publicas sectoriales que afectan
el area, etc.” (op. cit. p. 29)

Ademas de eso, se torna necesario reflexionar
acerca de algunas caracteristicas que modelan la
cultura e identidad profesionales de las diferentes
categorias a fin de ampliar la comprension de los
chogues que ocurren dentro del sector salud y dentro
de la propia categoria. Basada en Ramon (1987) y
Vasconcelos {(1997), entiendo la Cultura Profesional
como el conjunto de ideas, vision del mundo y estilo
de vida profesional adoptado por un grupo profesional
especifico, que viene a determinar la adhesion y
preferencia por ciertos modelos de actuacion, por
ciertos referenciales tedricos, asi como por ciertos
patrones, codigos y reglas de relacionamientc entre
los iguales y con la comunidad lega, ademas de
definir sus formas de organizacion y representacion
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en la sociedad. No estoy queriendo decir con eso que
existe una unica cultura profesional nacional y
monolitica con relacion a la categoria de psicologos,
por ejemple. No desprecio el hecho de que puedan
existir variantes regionales, lo cual alin necesita ser
investigado. Apenas resalto algunas caracteristicas
que transitan la categoria como un todo y sobrepasan
fronteras regionales como el predominio del modelo
de actuacion liberal privatista y del psicoanalisis, entre
otras.

Esa cultura profesional del psicélogo debe ser
pensada tomandose en consideracién algunos
aspectos relativos a su formacion en el Brasil: historia
e ideologia de la profesion en nuestra sociedad;
condiciones en las que se da la formacién en el
Brasil, representacion social de la profesion;
poblacion que procura los cursos de psicologia. Se
reveld en otros trabajos [Dimenstein (1998a; 1998b)),
como la psicologia en gran parte se encuentra en
nuestra sociedad al servicio del orden establecido,
dedicada a los sectores mas ricos de la poblacion,
con actividades centradas en las raices personales de
los problemas (de origen individual) y subijetivo),
olvidandose del contexto social, o a lo maximo,
naturalizando tal contexto. En cuanto a la formacion,
el perfil del profesional que esta siendo delimitado y
lanzado en el mercado de ftrabajo no presenta
flexibilidad y adaptabilidad para cambiar las formas
tradicionales de actuacion en la salud, ni capacidad
operativa de transformar ideas en accion y asi poder
dar respuestas concretas para los problemas en el
campo -de la prevencion, asistencia y rehabilitacion
psicosocial. Tal imagen de la profesion es también la
mas conocida y valorizada entre el publico iego. De
esa manera, las expectativas con relacion al ejercicio
profesional, ias caracteristicas socioculturales de los
alumnos, asi como la representacion social de la
psicologia y de! psicodlogo, son, sin duda, elementos
que marcan su cultura profesional. Transformar esas
expectativas es taresa que puede ser emprendida
durante el proceso de formacion en la medida en que
las escuelas vayan promoviendo la participacion de
los alumnos y docentes en la construccion de nuevos
modelos profesionales y enfrentando la incomodidad
de la pérdida de los modelos tradicionales. Ese
cambio es imprescindible, si no, como dijera
Cerqueira: apenas vamos a gastar velas con difunto
que no huele (op. cit., p. 147).

Las identidades profesionaies, a su vez, son
construidas a lo largo del proceso de socializacion
profesional (formacién), asi como son inseparables
del conjunto de valores culturales heredados del
grupo social al cual pertenece el profesional. Los
psicologos, por ejemplo, son, en su mayoria, oriundos
de las clases urbanas media y alta donde predomina
el ideario individualista y una concepcién especifica
de subjetividad: el sujeto psicolégico Dimenstein
(1999). Tales elementos tienen conse-cuencias
relevantes cuando el psicoiogo pasa a actuar en el
servicio publico de salud y estan en la base de los
conflictos intra e interprofesionales.



El SUS se presenta, entonces, como una arena de
conflictos donde las diversas profesiones desarrollan
estrategias de saber/poder y cristalizan relaciones
jerarquicas. Se torna fundamental que todos los
profesionales de salud, inclusive el psicélogo,
busquen soluciones para los conflictos de intereses
que surgen frecuentemente en el ambiente de
trabajo, dentro de! propio equipo, a través de la
discusién del saber instituido de cada grupo y de las
legislaciones profesionales en busca de una mayor
distribuciobn de las responsabilidades y de
mecanismos de decision horizontales. Solamente asi
es posible evitar la deshumanizacién y la faita de
compromiso y motivacién tan comunes entre los
profesionales de salud y contrapesar ia influencia
corporativa que afecta una propuesta de asistencia
integral. La dificultad del trabajo muitiprofesional
sobreviene para Botomé (1996) principalmente de la
formacién, cuyo repertorio competitivo, individualista y
académico, dificulta la interaccién entre las personas
de diferentes profesiones, principalmente porque es lo
que es exigido en la practica cotidiana, como el
trabajo cooperativo, es diferente de o que es
tradicionalmente aprendido en los pupitres escolares.

El campo de la salud mental es ejemplo de eso ya
que el contexto actual de la reforma psiquiatrica en el
Brasil ha colocado innumerables desafics a los
profesionales de salud en lo que se dice respecto al
cuidado comprometido con relacion a la locura. Con
relacién al psicologo, las cuestiones antes colocadas
en términos de la adecuacion de su instrumental
tedrico-practico a la red ambulatorial publica, como
también con relacion a la legitimidad de su insercion
en los equipos multiprofesionales, parecen estar
actualmente bien mas complejas, trayendo al
profesional para un campo mas amplio de discusion y
redefinicion de sus modelos de actuacion. Se puede

decir que el profesional que trabaja con salud mental
es flamado a:

» desarrollar estrategias de abordaje, reintegracion y
resocializaciéon de la clientela de riesgo; asi como
de atencién continua en salud mental;

» desarrollar abordajes participativos donde el usuario
(asi como los familiares y la comunidad en general)
es reconocido como actor social importante;

¢ ayudar en la gestién (concepcion, planteamiento,
ejecucion y evaluacion) de politicas de salud mental
que puedan generar servicics descentralizados,
auténomos, flexibles en la forma de contratacion de
los recurscs humanos y adecuados a los intereses
especificos de la clientela;

» en fin, a asumir la responsabilidad integral por el
cuidado de la clientela de atencion continua,
principalmente en el caso de psicosis.

Tales actitudes, como dijo Vasconcelos (1992),
representan un enorme desafio politico, técnico y
humano, pues, "superar las practicas protectoras
fradicionales de mero supresion de sintomas,
relaciones humanas masificadas, impersonales y
estereotipadas, significa no solo la construccion de
nuevos servicios y modelos técnicos, sino también
una nueva cultura profesional y disponibilidad para
trabajo de alto costo psiquico individual y colectivo,
exigiendo una enorme inversion, sensibilidad vy
creatividad personal e institucional en términos de
entrenamiento, apoyo, supervision y trabajo en equipo
(op. cit. p. 65).

Es necesario, pues, encontrar los fundamentos
para una nueva practica de los psicélogos en las
instituciones publicas de salud -en especial en las
UBSs- que contemple los principios basicos del SUS
y que esté volcada para la produccion de salud y
autonomia de los sujetos.
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