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Apresentação

Luziane Zacché Avellar 

Alexandra Iglesias 

Pedro Machado Ribeiro Neto

Para nós, foi um prazer coordenar a edição deste livro. Este é um pro-
jeto muito desejado pelo nosso grupo: reunir as pesquisas que temos 
desenvolvido nos últimos anos no âmbito da Psicologia e Saúde, no 
Programa de Pós-Graduação em Psicologia da Universidade Fede-
ral do Espírito Santo (PPGP-Ufes), em diálogo aberto com outras 
parcerias de trabalho.

O campo da saúde é amplo, multifacetado e convoca a interlocu-
ção com diferentes áreas. Nesse sentido, a pesquisa científica cumpre 
papel importante para seu desenvolvimento, aprimoramento e atua-
lização. Para isso, destacamos a insistência na articulação da pesquisa 
com o cotidiano das práticas, nos diferentes contextos em que cabe 
pensar a promoção à saúde e suas múltiplas conexões.

O eixo orientador do livro é a temática da Promoção à Saúde, 
a qual transcende o setor saúde, de modo a afirmar-se como um 



dispositivo de transformação social, uma vez que a saúde requer um 
entrecruzamento de saberes e vivências, envolvendo o compartilha-
mento de responsabilidades sociais e incluindo os sujeitos como par-
ticipantes ativos desse processo. Assim, entende-se que a Promoção 
à Saúde pode atuar no sentido de politização do cotidiano, o que sig-
nifica favorecer a construção de espaços em que as diferentes formas 
de se ver o mundo e os sujeitos possam ser transformados, dialoga-
dos rumo à invenção ininterrupta de si e do mundo. 

Desse eixo principal derivam as temáticas tratadas nos capí-
tulos: reflexões teórico-metodológicas, os diferentes contextos de 
intervenção e pesquisa, dispositivos que possam sustentar práticas 
comprometidas com uma concepção ampliada e humanizada de cui-
dado e atenção em saúde com diferentes atores, com vistas a apri-
morar ações de saúde, fazendo valer os princípios fundamentais do 
Sistema Único de Saúde (SUS).



Prefácio

Ao adentrar na leitura da presente obra, observei temas muito caros 
na minha trajetória profissional no contexto da Psicologia, como 
Ciência e Profissão, e no campo da Saúde, entendido este como um 
contexto de saberes e práticas psicológicas já reconhecidas. A proposta 
dos organizadores foi de sustentar um espaço de produção de conhe-
cimento, em que a égide principal foi a busca de um “diálogo profí-
cuo” com os diferentes autores que compõem a obra, visando trazer 
à tona aportes e reflexões teóricas que, de diferentes ordens, fortifi-
cam a resposta da Ciência Psicológica às demandas que se impõem 
na nossa contemporaneidade.

Acredito que em resposta a essas demandas, que se caracterizam 
pela sua diversidade e a presença das diferenças, tornam-se neces-
sário o reconhecimento e fortalecimento da posição epistemológica 
que as sustenta, seja no contexto da produção de conhecimento, seja 
no contexto das práticas a que somos convocados. Assim, a leitura 
dos capítulos me permitiu visualizar seus pressupostos epistemoló-
gicos norteadores, que também me acompanham profissionalmente, 
os quais se ancoram na Perspectiva da Complexidade, proposta 
por Edgar Morin.

A perspectiva da complexidade permite reconhecer a diversi-
dade de elementos que se conjugam nos fenômenos que estudamos 



ou que intervimos, à luz dos contextos em que acontecem, reconhe-
cendo que um saber não invalida o outro e que necessito de diferentes 
saberes para melhor me aproximar do fenômeno. Isso implica sus-
tentar a importância de um olhar ampliado e de uma posição dialó-
gica, no sentido de aceitar as diferenças dos saberes e a busca de um 
diálogo que implique uma co-construção, sob os princípios da ética. 

Por sua vez, considero importante apontar que complexidade 
não é sinônimo de complicado ou de algo difícil, como muitas vezes 
escutei. Reconhecer epistemologicamente a complexidade dos fenô-
menos é reconhecer as partes que os constituem em estreita inter-
-relação, à luz de seus contextos. Assim, complexidade, dialogia, 
contexto, olhar ampliado e/ou interdisciplinar e ética são palavras 
nucleares que estão na base de uma posição epistemológica e que 
notadamente observei, na sequência dos trabalhos presentes nesta 
obra, a qual se caracteriza por ser uma excelente co-construção, assen-
tada na presença das diferenças e nos pontos de consenso da pes-
quisa científica.

Nesse sentido, tal qual um caleidoscópio que produz diferen-
tes imagens, os 11 capítulos que compõem o livro nos convidam a 
diversas reflexões decorrentes das experiências de seus autores e que 
se assentam na interface dos contextos da Psicologia e da Saúde. O 
Capítulo 1 abre esta obra com as necessárias reflexões das “Transi-
ções paradigmáticas no campo da saúde”. Tendo como contexto o 
trabalho no Sistema Único de Saúde (SUS), as autoras nos convocam 
a pensar sobre a importância de ressignificar conceitos e os modos 
de pensar sobre o entendimento do cuidado, sob uma perspectiva 
ampliada, interdisciplinar e integradora, visando o protagonismo 
dos envolvidos, seja no controle social ou no exercício da cidadania.

Indo ao encontro da ressignificação dos conceitos e modos de pro-
dução em ciência, o Capítulo 2, “A pesquisa autoetnográfica na saúde e 
em outros contextos”, apresenta a contribuição do próprio pesquisador, 
como protagonista principal de seu cotidiano de trabalho, no campo 
da pesquisa científica e as vivências dele decorrentes. Esse capítulo nos 



provoca a refletir e debater sobre a potencialidade das reflexões desse 
protagonismo, decorrente do método autoetnográfico, como instru-
mento eficiente de produção de conhecimento em diferentes contextos.

Já os capítulos 3 e 4 nos desafiam a pensar sobre a prática psico-
lógica no campo da saúde, por meio dos impactos do diagnóstico e 
tratamento do Câncer. Assim, o Capítulo 3, “Navegando um mural: 
uma análise de mensagens publicadas em um grupo de apoio on-line”, 
transporta-nos e nos situa em termos de resultados de pesquisa, nesta 
época em que a pandemia por Covid-19 tensionou nossas práticas e 
modos de pensar e atuar na Psicologia. Os resultados evidenciaram 
que os grupos virtuais, intermediados pelo Facebook, apresentam-
-se como novos campos de intervenção e pesquisa, especialmente 
na realidade imposta pela Covid-19, e, principalmente, como espa-
ços importantes para as mulheres participantes, em seu processo de 
enfrentamento do câncer. No Capítulo 4, “Análise dos impactos emo-
cionais gerados por um diagnóstico oncológico na família”, trouxe à 
tona a família como protagonista que gravita em torno dos pacien-
tes com câncer, evidenciando sua mistura de emoções, dor e trans-
formações familiares, destacando a importância da escuta e cuidado, 
por parte dos profissionais. 

Seguindo o movimento do caleidoscópio, os capítulos 5 e 6 nos 
levam aos cenários de diferentes contextos de intervenção profissio-
nal, desde atenção básica e sua interface com a atenção psicossocial, 
para a atenção terciária. Nesse sentido, os resultados apresentados no 
Capítulo 5, “Concepções dos profissionais de psicologia da atenção 
básica e de centros de atenção psicossocial sobre o matriciamento”, 
evidenciam, claramente, o tensionamento entre as possibilidades 
presentes nesse espaço de intervenção, favorecendo a dialogia entre 
os saberes e o empoderamento dos profissionais nas suas respostas 
às demandas. Por outro lado, reconhecem a coexistência de práticas 
hierarquizadas, burocratizadas e focadas no especialista, que se sus-
tentam em uma estrutura organizacional e que desafiam as poten-
cialidades de uma escuta ampliada e humanizada. 



O Capítulo 6 nos leva a pensar e refletir sobre as dinâmicas rela-
cionais que acontecem no contexto da atenção terciária. Intitulado 
“A dimensão afetiva do cuidar na Utin: representações sociais mater-
nas sobre profissionais de saúde”, esse capítulo traz à tona um dos 
contextos mais críticos de uma unidade hospitalar, em que os pro-
fissionais que ali estão se desafiam cotidianamente, para melhor res-
ponder às situações limítrofes entre a vida e a morte. Reconhecendo 
a importância da dimensão afetiva no acolhimento das demandas 
desse contexto, os profissionais nem sempre dão conta das necessi-
dades implícitas dos envolvidos, os quais requerem um olhar especial 
na comunicação estabelecida, evidenciando a necessidade institucio-
nal de acolhimento e sensibilização dos profissionais que ali atuam.

Seguindo o percurso da obra, encontramos os capítulos 7, 8 e 9, 
que trazem ao debate os resultados de trabalhos que se articulam em 
torno do ciclo vital de desenvolvimento humano de crianças e adoles-
centes. No Capítulo 7: “Política de saúde mental infantojuvenil: o que 
dizem as crianças e os adolescentes?”, os autores buscaram compar-
tilhar a metodologia utilizada para trazer as vozes dos protagonistas 
principais das políticas públicas de saúde mental, para essa faixa etária. 
O aporte se assenta na busca de acolhimento das singularidades desses 
sujeitos em desenvolvimento e com capacidade efetiva de contribui-
ção, para o aperfeiçoamento das políticas públicas a eles direcionadas.

Por sua vez, o Capítulo 8, intitulado: “O cuidado em saúde men-
tal de crianças e adolescentes: interfaces entre clínica e política de 
atenção psicossocial”, descortina algumas dificuldades e entraves 
encontrados no cuidado de crianças e adolescentes com necessida-
des em saúde mental no âmbito do SUS. Desde a perspectiva das 
ações de tratamento, dentro de uma clínica ampliada e transdisci-
plinar e tendo como base um diálogo entre a clínica psicanalítica e 
a clínica tradicional, os autores propõem uma reflexão em torno do 
que eles denominam de “dificuldades clínicas” e “dificuldades políti-
cas” para debater e pensar o cuidado com essa população, para além 
de um paradigma tradicional. 



Indo ao encontro do cuidado à saúde mental de crianças e ado-
lescentes e o sofrimento psíquico dos envolvidos, no Capítulo 9, inti-
tulado: “ ‘É uma criança ao contrário’: concepções de familiares sobre 
o sofrimento psíquico de crianças e adolescentes atendidos em um 
CAPSIJ”, são evidenciadas as narrativas ambivalentes dos familia-
res com relação aos seus filhos, como seres em desenvolvimento em 
situação de sofrimento psíquico, assim como dificuldades do trata-
mento. Concomitantemente a essa situação, destaca-se a constante 
busca desses familiares pelos recursos que a criança/adolescente apre-
senta na convivência diária, em um constante aprender fazendo, para 
melhor articulá-los no seu mundo relacional. 

Os dois últimos capítulos fecham muito bem esta obra, trazendo 
a temática da importância da formação das redes com as quais os pro-
fissionais desenvolvem atividades de cuidado da população, assim 
como a importância da formação dos diferentes profissionais que 
atuam no campo da saúde, na busca conjunta pela interdisciplinari-
dade, por meio das bases da clínica ampliada. Assim, o Capítulo 10, 
que trata da: “Formação em práticas integrativas e complementares”, a 
autora realiza uma análise documental visando problematizar a situa-
ção das práticas integrativas e complementares, nos cursos de Enfer-
magem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição e Psicologia. Constatando 
as diferenças dos cursos envolvidos, a autora coloca em cena a neces-
sária discussão crítica sobre a formação dessas profissões, como um 
desafio da formação acadêmica para o cenário das práticas no con-
texto do Sistema Único de Saúde. 

Finalizando os capítulos da obra, o Capítulo 11, “Cuidado e pro-
moção à saúde na atuação do psicólogo escolar durante a pandemia 
da covid-19: relato de experiência”, apresenta as possibilidades de 
formação de professores, no contexto escolar, durante a pandemia, 
por meio da desmistificação do perfil clínico individual da psicolo-
gia, criando condições de co-construção com a comunidade escolar, 
de espaços privilegiados, tanto para a produção de cuidado, quanto 
para a promoção à saúde. 



A quem se direciona este livro? Direciona-se, sim, a psicólo-
gas(os) que atuam na área da clínica e da saúde, bem como aos estu-
dantes da graduação e pós-graduação em Psicologia, mas também, e 
principalmente, pela perspectiva interdisciplinar e de diálogo com os 
demais saberes, este livro é de grande valia e interesse para os demais 
profissionais que atuam e que vivem e convivem cotidianamente no 
campo da saúde, com seus dilemas e desafios.

Por fim e retomando a imagem do caleidoscópio e a perspec-
tiva da complexidade apontada no início deste prefácio, este livro é 
composto por um conjunto de capítulos que se assentam na defesa 
da clínica ampliada, como prática de pesquisa e intervenção inter-
disciplinar, à luz do contexto do SUS, o qual está presente nos dife-
rentes níveis de atenção à saúde e nas redes de suporte institucional 
e social que o compõem. O conjunto desta obra, produto da co-cons-
trução de diferentes olhares, perspectivas e autores, evidencia a pos-
sibilidade profícua e efetiva do fortalecimento do SUS, como 
espaço de direitos e de promoção à saúde de todos seus envolvidos. 

Dr.
a

 Carmen L. O. O. Moré

Prof.a Titular da Universidade Federal de Santa Catarina
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Capítulo 1

Transições paradigmáticas 

no campo da saúde

Meyrielle Belotti 

Alexandra Iglesias

O estudo acerca dos paradigmas possibilita uma melhor compreensão 
das nossas relações sociais, do nosso agir profissional, assim como os 
caminhos adotados pela ciência, política, educação, economia, den-
tre outras áreas de conhecimento para a promoção à saúde. Dessa 
forma, pensando no contexto de trabalho no Sistema Único de Saúde 
(SUS), entende-se que as mudanças paradigmáticas sugerem novos 
conceitos, aportes teóricos e modos de pensar o cuidado em saúde 
que devem contribuir com a promoção à saúde, a integralidade, a 
interdisciplinaridade, a participação social, o controle social, ou seja, 
o fomento do exercício da cidadania (KUHN, 2007; PAIM, 2002; 
2008; PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998). 
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Diante dessa compreensão, o capítulo em questão tem como 
objetivo promover uma discussão sobre os paradigmas científi-
cos, seus significados e sua relação com os paradigmas no campo da 
saúde. A proposta é problematizar e demonstrar a estreita relação 
dos paradigmas com as concepções de saúde, a produção de cuidado 
e, consequentemente, com os modelos utilizados para responder às 
necessidades de saúde. Para tanto, buscou-se apoio nos pensamentos 
de Boaventura de Sousa Santos (1988, 1995, 2002, 2005), partindo-
-se do pressuposto que o campo da saúde vivencia um momento de 
transição paradigmática, gerada a partir da constatação de que o para-
digma dominante da saúde se mostra insuficiente para responder à 
complexidade que perpassa o processo saúde-doença. Para ampliar o 
debate, também foi realizada uma articulação com os estudos de Kuhn 
(2007), Morin (2000, 2007) e Paim (1997, 2002, 2003, 2008, 2017). 

SOBRE PARADIGMAS E AS CRISES PARADIGMÁTICAS

De acordo com Houaiss e Villar (2009), o termo paradigma é uma 
palavra proveniente do grego antigo parádeigma, que tem o signifi-
cado de “exemplo ou padrão” a ser seguido, derivada do verbo para-

deiknumi, cuja definição é demonstrar sentido, manifestar. Utilizado 
na análise do conhecimento científico, Thomas Samuel Kuhn, filó-
sofo e escritor do livro “A Estrutura das Revoluções Científicas”, esta-
belece como paradigma um conjunto de pressupostos, conceitos e 
valores compartilhados em uma determinada disciplina. Para o autor, 
paradigmas são as realizações científicas universais, capazes de gerar 
um modelo que sustenta, durante um tempo mais ou menos longo, o 
desenvolvimento subsequente das pesquisas, tornando-se um padrão 
para a busca de solução dos problemas apresentados dentro de uma 
comunidade de praticantes de uma ciência. Dessa forma, pode-se afir-
mar que o paradigma se constitui como uma rede de compromissos, 
firmados por meio do compartilhamento e das adesões conceituais, 
metodológicas e instrumentais (KUHN, 2007). 
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Girondi e Hames (2007) reafirmam a compreensão de que o 
termo paradigma denota uma constelação de crenças, valores, técni-
cas partilhadas por membros de uma mesma comunidade científica. 
Os autores ressaltam ainda que o paradigma governa, em primeiro 
lugar, não um objeto de estudo, mas um grupo de cientistas. Dessa 
forma, o modo como um grupo de cientistas compreende determi-
nado aspecto de seu mundo será orientado pelo paradigma que os 
orientam, consubstanciando-se em juízo crítico da verdade e da rea-
lidade. Logo, por trás de todo conhecimento, sempre há um para-
digma que orienta o modo como as pessoas pensam e agem.

Verifica-se que a noção de paradigma se aproxima à ideia de mode-
los que guiam os procedimentos e atitudes que são tomadas com relação 
a um fato ou a um determinado objeto. Ou seja, a expressão paradigma 
se relaciona a “um conjunto de noções, representações e crenças, rela-
tivamente compartilhadas por um determinado segmento de sujeitos 
sociais tornando-se um referencial para a ação” (PAIM, 1997, p. 12).

Kuhn (2007) ressalta ainda que a existência de um para-
digma nem sempre implica na existência de um conjunto completo 
de regras. Isso significa que a ciência não se configura como uma 
estrutura unificada e monolítica. As ciências e seus vários ramos são 
bastante instáveis e mutáveis, havendo, assim, um hibridismo no 
contexto científico, o que permite afirmar que é quase impraticável 
uma total uniformização dos paradigmas.

Nesse cenário híbrido, podem existir tanto as pequenas revo-
luções científicas, que irão afetar apenas uma parte de um campo de 
estudo, quanto as grandes revoluções que irão produzir impactos em 
grupos amplos. Dito de outra forma, durante o processo de cons-
trução e consolidação de um paradigma, pode ocorrer o momento 
da crise, que é caracterizado como um descontentamento quanto às 
concepções e aos métodos existentes no paradigma atual. Para Paim 
(1997, p. 11), é no momento de crise que ocorre “uma ruptura em 
relação ao conjunto vigente com a emergência de teorias científicas 
estabelecendo-se novos enfoques para uma disciplina em questão”. 
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Assim, novos paradigmas surgem a partir das crises geradas por 
meio das revoluções científicas em que ocorre uma nova concepção a 
respeito de um determinado fenômeno. Esse movimento permite o 
aprofundamento de questões e conceitos e a criação de um paradigma 
emergente diferente do antigo e incompatível com ele. Dessa forma:

[…] as revoluções científicas iniciam-se com um sentimento cres-
cente, também seguidamente restrito a uma pequena subdivisão 
da comunidade científica, de que o paradigma existente deixou de 
funcionar adequadamente na exploração de um aspecto da natu-
reza, cuja exploração fora anteriormente dirigida pelo paradigma. 
Tanto no desenvolvimento político como no científico, o senti-
mento de funcionamento defeituoso, que pode levar a crise, é um 
pré-requisito para a revolução (KUNH, 2007, p. 30).

Para exemplificar tal situação, cita-se a transição paradigmática 
vivenciada no campo da ciência, iniciada no século XX, por meio de 
uma crise sobre a compreensão da realidade, geradora de uma insatis-
fação quanto às concepções existentes sobre o modo de compreender 
o mundo e de fazer sentido nele. Tal processo possibilitou a fecunda-
ção de outras ideias e perspectivas, favorecendo a substituição total 
ou parcial de um paradigma mais antigo/dominante, que era guiado 
por uma racionalidade científica, por um novo paradigma, denomi-
nado de emergente, que resgata a combinação entre senso comum 
e saber científico, enfatizando que todo conhecimento científico é 
socialmente construído (SOUSA SANTOS, 2005).

Ainda sobre a crise no campo das ciências, guiando-se pelos 
pensamentos de Sousa Santos (2005), entende-se que o paradigma 
dominante se caracteriza pelo pensamento positivista e cartesiano, 
consolidado a partir do projeto de ciência moderna centrada na busca 
de verdades e de leis universais que regem o mundo. Assim, a ciência 
se desenvolveu a partir da divisão do todo em partes, de forma meca-
nicista. Tais características possibilitam a previsão dos fenômenos e o 
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domínio da natureza e, consequentemente, ofertam o ideal de segu-
rança ao homem moderno contra as adversidades da natureza. Nesse 
sentido, suas marcas são: a racionalidade; o reducionismo; a disso-
ciação entre corpo/mente, sujeito/objeto, teoria/prática; a valoriza-
ção daquilo que é quantificável; rigor metodológico, neutralidade e 
objetividade do pesquisador. 

O paradigma emergente, por sua vez, pauta-se no saber cien-
tífico que tem como ênfase a humanidade, a partir da fusão entre 
ciências sociais e naturais, sob a égide do conhecimento de forma 
interdisciplinar e global, tendo em vista uma relação intrínseca entre 
sujeito e objeto. Nessa concepção, conhecer o objeto permite o auto-
conhecimento. Cria-se, então, por meio do diálogo do conhecimento 
científico com o senso comum, uma nova racionalidade. Dessa forma, 
o paradigma incorpora a complexidade e a racionalidade em uma 
perspectiva plural, resgatando um discurso mais literário articulado 
ao pensamento analógico, ou seja, das relações existentes entre os 
objetos e/ou pessoas (SOUSA SANTOS, 2005). 

Em outras palavras, o paradigma emergente busca desmistifi-
car o rigor quantificável presente na visão cartesiana/positivista, por 
meio de mediações sociais, incorporando a ideia de que todo conheci-
mento científico passa a ser socialmente construído. O conhecimento 
científico, nessa perspectiva, deixa de ser compreendido como sim-
ples expressão do caráter efetivo do mundo, para passar a refletir de 
forma simultânea as relações sociais, as crenças e os valores das comu-
nidades científicas. Outras formas de pesquisas passam a ser valori-
zadas diante desse novo contexto, dentre essas, citam-se as pesquisas 
de natureza qualitativa, na qual o cenário estudado é compreendido 
como um fenômeno social, cultural, histórico e dinâmico, viven-
ciado e descrito por um pesquisador, a partir das suas concepções, ou 
seja, do seu modo de observar o mundo (SOUSA SANTOS, 2005). 

Para Vasconcelos (2002), a proposta do paradigma emergente 
é somar, ao rigor científico presente no paradigma dominante, a 
crítica, a dúvida epistemológica, a complexidade dos fenômenos, a 
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interdisciplinaridade, influência/interferência do pesquisador nos 
fenômenos estudados, afirmando-se como metodologias proble-
matizantes para a resolução de problemas. Observa-se que o para-
digma emergente coloca em cena a valorização da complexidade dos 
fenômenos, uma vez que o conhecimento produzido de forma iso-
lada torna-se insuficiente. Logo, o pensamento complexo dá ênfase 
ao conhecimento singular e multidimensional, estabelecendo como 
requisito básico para o seu exercício a interdisciplinaridade. Sua pro-
posta é a articulação dos diversos saberes compartimentados nos mais 
variados campos do conhecimento, sem perder a essência e a parti-
cularidade de cada fenômeno. Nesse sentido, a complexidade se con-
figura por aquilo que é tecido junto, inseparável, apresentando-se 
de forma paradoxal àquilo que é, ao mesmo tempo, uno e múltiplo, 
sendo o terreno de acontecimentos do emaranhamento das ações, 
das interações, das retroações e das determinações que constituem 
nosso mundo fenomênico (MORIN, 2007). 

Cabe ressaltar que o paradigma emergente e o paradigma domi-
nante convivem cotidianamente, tanto nas práticas de grupos cien-
tíficos, como nas ações realizadas nos diferentes serviços. É quase 
impossível visualizar pesquisas e práticas que sejam orientadas pura-
mente por um paradigma, já que estamos em um período de transição 
paradigmática. Entretanto, já é possível visualizar algumas influên-
cias do paradigma emergente, principalmente no nível teórico, em 
algumas áreas de conhecimento, tais como nas ciências humanas e 
sociais (SOUSA SANTOS, 2005). 

Dito de outra forma, a ciência não caminha em uma via linear 
contínua e progressiva, mas, sim, em uma linha tênue e fina, que esta-
belece uma relação de proximidade entre o paradigma dominante e o 
emergente. Somado a isso, a “crise pragmática” não é um processo sem 
enfrentamentos e oposições. “A novidade emerge para aquele que, 
sabendo com precisão o que deveria esperar, não só sabe reconhe-
cer o que procura, mas também é capaz de reconhecer que ‘algo saiu 
errado’, algo novo, diferente do esperado” (JACOBINA, 2000, p. 619). 
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Nesse processo de transição paradigmática, não há superioridade 
de um sobre o outro, mas a construção de um paradigma mais expli-
cativo e coerente com os problemas daquele determinado momento 
histórico. Quando se analisam as mudanças ocorridas por meio das 
revoluções científicas, é importante transpor a visão de superação 
do presente em relação ao passado, pois os conhecimentos científi-
cos são descontínuos e possuem diferença de tempo e espaço (JACO-
BINA, 2000). Logo, como a produção científica é permeada por um 
determinado paradigma construído em um momento histórico, não 
cabe ser julgada com base em critério de valor ou de desenvolvimento 
(GIRONDI; HAMES, 2007).

OS PARADIGMAS NO CAMPO DA SAÚDE

Antes de se iniciar a discussão sobre os paradigmas existentes na 
saúde, alguns pontos importantes merecem ser destacados. O pri-
meiro refere-se ao fato de que as discussões realizadas anteriormente 
sobre os paradigmas científicos também se materializam no campo 
das práticas em saúde, ou seja, as ciências e suas revoluções influen-
ciam e estão interligadas à nossa prática cotidiana, enquanto profis-
sional de saúde. O segundo refere-se à necessidade de aprofundar o 
diálogo sobre os paradigmas da saúde e suas concepções, a fim de pro-
porcionar uma compreensão mais ampla de o porquê determinadas 
práticas são como são ou o porquê elas se dão de uma determinada 
forma e não de outra. O terceiro ponto diz respeito ao fato das con-
cepções de saúde refletirem uma conjuntura social, econômica, polí-
tica e cultural. Logo, o conceito de saúde deve sempre ser analisado 
a partir do contexto histórico e social que é produzido. Por fim, o 
último ponto está relacionado ao fato de o surgimento de um para-
digma emergente na saúde não garantir, por si só, a substituição com-
pleta da concepção até então dominante. A incorporação de um novo 
paradigma é sempre lenta, gradual e concomitantemente influen-
ciada pelos outros saberes já instituídos na sociedade. Dessa forma, 



28

os diferentes modos de se produzir saúde apresentam-se com antago-
nismos, ao mesmo tempo em que possuem aspectos complementares, 
já que se fundamentam em teorias não necessariamente excludentes.

Ao longo dos anos, os conceitos de saúde foram se modificando 
e apresentando diversos sentidos, tornando fecunda a discussão sobre 
essa temática (NUNES, 1994; PAIM, 2002; AROUCA, 2007). Assim, 
a saúde deixou de ser compreendida unicamente como a mera ausên-
cia da doença para a noção de “completo bem-estar físico, mental e 
social” (OMS, 1978, p. 01) e, a partir daí, para um conceito de saúde 
mais abrangente que incorpora as questões de cidadania, inclusão 
social e a ideia de qualidade de vida, levando em consideração os dife-
rentes fatores sociais, culturais e econômicos que interferem na vida 
das pessoas e das coletividades (BRASIL, 1988). 

Cabe destacar que a definição de saúde como “completo bem-
-estar” proposta pela OMS tornou-se um marco importante na saúde 
mundial, pois apontou para a complexidade do tema e para a neces-
sidade de uma reflexão ampliada, sinalizando para a importância da 
superação da dicotomia existente entre corpo e mente, biológico 
e social, saúde e doença. Entretanto, tal concepção de saúde apre-
senta limitações por possuir um caráter utópico, ou seja, o “com-
pleto bem-estar” seria apenas um ideal, transformando a saúde em 
algo inalcançável. Soma-se a isso a dificuldade de delimitar o que 
deve ser admitido como “bem-estar”, uma vez que as concepções 
variam de acordo com as pessoas e seus modos de ver e significar a 
vida (ARAÚJO; XAVIER, 2014). Dito isso, é notória a ocorrência 
das modificações teóricas nos modelos de saúde, passando do antigo/
tradicional — modelo biomédico — para a atual — denominada Vigi-
lância em Saúde, que tem a estratégia da promoção à saúde como a 
sua nova prática (PAIM, 2003). 

O surgimento do modelo biomédico está associado à publica-
ção do Relatório Flexner, na década de 1910, nos Estados Unidos 
da América (EUA), cujas conclusões tiveram amplo impacto na for-
mação médica em quase todo o continente americano. As diretrizes 
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desse relatório orientavam para a ruptura com a ciência de base 
metafísica, no sentido de promover a sustentação do paradigma car-
tesiano, que assume destaque e firma-se no campo da saúde, por 
meio dos seguintes pressupostos: a fragmentação, a unicausalidade, 
o especialismo, o biologicismo, o individualismo e o curativismo 
(PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Em meados do século XIX, com as discussões e questionamentos 
acerca dos métodos e técnicas utilizados na ciência moderna, verifi-
ca-se no campo da saúde o surgimento de alguns movimentos, carac-
terizados neste estudo como pequenas revoluções científicas, que 
“tensionam” para uma ruptura com o paradigma dominante da saúde. 
Tais movimentos possibilitaram o surgimento de novas discussões 
epistemológicas que, mesmo de forma tímida, colocavam em xeque 
algumas premissas que direcionavam o modelo biomédico.

Nesse contexto, vale destacar a medicina preventiva, que ganhou 
força na América Latina, na metade da década de 1950, como um des-
ses movimentos. Fortemente influenciado pela epidemiologia, sua 
proposta direcionava para um conjunto de medidas educativas desti-
nadas à população, a fim de prevenir agravos e controlar as epidemias 
(PAIM, 2017). Entretanto, apesar dessas mudanças epistemológicas, 
a proposta da medicina preventiva não foi suficiente para responder 
à complexidade que perpassava o processo saúde-doença, sendo esse 
um dos seus pontos de crise (NOGUEIRA, 2007). 

A medicina comunitária e medicina social também podem ser 
caracterizadas como movimentos que buscavam promover algumas 
rupturas com o paradigma dominante da saúde. De acordo com Paim 
(2017), por intermédio da medicina comunitária, foi realizada uma 
crítica à concentração de recursos e das tecnologias de cuidado des-
tinadas aos níveis secundários e terciários da atenção. Defendia-se a 
regionalização e a integração dos serviços, de modo que fosse possível 
a realização de um cuidado progressivo, desde as ações preventivas 
até as ações de caráter curativistas realizadas pela alta complexidade.
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Por sua vez, a proposta da medicina social se configurava pelo 
estudo da dinâmica do processo saúde-doença nas populações, das 
suas relações com os serviços médicos e das relações de ambos — 
população e serviços médicos — com o sistema social global, com vista 
a proporcionar níveis máximos de saúde e bem-estar da comunidade. 
Suas discussões eram centradas na valorização do social enquanto 
esfera de condicionantes e/ou determinantes que podem tanto inter-
ferir nos processos de adoecimentos, quanto nas possibilidades de 
saúde, na prevenção das doenças e na promoção à saúde (VIEIRA 
DA SILVA; PAIM; SCHRAIBER, 2014). 

Os movimentos anteriormente apresentados (medicina pre-
ventiva, medicina comunitária e medicina social) operavam dentro 
de um contexto de saúde pública, caracterizado pela implantação de 
programas especiais, destinados a grupos específicos que apresenta-
vam risco de adoecer ou morrer. Dessa forma, a saúde pública tinha 
como objeto de trabalho os problemas de saúde definidos em termos 
de agravos e riscos, bem como a sua ocorrência nas coletividades. 
Além disso, suas ações tinham um caráter campanhista, que, ligadas 
ao modelo econômico agroexportador, exigiam do sistema de saúde 
uma política de saneamento dos espaços urbanos de circulação das 
mercadorias exportáveis e a erradicação ou controle das doenças que 
poderiam afetar a exportação (MENDES, 1994).

Entretanto, apesar da medicina preventiva, medicina comuni-
tária e medicina social emergirem em um contexto de saúde pública, 
verifica-se que, em certa medida, suas crenças e pressupostos influen-
ciaram a construção do sistema de saúde legalmente instituído no 
país, em 1988, denominado de Sistema Único de Saúde (SUS). O SUS 
é fruto de um longo processo de debate e de lutas pela democratiza-
ção da saúde, que visava promover a elevação da consciência sanitá-
ria em saúde e seus determinantes, bem como o reconhecimento do 
direito à saúde, inerente à cidadania, garantindo o acesso universal, 
igualitário, com o fomento à participação social e à integralidade do 
cuidado, configurando-se, assim, como um amplo projeto de reforma 
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social. Sua implantação proporcionou a organização dos serviços de 
saúde de forma descentralizada, atribuindo aos municípios a respon-
sabilidade da execução da maioria das ações, com base territorial e 
com níveis de complexidade de atenção hierarquizados (PAIM, 2008).

Ressalta-se que as mudanças promovidas no campo da saúde 
com a promulgação do SUS se fizeram necessárias, pois, a partir de 
um dado momento histórico, os discursos do paradigma dominante, 
associados aos aspectos estritamente biológicos, tornaram-se insu-
ficientes para responder às necessidades de saúde da população. Ao 
mesmo tempo, emergiam na sociedade movimentos sociais que rei-
vindicavam a sedimentação da concepção de saúde como condição 
de cidadania. Dessa forma, os princípios e as diretrizes que orienta-
vam as ações e organizações dos serviços de saúde visavam imprimir 
uma nova forma de produzir o cuidado, ou seja, buscavam implan-
tar um novo modelo de atenção em saúde, guiados por um para-
digma emergente que fosse capaz de abranger as questões vinculadas 
ao campo social.

Convém destacar que o SUS é regido pela área de conhecimento 
da saúde coletiva, que, segundo Nunes (1996), surge no Brasil, em 
1979, por meio de um grupo de profissionais de saúde que busca-
vam fundar um campo científico com uma orientação teórica, meto-
dológica e política que privilegiava o social como categoria analítica. 
Para o autor, “a emergência desse projeto reflete, de um modo geral, 
o contexto socioeconômico e político-ideológico mais amplo, como 
também as sucessivas crises, presentes tanto no plano epistemoló-
gico, como nas práticas de saúde e da formação de recursos huma-
nos” (NUNES, 1994, p. 02).

De acordo com Paim e Almeida Filho (1998), a saúde coletiva 
busca promover a superação da saúde pública, podendo ser definida 
como um campo científico em que “se produzem saberes e conheci-
mentos acerca do objeto ‘saúde’ e onde operam distintas disciplinas 
que o contemplam sob vários ângulos” (PAIM; ALMEIDA FILHO, 
1998, p. 308). Os autores revelam ainda que a saúde coletiva também 



32

é caracterizada como um campo de práticas, em que “se realizam ações 
em diferentes organizações e instituições por diversos agentes (espe-
cializados ou não) dentro e fora do espaço convencionalmente reco-
nhecido como ‘setor saúde’” (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998, p. 308).

Pode-se afirmar que a principal contribuição da saúde coletiva 
com o campo da saúde diz respeito à ampliação dos estudos e da 
compreensão dos processos saúde-doença nas populações, tomando 
como objeto de trabalho “todas as condições requeridas não apenas 
para evitar a doença e prolongar a vida, mas também para melho-
rar a qualidade de vida e, no limite, permitir o exercício da liberdade 
humana na busca da felicidade” (SOUZA, 2014, p. 18). Diante dessa 
compreensão, ser saudável não se limita apenas a não estar doente, 
conforme ressaltado no paradigma dominante da saúde. A concepção 
de ser saudável passa a se vincular a possibilidade de operar e de pro-
duzir a sua própria saúde, quer mediante aos cuidados tradicionais, 
quer por ações que influenciem o seu meio social, tais como: polí-
ticas de fomento a equidade, políticas sociais (educação, assistência 
social etc.), ações de articulação intersetorial, participação da socie-
dade civil nas decisões que afetam diretamente a sua existência, den-
tro outras. Em síntese, ações que fomentem o exercício da cidadania. 

Apesar de todas essas conquistas, ampliação da concepção de 
saúde, surgimento da saúde coletiva e criação e implantação de sis-
tema de saúde universal e equitativo, ainda é possível verificar, dentro 
do SUS, a existência de práticas com caráter curativista, fragmentada, 
individual, orientada pelo conceito de saúde como mera ausência de 
doença. O modelo biomédico, em sua hegemonia, ainda se mantém 
de forma imperativa e como marca central do cuidado. A cultura das 
instituições setoriais, a formação dos profissionais, a organização dos 
serviços de saúde, dentre outros fatores, continuam alimentando e 
sustentando o paradigma dominante da saúde. Assim, os saberes e 
as práticas adquiridos por meio do campo da saúde coletiva encon-
tram-se em confronto com essa realidade. 
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Corrobora-se com Mendes (1994), ao ressaltar que a instituição 
do SUS no país promove o rompimento da dimensão político-jurí-
dica com o paradigma dominante da saúde, porém sua criação não 
garante, por si só, a instauração de um novo paradigma na dimen-
são político-operacional. Em outras palavras, houve uma mudança 
expressiva no conjunto de regras básicas de ordenação e de funciona-
mento do sistema de saúde, que foram elaboradas tendo como pres-
suposto a complexidade do fenômeno saúde-doença. No entanto, o 
mesmo não ocorreu no campo das práticas, ou seja, as mudanças não 
conseguiram promover alterações significativas no cotidiano dos ser-
viços de saúde. Acredita-se que a dificuldade para a consolidação de 
um novo paradigma da saúde pode estar situada nessa dimensão polí-
tico-operacional, que diz respeito à capacidade de implantar práticas 
que garantam o acesso universal, em uma rede de serviços, guiada 
pelos princípios da integralidade e da equidade.

Importa ressaltar que, ao reconhecer a necessidade de promover 
uma ruptura com o modelo biomédico, o SUS não busca desprezar os 
conhecimentos científicos adquiridos no campo da ciência biológica. 
A ruptura com esse modelo caminha no sentido de contestar o uso 
das teorias biológicas como única justificativa científica capaz de expli-
car e intervir sobre a saúde. Do mesmo modo, quando a saúde coletiva 
denuncia as falhas do paradigma dominante da saúde e propõe novas 
abordagens para os problemas de saúde, a intenção não é de invalidar o 
conhecimento da biologia, mas, sim, de apontar os limites explicativos 
dessa teoria e sua insuficiência, quando tomada como única base ideo-
lógica capaz de organizar as respostas relacionadas aos fenômenos liga-
dos ao processo saúde-doença (SCHERER; MARINO; RAMOS, 2005). 
Dito isso, pode-se afirmar que a saúde coletiva aponta para uma crise na 
saúde pública, porém suas práticas não promoveram uma real ruptura 
com as ações orientadas pelo paradigma dominante da saúde. Vive-se, 
então, o desafio da implantação de novas formas de produção de cuidado 
e de conhecimento, capazes de responder às necessidades de saúde da 
população e de fomentarem elementos agenciadores da integralidade. 
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Ao discutir as rupturas paradigmáticas do campo da saúde, Cam-
pos (2000) destaca a importância de problematizar quais rupturas de 
fato aconteceram. O que se mantém? A saúde coletiva teria proporcio-
nado o surgimento de um novo paradigma, negando e superando o da 
saúde pública? O autor prossegue ressaltando a necessidade de avan-
çar na análise reflexiva e no esforço crítico para romper com o con-
ceito tradicional da saúde pública, com vistas a investir na construção 
da teoria, dos métodos e das práticas da saúde coletiva. Assim, saúde 
coletiva passaria por um deslocamento de ênfase: antes, fora a doença, 
depois, as estruturas, agora, tratar-se-ia também da valorização e do 
fortalecimento das pessoas e coletividades. Contudo, o deslocamento 
de ênfase não poderia significar displicência das outras dimensões. 
“Como produzir sujeitos saudáveis sem considerar as doenças ou a 
possibilidade de enfermar-se? Ou sem avaliar criticamente aspec-
tos estruturais (ambiente, leis, normas)?” (CAMPOS, 2000, p. 229).

Coaduna-se com Campos (2000) sobre a necessidade de apro-
fundar e de entender os motivos pelos quais, depois de tanto desen-
volvimento do campo teórico e da incorporação das categorias 
sociológicas, a saúde coletiva no Brasil, ao propor suas práticas, ainda 
continua tributária a um pensamento positivista do paradigma domi-
nante. Por que a doença ainda assume a centralidade nas ações de cui-
dado? É preciso problematizar o motivo pelo qual, de modo geral, os 
serviços de saúde ainda organizam as suas ações pautadas nos cha-
mados “programas de saúde especiais” (saúde da mulher, do idoso, 
programa de controle da tuberculose, dentre outros), reafirmando o 
uso de ferramentas de trabalho de caráter prescritivo e fragmentado, 
com a centralidade em aspectos biológicos. É inegável que tais pro-
gramas de saúde obtiveram progressos significativos, os quais refle-
tiram na melhoria de determinados indicadores de saúde; porém, 
por serem dirigidos a grupos com problemas específicos, trabalham 
de forma isolada, cada qual para sua área de conhecimento, descon-
siderando as questões singulares apresentadas pelas pessoas e cole-
tividades que residem em um determinado território (PAIM, 2002).
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Em continuidade às reflexões sobre as contradições vivenciadas 
no SUS, caberia, ainda, fazer uma discussão sobre as duas vertentes de 
pensamentos paradoxais presentes no modelo de atenção à saúde, deno-
minado de Vigilância em Saúde. De forma breve, sabe-se que uma das 
vertentes apresenta-se com um conceito de vigilância restrito, hege-
mônico, guiando suas ações pelo conceito de risco probabilístico da 
ocorrência de um fenômeno indesejado e pelo controle de agravos espe-
cíficos. Por sua vez, a outra vertente opera com uma concepção mais 
ampliada do termo vigilância, tendo como eixo orientador os processos 
de trabalho, as necessidades do território e a promoção à saúde (PAIM, 
2003). A existência dessas duas vertentes de pensamento, em torno do 
modelo de Vigilância em Saúde, produz impactos diretos na organiza-
ção dos serviços de saúde e na produção de cuidado, deixando claro o 
hibridismo paradigmático existente no SUS. Ou seja, ora os processos 
de trabalho são guiados pelo paradigma dominante da saúde, com prá-
ticas de monitoramento e de controle de agravos específicos, ora são 
orientados pelos ideais almejados no paradigma emergente, tomando 
como objeto de intervenção a dinamicidade do processo saúde-doença. 

Diante dessas incongruêncisa vivenciadas no atual sistema de 
saúde do país, pode-se afirmar a coexistência de dois paradigmas 
(dominante e emergente) no campo da saúde, que competem para a 
consolidação do seu conjunto de pressupostos. Sustenta-se a ideia, 
com base no pensamento de Sousa Santos (2002), que o SUS vive 
um período de transição paradigmática, em que os paradigmas em 
competição podem se tornar líquidos e navegáveis, ou seja, há uma 
mistura de concepções e métodos durante a transição paradigmática 
que permite a inauguração de novos conhecimentos.

Sousa Santos (2002) faz uma metáfora sobre a transição paradig-
mática, relacionando o paradigma dominante aos centros de poder 
— a metrópole, o Norte, que tem seu conhecimento validado e reco-
nhecido pela sociedade, desconsiderando outros saberes. Já o para-
digma emergente situa-se no Sul, na parte periférica, que, por serem 
menos engessadas pelo poder central, possuem uma maior facilidade 



36

para produzir formas de conhecimento alternativo, de produzir um 
diálogo com as diferentes formas de conhecimento. Contudo, existe 
uma hierarquia entre o Norte e o Sul, que, de modo geral, torna quase 
invisível as epistemologias do Sul e sua dinamicidade. Para o autor, 
as teorias do Sul sofreram, e ainda sofrem, a supressão dos saberes 
dominantes que neutralizam a pluralidade do conhecimento. O autor 
também enfatiza a necessidade de aprender que existe o Sul, de apren-
der a ir para o Sul e, por fim, de aprender a partir do Sul com o Sul 
(SOUSA SANTOS, 1995).

Sousa Santos (2002) destaca, ainda, a importância da fronteira 
no período de transição, conceituando-a como um lugar privilegiado 
para compreender as incongruências e inconsistências, devido à sua 
capacidade de transitar de um lado ao outro, de estar na margem, 
sem perder as referências do lugar que ocupa:

A fronteira enquanto espaço, está mal delimitada, física e mental-
mente [...]. Por este motivo, a inovação e a instabilidade são, nela, 
as duas faces das relações sociais. [...]. Espaço provisório e tempo-
rário, onde as raízes se deslocam tão naturalmente como o solo 
que as sustenta [...]. Viver na fronteira significa viver fora da for-
taleza; significa prestar atenção a todos os que chegam e aos seus 
hábitos diferentes e reconhecer na diferença as oportunidades 
para o enriquecimento mútuo (SOUSA SANTOS, 2002, p. 349).

Dessa forma, a fronteira é um espaço onde se encontram contro-
vérsias, um lugar vibrante, vivo, de ajustes, que pode ser traduzido, 
muitas vezes, com um sentido de batalha, em função dos desafios epis-
temológicos presentes no período de crise. A fronteira não é o fim, 
nem o limite que demarca, sua marca é justamente o que faz passar, 
o que se negocia. Logo, a fronteira explora e quer explorar as poten-
cialidades emancipatórias que existem na transição paradigmática, 
estando apta para lutar pelo paradigma que emergirá. Aposta-se na 
sua capacidade de borrar as dicotomias existentes na ciência moderna 
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— sujeito-objeto, corpo-mente, saúde-doença, dentre outras — ins-
taurando a “promiscuidade entre estranhos e íntimos” (SOUSA SAN-
TOS, 2002, p. 347). Assim, na transição paradigmática, a fronteira:

navega por cabotagem, guiando-se ora pelo paradigma domi-
nante, ora pelo paradigma emergente. E se é verdade que o seu 
objetivo último é aproximar-se tanto quanto possível do para-
digma emergente, ela sabe que só ziguezagueando lá poderá che-
gar [...]. Cabotando assim, ao longo da transição paradigmática, 
a subjetividade de fronteira sabe que navega num vazio cujo sig-
nificado é preenchido, pedaço a pedaço, pelos limites que ela 
vai vislumbrando, ora próximo, ora longínquo (SOUSA SAN-
TOS, 2002, p. 354).

Por meio do hibridismo do processo de cabotagem, que navega 
entre os paradigmas em competição, ocorre uma ressignificação da 
fronteira, capaz de alterar as experiências e, consequentemente, pro-
mover ou consolidar a mudança paradigmática que se anuncia. Ou 
seja, o paradigma emergente começa a estabelecer novas relações com 
os conceitos e com as experiências antigas, a fim de promover tanto 
uma inovação, quanto a sua dimensão emancipatória, marginalizada 
por forças regulatórias que operam determinando regras de funciona-
mento. Ressalta-se que nesse processo não há uma negação da história 
e do conhecimento acumulado durante todo o percurso. Ao contrá-
rio, busca-se a partir desse passado promover a mudança, assumindo 
a fluidez das fronteiras que se estabelecem entre os paradigmas coe-
xistentes durante o período de transição (SOUSA SANTOS, 2002). 

Sousa Santos (1988) destaca ainda que a emergência de um para-
digma carrega consigo um conjunto de pressuposto que ainda não 
revelam exatamente o que vem a ser. “A configuração do paradigma 
que se anuncia no horizonte só pode obter-se por via especulativa. 
Uma especulação fundada nos sinais de que a crise do paradigma atual 
emite nunca por eles determinada” (SOUSA SANTOS, 1988, p. 59). 
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Por isso, ao fazer referência ao paradigma emergente, fala-se de um 
futuro, “mesmo que seja de um futuro que já sentimos percorrer” 
(SOUSA SANTOS, 1988, p. 60). Dessa forma, embora atualmente o 
paradigma emergente se apresente de forma mais concreta, principal-
mente no campo teórico, verifica-se que a crise paradigmática apenas 
emite sinais de especulações acerca do paradigma que emergirá, por 
meio de distinções básicas do paradigma dominante. As ações per-
meadas pelos preceitos do novo paradigma revelam somente as suas 
tendências e sinalizam para a necessidade de mudança. É importante 
ter a percepção de que o paradigma em ascensão pode não apresen-
tar as soluções almejadas ou, mais ainda, é preciso abandonar a ideia 
de que as mudanças de paradigmas levam a uma maior proximidade 
com a verdade (GIRONDI; HAMES, 2007).

Percebe-se, então, que o paradigma emergente da saúde firma-
-se em uma posição epistemológica contrária ao modelo biomédico, 
tendo como horizonte o conhecimento produzido no campo da saúde 
coletiva e os princípios conquistados pelo SUS. Isto é, almeja-se um 
paradigma fundamentado na produção social da saúde, por meio da 
incorporação do pensamento complexo, o que requer, portanto, o 
desenvolvimento do conhecimento interdisciplinar e a criação de prá-
ticas de caráter intersetorial, com vista a alcançar a promoção à saúde.

Diferentemente do reducionismo presente no paradigma domi-
nante da saúde, que produz a fragmentação do cuidado e os especia-
lismos, o paradigma emergente da saúde considera a importância da 
interação entre as diferentes disciplinas no processo de construção 
do cuidado, articulando os diversos saberes, sem perder a essência da 
particularidade de cada fenômeno. Assim, por meio do pensamento 
complexo, o paradigma emergente carrega o desafio de manter, ao 
mesmo tempo, a unidade (conhecimento singular) e a multiplici-
dade, tendo como requisito básico o exercício da interdisciplinari-
dade (MORIN, 2007).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este capítulo objetivou promover uma discussão sobre os paradig-
mas científicos e sua relação com os paradigmas no campo da saúde. 
Com base nos pensamentos do sociólogo Boaventura de Sousa Santos 
(1988, 1995, 2002, 2005), partiu-se da compreensão de que o campo 
da saúde vivencia na atualidade um momento de transição paradig-
mática, caracterizado por um descontentamento com os métodos e 
princípios do paradigma dominante. Nesse período de transição, bus-
ca-se a instauração de formas alternativas do cuidado e, consequen-
temente, a emancipação do paradigma emergente, que se apresenta 
em uma posição epistemológica antagônica ao modelo biomédico. 
Isto é, seus preceitos são ancorados no conhecimento produzido no 
campo da saúde coletiva e nos princípios instituídos no SUS (BRA-
SIL, 1990, 2006, 2012).

Durante o período de transição, os paradigmas coexistentes 
entram em competição. Cada um deles busca a consolidação do seu 
conjunto de pressupostos. Esse cenário proporciona uma mistura de 
concepções e métodos, que convoca o profissional de saúde a habitar 
a fronteira, um espaço de contradições, ambiguidades e regido por 
um hibridismo (SOUSA SANTOS, 2002, 2005). Dessa forma, o cui-
dado em saúde é marcado por uma fluidez, em que ora o profissio-
nal norteia suas práticas pelos preceitos do paradigma dominante, 
ora ele consegue produzir um cuidado sustentado pelos princípios 
almejados no paradigma emergente.

Frente a esse hibridismo, a aposta é que o paradigma emergente 
em saúde incite a organização de processos de trabalho que contemplem 
metodologias capazes de fomentar a troca dos saberes, o compartilha-
mento das experiências, a corresponsabilização e a transversalização 
das relações, de maneira que não exista o domínio de nenhuma disci-
plina sobre as outras, para, assim, proporcionar um cuidado integral, 
coerente com as necessidades de saúde das pessoas e do território. No 
entanto, essa é uma tarefa árdua, pois implica em produzir mudanças, 
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tanto de ordem institucional, construídas historicamente com base 
nos preceitos do paradigma dominante, quanto transformar valores 
e hábitos adquiridos pela cultura da sociedade moderna, que, em ter-
mos ideológicos, tendem mais para o individualismo e a exclusão do 
que para a coletividade, a solidariedade e a igualdade.

Nesse cenário de transição paradigmática, percebe-se que o pro-
fissional de saúde, ao se deparar com os ideais do paradigma emer-
gente, descobre que, além de propor mudanças no uso de ferramentas 
de trabalho e de tecnologia de cuidado, terá de fomentar, principal-
mente, uma transformação cultural que proporcione novas formas 
de abordar a realidade, de produzir saúde e, consequentemente, de 
conceber a ciência. Como aponta Morin (2000, p. 15), “não se pode 
reformar a instituição se anteriormente as mentes não forem refor-
madas; mas não se pode reformar as mentes se a instituição não for, 
previamente, reformada. Existe aqui uma impossibilidade lógica, mas 
é deste tipo de impossibilidade que a vida se nutre”.

Por fim, espera-se que este estudo possa favorecer o fomento 
das discussões relacionadas aos desafios epistemológicos existentes 
no período de transição paradigmática no campo da saúde, a fim de 
deflagrar novas formas de produzir o cuidado, bem como promover 
o aperfeiçoamento das políticas públicas e dos processos de cuidados. 
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Capítulo 2

A pesquisa autoetnográfica 

na saúde e em 

outros contextos

Pedro Machado Ribeiro Neto

INTRODUÇÃO

O interesse para a elaboração deste capítulo sobre a autoetnografia 
se deve, inicialmente, à utilização da metodologia que a origina — a 
etnografia — para pesquisar concepções sociais sobre aspectos rela-
cionados às políticas de saúde mental (RIBEIRO NETO, 2021). Dessa 
forma, foi percebido que a autoetnografia pode servir como funda-
mentação metodológica para o campo da saúde, já que permite o 
estudo do cotidiano de quem faz a pesquisa, a partir do conhecimento 
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sobre uma realidade habitual, corriqueira e banal, analisando rela-
ções estabelecidas em eventos passados ou presentes. 

A autoetnografia constitui método para produção de conheci-
mento científico sobre o cotidiano de quem faz a pesquisa, seja no 
ambiente de trabalho, de estudo ou da vivência de alguma situação ou 
condição. É realizada em primeira pessoa, isto é, com os registros e a 
análise direcionada para as experiências do(a) pesquisador(a). A autoet-
nografia admite os aspectos subjetivo e autobiográfico e, ao mesmo 
tempo, articula-os com a realidade social e compartilhada. Trata de 
uma metodologia oriunda das ciências sociais, mas que tem sido uti-
lizada nas ciências da saúde, como poderá ser observado adiante.

Nesse caminho, este capítulo aborda a autoetnografia por enten-
dê-la como uma metodologia que pode ser útil em distintos contextos, 
podendo contribuir, portanto, com a fundamentação metodológica 
de estudos no campo da saúde. De tal modo, o objetivo deste capítulo 
é apresentar a autoetnografia como modalidade de pesquisa cientí-
fica e, especificamente, debater sua utilização no campo da saúde e 
em outros contextos relacionados a este.

ASPECTOS METODOLÓGICOS

Este capítulo foi elaborado a partir de revisão da literatura em três 
bases indexadoras: o Portal Regional da Biblioteca Virtual de Saúde 
(PORTAL BVS), a Biblioteca Eletrônica Científica Online (SciELO) 
e a National Library of Medicine (PUBMED), durante o mês de abril 
de 2021. O intuito dessas revisões foi elaborar um panorama geral 
sobre autoetnografia, ao contrário, evidentemente, de esgotar todos 
os trabalhos existentes, debatendo sua utilização na saúde. A busca foi 
direcionada para artigos com acesso livre, sendo descartados trabalhos 
acadêmicos, como dissertações e teses, assim como resenhas de livros. 

Foi utilizado o descritor “autoetnografia” e seu equivalente em 
inglês, “autoethnography”, nas três bases indexadoras mencionadas. 
Com o descritor em português, a busca no Portal BVS resultou em 25 
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artigos, ao passo que na SciELO apareceram 17 resultados e na PUB-
MED, dois resultados. Já com o equivalente em inglês, apareceram 
200 resultados no Portal da BVS, 15 na SciELO e 174 na PUBMED. 

Inicialmente, foi realizada a leitura dos títulos dos artigos que 
surgiram em cada uma das buscas; posteriormente, foram lidos os 
resumos dos artigos que se enquadravam, preferencialmente, no con-
texto das ciências da saúde, sociais e humanas; por último, ocorreu a 
leitura na íntegra dos textos que, após os critérios de inclusão e exclu-
são, isto é, a partir da confirmação se são artigos com acesso livre e 
integram o campo das ciências da saúde, sociais e humanas, perma-
neceram. Desse modo, para a elaboração deste capítulo, foram utili-
zados 26 artigos sobre autoetnografia. 

Os artigos selecionados foram lidos e analisados visando identi-
ficar no texto as principais definições sobre autoetnografia e o campo 
de prática de sua utilização, incluindo relatos sobre a relação entre o 
método autoetnográfico e a temática abordada em cada um dos arti-
gos analisados. Desse modo, a leitura analítica possibilitou a estru-
turação deste capítulo em três seções principais, assim denominadas: 
“conhecendo a autoetnografia” “autoetnografia e saúde” e “autoetno-
grafia em outros contextos”.

CONHECENDO A AUTOETNOGRAFIA

De acordo com os estudos autoetnográficos analisados, a autoetnogra-
fia visa descrever e analisar a experiência pessoal para compreender 
a experiência cultural, englobando aspectos que se referem à escrita, 
à autobiografia e à cultura. Assim, é a partir de uma análise autobio-
gráfica que a autoetnografia visa atingir a interpretação cultural, rela-
cionando a vivência pessoal de quem faz a pesquisa com o contexto 
social, político, econômico e cultural, tecendo críticas e buscando res-
postas para determinadas demandas (ELLIS et al., 2011; MARTOS-
-GARCÍA; DEVÍS-DEVÍS, 2017; SILVA et al., 2018; PEREIRA et al., 
2019; ALMEIDA et al., 2020; GAMA, 2020; MARALDI et al., 2020).
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A autoetnografia utiliza a biografia de quem faz a pesquisa, mas 
não se configura meramente com uma pesquisa autobiográfica, uma 
vez que atinge o contexto das relações sociais existentes. Desse modo, 
a autoetnografia constitui: “porta de entrada para a compreensão de 
um cenário analítico e interpretativo mais amplo, no qual se constrói, 
em novas bases, a relação entre o sujeito que observa e o mundo que 
é observado” (BARBOSA, 2020, p. 822). Portanto, a autoetnografia, 
mesmo que decorrente das ciências sociais, pode contribuir com as 
ciências da saúde, pois oportuniza a construção de novos problemas 
de pesquisa, abordando os objetos de estudo, por exemplo a saúde, 
mas por outra perspectiva de análise, mais subjetiva, em compara-
ção com as pesquisas tradicionais.

Neste caminho, o paralelo realizado por Davel e Oliveira (2018), 
entre etnografia e autoetnografia, pode contribuir para este debate: 
“Se, na abordagem etnográfica, o pesquisador se posiciona como 
observador-participante (observa e inclui sua participação perante 
o objeto de estudo), na autoetnografia, o pesquisador se torna partici-
pante-observador (participante ativo do objeto de estudo)” (DAVEL; 
OLIVEIRA, 2018, p. 217).

A autoetnografia oportuniza a problematização de situações e 
contextos, a partir de descrições provenientes de experiências pes-
soais. A observação se direciona para a própria vivência de quem faz a 
pesquisa, com a escrita realizada em primeira pessoa. Portanto, a par-
tir da autoetnografia, podem ser abordadas vulnerabilidades pessoais 
e/ou de determinado contexto, assim como podem ser desenvolvi-
das respostas específicas para superá-las (COSTA, 2017; MARTOS-
-GARCÍA; DEVÍS-DEVÍS, 2017; PEREIRA et al., 2019; FRANK; 
SOLBRAEKKE, 2021).

Nessa discussão, Alegre-Agís e Riccò (2017) ponderam que, ao 
desenvolver uma autoetnografia, é preciso que o(a) pesquisador(a) 
se localize entre a pessoalidade e o distanciamento, dinâmica que 
incide sobre os limites metodológicos e oportunizam novas discus-
sões sobre a relação entre o objetivo e o subjetivo. Assim, os autores 
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entendem a autoetnografia como: “uma forma de vivenciar o trabalho 
de campo, a escrita e a autoridade do autor a partir de uma margem 
que permite nos distanciarmos da pretensão hipocondríaca da obje-
tividade nas ciências sociais” (ALEGRE-AGÍS; RICCÒ, 2017, p. 280). 

Para Ellis et al. (2011), a autoetnografia agrega conteúdos como 
subjetividade, emoção e a influência de quem faz a pesquisa, aspec-
tos desconsiderados em outras possibilidades metodológicas. Nesse 
sentido, Raimondi et al. (2020) entendem a subjetividade como um 
aspecto intrínseco à produção de conhecimento científico nas ciências 
humanas, e assim: “Essa subjetividade pode integrar o texto a partir 
de uma perspectiva dialógica e polifônica, inclusive pelo reconhe-
cimento das influências da experiência pessoal no processo de pes-
quisa” (RAIMONDI et al., 2020, p. 05). 

Costa (2017) discorre sobre a relação entre autoetnografia e sub-
jetividade, argumentando que, no campo das ciências sociais, a utili-
zação da própria pessoa como objeto de estudo possui tanta validade 
quanto a utilização de terceiros como participantes, como usualmente 
é realizado. Para o autor, assumir a primeira pessoa como objeto do 
estudo se constitui como um ato necessário para produção de conhe-
cimento sobre determinadas realidades e situações, as quais, em geral, 
encontram-se escondidas e não pesquisadas. 

Rocha, Araújo e Bossle (2018) afirmam que a autoetnografia não 
se resume a uma prática de campo, mas trata essencialmente de um 
trabalho intelectual, o qual se inicia no momento em que se estabe-
lece o problema de pesquisa, posteriormente a apropriação de uma 
literatura e o início da análise e interpretação. Os autores destacam 
a existência de diversas críticas ao método autoetnográfico pela uti-
lização da própria pessoa como objeto de estudo: “a crítica à autoet-
nografia está pautada na relação problemática do uso do ‘eu’ para 
produzir pesquisas e validá-las nos critérios tradicionalmente utiliza-
dos para avaliar a produção científica qualitativa, os quais, em geral, 
não são adequados para as autoetnografias” (ROCHA; ARAÚJO; 
BOSSLE, 2018, p. 174).
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Almeida et al. (2020) compartilham dessa discussão e afirmam 
que um dos grandes desafios da metodologia autoetnográfica é ultra-
passar o âmbito da pessoalidade para atingir aspectos culturais. Nesse 
sentido, os autores destacam o conceito de reflexividade como central 
para a autoetnografia: “Isso evidencia a reflexividade como produto e 
produtor de conhecimento, potencializando as lentes interpretativas, 
sem ignorar o papel político do autor em relação ao tema” (ALMEIDA 
et al., 2020, p. 05). De acordo com Gama (2020), a reflexividade é um 
conceito fundamental na metodologia autoetnográfica, sendo uma 
modalidade de pesquisa que exige “múltiplas camadas de reflexivi-
dade” (GAMA, 2020, p. 190). Para contribuir com esse debate, um 
dicionário da língua portuguesa foi consultado (MICHAELIS, 2021, 
s/p), o qual define a reflexividade como: “Propriedade que tem um 
elemento de relacionar-se consigo mesmo”. 

De acordo com Koopman, Watling e LaDonna (2020), a reflexi-
vidade se constitui como exame minucioso constante, uma autoava-
liação crítica por parte de quem elabora a pesquisa, o que possibilita, 
entretanto, um confronto em relação às próprias escolhas. Para Silva 
et al. (2018), a reflexividade permite a criação de novos entendimen-
tos e transformações no cotidiano, por meio da consciência crítica 
dos(as) pesquisadores(as). Nesse sentido, Martos-García e Devís-
-Devís (2017) corroboram com essa discussão e afirmam que a pró-
pria experiência possibilita um senso de reflexão crítico sobre si e 
sobre a realidade.

AUTOETNOGRAFIA E SAÚDE 

A autoetnografia decorre das ciências sociais e vem sendo utili-
zada, nacional e internacionalmente, por disciplinas da área saúde, 
como enfermagem (PEREIRA et al., 2019; KOOPMAN; WATLING; 
LADONNA, 2020), farmácia (SILVA et al., 2018; RAMALHO-DE-
-OLIVEIRA, 2020), terapia ocupacional (DAHDAH et al., 2019; 
ALMEIDA et al., 2020) e educação física (MARTOS-GARCÍA; 
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DEVÍS-DEVÍS, 2017). Além disso, tem sido utilizada para abordar 
situações de vulnerabilidade (RAIMONDI et al., 2020), hipotireoi-
dismo (COSTA, 2017), esclerose múltipla (GAMA, 2020), trauma 
perineal (PRIDDIS, 2015), câncer (FRANK; SOLBRAEKKE, 2021), 
cuidado de familiar (HASSAN; JAMALUDIN, 2014; O’SHEA, 2020), 
maternidade (HAUGH, 2016) e emoções (BUCKLEY, 2015).

Ramalho-de-Oliveira (2020) sinaliza para uma expansão de estu-
dos autoetnográficos, ocorrida na última década, atingindo diver-
sos campos de conhecimento, especialmente a saúde. Nessa esteira, 
Raimondi et al. (2020) realizaram estudo teórico sobre a utilização 
da autoetnografia no campo da saúde coletiva, destacando, por sua 
vez, que a metodologia é pouco explorada nesta área. 

Vale ressaltar que, na concepção de Costa (2017), a autoetnogra-
fia é apropriada para obtenção de conhecimento científico em várias 
situações, mas, especialmente, nas quais o(a) pesquisador(a) se encon-
tra em condição vulnerável, como os processos de adoecimento. Nesse 
sentido, o autor realizou autoetnografia em um momento em que se 
encontrava com hipotireoidismo, como é destacado no relato a seguir: 

Fui encaminhado para um consultório onde estava uma médica 
que me disse que eu tinha que ficar internado, pois, se voltasse 
para casa poderia entrar em coma nessa mesma noite. A médica 
informou-me que o problema era na tiróide, mas que tinha que 
atacar prontamente uma das consequências desse problema – a 
rabdomiólise – que consiste na destruição dos músculos e de teci-
dos dos órgãos (COSTA, 2017, p. 305).

Gama (2020) também realizou uma autoetnografia sobre sua 
condição de saúde, porém, em um momento em que teve o diagnós-
tico de esclerose múltipla e cursava pós-doutorado em antropologia. 
A autora utilizou a experiência pessoal estabelecida nas interações 
com profissionais e pacientes, assim como as redes sociais e gru-
pos de apoio virtuais, para elaborar sua descrição autoetnográfica. 
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Ela expressa sua insatisfação sobre as relações estabelecidas com os 
médicos: “Nos encontros com diferentes neurologistas (foram sete 
no primeiro ano), eu buscava, além de encaminhamentos, esclareci-
mentos. Mas saía das consultas frequentemente frustrada: as médi-
cas raramente estavam dispostas a compartilhar o conhecimento e, 
especialmente, as tomadas de decisão” (GAMA, 2020, p. 195). 

Priddis (2015) realizou estudo autoetnográfico sobre sua expe-
riência de trauma perineal grave, com intuitos de compartilhar sua 
história com outras mulheres e propiciar que os profissionais de saúde 
possam refletir e, assim, transformar suas práticas profissionais. A 
autora descreve sua experiência de laceração e os impactos dessa 
ocorrência para seu aspecto físico e emocional, como demonstra o 
seguinte relato sobre uma de suas vivências:

Eu estava caminhando quando senti algo descer pelas minhas 
pernas. Corri rapidamente para o banheiro, pensando que talvez 
tivesse menstruado pela primeira vez. Mas fiquei horrorizada ao 
ver que havia ficado incontinente por causa das fezes. Lembro-
-me de estar sentada no banheiro, chorando, imaginando o que 
fazer. Joguei minha calcinha fora e tentei me limpar, felizmente 
eu tinha lenços umedecidos na bolsa e usei-os para me limpar o 
melhor que pude. Depois de me recompor, fui a uma farmácia e 
usei uma de suas amostras de perfumes para me borrifar, fiquei 
completamente paranóica por cheirar a fezes. Ainda tinha que 
ir à consulta de dentista, mas o tempo todo fiquei ali rezando 
para não sentir o cheiro e para que nada mais acabasse. Nunca 
me esqueci daquele dia, ou do nojo absoluto que senti de mim 
mesmo que tive nenhum controle intestinal (PRIDDIS, 2015, p. 
05, tradução nossa).

Frank e Solbraekke (2021) entendem a autoetnografia como um 
gênero híbrido, que se constitui pela articulação entre a memória e 
o relato científico. Os autores realizaram pesquisa com pessoas que 
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passaram por tratamento contra o câncer, almejando, com a autoet-
nografia, enfatizar os sentimentos e os aspectos subjetivos envolvi-
dos no processo de tratamento oncológico. Na pesquisa, foi proposta 
uma pergunta disparadora solicitando que a pessoa relatasse sobre sua 
história de superação do câncer e as mudanças ocorridas desde então. 
Nesse sentido, os autores afirmam que alguns aspectos, como incon-
sistências e repetições, também constituem os relatos autoetnográ-
ficos, os quais mesclam respostas pessoais e acadêmicas. Segundo os 
autores, a autoetnografia favoreceu as reflexões pessoais no âmbito 
de sua pesquisa: “Em nossas vidas, cada um de nós passou a pensar 
sobre si mesmo de maneira diferente como resultado de nosso diá-
logo” (FRANK; SOLBRAEKKE, 2021, p. 03, tradução nossa).

Pereira et al. (2019) utilizaram a metodologia autoetnográfica 
na prática de enfermagem, corroborando com as informações apre-
sentadas de que esse método abarca o aspecto emocional de quem 
desenvolve a pesquisa. Os autores pontuam que a autoetnografia 
oportunizou o conhecimento sobre questões pessoais, mas que fazem 
sentido para outras pessoas que passam por situações semelhantes: 
“ao escrever e refletir sobre a experiência vivida, revirando nossas 
emoções e medos, podemos contribuir para a cura de nós mesmos e 
também para a cura de quem nos lê” (PEREIRA et al., 2019, p. 07).

Koopman, Watling e LaDonna (2020) apresentam uma autoetno-
grafia realizada por uma das autoras quando atuava como enfermeira 
e cursava doutorado, pesquisando as interações entre profissionais e 
usuários do sistema de saúde do Canadá. Os autores relatam a impor-
tância de obter rigor e qualidade na pesquisa autoetnográfica e, nesse 
percurso, destacam a dificuldade de atingir a introspecção necessária 
para a reflexividade, principalmente em um contexto em que se está 
profundamente inserido. Segundo o relato da pesquisadora, a partir da 
prática de campo: “Fiquei mais atenta a como os indivíduos moldam his-
tórias para se apresentarem ao mundo. E então comecei a pensar sobre 
como minha história de vida impactará minha pesquisa e minha prática” 
(KOOPMAN; WATLING; LADONNA, 2020, p. 06, tradução nossa).
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Silva et al. (2018) também realizaram autoetnografia sobre o 
sistema de saúde, por sua vez, no Brasil, na assistência farmacêutica 
no âmbito do SUS, destacando que a metodologia autoetnográfica 
oportunizou a problematização da atuação farmacêutica, possibili-
tando realizar críticas sobre sua prática — a qual é historicamente 
voltada para o trabalho com medicamentos —, de forma a questionar 
o conhecimento aprendido na graduação. Segundo os autores, essa 
reflexão foi possibilitada por meio do registro cotidiano da prática 
profissional no âmbito da atenção farmacêutica, a partir da constitui-
ção de diários de campo eminentemente autobiográficos e criativos.

A atuação do profissional farmacêutico também foi objeto de 
pesquisa de Ramalho-de-Oliveira (2020), o qual desenvolveu uma 
revisão da literatura sobre autoetnografia, no intuito de debater a 
atenção farmacêutica. Para o autor, o potencial da autoetnografia 
na pesquisa em saúde, de forma geral, vai além da mera compreen-
são das experiências, mas oportuniza autorreflexão e autoanálise, o 
que oferece ganhos para a prática profissional, seja na farmácia ou 
em outra profissão da saúde, aprimorando as relações entre profis-
sionais, como também com os usuários do sistema de saúde. O autor 
afirma que esse aspecto proporciona um ganho de qualidade ao tra-
balho do profissional de farmácia, sinalizando, assim, que a reflexi-
vidade pode oferecer benefícios para o cuidado farmacêutico.

Além da farmácia, a pesquisa autoetnográfica também foi utili-
zada no contexto de um curso de terapia ocupacional por Almeida et 

al. (2020). Os autores relatam que o método “funcionou como uma 
ferramenta pedagógica exploratória do cotidiano em suas linhas sub-
jetivadoras” (ALMEIDA et al., 2020, p. 05). Segundo os autores, a 
autoetnografia foi preferida em relação à etnografia, pois um pro-
cesso etnográfico exigiria um período maior, assim como mais apro-
priação de referenciais teóricos e metodológicos, em comparação 
com a autoetnografia. Essa informação sugere que a autoetnografia 
pode ser realizada em um período inferior e de forma menos siste-
matizada do que a etnografia.
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Dahdah et al. (2019) pesquisaram o luto no contexto de um curso 
de terapia ocupacional, por meio de revisão da literatura, e obser-
varam que, do total de sete artigos que obtiveram como resultados, 
três utilizavam a autoetnografia como método. De acordo com os 
autores, todos os três estudos autoetnográficos abordavam o luto 
na família, utilizando anotações, memórias emocionais, discussões 
e reflexões sistemáticas como instrumentos para coleta de dados. 
Segundo os autores, as experiências emocionais e os aspectos da vida 
privada foram descritos nos relatos provenientes de diários de campo 
e incluídos na pesquisa autoetnográfica, permitindo, desse modo, a 
contextualização do indivíduo que elabora o relato com o grupo em 
que está inserido. 

Martos-García e Devís-Devís (2017) desenvolveram autoet-
nografia em um pavilhão desportivo de uma prisão de segurança 
máxima na Espanha, abordando a função do educador físico no sis-
tema prisional. Segundo os autores, na autoetnografia, há um pla-
nejamento fundamentado em teorias e metodologias, no entanto, 
isso não exclui os imprevistos na prática de campo — situação que 
se agrava em um ambiente prisional —, o que ocasiona dificuldades 
para a pesquisa e riscos para o(a) pesquisador(a). 

Os autores relatam que, diante do tédio da rotina penitenciária, 
qualquer desentendimento pode conduzir a graves brigas; mas, ape-
sar disso, a prática esportiva possibilitou a participação dos internos, 
consolidando vínculos e amizade. O pesquisador que realizou a prá-
tica de campo vivenciou cenas de violência, mas nenhuma se dirigiu 
contra ele. Vale destacar que, em certa ocasião em que presenciara 
uma luta entre internos, preferiu não comunicar aos guardas. Conta 
que, quando passava por uma das guaritas, sentiu-se impelido a rela-
tar que havia duas pessoas se esfaqueando no pátio. Segue o relato 
desse momento: “Parecía lo más lógico, lo más humano. Pero las pala-
bras resonaban fuerte y su sentido no era baladí. Finalmente, no dije 
nada, salí del módulo y me fui a casa, afectado” (MARTOS-GARCÍA; 
DEVÍS-DEVÍS, 2017, p. 60).
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Hassan e Jamaludin (2014) desenvolveram autoetnografia 
durante um período de dez anos de cuidado de um filho com lesão 
cerebral, por meio de registros cotidianos em diários. De acordo com 
os autores, a análise de aspectos positivos e negativos, por meio dos 
relatos nos diários, possibilitou uma matriz crítica e teórica, o que 
pode subsidiar o trabalho de outros cuidadores e de profissionais de 
saúde. Nesse percurso, os autores sinalizam a presença de preconcei-
tos direcionados ao filho, assim como sentimentos de satisfação sus-
citados a partir dos processos de reabilitação:

A ironia é que nossa sociedade, sem dúvida, julga o progresso na rea-
bilitação de lesões cerebrais através das lentes e perspectivas de seres 
humanos normais. É um prazer de indulgência que consideramos 
natural. Se ao menos pudéssemos ver através das lentes de pessoas 
com lesões cerebrais, nossas perspectivas de suas realizações e pro-
gresso seriam drasticamente diferentes; pequenas melhorias são vis-
tas como grandes avanços (HASSAN; JAMALUDIN, 2014, p. 929).

O’Shea (2020) é professor universitário na Inglaterra e des-
creve sua autoetnografia no surgimento da pandemia da Covid-19, 
momento em que cuidava de sua mãe idosa. Segundo o autor, sua 
narrativa foi composta de pensamentos isolados, constituindo um 
texto atípico na área acadêmica, no qual não há construção de argu-
mentos, apenas relatos de experiências ocorridas durante o início da 
pandemia. O autor declara possuir enfisema pulmonar, colocando-o 
em uma posição suscetível ao vírus, além de cuidar de sua mãe idosa. 
Segue um relato de sua relação de cuidado com a mãe nesse momento:

Ela ainda está parada lá, esperando; tão frágil na porta. Ela acena 
e fecha a porta. Eu vou e chamo o elevador, tendo o cuidado de 
ficar o mais longe possível das portas do elevador, apenas no 
caso de alguém estar lá. Uma coroa de flores está pendurada em 
um prego na porta da frente, bem em frente ao elevador. Posso 
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sentir minhas lágrimas caindo e estou prestes a chorar. Nova-
mente (O’SHEA, 2020, p. 03, tradução nossa).

Haugh (2016) corrobora com o entendimento de que a autoet-
nografia possibilita a articulação de aspectos pessoais e científicos, 
reunindo vivências singulares com construtos teóricos. A autora 
desenvolveu pesquisa autoetnográfica sobre sua experiência de tor-
nar-se mãe, registrando em diários de campo seus pensamentos e 
sentimentos durante o período perinatal. A autora destaca, nesse 
contexto, seus sentimentos de medo e suas incertezas sobre os pro-
cessos relacionados à amamentação:

Enquanto estive no hospital, as enfermeiras foram o único apoio 
que tive para a amamentação. Muitas mulheres compartilha-
ram os detalhes de sua experiência de parto comigo e alguns 
dos principais desafios que tiveram com a amamentação, mas 
eu não tive nenhum exemplo concreto de como amamentar 
(HAUGH, 2016, p. 64).

Buckley (2015) realizou estudo articulando as emoções com a 
pesquisa autoetnográfica, demonstrando que esse método é apro-
priado para produzir conhecimento sobre o aspecto emocional do(a) 
pesquisador(a). Nesse caminho, o autor aponta que, ao contrário da 
etnografia, a autoetnografia permite focar nas emoções de quem faz 
a pesquisa por meio da análise sistemática: “Para experiências emo-
cionais desse tipo, portanto, a única abordagem de pesquisa dispo-
nível atualmente é a autoetnografia analítica, o estudo sistemático 
da própria experiência de um pesquisador” (BUCKLEY, 2015, p. 01).

AUTOETNOGRAFIA EM OUTROS CONTEXTOS

Os estudos autoetnográficos analisados nesta seção foram desenvolvidos 
em contextos como uma organização educacional (DAVEL; OLIVEIRA, 
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2018), no âmbito escolar (ROCHA; FERNANDES JÚNIOR, 2018; 
SUMMERS, 2021), acadêmico (PHEKO, 2018; OLMOS-LOPEZ; TUS-
TING, 2020) e no religioso (MARALDI et al., 2020). São contextos que, 
de certa forma, fogem do âmbito da saúde, mas é inegável que pos-
suem estreita relação com esse, entendendo a saúde pela perspectiva 
psicossocial e considerando seus determinantes sociais. Dessa forma, 
vale ressaltar que a busca nos indexadores por artigos que abordavam 
a autoetnografia foi direcionada para a saúde e também para estes con-
textos que serão aqui apresentados, em suma, acadêmico e religioso.

Davel e Oliveira (2018) realizaram autoetnografia em uma orga-
nização educacional, contexto em que um dos autores atuava como 
gestor. Os autores afirmam que a autoetnografia é uma metodo-
logia importante, pois oportuniza acessar com qualidade os cam-
pos de prática e estabelecer intimidade com o fenômeno estudado. 
Nesse percurso, utilizam o conceito de metarreflexividade, isto é, 
uma experiência de intensificação da reflexividade, destacando o con-
flito como aspecto intrínseco à aprendizagem organizacional, já que 
conduz a processos de inovações e criações: “a reflexividade aparece 
como forma central na atividade de base, que consiste em ensinar e 
refletir sobre métodos, estratégias e práticas voltadas para favorecer 
a aprendizagem” (DAVEL; OLIVEIRA, 2018, p. 216).

Summers (2021) desenvolveu sua autoetnografia no contexto 
escolar, abordando sua trajetória desde o momento em que ainda 
era estudante até se tornar conselheiro estudantil. Segundo o autor, 
a metodologia autoetnográfica foi escolhida, pois seu desejo era o de 
valorizar a própria experiência, possibilitando uma postura reflexiva 
e agregando sentido à sua existência. O autor receava que sua fun-
ção de professor, isto é, que sua posição “interna” com o contexto 
pesquisado, ocasionasse ausência de objetividade, ao passo que “um 
estranho” observando “terceiros” garantiria, sob uma falsa premissa, 
maior objetividade. Além disso, o autor ressalta a possibilidade de que 
danos emocionais ocorram no(a) próprio(a) pesquisador(a), decor-
rentes do processo subjetivo reflexivo implícito à autoetnografia.
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Rocha e Fernandes Júnior (2018) também realizaram autoetno-
grafia em um ambiente escolar, por sua vez, retomando memórias 
da infância e explorando aspectos ligados à sexualidade e ao gênero, 
assim como situações de preconceito. Segundo os autores, a escola 
se constitui como um ambiente machista e que reforça os padrões 
heteronormativos, consolidando o que os autores denominam de 
“heteroterrorismo” no ambiente escolar, o que produz situações de 
opressão e violência. De acordo com os autores: “Meu jeito afemi-
nado incomodava diversos colegas da classe, como demais estudan-
tes e, principalmente, os/as professores/as. Volta e meia era chamado 
de ‘bicha’, ‘viadinho’, ‘mona’ e ‘pintosa’” (ROCHA; FERNANDES 
JÚNIOR, 2018, p. 45).

Já em relação ao contexto acadêmico, Pheko (2018) desenvolveu 
pesquisa autoetnográfica quando realizava doutorado em uma uni-
versidade africana, relatando vivências de bullying e assédio moral 
praticado por chefes de seu departamento. Segundo o autor, quando 
percebeu que estava sendo objeto de bullying, recorreu à literatura 
para conhecer formas de se proteger. Contudo, a posição de chefia 
daqueles que praticavam o assédio moral dificultava as denúncias 
ou ações mais efetivas, pelo fato de conhecerem pessoas de cargos 
superiores. Essa relação de opressão culminou em seu esgotamento 
físico, emocional e financeiro, sendo comum: “[...] uma série de sin-
tomas inexplicáveis ​​(que incluíam, mas não se limitavam, à insônia, 
pesadelos, dores de estômago, palpitações cardíacas, ansiedade e can-
saço extremo, assim como dores intensas no ombro e pescoço, for-
tes dores de cabeça e tonturas)” (PHEKO, 2018, p. 05). 

Ainda no contexto acadêmico, Olmos-Lopez e Tusting (2020) 
desenvolveram sua autoetnografia em um curso de Letras, com regis-
tros feitos conjuntamente pelas duas pesquisadoras. Para as autoras, a 
autoetnografia permitiu compreender o desenvolvimento da escrita 
acadêmica em diferentes idiomas, oportunizando novas percepções 
sobre os processos de letramento no âmbito acadêmico. Além disso, 
entendem que a autoetnografia coloca o(a) pesquisador(a) em uma 
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posição de ambiguidade, sendo, ao mesmo tempo, sujeito do con-
texto e objeto do estudo. Segundo as autoras: “a autoetnografia é tanto 
um processo de pesquisa quanto uma maneira de desenvolver novos 
insights sobre os processos e eventos de letramento acadêmico pes-
soal e coletivo que encontramos em diferentes contextos acadêmicos 
e sociais” (OLMOS-LOPEZ; TUSTING, 2020, p. 266).

Maraldi et al. (2020) realizaram autoetnografia com experiências 
anômalas e dissociativas em um contexto religioso, submetendo-se 
a um ritual mediúnico e utilizando uma substância enteógena cha-
mada “Ayahuasca”. Foram produzidos relatórios individuais descre-
vendo as experiências nos rituais, os quais foram lidos nas reuniões 
de grupo, sendo acrescentadas contribuições dos outros participan-
tes da pesquisa. Vale ressaltar que a autoetnografia foi desenvolvida 
por pesquisadores médiuns umbandistas e por não praticantes da 
umbanda. Segue um trecho do relato dos autores:

Ao chegarem ao Templo Espiritual Olhar Divino, os pesquisa-
dores foram recebidos por um trabalhador da casa, vestido de 
branco. Este pede para que seja feita uma saudação aos guar-
diões da casa, batendo os pulsos três vezes, num ponto próximo 
à entrada. Em seguida, orienta a ir até a secretaria onde se deve 
preencher um questionário e fazer o pagamento de uma taxa. 
Após isso, os iniciantes aguardam em um espaço com outras pes-
soas que também participarão pela primeira vez, e onde recebem 
orientações gerais sobre o ritual e possíveis efeitos da bebida, 
incluindo o sabor e possíveis efeitos orgânicos (MARALDI et 

al., 2020, p. 151).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo abordou a autoetnografia na área da saúde e nos con-
textos: escolar, acadêmico e religioso, incluindo uma diversidade de 
temas e aspectos relacionados à sua utilização, demonstrando que se 
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trata de uma metodologia promissora e adequada para uma varie-
dade de situações e condições. Vale ressaltar que algumas dessas con-
dições se constituíram em adoecimento e adversidades vivenciadas 
pelos(as) próprios(as) pesquisadores(as), as quais foram transforma-
das em produção científica por meio dessa modalidade metodológica.

No âmbito da saúde, foram observados estudos de terapia ocupa-
cional, enfermagem, farmácia e educação física, abordando experiên-
cias relacionadas, além do adoecimento pessoal, ao luto, ao cuidado 
familiar e à privação de liberdade, o que sintetiza a pluralidade de sua 
adequação. No contexto escolar, foram apresentadas experiências 
relacionadas a trajetórias pessoais, assim como foi debatido o con-
ceito de “heteroterrorismo”. No contexto acadêmico, foram destaca-
das vivências de assédio moral, estudo sobre letramento com dupla 
autoetnografia e foi discutido o conceito de “metarreflexividade”. Já 
no âmbito religioso, o destaque foi para a experiência em que os pes-
quisadores participaram de um ritual religioso caracteristicamente 
xamânico, tendo ingerido bebida enteógena.

Em suma, foram apresentadas situações de vulnerabilidade, 
opressão e adoecimento, seja do(a) pesquisador(a) ou de pessoas pró-
ximas a este(a), sendo descritos ganhos pessoais e científicos com 
a pesquisa autoetnográfica. Além disso, foram relatadas realidades 
estranhas ao(à) pesquisador(a), como o arriscado contexto peniten-
ciário e o ritual religioso com experiências anômalas, suscitando sen-
timentos e emoções diversas pela peculiaridade dos campos na prática. 
Assim, aqui se ressalta a particularidade da autoetnografia em evi-
denciar aspectos extremamente subjetivos, os quais, de forma geral, 
encontram-se ausentes das pesquisas científicas, indicando que se 
trata de um método necessário. No entanto, uma das críticas tecidas 
à autoetnografia se refere à pessoalidade, o que pode ser equilibrada 
por meio da reflexividade e do rigor metodológico. 

Ainda incipiente nas pesquisas científicas nacionais, é apropriada 
para a garantia dos direitos individuais e coletivos, já que pode ser 
utilizada em situações de adversidade, oportunizando a emancipação 
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e a transformação de relações culturais e científicas, entre outras. A 
autoetnografia oferece a contraposição a determinados discursos 
hegemônicos que obstaculizam a garantia de direitos individuais e 
sociais ou, em outra perspectiva, produz sentido sobre experiências 
pessoais angustiantes e que causam ou causaram sofrimento, tornan-
do-as públicas pela via científica.

Sendo assim, a autoetnografia pode ser incorporada nas disci-
plinas de metodologia dos cursos de graduação, no âmbito das ciên-
cias humanas, sociais e da saúde, entre outras áreas como o curso de 
Letras, por exemplo, já que é adequada para qualquer circunstância 
em que se possa refletir, observar, registrar e analisar cientificamente 
o que se passa — ou se passou — ao redor, produzindo sentido sobre 
determinada realidade, para si e para os outros. 

Fica a sugestão de que a autoetnografia possa ser realizada por 
profissionais da saúde, o que permitiria conhecer o cotidiano “de den-
tro” dos serviços e ações. Assim, possibilitaria entender os aspectos 
objetivos e, principalmente, os subjetivos que impactam na produ-
ção de saúde, podendo ser problematizados e transformados, visando 
a qualidade das ações de saúde, a partir da perspectiva dos(as) pró-
prios(as) pesquisadores(as) e/ou profissionais.

REFERÊNCIAS

ALEGRE-AGÍS, E.; RICCÒ, I. Contribuciones literarias, biográficas 
y autoetnográficas a la antropología médica en España: el caso cata-
lán. Salud Colectiva [online], v. 13, n. 02, p. 279-293, 2017. DOI: 
https://doi.org/10.18294/sc.2017.1203.

ALMEIDA, D. E. R. G. et al. Autoetnografia como estratégia decolo-
nizadora de ensino sobre o cotidiano em Terapia Ocupacional. Inter-

face (Botucatu), Botucatu, v. 24, e190122, 2020. DOI: https://doi.
org/10.1590/interface.190122.

https://doi.org/10.18294/sc.2017.1203
https://doi.org/10.1590/interface.190122
https://doi.org/10.1590/interface.190122


63

BARBOSA, M. C. Gripe espanhola: fluxos encadeados de memória 
e lapidação das lembranças. Reciis – Rev Eletron Comun Inf Inov 
Saúde, v. 14, n. 04, p. 820-831, 2020. DOI: https://doi.org/10.29397/
reciis.v14i4.2105. 

BUCKLEY, R. Autoethnography helps analyse emotions. Front 

Psychol., v. 06, n. 209, 2015. DOI: https://10.3389/fpsyg.2015.00209. 

COSTA, J. C. P. A autoetnografia como opção metodológica no 
estudo antropológico das situações de vulnerabilidade: exemplo de 
um caso de hipotiroidismo. Revista Pesquisa Qualitativa, São 
Paulo (SP), v. 05, n. 08, p. 290-311, ago. 2017. 

DAHDAH, D. F. et al. Systematic review about bereavement and 
occupational therapy. Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupa-

cional, São Carlos, v. 27, n. 01, p. 186-196, jan. 2019. DOI: https://
doi.org/10.4322/2526-8910.ctoar1079.

DAVEL, E. P. B; OLIVEIRA, C. A. de. A reflexividade intensiva na 
aprendizagem organizacional: uma autoetnografia de práticas em 
uma organização educacional. Organanizações e Sociedade, Sal-
vador,  v. 25,  n. 85,  p. 211-228,  Apr.  2018. DOI: https://doi.
org/10.1590/1984-9250852.

ELLIS, C. et al. “Autoethnography: An Overview.” Historical Social 

Research, v. 36, n. 4 (138), p. 273-290, 2011. Disponível em: www.
jstor.org/stable/23032294. Acesso em:

FRANK, A. W.; SOLBRAEKKE, K. N. Becoming a cancer survivor: 
an experiment in dialogical health research. Health (London), 2021. 
DOI: https://doi.org/10.1177/13634593211005178. 

https://doi.org/10.29397/reciis.v14i4.2105
https://doi.org/10.29397/reciis.v14i4.2105
https://doi.org/10.4322/2526-8910.ctoar1079
https://doi.org/10.4322/2526-8910.ctoar1079
https://doi.org/10.1590/1984-9250852
https://doi.org/10.1590/1984-9250852
http://www.jstor.org/stable/23032294
http://www.jstor.org/stable/23032294
https://doi.org/10.1177/13634593211005178


64

GAMA, F. A autoetnografia como método criativo: experimenta-
ções com a esclerose múltipla. Anuário Antropológico [Online], 
v. 02, 2020. DOI: https://doi.org/10.4000/aa.5872.

HAUGH, B. Becoming a Mother and Learning to Breastfeed: An Emer-
gent Autoethnography. The Journal of Perinatal Education., v. 
25, n. 01, p. 56-68, 2016. https://doi.org/10.1891/1058-1243.25.1.56. 

HASSAN, S. T. S.; JAMALUDIN, H. Aging parents’ caregiving and 
rehabilitating a brain-injured son: an autoethnography of a 10-year 
journey. Electronic physician, v. 06, n. 04, p. 927-931, 2014. DOI: 
https://doi.org/10.14661/2014.927-931. 

KOOPMAN, W. J.; WATLING, C. J.; LADONNA, K. A. Autoe-
thnography as a Strategy for Engaging in Reflexivity. Glo-

bal Qualitative Nursing Research, 2020. DOI: https://doi.
org/10.1177/2333393620970508.

MARALDI, E. de O. et al. Experiências anômalas e dissociativas em 
contexto religioso: uma abordagem autoetnográfica. Revista de 

Abordagem Gestáltica, Goiânia, v. 26, n. 2, p. 147-161, ago. 2020. 
DOI: http://dx.doi.org/10.18065/2020v26n2.3.

MARTOS-GARCÍA, D.; DEVÍS-DEVÍS, J. “Ver, oír, callar y… abur-
rirse” en el trabajo de campo de una prisión: un relato autoetnográ-
fico. Movimento, Porto Alegre, v. 23, n. 01, p. 53-66, 2017.

MICHAELIS. Dicionário eletrônico da língua portuguesa. Edi-
tora Melhoramentos, 2021. Disponível em: https://michaelis.uol.
com.br/moderno-portugues/busca/portugues-brasileiro/reflexivi-
dade/. Acesso em 22 abr. 2021.

https://doi.org/10.4000/aa.5872
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4719102/
https://doi.org/10.1891/1058-1243.25.1.56
https://dx.doi.org/10.14661/2014.927-931
https://doi.org/10.1177/2333393620970508
https://doi.org/10.1177/2333393620970508
http://dx.doi.org/10.18065/2020v26n2.3
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%25252522Martos-Garc%252525C3%252525ADa,%25252520Daniel%25252522
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%25252522Dev%252525C3%252525ADs-Dev%252525C3%252525ADs,%25252520Jos%252525C3%252525A9%25252522
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%2525257Cdatabase_name=TITLES%2525257Clist_type=title%2525257Ccat_name=ALL%2525257Cfrom=1%2525257Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Movimento%25252520(Porto%25252520Alegre)
https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/busca/portugues-brasileiro/reflexividade/
https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/busca/portugues-brasileiro/reflexividade/
https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/busca/portugues-brasileiro/reflexividade/


65

OLMOS-LOPEZ, P.; TUSTING, K. Autoethnography and the study of 
academic literacies: exploring space, team research and mentoring. Tra-

balhos em linguística aplicada, Campinas, v. 59, n. 1, p. 264-295, Apr. 
2020. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/010318136565715912020.

O‘SHEA, S. Isolation. Gend Work Organ, 2020. Epub ahead of 
print. DOI: http://dx.doi.org/10.1111/gwao.12464. 

PEREIRA, M. et al. Reflexões sobre a autoetografia interpretativa: 
uma forma de humanizar o cuidado de enfermagem. Enfermería 

Actual de Costa Rica, San José, n. 36, p. 130-138, June 2019. DOI: 
http://dx.doi.org/10.15517/revenf.v0i36.32912.

PHEKO, M. M. Autoethnography and cognitive adaptation: two 
powerful buffers against the negative consequences of workplace 
bullying and academic mobbing. International Journal of Quali-

tative Studies on Health and Well-being, v. 13, n. 01, 2018. DOI: 
http://dx.doi.org/10.1080/17482631.2018.1459134. 

PRIDDIS, H. S. Autoethnography and severe perineal trauma—an 
unexpected journey from disembodiment to embodiment. BMC 

Womens Health, v. 15, 2015. DOI: https://doi.org/10.1186/
s12905-015-0249-3.

RAIMONDI, G. A. et al. A autoetnografia performática e a pes-
quisa qualitativa na Saúde Coletiva: (des)encontros método+-
lógicos. Caderno Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 36, n. 12, 
e00095320, 2020. DOI: https://doi.org/10.1590/0102-311x00095320.

RAMALHO-DE-OLIVEIRA, D. Overview and Prospect of Autoe-
thnography in Pharmacy Education and Practice. American Jour-

nal of Pharmaceutical Education, v. 84, n. 01, 2020. https://doi.
org/10.5688/ajpe7127. 

http://dx.doi.org/10.1590/010318136565715912020
http://dx.doi.org/10.1111/gwao.12464
http://dx.doi.org/10.15517/revenf.v0i36.32912
https://www.tandfonline.com/journals/zqhw20
https://www.tandfonline.com/journals/zqhw20
http://dx.doi.org/10.1080/17482631.2018.1459134
https://dx.doi.org/10.1186/s12905-015-0249-3
https://dx.doi.org/10.1186/s12905-015-0249-3
https://doi.org/10.1590/0102-311x00095320
https://doi.org/10.5688/ajpe7127
https://doi.org/10.5688/ajpe7127


66

RIBEIRO NETO, P. M. Convivendo com residências terapêuti-

cas. Vitória, ES: Edufes. 109p.

ROCHA, L. O.; ARAÚJO, S. N.; BOSSLE, F. Autoetnografia, ciên-
cias sociais e formação crítica: uma revisão da produção científica da 
educação física. Revista Internacional de Formação de Profes-

sores (RIFP), Itapetininga, v. 03, n. 04, p. 168-185, out./dez. 2018.

ROCHA, C. C. S.; FERNANDES JÚNIOR, A. S. “Viadinho só se 
fode”: autoetnografia de um processo escolar heteroterrorista. Pro-

grama de Pós-Graduação em Comunicação, Linguagem e Cul-

tura – UNAMA, n. 02, 2018. 

SILVA, D. A. M. et al. La Autoenografía como un instrumento de 
(trans)formación profesional en la práctica del Pharmaceutical Care. 
Pharmaceutical Care Espana., v. 20, n. 06, p. 442-477, 2018.

SUMMERS, N. “From schoolboy to counsellor: An autoethnogra-
phy of deconstructions and reconstructions of the self as a learner”. 
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, p. 1-7, 2021. 
DOI: https://doi.org/10.1111/jpm.12741. 

https://doi.org/10.1111/jpm.12741


67

Capítulo 3

Navegando um mural: 

uma análise de mensagens 

publicadas em um 

grupo de apoio online

Carolina Martínez Libreros

Luziane Zacché Avellar

O grupo de apoio representa, na área da saúde, uma ferramenta bas-
tante utilizada na intervenção psicossocial, pois, devido aos seus 
alcances, acabou constituindo-se em uma modalidade eficaz de pro-
moção do cuidado, autonomia e corresponsabilidade. As intervenções 
na área da saúde mediante grupos de apoio visam: dar informação 
sobre cuidados para a saúde, educação sobre doenças, gerar espaços 
de suporte para os usuários, facilitar a construção de estratégias de 
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enfrentamento e, de um ponto de vista mais amplo, transformar a 
relação que formam sujeitos e grupos com a doença e seu contexto 
(AMBRÓSIO; SANTOS, 2015).

Yli-Uotila (2017) identifica que pacientes com diagnóstico de 
câncer de mama têm maior necessidade de procurar apoio por meio 
da participação em grupos, devido às suas constantes preocupa-
ções e desconhecimento sobre os efeitos a longo prazo provocados 
tanto pela doença, quanto pelo tratamento, pela apreensão sobre as 
repercussões que a doença possa ter na suas dinâmicas familiares 
e vida pessoal.

Para Zelaya (2020), o câncer de mama implica mudanças físicas, 
sintomas constantes como dor e fatiga, assim como mudanças emo-
cionais e psicossociais que influenciam na maneira de se relacionar 
com os outros e seu desenvolvimento no cotidiano, afetando a quali-
dade de vida das pacientes. Nesse sentido, a busca de ajuda dentro de 
um grupo de apoio pode ser um recurso para as mulheres que pro-
curam diminuir os impactos associados a essa doença.

Atualmente, o câncer de mama é o mais incidente em mulheres 
a nível mundial, sendo o segundo tipo de câncer mais frequente no 
mundo (excetuando-se os casos de câncer de pele não caracterizados 
como melanoma). No contexto brasileiro, sem incluir os tumores de 
pele não melanoma, o câncer de mama também é o mais incidente em 
mulheres de todas as regiões no país. Segundo o Instituto Nacional 
de Câncer, foram estimados 66.280 casos novos, para o ano de 2021, 
o que representa uma taxa de incidência de 43,74 casos por 100.000 
mulheres (INCA, 2021).

O câncer de mama representa uma preocupação importante, 
não só do ponto de vista epidemiológico, mas também do ponto de 
vista das repercussões psicossociais nas mulheres com esse diagnós-
tico. O reconhecimento do próprio corpo e sua identidade feminina 
se vê fragilizado pelo impacto e alterações que a doença tem sobre a 
imagem de mulher que foi construída até a chegada da doença e seus 
efeitos (MEDEIROS et al., 2020; SCHNEIDER et al., 2020).
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Assim, o apoio social tem grande importância no bem-estar, 
tanto no cotidiano, quanto em situações que irrompem na normali-
dade estabelecida na vida das pessoas com o adoecimento. Esse apoio 
geralmente é procurado por pessoas com doenças como o câncer de 
mama, por meio do contato com amigos, familiares e pessoas pró-
ximas ao seu entorno, mas também é requerido aos profissionais de 
saúde. O apoio tem um papel fundamental na adaptação do sujeito, 
não só na construção de novas práticas cotidianas, mas também de 
novas formas de autopercepção (AMBRÓSIO; SANTOS, 2015).

Estudos identificaram três dimensões ou tipos principais de fun-
ções que se destacam no apoio social: 1) função emocional: referin-
do-se a aspetos como sentir-se cuidado por alguém de forma afetiva, 
geração de sentimentos de conforto, apego, preocupação; 2) função 
instrumental: assistência material direta para realizar atividades ou 
resolver problemas; 3) função informacional e cognitiva: forneci-
mento de informações úteis, guias ou conselhos que ajudem a lidar 
com algum tipo de situação (AMBRÓSIO; SANTOS, 2015; MEL-
GUIZO; MARTOS; HOMBRADOS, 2019). 

Os grupos de apoio, além de promover espaços que visam o 
aprendizado sobre a doença, geram possibilidades de encontro e 
socialização. Entretanto, a participação em grupos de apoio presen-
ciais pode ver-se impossibilitada por diferentes fatores pessoais, eco-
nômicos e culturais, tais como falta de tempo; efeitos colaterais dos 
tratamentos, principalmente da quimioterapia; o deslocamento, a dis-
tância dos locais de encontro; inconvenientes nos horários definidos 
por serviços de saúde; dificuldades próprias da condição emocional 
e subjetiva dos usuários que não conseguem se adaptar aos forma-
tos de participação dos grupos presenciais (SANT’ANNA et al., 2010; 
YLI-UOTILA, 2017; WEINBERG et al., 1996). 

O contexto atual deixou em evidência mais um fator que pode 
influenciar na participação e intervenção em grupos de modalidade 
presencial; um fator de tipo biológico, que desde o ano 2020 desen-
cadeou uma realidade compartilhada por todos. No atual cenário de 
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pandemia por Covid-19, mudaram-se rotinas e planos de vida. O 
risco que representava o encontro social pela facilidade de contágio 
restringiu o encontro corpo a corpo; implicando em medidas de con-
finamento e isolamento, quase de maneira unânime nos governos a 
nível mundial. Assim, a pandemia pelo novo Coronavírus reconfi-
gurou as realidades conhecidas, impactando as interações sociais e 
levando a criar protocolos de biossegurança que limitaram o encon-
tro presencial, como a proibição de aglomerações, a necessidade de 
respeitar o distanciamento social e o chamado ao isolamento em casa. 

Na área da saúde, o impacto foi direto; as idas aos consultó-
rios e serviços de saúde passaram a representar uma atividade que 
podia implicar perigo por exposição, alguns tratamentos e procedi-
mentos foram interrompidos, adiados ou limitados e atendimentos e 
intervenções grupais foram suspensas ou reconfiguradas, limitando 
número de participantes, localização, frequência de encontro. Frente 
a esse panorama e a inviabilidade de paralisar o setor da saúde, a tele-
medicina se posicionou como uma alternativa, a qual foi oficialmente 
autorizada pelo governo mediante a Lei n.º 13.989, de 15 de abril de 
2020; destacando que durante a crise ocasionada pelo Coronavírus 
esse exercício estaria autorizado, em caráter emergencial. No artigo 
3º, postula-se que: “Entende-se por telemedicina, entre outros, o 
exercício da medicina mediado por tecnologias para fins de assistên-
cia, pesquisa, prevenção de doenças e lesões e promoção de saúde. ” 
(BRASIL, 2020, s/p). 

Já o Conselho Federal de Psicologia (CFP) prevê a realização 
de consultas e/ou atendimentos psicológicos de diferentes tipos, de 
maneira síncrona ou assíncrona, por meio da Resolução 11/2018, 
sendo possível a realização de atendimento online, atendimento tele-
fônico, orientações por e-mail, entre outros. Por ocasião da pande-
mia, com a Resolução n.° 04/2020, o CFP reforça o cumprimento do 
Código de Ética Profissional da categoria, bem como o cadastro pré-
vio na plataforma e-Psi junto ao Conselho, como prerrogativas para 
o atendimento de forma remota.
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Bueno (2020) comenta como o real da pandemia, aquilo impos-
sível de controlar, de outorgar sentido, irrompe no laço social, impac-
tando o corpo individual e afetando o corpo da comunidade. A 
restrição do corpo compromete a estruturação e circulação da pala-
vra, que implica, segundo o autor, uma destituição: „Destituir a pala-
vra é destituir a cultura. Sem palavra não há comunidade, e o homem 
é impelido à zoe

1“ (BUENO, 2020, p. 41). 
No impulso que leva a vida a manter o laço e o lugar da palavra 

na cultura, é possível trazer à cena o uso das ferramentas oferecidas 
pela tecnologia on-line, as quais representam novas possibilidades; 
alternativas para sustentar o laço social e, no caso deste trabalho, abre 
novos cenários para os grupos de apoio no espaço das redes sociais; 
grupos que vêm funcionando há bastante tempo, mas a exigência e 
o chamado à convivência virtual mantêm atualizada sua discussão. 

Martínez e Vásquez (2011), ao realizar um levantamento dos 
fóruns em comunidades online, existentes na Espanha, encontraram 
que a maioria deles não eram dirigidos por profissionais ou voltados 
para fornecer consultas aos usuários. A maior parte dos fóruns era 
de caráter livre, grupos criados pelos próprios pacientes ou familia-
res, sem qualquer presença profissional.

Os participantes encontram nos grupos online uma possibilidade 
para se expressar enquanto escrevem e compartilham suas experiên-
cias no espaço virtual; surge como uma opção para aqueles que não 
se sentem confortáveis, discutindo, abrindo-se ou fazendo certo tipo 
de perguntas frente aos outros. Nesse contexto, a internet e a virtua-
lidade oferecem uma sensação de comodidade, liberdade e segurança 
durante o processo de autorreflexão e/ou de construção de vínculos, 
oportunizando ofertar e receber apoio (FAGOTTO, 2019).

Cada vez mais, os pacientes fazem uso da internet e partici-
pam das comunidades online como parte dos recursos de cuidado da 
saúde e apoio ao tratamento (JOHANSSON et al., 2021). Dentro das 

1   Zoe provém da palavra grega [zoi], que significa vida.
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plataformas virtuais, o Facebook tem se convertido em uma das fon-
tes mais acessadas para procurar informação sobre saúde; de igual 
maneira, os grupos de saúde que se encontram nessa plataforma, são 
uma ferramenta útil para os pacientes que sentem a necessidade de 
se conectar e receber apoio de pessoas que estejam na mesma situa-
ção, pessoas que consideram seus pares, dentro de um espaço seguro 
para tratar seus medos e sentimentos de solidão (FAGOTTO, 2019).

O presente trabalho apresenta resultados da pesquisa de mes-
trado em Psicologia desenvolvida no ano de 2016 (LIBREROS, 2016), 
que visou contribuir com o aprofundamento e entendimento das 
interações que se apresentam no interior dos grupos de apoio vir-
tual, especialmente no que diz respeito à participação de mulheres 
com diagnóstico de câncer de mama. 

MÉTODO

A pesquisa desenvolvida teve um delineamento exploratório, abordou 
um grupo que funciona na rede social Facebook. O objetivo foi com-
preender práticas de participação em grupo de apoio online empreen-
didas por mulheres com câncer de mama, com atenção especial aos 
conteúdos de comunicação dirigidos pelas mulheres ao grupo. Inves-
tigou-se um grupo de Facebook, com 3.417 membros (cifra corres-
pondente ao tempo da coleta dos dados), por meio da compilação de 
200 publicações realizadas ao longo de 30 dias. 

O grupo analisado na pesquisa funcionava na rede social Face-
book, com configuração de grupo “fechado”, ou seja, cuja participa-
ção é sujeita à pré-aprovação por parte das administradoras do grupo. 
De acordo com as administradoras, o propósito do grupo era ser um 
espaço de encontro, troca de experiências e de apoio, dirigido especi-
ficamente para mulheres com diagnóstico de câncer de mama. Nele, 
não era permitida a participação masculina, no intuito de possibilitar 
às mulheres a publicação de fotos e comentários íntimos. Não era per-
mitida a venda ou propaganda de produtos ou serviços, arrecadação 
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de valores, mensagens com conteúdo ofensivo ou o incentivo ao 
abandono dos tratamentos convencionais. 

Foram cumpridas as recomendações da Resolução CNS 466/12 
sobre ética em pesquisa com seres humanos. Segundo os critérios 
de uso acordados para todos os membros do Facebook, uma publi-
cação feita em “mural”, ou seja, na página eletrônica compartilhada, 
é de uso comunitário por todos os usuários que têm acesso a essa 
publicação (KEISERMAN, 2012). Mesmo com o caráter público da 
informação, não foram divulgados nomes, respeitando a confiden-
cialidade das identidades das participantes. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Espí-
rito Santo, com o parecer número 1.256.217.

Instrumentos e procedimentos

Uma vez feita a seleção do grupo online que atendia aos objetivos da 
pesquisa, foi encaminhada uma mensagem com a solicitação de par-
ticipação no grupo, expondo para suas administradoras o projeto de 
pesquisa e o tipo de participação pretendido. Sendo aceita a solicita-
ção e aprovada a participação da pesquisadora, realizou-se uma coleta 
de mensagens publicadas pelas participantes na página pública do 
grupo escolhido, ou seja, no “mural” do grupo, cujo conteúdo é exi-
bido a todas as participantes. Não foram coletadas publicações com 
conteúdo de imagens, vídeos e artigos (de terceiros), apenas mensa-
gens escritas com texto próprio das participantes. A coleta dos dados 
foi feita durante os meses de outubro e novembro de 2015, com uma 
duração de 30 dias, no total. Durante esse período, foi feito um acom-
panhamento por meio da leitura das mensagens que as participantes 
publicavam no grupo. No final do dia, eram coletadas as mensagens 
escritas que as participantes publicavam.

Com esse procedimento, chegou-se à compilação de 200 mensa-
gens, que foram agrupadas para construir o corpus “Mensagens publi-
cadas no Grupo”. O critério de inclusão das mensagens na referida 
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compilação foi a sua identificação, por parte da pesquisadora, ao longo 
do tempo de observação referido anteriormente. Todas as mensa-
gens que cumpriam o critério foram incluídas no corpus. No processo 
de análise, julgou-se que o número de mensagens coletadas foi sufi-
ciente para cumprir o objetivo da pesquisa.

Método de análise

Para a análise dos dados coletados, foi utilizado o software IRAMU-
TEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et 

de Questionnaires). Trata-se de um software especializado em análi-
ses estatísticas de corpus textuais, que alia possibilidades de análises 
quantitativas e qualitativas (CAMARGO; JUSTO, 2013).

O software aplica ao corpus o método de análise denominado 
Classificação Hierárquica Descendente (CHD). O método de CHD 
realiza uma primeira divisão do corpus em dois conjuntos de seg-
mentos de texto (STs) gerando dois Eixos, com vocabulário diferente 
ou o menos semelhante possível. Os “conjuntos de STs” (Classes) são 
divididos até que as diferenças de vocabulário entre eles “não sejam 
mais significativas do ponto de vista estatístico, resultando em certo 
número de classes” (SOUZA; MENANDRO; MENANDRO, 2015, 
p. 229) com conteúdo estável. 

A interpretação dessas Classes gera uma compreensão sobre 
os principais conteúdos produzidos pelas participantes do grupo de 
apoio virtual, bem como sobre as diferenças e as relações entre esses 
conteúdos. O IRAMUTEQ permite a construção de um gráfico em 
árvore, um “dendrograma”, que ilustra a separação das Classes (dife-
rentes conjuntos de STs), mostrando seu vocabulário característico. 
Esse vocabulário característico é composto pelo conjunto de palavras 
que apresentou associação significativa com cada Classe em questão, 
associação medida por meio de testes de quiquadrado. O resultado 
desta análise será apresentado a seguir. 
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RESULTADOS

O software IRAMUTEQ dividiu o corpus constituído pelas 200 publi-
cações de texto coletadas em 318 segmentos de texto (STs), sendo 
que 245 STs foram aproveitados na CHD (77,04%), gerando 6 Clas-
ses. A Figura 1, apresentada a seguir, foi nomeada como “Mensa-
gens publicadas no Grupo”; mostra o dendrograma correspondente 
à CHD do corpus. Na Figura, destacamos as 15 palavras com maior 
porcentagem de frequência. 

Pode-se observar na figura, como é próprio da CHD, uma pri-
meira partição do corpus em dois Eixos, nomeados como: “Pedido 
de informação técnica e relato de experiência” e “Encorajamento e 
crenças religiosas”. Na segunda partição do corpus, o eixo “Pedido 
de informação técnica e relato de experiência” foi subdividido em 4 
classes: 5, 4, 6 e 1. O eixo “Encorajamento e crenças religiosas”, na 
terceira partição do corpus dividiu-se, gerando as Classes 3 e 2. Cada 
uma será descrita na sequência. As palavras típicas das Classes (com 
associação significativa encontrada com auxílio do IRAMUTEQ) 
estão marcadas com sublinhado no corpo do texto e nas citações lite-
rais das mensagens das participantes.
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Figura 1 – Mensagens publicadas no Grupo. Dendrograma gerado a partir da 
Classificação Hierárquica Descendente das mensagens de texto publicadas pelas 
participantes do grupo de apoio online

Fonte: elaborado pelas autoras

Tratamentos cirúrgicos do câncer de mama

A Classe 5, nomeada “Tratamentos cirúrgicos do câncer de mama”, 
teve 22,9% de presença no corpus final de análise com 56 STs dos 245 
STs aproveitados. No que se refere ao conteúdo dos STs da Classe 5, 
observa-se que está associado a procedimentos médicos, com desta-
que para a cirurgia que se realiza no tratamento do câncer de mama. 
Algumas das palavras que apresentaram maior associação ao conteúdo 
da Classe foram: mama, prótese, cirurgia, pele, retirar, reconstrução, 
tirar, colocar, voltar. As palavras que apareceram exclusivamente para 
a Classe 5 foram pele, entrar, lesão, expansor. 

As mensagens se concentraram nos procedimentos médicos que 
são feitos nas mamas e nas regiões adjacentes. No contexto lexical da 
Classe, predominou um caráter técnico e os STs giraram em torno 
das perguntas e/ou opiniões relacionadas a procedimentos de tipo 
cirúrgico. Os trechos a seguir ilustram esse resultado:
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Olá, meninas sou nova no grupo obrigada por me receberem, 
recentemente fui diagnosticada com carcinoma ductal invasivo 
menor do que 1 cm na mama esquerda, segundo o médico, ainda 
em fase inicial mas deverei retirar a mama já na próxima semana 
e colocarei expansor.
Uma das próteses enrolou e dobrou na esquerda por isso ainda 
terei mais uma cirurgia daqui a uns 6 meses para consertar, mas 
estou quase lá, foram 13 cirurgias nas mamas, não esperem beleza, 
mas são mamas e as cicatrizes vão melhorar.

Nessa Classe, também se identificou que, além da descrição das 
cirurgias ou planos para a intervenção cirúrgica por parte dos pro-
fissionais, ocorreram perguntas dirigidas para as outras participantes 
sobre como foram feitas essas cirurgias, a ordem em que ocorreram 
as intervenções. Com esses pedidos de opiniões, nos STs, expõem-se 
dúvidas que as participantes sentiam em relação aos planos cirúrgicos 
elaborados pelos médicos e profissionais envolvidos. Essas questões 
são geradas a partir de uma percepção sobre as diferentes opiniões 
que podem ter os profissionais sobre um mesmo procedimento:

Meninas, gostaria de saber mais sobre a colocação de pró-
teses antes da radioterapia.  Já percebi que os médicos têm 
opiniões diferentes sobre o assunto, por favor, peço àque-
las que já passaram pela cirurgia que nos contem como foi. 
Obrigada, Abraços.

Referente ao tópico das cirurgias, as participantes não só expu-
seram suas perguntas, como também informavam as datas nas quais 
estavam previstos os procedimentos médicos. Isso por vezes era 
acompanhado de um pedido de apoio dirigido às outras participan-
tes. No caso das mulheres que já tinham feito suas cirurgias, elas com-
partilhavam seu estado de ânimo e de saúde, assim como o resultado 
das intervenções com depoimentos e fotografias. 
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Efeitos do tratamento do câncer no corpo

A Classe 4, nomeada “Efeitos do tratamento do câncer no corpo”, 
representou 18,4% do corpus final de análise; incluindo 45 dentre os 
245 STs. As palavras com maior associação à Classe foram coisa, local, 
encontro, usar, dor, nada, braço, mão, estranho, dolorido. As palavras 
exclusivas da Classe, com 100% de presença, foram local e encontro. 

O contexto lexical da Classe encontra-se focalizada no corpo 
(local) e na dor. Nos tópicos tratados, as mulheres falaram sobre 
as dores que resultam de dois tipos de procedimentos: as interven-
ções cirúrgicas na região das mamas (mastectomia) e a radioterapia. 
Sendo procedimentos que debilitam o corpo, identificou-se, nos STs, 
grande quantidade de mensagens dirigidas a expressar as dores que 
as participantes sentiram após o procedimento e o lugar do corpo 
onde estava localizada; como pode ser verificado no trecho a seguir:

Boa noite, tem 6 meses que fiz mastectomia e depois disso tenho 
fortes dores tipo câimbra nos dedos da mão e pernas, estranho 
que somente é o lado da cirurgia. Alguém sentiu a mesma coisa?.

Ao falar de intervenções recém-realizadas, as dores apresen-
tavam-se como uma novidade para as participantes. Os STs nessa 
classe representam as dúvidas e perguntas sobre se eram “normais” as 
dores e sintomas. A dor gera uma preocupação sobre o procedimento 
médico que foi realizado, sobre como o corpo está respondendo. Isso 
leva a perguntar sobre a experiência das outras participantes. 

Quero saber se alguma de vocês sente alguma coisa no local da 
cirurgia, às vezes eu sinto coceira e ardência no local da cirurgia, 
estou muito preocupada.

Identificou-se nas mensagens uma necessidade de saber sobre 
o que sentem as outras participantes. Essa necessidade reflete-se na 
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expressão “alguma de vocês”. Nos STs, observou-se perguntas sobre 
se as outras integrantes do grupo “fizeram” ou “sentiram” dor igual 
ou similar àquela que elas estão sentindo. Pois a dor parece acompa-
nhada de sentimentos de solidão: “às vezes penso que só em mim ficou 

estranho assim”.

A Classe 4 não abarcou somente o tema da dor. Também apare-
ceu outro tipo de conteúdo centrado nas necessidades dessas mulhe-
res após terem sido realizados os procedimentos médicos. Encontrar 

foi uma das palavras que apareceu exclusivamente nessa Classe. Nos 
STs, o contexto lexical estava dirigido a pedir dicas sobre onde se 
podem encontrar certos produtos para ajudar com as dores e tratar 
efeitos colaterais da mastectomia e radioterapia. Os trechos a seguir 
exemplificam esse resultado:

Então gostaria de saber se alguma de vocês usam peruca, onde 
compraram? Obrigada... Oi gente bom dia, alguém já usou argila 
para aliviar a dor?

Processo de diagnóstico e de tratamento 

A Classe 6, nomeada “Processo de diagnóstico e de tratamento”, teve 
15,5% de presença no corpus de análise final com uma quantidade de 
38/245 STs. Algumas das palavras que tiveram maior associação ao 
conteúdo da Classe foram: menina, quimioterapia branca, cabelo, qui-
mioterapia vermelha, efeito, tomar, resultado, dúvida, tão, Tamoxi-
feno, cair. Com presença exclusiva nessa Classe, encontra-se a palavra 
tão. Trechos dessa Classe apresentaram experiências das participan-
tes ao ter que encarar algumas etapas como exames de diagnóstico e 
a realização da quimioterapia.

A palavra menina é importante para essa Classe, com a maior 
frequência e maior associação ao seu conteúdo. No contexto lexical 
em questão, essa palavra alude a uma forma de se referir às outras 
participantes do grupo. Ao dirigir suas mensagens para as outras 
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participantes (as “meninas”), os STs permitem apreciar pedidos de 
relatos de experiências, com a finalidade de obter respostas para suas 
dúvidas, assim como um espaço de expressar emoções. Os trechos a 
seguir ilustram esse resultado:

Olá meninas estou tão nervosa, é hoje que vou fazer as biopsias, 
duas com agulha fina a punção e a outra a core biópsia. Não con-
sigo ficar calma acho que vou passar mal de tanto nervos. Meni-
nas dói para fazer?

O conteúdo da Classe 6 concentrou-se nos processos que envol-
vem o diagnóstico e tratamento quimioterápico, assim como os seus 
efeitos colaterais sobre o corpo e sobre o estado emocional da mulher 
que faz o tratamento, por exemplo: caída dos cabelos, dor no corpo, 
perda de paladar, cansaço ou desânimo. Sobre esses efeitos colate-
rais, as participantes expressaram muitas dúvidas, assim como a res-
peito dos remédios que são prescritos:

Meninas hoje foi minha primeira quimioterapia, estou mal 
demais, será que é normal? Tomei os remédios, mas vomitei, 
será que é normal? Fui tomar um Danone e ele tem outro gosto, 
o que será que foi?.

Outro tópico frequente nos STs da Classe foram as dúvidas rela-
cionadas aos resultados dos exames aos quais as participantes deviam 
se submeter. É possível observar muitas perguntas dirigidas a saber 
qual é o significado das palavras que aparecem nos resultados dos 
exames médicos e como isso vai repercutir na sua saúde. As parti-
cipantes manifestaram ansiedade a respeito do que podia acontecer 
com elas, como no seguinte trecho: “hoje recebi o resultado da minha 

mamografia, gente estou tão assustada, sai que é de classificação 5. Meni-

nas isso é ruim?”.
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O câncer de mama como um elemento desconhecido 

Agruparam-se na Classe 1, nomeada “O câncer de mama como um 
elemento desconhecido”, 34 dos 245 STs, sendo 13,9% do total. 
Como se observa no dendrograma, algumas das palavras que apre-
sentaram maior associação à Classe foram: como, nódulo, descobrir, 
super, medo, porque, passado, quimioterapia, direito, tempo, ainda, 
câncer de mama. 

Ao analisar o grupo de STs que compõem a Classe 1, foi pos-
sível identificar conteúdos que remetem a um período de enfrenta-
mento de uma situação nova e desconhecida, tanto para as mulheres 
com o diagnóstico de câncer de mama, assim como para as mulhe-
res que são familiares de pessoas com câncer e que participam do 
grupo. Trata-se de uma situação ainda não experimentada, acompa-
nhada de mudanças no corpo. Termos como nódulo, descobrir, cân-
cer de mama podem associar-se ao relato de um primeiro momento, 
no qual as integrantes do grupo estão identificando o início de uma 
doença, referido nos exemplos a seguir:

Meninas bom dia, já faz um tempo que eu estou no grupo, mas 
não tinha me apresentado ainda, tenho 32 anos e a mais ou menos 
1 mês fui diagnosticada com câncer de mama ductal invasivo...

Palavras como medo e quimioterapia apresentaram-se nesta 
Classe. A quimioterapia aparece de novo para essa Classe, mas em um 
contexto diferente daquele da Classe 6. Aqui, tratou-se de um trata-
mento que ainda não foi realizado. Nos segmentos de texto analisa-
dos, observaram-se sentimentos de temor, não só sobre a efetividade 
do tratamento contra o câncer, mas também sobre o impacto que ele 
vai ter sobre a saúde e o corpo. O medo manifestou-se em relação 
ao tratamento (quimioterapia), ao uso dos medicamentos adminis-
trados e a seus possíveis efeitos colaterais, o que pode ser visto no 
seguinte trecho:
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Estou muito apreensiva e com medo porque a intenção era fazer 
as quimioterapias para diminuir o tumor e fazer só o quadrante, 
mas não diminuiu e ainda apresentei alergia ao Taxol a quimio-
terapia branca...

Em oposição ao eixo Pedido de informação técnica e relato de expe-

riência, cujo conteúdo das classes caracterizou-se pela presença de 
uma linguagem mais técnica encontra-se o eixo Encorajamento e cren-

ças religiosas, composto pelas Classes 2 e 3.

Encorajamento e superação

A Classe, nomeada “Encorajamento e superação”, correspondeu a 
16,33% dos STs analisados, ou seja, 40 dentre os 245 STs. Algu-
mas das palavras que caracterizaram essa Classe foram: Deus, força, 
vida, vencer, feliz, graça, abençoar, lutar, luta, agradecer, coragem. 
As palavras que apareceram exclusivamente na Classe 3 foram: lutar, 
coragem, completo. 

O léxico dos STs dessa Classe concentrou-se no tópico do cân-
cer de mama como uma luta a ser vencida, sendo lutar uma das pala-
vras exclusivas da Classe. Os elementos que compuseram essa Classe 
falam da doença em um cenário de “batalha pela cura”. A metáfora 
bélica aparece também por meio da palavra como as participantes 
costumam denominar-se: guerreira(s). As mensagens das partici-
pantes chamaram à superação da doença. 

Nessa Classe, as mensagens das participantes fizeram referên-
cia à figura de Deus como aquela que pode ajudar ou já ajudou a 
vencer essa luta contra a doença. Ao narrar suas experiências com 
o câncer, mulheres manifestavam agradecimento por terem sido 
curadas e pediam fé para que aquelas que estavam em busca da cura 
pudessem acreditar que ela é possível. Os trechos a seguir ilustram 
esse resultado:
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Mas enfim, eu venci o câncer de mama e me parabenizo por estes 
5 anos de vida, graças ao meu bom Deus.
Deus abençoe grandemente cada uma de vocês e a luta conti-
nua, mas com a graça do nosso pai vamos vencer esse mal.

Nos STs dessa Classe, trata-se o câncer como condição que pode 
ser superada e manejada, com a constante alusão de que a vida conti-
nua, assim como menção do tempo que levaram para conseguir con-
trolar ou superar o câncer. 

A Classe 3 caracterizou-se por mensagens com conteúdo posi-
tivo, expressões de alegria, desejos de “força”, “fé”, para as outras 
participantes. Os STs também expressaram agradecimento a Deus e 
agradecimento pelo apoio recebido por parte do grupo, assim como 
a ajuda de família e amigos; pedidos de apoio e a expressar bons dese-
jos a outras participantes:

Queridas amigas guerreiras hoje dia 28-10 estarei internada 
e amanhã dia 29-10 às 06:45 horas estarei fazendo a cirurgia, 
mastectomia. Peço a todas que independente de religião, orem 
por mim pois é um momento delicado na minha vida.

Crenças

Juntamente com a Classe 3, a Classe 2 compõe o Eixo Encorajamento 

e crenças religiosas, que será retomado na discussão dos resultados. Ela 
incluiu 32 dos 245 segmentos de textos analisados, 13.1% do corpus 
final. Ao analisar os STs, encontrou-se que a Classe 2 está confor-
mada por mensagens cujo conteúdo principal foi de caráter religioso 
ou ligadas a um sentido de espiritualidade e crença em Deus. Algumas 
das palavras com maior associação ao conteúdo da Classe foram dei-
xar, cura, sempre, momento, tudo, então, pedir, amanhã, falta, con-
fiante, controle, acreditar; todas encontram-se ligadas com a palavra 
Deus. Não houve palavras exclusivas para a Classe 2.
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Constantemente, nos STs dessa Classe, apareceram referências 
às figuras de Deus e Jesus, descritas como fonte de “força”, como uma 
“companhia” que não as “deixa fracassar” na sua luta contra o câncer. 
As participantes falavam da cura como um estado vinculado à crença 
em Deus, atribuindo a essa figura uma condição de poder e controle 
sobre o que podia acontecer em relação ao estado de saúde e aos pro-
cedimentos médicos no tratamento do câncer de mama:

Tenho Deus sempre comigo, este não me deixa só, não me deixa 
fracassar, mesmo estando sem companhia humana em alguns 
momentos. Sou forte, sou guerreira e vencedora, esta é só mais 
uma luta e desta vez vou vencer e dar a volta por cima apesar de 
todos os pesares.

Nessa Classe, também se revelaram trechos que as participan-
tes incentivavam as outras a crer em Deus e, dessa maneira, conseguir 
superar o câncer e serem curadas, como se apresenta no seguinte trecho:

Acreditem, sintam e confiem sempre na cura, se lembrem de 
que a parte mais importante do tratamento é a maneira como 
você opta a encarar a doença. É imprescindível cuidar das emo-
ções e escolher, mesmo com esse baita desafio ser uma vitoriosa.

DISCUSSÃO

Os resultados obtidos sugeriram que o grupo de apoio virtual se cons-
tituía como um espaço importante para as mulheres participantes, 
em seu processo de enfrentamento do câncer. Por meio das men-
sagens que elas publicavam, buscavam informações sobre a doença 
e seu tratamento, saber dos seus efeitos colaterais e também pro-
curaram oferecer e receber apoio mediante mensagens com um 
conteúdo religioso e motivacional, onde colocavam suas próprias 
experiências e desejos.
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Constatou-se que as mensagens que as participantes publicavam 
podem ser classificadas em dois grandes tipos, relativas a “pedido de 
informação técnica e relato de experiência” e “encorajamento e cren-
ças religiosas”. Por um lado, as participantes, para lidar com o “cân-
cer como um elemento desconhecido”, solicitavam informações e 
dados relativos às vivências concretas das demais participantes no 
processo de enfrentamento da doença. Buscavam saber sobre dicas e 
experiências, sobre diagnóstico, tratamento e seus efeitos no corpo e 
especificamente sobre os tratamentos cirúrgicos. Por outro lado, for-
mulavam frases e relatos que visavam ao encorajamento, à motiva-
ção para enfrentar a doença, à superação de problemas e ao apoio em 
crenças religiosas. Pode-se afirmar, portanto, que estavam em jogo 
principalmente o que Sluzki (2003) chama de apoio de tipo infor-
mativo e emocional.

Na virtualidade, o apoio social passa a ser chamado de apoio 
social eletrônico, descrito como “um processo dinâmico que incor-
pora todos os componentes do apoio tradicional em um setting vir-
tual” (YLI-UOTILA, 2017, p. 31). Para Han et al. (2019), no contexto 
da comunicação virtual, a interação que envolve publicar uma men-
sagem fazendo uma pergunta, relatar suas experiências, expressar 
sentimentos e empatia à história dos outros ou ganhar uma resposta; 
implica prover e receber apoio. Isso permite entender o apoio social 
como um processo cíclico, com um valor catártico.

Assim como em outros estudos (HAN et al., 2019; JOHANS-
SON, 2021; YLI-UOTILA, 2017), a presente pesquisa mostra que 
esse circuito cíclico que caracteriza o apoio entre pares, está presente 
nas interações e trocas de mensagens das participantes, ocorre nas 
redes socialmente construídas presentes nos grupos de apoio online 

para câncer de mama.
No corpus “Mensagens publicadas no Grupo”, a divisão do 

universo lexical caracterizou-se por um discurso com linguagem 
de tipo técnico/científica, focada em discussões sobre o câncer de 
mama como doença, sobre processos de diagnóstico e tratamentos, 
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efeitos colaterais e debates sobre as opiniões dos profissionais médi-
cos. Nesse campo lexical, evidenciaram-se termos que são frequen-
temente de uso médico. 

No outro universo lexical, em contraste com o precedente, pre-
valeceram discursos com linguagem religiosa/motivadora, com ter-
mos de uso comum, cotidiano, com mensagens que chamavam à 
superação das etapas que compreendiam o processo de tratamento 
do câncer de mama e que tinha como finalidade o encorajamento e 
a motivação para as mulheres do grupo.

A presença de dois espaços ou “universos” lexicais, que dão lugar 
a diversos discursos nas interações das participantes do grupo, foi 
também destacada no estudo de Scorsolini-Comin, Santos e Souza 
(2009) e interpretada como “polifonia”. Os autores identificaram o 
encontro de dois tipos de discursos e ressaltaram o seguinte: 

Podemos perceber que em determinados momentos os discursos 
oficiais, derivados do modelo biomédico hegemônico, ocupam 
maior destaque nas narrativas produzidas. Em outras situações, as 
falas que refletem os saberes populares ganham maior relevância. 
Nesse jogo dialógico, os diferentes saberes acabam interagindo 
e o grupo oferece um espaço para o confronto dessas tradições 
(SCORSOLINI-COMIN; SANTOS; SOUZA, 2009, p. 45).

No conteúdo das publicações, as participantes geralmente apre-
sentavam-se ao grupo e narravam seu processo com a doença, como 
estavam se sentindo física e/ou emocionalmente. Com o uso de ter-
mos técnicos ditos por seus médicos ou que apareciam nos seus exa-
mes, descreviam seus procedimentos cirúrgicos e tratamentos, com 
a finalidade de pedir, para as outras participantes do grupo, respos-
tas que pudessem fornecer, a partir de sua experiência. 

Isso pode ter a função de definir quem é membro da comuni-
dade e quem não é. Chen (2012) explica que, mediante uma apresen-
tação à comunidade e uma explicação do porquê chegaram ao grupo, 
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participantes podem estabelecer sua filiação e ser introduzidos no 
grupo e legitimar sua presença. 

As publicações das participantes foram interpretadas como 
pedido de informação e expressão da necessidade de conhecer as 
experiências das integrantes do grupo. Boa parte das participantes que 
compartilhavam publicações no grupo era de mulheres que tinham 
sido diagnosticadas recentemente, que estavam às vésperas de se sub-
meter a algum procedimento, a iniciar um tratamento ou que aca-
bavam de passar por algum. Isso sugere que o grupo de apoio online 
pode ser especialmente importante para mulheres em estágios ini-
ciais de tratamento do câncer, quando a doença se apresenta ainda 
hegemonicamente como um “elemento estranho”.

Mostram-se, nas mensagens, perguntas e expressões de preo-
cupação sobre os efeitos colaterais dos procedimentos e medica-
mentos. Integrantes manifestavam temor frente às mudanças que 
poderiam resultar de futuros procedimentos, dúvidas relacionadas 
às dores que nesse momento estavam sentindo e dúvidas sobre os 
diagnósticos e recomendações recebidos dos médicos. A discussão 
relacionada ao papel do médico é mencionada por Scorsolini-Co-
min et al. (2009, p. 45):

[o médico] acaba ocupando o primeiro plano das preocupações 
dos pacientes, o que se reflete em muitas das falas das participan-
tes no grupo, que ora comentam sobre o diagnóstico, ora com-
partilham algum aspecto do tratamento que as incomoda, ora 
recorrem às informações médicas para tentarem compreender 
algum procedimento adotado por outra paciente.

Também se identificou um pedido de ajuda das participantes 
para saber como lidar com as mudanças geradas pelos tratamen-
tos, perguntas relacionadas a procedimentos de beleza, assim como 
informação e recomendações sobre produtos naturais e sobre peças 
como sutiãs e perucas. 
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Sobre a doença e o processo de aprender as maneiras de lidar 
com ela, Palmeira e Gewehr (2018, p. 2471) expressam que, “apesar 
de a doença reter o caráter de entidade quase independente que aco-
mete alguém e modifica sua existência, há ainda um efeito estrutural 
do adoecimento na necessidade de se compreender tal experiência”. A 
doença não é vivida por seu portador como um objeto estritamente bio-
médico. Trata-se de um evento que implica uma experiência ao redor 
do adoecimento que põe em questão as relações familiares e sociais 
mais amplas, a relação com a identidade e com o corpo, com o traba-
lho, a afetividade e os planos de futuro. O enfrentamento de situações 
novas pode motivar o ingresso e a participação em um grupo online. 
Como é discutido por Yli-Uotila (2017), pacientes com câncer procu-
ram o apoio social eletrônico em diferentes fases da sua trajetória com a 
doença, principalmente pela necessidade de apoio de tipo informativo; 
como foi evidenciado neste estudo, na prevalência de uma demanda 
por informações sobre diagnóstico, opiniões sobre o tratamento, efei-
tos colaterais e ajuda por parte das outras participantes do grupo para 
tomar decisões. Esse tipo de apoio, de caráter informativo, pode aju-
dar os participantes a entender, interpretar e assimilar as recomenda-
ções e instruções transmitidas pelos médicos (JOHANSSON, 2020). 

Para finalizar, como foi possível identificar nos temas tratados nas 
mensagens analisadas, as participantes do grupo online procuravam, 
mediante as interações comunicativas que aconteciam no grupo (publi-
cação e leitura de mensagens), entender a doença a partir dos relatos e 
experiências dos seus pares, assim como dar apoio a outras participan-
tes do grupo mediante mensagens com suas experiências de superação 
e mensagens que tratavam sobre religião e crença em Deus. Ambos 
os tipos de conteúdo evidenciavam pedidos e oferecimentos de apoio.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Retornar aos resultados da presente pesquisa se fez oportuno 
pela atual situação sanitária mundial, visto que eles reforçam a 
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possibilidade de pacientes poderem receber ajuda em grupos de apoio 
online. Essa pode vir de diferentes formas: pedido de informações, 
compartilhamento de experiências, encontro com pessoas que estão 
na mesma situação. Portanto, os resultados aqui apresentados podem 
ser usados ​para melhorar a orientação do paciente e ajudar os cui-
dadores a compreender as diferentes necessidades de suporte social 
das pessoas com câncer. 

É necessário ressaltar que o enfrentamento da doença não é um 
processo estritamente biomédico. Para as participantes do grupo estu-
dado, as informações obtidas com médicos e com outros profissio-
nais de saúde não eram suficientes. Para elas, era necessário buscar 
informação junto a outras mulheres que, ao serem também porta-
doras de câncer de mama, enfrentavam questões semelhantes, sub-
jetivas, existenciais, corporais, estéticas. 

A comunidade online assumia características de mútua ajuda. 
Principalmente, dois tipos de apoio estiveram presentes nas intera-
ções analisadas: o apoio informativo e o apoio emocional. O apoio 
de tipo informativo proporcionou não só informações técnicas sobre 
a doença, como também conhecimentos advindos da própria expe-
riência das participantes. 

Pode-se supor que esse saber, fruto de vivências, ajudou algu-
mas das participantes a enfrentar as mudanças que o câncer e seu tra-
tamento geravam. De igual maneira, nesses intercâmbios, aquelas 
participantes que respondiam às perguntas das outras, que compar-
tilhavam seus conhecimentos construídos desde a própria trajetória 
de lidar com a doença, demonstravam movimentos de empodera-
mento, colocando sua história no lugar de um saber a ser transmitido.

O apoio emocional por parte de pares também esteve presente 
na troca de experiências, incluindo principalmente crenças religiosas, 
relatos motivadores e expressões dirigidas a aumentar a autoestima. 

Cabe concluir sinalizando que os grupos virtuais dirigidos por 
pacientes são uma ferramenta, um recurso que complementa e for-
talece o tratamento deles. Tanto o saber dos especialistas, como o 
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das pacientes se apoiam mutuamente e têm um lugar que não pode 
ser apagado ou ignorado. Sendo importante ter cuidado e regula-
ção sobre o tipo de informações e fontes compartilhadas nos grupos 
virtuais. É importante que os psicólogos e outros profissionais que 
trabalham em serviços de saúde estejam atentos aos benefícios desse 
tipo de grupo de apoio online e de suas potencialidades. Os Grupos de 
apoio virtuais evidenciam as mudanças nos processos de cuidado, as 
maneiras de busca e fontes de informação, assim como as demandas 
dos pacientes. Os grupos virtuais apresentam-se como novos cam-
pos de intervenção e pesquisa, especialmente na realidade imposta 
pela Covid-19. O campo virtual sofreu uma revolução e as atividades 
que eram pensadas como algo naturalmente pertencentes ao campo 
presencial tiveram que adaptar-se a uma nova realidade. 

Afinal, as portas das salas de aula, de escritórios, de serviços 
de saúde e dos consultórios para atendimentos e intervenções no 
campo da saúde transladaram-se ao mundo virtual, demonstrando 
que a presença real não determina, nem impede os efeitos sobre os 
afetos, nem a construção do laço social entre aqueles cuja presença 
está agora no campo virtual.
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Capítulo 4

Análise dos impactos 

emocionais gerados 

por um diagnóstico 

oncológico na família

Sheila Piazzarollo Faiçal Mariano

Andréa Campos Romanholi

INTRODUÇÃO

Segundo informe da Organização Pan Americana de Saúde (Opas) 
e da Organização Mundial da Saúde (OMS), o câncer é a segunda 
principal causa de morte no mundo e uma das principais nas Amé-
ricas (OPAS; OMS, 2020). De um total de 1,2 milhão de mortes por 
câncer ocorridas nas Américas no ano de 2008, 45% ocorreram na 
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América Latina e no Caribe. No Brasil, o Instituto Nacional do Câncer 
(Inca) informa que o câncer é o principal problema de saúde pública 
no mundo e já está entre as quatro principais causas de morte pre-
matura (antes dos 70 anos): 

A incidência e a mortalidade por câncer vêm aumentando no 
mundo, em parte pelo envelhecimento, pelo crescimento popu-
lacional, como também pela mudança na distribuição e na preva-
lência dos fatores de risco de câncer, especialmente aos associados 
ao desenvolvimento socioeconômico (INCA, 2019, s/p). 

Esses dados apontam o câncer como uma doença que atinge 
muitas pessoas e famílias, tornando importante a busca por maior 
conhecimento sobre todos os aspectos que a envolvem, o que inclui 
a perspectiva dos familiares da pessoa com câncer e como eles viven-
ciam esse momento (FIGUEIREDO et al., 2017; MORAIS, 2019). 

A partir desse tema, foi realizada uma pesquisa com familiares de 
pessoas que tiveram ou que ainda estão em tratamento de algum tipo 
de câncer, visando ouvi-los e conhecer os impactos emocionais sen-
tidos pela família quando um de seus membros recebe o diagnóstico 
de câncer. Trata-se de um tema ainda pouco pesquisado na psicolo-
gia, havendo nesse ponto, segundo Silva, Santos e Oliveira-Cardoso 
(2019), uma lacuna de conhecimento que merece ser explorada, pois 
ainda não são muitos os trabalhos da psicologia voltados especifica-
mente ao tema dos familiares de pacientes oncológicos.

Durante o tratamento de câncer de alguém na família, geral-
mente os familiares, principalmente os que exercem a função de 
cuidadores, são buscados, no sentido de sua responsabilidade pelo 
acompanhamento e cuidado com o paciente, o que pode resultar em 
pouca preocupação com seus próprios sentimentos diante da situação 
e com o sofrimento que também estão vivendo. No caso dos fami-
liares cuidadores, Mello et al. (2020) apontam que esse papel pode 
ser vivido de forma solitária, gerando sentimentos de abandono e de 
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sobrecarga, o que se exacerba em função de críticas que, por vezes, 
ainda recebem de outros familiares. Os autores ressaltam, ainda, a 
ocorrência de mudanças que esses vivenciam como resultado de pre-
cisarem abandonar as atividades ligadas à sua própria vida, devido às 
novas demandas que assumem. 

Diante desse cenário, a pesquisa realizada buscou descrever os 
sentimentos que perpassam os familiares do paciente oncológico, 
além de examinar os desafios que eles enfrentam no cotidiano do 
cuidado, investigar como se organizam para o acompanhamento e o 
cuidado do paciente e analisar a percepção desses familiares com rela-
ção à atuação dos profissionais de saúde. Investigar esses aspectos se 
mostra relevante no sentido da necessidade de enfrentar o estigma 
que ainda acompanha a ideia do câncer na sociedade, além de con-
tribuir com a construção de novas formas de intervenção junto às 
famílias pelas equipes da oncologia.

Sobre o câncer e seus impactos na pessoa doente e na família

De acordo com o Inca (2019, s/p), “[...] câncer é o nome geral dado 
a um conjunto de mais de 100 doenças que têm em comum o cresci-
mento desordenado de células que tendem a invadir tecidos e órgãos 
vizinhos”. Trata-se de uma doença que representa uma ameaça à vida 
e à integridade do sujeito, o que gera o estigma de doença ligada à 
morte e provoca, muitas vezes, a vivência de um luto antecipado, 
tanto pelo paciente, como por seus familiares (SILVA; SANTOS; 
OLIVEIRA-CARDOSO, 2019). Ao mesmo tempo, há avanços nos 
tratamentos oferecidos para o câncer, o que aumenta as possibilida-
des de recuperação e permite maior tempo de sobrevida aos pacientes. 

Ao receber o diagnóstico de câncer, a pessoa precisa tomar 
decisões muito importantes: fazer ou não o tratamento e que trata-
mento seguir. Pesa o fato de que, em geral, os tratamentos são lon-
gos, possuem vários efeitos colaterais desagradáveis e, em alguns 
casos, podem levar a procedimentos médicos invasivos ou a alguma 
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forma de mutilação (CARDOSO, 2007). Conde et al. (2016) e Nas-
cimento et al. (2012) lembram que, por ainda apresentar maiores 
índices de mortalidade que outras doenças, além da possibilidade de 
mutilações, o diagnóstico de câncer é considerado um dos grandes 
temores da sociedade. 

Durante o tratamento podem ocorrer alterações de comporta-
mento e de humor, levando ao enfrentamento constante de diver-
sos eventos altamente estressantes. Em alguns casos, é necessário um 
longo período de tratamento, em outros, períodos mais curtos, com 
riscos de complicações, sequelas e incapacidades funcionais signifi-
cativas, sendo necessários rigoroso controle e cuidados permanen-
tes (VISONÁ; PREVEDELLO; SOUZA, 2012).

Além dos problemas já citados, o câncer também causa impac-
tos psicológicos, especialmente em casos relacionados à sexualidade 
e à imagem corporal e pessoal (FARINHAS; WENDLING; ZANON, 
2013). Pedreira e Palanca (2007) destacam também que o paciente 
pode passar pela sensação de perder o controle de sua vida, em fun-
ção da dependência dos outros para a realização de atividades antes 
realizadas por eles próprios, da perda da privacidade, além da neces-
sidade de submissão às normas do tratamento e da limitação de suas 
atividades. É bastante comum, ao se falar dos sentimentos que o cân-
cer faz emergir, a referência aos sentimentos de sofrimento, dor e 
medo da morte, assim como às preocupações com a autoestima, à 
perda do atrativo sexual, da capacidade produtiva e de peso (FARI-
NHAS; WENDLING; ZANON, 2013).

A vida familiar é afetada de várias formas quando um de seus 
membros tem câncer. A doença leva, muitas vezes, a dificuldades 
financeiras e a problemas no trabalho, tanto para o familiar cuidador, 
quanto para o paciente. Também não é raro haver crises matrimo-
niais, mudanças drásticas na rotina, alterações de papéis e no relacio-
namento familiar, incertezas e restrições na vida cotidiana (MENDES; 
BOUSSO, 2016; CARDOSO et al., 2018). Os profissionais de saúde 
relatam que essa vivência tende a ser mais tranquila se a família estiver 
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presente, participando e se informando sobre o tratamento desde o 
diagnóstico. A família também pode ajudar no enfrentamento das 
mudanças físicas e psicossociais comuns no processo saúde-doença 
vivenciado pelos pacientes (CONDE et al., 2016).

Segundo Visoná, Prevedello e Souza (2012, p. 145), o câncer 
“[...] muda não apenas a vida do paciente, mas a de todas as pes-
soas que estão ao seu redor, desde familiares, amigos e profissionais 
da saúde que tiveram a oportunidade de conviver com esta pessoa”, 
principalmente levando em consideração que os sentimentos atraves-
sam toda a família que participa desse momento, envolvendo todos 
em uma relação de amor, sensibilidade, dor e sofrimento (FIGUEI-
REDO et al., 2017).

A família do paciente oncológico geralmente compartilha deci-
sões com ele, dividindo as angústias do percurso de tratamento e 
as expectativas sobre os resultados. Em alguns casos, nos últimos 
momentos, pode ocorrer a perda da capacidade do paciente para agir e 
decidir com lucidez, o que é uma situação mais rara, mas que, quando 
acontece, deixa para a família a responsabilidade pelas decisões. Por 
tudo isso, é possível falar que o câncer é uma doença familiar, não 
apenas por sua causa genética, mas pelo impacto que gera em todo o 
seio familiar do paciente (FIGUEIREDO, 2017; MORAIS et al., 2019). 

Nesse sentido, destaca-se que é preciso desenvolver uma aten-
ção especial em relação aos familiares, pois eles deixam de lado seus 
compromissos domésticos, trabalhos, estudos e laços com outros 
membros da família para se dedicarem integralmente ao processo 
do tratamento. Assim, “o cuidado ao paciente oncológico não deve 
ser centrado apenas no doente ou na doença, mas em toda a família 
que o rodeia” (FIGUEIREDO, 2017, p. 38).

Muitas vezes, o diagnóstico do câncer é repentino e as famílias 
são surpreendidas e sentem um maior impacto emocional. E, quase 
no mesmo momento, recebem informações nem sempre tranquili-
zadoras sobre o prognóstico da doença. A partir do início do trata-
mento, há uma mudança repentina e drástica na rotina das pessoas 
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envolvidas, principalmente pela incerteza de seu desfecho (morte ou 
cura). Nesse momento, a família pode passar por um conflito emo-
cional que envolve não só o paciente, mas também os demais fami-
liares (OLIVEIRA et al., 2021).

Pode ocorrer, ainda, de se chegar ao diagnóstico apenas quando 
a doença já está muito avançada. Nesses casos, em geral, o paciente 
passa rapidamente a necessitar de ajuda contínua, antes não neces-
sária, em tarefas simples do cotidiano, como as de autocuidado e 
higiene. Geralmente, é nesse momento que surge o familiar cuida-
dor, visto que é nessa hora que um dos familiares se encarrega das 
atividades diárias do paciente, passando a dedicar-se ao cuidado por 
um longo período. Cabe ressaltar que nem sempre os familiares têm 
uma estrutura adequada para receber todas as situações que a doença 
traz, havendo, muitas vezes, a ocorrência de crises no núcleo fami-
liar (VISONÁ; PREVEDELLO; SOUZA, 2012). 

Wanderbroocke (2017, p. 18) relata que “[...] O conceito de 
família inscreve as normas e valores sociais, ou seja, o que é espe-
rado socialmente das pessoas enquanto indivíduos e grupos familia-
res”. Alerta, porém, que tal concepção faz com que se tome o cuidar 
como algo natural para a família, o que nem sempre é realidade, prin-
cipalmente quando se consideram as mudanças e os novos arranjos 
familiares. De todo modo, a família sempre é afetada e acionada de 
algum modo, quando um de seus membros inicia um tratamento de 
câncer. Em geral, no âmbito doméstico, um ou mais familiares ficam 
com a função de acompanhar e cuidar do membro da família acome-
tido pelo câncer, tornando-se o chamado “familiar cuidador”:

Na maioria das vezes, o papel de cuidador é exercido por mulheres 
e, no contexto familiar, boa parte das cuidadoras são filhas, irmãs 
ou esposa. Isso reafirma questões culturais em que a mulher, por 
possuir a atribuição materna, recebe a função e a obrigação de 
cuidar dos seus familiares quando estes necessitam de cuidados 
(OLIVEIRA et al., 2021, p. 54).
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A família, bem como a pessoa que assume o papel de familiar 
cuidador de um paciente oncológico, vivenciam diversos sentimen-
tos e dificuldades, geralmente relacionadas à possibilidade da morte 
do ente querido, à demonstração do sentimento de tristeza, à insônia, 
à depressão, ao estresse, dentre outras (FIGUEIREDO et al., 2017), 
além da possível realização de cirurgias, dos efeitos contrários da qui-
mioterapia e da incerteza quanto à recuperação e à cura. 

Nascimento et al. (2012) alertam que, caso ocorra uma crise nas 
relações interpessoais no âmbito familiar nesse momento, é pre-
ciso identificar a situação estressora e buscar uma reorganização das 
funções exercidas pelos diferentes familiares. Por esse motivo, afir-
mam “[...] que a família é o ponto-chave para o qual, como profissio-
nais da saúde, deveríamos voltar as atenções, pois as necessidades da 
família se intensificam quando da presença de uma doença” (NAS-
CIMENTO et al., 2012, p. 789). 

Silva, Santos e Oliveira-Cardoso (2019, p. 142) relatam que já 
existe uma vasta literatura sobre o luto antecipatório em pacientes que 
vivenciam condições limitantes e/ou ameaçadoras da continuidade 
da vida (CARDOSO; SANTOS, 2013). Porém, há proporcionalmente 
menos evidências disponíveis sobre a vivência do luto antecipató-
rio de familiares desses pacientes. A disponibilidade de informações 
atualizadas sobre essa vivência é essencial para que o profissional de 
saúde possa planejar a assistência, considerando também as necessi-
dades de cuidados dos familiares.

A pesquisa com familiares de pessoas com câncer

A pesquisa realizada, de abordagem qualitativa e finalidade descri-
tiva, entrevistou, no período de outubro e novembro de 2020, fami-
liares de pessoas que estiveram ou que estivessem em tratamento de 
algum tipo de câncer. A pesquisa trabalhou com uma amostra não 
probabilística selecionada por acessibilidade ou por conveniência, 
tipo em que: “[...] O pesquisador seleciona os elementos a que tem 
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acesso, admitindo que estes possam de alguma forma, representar o 
universo” (GIL, 2008, p. 94). Os critérios de inclusão foram: ser maior 
de 18 anos; ter um familiar em tratamento de câncer ou que tenha 
passado por tratamento de câncer há, no máximo, cinco anos, tenha 
esse familiar se recuperado ou falecido devido ao câncer, nesse caso 
com no máximo dois anos; conviver ou ter convivido com o fami-
liar com câncer durante o período de tratamento; e aceitar partici-
par voluntariamente da pesquisa. 

A proposta inicial foi trabalhar com dez famílias, entrevistando 
até duas pessoas por família, sendo um familiar que convive ou con-
viveu com o paciente oncológico e o outro familiar, que ocupa ou 
ocupou a função de cuidador. Esse procedimento foi feito em fun-
ção da importância e da especificidade do familiar que assume a fun-
ção de cuidador, o que justifica a proposta de ter a participação desse 
sujeito na pesquisa, com o cuidado para minimizar os riscos de cons-
trangimentos que poderiam ser causados nas famílias caso fosse bus-
cado apenas o familiar cuidador, o que poderia levar à ideia de que os 
demais familiares não teriam importância no cuidado. 

Houve dificuldade de encontrar, durante a pandemia, familiares 
que se sentissem confortáveis para participar das entrevistas. Assim, 
os resultados foram obtidos a partir da participação de apenas 7 famí-
lias, com as quais foram realizadas 11 entrevistas, visto que 3 dos 
familiares convidados não quiseram participar. 

Dos 11 participantes, 4 foram familiares próximos e 7 familiares 
cuidadores. Em 4 das famílias entrevistadas, ocorreu o falecimento do 
familiar oncológico no período máximo de 2 anos; em 2 famílias, o 
familiar recuperou-se no período máximo de 3 anos; e em 1 família 
havia 2 familiares ainda em tratamento, 1 deles em cuidados paliati-
vos. Em 3 famílias, o processo de descoberta do diagnóstico ocorreu 
em hospitais particulares e nas outras 4 famílias, em hospital público. 

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas gravadas em 
áudio e, posteriormente, transcritas para a análise dos dados. Foram 
seguidas as determinações das Resoluções n.º 466, de 12 de dezembro 
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de 2012 (BRASIL, 2012), e n.º 510, de 7 de abril de 2016 (BRASIL, 
2016), do Conselho Nacional de Saúde, e todos os participantes foram 
informados sobre os objetivos e métodos da pesquisa. Todos os par-
ticipantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
pelo qual foram informados sobre a garantia de privacidade e sigilo 
quanto à sua participação.

Após o registro obtido com sua transcrição literal, as entrevis-
tas foram analisadas utilizando a técnica da análise de conteúdo, na 
perspectiva da análise temática, tomando como fundamento o refe-
rencial teórico da psicologia da saúde e da saúde coletiva (BARDIN, 
1977; MINAYO, 2013). 

Na primeira fase da análise dos resultados, procedeu-se à lei-
tura geral de cada entrevista e do conjunto destas, o que permitiu o 
conhecimento integrado do conjunto do material. Na segunda etapa 
da análise, foi realizada a exploração do material e sua organização em 
função dos objetivos da pesquisa. Esses foram referência para a for-
mação de categorias, tendo, porém, permanecida aberta a possibili-
dade do surgimento posterior de novas categorias, a partir do material 
coletado. Essas duas etapas permitiram identificar seis eixos temáti-
cos que, após realizado o tratamento e a interpretação dos dados, na 
terceira etapa de análise, traduziram-se em três categorias que serão 
apresentadas e discutidas: os sentimentos dos familiares; a organiza-
ção da família no cuidado; as mudanças na rotina da família e sobre 
os profissionais da saúde. 

Os sentimentos dos familiares

Sobre os sentimentos dos familiares do grupo pesquisado, destaca-
ram-se dois momentos: o momento da descoberta do diagnóstico e 
o momento do sentimento do luto. Em relação à descoberta do cân-
cer, a maioria dos familiares não cuidadores relatou um processo 
muito grande de negação: “[...] minha sensação, na verdade, foi que não 

era aquilo, não estava acontecendo, e que era uma mentira, que deram uma 
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realidade paralela” (Entrevista 5). Na entrevista 3, foi relatado um cho-
que muito grande: “[...] do jeito que eu ouvi eu fiquei. Dura, parada e em 

silencio, como se... Assim, eu fiquei em choque”. Também foi relatado que, 
ao receber a notícia do diagnóstico do câncer, a maioria viveu senti-
mentos e sensações de impotência: “Uma impotência dupla, uma impo-

tência principalmente como família e uma impotência até como estudante 

de medicina” (Entrevista 9). Dois dos familiares cuidadores entrevis-
tados afirmaram que esconderam seus sentimentos para dar mais 
conforto e segurança para o familiar oncológico: “[...] Em casa a pes-

soa chora, velho, porque debilita... Aí fica aquela tristeza, aquela fraqueza 

e você tem que tá ali do lado pra não deixar a pessoa desanimar” (Entre-
vista 4); “[...] Acho que a gente conseguiu esconder bem as nossas emoções. 

Eu chorei escondido [...] acho que todo mundo ficou meio que escondendo 

as emoções nessa hora” (Entrevista 7).
Essas falas apontam a vivência das etapas do luto descritas por 

Kübler-Ross (2008), que nomeia a negação como a primeira fase 
vivida por ocasião do contato com a notícia ou situação de perda. 
Nesse momento, como forma de defesa diante do impacto sentido, 
a pessoa reage afirmando que “isso não está acontecendo”. Trata-se 
de dizer “não” em relação ao fato que, em geral, gera angústia e raiva. 

Sobre o luto vivido especificamente por famílias que lidam com 
câncer em um de seus membros, Silva, Santos e Oliveira-Cardoso 
(2019) destacam que essas atravessam formas diversas de luto:

[...] o luto pessoal de cada indivíduo, o luto pela mudança da 
dinâmica de relações familiares, o luto social e espiritual/reli-
gioso decorrente da proximidade com a finitude e, por fim, o luto 
pela morte que se desenha no futuro, quando a ameaça de óbito 
se tornar um fato consumado (SILVA; SANTOS; OLIVEIRA-
-CARDOSO, 2019, p. 142). 

Os autores também lembram que essa vivência antecipada 
do luto se constitui em uma “[...] estratégia essencial para que os 
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familiares se preparem para a morte real do seu ente querido” (SILVA; 
SANTOS; OLIVEIRA-CARDOSO, 2019, p. 142). 

Os familiares cuidadores que perderam um parente, em sua fala 
nesta pesquisa, descrevem o processo que viveram como melancó-
lico, sofrido, como uma dor que se vive sozinho, um processo de soli-
dão: “[...] sozinho, não adiantava que não tinha nada no meu sentimento 

pra compartilhar com ela [com a filha], não ia resolver nada. Aí tive que 

conviver com aquele troço sozinho, passar sozinho o dia” (Entrevista 4). 
Outros descrevem como algo ruim, uma tristeza, mas também como 
alívio, em função da situação em que o familiar oncológico estava: 
“[...] ao mesmo tempo, cê sabe que aquilo acabou pra ela, de ver o estado 

que ela ficou nos momentos finais, o sofrimento dela, que aquilo tinha aca-

bado” (Entrevista 2).
Os familiares entrevistados que não foram cuidadores diretos 

caracterizaram o processo de luto como uma saudade muito grande: 
“[...] A gente tem a sensação de que ela tá ali” (Entrevista 5); “[...] Em todas 

as datas que eram comemorativas, ela tava sempre com a gente, [...] a gente 

sempre tinha aquele cuidado de ligar pra ela, pra saber como que ela tava” 
(Entrevista 10). Os que perderam a mãe caracterizaram como um 
luto eterno, como relatado na entrevista 1, “[...] Eu acho que esse luto é 

pro resto da vida”, e na entrevista 3, “[...] Você sente falta dela 24 horas, e 

como é que você vai conversar com as pessoas 24 horas falando que você tá 

com saudade da sua mãe?”.
Os familiares que não vivenciaram o falecimento do paciente 

oncológico disseram que não conseguem nem imaginar como seria 
lidar com a morte do seu parente: “[...] Eu acho que eu ia dar uma sur-

tadinha, meu pai é muito importante pra mim” (Entrevista 7); “[...] Eu 

acho que eu entraria em depressão terrível” (Entrevista 8). A família que 
se encontra, atualmente, com dois familiares diagnosticados e em 
tratamento do câncer relata que não sabe dizer se conseguirá viver 
com o processo de aceitação ou se poderá ser uma sensação de alí-
vio, como relatado na entrevista 9, “[...] Eu não consigo saber se é... vai 

ser uma aceitação, se vai ser um alívio”. Essas falas permitem inferir que 
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há dificuldades desses familiares para lidar com a perda futura, apro-
ximando-se de uma posição que, embora não chegue a se configurar 
como a etapa de negação descrita por Kübler-Ross (2008), demonstra 
que evitam enfrentar os sentimentos gerados pela morte iminente, 
não havendo sinais de vivências de luto antecipatório. 

A organização da família no cuidado 

Quando perguntado aos familiares cuidadores sobre o processo que 
os levou a ocupar esse lugar, a maioria relatou ter sido por questões 
de disponibilidade do tempo, como exposto na entrevista 2, “[...] Ques-

tão de disponibilidade no serviço”; e na entrevista 4, “[...] Me aposentei 

pra ficar só com ela, entendeu, pra ficar 24 horas à disposição, todo dia, em 

tudo que precisava”.
Em três famílias, além da disponibilidade maior de um dos fami-

liares, o que o permitiu ficar como cuidador, em algum momento 
também houve um processo de rodízio de familiares na função. Um 
dos familiares não cuidadores relatou alteração no cotidiano, “[...] você 

começa a se preocupar tanto com a pessoa, que você esquece um pouco do 

que você precisa fazer por você” (Entrevista 1). Os familiares não cuida-
dores entrevistados relataram que não houve muita alteração em seu 
cotidiano, o que aponta para uma sobrecarga maior para o cuidador. 

Quando uma família vai definir quem se tornará o familiar cui-
dador, costuma pensar na afinidade entre o paciente oncológico e o 
cuidador, assim como na proximidade, tanto emocional, quanto resi-
dencial, e levam em conta, principalmente, a questão da disponibili-
dade de tempo. Ainda assim, é comum que a escolha do cuidador nem 
sempre seja espontânea, ou seja, a escolha pode acabar também sendo 
por indicações familiares ou, até mesmo, por falta de outros cuidado-
res alternativos (RIBEIRO; SOUZA, 2010; OLIVEIRA et al., 2021). 

Em relação à mudança na rotina dos familiares cuidadores, no 
geral, eles deixaram de fazer alguma coisa que costumavam fazer para 
si para cuidar do paciente oncológico, como relatado na entrevista 
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2, “[...] Muda as prioridades. [...] tudo passa a girar em torno da pessoa”, e 
na entrevista 4, “[...] Eu tinha que sair do trabalho, tinha dia que eu tava 

lá preocupado com ela em casa, tava em casa com ela preocupado com o 

que eu não tava conseguindo fazer no meu trabalho”. Outros relataram o 
aumento da frequência no hospital para ver o paciente oncológico, 
como foi dito na entrevista 9, “[...] Minha rotina dispõe de uma ou duas 

noites por semana pra estar com o meu avô por parte de pai, e [o avô] por 

parte de mãe eu continuo levando pra fazer alguns exames”, e na entre-
vista 11, “[...] Mudou porque nossos planos passaram a incluir ela”. 

Ribeiro e Souza (2010), em estudo sobre as dificuldades vivencia-
das pelos cuidadores, mostram que mesmo ocorrendo muitas mudan-
ças em sua rotina, eles costumam se sentir bem e satisfeitos em cuidar, 
e não expressam sentimentos negativos em relação ao paciente. 

Oliveira et al. (2021, p. 54) falam sobre os sentimentos vivi-
dos pelos familiares cuidadores, geralmente sentimentos positi-
vos, mas com possibilidades de surgimento de outros, negativos,  
“como o incômodo, a impotência e a culpa em razão de o cuidador, 
muitas vezes, não encontrar sentido na sua função e atribuir a si a 
responsabilidade pela melhora ou piora do quadro clínico do seu 
familiar doente”.

Os familiares cuidadores ouvidos na presente pesquisa não 
expressaram queixas ou críticas ao fato de estarem ou terem estado 
se dedicando a cuidar de seu familiar, mesmo nos casos em que difi-
culdades e sentimentos negativos de tristeza ou estresse foram rela-
tados, pois, nesses casos, os sentimentos foram ligados ao luto, e não 
realmente à função de cuidador. 

Sobre os profissionais da saúde 

Sobre a relação com os profissionais de saúde, no geral, os familiares 
elogiaram o trabalho da equipe médica, principalmente os familia-
res de pacientes cujo tratamento foi em hospitais públicos, visto que, 
por ser do SUS (Sistema único de Saúde), a maioria ficou surpresa 
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pelo trabalho e dedicação dos médicos com os pacientes, como rela-
tado na entrevista 1, “[...] Inclusive pelo fato de ser pelo SUS, me surpreen-

deu muito, tanto em termos de estrutura, quanto em termos de dedicação”; 
na entrevista 2, “[...] A gente vê, assim, o quanto, apesar de ser um hospi-

tal público, pelo menos a experiência que eu tive de tanto acompanhar ela, 

é de que, realmente as coisas andam rápido”; e na entrevista 11, “[...] Eu 

fiquei abismado, [...] era pelo SUS, mas, pra falar a verdade, parecia, que 

ela tava no particular”. Alguns falaram que é um trabalho muito bom, 
como dito na entrevista 10, “[...] Te botam pra cima, dá muito carinho, 

tanto pro familiar, quanto pro paciente. Tinha vezes que até tinha shows 

pros pacientes, eles faziam shows com música, violão”. 
No conjunto, houve poucas queixas das famílias com relação 

aos profissionais de saúde. Somente uma família, atendida por um 
hospital particular, reclamou da equipe médica, pois considerou que 
houve falha médica e demora no resultado do diagnóstico. Os dois 
familiares dessa família falaram sobre isso: “[...] Achamos [...] que um 

ano antes ela já tava com indícios do câncer, mas o médico falou que era 

asma” (Entrevista 5); “[...] Demorou muito a biópsia pra saber, porque ela 

só podia fazer o tratamento pro câncer se descobrisse da onde era o cân-

cer” (Entrevista 6).
Um familiar reclamou da equipe médica de um hospital público, 

mas a reclamação era sobre o que considerou descaso e frieza ao 
darem informações: “[...] Pra mim foi um completo descaso [...], ines-

quecível pra mim, pela frieza que eles dão o diagnóstico e os pareceres pra 

gente” (Entrevista 3). A família com dois pacientes oncológicos em 
tratamento relata que uma equipe médica poderia ter sido melhor, 
enquanto a outra equipe foi excelente em seu atendimento: “[...] No 

caso do meu avô por parte de pai, poderiam ter sido passadas melhores 

informações sobre como ele estava e sobre o tratamento [...] e no meu outro 

avô não, porque a médica dele, ela sempre foi muito clara com as opções de 

tratamento e com o que cada tratamento desencadearia” (Entrevista 9).
Quando nos referimos aos profissionais da saúde, devemos 

levar em consideração que muitos já atuam nessa rotina hospitalar 
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há muitos anos e, por isso, lidar com os diagnósticos e tratamentos 
de câncer já se tornou algo corriqueiro, o que acaba tornando os pro-
cedimentos automáticos e dificulta nessa relação com a subjetividade 
e os desejos dos familiares (BERNAT, 2015). Sobre um cuidado mais 
humano, podemos dizer que:

[...] a humanização é fundamental, pois se atende e se convive 
com pessoas que se encontram em uma situação de fragilidade, 
angústia, desespero e, muitas vezes, desesperança. Tal situação 
tende a produzir um distanciamento físico e emocional em rela-
ção aos pacientes (BERNAT, 2015, p. 167).

Sobre a atuação dos psicólogos na atenção às famílias, foi per-
guntado se houve algum tipo de acompanhamento psicológico e a 
maioria dos familiares relatou que sabia sobre a oportunidade de 
terem esse apoio, mas que não procuraram o atendimento psicoló-
gico, como dito na entrevista 4, “[...] Eu não procurei psicólogo não”; e 
na entrevista 8 “[...] Não, não, nem ela nem eu procuramos”. 

Em uma das famílias que fez o acompanhamento oncológico 
em um hospital particular, um dos familiares procurou a visita de 
um psicólogo para que a família tivesse esse acompanhamento: “[...] 
Eu entrei em contato com a psicóloga” (Entrevista 5). Porém, declaram 
que foi algo muito superficial, como relatado pelo familiar cuidador 
na entrevista 6: “[...] Mesmo ela entrando em contato com a psicóloga, 

foi aquele atendimento assim, muito superficial”. Em outra das famílias 
entrevistadas, que fez o acompanhamento oncológico em um hos-
pital público, um familiar e a paciente fizeram acompanhamento 
psicológico, todavia, foi algo que buscaram fora, como relatado na 
entrevista 3: “[...] Comecei a fazer [atendimento psicológico] particular, e 

minha mãe fazia terapia individual pelo SUS”. 
Bernat (2015) lembra que o psicólogo tem papel importante na 

equipe multidisciplinar, visto que um psicólogo, tanto para o paciente, 
quanto para seus familiares, desempenha a função de amenizar a dor 
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da morte e auxilia na elaboração do luto, quando houver, respeitando 
o tempo e a subjetividade de cada sujeito e estando à disposição sem-
pre que houver procura. Sobre a importância de um atendimento 
voltado não só para os pacientes oncológicos, mas também para os 
familiares, ressalta que:

É relevante o sofrimento psíquico de pacientes, familiares e pro-
fissionais envolvidos em situações de terminalidade, e silenciar 
esses sentimentos, na tentativa de mascará-los, pode transformar 
o fim de vida em um momento de extrema angústia para todos os 
atores envolvidos nesse cenário. Falar abertamente ou não sobre 
a morte é uma condição de cada um. Mas é fundamental que se 
esclareçam todas as dúvidas e questões do paciente ou dos familia-
res, inclusive das crianças, para que, dentro do possível, atendam-
-se anseios, angústias e necessidades (BERNAT, 2015, p. 170).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A pesquisa indica que os familiares de pacientes oncológicos devem 
ser alvo de atenção da equipe de saúde, assim como precisam ser con-
siderados como estando também em sofrimento ao acompanharem o 
tratamento. Deve-se lembrar de que esse olhar sobre o familiar não 
deve visar apenas sua responsabilização pelo cuidado com o paciente 
oncológico, o que pode resultar em anulá-lo como sujeito. Os entre-
vistados permitiram perceber que acabam, por si mesmos, deixando 
questões pessoais de lado para se dedicar ao familiar doente. É o que 
ocorre com o familiar cuidador que, além do sofrimento comum a 
todos, assume o papel do cuidado quase integral. De todo modo, os 
sentimentos que se destacaram nos entrevistados foram a angústia, 
tristeza e a impotência frente à morte, não tendo aparecido revolta 
por ocupar o lugar de cuidador e, no caso desse grupo de famílias, 
também não foram relatados conflitos familiares.
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A importância da prática humanizada e interdisciplinar, tanto 
com pacientes, quanto com seus familiares, fica evidenciada nas entre-
vistas. Predominou o sentimento de gratidão e satisfação dos entre-
vistados com relação aos profissionais de saúde. Porém, as queixas 
que foram apresentadas apontam a existência da percepção de um 
olhar da equipe de saúde, ainda frio e distante, voltado somente ao 
paciente ou, antes, a seu diagnóstico em parte dos profissionais. Dessa 
forma, cabe a evolução do tratamento multi e interdisciplinar mais 
voltado para os familiares. 

Embora não tenha sido foco ou objetivo direto desta pesquisa, 
foi possível perceber que não houve menção explícita ao profissional 
psicólogo como parte da equipe multiprofissional que atendeu essas 
famílias, ainda que esse fizesse parte delas. Destaca-se que, ao lado 
da importância efetiva do psicólogo na área de oncologia, os fami-
liares entrevistados não deram destaque a esse profissional, embora 
tenham citado de forma elogiosa a equipe de saúde. A maioria não 
buscou acompanhamento, orientação ou atendimento psicológico e 
os que procuraram ou tiveram esse atendimento nos hospitais relata-
ram que foi algo “superficial”. Esse ponto parece indicar a importância 
de novas pesquisas que se voltem especificamente para a participação 
do psicólogo no cuidado voltado aos familiares de pacientes oncoló-
gicos, tema que merece mais pesquisas e reflexões. 
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Capítulo 5

Concepções dos profissionais 

de psicologia da atenção 

básica e de centros de 

atenção psicossocial 

sobre o matriciamento
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Maria Inês Badaró Moreira

INTRODUÇÃO 

A Atenção Básica vem sendo entendida como importante espaço 
para a promoção à saúde e para a desinstitucionalização do cuidado 
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em saúde mental no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), uma 
vez que se constitui como principal via de acesso da população a 
esse sistema (VITÓRIA, 2019; IGLESIAS, 2015). Por isso, torna-se 
imprescindível a articulação desse nível de atenção com os demais 
pontos da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), destacando os Cen-
tros de Atenção Psicossocial (CAPS) no campo da saúde mental. Nesse 
sentido, cabe à Atenção Básica compartilhar seus conhecimentos e 
práticas junto ao território e às pessoas que o habitam e aos CAPS 
partilharem seus saberes e vivências próximos às pessoas em sofri-
mento psíquico (IGLESIAS, 2015).

É nessa intenção de compartilhamento entre serviços e atores 
sociais que o matriciamento se destaca, sendo conceituado como uma 
metodologia para a gestão do trabalho em saúde e um arranjo organi-
zacional que visa dar suporte técnico-pedagógico e retaguarda assis-
tencial às equipes responsáveis por ações de saúde para a população 
(CUNHA; CAMPOS, 2011). Nessa direção, Iglesias (2015) destaca a 
potência do matriciamento para o cuidado em saúde mental na Aten-
ção Básica, por integrar diferentes especialidades e profissões na prá-
tica de uma clínica ampliada, atenta aos fatores determinantes do 
processo saúde-doença, além de contribuir para a formação integral 
dos profissionais e para articulação da rede de cuidado. 

Oliveira (2000), por sua vez, ressalta a ampliação da capacidade 
de análise e de resolução dos casos acompanhados pelo matricia-
mento, uma vez que articula diferentes núcleos profissionais em um 
campo comum de práticas e de saberes em prol de uma produção 
coletiva e corresponsável em saúde. Evita-se uma lógica de encami-
nhamento e favorece melhorias na vida dos sujeitos atendidos.

Oliveira (2000) ainda destaca uma série de fatores que torna 
viável, ou não, a operacionalização do matriciamento, dentre eles: a 
quantidade de profissionais envolvidos e a sua qualificação; as dinâmi-
cas organizacionais dos processos de trabalho, envolvendo gestores e 
profissionais; o funcionamento da própria rede de serviços disponível. 
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Com relação à atuação da(o) profissional de Psicologia especi-
ficamente, cabe assinalar o seu relevante aporte ao matriciamento, 
observadas as discussões promovidas por seu núcleo de conhecimento 
sobre o cuidado em saúde mental. Sendo assim, Iglesias e Avellar 
(2016), partindo da lógica matricial, indicam como possíveis contri-
buições da Psicologia suas noções sobre vínculo, acolhimento e escuta 
qualificada. Além disso, a Psicologia contribuiu para ampliar a con-
cepção do usuário a partir da clínica psicossocial, entendendo-o como 
um sujeito social, em sua subjetividade, sua corporalidade e histori-
cidade. Nesse sentido, vale ainda destacar, como trazido por Spink 
(2007), a relevância de uma postura aberta por parte dessas(es) pro-
fissionais e a predisposição para compartilhar conhecimentos e para 
experienciar outras possibilidades de atuação, permitindo transfor-
mar também o seu próprio fazer profissional no movimento de uma 
clínica ampliada.

Diante de tudo isso, coube perguntar a essas(es) profissionais de 
Psicologia como elas(es) entendem o matriciamento em saúde men-
tal na prática, de maneira a identificar suas potencialidades e limi-
tes, bem como proposições de melhorias para a sua realização. Assim, 
objetivou-se com esta pesquisa conhecer as concepções das(os) pro-
fissionais de Psicologia, integrantes tanto das equipes de Unidades de 
Saúde (US) da Atenção Básica, como de equipes de Centros de Aten-
ção Psicossocial (CAPS), acerca do matriciamento em saúde mental 
realizado no município de Vitória-ES. 

MÉTODO

Para esta pesquisa, de abordagem qualitativa (MINAYO, 2010), foram 
realizadas nova entrevistas semiestruturadas com profissionais da Psi-
cologia que trabalham com o matriciamento em saúde mental, sendo 
6 de US e 3 de CAPS. As(os) profissionais foram escolhidas(os) alea-
toriamente ao responderem positivamente ao convite para as equipes, 
constituindo o seguinte perfil de entrevistadas (os): oito mulheres e 
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um homem, com idades entre 30 e 57 anos. Dentre elas(es), sete pos-
suem vínculo de trabalho efetivo com o município e dois temporários, 
sendo o tempo de cada profissional no cargo variável entre sete meses 
e 12 anos de trabalho. Diante desse dado de tratar-se majoritariamente 
de mulheres, optou-se, no decorrer deste texto, pela generalização 
do substantivo para o feminino. As entrevistas foram realizadas con-
forme a disponibilidade das profissionais dos serviços e todas foram 
gravadas em arquivo digital de áudio, transcritas na íntegra e analisa-
das segundo a técnica de análise de conteúdo de Bardin (1979).

As participantes foram identificadas por letras e números (E1, 
E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8 e E9), a fim de preservar o seu anonimato. 
Foram apresentados os termos de consentimento livre e esclarecido e 
coletadas assinaturas por parte da população-alvo da pesquisa (Reso-
lução n.º 466/12 do Conselho Nacional de Saúde). Esta pesquisa foi 
aprovada pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade (Parecer 
n.º 2.410.025) e pela Secretaria Municipal de Saúde. 

Vale contextualizar que o município em questão se compõe de 
29 US, um Centro de Referência de Atendimento ao Idoso e um de 
tratamento das Infecções Sexualmente Transmissíveis, quatro Cen-
tros de Atenção Psicossociais (CAPS II, CAPS III, CAPS III álcool 
e drogas e CAPS infantojuvenil), um Serviço de Atenção às pessoas 
em situação de violência (Casa Rosa) e dois Prontos Atendimentos 
e um Centro Municipal de Especialidades (CME).

As Unidades de Saúde da Família (USF) do município pesqui-
sado são compostas por equipes com médico, enfermeiro, agentes 
comunitários de saúde e auxiliares de enfermagem. Contam ainda 
com equipe de Saúde Bucal composta por dentista e técnico de higiene 
dental; além da equipe do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica (NASF-AB). Vale destacar que, das 29 Unidades de 
Saúde desse município, em 13 USF existe uma equipe NASF-AB 
composta por assistente social, farmacêutico, fonoaudiólogo, pro-
fissional de educação física e psicólogo. Além disso, as US que não 
possuem NASF-AB também contam com a atuação dessas categorias 
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profissionais, contudo, não necessariamente atuando na mesma lógica 
das equipes NASF-AB. 

RESULTADOS 

O conteúdo produzido nas entrevistas foi organizado nas seguintes 
categorias: 1. Percepção das profissionais acerca do matriciamento em 
saúde mental; 2. Operacionalização do matriciamento em saúde men-
tal; 3. Contribuições da Psicologia no matriciamento em saúde men-
tal; 4. Potencialidades e efeitos do matriciamento em saúde mental; 5. 
Dificuldades para efetivação do matriciamento em saúde mental; 6. 
Propostas para o fortalecimento do matriciamento em saúde mental. 

Percepção das profissionais acerca do matriciamento em 

saúde mental

Essa categoria abrange as percepções das profissionais entrevistadas, 
considerando o próprio entendimento e o entendimento das demais 
profissionais, acerca do matriciamento. 

De um lado, o matriciamento surge de modo ambivalente, sendo 
avaliado positivamente por todas participantes; por outro lado, com-
pareceram opiniões negativas a seu respeito: “Tem pessoas, uma grande 

maioria, que vê o matriciamento como algo potente. [...] Mas tem outras 

pessoas que não acham tão interessante” (E1). 
Dentre as falas expostas, o matriciamento foi caracterizado majo-

ritariamente como um espaço para a discussão de casos (E7), troca de 

saberes (E6), construção conjunta (E3), transdisciplinaridade (E3) e com-

partilhamento (E3) de estratégias de cuidado entre equipes e servi-
ços, bem como uma conversa sobre questões relativas à saúde mental 
(E8). Algumas entrevistas ainda citaram a ideia de que: “Tem gente 

que entende que é uma troca e tem gente que não, que eles [matriciadores] 
têm que dizer a resposta de cima para baixo” (E4) às equipes de atenção 
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básica, indicando o trabalho a ser feito por elas. Mas, ainda, a ideia 
de troca prevalece:

Tem que pensar junto. Mesmo porque a gente que está na ponta 
da Atenção Primária sabe mais do cotidiano daquele caso do que 
quem está só matriciando e está olhando à distância. É como se 
fosse uma supervisão de um caso que eles não conhecem, mas 
que eles podem ajudar a pensar (E4).

A análise feita pelas participantes sobre as variações das concep-
ções individuais dos trabalhadores dos serviços sobre matriciamento 
foram relacionadas à formação profissional e às experiências de matri-
ciamento anteriores de cada trabalhador. A proximidade anterior e 
atuação em serviços de saúde mental foram apontadas como fatores 
que favorecem a percepção dos casos matriciados em sua processuali-

dade (E3), de maneira menos rotulada (E3), tendendo a um maior apro-
veitamento do matriciamento. Por outro lado, a distância e a falta de 
informação com essa área foram relacionadas, pelas entrevistadas, a 
um olhar negativo para o matriciamento, uma vez que esses profissio-
nais tenderiam a julgá-lo por um viés biológico (E3), com expectativa de 

que alguém iria solucionar o problema (E5) e como perda de tempo (E5). 
As relações de trabalho entre as equipes também foram indica-

das pelas entrevistadas como aspecto que pode favorecer ou dificul-
tar a realização do matriciamento. Enquanto um bom relacionamento 
(E4) entre as profissionais propicia um pouco mais de gosto de fazer 
(E4) [o matriciamento], o fato de ser mais uma equipe para se relacio-

nar (E2) pode ser visto como um desgaste (E2). Nesse caso, o matri-
ciamento não parece compor o rol de intervenções do trabalhador 
de saúde, mas um outro trabalho ou trabalho adicional. Assim como 
os instrumentos que deveriam compor as ações cotidianas do campo 
da saúde, tal como o Projeto Terapêutico Singular (PTS), por exem-
plo, é retirado dessa seara e passa a compor um outro fazer, um fazer 
a mais, entendido como desconectado da rotina do serviço. 
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Embora elogiada em sua teoria, a proposta do matriciamento 
foi apontada como defasada em sua prática: 

A gente sabe que, na teoria, a gente poderia utilizar o espaço do 
matriciamento para estudos. Ter uma parte teórica mesmo, mas 
isso nunca aconteceu até hoje. E a gente sabe que tem alguns ins-
trumentos muito bacanas, PTS, por exemplo. A gente não con-
segue fazer isso (E2). 

Nesse ponto, cabe mencionar que, das nova entrevistadas, oito 
afirmaram conhecer os documentos que regem o matriciamento em 
saúde mental no SUS, sendo que um participante destacou o coti-
diano do trabalho como principal fonte de conhecimento sobre o 
tema. Com relação ao documento “Diretrizes do Matriciamento no 
município de Vitória” (VITÓRIA, 2019), cinco participantes disse-
ram conhecê-lo, enquanto três afirmaram que não e um se mostrou 
em dúvida. Algumas falas indicaram a importância da releitura des-
ses documentos com frequência pelas profissionais com o intuito de 
orientar o seu trabalho. No entanto, as participantes lembraram que 
a elaboração desse documento pela Secretaria de Saúde de Vitória foi 
lembrada como tendo sido recebida de forma positiva por algumas 
profissionais e de forma negativa por outras, uma vez que nem todas 
participaram das discussões para essa finalidade.

Esse descontentamento ou desconhecimento parece refletir o 
tensionamento existente no campo da saúde mental no município, 
como citado por Bastos e Romanholi (2010). Assim como parece tam-
bém apontar para um desgaste das relações entre trabalhadores que 
realizam o matriciamento e a equipe técnica apoiadora deste traba-
lho no município, já que as ações de matriciamento foram iniciadas 
no município, em 2007. Cabe destacar que muitos profissionais que 
atuam nos serviços foram inseridos como servidores públicos em 
momento que ações de matriciamento já vinham sendo desenvolvi-
das nas Unidades de Saúde e, portanto, já havia um modo de operar 
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o matriciamento que refletia em cada equipe no território de atua-
ção. O que se pode extrair desses relatos é que, aos olhos das entre-
vistadas, o documento parece não refletir uma construção coletiva 
que já estava em andamento com certo acúmulo de conhecimento 
construído, a partir da realidade concreta territorial.

Por fim, foram mencionadas mudanças, tanto positivas, quanto 
negativas, com relação ao matriciamento nos últimos anos. De um 
lado, as mudanças positivas foram associadas à: formalização da pro-
posta, organização das atividades, maior adesão e corresponsabili-
zação dos profissionais, resolutividade compartilhada (E6) entre US e 
CAPS, bem como diretriz (E7) estabelecida no ano de 2019 (“Dire-
trizes do Matriciamento no município de Vitória”). “Atualmente, 

formalizou melhor. [...] As pessoas são levadas a criar uma maior res-

ponsabilidade em estar ali e cumprir o seu papel. Acho que antes era tudo 

muito jogado” (E4).
As mudanças negativas, por outro lado, segundo as entrevista-

das, foram relacionadas a uma perda do que seria a proposta do matri-
ciamento, do que o texto [documentos oficiais sobre matriciamento] 
trazia de intenção (E5), restringindo-se, na atualidade, à discussão de 

casos (E5) e a pensar juntos estratégias de cuidado (E5), sem, no entanto, 
conseguir acompanhar de uma forma mais conjunta, mais compartilhada 
[os casos] (E5), com produção de corresponsabilidade (E5) — ao contrá-
rio, teria ocorrido o aumento de uma desresponsabilização (E5) entre os 
envolvidos. Tais mudanças, segundo as participantes, dificultaram 
o trabalho e o cuidado com o usuário, provocando, inclusive, sofri-
mento aos profissionais que estão na ponta (E5) dos serviços, uma vez 
que não podem contar com o apoio dos demais colegas para a reali-
zação do trabalho em conjunto.

Operacionalização do matriciamento em saúde mental

Foram agrupadas, nessa categoria, as atividades realizadas, a organi-
zação e a função das equipes.
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Ao se referirem às atividades de matriciamento realizadas, as 
participantes destacaram, com unanimidade, o estudo de caso (E1) ou 
as discussões de casos (E5), apontadas como um espaço para a cons-
trução de diálogo entre as equipes e para a elaboração de estratégias 
de cuidado para as situações de usuários, familiares ou questões do 
próprio território. Visitas em conjunto (E3) ou visitas domiciliares (E6) 
também foram frequentemente mencionadas e outras foram aludidas 
com menor constância, tais como: estudos temáticos, interconsultas 
(E1), atendimentos em conjunto (E1), PTS compartilhado (E5), devoluti-

vas (E7), intervenções sobre questões no território (E7), busca ativa (E7), 
discussão clínica com o médico da US (E7), discussão de processo de tran-

sição (E7) e discussão sobre entraves que ocorrem na comunicação (E8) 
entre os serviços (US e CAPS).

Segundo as profissionais, as equipes organizam-se entre si para 
realizar as atividades pretendidas no matriciamento. Nesse sentido, 
compareceu uma variedade de funções relacionadas a cada equipe, 
assim como a inexistência dessas funções ou alguma diferenciação 
entre elas, conforme os vínculos estabelecidos entre profissionais, 
equipes, usuários e famílias, além de um possível olhar próprio de 
cada profissão. Fez-se notar, ainda, o desconhecimento de algumas 
profissionais entrevistadas sobre as nomenclaturas “equipe de refe-
rência” e “equipe matricial”.

A função da equipe de referência foi associada a conhecer (E1) os 
casos em seus contextos e territórios, acompanhar (E5) os casos longi-
tudinalmente, escolher (E4) e registrar os casos em listagem (E7) para 
compartilhamento com as demais equipes, apresentar os casos (E1) e, 
por fim, oferecer devolutivas (E7) aos atendimentos feitos nos CAPS. 
A função da equipe matricial, por sua vez, foi apontada como: apre-

sentar os casos (E1); conversar (E1) com quem conhece o caso para 
entendimento da situação; realizar atendimentos junto com a equipe [de 
referência] (E7); ampliar as potencialidades na atenção à saúde mental 
(E9), por meio de opiniões, orientação e suporte à oferta de servi-
ços, contribuindo na troca, elaboração e ampliação de estratégias de 
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cuidado; oferecer visão de quem está fora (E9) do acompanhamento 
de determinado caso; realizar devolutivas (E7) acerca de situações, 
explicar (E7) assuntos, problematizar algumas questões (E7) e descons-

truir preconceitos (E7).
Ademais, de forma geral, não foram distinguidos critérios prede-

finidos para seleção de casos a serem matriciados. No entanto, houve 
consenso com relação aos casos mais incidentes, sendo aqueles con-
siderados como difíceis (E1), com uma complexidade maior (E2), ins-

táveis (E2), que não se tem uma resolutividade (E8) e que demandam 
um diálogo fortalecido entre os serviços (E7), a fim de ampliar o cuidado 

em saúde mental (E2). A experiência diária foi ainda apontada como 
algo que favorece, na prática, a distinção desses casos, de maneira a 
identificar aqueles que requerem maior atenção. 

Contribuições da Psicologia no matriciamento em saúde mental

São apresentadas as contribuições possíveis da Psicologia ao matri-
ciamento em saúde mental. 

Dentre as possibilidades apresentadas pelas entrevistadas, des-
tacou-se um olhar propiciado pela formação em Psicologia: olhar 
ampliado e integral para o sujeito em sofrimento psíquico. Nesse 
sentido, algumas falas apontaram o reconhecimento da subjetivi-
dade desse sujeito, bem como o esforço em amenizar o [seu] sofrimento 
(E9), contextualizando-o em sua comunidade e família (E2) e pensando 
em outros modos de vida (E7). Além disso, também foi mencionada 
a possibilidade de questionar: a relação entre normal e patológico, 
os padrões comportamentais desejados pela sociedade, bem como 
pensamentos e preconceitos entre os próprios profissionais. Outras 
contribuições abrangeram a oferta de atendimento psicológico (E1) em 
casos específicos e a seleção de casos (E2) para o matriciamento, dada 
a proximidade e profundidade do acompanhamento das profissio-
nais de Psicologia a esses usuários. 
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A Psicologia também foi associada ao papel de despsicologizar 
(E4) e contribuir para a desmistificação de que tudo é uma patologia psi-

cológica (E4), de maneira a evidenciar a influência social das coisas na 

deterioração da saúde mental (E4). Por fim, soma-se a isso a sua con-
tribuição para “democratizar o conhecimento em relação aos transtornos e 

as estratégias de cuidado para que sejam conhecidas por mais atores” (E5), 
promovendo, assim, o envolvimento da equipe no cuidado em saúde. 

Potencialidades e efeitos do matriciamento em saúde mental 

no município de Vitória

Essa categoria refere-se às potencialidades e aos efeitos que as entre-
vistadas identificaram na implementação do matriciamento no muni-
cípio de Vitória.

Dentre as considerações citadas pelas profissionais, sobressaiu-se 
o fortalecimento dos serviços e maior compreensão sobre o campo 
da saúde mental, ampliando o cuidado em saúde. Foram citadas: a 
integralidade das ações (E3), a maior articulação entre os níveis de 
atenção, o acompanhamento compartilhado dos casos, a contribui-
ção para os processos de transição (E7) de usuários entre os serviços, a 
corresponsabilização entre os profissionais e o próprio território e 
a maior resolutividade (E6) dos casos. Segundo uma participante: “A 

gente só não aproveita tudo que a gente poderia, mas o efeito é positivo. For-

talece tanto a Unidade de Saúde quanto o CRAI, CAPS, CAPSi, enquanto 

serviços, e integra” (E5).
O matriciamento, de acordo com algumas falas, também favo-

receu a descentralização do conhecimento em saúde mental e a dimi-
nuição de encaminhamentos considerados como desnecessários para 
o especialista, uma vez que profissionais de diferentes áreas passaram 
a entender que podem contribuir no cuidado de pessoas que têm algum 

transtorno [mental] (E1). “Penso que é uma forma de não centralizar todo 

o conhecimento específico, de especialidades, de diferentes áreas, não só da 

medicina” (E1). Esse desvio de rota na vida de um usuário do serviço 
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de saúde que tem sua demanda acolhida pela equipe em si, poderia 
apontar a importância do matriciamento para o campo da saúde em 
geral e da saúde mental em particular. 

Outra potencialidade do matriciamento foi atribuída ao seu 
modus operandi diferente do modelo tradicional de saúde biomédico (E4), 
de maneira a contribuir para a promoção de espaços de discussão, 
parceria e retaguarda entre equipes, incentivando trocas de saberes, 

olhares e modos de fazer (E3), além de influenciar processos de trabalho 
(E4) e a forma de conduzir os casos (E3). 

A circulação de profissionais entre os serviços (US e CAPS), 
devido ao matriciamento, também foi vinculada a um maior conhe-
cimento entre as equipes acerca de sua realidade, facilitando a rea-
lização do trabalho conjuntamente: “[...] eu acho que isso é o principal 

efeito: conhecer a realidade também das Unidades de Saúde, porque eles não 

conhecem como é o CAPS” (E1). Da mesma forma, a melhoria da orga-
nização entre as equipes e a equidade de acesso à população também 
foram mencionadas como importantes efeitos do matriciamento. Na 
primeira situação, o matriciamento permitiria uma melhora no cui-
dado em saúde mental: “[...] quando a gente discute, pensa mais especi-

ficamente nesse paciente, fica pensando em formas, o que pode ser feito, 

organiza a divisão desse cuidado, desse trabalho” (E2). Na segunda situa-
ção, conforme as entrevistadas, os usuários que precisam de um acom-

panhamento maior, de uma qualidade mais especializada (E2) seriam 
priorizados para acessar os serviços de saúde. 

Dificuldades para efetivação do matriciamento em saúde mental

As dificuldades encontradas para a realização do matriciamento são 
apresentadas nessa categoria.

A maioria das participantes indicou a insuficiência do tempo 
e da frequência destinados ao matriciamento como ponto comum. 
Tais limitações acarretam, segundo as entrevistadas, em uma dis-
cussão rasa (E3), focada em resultados e com aspecto de secretariado 
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(E3), em detrimento de uma visão mais clínica (E3) sobre os casos: 
“[...] tendo apenas uma hora a cada dois meses por equipe fica difícil, por-

que mal dá para a gente falar de um, dois, três casos e combinar alguma 

ação” (E3). Retoma-se, nesse ponto, os sentidos anteriores referen-
tes à sobrecarga e ao desconhecimento do fazer matricial no coti-
diano das ações de saúde.

As profissionais também apontaram a falta de capacitação sobre o 
matriciamento em saúde mental. Aquelas que participaram de alguma 
formação, relacionaram-a aos cursos sobre o Núcleo Ampliado de 
Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) — que abrangem o 
matriciamento na Atenção Básica — e às discussões para elaboração 
das diretrizes no município de Vitória. Apontam também o cotidiano 
do trabalho como de grande relevância em seu aspecto formativo, o 
que dista da compreensão de um fazer esvaziado de saber.

Considerando que a formação em saúde fragmenta (E4) e cola-
bora para o entendimento de que saúde mental é do psicólogo (E4), 
algumas falas também indicaram que os matriciadores são requisi-
tados como especialistas em saúde mental, embora não tenham esse 
título formal. O resultado disso, conforme trouxeram, é a realização 
do trabalho com base em concepções individuais (E6), sem aprofunda-

mento (E6) e voltada para encaminhamentos ao especialista, localizado 
tanto na figura do matriciador, como na do profissional de psicologia: 

[...] Os primeiros textos que eu li falavam da equipe especia-
lista. E quem vem trabalhar em CAPS não é especialista. No con-
curso público, vem trabalhar em CAPS porque tem a vaga no 
serviço. Muitos profissionais não sabem o que é, nunca estuda-
ram, nunca conheceram, nunca tiveram e chega aqui, se depara 
com essa clientela e se assusta (E1). 

Outra dificuldade mencionada nas entrevistas foi relacio-
nada à ausência de normativas e de divulgação dos documentos 
sobre o matriciamento em saúde mental, o que contribuiria para 
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entendimentos conflitantes entre as equipes acerca de fluxos, res-
ponsabilidades e demais assuntos. Embora as diretrizes já venham 
se desenhando no município desde meados de 2007 e se consolida-
ram em atualizações das diretrizes em 2019, sua ausência é referida 
pelos trabalhadores entrevistados: 

A gente sente muita falta da diretriz, de um fluxo de atendimento. 
Isso gera muito desgaste para a equipe como um todo. Para as 
equipes da Estratégia, do NASF, do CAPS, fica um entendimento... 
A gente recebe uma orientação da área técnica de Saúde Mental, 
mas a equipe do CAPS compreende de outra forma: a gente fala 
uma coisa, eles entendem que tem que ser de outra forma (E2).

As profissionais ainda destacaram o aumento da demanda de 
pessoas em grave sofrimento psíquico, o déficit de profissionais e a 
ausência de estrutura, o que implicaria em sobrecarga de trabalho, 
prejuízo do serviço ofertado e adoecimento dos profissionais: 

Chega a ser desumano com os profissionais. A falta de estrutura, 
funcionário, psiquiatra, profissional especializado. A demanda 
está cada vez mais aumentando e a quantidade está diminuindo de 
profissional disponível para fazer esse cuidado. [...] A gente vê os 
profissionais cada vez mais adoecendo por conta dessa sobrecarga, 
até de uma falta de preparo para atender tudo isso e diante dessa 
quantidade toda (E2).

A ausência de articulação das profissionais e serviços da rede 
também foi apontada como uma dificuldade, o que prejudicaria uma 

troca maior e uma construção de conhecimento (E3) acerca dos usuários, 
ou seja, a integralidade do cuidado: “Os serviços estão muito isolados, a 

gente não tem conversado entre nós psicólogos na rede, não têm tido opor-

tunidades para fazer essa conversa” (E6). 



131

Por fim, as participantes ainda destacaram a ausência frequente 
de várias profissionais no matriciamento. Nesse sentido, citaram a 
incompatibilidade ou a indisponibilidade de agenda, relacionando-
-as à sobrecarga (E5) de trabalho, à falta de reconhecimento da gestão 
como algo prioritário (E5) e ao desinteresse (E7) por parte das próprias 
profissionais. Nesse sentido, retomam à desvinculação da construção 
de ações de corresponsabilidade no cotidiano das equipes.

Propostas para o fortalecimento do matriciamento em saúde 

mental

Essa categoria apresenta as sugestões das entrevistadas para o fortale-
cimento do matriciamento em saúde mental no município de Vitória. 

A ampliação da frequência e da duração das reuniões de matri-
ciamento foram propostas recorrentemente apresentadas durante 
as entrevistas, bem como uma maior disponibilidade e flexibili-
dade da agenda das profissionais, incluindo momentos que extra-
polam as reuniões pré-agendadas: “Se você for ver o impacto que a 

saúde mental tem hoje na saúde, como um todo, é pouco. A gente deveria 

ter matriciamento com uma frequência muito maior e com uma dura-

ção maior” (E4).
A garantia da participação de todas profissionais e a ampliação 

quantitativa do quadro de profissionais nos serviços também foram 
afirmadas: “A equipe inteira que vai ser matriciada naquele dia deveria 

estar presente [...] Essa disseminação da importância que ‘reunião de saúde 

mental é para todos’ tem que ser levada a sério” (E4). Outra participante 
complementa: “Eu gostaria que a gente conseguisse estar mais perto. Mas, 

para estar mais lá, a gente tinha que estar menos aqui. E isso é ruim. O ser-

viço não pode não ter profissionais. Tem que ter alguém disponível, porque 

tem situações que chegam sem agendamento” (E1).
Nesse sentido, as participantes apontaram a necessária impli-

cação da gestão no diálogo com as profissionais sobre o matricia-
mento em saúde mental, com o intuito de promover conhecimento, 
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conscientizar sobre a sua importância, além de definir e articular 
referências técnicas, protocolos e fluxos de atenção: 

A discussão tem que ser a nível, tanto dos profissionais da ponta, 
quanto dos gerentes, diretores das Unidades de Saúde. Todos têm 
que saber para que serve, quais os avanços que já teve com isso, 
para poder apostar nessa ferramenta. Porque se não se dedica a 
ela, ela não funciona, e depois é muito fácil dizer: “Tá vendo? 
Não funcionou” (E1).

Ademais, também foi constantemente sugerida a realização de 
capacitação e Educação Permanente para as profissionais envolvidas 
no matriciamento, bem como a promoção de eventos, a fim de dar 
visibilidade à temática. Nesse sentido, destacaram-se: a pertinência 
de estudos e discussões nas reuniões de equipe e de matriciamento, 
abrangendo os documentos do SUS e conteúdos em saúde mental; a 
retomada de reuniões ampliadas de saúde mental, envolvendo psi-
cólogas(os) e profissionais de outras áreas; discussões de casos com 
consultoria externa e, por fim, maior articulação entre equipes e ser-
viços, de saúde e de outros setores: 

Eu acho que, através de eventos, muitas coisas em Vitória tem 
visibilidade. [...] Se a prefeitura também não traz eventos que 
mostre que tem documento de matriciamento, não faça capaci-
tações que mostrem para todos os níveis da atenção como pode-
mos trabalhar melhor. Não vai ter, pode ter a potencialidade que 
for, mas não vai se efetivar (E4).

Outra proposta apontada foi a oferta de suporte técnico-pedagógico 
(E2) e de supervisão (E3) pelas equipes matriciais às equipes de referên-
cia. Nesses casos, mencionou-se a importância de se abordar questões 
institucionais, fluxos e conflitos entre equipes, bem como de trazer o 
olhar clínico das profissionais que acompanham os casos nos serviços: 
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“Poderia ter um apoio mais técnico... uma função mais técnico-pedagógica, 

mas na prática isso não acontece” (E2). Conforme outra participante: 

Qual é o olhar daquela pessoa que está atendendo? Por onde ela 
está pensando o caso? Algum detalhe importante, pensando cli-
nicamente. Não tem. Como eu vou discutir isso? Às vezes, no 
prontuário, também não se coloca isso. Porque não há no matri-
ciamento, uma supervisão (E3).

As participantes destacaram também a pertinência em ofertar 
cuidado para as profissionais de saúde mental envolvidas no matri-
ciamento: “A quantidade de profissionais no suporte a esses profissionais, 

na Saúde do Trabalhador, em relação a ter parceiros para contar. Porque 

trabalhar a saúde mental sozinho é muito difícil. Angustia demais” (E1). 
Por fim, algumas falas aconselharam a discussão e a preparação 

dos casos anteriormente à reunião de matriciamento: “É interessante 

que a equipe prepare os casos, discuta em reunião de equipe antes: ‘E aí, vai 

ter reunião de matriciamento? Como está fulano?’” (E1). Outras, por sua 
vez, reforçaram a importância da circulação das profissionais entre 
os serviços para conhecer melhor suas realidades: 

Falta aos profissionais, e talvez isso fosse muito importante, aos 
profissionais da Unidade de Saúde, o conhecimento in loco des-
ses serviços. [...] Você vê que muitos profissionais nunca foram, 
não conhecem, nem o espaço físico, muito menos o que se faz, 
como se trabalha (E8). 

DISCUSSÕES 

O matriciamento foi constantemente caracterizado, pelas entrevista-
das, como espaço de construção conjunta, compartilhada e horizon-
tal de cuidado em saúde, envolvendo distintos profissionais, serviços 
e níveis de atenção. Tais entendimentos reforçam o matriciamento 
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como trocas de saberes e práticas entre distintos atores (IGLESIAS, 
2015; VITÓRIA, 2019), a partir da articulação interdisciplinar entre 
núcleos e campos de saber (CAMPOS, 2002), conhecimentos espe-
cialistas e generalistas.

Essas concepções coincidem com a lógica multidirecional de 
aprendizagem e de ensino mútuo apontada por Oliveira (2000), opor-
tunizando a valorização das contribuições de todas no processo de 
cuidado. Nesse mesmo caminho compreensivo, Abrahão e Merhy 
(2014) lembram que o trabalho pode funcionar também como exer-
cício pedagógico, uma vez que se configura como uma ação do pro-
duzir-se no encontro com o outro, seja ele o usuário, o colega de 
equipe ou, mesmo, a comunidade. Capaz de colocar o conhecimento 
em permanente questionamento de um agir sobre o corpo do outro, 
apontando para a possibilidade de se construir um agir com o outro.

Algumas participantes indicaram, contudo, a existência de ver-
ticalidade nas relações presentes no matriciamento, resultando em 
processos burocratizados, direcionados ao encaminhamento ao espe-
cialista e pouco resolutivos. Essas afirmativas atentam, assim como 
Oliveira (2000), para a persistência de uma hierarquia naturalizada 
baseada na expertise do especialista nesses serviços, justificando enca-
minhamentos para tais profissionais, em detrimento de uma respon-
sabilização compartilhada pelo cuidado. 

A saúde está continuamente em um campo de disputa. Assim, o 
modo biomédico centrado de conceber a saúde se estabeleceu como 
hegemonia. Em contradição, sempre se faz necessário reivindicar a 
integralidade do sujeito da saúde para expandir a compreensão e des-
viar das capturas do modo hegemônico biomédico centrado. Nesse 
sentido, Campos (2002) destaca aspectos da clínica tradicional — frag-
mentação do sujeito e do processo de saúde e enfoque na dimensão 
biológica — como favoráveis ao desenvolvimento de especialidades, 
práticas mecanicistas e unilaterais, de forma que desconsidera outras 
dimensões do sujeito, como a subjetiva e a social, e restringe o próprio 
cuidado. Isso ajuda a explicar, em parte, a expectativa (frustrada) de 
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algumas profissionais em alcançar a resolução dos problemas matri-
ciados, bem como a percepção de uma superficialidade na condução 
dos casos acompanhados. 

Cabe ainda ressaltar que a Política Nacional de Humanização 
(PNH) destaca o risco de burocratização do trabalho e de fragiliza-
ção dos vínculos entre profissionais e usuários, quando as decisões 
concentram-se nos altos cargos dos serviços ou mesmo em corpora-
ções profissionais (BRASIL, 2004). Tendo isso em vista, o matricia-
mento busca problematizar os sistemas hierárquicos já existentes no 
SUS — referência e contrarreferência, protocolos e centros de regula-
ção (CUNHA; CAMPOS, 2011) —, de modo a estimular trocas trans-
versais entre os diferentes atores, a fim de fortalecer o compromisso 
com a produção de saúde, ampliar o olhar sobre o processo saúde-
-doença, organizar a rede assistencial e evitar encaminhamentos sem 
corresponsabilização (BRASIL, 2004). E para Ceccim (2005), a Edu-
cação Permanente poderia se consolidar como uma formação para a 
saúde constituída no transitar de saberes em diferentes campos dis-
ciplinares e, por isso, pode produzir conhecimentos reveladores de 
novas possibilidades de aproximações com a realidade concreta das 
pessoas. Assim, as fronteiras disciplinares podem se abrir e permitir 
a aproximação pelo entre, pelos poros ao ponto de surgir novas sea-
ras e campos de saberes ainda não conhecidos.

Alguns aspectos ainda foram destacados como motores para um 
melhor ou pior aproveitamento da estratégia matricial: formação, 
experiência e interesse das profissionais pela proposta, bem como o 
seu grau de proximidade com a área da saúde mental. Tais achados 
corroboram com Iglesias e Avellar (2014) que encontraram relação 
entre alguns desses aspectos e a participação, maior ou menor, de 
profissionais no cuidado de pessoas em sofrimento psíquico. Nesse 
sentido, as autoras também destacam a escassez da temática do matri-
ciamento em saúde mental nas formações acadêmicas não conside-
radas do campo “psi”. Bonfim et al. (2013) apontam a tradição clínica 
de amplitude limitada mesmo entre profissionais do campo da saúde 
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mental. Depreende-se, dessa forma, que a saúde mental ainda não é 
considerada por muitas profissionais como de sua alçada, ainda que 
o Ministério da Saúde já tenha reconhecido a sua necessária impli-
cação, apontando o componente de sofrimento subjetivo inerente a 
qualquer doença e estando, portanto, relacionado diretamente à pro-
dução de saúde e ao trabalho nesta área (BRASIL, 2003). 

Ademais, segundo as entrevistas, as relações de trabalho entre as 
equipes também influenciam a realização do matriciamento, sendo 
que os bons relacionamentos o impulsionariam, enquanto a neces-
sidade de se relacionar com mais uma equipe desgastaria essa pos-
sibilidade. Cunha e Campos (2011) apontam certa dificuldade das 
profissionais da saúde em lidar com questões fora do seu núcleo dis-
ciplinar, incorrendo em conflitos entre profissões, devido à sua baixa 
tolerância para a incerteza e interdisciplinaridade, necessárias ao tra-
balho em equipe. Nesse quesito, cabe destacar a importância de evi-
denciar e trabalhar coletivamente tais entraves (CUNHA; CAMPOS, 
2011), visando à transformação das relações e dos processos de tra-
balho dessas profissionais em benefícios de todas.

É possível apostar em uma modalidade de formação que se dese-
nhe, a partir do lugar da experiência, assinalado como um circuito 
de vivências cotidianas no serviço, que poderia ser compreendida 
tal qual o conceito de experiência ofertado por Bondìa (2002, p. 22) 
como “aquilo que nos passa, o que nos acontece, o que nos toca. Não 
o que se passa, não o que acontece, ou o que toca. A cada dia se pas-
sam muitas coisas, porém, ao mesmo tempo, quase nada nos acon-
tece”. Desse modo, os momentos de formação são aqueles em que se 
experiencia algo de novo no campo do fazer e o espaço construído 
no coletivo, a partir das experiências anteriores da equipe parece ser 
um saber que vai ganhando sentido para o trabalhador, que assim 
vai se apropriando de conceitos como ferramentas de seu trabalho, 
e não como uma teórica exógena ao campo da saúde e às necessida-
des concretas do território em que atua.
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Com relação à organização e à realização das atividades do matri-
ciamento, foi possível perceber certa convergência com o que orien-
tam os documentos oficiais, embora de maneira ainda deficitária, 
diante da abrangência das possibilidades existentes. Tal constatação 
aplica-se tanto ao conhecimento do que é possível, quanto à prática 
efetivada no trabalho. O documento “Diretrizes do Matriciamento 
em Saúde Mental no município de Vitória” (2019) atribui a todas as 
profissionais e serviços a responsabilidade por realizar o matricia-
mento, designando a organização e a articulação das atividades às 
equipes dos serviços, enquanto o compromisso institucional para a 
sua efetivação à rede municipal de saúde. No caso das equipes dire-
tamente envolvidas, ambas foram identificadas, pelas entrevistadas, 
como responsáveis por prover informações acerca dos casos, diferen-
ciando-se, no entanto, em alguns pontos. Neste sentido, cabe destacar 
que, embora a equipe de referência tenha sido relacionada ao cuidado 
mais próximo e longitudinal à realidade discutida, não ficou mar-
cada a sua função de principal responsável pela condução dos casos 
(BRASIL, 2004); já a equipe matricial foi relacionada ao cuidado mais 
especializado e externo ao caso, o que parece convergir com a con-
cepção do matriciamento como complemento às equipes de referên-
cia, ao apoiá-las na ampliação da oferta do cuidado (BRASIL, 2004).

No que tange às atividades realizadas, destacaram-se unanime-
mente a discussão de casos e/ou estudo de casos; com menor fre-
quência, as visitas domiciliares e/ou visitas em conjunto; e quase 
unitariamente, as outras atividades. Esses dados apontam a predo-
minância de algumas modalidades de atividades em detrimento de 
outras, indicando uma prática ainda limitada diante de tantas possi-
bilidades que surgem, conforme a articulação entre diferentes pro-
fissionais e realidades locais (VITÓRIA, 2019). É nesse sentido que 
as diretrizes municipais para o matriciamento de Vitória sugerem o 
trabalho entre as equipes a partir das dimensões: clínico-assistencial 
e técnico-pedagógica (VITÓRIA, 2019), de maneira a favorecer o 
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equilíbrio entre as distintas participações e amplificar as trocas pos-
síveis, enriquecendo o cuidado em saúde. 

Foi possível averiguar, nas entrevistas, uma gama de contribui-
ções da Psicologia para o matriciamento, especialmente no que tange 
a questões subjetivas e sociais dos usuários acompanhados. Nesse 
sentido, destacou-se o exercício de um olhar ampliado para o pro-
cesso saúde-doença, compreendendo o sujeito de maneira integral e 
subjetiva, além de buscar amenizar o seu sofrimento. Esse entendi-
mento aponta para a importância de uma escuta interessada na his-
tória singular de cada um, considerando aspectos ampliados sobre a 
sua vida (VITÓRIA, 2019). 

Da mesma forma, também foi atribuída à psicologia a possibi-
lidade de questionar padrões sociais e preconceitos, bem como de 
democratizar o conhecimento sobre saúde mental: é importante men-
cionar que tais afirmações já se tratam de deveres preconizados no 
próprio Código de Ética Profissional do Psicólogo (2005). Quanto à 
primeira questão, nota-se que ela corrobora com Hirdes e Scarparo 
(2015), uma vez que enfatizam a contribuição da Psicologia para a 
diminuição de estigmas relacionados às pessoas em sofrimento psí-
quico, por exemplo, sua periculosidade e necessidade de institucio-
nalização, ao acompanhá-las em seu território; já quanto à segunda, 
destaca-se a “despsicologização” de algumas situações, indicando a 
necessidade de questionar e ampliar assuntos tratados como perten-
centes exclusivamente ao núcleo da Psicologia. 

Com relação aos efeitos do matriciamento na rede municipal 
de saúde, vários desdobramentos foram citados e atribuídos, inclu-
sive, a melhorias no próprio sistema. Os mais destacados foram: o 
compartilhamento, a ampliação e a integralidade do cuidado, a arti-
culação entre os níveis de atenção e o fortalecimento dos serviços 
e do campo da saúde mental. Esses destaques reforçam os impactos 
previstos pela clínica ampliada, ao provocar a integração de dife-
rentes profissões na proposição de ofertas de cuidado em saúde, de 
maneira compartilhada e compatível com as necessidades dos sujeitos 
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atendidos (BRASIL, 2010). Além disso, também convergem com Hir-
des (2014), que apresenta estudo em que profissionais de equipes de 
saúde da família estimaram conseguir atender em torno de 85% e 99% 
dos casos de saúde mental, em razão do suporte do matriciamento.

Ademais, outras potencialidades foram mencionadas, sobres-
saindo-se a mudança no modo de trabalho, do biomédico ao matri-
cial e um maior conhecimento acerca da realidade dos serviços da 
rede, o que favorece a organização do trabalho em equipe e a equi-
dade do acesso da população aos serviços. Quanto ao primeiro caso, 
tais afirmativas apontam para a transformação da postura das pro-
fissionais em favor de práticas horizontais e dialógicas (BONFIM 
et al., 2013), bem como para mudanças na própria gestão e forma-
ção em saúde (BALLARIN; BLANES; FERIGATO, 2012). Quanto 
ao segundo caso, as falas dialogam com Hirdes e Scarparo (2015), 
que destacam a potência do trabalho coletivo, em torno de um obje-
tivo comum, em favor da cogestão dos casos e da construção de vín-
culo entre as profissionais e as usuárias; e, a partir desse vínculo, o 
aumento do poder de negociação, considerando as referências socio-
culturais e econômicas do próprio território e o aproveitamento de 
recursos comunitários e intersetoriais, garantindo, enfim, o acesso 
equânime dos sujeitos à rede de saúde.

Com relação às dificuldades encontradas para a efetivação do 
matriciamento, as entrevistas apontaram como questões preponde-
rantes: a insuficiência do tempo e da frequência de sua realização, 
o aumento da demanda de pessoas em sofrimento psíquico, o défi-
cit de profissionais, a sobrecarga de trabalho, a indisponibilidade ou 
incompatibilidade de agendas entre profissionais, a ausência de estru-
tura na rede de serviços, a falta de normativas e de divulgação dos 
documentos sobre o matriciamento em saúde mental, a insuficiên-
cia da articulação entre profissionais e serviços da rede, bem como 
a falta de reconhecimento do matriciamento como algo prioritário 
pela gestão, o desinteresse das profissionais, a falta de capacitação e 
o endereçamento das demandas do matriciamento ao especialista. 
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Alguns desses entraves também foram encontrados em Iglesias e 
Avellar (2017) e dialogam com Bonfim et al. (2013), que relacionam 
os desafios estruturais e organizacionais referentes ao matriciamento 
com o distanciamento entre a formulação das políticas públicas e a 
sua implementação, demonstrando o real alcance do SUS nos muni-
cípios brasileiros. Convergindo com esses autores, as entrevistadas 
também apontaram a distância entre a teoria e prática do matri-
ciamento, delimitando-a como negativa. Elemento que desponta o 
desvio da função da Educação Permanente como estratégia transfor-
madora do fazer em saúde.

Nesse sentido, destaca-se a publicação, no ano de 2019, do docu-
mento “Diretrizes do Matriciamento em Saúde Mental no municí-
pio de Vitória”, após 12 anos de adoção dessa política institucional 
na municipalidade e apontando como objetivo a sua reorganização, a 
partir do enfrentamento de suas fragilidades (VITÓRIA, 2019). Sendo 
assim, o documento considera muitos desses entraves que aparecem 
nas entrevistas e estabelece condições — operacionais, estruturais, 
relativas ao processo de trabalho e ao compromisso dos serviços com 
a atenção continuada e integral dos usuários —, a fim de garantir a 
realização dessa estratégia (VITÓRIA, 2019). No entanto, é necessá-
rio destacar o aspecto de novidade que caracteriza esse documento de 
Vitória, portanto, a sua contribuição ou não para o fortalecimento do 
matriciamento no município requer ainda um tempo para que seja 
observada, ainda que mudanças positivas já tenham sido associadas 
à sua publicação pelas entrevistadas deste estudo. 

No que tange às propostas para o fortalecimento do matricia-
mento no município, foi possível elencar uma grande quantidade de 
sugestões. Dentre elas, apontaram-se a ampliação da frequência e da 
duração do matriciamento, bem como o aumento quantitativo das 
profissionais nos serviços e maior disponibilidade e flexibilidade de 
sua agenda, garantindo a participação de todas nos encontros previs-
tos. Algumas dessas proposições parecem já reconhecidas nas diretri-
zes de Vitória, as quais orientam: a importância da pactuação entre as 



141

agendas profissionais, de maneira a garantir a regularidade e a conti-
nuidade das ações matriciais e o fortalecimento das relações entre as 
equipes; a necessária implicação e participação das diferentes profis-
sionais nas várias ações do matriciamento, sem, no entanto, estarem 
todas juntas ao mesmo tempo nas mesmas intervenções; e a relevân-
cia da composição das equipes de forma que possam atender ativi-
dades internas aos serviços, mas também externas relacionadas ao 
matriciamento (VITÓRIA, 2019). 

Outra proposta mencionada foi a implicação da gestão no diá-
logo com as profissionais, o que também parece ter sido reconhecido 
nas recentes diretrizes, as quais reforçam a importância do suporte 
nos diferentes níveis de gestão para a efetivação do matriciamento, 
bem como da avaliação coletiva continuada das ações em todos os 
serviços (VITÓRIA, 2019). Nesse sentido, cabe a reflexão de Iglesias 
e Avellar (2017) sobre a necessária abertura para o diálogo entre as 
envolvidas no matriciamento, a fim de dissolver obstáculos “entre 
especialistas e generalistas, [...] clínica e gestão, [...] quem formula 
e quem executa” (IGLESIAS; AVELLAR, 2017, p. 65), garantindo, 
assim, a sua efetiva realização. Além disso, foram sugeridas ativida-
des envolvendo Educação Permanente, capacitação e eventos, a fim 
de ampliar a divulgação de informações sobre o matriciamento e 
promover a articulação das profissionais da rede. Ações, na mesma 
direção, seguem as diretrizes do município indicando a Educação 
Permanente para apropriação da lógica matricial pelas equipes e o 
estudo de temas durante os seus encontros (VITÓRIA, 2019). A rea-
lização dessas atividades contribui para qualificação das profissio-
nais e de suas relações: segundo Ballarin, Blanes e Ferigato (2012), 
o matriciamento oportuniza habilidades profissionais mediante o 
intercâmbio de conhecimentos e práticas entre os pares, as equipes, 
os usuários e seus familiares, configurando-se, assim, como espaço 
de ensino-aprendizagem. 

Dentre os desafios da formação permanente no fortalecimento 
das Redes de Atenção Psicossocial, Kinker, Bertuol e Moreira (2018) 
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consideram que as produções de novos paradigmas estão sempre 
em mutação e, por esse motivo, são importantes para se lidar com 
as intempéries e riquezas da vida humana e, com isso, aumentar a 
potência de agir, a partir de mudanças em todos os atores na cena do 
cuidado: usuários dos serviços, profissionais de saúde mental e ato-
res dos territórios existenciais.

Ofertas de suporte técnico-pedagógico e de supervisão também 
foram mencionadas: consideraram-se, no primeiro caso, questões 
institucionais, fluxos e conflitos entre as equipes e, no segundo caso, 
um olhar clínico sobre os casos, com destaque para a impossibilidade 
do compartilhamento de certas informações em espaços não matri-
ciais. Tais sugestões constam em referenciais teóricos sobre o matri-
ciamento (CUNHA; CAMPOS, 2011; BRASIL, 2003), o que parece 
demonstrar que, na prática, alguns conceitos não são compreendi-
dos, consensuais ou, mesmo, realizados; nesse sentido, afirma-se a 
defasagem apontada entre a teoria e a prática, 

Ademais, também foi sugerida a oferta de cuidado às profissio-
nais da Psicologia, a fim de prover uma forma de lidar com a angústia 
do trabalho em saúde mental. Essa demanda aponta para influência 
que as relações interpessoais e o próprio trabalho exercem no bem-
-estar ou no adoecimento das profissionais. Nesse sentido, Ballarin, 
Blanes e Ferigato (2012) destacam uma possível sobrecarga de tra-
balho dessas profissionais, quando ocorre a implementação de novos 
arranjos organizacionais. Iglesias e Avellar (2014) também trazem 
contribuições, nesse sentido, e indicam a diminuição do estresse em 
algumas equipes envolvidas no matriciamento, devido à responsa-
bilização compartilhada do cuidado de casos mais complexos junto 
às demais equipes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O matriciamento que vem sendo efetivado a nível municipal é per-
cebido pelas profissionais participantes desta pesquisa como espaços 
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de diálogo e trocas favoráveis à ampliação da clínica, corresponsabi-
lização, equidade de acesso da população ao SUS e integralidade do 
cuidado ao usuário, articulação entre equipes e serviços, democra-
tização de decisões, saúde das(os) profissionais e fortalecimento da 
rede assistencial em saúde. Todavia, foram citadas práticas hierar-
quizadas, burocratizadas e focadas na figura do especialista, o que 
aponta para a existência de lógicas distintas de trabalho e de cuidado.

Além do mais, nota-se que tais concepções, que identificam 
potencialidades e projetam propostas, ainda permanecem um tanto 
limitadas quanto às possibilidades de atuação descritas em documen-
tos sobre o matriciamento e um dos possíveis motivos recai sobre a 
carência de orientação, formação e articulação institucional sobre a 
temática. Nesse sentido, vale ainda destacar muitos desafios estrutu-
rais, organizacionais e relacionais, indicando a necessidade de esforços 
e investimentos para que seja possível aproximar a prática da teoria 
e ampliar o cuidado em saúde na rede municipal. 

As associações feitas pelas participantes da potencialidade do 
matriciamento à formação profissional, às experiências anteriores 
das trabalhadoras com a temática em questão e às relações existentes 
no interior de uma mesma equipe, para além da relação entre equi-
pes, indicam as frentes de trabalho que necessitam de investimen-
tos, a partir de estratégias, inclusive, já existentes no SUS, como a 
Educação Permanente em Saúde e o próprio matriciamento. Nesse 
último caso, trata-se de um processo recursivo que no mesmo movi-
mento em que o matriciamento se fortalece, a partir do investimento 
na produção de relações mais horizontalizadas entre trabalhadores e 
na formação desses profissionais, o matriciamento pode contribuir 
para esse processo formativo e para mudanças das relações na dire-
ção da transversalidade, na medida em que opera encontros qualifi-
cados entre os diversos atores sociais possíveis. 

Nesse caminho, faz-se importante destacar dentro da discussão 
do matriciamento a utilização daqueles outros recursos já apontados 
nos documentos oficiais sobre o assunto, para além de discussão de 
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caso, como os atendimentos compartilhados e os PTS, por exemplo; 
sob o risco do matriciamento ser limitado, a partir da ideia de que se 
trata de um sinônimo para discussão ou supervisão de caso. O matri-
ciamento requer, para além do pensar juntos estratégias de cuidado (E5), 
o compartilhar e cuidar propriamente de forma mais compartilhada, 
mas, para isso, faz-se necessário um outro tempo, diferente da pers-
pectiva taylorista, aparentemente presente nesse sistema, quando o 
tempo e a frequência dos encontros matriciais são restritos, resul-
tando em discussão rasa (E3), focada em resultados e com aspecto de secre-

tariado (E3), em detrimento de uma visão mais clínica (E3) e política das 
situações que comparecem nos territórios. 

Dito isso, a Psicologia pode contribuir, para além do que apon-
tado em outros estudos citados neste texto, na problematização da 
relação entre normal e patológico, dos padrões comportamentais 
desejados pela sociedade, dos pensamentos e preconceitos entre os 
próprios profissionais, da psicologização dos problemas sociais; além 
de atuar na democratização do conhecimento em relação aos trans-
tornos e às estratégias de cuidado, para que, assim, os profissionais 
das mais diversas categorias possam trabalhar, a partir de um olhar 
ampliado e integral para o sujeito em sofrimento psíquico. 
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A gestação de um bebê gera expectativas por parte de toda a família, 
ancoradas na ideia da chegada de um bebê saudável (MAIA; SILVA; 
FERRARI, 2014). Trata-se de um momento de transformações fami-
liares que envolvem a aquisição de novos papéis e responsabilidades, 
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como também certa apreensão de que algum acontecimento possa 
afetar o curso daquilo que foi, a priori, esperado (OLIVEIRA et al., 
2013). Contudo, os receios relacionados ao processo gestacional e à 
chegada do bebê não suplantam as expectativas de um desfecho feliz: 
ir para casa com um bebê saudável. Quando ocorre o nascimento e a 
hospitalização de um bebê prematuro, as famílias são impactadas psi-
cologicamente e surgem sentimentos como medo da morte, angús-
tia, impotência e culpa, embora a esperança, fé e alegria também se 
façam presentes (SILVA et al., 2016). 

O processo de enfrentamento por parte dos pais envolve a 
aceitação do recém-nascido prematuro, a adaptação à rotina hos-
pitalar e depende, dentre outros fatores, do apoio disponibilizado 
pelos profissionais de saúde da Unidade de Terapia Intensiva Neo-
natal (Utin), por meio do vínculo construído no cotidiano hospi-
talar. Destaca-se a comunicação entre a equipe e os pais como um 
instrumento fundamental para o estabelecimento dessas relações 
e para a troca e construção de conhecimentos sobre o recém-nas-
cido, os cuidados e a Utin. Tendo em vista a importância da rela-
ção entre profissionais e pais, sobretudo as mães, por serem as 
principais acompanhantes dos recém-nascidos, e partindo da ideia 
de que as representações sociais elaboradas por cada grupo, a res-
peito do outro, interferem nas interações sociais, busca-se relatar, 
neste capítulo, um estudo qualitativo cujo objetivo foi apreender 
as representações sociais sobre profissionais de saúde da Utin ela-
boradas pelas mães de recém-nascidos prematuros internados em 
uma Utin de um hospital público do interior da Paraíba. Ele repre-
senta um recorte de uma pesquisa mais ampla, que envolveu mães 
e profissionais de saúde de uma Utin, com o intuito de investigar 
o relacionamento entre profissionais e mães, a partir da perspec-
tiva da Teoria das Representações Sociais (TRS). 
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O cenário da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal: 

instrumentos, técnicas, regras e relações

Embora a principal função da Utin seja zelar pelo bem-estar geral 
do neonato, ela se configura como um ambiente marcado por muito 
barulho, iluminação intensa, oscilação de temperatura e necessida-
des constantes de procedimentos que muitas vezes geram descon-
forto e dor aos neonatos (LINS et al., 2013) e, consequentemente, 
sofrimento aos pais. A Utin também é permeada por uma linguagem 
técnica característica dos profissionais de saúde, com uma organiza-
ção dinâmica e lógica, que, muitas vezes, assusta pessoas leigas num 
primeiro contato (ROLIM et al., 2017; LIMA; SMEHA, 2019). Os 
recém-nascidos quase sempre estão dentro de incubadoras, ligados 
a muitos fios de monitoramento, com acesso venoso, sonda, respira-
dores e outros tantos aparelhos que impactam as mães e interferem 
na qualidade do toque afetivo (COSTA; ARANTES; BRITO, 2010; 
SANTOS et al., 2017). À medida que o estado de saúde da criança 
hospitalizada se agrava, a tendência é que esta seja exposta a situa-
ções cada vez mais invasivas. A Utin também pode ser considerada 
um ambiente estressor tendo em vista suas várias regras e regula-
mentos impositivos (WILLIAMS et al., 2018). Além disso, uma vez 
que a interposição da tecnologia e do saber médico se sobressaem 
aos cuidados maternos, também se instaura um sentimento de des-
tituição da tarefa materna de cuidar do filho (FERRARI; DONELLI, 
2010). Dessa forma, alguns pais podem se sentir preteridos da função 
de cuidadores, uma vez que compreendem que o cuidado é função 
da equipe de saúde. Supõe-se que, nesse caso, a forma como se cons-
trói a relação entre a família e a equipe de assistência de uma Utin vai 
determinar, em grande medida, os sentimentos dos pais em relação 
à experiência, assim como provocará influência na relação que será 
estabelecida entre os pais e o recém-nascido (RN) internado no ser-
viço (GIRARDON-PERLINI et al., 2012).
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A equipe pode facilitar o enfrentamento e o vínculo entre mães 
e bebês ou pode dificultar a interação entre mãe e recém-nascido ao 
invalidar os cuidados maternos por acreditar que são inadequados. 
Não poder exercer a maternagem e não ter habilidades para execu-
tar os cuidados necessários na Utin reforça a condição de fragilidade 
materna (CARVALHO; PEREIRA, 2017; SANTOS et al., 2017). Em 
contrapartida, quando os profissionais conseguem incluir as mães 
no processo de cuidado dos bebês, eles podem contribuir em grande 
medida para que a vivência materna seja positiva e prazerosa, além 
de auxiliarem no processo de validação da função materna. Ao ado-
tarem uma perspectiva colaborativa, os profissionais oferecem aos 
familiares a oportunidade da coparticipação na tomada de decisões 
no que concerne ao processo de saúde e doença dos bebês interna-
dos, construindo uma aliança terapêutica, na qual são consideradas 
as expectativas de cada um dos atores (APOSTOLIDIS et al., 2020). 

Santos, Faria e Vicente (2007) ressaltam a importância da escuta 
atenta e da comunicação terapêutica como ferramentas valiosas para 
que os profissionais consigam viabilizar, por meio da sensibilidade 
ao outro, o amparo e o fortalecimento necessários ao cuidado efe-
tivo da família no contexto da Utin. Contudo, a partir de pesquisa 
realizada com mães de bebês prematuros, os autores identificaram 
algumas fragilidades na relação entre profissionais e mães, como a 
dificuldade por parte da equipe em lidar com determinados senti-
mentos maternos, principalmente rejeição, revolta e culpa. As mães, 
por sua vez, clamavam por mais atenção frente a posturas distantes 
de alguns profissionais. 

As dificuldades relacionais no âmbito da Utin parecem ser mais 
uma expressão de relações distantes, hierárquicas, violentas ou “não 
humanizadas” nos serviços de saúde, tema abordado por diferen-
tes disciplinas relacionadas ao campo da saúde, a partir de diferen-
tes perspectivas teóricas. A pesquisa a ser relatada, neste capítulo, 
enquadra-se no rol de estudos que versam sobre as relações entre 
equipe e usuários do SUS. Tendo como aporte teórico a Teoria das 
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Representações Sociais, pretendeu-se investigar como as repre-
sentações sociais atuam nos relacionamentos entre equipe e mães, 
especificamente como as representações sociais maternas sobre os 
profissionais de Utin interferem no relacionamento entre mães e 
equipe de saúde.

Escolhendo uma perspectiva psicossocial: a Teoria das 

Representações sociais

A Teoria das Representações Sociais (TRS), inaugurada por Serge 
Moscovici, em sua obra “A Psicanálise, sua imagem e seu público” 
(2012), possibilita a análise de fenômenos a partir de uma perspec-
tiva que integra as dimensões individuais, sociais e culturais, bem 
como permite resgatar a visão dos sujeitos enquanto atores ativos 
na construção de sua realidade social. As representações sociais são 
comumente compreendidas como teorias do senso comum, a respeito 
de objetos sociais importantes, que necessitam ser compreendidos e 
enfrentados pelo grupo, “a fim de constituir e controlar seu próprio 
mundo” (MOSCOVICI, 2012, p. 95). A construção dessas teorias 
envolve valores, percepções, opiniões, ideias e práticas dos sujeitos, 
ou seja, um conjunto de significados capazes de facilitar uma comu-
nicação contextualizada, a partir de códigos que nomeiam e classifi-
cam o mundo material e social (DO BÚ; ALEXANDRE; COUTINHO, 
2017). Enquanto fenômeno, elas são entendidas como moduladoras 
do pensamento e permitem aos indivíduos se situar no mundo, domi-
nando-o a partir da construção de novos conhecimentos (ALMEIDA, 
2005). Por meio do compartilhamento de teorias do senso comum 
sobre determinados objetos, os sujeitos garantem a comunicação 
entre si, que por sua vez propiciará diretrizes para suas condutas 
(SANTOS, 2005).

No campo da saúde, pesquisas embasadas na TRS têm se inte-
ressado pela análise tanto da constituição de um conhecimento do 
senso comum sobre saúde e doença, quanto da constituição de um 
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saber que orienta as práticas profissionais, embasado também em 
representações sociais (OLIVEIRA; GIANASI, 2019). Contudo, no 
contexto da Utin, a discussão sobre o relacionamento entre equipe e 
família, a partir da TRS, ainda é incipiente, revelando a necessidade 
de aprofundarmos as pesquisas sobre a dinâmica relacional, a partir 
das representações sociais.

O PERCURSO METODOLÓGICO

A pesquisa contou com a participação de seis mães de bebês prema-
turos internados em uma Utin de um hospital no interior da Paraíba. 
Como a instituição é referência para vários municípios, todas as mães 
residiam em cidades circunvizinhas e possuíam renda de, no máximo, 
um salário-mínimo. Cinco participantes tinham idade entre 19 e 25 
anos, e uma participante tinha 39 anos. Todas eram casadas ou man-
tinham união estável. No que diz respeito à religião, quatro delas 
eram católicas e duas evangélicas. Em relação às consultas de pré-na-
tal, três mães afirmaram ter realizado todas as consultas de pré-na-
tal; duas afirmaram ter iniciado o pré-natal com atraso e uma alegou 
não ter feito pré-natal, porque só descobriu que estava grávida pró-
ximo ao período de nascimento da criança. Os recém-nascidos, por 
sua vez, apresentaram diagnóstico de prematuridade, associados ou 
não a outros diagnósticos, como: pneumoperitônio — presença de ar 
na cavidade abdominal, nanismo, insuficiência pulmonar e perfura-
ção no estômago. Tais diagnósticos sinalizaram para quadros clíni-
cos que caracterizaram a maioria dos bebês como sendo de alto risco. 
Em relação ao tempo de internação, quatro bebês estavam interna-
dos há menos de um mês, um bebê internado há sete meses e outro, 
há um ano e cinco dias. 

Para apreensão dos dados, foram realizadas entrevistas indivi-
duais, a partir de um roteiro semiestruturado, nas dependências da 
própria instituição hospitalar. Todas as entrevistas foram gravadas 
mediante consentimento das mães para a participação na pesquisa e 
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para a gravação de voz. Optou-se por identificar as entrevistas pela 
letra E, seguidas do algarismo arábico correspondente à sequência 
em que ocorreram, no intuito de resguardar o anonimato das mães. 
Para organização e análise dos dados, foi utilizada a análise de con-
teúdo temática proposta por Bardin (1994). Nessa perspectiva, os 
relatos foram separados, formando unidades de registro ou unidades 
de significado, considerando os temas em questão. Posteriormente, 
tais unidades foram codificadas e, uma vez agrupadas, permitiram a 
construção de três categorias temáticas: “perdendo o chão: a expe-
riência de ter um filho na Utin; o terreno arenoso: o ambiente da 
Utin e reconstruindo o chão em terreno arenoso: a equipe de pro-
fissionais da Utin”. As categorias se relacionam não apenas às repre-
sentações sociais elaboradas pelas mães, mas também ao contexto e 
à experiência em que elas são produzidas e compartilhadas. 

Cabe informar que o projeto foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba, registrado com o 
número CAAE 19869619.7.0000.5187. 

Perdendo o chão: a experiência de ter um filho na Utin

A comunicação do diagnóstico de prematuridade e da internação do 
recém-nascido dá início à experiência a ser enfrentada pelas mães, 
gerando reações como choque, medo da morte e tristeza:

Dra. X me contou do jeito dela, mas me chocou: ‘Ah, minha filha, vá 
pra casa, essas criança não dura muito tempo, chegam aqui e num 
instante morrem’. Ave Maria, eu ficava sem chão, né? Chorava, 
chorava, aí depois ela vinha, me dava um abraço, aí ela disse: “Mas 
é verdade, minha filha, eu só tô falando a verdade” (E2, 39 anos).

As entrevistas também denunciam a percepção materna sobre 
a falta de acolhimento por parte dos profissionais na comunica-
ção diagnóstica:
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Eu acho assim, que principalmente quando fosse dar uma notícia 
tão... uma notícia não tão boa, não dissesse pra pessoa sozinha 
porque... principalmente para uma pessoa que tem pressão alta, 
receber uma notícia dessas, assim... o emocional vai à mil. [...] 
Eles poderiam sentar, conversar direito e não chegar e dar uma 
resposta direta: ‘Vai ser isso agora e pronto’. Chegasse e conver-
sasse direitinho, explicasse direito, por mais que seja uma notí-
cia ruim, mas tivesse um jeitinho de falar né? Porque não é fácil 
receber uma notícia pesada... de uma vez só. Tipo um choque pra 
pessoa. Muito, muito ruim mesmo. (E1, 21 anos); 
Pesquisadora: Quem te recebeu lá? Entrevistada: Ninguém. Eu 
entrei, aí eu fui falar com a médica que tava com X (recém-nas-
cido prematuro). Afe Maria, que grosseria. Eu disse: ‘Dra. como é 
que ela tá? Tá perto de ter alta? Ela tá bem?’ Ela disse: ‘Você acha 
que ela tá bem do jeito que tá?’ Desse jeito comigo... (E2, 39 anos).

A falta de diálogo e acolhimento foi apontada nas entrevistas, 
reforçando a necessidade dos profissionais serem habilitados a comu-
nicar notícias ruins: 

Eu acho que se elas tivessem um diálogo melhor, se elas se comu-
nicassem melhor, atendesse melhor às mães. Assim, como uma 
técnica ou uma enfermeira ou uma médica, elas deviam traba-
lhar mais o psicológico delas, pra quando uma mãe chegasse aba-
lada, né? Assim... elas poder ajudar (E5, 24 anos).

Em que pese às queixas sobre a comunicação do diagnóstico, a 
confiança no profissional contribuiu para o enfrentamento da situa-
ção, como relatado por uma participante: “Eu fiquei abalada realmente, 

a gente fica abalado, mas aí eu me senti confortável porque eu estava lá e 

ele estava vendo (o médico)” (E6, 25 anos). 
O impacto causado pela notícia relaciona-se à ideia de que a 

UTI representa um local em que os pacientes estão em estado grave, 
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à beira da morte, fazendo emergir o sentimento intenso de medo 
da morte iminente de seus bebês: “[...] porque quando vai pra o UTI 

não é só problema respiratório, ali é o estado grave. A UTI é o estado 

grave” (E6, 25 anos).
O estado grave de saúde associa-se à ideia de instabilidade e 

imprevisibilidade da condição de saúde dos bebês prematuros, difi-
cultando a experiência materna. As mães tinham consciência de que, 
a qualquer momento, o estado de saúde de seus filhos poderia se agra-
var: “Mas a gente pensa: ‘Prematuro é uma caixinha de surpresa’. A gente 

não sabe o dia de amanhã, a gente tá aqui sabendo que eles tão lá, mas que 

a qualquer momento pode acontecer alguma coisa” (E4, 19 anos).
Entretanto, com o passar dos dias, as mães foram construindo 

um saber próprio sobre os seus bebês e sobre os procedimentos téc-
nicos realizados: “Toda vez que eu ia dar o leite de X, eu sempre derra-

mava a metade, porque eu sabia que ele não tinha capacidade de caber ali, 

aquele leite todinho na barriga dela” (E2, 39 anos). Esse aprendizado 
adquirido na Utin orientava posturas maternas para com a equipe:

Aí eu reclamei e falei pra outra também, e disse: ‘Oh, limpa a 
boquinha direitinho que ele é um bebê novinho demais, a boca 
dele tá ressecada. Eu não sou da área da saúde, mas eu sei como é 
que se trata um bebê’. Aí ela falou: ‘Como, por quê?’. Aí eu disse: 
‘Não, porque a outra tava passando a gaze com sabonete líquido 
na boca dele’ (E5, 24 anos).

Os dados indicam que a notícia da internação do recém-nascido em 
uma UTI provoca medo, ansiedade, impotência e dor pela separação do 
filho e, principalmente, pela correlação imediata que se faz entre UTI 
e morte (MOLINA et al., 2009). O nascimento de um filho prematuro, 
portanto, acarreta a sensação de “perder o chão”, na medida em que os 
sonhos e expectativas de felicidade cedem lugar a uma vivência de angús-
tia e medo (OLIVEIRA et al., 2013). O sofrimento é agravado quando os 
profissionais de saúde não acolhem as mães e centram a assistência no 
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recém-nascido prematuro. Constatamos que, apesar dos esforços ins-
titucionais para que a assistência humanizada se concretize, haja vista 
as políticas sobre humanização e presença de apoiadores institucionais 
em várias maternidades do país (ANDRADE et al., 2014), a assistên-
cia humanizada ainda caracteriza-se como um desafio. Além do sofri-
mento pela ausência de empatia do profissional, a percepção da falta de 
acolhimento, nesse primeiro contato com os profissionais, pode gerar 
sérios prejuízos à relação terapêutica entre profissionais e familiares, 
contribuindo para uma visão negativa deles (CABEÇA; SOUSA, 2017). 

As mães vivem em constante tensão, dia após dia, sem terem cer-
teza de que no dia seguinte verão seus filhos vivos novamente. Elas 
sentem-se desorientadas não apenas em relação ao diagnóstico, mas 
também pelo nível de gravidade da condição de saúde e das possíveis 
complicações do quadro clínico de seus filhos. Nesse contexto, elas sen-
tem-se sem controle sobre a situação estressora e sem poder realizar seu 
papel como esperavam (MAIA; SILVA; FERRARI, 2014). Uma forma 
de enfrentar a situação é compreender aquela realidade para exercer o 
cuidado da forma que é possível. Entra em cena, portanto, o saber prá-
tico ou saber experiencial (JODELET, 2015) que é construído por meio 
da experiência da mãe no ambiente da Utin e nas trocas cotidianas com 
as outras mães ali presentes. As mães, com o passar do tempo, começam 
a apreender a cultura da Utin e reproduzir terminologias científicas e até 
alguns procedimentos executados pela equipe. Contudo, a presença dos 
pais dentro da Utin pode provocar alterações nas relações estabelecidas 
no ambiente hospitalar, uma vez que a equipe, muitas vezes, começa 
a enxergar esses pais como mais exigentes e questionadores, gerando 
incômodo entre os profissionais (ROLIM et al., 2017).

O terreno arenoso: o ambiente da Utin

As entrevistas indicaram que as mães possuíam uma percepção 
negativa do ambiente da Utin, principalmente por associarem esse 
setor à morte, o que, consequentemente, faz emergir intenso medo 
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e ansiedade. Além disso, a conduta profissional considerada inade-
quada, a dor por ver o sofrimento dos filhos mediante procedimen-
tos realizados e por ver o sofrimento de outras mães, frente à morte 
de seus filhos, tornam o contexto ainda mais adverso: 

Eu já vi tanta mãe entrar ali dentro confiante e sair tão triste 
e às vezes até eu me abalava. Até ontem mesmo, né? Quando 
ontem de noite eu fui ver o meu, ele estava bem, respirando bem. 
Quando foi dez horas, outro bebê que estava ao lado dele faleceu. 
Aí, quer dizer, a gente se abala, né? (E6, 25 anos). 

Em contrapartida, em alguns relatos maternos, foram ressalta-
dos aspectos positivos, que retratam a Utin como um lugar neces-
sário ao restabelecimento da saúde dos bebês e digno de confiança 
na melhora destes: 

Eu sei que minha bebê tá ali pro bem dela, né isso? Ela tá ali pro 
bem dela, pra ela se recuperar logo, pra gente poder, né? Eu ter 
a honra de criar ela, de poder levar ela pra casa, mas essa pala-
vra é um pouco... né? Mexe muito com a gente (E4, 19 anos).

Outro aspecto a ser considerado diz respeito à internação pro-
longada dos recém-nascidos, aspecto que contribui para a sobrecarga 
materna e ruptura do cotidiano dessas mulheres, haja vista que a mãe 
se coloca em uma posição de presença constante, exclusiva e necessá-
ria na Utin, assumindo múltiplas funções simultaneamente:

É... como se a gente tivesse se prendido naquilo, então, tudo, tudo 
fica difícil pra gente resolver. Tem muita coisa que eu fiquei, dei-
xei pra resolver, assim, dentista, outras coisa de saúde minha, não 
pude... [...] A gente fica naquele negócio parado... que... como assim, 
não eu não posso ir, tem uma coisa mais urgente pra resolver, mas... 
que precisa de mais atenção que no caso é x, né? (E2, 39 anos). 
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O sentimento de culpa, ao se ausentar do ambiente da Utin 
para cuidar de outros filhos, também foi identificado nos relatos: 
“Embora eu não posso fazer tanto por ela, né? Mas a gente fica, no pen-

samento; às vezes eu tava em casa, eu dizia: ‘Meu Deus a minha bichi-

nha ficou lá abandonada, abandonei minha filha... minha filha não tá 

comendo’” (E2, 39 anos).
Os relatos permitem fazer algumas considerações sobre o con-

texto da Utin. A morte de outro bebê faz as mães se compadecerem 
de tal situação e reforça, por sua vez, o medo da morte de seus filhos 
que estão em graves condições de saúde, fortalecendo possíveis repre-
sentações sociais da Utin objetivadas na morte. A dor emerge pela 
morte do bebê de outra mãe, fomentando o medo da morte do seu 
bebê, como também pelo sofrimento da mãe enlutada. Isso posto, 
deve-se ter em mente que, de um lado, se o convívio com outros pais 
de bebês prematuros possibilita o compartilhamento de sentimentos 
entre os pais, por outro lado, pode potencializar seu sofrimento frente 
ao sofrimento do outro (SANTOS et al., 2020). Outro aspecto a ser 
considerado diz respeito à culpa materna que pode se expressar de 
diferentes formas e por diferentes motivos; tais como: por não con-
seguir amar seu filho prematuro como esperava, por não conseguir 
estar do lado dele integralmente ou, mesmo, por não querer estar no 
ambiente hospitalar, etc. O sentimento de culpa pode ser proveniente 
do sentimento de impotência diante da situação, como também das 
ideias socialmente compartilhadas sobre o que é ser uma boa mãe. 

Pressupõe-se que as representações sociais de maternidade, con-
figuradas em torno de ideias como abnegação e amor incondicional, 
mediam a experiência dessas mães, orientando posturas e prescre-
vendo comportamentos. Tais representações, à medida que englobam 
a crença de que, por ser mãe, a mulher precisa estar integralmente 
presente na Utin, contribuem para o surgimento da culpa materna, 
quando a mulher rompe as prescrições normativas da maternidade 
(SANTOS; NOVELINO; NASCIMENTO, 2001). De um lado, ela 
deve dedicar-se integralmente ao filho que está na Utin, entretanto, 
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se ela tem outros filhos, há a expectativa social de que sua dedicação 
a eles também faça parte do que se espera de uma boa mãe. Por con-
sequência, são frequentes os sentimentos de impotência, irresponsa-
bilidade e negligência, por alimentarem a ideia de terem abandonado 
os demais filhos saudáveis para cuidar integralmente do bebê doente 
no hospital (SILVA et al., 2016; CARVALHO; PEREIRA, 2017).

A despeito dos vários fatores desafiadores do contexto, a refe-
rência a aspectos positivos da Utin pode indicar a adoção da rees-
truturação cognitiva, estratégia de enfrentamento que, por sua vez, 
impulsiona mudanças na representação social de Utin organizada em 
torno da ideia de morte (BARROS, 2007). A mudança nas crenças 
(que fazem parte das representações sociais), no sentido de incluir 
crenças facilitadoras, promove uma perspectiva positiva de esperança, 
contribuindo para o crescimento humano frente à adversidade ou, 
em outras palavras, para a resiliência (WALSH, 2016). 

Por fim, pode-se dizer que a Utin configura-se como um espaço 
no qual as mães tentam se adaptar e encarar o sofrimento e a morte, 
muitas vezes longe de seus familiares, por morarem em cidades vizi-
nhas. Estar em um ambiente desconhecido e aversivo, sem poder 
contar com sua rede de apoio habitual, torna o processo de enfren-
tamento mais difícil para elas, gerando reações e sentimentos, como 
o medo da morte, culpa e angústia, que expressam o impacto psico-
lógico da experiência. Contudo, ressalta-se a importância da identi-
ficação de fatores protetivos, como estratégias de enfrentamento que 
reforçam processos de resiliência.

Reconstruindo o chão em terreno arenoso: a equipe de 

profissionais da Utin

Em vários trechos das entrevistas, foi possível notar como as mães 
percebiam algumas posturas dos profissionais como sendo hostis e 
que instauravam medo e orientavam um comportamento de modo a 
evitar aqueles que deveriam acolhê-las. Nesse sentido, ao discorrerem 
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sobre os profissionais, de uma forma geral, vários aspectos foram 
elencados pelas mães, como posturas hostis, omissão, negligência, 
falta de higiene nos cuidados dispensados aos bebês, pouca con-
fiança e comunicação inadequada: “[...] Se a pessoa fala, leva uma coi-

çada” (E1, 21 anos). 
Contudo, as principais insatisfações estavam relacionadas espe-

cialmente à conduta de alguns profissionais médicos e da equipe 
de enfermagem, principalmente no que tange à negligência e à 
falta de delicadeza:

Se a criança tá chorando, vá lá ver a fralda, entendeu? Porque 
é muito chato. Às vezes a gente não pode nem entrar, mas tem 
criança chorando, então é alguma coisa que ele tá sentindo; uma 
fralda, uma dor. Tá lá, a fralda tá lá cheia de xixi, cheia de cocô... 
A profissional não vai (E6, 25 anos);
[...] Tem uma que eu num consigo nem olhar... uma médica. “Af, 
Deus me livre” Ela não sabe dar notícia nenhuma pra uma mãe. 
As médicas podiam ser mais humanas... Ela chega e diz: “Olhe 
mãe, seu bebê vai morrer”, como se ela soubesse que vai mor-
rer hoje e pronto. Ela não teve compaixão de dizer: “Seu bebê 
é isso, é aquilo, vai acontecer”. A gente sabe que é prematuro e 
pode acontecer, mas chegar e dizer: “Vai morrer!”(E1, 21 anos).

Interessante ressaltar que, embora a equipe seja composta por 
mais profissionais, a equipe de enfermagem e as médicas foram as 
categorias mais destacadas nos relatos das mães, demonstrando que a 
representação social dos profissionais da Utin é objetivada nessas duas 
categorias profissionais. As mães, portanto, quando contam suas expe-
riências relacionadas à equipe, focalizam tais profissionais de saúde.

Diante da percepção de negligência, as mães relatam a falta de 
confiança em alguns profissionais e a preocupação que surge com os 
bebês, quando estão ausentes: 
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Enquanto eu tiver ali, elas não estão nem aí. Eu venho, olho, 
olho, olho. Às vezes elas olham e ficam assim, meio que lerdando, 
mexe só lá, escreve e não faz nada. Num faz nada. Acho que para 
melhorar a questão disso aí, elas deveriam ser mais atenciosas em 
questão disso, de prestar atenção sempre nos monitores, porque o 
bebê, por conta que eles se mexem muito, e como eles são muito 
pequenininho demais, o equipamento sempre vai sair. Elas tra-
balhando aqui à noite eu não sei se elas ficam aqui dormindo, se 
elas mexem muito no celular sentadinha, porque eu observei e 
não vi, que não tem câmeras aqui dentro. Eu imagino que elas 
ficam aí, sentada, conversando, batendo um papo (risos) e acho 
que elas, de vez em quando, é que vão dar uma olhadinha pra 
ver como é que tá a situação, ou ficam observando os monitores 
à noite (E3, 22 anos).

Os relatos apontam insegurança e medo de que algo ruim possa 
vir a acontecer com os bebês por falta de assistência da equipe. Tais 
interpretações baseiam-se em expectativas a respeito das práticas 
da equipe oriundas da representação social das mães sobre os pro-
fissionais de saúde de Utin. Espera-se que o cuidado dispensado ao 
bebê seja um cuidado constante e com afeto, como se o recém-nas-
cido fosse alguém da própria família dos profissionais: “Às vezes nem 

de noite eu durmo, porque eu não sei como é que tá lá, como é que... né? Aí 

eu fico pensando: ‘Meu Deus, será que essas enfermeiras tão trabalhando de 

coração, de noite, essas horas?” (E4, 19 anos); “Até o momento tem enfer-

meiros, tem pediatra que acompanham meu filho até bem, mas principal-

mente, enfermeiras, técnicos, realmente precisam ter mais atenção com as 

crianças” (E6, 25 anos).
Algumas mães, por outro lado, ressaltam aspectos positivos da 

equipe, ao avaliarem positivamente alguns profissionais. “[...] um amor 

de pessoa, chega, conversa, explica, a médica que tava lá hoje. Olhe, nunca 

vi uma médica tão atenciosa que nem aquela” (E4, 19 anos).
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Quando o meu bebê foi pra o centro cirúrgico eu não sabia. Eu 
cheguei aqui e ele já tava saindo. Só teve uma que me confortou, 
que falou que ia dar tudo certo, as outras num chegavam nem 
perto, agora teve uma que foi bem gentil, que me abraçou, que 
falou que ia ficar tudo bem. E isso é bom, entendeu? (E5, 24 anos).

Nessa perspectiva, algumas mães tecem elogios aos profissionais, 
comparando os cuidados desses com os cuidados de uma mãe. Tam-
bém afirmam que alguns profissionais são emocionalmente envol-
vidos com suas profissões e que isso faz diferença no contexto da 
Utin, para que os laços de confiança possam ser estabelecidos. A 
segurança no profissional, portanto, está condicionada à dimensão 
afetiva do cuidado: 

Ah, meu filho ali é criado como se fosse um filho deles. Tem 
umas enfermeiras que pra mim é mesmo que uma mãe. Eu vou 
pra casa e vou tranquila porque lá eles, ele é bem tratado. [...] eu 
sempre fico segura quando meu filho tá com essa pessoa que tá 
com ele hoje, porque ela... a gente sente o amor que ela sente por 
eles. Quando eu vejo uma pessoa tratando bem meu filho isso, 
para mim é tudo (E1, 21 anos). 

Seguindo essa lógica, outras mães relatam: “Assim, eu queria que 

todos trabalhassem, todos iguais, assim, com amor. Porque pra trabalhar 

com crianças, trabalhar sem amor é mesmo que nada, principalmente com 

um bebê que precisa de bastante cuidado” (E1, 21 anos); “[...] então se você 

tá na área de... de cuidar de criança, você é pra tá cuidando da criança cui-

dadosamente, não de qualquer jeito, entendeu?” (E6, 25 anos).
Ao avaliarem as práticas profissionais, as entrevistadas recorrem 

ao cuidado materno como modelo de referência, sobretudo no que 
diz respeito à dimensão afetiva do cuidar, revelando o processo de 
ancoragem em jogo na representação social sobre a equipe de saúde. 
A partir desse modelo de conhecimento prévio — o cuidar materno 
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—, as práticas dos profissionais são interpretadas e avaliadas. Aque-
les que se aproximam do modo de cuidar materno são considerados 
bons e mais humanos.

O desamparo relatado pelas mães, a percepção de negligência 
e os elogios tecidos aos profissionais nos possibilitam inferir alguns 
aspectos da representação social dos profissionais de saúde de Utin, 
que atuam como crivo na interpretação da realidade por elas viven-
ciadas. De acordo com o esquema representacional, os profissio-
nais de Utin são acolhedores; dialogam e explicam cuidadosamente 
a condição clínica dos recém-nascidos para as mães; estão em alerta 
constante e trabalham, sobretudo, por amor às crianças. Nesse sen-
tido, espera-se a construção de um forte vínculo afetivo entre eles e 
os bebês prematuros. Todavia, a vivência cotidiana das mães revela, 
muitas vezes, outra realidade: profissionais que, por diversos moti-
vos, não realizam uma assistência humanizada que possa amenizar 
o sofrimento materno; não orientam as famílias sobre o ambiente e 
o trabalho na Utin e não possibilitam a maternagem nesse espaço, 
de forma a auxiliar o enfrentamento da experiência dolorosa de ter 
um filho prematuro.

Para se atingir uma prática humanizada, é imprescindível, como 
aponta Andrade et al. (2014), repensar a prática clínica hegemônica, 
ainda arraigada na ideia de reducionismo dos usuários dos serviços 
à condição de objetos. Faz-se necessário superar o modelo curativo 
centrado no hospital e no componente orgânico do processo saúde-
-doença e enfrentar o desafio de produzir uma cultura institucional 
verdadeiramente pública e mais solidária. Trata-se de reconhecer 
que a relação estabelecida no encontro de cuidado é mediada por um 
espaço intersubjetivo que permite a comunicação e conduz a intera-
ção entre as pessoas. Esse encontro implica em construção de conhe-
cimento, a partir de um sistema de diferenças e em um compromisso 
entre os sujeitos para entender tais diferenças. Há de se reconhecer 
também que os saberes, os afetos e as paixões imbricam-se permeando 
a relação de cuidado e por mais técnico que pareça o cuidado, na sua 
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versão de intervenção em saúde, a relação entre ambos (o profissio-
nal e quem é cuidado) evidencia os esforços internos de cada partí-
cipe para salvaguardarem a sua condição de sujeito, reafirmando suas 
subjetividades, em uma tentativa de manter as suas identidades sociais 
e as suas marcas pessoais nos atos (FERREIRA, 2019). 

ALGUNS APONTAMENTOS FINAIS

A experiência relatada pelas mães envolve diferentes aspectos e ato-
res, exigindo do pesquisador um olhar que resgate a complexidade 
do fenômeno, no que tange à articulação das dimensões contextuais, 
psicológicas, sociais e históricas. O impacto da experiência de ter um 
filho prematuro não depende apenas de características individuais 
das mães. As vivências maternas envolvem os esquemas referenciais 
construídos nas dinâmicas relacionais de seus grupos sociais (como 
as representações sociais da maternidade), as relações estabelecidas 
no contexto da Utin com os profissionais de saúde e outras mães, 
bem como as condições financeiras, as relações familiares e o apoio 
social que é disponibilizado a elas. 

Alguns relatos maternos demonstraram contentamento ao 
verem seus filhos serem cuidados por determinados profissionais. 
Entretanto, vários relatos expressaram sentimento de desamparo 
e percepção de negligência e hostilidade de alguns profissionais, 
gerando nas mães reações como raiva, medo e distanciamento da 
equipe. As histórias contadas desvelam uma representação social 
sobre os profissionais de saúde da Utin ancorada no cuidado materno, 
objetivada na figura do médico e do enfermeiro que cuida com amor 
e delicadeza, prestando atenção constante no bebê e em sua mãe. 
Espera-se, portanto, que o profissional faça o que elas não conse-
guem fazer, por não poderem estar perto de seus recém-nascidos. 
Frente à falta de empatia e acolhimento, o desamparo e a impo-
tência são reforçados, assim como os vínculos entre profissionais 
e mães se fragilizam. As relações hierárquicas que contribuem para 



166

a vulnerabilidade das mães necessitam ser suplantadas por víncu-
los que assegurem o protagonismo dessas mulheres e acolham suas 
demandas. Todavia, para que isso ocorra, é imperativo reconhecer 
as mulheres como cidadãs que têm direito a uma assistência humani-
zada, que requer, por sua vez, habilidade dos profissionais para lida-
rem com técnicas relacionais e estarem disponíveis para trabalharem 
com a dimensão afetiva do cuidar.
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Capítulo 7

Política de saúde mental 

infantojuvenil: o que 

dizem as crianças e 

os adolescentes?

Luciana Bicalho Reis

Matheus Magno dos Santos Fim

Karina da Silva Cajaíba

INTRODUÇÃO

Historicamente, a inclusão na agenda política de saúde mental (SM) 
de assuntos referentes à infância e à adolescência se deu de maneira 
tardia, até mesmo após a Reforma Psiquiátrica, sendo criada uma 
política específica para esse público apenas a partir do século XXI 
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(COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008). Antes disso, a assistência 
a crianças e adolescentes em sofrimento psíquico ficava a cargo da 
assistência social e da educação, com uma concepção mais reparadora 
e disciplinar do que clínica e psicossocial (TANO; MATSUKURA, 
2019; COUTO; DELGADO, 2010). As intervenções de cunho assis-
tencial não visavam cuidar do sofrimento psíquico na infância e ado-
lescência, mas de problemas oriundos da pobreza e abandono tidos 
como incapacitantes, além de dispor de assistência tutelar e de insti-
tucionalização do cuidado, visão que perdurou durante a República 
(COUTO; DELGADO, 2010).

Com a Constituição de 1988, institui-se a noção de proteção, 
considerando a criança e o adolescente como sujeitos de direitos e 
tendo o cuidado em liberdade como aposta ética e política (COUTO; 
DELGADO, 2010). Em 2001, a partir da III Conferência Nacional 
de Saúde Mental e da Lei da Saúde Mental 10.216 (BRASIL, 2001), 
iniciou-se a discussão sobre a necessidade de uma política de SM 
infantojuvenil, tendo como base um modelo assistencial de cará-
ter territorial e comunitário, o que possibilitou a universalização do 
acesso aos serviços e cuidados em SM (COUTO; DELGADO, 2010). 

A partir disso, foram criados princípios orientadores para uma 
Política Nacional de Saúde Mental Infantojuvenil (BRASIL, 2005), 
sendo eles: 1) considerar as crianças e adolescentes como sujeitos de 
direitos, sendo implicados em sua dor, seus sintomas e sua demanda e 
tendo, assim, direito ao cuidado; 2) acolher toda e qualquer demanda 
da criança e adolescente que chega aos serviços, no princípio de aco-
lhimento universal; 3) implicação daquele que encaminha até o des-
fecho do processo, ou seja, o profissional deve se responsabilizar 
pelo endereçamento da demanda e acompanhar o seu destino, de 
modo que o princípio do encaminhamento implicado não se trata 
apenas de uma passagem de caso de um serviço a outro, mas de uma 
construção da rede de cuidado em saúde; 4) nessa perspectiva, tem-
-se o princípio de construção permanente da rede, que diz de uma 
rede de cuidados que não se forma apenas a partir de um conjunto 
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de serviços, mas, sobretudo, pelas ações criadas e implementas; 5) o 
trabalho orientado pela noção de território, que extrapola a geogra-
fia e abrange um espaço psicossocial onde vivem os sujeitos e que 
envolve suas experiências e as instituições a que pertencem, como 
igreja, escola, comunidade, entre outros; e por fim, 6) o princípio da 
intersetorialidade na ação do cuidado. Esse princípio implica a arti-
culação entre dispositivos clínicos e não clínicos que fazem parte da 
vida das crianças e adolescentes, por exemplo, a justiça e o conselho 
tutelar (BRASIL, 2005; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014).

Assim, as diretrizes do Ministério da Saúde (2005) recomendam 
que os cuidados em SM de crianças e adolescentes sejam executados 
em vários serviços de saúde como os Centros de Atenção Psicossocial 
Infantojuvenil (CAPSij), Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Estra-
tégia de Saúde da Família (ESF), ambulatórios e hospitais gerais; e, 
ainda, que esses serviços devam atuar em rede e oferecer cuidado 
integral a esses sujeitos, em consonância com sua realidade de vida. 
A construção da rede de cuidados se mostra um desafio à medida que 
deve atender de maneira efetiva às necessidades das crianças e ado-
lescentes, por meio da articulação dos CAPSij, da Atenção Básica e 
outros dispositivos não clínicos como aqueles ligados à Assistência 
Social e à Educação. Assim, este trabalho visa analisar as percepções 
de crianças e adolescentes sobre sua inserção nos serviços que ofer-
tam cuidado em Saúde Mental. 

PERCURSO METODOLÓGICO

Trata-se de pesquisa de caráter qualitativo2, realizada em um muni-
cípio da região sudeste. Participaram desta etapa crianças atendidas 
em uma Unidade de Saúde da Família (USF) e crianças e adolescentes 

2   Este trabalho apresenta uma das etapas da pesquisa “Análise da rede de saúde 
mental infantojuvenil da cidade de Vitória-ES” realizada entre os anos de 2019-
21, coordenada pela primeira autora e com financiamento  FAPES-CNPq.
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atendidos no Centro de Atenção Psicossocial Infantojuvenil (Capsij), 
todos com demandas de cuidado em SMl. Foram realizados três gru-
pos focais (GF): um com crianças atendidas na USF, um com crian-
ças e outro com adolescentes, ambos atendidos no Capsij. Os GF 
podem ser caracterizados como encontros de pessoas, que se conhe-
cem ou não, para discutir uma temática de interesse (MIRANDA et 

al., 2013). Nesta pesquisa, optou-se por trabalhar com grupos já exis-
tentes nos serviços de saúde, por representarem lugar já conhecido e 
seguro para os sujeitos e, principalmente, por se tratarem de crian-
ças e adolescentes. Em função disso, os grupos tiveram composição 
pequena, variando de quatro a cinco participantes.

A discussão aconteceu a partir de um roteiro pré-estabelecido, 
visando conhecer o percurso da criança na rede de SM do município. 
As questões versavam sobre o conhecimento do motivo pelo qual fre-
quentavam o serviço, se eles eram convidados a opinar e participar 
das decisões relativas às atividades desenvolvidas, se os profissionais 
conversavam com outras pessoas, como seus professores e familia-
res, do que eles gostavam e não gostavam no serviço, entre outras. 

Para a realização do GF, foram usados disparadores de modo a 
dar início à discussão. Com as crianças, solicitou-se que elas dese-
nhassem com lápis de cor em uma folha de papel o que mais gosta-
vam de fazer no serviço; para os adolescentes, foram disponibilizadas 
imagens aleatórias (recortes de revista) em cima de uma mesa e soli-
citado que eles escolhessem uma que pudesse representar como eles 
se sentiam frequentando o Capsij. A partir da exposição individual 
de cada participante, deu-se início à discussão orientada pelo roteiro 
com a introdução da primeira questão: “e você sabe por que vem aqui 
no Capsij/na Unidade de saúde?”. 

Os GF foram gravados com autorização dos participantes e seus 
responsáveis, conforme Resolução n.º 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012) e transcritos para poste-
rior análise. As crianças e adolescentes assinaram o Termo de Assenti-
mento e os seus respectivos responsáveis o Termo de Consentimento 
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Livre e Esclarecido. A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética da 
Ufes, tendo sido aprovada (Parecer n.º 2.899.493). 

O material coletado por meio da técnica do GF é analisado como 
uma produção grupal. As transcrições foram analisadas por meio da 
técnica de análise de conteúdo (BARDIN, 2011) em três etapas: I) 
uma leitura flutuante para organização e apropriação do material; II) 
uma segunda leitura para exploração do material à procura de pistas 
sobre as percepções que os participantes têm dos serviços que fre-
quentam, com seleção de trechos das transcrições. Nessa etapa, foram 
feitos recortes de trechos que que pudessem compor as categorias; 
III) análise dos trechos das transcrições selecionados na etapa II, com 
inferências e interpretação do conteúdo. Assim, na etapa III da aná-
lise, procurou-se responder às seguintes questões: as crianças e ado-
lescentes transitam por outros pontos da rede? Quais? Como se dá, 
na percepção desses sujeitos, sua experiência de acolhimento nesses 
serviços, sua relação com a equipe? Quais as percepções que eles têm 
sobre aquilo que é ofertado como proposta de cuidado? 

Procurando responder a essas questões, chegou-se à elabora-
ção de duas categorias de análise: “O médico que mandou me colo-
car aqui”: conhecimento acerca dos motivos pelos quais acessaram 
o serviço e apropriação do diagnóstico e “Eu queria ficar aqui todo 
dia”: sobre a experiência de estar nos serviços.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Caracterização dos participantes e seu percurso por outros 

pontos da rede

Participaram da pesquisa 14 crianças e adolescentes com idades 
variando de 5 a 18 anos, com média de 11 anos e 7 meses. Des-
ses, 5 eram adolescentes (Ad Capsij) e 5 crianças (Cr Capsij) atendi-
dos em um Capsij, além das 4 crianças (Cr UBS) atendidas em uma 
Unidade Básica de Saúde (UBS). Entre os adolescentes, um também 
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fazia acompanhamento com psicólogo em uma UBS; das crianças 
do Capsij, duas frequentavam também a Associação de Pais e Ami-
gos dos Excepcionais (APAE Vitória) e uma fazia acompanhamento 
psiquiátrico em consultório privado. Entre os participantes da AB, 
no momento da realização da pesquisa, nenhum frequentava outro 
serviço. Sobre o tempo em que já faziam acompanhamento nos ser-
viços, variou de 2 meses a 4 anos, com média de 1 ano e 3 meses. 

Ainda sobre a passagem dos participantes por outros pontos da 
rede, duas crianças relataram o encaminhamento ao serviço a partir 
do Conselho Tutelar, uma delas em função de violência sofrida no 
ambiente familiar e outra em que a própria criança cometeu ato de 
violência contra outros. Também há relatos de passagem por projetos 
de esporte na escola e no bairro, que ofereciam capoeira e judô como 
atividades adicionais. Entre os adolescentes também compareceram 
questões relativas à violência que atravessaram os encaminhamen-
tos para o Capsij, como a passagem pelo Instituto de Atendimento 
Socioeducativo do Espírito Santo (Iases), pelo Serviço de Atenção às 
pessoas em Situação de Violência de Vitória (SASVV), pelo pronto-
-socorro de um hospital, bem como por um abrigo. 

Alguns participantes também relataram encaminhamento das 
unidades básicas de saúde, seja por médicos ou por psicólogos que sen-
tiram a necessidade de um acompanhamento mais intensivo em ser-
viço de média complexidade. Todos esses caminhos evidenciam que 
o cuidado em SM infantojuvenil exige a constituição de uma rede de 
cuidados intersetorial composta por serviços clínicos e não clínicos 
(COUTO; DELGADO, 2010; COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008).

“O médico que mandou me colocar aqui”: conhecimento acerca dos 

motivos pelos quais acessaram o serviço e apropriação do 

diagnóstico

Os motivos relatados pelos participantes para a realização do acom-
panhamento nos serviços foram, entre as crianças, majoritariamente, 
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a questão da agitação e do comportamento agressivo e, no caso dos 
adolescentes, dos comportamentos agressivos com familiares, vio-
lência autoprovocada e uso abusivo de substâncias psicoativas. O 
que os participantes da pesquisa relataram corrobora os achados de 
outras pesquisas que têm identificado aumento crescente da demanda 
de cuidado em SM de crianças, em geral encaminhadas pela escola, 
com dificuldades comportamentais e de aprendizagem, e entre os 
adolescentes com sofrimento mental intenso, expresso por meios de 
auto e hetero agressão além do uso abusivo de substâncias psicoati-
vas (COSTACURTA; TOSO; FRANK, 2015; DELFINI, 2015; DEL-
FINI; BASTOS; REIS, 2017; PAULA; MIRANDA; RIBEIRO, 2010; 
RIBEIRO; MIRANDA, 2019).  

Percebeu-se que algumas crianças demonstraram não saber o 
exato motivo pelo qual fazem acompanhamento no serviço, desco-
nhecimento explicitado em falas como “Sei lá, o médico que me mandou 

me colocar aqui” (Cr Capsij) ou “Eu acho que foi porque a minha madrasta 

falou um monte de coisa com o meu pai, aí meu pai foi e deixou eu mar-

cado de vir, porque eu precisava porque eu tinha problema [...] Ela fala que 

eu preciso de remédio” (Cr UBS). Entretanto, há também aquelas que 
demonstram conhecer mais sobre o motivo pelo qual frequentavam 
o serviço, tal como se lê: “Porque eu sou nervoso” (Cr Capsij), “Porque eu 

sou muito agitada, [...] e eu bato nas pessoas, e eu sou nervosa” (Cr Capsij).
Entre os adolescentes, percebeu-se uma compreensão um pouco 

mais elaborada dos motivos: “Eu passo por uns problemas... e eu não cui-

dei, não procurei ajuda nem nada. Até que um dia você explode, né? [...] Fui 

parar no hospital, fiquei em coma, várias coisas... me queimei... Ai, atra-

vés dali eles me mandaram pra cá” (Ad Capsij); “[...] E eu ainda achei que, 

[o Capsij] era tipo uma casa de reabilitação, tipo pra quem usava droga 

[...] Me envolvi também e pá, aí foi que ela foi procurar ajuda” (Ad Cap-
sij); “Eu vim aqui porque é eu tava aprontando muito em casa, eu tava 

respondendo minha mãe, brigando com meus irmãos, batendo nos meus 

irmãos” (Ad Capsij).
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Tais variações nos modos de dizer sobre os motivos pelos quais 
foram encaminhados ao cuidado em SM podem ser expressão das 
possibilidades de entendimento daquele sujeito sobre o seu processo 
de sofrimento e encaminhamento, mas também podem ser tomados 
como analisadores sobre como tem se dado a participação desses usuá-
rios nos seus respectivos projetos terapêuticos singulares (PTS), bem 
como do lugar dado a essas crianças e adolescentes naquilo de que se 
queixam ou sofrem, ou seja, de seu lugar de sujeitos de desejo, impli-
cados em seu sofrimento e capazes de falar de si. Além disso, isso pode 
nos fornecer pistas do quanto lhes foi permitido serem mais ou menos 
protagonistas nesse processo, a depender da abertura dos trabalha-
dores e de seus responsáveis para que suas falas e desejo sejam leva-
dos em consideração (BRAGA; D’OLIVEIRA, 2019; BRASIL, 2005).

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2005), é preciso consi-
derar, antes de tudo, crianças e adolescentes como sujeitos, implicados 
em seu sofrimento, seu sintoma e sua demanda, e com direito ao cui-
dado. Isso significa que, na contramão da história da assistência a esses 
sujeitos, sempre vistos como incompletos e incapazes de dizer de si, os 
serviços de saúde devem reservar a eles lugar de protagonismo nas prá-
ticas de cuidado, tomando-os como capazes de dizer de seu sofrimento 
e dos caminhos para sua recuperação ou produção de saúde. Nesse sen-
tido, é esperado que tanto crianças, quanto adolescentes sejam incenti-
vados a formular e endereçar ao serviço sua demanda de cuidado, não se 
restringindo a repetir o que ouvem no contexto da família e da escola. 

Assim, motivos como “porque eu sou nervoso” também nos levam 
ao questionamento se esse foi o modo possível de explicar sobre 
problemas que são complexos para aquele usuário poder nomeá-
-lo ou se evidenciam os modos superficiais e universalizantes de 
compartilhar um processo diagnóstico com uma criança ou um 
adolescente, baseando-se em uma suposta incapacidade deles para 
compreender a questão.

Tal questionamento se faz diante da problemática sobre o fun-
cionamento adultocentrista da sociedade em geral (JENKS, 2002), 
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que também irá atravessar os serviços de saúde, provocando a tutela 
das crianças e adolescentes considerados “problemáticos” ou demar-
cados por uma patologia. O adultocentrismo é um conjunto de prá-
ticas em que, dentre outras, está o consenso social da infância e da 
adolescência como fase a ser protegida a todo o custo, mas que mas-
cara o contexto de descriminação etária e das relações de poder entre 
adultos e não adultos, o que impede a participação desses sujeitos nos 
seus próprios processos em nome de um “bem maior”, que seria a 
adultez supostamente saudável. 

Esse processo adultocentrista, historicamente, atravessa as polí-
ticas públicas destinadas ao público infantojuvenil e é definido por 
Vicentin e Grankow (2018) como um “agir descriançável”, que fun-
ciona na lógica da tutela, da moralidade e do autoritarismo, sufocando 
os processos de abertura, acolhimento e invenção de territórios com 
as crianças e adolescentes, tão necessários para o cuidado nos servi-
ços de saúde dos quais eles são usuários.

Já entre os adolescentes, identificou-se uma compreensão mais 
elaborada dos motivos pelos quais frequentam o serviço: sofrimento 
psíquico intenso, com episódios depressivos e suicidas, uso abusivo de 
substâncias psicoativas e comportamento agressivo. Todos os partici-
pantes do grupo relataram ir ao serviço sozinhos, alguns deles inclu-
sive sem apoio dos familiares, que não compreendendo a proposta da 
atenção psicossocial, esperavam um serviço de reabilitação com cará-
ter asilar, em que o adolescente ficasse internado, como se lê no relato:

Aí quando chegou aqui ela [a mãe] viu que não era essas coisas, 
que eu tava indo pra praia... Mano, quando ela viu que eu tava 
indo pra praia, ela ficou doida: “Cê tá doido que isso é no caps?”. 
Ela não acreditou. [...] Depois que eu fui na praia ela ficou triste 
e nunca mais gostou disso aqui não. E se não fosse a [...] que disse 
se eu faltasse aqui eu iria perder meus direitos no posto de saúde, 
ela não deixaria eu vim não (Ad. Capsij). 
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Nesse sentido, tem-se a hipóteses de que a autonomia do adoles-
cente em se dirigir sozinho ao serviço, em participar mais ativamente 
da escolha das atividades realizadas, entre outras coisas, pode contri-
buir para uma apropriação mais elaborada em relação ao próprio mal-
-estar, sendo possível, na ausência de um adulto que medie sua relação 
com o serviço, encaminhar, ele mesmo, uma demanda por cuidado. 

A ausência dos familiares dos adolescentes participantes da pes-
quisa do cotidiano do serviço, entretanto, pode também refletir rela-
ções familiares conflituosas, pouco apoiadoras e, por vezes, negligentes. 
Quando indagados sobre a relação da família com o serviço, todos indi-
caram ser pouco efetiva. Seguem os relatos: “[...] ela [a mãe] não vem. [...] 

ela só veio na primeira vez que eu vim aqui que ela teve que me trazer. Aí 

ela veio, mas depois disso ela nunca mais veio” (Ad Capsij); “No Capsi, pra 

mim, não tem que mudar nada não, pra mim o que tem que mudar é a visão 

da minha mãe sobre eu, cara. Por que ela não gosta daqui não” (Ad Capsij).

Pra minha vó, eu deveria morar aqui, minha vó não perde um 
dia, ela fala: “Vai para o caps, vai para o caps” [...]. Falta pouco me 
chutar pra fora de casa. Aí eu venho né, fazer o quê? Pra ela, eu 
nem deveria mais voltar pra casa, porque, a gente briga o tempo 
inteiro [...]. Então ela fala: fica aqui mesmo, vai lá, fica a tarde 
toda, passa o dia lá (Ad Capsij).

Não é incomum que adolescentes usuários de serviços de saúde 
pertençam a famílias com altos níveis de conflito. Estudo realizado 
por Fernandes e Matsukura (2016) com adolescentes em um Capsij 
identificou que os participantes indicaram a existência de conflitos 
familiares e dificuldade de relacionamento, com presença de violên-
cia, fragmentação e conflitos em algumas famílias. Esses conflitos 
podem ser fonte, ou potencializadores de sofrimento psíquico, ou 
resultado da dificuldade de manejo de situações familiares, quando um 
de seus membros apresenta algum tipo de transtorno (FERNANDES; 
MATSUKURA, 2016). Assim, tem-se a hipótese de que os conflitos 
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familiares relatados componham o cenário das relações das famílias 
com o serviço, encaminhando a ele, de forma não implicada, a res-
ponsabilidade pelo cuidado do adolescente. 

Ainda em relação à percepção dos motivos pelos quais os usuá-
rios acessam os serviços, chamou-nos a atenção a associação entre 
sofrimento psíquico e questões morais e sobrenaturais/espirituais. 
Uma adolescente do Capsij relata como seus familiares abordam a 
questão com ela: “É frescura menina, porque era Deus me cobrando, era 

Deus me cobrando... consequência de pecado [...]” (Ad Capsij); “Isso é safa-

deza, tá assim porque quer, senão já tinha mudado” (Ad. Capsij). Uma 
criança, também do Capsij, traz algo semelhante ao afirmar que o 
irmão diz que ela é nervosa, porque tem espírito maligno: “É um espí-

rito que é, que é possuído. E aí vai para o corpo do cara e aí fica possuído. 

[...] Meu irmão fala. Mas eu não acredito não” (Cr Capsij). 
Foucault (1975), em “Doença Mental e Psicologia”, discute como 

até o advento da medicina positiva o chamado louco era considerado 
“possuído” ou moralmente degenerado. Apesar do avanço do conhe-
cimento sobre a relação entre as condições existenciais da pessoa e a 
manifestação do sofrimento psíquico, ainda hoje paira no imaginário 
social, como expresso nas falas desses participantes, explicações de 
natureza moralizante e religiosas para uma experiência de natureza 
multifatorial e complexa. Nesse sentido, não é incomum que usuá-
rios dos Caps relatem o estigma e preconceito associados à sua fre-
quência no serviço (SANTOS, 2013). 

Esses relatos evidenciam o atravessamento do estigma na vida 
daqueles que são demarcados com algum transtorno mental, seja por 
comportamentos considerados pelo senso comum como anormais, 
pela presença do diagnóstico, pelo uso de fármacos ou pela frequên-
cia em algum serviço de SM (ROCHA; HARA; PAPROCKI, 2015). 
O estigma, como uma construção social, coloca o indivíduo em um 
lugar de diferenciação devido às suas peculiaridades individuais, pas-
sando a ser visto como fraco de caráter, preguiçoso ou ameaçador 
(ROCHA; HARA; PAPROCKI, 2015).
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Esse pode ser um dos maiores obstáculos no acompanhamento 
dos usuários dos serviços de SM, pois atravessa não só a eles, mas 
também a família e os profissionais, além de produzir um ciclo vicioso 
de estigma e autoestigma, em que não somente o indivíduo é alvo de 
uma produção social, mas o estigma passa a ser visto como verda-
deiro pelo próprio indivíduo estigmatizado. Além disso, o estigma 
familiar pode produzir culpa, de modo que a pessoa em sofrimento 
mental é acusada de ser incapaz de controlar a sua condição, produ-
zindo, assim, o sentimento de vergonha e a diminuição da autoestima 
(FERREIRA; CARVALHO, 2017). Os efeitos disso sobre crianças e 
adolescentes que frequentam serviços de saúde podem ser bastante 
impactantes ao longo da vida. 

A fim de fazer frente a isso, é necessário pensar também o papel 
dos serviços de saúde no trabalho com familiares e toda sociedade, 
na direção da desconstrução de crenças e preconceitos que possam 
impor condição de mais sofrimento e estigma ao sujeito com algum 
transtorno mental. Nessa direção, da desconstrução de estigmas e 
práticas segregatórias, aos Caps cabe, além do atendimento ao usuá-
rio e seus familiares, o trabalho de desinstitucionalização da loucura, 
o que significa, entre outras coisas, contribuir para a mudança da 
sociedade em relação ao sujeito em sofrimento e das possibilidades 
de ele se cuidar. A desinstitucionalização caracteriza-se pela descons-
trução de práticas, saberes e discursos psiquiátricos que compreen-
dem a experiência da loucura reduzida à doença mental, tomando o 
hospital como principal e, por vezes, único lugar de cuidado (AMO-
RIM; DIMESTEIN, 2018, p. 145). 

Na discussão grupal, as crianças e os adolescentes trouxeram 
relatos de familiares que anseiam pela resposta medicamentosa e 
da internação como possibilidade exclusiva de cuidado, da visão do 
sofrimento mental como fraqueza de caráter ou influência de for-
ças sobrenaturais. Isso que comparece no discurso e produz modos 
de se relacionar com a criança e o adolescente em sofrimento psí-
quico também deve ser objeto de intervenção dos serviços de saúde, 



183

especialmente do Capsij, seja no próprio contexto do serviço ou 
nas ações de matriciamento dos profissionais da atenção básica 
(BEZERRA; DIMENSTEIN, 2008). 

Nessa direção, alguns relatos das crianças e dos adolescentes 
expressam concepções de que a ida ao serviço de saúde se dá em 
função da “correção de um problema”, seja ele por alguma “desor-
dem biológica” ou por “questões espirituais”, assim como eviden-
ciam o estigma diante do sofrimento em saúde mental, como em: 
“[Psicólogo] é quem conversa com crianças que são nervosas, que são defi-

cientes [...]” (Cr. Capsij); “Tem criança que é nervosa, você sabe? Espírito 

maligno” (Cr. Capsij). Na direção dessa pretensa “correção”, o uso de 
medicamentos foi abordado pelos sujeitos como um dispositivo de 
controle do comportamento: “Eu tomava um remédio para doido [Quem 

disse que é um remédio para doido?] Minha mãe, porque eu era doido da 

cabeça” (Cr. UBS); “Eu tomo remédio controlado para não bater em nin-

guém” (Cr. UBS); “Eu esqueci de pegar [entre as figuras disponibilizadas 

sobre a mesa] o remédio também, porque aqui eles dão muito remédio pra 

gente” (Ad. Capsij); “Cara, sabe, todo mundo tem que tomar um remedi-

nho, todo mundo tem um parafuso a menos na cabeça” (Ad. Capsij).
Sobre esse processo, faz-se necessário olhar para as constantes 

demandas provenientes dos familiares e das escolas por medicamen-
tos que possam ajustar o comportamento e melhorar o desempenho 
escolar e social das crianças e adolescentes usuárias dos serviços de 
saúde. É importante ressaltar que as demandas por cuidado são legí-
timas dentro dos contextos em que são produzidas, mas o que deve 
ser colocado em questão são os modos como elas podem ser atendi-
das e quando a terapêutica medicamentosa visa à normalização da 
vida e à localização de problemas amplos apenas no campo biológico 
(CHAVES; CALIMAN, 2017).

A esse respeito, deve-se considerar o aumento expressivo nas 
últimas décadas de crianças e adolescentes usuários de psicofármacos. 
Fenômeno de caráter mundial, apresenta maior prevalência em países 
como Brasil e Estados Unidos, em que o uso de metilfenidato (droga 



184

usada para aumentar a atenção e controlar o comportamento consi-
derado agitado) aumentou vertiginosamente (WHITAKER, 2017). 
A farmacologização (WILLIAMS et al., 2011 apud CAMARGO JR., 
2013) da infância deve ser compreendida, entretanto, dentro de um 
contexto de ascensão do poder da indústria farmacêutica. A partir 
da década de 1950, com a produção antipsicóticos, antidepressivos e 
ansiolíticos, percebe-se em escalada mundial o poder da indústria far-
macêutica em apresentar soluções rápidas a problemas que extrapo-
lam aqueles do campo biológico (CAPONI, 2018; OLIVEIRA, 2018). 
A resposta medicamentosa aos problemas da infância e adolescência 
não deve, portanto, ser pensada à parte desse contexto mais amplo. 

Assim, faz-se necessário intervir nesses processos de medicaliza-
ção ao se criar estratégias de cuidado que possam acessar a complexi-
dade das relações nas quais as demandas por medicamentos surgem, 
de modo a ampliar as experiências de participação dos usuários nos 
momentos de prescrição, consumo e acompanhamento dos medi-
camentos. Essa iniciativa se relaciona também com a construção e 
acompanhamento do PTS, de modo que a prescrição do medicamento 
e a análise dos seus efeitos não estaria somente na responsabilidade 
do médico, mas de toda a equipe, família e do usuário. Medicar, por-
tanto, não seria a centralidade da ida do usuário ao serviço, mas parte 
integrante de todo o processo de cuidado que inclui também os aten-
dimentos individuais, em grupo, as visitas à escola, os atendimentos 
aos familiares e tantas outras atividades possíveis dentro da lógica 
da atenção psicossocial. 

“Eu queria ficar aqui todo dia”: sobre a experiência de estar nos 

serviços

Algumas das questões disparadoras da discussão grupal versavam 
sobre as atividades das quais eles participavam nos serviços, o que 
gostam de fazer, como se sentem participando dessas atividades, entre 
outras coisas. No caso das crianças, é interessante observar que a 
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brincadeira e a relação construída com pares e profissionais dos servi-
ços são tomadas como modo de dizer sobre o acompanhamento rea-
lizado. A partir da pergunta “Vocês gostam de vir aqui?”, as crianças 
responderam com: “Porque as tias brincam com a gente, têm um carinho” 
(Cr. UBS); “Eu não gosto de ficar em casa, por causa da minha madrasta 

[...] Os estagiários são legais com a gente, a psicóloga, todos eles são legais 

com a gente. Pessoas que me tratam bem melhor que na família” (Cr. UBS); 
“Eu queria ficar aqui todo dia” (Cr. Capsij).

Entre os adolescentes, foram citadas como atividades realiza-
das no serviço conversar, participar de grupos/oficinas, atendimento 
psicológico individual, passeios como ir à praia, tocar violão: “Aqui 

a gente mais joga, conversa... tipo aqui elas ficam mais conversando, per-

guntando pra gente como que tá, o que tá acontecendo” (Ad Capsij). Entre 
eles também foram unânimes os sentimentos positivos ligados à fre-
quência no serviço, relatando se sentirem acolhidos e escutados, com-
parando essa experiência com a relação com sua família, em geral 
conflituosa, como se lê nos relatos que se seguem: “Em casa eu não 

me sinto em casa, mas aqui eu me sinto em casa, me sinto acolhida, me 

sinto abraçada, tentam fazer o possível do impossível pra nos ver bem” (Ad. 
Capsij). Ou ainda: “É porque na rua a pessoa não se importa tanto com o 

que você quer falar. Aqui não, a pessoa já se importa com o que você quer 

falar, aqui já é de outra forma, eles prestam atenção no que a gente fala. 

Então, o que a gente fala aqui não é em vão” (Ad. Capsij). “É muito boa a 

comida daqui [...], ela esquenta o pão, ela bota na chapa, derrete, fica uma 

delícia. Não é todo mundo que faz isso, né? É um tipo de cuidar” (Ad Cap-
sij); “Todas as vezes que eu venho pra cá, todo mundo aqui me faz acredi-

tar que tem uma luzinha ali e que eu posso muito bem, que eu sou capaz de 

chegar. [...] eu, pelo menos eu, eles fazem eu acreditar, ter um pouquinho 

de esperança, que eu não sou aquilo que falam que eu sou” (Ad. Capsij). 
As percepções compartilhadas pelos usuários demonstram que 

o cuidado em SM não se faz apenas com o emprego de tecnolo-
gias como consultas e medicamentos, mas também das tecnologias 
leves (MERHY, 2014), fundamentadas no acolhimento, diálogo, na 
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construção do vínculo e do cuidado que se faz em ato, como expresso 
pelo participante: “Não é todo mundo que faz isso, né? É um tipo de cui-

dar”, ao se referir à ação da trabalhadora (auxiliar de serviços gerais) 
que prepara para ele um lanche. A princípio, esse vínculo é possí-
vel na abertura dos profissionais à escuta não somente das deman-
das explícitas trazidas pelos usuários e seus familiares, mas também 
na busca por reconhecer como a frequência no serviço de saúde se 
relaciona com suas vidas. Entretanto, por ser uma construção em 
duplo-sentido, o vínculo também é o meio pelo qual se constrói a 
corresponsabilização no cuidado e a produção de autonomia, que se 
mostra tão necessária a partir do momento em que o usuário se vê 
estigmatizado pelo seu sofrimento (JORGE, 2011).

Ainda sobre a participação nas atividades propostas, não se iden-
tificou, a partir das falas dos participantes, que eles sejam de algum 
modo convidados a participar da construção conjunta do PTS, mas 
tão somente a opinar sobre as propostas feitas pelo serviço. Entre as 
crianças, a participação na elaboração do PTS nem sequer compa-
receu na discussão. Já os adolescentes dizem que no próprio atendi-
mento, individual ou em grupo, os técnicos vão dizendo o que será 
ofertado e perguntam sobre a vontade ou disponibilidade deles para 
participar. Entretanto, não relataram participar de uma construção 
prévia e sistematizada do PTS ou um momento específico para isso: 
“Elas perguntam se quer continuar o acompanhamento com o psicólogo, 

assim, e se não quiser participar do grupo, fica só com o atendimento indi-

vidual” (Ad. Capsij); “Quando eu vim tava rolando um grupo. Aí ela per-

gunta, de começo, se eu quero ficar e tal. Aí você conhece, se quiser ficar, 

fica. A gente não é obrigado, entendeu?” (Ad. Capsij). Por vezes, eles 
também demonstram conhecer o que se passa em torno do acom-
panhamento recebido, mas nem todas as ações desenvolvidas pela 
equipe técnica são necessariamente informadas, como relatou um 
deles: “Eles [os profissionais] foram lá na minha escola e eu nem vi nada 

não, só fiquei sabendo porque veio o coordenador [pedagógico] depois e 

falou” (Ad. Capsij).
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Os relatos nos sinalizam o quão difícil pode ser operacionalizar 
nos serviços a construção de um PTS que envolva o usuário. Pes-
quisa realizada por Ferreira, Mello e Silva (2014), para compreensão 
do processo de construção do PTS em três Caps do sul do país, iden-
tificou que as próprias equipes profissionais avaliavam como baixo 
ou médio protagonismo do usuário na construção do seu PTS. Além 
disso, quando consideradas as dificuldades dos usuários, as equipes e 
as famílias foram identificadas como as mais adequadas para apontá-
-las, ficando o próprio usuário em último lugar. Outro estudo (BAP-
TISTA et al., 2021) identificou que os serviços ainda apresentam 
dificuldade em programar ações de forma conjunta entre equipe, 
família e usuário, sendo este último, muitas vezes, convidado a se 
retirar do local de discussão do caso, não sendo autorizado a parti-
cipar da construção do PTS. Quando se trata de crianças e adoles-
centes, então, pode-se considerar que essas dificuldades mostram-se 
ainda maiores, pois se acrescenta a isso a percepção desses sujeitos 
como incapazes de falar de si (VICENTIN, 2006). 

Segundo Carvalho et al. (2012), é primordial que usuário e famí-
lia participem do processo de construção do PTS, sem o qual não se 
efetiva o tratamento. Boccardo et al. (2011), em estudo realizado sobre 
o PTS, apontam para as dificuldades que muitas equipes encontram 
em construí-lo, tais como: a sobrecarga de trabalho da equipe devida 
à alta demanda de atendimentos, a falta de espaço para discutir o PTS 
com o usuário e sua família, a dificuldade das equipes em compreen-
der e atender às necessidades do usuário, a fragmentação do PTS em 
atendimentos realizados por diferentes profissionais nas etapas de 
prevenção, tratamento e reabilitação, a compreensão do PTS apenas 
como um dispositivo administrativo e não de cuidado, dentre outras. 
Nesse sentido, os mesmos autores argumentam que a construção do 
PTS necessita da transformação do modelo assistencial e a reorgani-
zação dos serviços (BOCCARDO et al., 2011), que tradicionalmente 
dão pouca ou nenhuma autonomia ao usuário. 
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Os adolescentes, assim como as crianças, também compartilha-
ram os efeitos do acompanhamento no serviço de modo sincero e 
sem idealizações ao dizerem sobre os altos e baixos dos seus proces-
sos: “Eu parei de ficar nervosa, de brigar com meu irmão” (Ad. Capsij); 

“Eu comecei a tomar mais atitudes pra mudar mesmo. [...] tem uns lances 

que continua, tipo brigas, assim, às vezes, eu não consigo” (Ad. Capsij); 
“Eu comecei a entender que aqui era uma forma de você sair de casa, de lá 

fora, de todos os problemas que você tem na sua vida. Aí, tipo, depois desse 

dia foi um incentivo pra eu continuar vindo, tanto que hoje em dia em nem 

falto direito” (Ad. Capsij). Entre as crianças, também foram apresen-
tadas mudanças: “Quando eu vinha para cá eu ficava mais calmo. [...] Eu 

não bato mais na minha mãe, nem na minha irmã” (Cr. UBS). Mas tam-
bém demonstram o desconhecimento e a dificuldade de dizer sobre o 
processo: “[E quando você vem aqui, você acha que você melhora?] Melhoro. 

[Em quê?] Não sei.” (Cr. Capsij). 
Os efeitos dos atendimentos compartilhados pelas crianças e 

adolescentes se fazem possíveis em função das diferentes atividades 
desenvolvidas no âmbito dos serviços, que vão além de atendimentos 
individuais com profissionais de saúde. O “venho aqui para brincar” 
que aparece nos relatos das crianças evidencia o brincar como meio de 
possibilitar a emergência de um espaço transicional (WINNICOTT, 
1978), em que a relação entre profissionais e usuários possibilite a 
construção de vínculo significativo e produção de saúde, mas tam-
bém permite o exercício da confiança em si e no outro, assim como 
a experimentação de espaços e tempos compartilhados que possi-
bilitam a convivência com a imprevisibilidade e a diferença (OLI-
VEIRA; PERRONE, 2018). 

Do mesmo modo, ir à praia, utilizar a piscina do Capsij, parti-
cipar de oficinas de música, jogar ou apenas “conversar” são tecno-
logias possíveis de trabalho na SM infantojuvenil, pois possibilitam 
elaborações, o exercício de escuta e respeito ao outro, a produção 
de autonomia, além do fortalecimento dos laços sociais. É impor-
tante ressaltar que tais recursos podem ser potencializados à medida 
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que são construídos juntos com os usuários, ao estarem conecta-
dos com a condução do grupo e suas necessidades mais presen-
tes (JORGE, 2011).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho integra uma pesquisa que procurou conhecer a rede de 
SM infantojuvenil do município de Vitória, a partir da percepção de 
trabalhadores, familiares e seus usuários, nesse caso crianças e ado-
lescentes. Procurou-se aqui, especificamente, analisar a experiência 
com os serviços das crianças e dos adolescentes participantes, identi-
ficando o que eles sabem acerca dos motivos pelos quais foram enca-
minhados, como se sentem em relação a isso, o que pensam sobre as 
atividades desenvolvidas, entre outras coisas.

Essa etapa da pesquisa apresentou desafios adicionais em fun-
ção das características dos participantes, especialmente as crianças do 
Capsij. Conduzir uma discussão grupal, com um roteiro que visava 
alcançar os objetivos do estudo, não poderia ser feito sem conside-
rar as particularidades dos sujeitos e com o cuidado ético necessário. 
Assim, procurou-se com as atividades iniciais (desenho e dinâmica 
das figuras) criar um ambiente em que os participantes se sentissem 
acolhidos e seguros em participar. Mais que isso, procurou-se acom-
panhar o fluxo da conversa e das interações entre os participantes, 
que, por vezes, afastam-se das questões trazidas no roteiro, mas nem 
por isso foram consideradas desimportantes. 

Nesse sentido, esta pesquisa percorreu um caminho por vezes 
difícil, mas necessário. Tomados como coadjuvantes em muitos 
outros contextos, as crianças e os adolescentes participantes foram 
reconhecidos como capazes de falar de si, de seu sofrimento, de seu 
mal-estar, de sua relação com o serviço, dando-nos pistas de como 
os princípios de uma política de SM infantojuvenil se operaciona-
liza no cotidiano do serviço. 
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A análise do material produzido nos grupos focais indicou que 
os participantes sentem-se acolhidos pelos profissionais e gostam 
de frequentar os serviços. Algumas das crianças não sabiam dizer o 
motivo pelo qual faziam o acompanhamento ou pareciam reproduzir 
falas de seus familiares com explicações genéricas. Além disso, embora 
informem que são incentivados a opinar sobre as atividades reali-
zadas, não parece haver a efetiva participação deles no processo de 
construção de seu PTS. Isso evidencia o desafio que se coloca de que 
usuários dos serviços de SM, especialmente quando eles são crianças 
e adolescentes, sejam incluídos na elaboração de seu PTS. Considerá-
-los como capazes de falar de seu mal-estar, mas também de apontar 
os possíveis caminhos para produção de saúde deve ser orientador 
das práticas de cuidado dentro de uma lógica da atenção psicossocial. 
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Capítulo 8

O cuidado em saúde 

mental de crianças e 

adolescentes: interfaces 

entre clínica e política 

de atenção psicossocial

Iagor Brum Leitão

Luziane Zacché Avellar

INTRODUÇÃO

Como amplamente debatido, no Brasil, as políticas de saúde mental 
que priorizam crianças e adolescentes no escopo do Sistema Único 
de Saúde (SUS) foram implementadas tardiamente, somente depois 
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dos anos 2000. Especialmente após os primeiros anos da implemen-
tação da lei e da portaria que dispõe sobre a proteção e os direitos das 
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo 
assistencial em saúde mental (BRASIL, 2001, 2002), houve avanços 
tanto no sentido de formalização de diretrizes nacionais para o cui-
dado do público infantojuvenil com necessidades em saúde mental, 
quanto na ampliação do acesso dessa população aos serviços públicos 
de saúde, o que, posteriormente, culminou na necessidade de organi-
zação da Rede de Atenção Psicossocial (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2005, 2010, 2014a, 2014b; BRASIL, 2011). 

Vale ressaltar que a resposta ministerial de implementação de 
políticas públicas nacionais para o cuidado em Saúde Mental Infan-
tojuvenil (SMIJ) se deu por demanda e participação de diversos ato-
res que compunham experiências profissionais até então isoladas 
em seus territórios — mas multiplicadas em todos os cantos do país 
—, os quais deparavam-se, cotidianamente, com pontos de impasses 
que atravessavam todo o trabalho clínico e com as consequências da 
ausência de políticas públicas que proporcionassem condições bási-
cas para o cuidado em saúde mental desse público (COUTO, 2003).

Desde então, diversos grupos de pesquisas, especialmente ligados 
às Universidades Federais e Estaduais, têm se interessado em estudar 
as ações psicossociais destinadas à infância e à adolescência, contri-
buindo com investigações tanto do cotidiano dos diversos serviços 
públicos de atenção (Centro de Atenção Psicossocial Infantojuvenil 
– CAPSij, Estratégia Saúde da Família – ESF, Núcleos Ampliado de 
Saúde da Família – Nasf, Unidade Básica de Saúde – UBS, Ambu-
latórios, Abrigos, Hospitais Gerais, Consultório na Rua, Centro de 
Referência em Assistência Social – Cras, Centro Referência Espe-
cializado em Assistência Social – Creas etc.), quanto a articulação, 
organização e gestão das Redes de Atenção Psicossocial municipais. 
Vale mencionar que tais pesquisas têm sido desenvolvidas por meio 
de uma pluralidade de desenhos metodológicos e bases teóricas de 
análise, suscitando um verdadeiro campo interdisciplinar de saberes 
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e de práticas que compõe o que chamamos de “Atenção Psicossocial” 
(ESSWEIN et al., 2020; RAMIRES et al., 2009; SANTOS et al., 2011).

Neste capítulo, objetivou-se discutir algumas dificuldades e 
entraves encontrados no cuidado de crianças e adolescentes com 
necessidades em saúde mental no âmbito do SUS. Mais do que lis-
tar e descrever tais dificuldades, o intuito foi discuti-las em função 
do diálogo entre a clínica e a política. Afinal, não se pode deixar de 
notar que as tentativas de formalização de diretrizes nacionais e de 
políticas públicas que priorizam as particularidades da população 
infantojuvenil em sofrimento psíquico, assim como as diversas expe-
riências profissionais em saúde empreendidas nos serviços de aten-
ção deste imenso país, ocorrem em um contexto em que ainda se 
buscam novas formas de lidar e abordar o sofrimento psíquico em 
detrimento do modelo manicomial, asilar e de caráter excludente, 
marcado pelo paradigma “biomédico-psiquiátrico-psicofarmacoló-
gico”. Isto é, ocorrem em um contexto em que permanece — e cre-
mos que esta é uma condição inerente ao campo, que exige exercício 
contínuo de superação — a necessidade de reorientar a prática clínica 
nos serviços públicos de saúde, situando as ações de tratamento den-
tro de uma clínica humanizada, ampliada e transdisciplinar.

Muito mais do que sustentar uma falsa dicotomia entre clínica 
e política, a aposta deste texto repousa na sustentação de interfaces, 
que pode ser definido como o conjunto de meios, físicos ou lógicos, 
com vista a fazer a adaptação entre dois sistemas; é aquilo que pro-
porciona uma ligação entre dois sistemas ou partes de um sistema 
que não poderiam ser conectados diretamente (MICHAELIS, 2018). 
No que se refere à saúde mental de crianças e adolescentes, defen-
de-se que é o cuidado um dos pontos de intercruzamento entre clí-
nica e política. 

Para elaboração deste texto, foi realizada uma revisão de leis e 
portarias ministeriais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, 2010, 2014a, 
2014b; BRASIL, 2011), assim como de trabalhos fundamentados em 
psicanálise e que versam sobre a interface entre clínica e política 
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no contexto da saúde mental brasileira em geral (FIGUEIREDO, 
1997; FURTADO; ONOCKO-CAMPOS, 2005; MARANHÃO; 
VIEIRA, 2019; RINALDI, 2003, 2006; TENÓRIO; ROCHA, 2006; 
ZURBA, 2015) e no contexto da SMIJ em específico (AVELLAR; 
SAFRA, 2018; BRANDÃO-JÚNIOR; BESSET, 2012; GUERRA, 
2005; FRANÇA, 2017; SILVA; FERRARI, 2018; LEITÃO; AVEL-
LAR, 2020; RIBEIRO; MIRANDA, 2017).

No percurso traçado, discute-se como clínica e política, especial-
mente no contexto brasileiro, ora aparecem como campos opostos 
ou sobrepostos, ora como complementares e ora como articulados 
entre si. Reflete-se sobre o nascimento da clínica e de como ela se 
desenvolve em um sistema de transmissão, que acumula saberes e 
experiências, os quais, inclusive, ensejam a formulação de políticas 
públicas. Em seguida, aponta-se algumas dificuldades no que se refere 
ao cuidado em SMIJ, as quais são tematizadas como clínicas e políti-
cas. Ao final, aborda-se as concepções de sujeito em relação às crian-
ças e aos adolescentes produzidas pela psicanálise e pela política de 
atenção psicossocial, reafirmando a importância de se resgatar a clí-
nica e seus fundamentos no cenário da SMIJ como uma maneira de 
reorientar as posições assumidas no caso a caso.

Clínica e política em saúde mental: de que se trata?

De início, destaca-se que o debate de ideias entre clínica e política, 
especialmente no contexto brasileiro, não figura como “pacífico”. É 
marcado por posições muitas vezes divergentes e que, não raro, pro-
duzem uma separação por grupos: aqueles que defendem a clínica em 
detrimento da política; aqueles que defendem a política como sobe-
rana à clínica. Nesse cenário, ainda se observa ambos os grupos “acu-
sarem” o outro de empreenderem visões reducionistas daquilo que 
nomeiam como “clínica” e como “política”.

Do lado da política, a crítica direcionada à clínica reside no enten-
dimento de tendência a simplificar e reduzir problemas complexos 
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(sociais, econômicos, históricos, étnicos-raciais, desigualdades de 
gênero etc.) ao indivíduo. Desse modo, também tenderiam a confi-
gurar uma clínica “elitista”, que não possibilitaria acolhimento para 
diversas camadas da população que não poderiam pagar pelos ser-
viços. Por consequência, o não lugar dessa população nos espaços 
de cuidado também reforçaria uma concepção clínico-teórica limi-
tada aos padrões de vida das classes médias e altas, portanto, alheia 
à determinadas realidades sociais (FIGUEIREDO, 1997; DUTRA, 
2004; ZURBA, 2015).

Epistemologicamente, muitas dessas críticas costumam se emba-
sar nos estudos de Michel Foucault, quem contribuiu com obras sobre 
a loucura, sexualidade, clínica e política, com destaque para o achado 
de que os saberes “psi” integram uma ampla gama de tecnologias e 
mecanismos disciplinares, que tendem a operar uma visão individua-
lista do sofrimento psíquico e que, frequentemente, alinham-se com 
exigências de aparelhos sociais, produzindo formas de classificação, 
exclusão, segregação e docilização de corpos considerados patológi-
cos — tanto por critérios estatísticos-quantitativos, quanto qualita-
tivos-morais (FOUCAULT, 1979, 1995, 2006). 

Particularmente, no contexto brasileiro, essas críticas também 
ganham notoriedade e pertinentes desdobramentos por meio das cor-
rentes que integram a Psicologia Sócio-Histórica, Psicologia Crítica 
e Psicologia Social Comunitária. Política em saúde mental adquire, 
portanto, dimensão social, tanto no sentido de comportar progra-
mas e estratégias coletivas voltadas a grupos em que seus integran-
tes compartilham denominadores em comum (psicopatologias e/ou 
características sociodemográficas, por exemplo), quanto no sentido 
de priorizar grupos historicamente marginalizados, estigmatizados e 
que vivenciam extensas desvantagens no que se refere ao exercício de 
uma cidadania plena (pessoas e grupos que se encontram em situações 
de risco e vulnerabilidade social, por exemplo) (ALMEIDA, 2019).

Do lado da clínica, a crítica direcionada à política residiria 
no entendimento da tendência em reduzir o trabalho em saúde 
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por uma luta pelas igualdades, direcionando os esforços e o “tra-
tamento” para o exercício de uma cidadania pautada na busca por 
direitos — o que, inevitavelmente, também revelaria certos ideais de 
“cura”, somente possibilitada por meio de transformações da ordem 
social e combate às desigualdades socioeconômicas, frequentemente 
entendidas como consequência do sistema capitalista. Entende-se 
que o discurso político-social, ao ser tomado como soberano à clí-
nica, tenderia a homogeneizar os sujeitos em usuários em função 
de características sociodemográficas ou psicossociais compartilha-
das; consequentemente, a clínica tenderia a se configurar de maneira 
mais assistencialista, voltada às ações político-sociais e ao coletivo 
(FIGUEIREDO, 1997).

Nesse entendimento, apesar da compreensão de valor e da 
importância de redimensionar o olhar para a relação do sujeito com 
seu território e para os próprios territórios em si, chamando atenção 
para os atravessamentos históricos e as desigualdades sociais, receia-
-se que a psicopatologia e a escuta clínica não encontrem lugar den-
tro dos serviços e das discussões em equipe, sendo substituídas por 
soluções interventivas fortemente pautadas no plano da realidade 
dos usuários (meio e entorno social) — uma vez que haveria o enten-
dimento de que o sofrimento psíquico é fundamentalmente fruto 
da ordem social e de suas ideologias (FIGUEIREDO, 1997; TENÓ-
RIO; ROCHA, 2006).

Para além da lógica binária, zero ou um, também há aqueles que 
defendem outros caminhos, que articulam clínica e política, enten-
dendo-os como campos indissociáveis. Toda clínica seria política, 
e toda política constituiria uma clínica. Em resumo, aqui há certo 
entendimento de que superar uma clínica de caráter excludente, 
ortopédica e individualizante — questão necessária — é diferente de 
negar a função clínica dos serviços e dos saberes das especialidades 
— questão ingênua.

No intuito de compreender essa articulação entre clínica e polí-
tica, resgata-se o nascimento da clínica, historicizado por Foucault 
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(1997). A passagem da medicina clássica (classificatória) para a medi-
cina moderna (medicina clínica) é marcada por transformações em 
relação à forma em que se entendia e ensinava a medicina. A clí-
nica nasce quando ocorre um redimensionamento do olhar médico 
da doença em si — tempo em que o foco era o estudo das caracte-
rísticas mórbidas, classificações e hierarquizações — para um olhar 
semiológico. A clínica passa a se constituir como uma prática semio-
lógica, de interpretação dos sinais e sintomas das doenças do corpo 
e as mentais, os quais são tematizados e sistematizados em um dis-
curso científico (semiologia patológica e psicopatológica, por exem-
plo). Desse modo, o trabalho do clínico repousaria na escuta atenta 
das queixas e demais manifestações do indivíduo, bem como aquilo 
que o exame de seu corpo revela, conferindo-lhes ou não valor de 
sintoma ou sinal (psico)patológico (BENZATO; PEREIRA, 2014). É 
aí que o “leito” é restituído de valor para o aprendizado, uma vez que 
se torna lócus de ensino teórico e aplicado — um meio de acesso à 
experiência clínica. Resgata-se, daí, o valor etimológico de “clínica”, 
advinda do grego klinkós, que designa “prática da medicina à beira 
do leito” (FOUCAULT, 1997).

Apesar das consequências negativas desse modus operandi, espe-
cialmente no que se refere à potencial exclusão do sujeito, já que 
o “clínico” se posicionaria como intérprete dos signos do corpo do 
enfermo, tendendo a esvaziá-lo de sua subjetividade, é preciso reco-
nhecer que daí nasce alguma possibilidade de um entendimento da 
fala da “loucura”, isto é, por meio de construções teóricas comple-
xas, as quais buscam dar inteligibilidade a essa fala. Nesses termos, a 
psicopatologia, também enquanto “discurso sobre a alma que sofre”, 
mostrar-se-ia extremamente necessária para o estudo e aprofunda-
mento dos fenômenos do sofrimento psíquico. É por meio de uma 
psicopatologia que a clínica pode adquirir coordenadas, e é por meio 
da clínica que determinada psicopatologia encontra seu devido valor.

Nesse contexto, defendemos que o fundamental é como aquele 
que dirige um tratamento irá se posicionar: identificado ao lugar da 
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verdade e utilizando os conceitos de maneira simplista, como forma 
de “dar conta” do fenômeno complexo que é o sofrimento psíquico; 
ou como aquele que se posiciona como causa para a produção de um 
saber, fazendo uso dos conceitos para, ao invés de “dar conta”, “fazer 
contas”, isto é, mobilizando-os em função da práxis singular como 
forma de construir o caso clínico e dirigir o tratamento.

Nessa perspectiva, vale ressaltar que a clínica se desenvolve em 
um sistema de transmissão, que acumula saberes e experiências, os 
quais, inclusive, ensejam a formulação de políticas públicas. Nesse 
caso, destaca-se que o engendramento das políticas públicas, a par-
tir da reforma psiquiátrica — a política da “Atenção Psicossocial” —, 
dá-se por meio das contribuições, discussões e participação coletiva de 
profissionais da “linha de frente”, familiares, pesquisadores e demais 
atores que compõem o trabalho em saúde mental, que contribuem 
com sua expertise técnica e crítica, as quais, inevitavelmente, são 
atravessadas pelas linhas epistemológicas e formações clínico-teóri-
cas que medeiam suas ações de escuta e intervenção.

Na prática, isso significa que a política em saúde mental deve ser 
resultado de um esforço de formalização que, em seus dizeres, com-
porte linguagem (tanto em termos de conteúdo, quanto de forma) 
capaz de ser entendida, reconhecida, acolhida e reafirmada por pro-
fissionais adeptos de diferentes abordagens clínico-teóricas (no campo 
da psicologia, por exemplo, por psicanalistas, psicólogos sociais, ana-
listas do comportamento, terapeutas cognitivo-comportamentais etc.). 
É o saber advindo dos impasses impostos pela clínica que possibilita a 
construção das diretrizes políticas, como estratégia coletiva. É a polí-
tica, por sua vez, que redimensiona as ações clínicas em prol de uma 
direção em comum, centrada nas necessidades prioritárias das popu-
lações, que, no caso da saúde mental brasileira, também é a mitigação 
e transformação das desvantagens dos grupos aos quais elas priorizam, 
bem como a potencialização de espaços e de recursos para o contínuo 
desenvolvimento de si e dos territórios, integrando um modelo de aten-
ção à saúde mental aberto e de base comunitária (ALMEIDA, 2019).



204

Em nossa leitura, no caso específico das diretrizes ministeriais 
para o cuidado em SMIJ (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, 2010, 
2014a, 2014b), observamos a presença de fundamentos e concepções 
que perpassam as mais diversas abordagens clínico-teóricas, ainda que 
muitas delas constituam-se sobre epistemes diferentes entre. Funda-
mentalmente, todas reconhecem e advertem que tanto as concep-
ções de “saúde”, quanto de “doença” não devem ser vistas apenas de 
maneira unilateral, mas multifatorial e integrativa. Isso significa que, 
embora cada abordagem clínico-teórica tenha sua própria episteme, 
ética, estética, metodologia e técnica, de forma que destaquem o objeto 
pelo qual são responsáveis (quer seja o inconsciente, quer seja o com-
portamento, o desenvolvimento, as relações sociais etc.), não enfati-
zam uma unicausalidade do processo saúde-doença. Todas buscam, 
à sua maneira, contribuir com práticas em saúde capazes de possibi-
litar condições para autonomia e maiores níveis de satisfação com a 
vida, ainda que a problemática da “cura” seja diferente para cada uma.

Nesse sentido, entendemos que clínica e política em saúde men-
tal se intercruzam e se complementam, justamente por integrar e ope-
rar simultaneamente sobre o sofrimento, resultado da interação de 
processos biológicos, subjetivos, históricos e territoriais dos pacien-
tes/usuários (FURTADO; ONOCKO-CAMPOS, 2005). Enquanto a 
clínica, que aqui afirmamos, aponta para um sujeito que há no indi-
víduo, buscando meios pelo qual esse sujeito possa encontrar um 
lugar para se endereçar, a política denota que esse manejo se dá em 
um contexto histórico, social e territorial que atravessa esse sujeito 
com discursos e ações (tanto no micro, quanto no macro) que impac-
tam direta e indiretamente seus modos de vida. Trata-se, no final, de 
ampliar o setting terapêutico e o objeto de intervenção, sem antago-
nismos, nem sobreposições. Trata-se de reconhecer, como aponta 
Figueiredo (1997, p. 172), que os centros de atenção recebem uma 
população que “sofre do corpo e da vida” e que esse sofrimento tam-
bém está interconectado a longos processos históricos e sociais que 
atravessam modos de viver em sociedade.
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Saúde mental infantojuvenil: dificuldades clínicas e políticas

O campo da SMIJ é um campo em permanente construção, mar-
cado pela heterogeneidade e pluralidade de orientações clínico-teó-
ricas, também permeado por tensões entre antigos e novos modelos 
de saúde mental. Historicamente, é um campo que esteve deixado à 
filantropia e à caridade, sem quaisquer responsabilidades políticas 
e diretrizes que balizassem a assistência em saúde mental. Cotidia-
namente, o fazer em atenção psicossocial infantojuvenil é marcado 
pelo desafio de buscar maneiras mais humanizadas e efetivas para 
produzir, promover e intervir em saúde, suscitando uma clínica 
orientada às relações singulares dos sujeitos com sua estrutura e ter-
ritório (BRANDÃO-JÚNIOR; BESSET, 2012; TAÑO; MATSU-
KURA, 2015; GUERRA, 2005).

Estudos desenvolvidos em serviços públicos voltados para o cui-
dado em SMIJ têm identificado que, na ausência de serviços estraté-
gicos para o cuidado desse público (CAPSij, especialmente) e/ou de 
equipes de referência, a oferta em saúde mental tem se dado por meio 
de atendimentos ambulatoriais e usualmente centrados nas especia-
lidades psiquiátricas e psicoterápicas para demandas bastante com-
plexas e multifacetadas, o que propende em um condicionamento do 
perfil das demandas das famílias, cada vez mais centradas na lógica 
da “consulta”, medicalização do transtorno e remediação dos sinais, 
sintomas e comportamentos indesejados (FRANÇA, 2017; LUZIO; 
L’ABBATE, 2009; RIBEIRO; MIRANDA, 2019; ROSA; ZAM-
BENEDETTI, 2014).

Em geral, os serviços públicos recebem em quantidade expressiva 
de meninos e meninas com problemas externalizantes, manifestados 
por queixas voltadas a problemas de aprendizagem (hiperatividade 
ou desatenção, por exemplo) e de conduta (agressividade e uso de 
álcool ou outras drogas, por exemplo). Já os problemas internalizan-

tes são manifestados por queixas de retraimento, ansiedade, timidez 
e/ou insegurança em geral (CID et al., 2019; DALTRO; MORAES; 
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MARSIGLIA, 2018; DELFINI et al., 2009; HOFFMAN; SANTOS; 
MOTA, 2008; LEITÃO et al., 2020).

Contemporaneamente, os serviços têm recebido cada vez mais 
crianças e jovens com comportamentos autolesivos e em risco de 
suicídio, os quais costumam despertar, especialmente em equipes da 
atenção básica, forte insegurança no manejo, o que tende ao uso de 
internações em hospitais gerais como medida “preventiva” — seja em 
nome da criança ou adolescente, seja em nome da equipe (LEITÃO, 
2019; REIS; GUARESCHI, 2016).

Em sua maioria, os usuários dos serviços são meninos e meninas 
provenientes de famílias com baixa-renda, usualmente em estado de 
extrema vulnerabilidade social, contexto de vida nas ruas e em con-
flito com a lei (COSTA; SILVA, 2017; DELFINI et al., 2009; FER-
REIRA et al., 2018; HOFFMAN et al., 2008; LEITÃO et al., 2020; 
SOUSA et al., 2017). 

Em relação aos diagnósticos, a prevalência é para os Transtor-
nos de Déficit de Atenção e Hiperatividade, Transtornos de Desafio e 
Oposição, Transtornos do Comportamento Relacionados a Substân-
cias, Transtornos de Ansiedade, Transtornos Depressivos, Retardo 
Mental, Transtorno do Espectro Autista e Transtornos Psicóticos. As 
avaliações pediátricas, psiquiátricas e psicológicas, psicoterapia, tera-
pia ocupacional, fonoterapia, arterapia, oficinas terapêuticas e gru-
pos psicoterapêuticos estão entre as principais terapêuticas ofertadas 
pelos serviços. Ansiolíticos, antipsicóticos, antidepressivos e estabi-
lizantes de humor são os principais grupos de medicamentos pres-
critos, com destaque para o Haloperidol, Metilfenidato, Fluoxetina, 
Sertralina, Risperidona e Carbamazepina (ANDRADE et al., 2011; 
BRAGA, 2011; FATORI et al., 2018; LEITÃO et al., 2020).

Com base na literatura pesquisada, composta por estudos desen-
volvidos em serviços de saúde que compõem a Rede de Atenção Psi-
cossocial Infantojuvenil (CAPSij e serviços da Atenção Primária, 
como UBS e ESF, especialmente), disponíveis nas bases de dados 
Periódicos Eletrônicos em Psicologia (PePSIC) e Scientific Electronic 
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Library Online (SciELO), organizou-se um quadro que descreve os 
relatos de dificuldades mais enfrentadas por serviços, profissionais 
e equipes, as quais foram tematizadas em “clínicas” e “políticas”. As 
situadas como “clínicas” se referem a um conjunto de dificuldades 
relacionadas à construção dos casos clínicos, direção de tratamento 
e à técnica (compreensão e manejo, por exemplo), assim como ques-
tões relativas aos papéis e atividades profissionais singulares e cole-
tivas (tensões sobre o lugar que o profissional ocupa na equipe de 
saúde). Já as “políticas” se referem a um conjunto de dificuldades rela-
tivas às condições e aos processos de trabalho, ambiente institucio-
nal, conhecimento e cumprimento das diretrizes para o cuidado em 
SMIJ, capilaridade, articulação e gestão da Rede de Atenção Psicos-
social Infantojuvenil.
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Quadro 1 – Dificuldades clínicas e políticas no cuidado em SMIJ apontadas nos 
estudos pesquisados

Clínica Política

Sentimento frequente de confusão de papéis 
entre a equipe de saúde (mistura de funções tende 
a provocar sensação de apagamento dos saberes 
próprios da formação) e/ou produção de papéis 
inflexíveis (tendência do profissional fixar-se no 
saber próprio da formação, identificando-se ao 
lugar do especialista/mestre);

Frequente percepção de impotência por parte 
dos profissionais, usualmente acompanhado por 
percepções de produções tutelares e cronificação 
dos usuários aos serviços;

Frequente concepção de impotência terapêutica 
por parte dos profissionais, usualmente 
acompanhado por percepções de produções 
tutelares e cronificação dos usuários aos serviços;

Dificuldades de “adesão” ao tratamento por 
crianças e jovens com problemas de álcool e 
outras drogas, assim como dificuldades da equipe 
estabelecer um lugar possível de cuidado para 
esses usuários e uma direção de tratamento para 
além do fim “cessar o uso de substâncias”;

Dificuldades de compreensão clínica de casos 
que envolvem psicoses, autismos e de estabelecer 
manejo que não tenha a medicação como 
estratégia primeira e soberana;

Insuficiência e/ou insegurança clínico-teórica 
no acolhimento, abordagem e manejo de crises e 
surtos, de forma a evitar internações hospitalares;

Dificuldades clínico-teóricas em incluir e manejar 
os pais/cuidadores nos processos de cuidado da 
criança ou adolescente;

Dificuldades em dimensionar o acolhimento 
para-além de uma consulta anamnésica ou de 
triagem, e sim como possibilidade de constituir 
vínculo, suscitar e redimensionar demandas 
(tanto das próprias crianças/adolescentes, quanto 
dos pais/cuidadores ou terceiros que os levaram 
para o serviço).

Dificuldades em trabalhar de maneira 
interdisciplinar e transdisciplinar e compor 
uma equipe de saúde mental, cujo trabalho 
se dê por meio da construção compartilhada 
dos casos e o estabelecimento de um norte em 
saúde comum a todos;

Dificuldades em trabalhar de maneira articulada 
e em Rede (intersetorialidade, matriciamento 
e prática de encaminhamentos implicados);

Frequente desconhecimento por parte de 
alguns profissionais das diretrizes para o 
cuidado em SMCA no SUS, comumente 
relacionado à insuficiência ou à ausência de 
disciplinas clínico-teóricas nos currículos das 
graduações para este tipo de trabalho;

Medicalização da vida e da infância, haja 
vista o contínuo aumento de prescrição de 
medicamentos ansiolíticos, antipsicóticos, 
antidepressivos e estabilizadores de humor;

Na prática, frequentemente os Projetos 
Terapêuticos Singulares (PTS) figuram como 
checklist de atividades ofertadas pelos serviços 
as quais o usuário deve frequentar;

Redes de Atenção municipais frequentemente 
com déficit no quantitativo de serviços de 
atenção (ausência de CAPSij mesmo quando 
atinge critério populacional e demais outros 
serviços);

Frequente ausência de equipe de referência em 
SMCA em municípios de pequeno ou médio 
porte que não possuem CAPSij;

Precariedade das condições de trabalho (baixos 
salários; rotatividade de profissionais em regime 
de trabalho temporário; ausência, insuficiência 
e/ou má gestão de recursos financeiros para 
atividades lúdicas, passeios, utilização de 
materiais e transporte para buscas ativas; 
coordenação de serviços usualmente ocupada 
por pessoas com inexperiência em saúde pública 
e por meio de cargos comissionados, os quais 
mudam com a troca de prefeitos).

Fonte: elaborado pelos autores (2021)



209

É evidente que não se espera um cenário em SMIJ em que não 
haja dificuldades, sejam clínicas ou políticas. Como destacado, trata-se 
de um campo marcado por um constante desafio, que é o de susten-
tar maneiras de cuidar a saúde mental de forma que não reproduza a 
lógica manicomial (e que, para tanto, devemos todos estar adverti-
dos desse risco). Para trilhar caminhos de superação dessas dificulda-
des, aposta-se que é necessário estabelecer transferência para com o 
campo da SMIJ, tomando-o como demanda de trabalho, fundamen-
talmente marcada pela curiosidade e pelo desejo não somente pelo 
tratamento oferecido a cada usuário, mas também no espaço de dis-
cussão e produção de saberes e transmissão sobre esse campo. Para 
tanto, é preciso revisitar e resgatar os fundamentos que sustentam as 
ações clínicas e políticas. Nesse sentido, resgata-se, no tópico seguinte, 
a questão epistêmica acerca do sujeito: no cenário da SMIJ, quais são 
os sujeitos que se tratam?

No cenário da saúde mental infantojuvenil, quais são os 

sujeitos que se tratam?

A criança ou adolescente que se escuta na clínica são os mesmos a 
quem a política se reporta? Quem é a criança ou adolescente para a clí-
nica e quem é a criança ou adolescente para a política de saúde mental? 
De que maneira esses pequenos e jovens chegam aos serviços públi-
cos de atenção? De que maneira profissionais e serviços os recebem?

Respostas para cada uma dessas interrogações dependem, fun-
damentalmente, da concepção de sujeito pela qual política e clínica 
são responsáveis por produzir e sustentar. Aqui, então, é preciso afir-
mar de modo mais claro que “clínica” tomamos como paradigma: tra-
ta-se da clínica psicanalítica.

De uma forma geral, nota-se que a política em SMIJ toca em 
questões caras à psicanálise — assim como o inverso, já que a psica-
nálise, representada pelos profissionais que participavam da cons-
trução de diretrizes, também implicou a construção dessa política. 
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No capítulo “Princípios para uma Política Nacional de Saúde 
Mental Infantojuvenil” da cartilha “Caminhos para uma Política de 
Saúde Mental Infantojuvenil” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, p. 
11), categoricamente, afirma-se:

Antes e primeiro que tudo, é preciso adotar como princípio a 
ideia de que a criança ou o adolescente a cuidar é um sujeito. Tal 
noção implica, imediatamente, a de responsabilidade: o sujeito 
criança ou adolescente é responsável por sua demanda, seu sofri-
mento, seu sintoma. É, por conseguinte, um sujeito de direitos, 
dentre os quais se situa o direito ao cuidado.

De saída, a diretriz revela uma dimensão tanto clínica, quanto 
política que fundamentam maneiras de se conceber quem é a criança 
ou adolescente que chegará para atendimento nos serviços de atenção 
e de que maneira ela será acolhida, portanto. Para todos, a política 
reafirma o princípio de que a criança ou adolescente devem ser con-
siderados, de saída, sujeitos. Especificamente, aponta para a dimensão 
de direitos dessa criança ou adolescente, que é o direito ao cuidado; 
por consequência, estabelece-se o dever político para com elas: pro-
mover o cuidado em saúde conforme os princípios doutrinários do 
SUS e comprimir o Estatuto da Criança e do Adolescente (BRASIL, 
1990; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005).

Já a clínica psicanalítica, por meio de seus fundamentos, respon-
sabilizar-se-á para que a dimensão de responsabilidade dessa criança 
ou adolescente seja implicada. Não se trata de uma responsabilidade 
positiva, superegóica ou simplesmente consciente, mas, sim, da impli-
cação para com a própria divisão subjetiva e com o que se faz com o 
sintoma (FERRARI; SILVA, 2018). Entretanto, vale destacar que a 
“clínica” não está dada no a priori, pois ela se constitui no curso do cui-
dado, no curso de uma relação terapêutica. A clínica em saúde men-
tal com crianças e adolescentes advém da posição a qual o clínico, de 
saída, assume: escutar crianças e jovens em sua condição de sujeito, 
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e não de objeto. Daí, as intervenções clínicas se orientarão a partir 
das coordenadas das necessidades e demandas que vão se produzindo 
e se transformando no campo da relação terapêutica.

Evidente, então, que a pergunta sobre o sujeito é fundamen-
tal para se pensar no lugar de partida de cada prática discursiva no 
campo da SMIJ. Então, que sujeito é esse garantido pela política e 
que sujeito é esse sustentado pela clínica?

Primeiro, a política. Frequentemente, o sujeito da Atenção Psi-
cossocial é tido como equivalente de sujeito de direitos, um sujeito-
-cidadão. Considerar a garantia e exercício da cidadania às crianças e 
aos adolescentes redimensiona os serviços de atenção em SMIJ à fun-
ção política, garantindo o dever do Estado Democrático de Direito de 
cuidar de seus cidadãos, promovendo-lhes condições de exercerem 
a cidadania plena. Trata-se de um sujeito recortado a partir de posi-
ções políticas, de organização social. Como meio de atingir esses obje-
tivos, a assistência em saúde se configura por meio de um trabalho 
não só interdisciplinar, mas intersetorial, uma vez que o cuidado — 
especialmente quando se trata de crianças e adolescentes — necessita 
estar articulado com serviços que compõem direta e indiretamente 
a Rede de Atenção (serviços da atenção básica, secundária e terciá-
ria, assistência social, setores jurídicos, conselhos tutelares, escolas, 
família, centros de cultura etc.).

Nesse sentido, entende-se que a dimensão política da SMIJ revela 
sua importância justamente por afirmar, de modo categórico, que 
todos deverão estabelecer suas ações de cuidado, de tratamento, de 
assistência e de escuta com crianças e adolescentes, a partir desse 
posicionamento (COUTO, 2003; GUERRA, 2005). Quaisquer crian-
ças ou jovens em sofrimento, independentemente do diagnóstico 
médico, faixa etária, sintoma, gênero e mesmo psicopatologia, deverá 
ser acolhido no âmbito desse cuidado em saúde mental. Trata-se de 
uma posição política a ser reafirmada por todos no cotidiano dos ser-
viços, apontando uma direção de tratamento em comum: a clínica 
ampliada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009).
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Nessa perspectiva, entretanto, vale destacar que se há uma escuta 
de sujeito mediada pelo signo cidadania, ainda que ambos apareçam 
ora guardando uma relação de continuidade entre si, ora como cam-
pos radicalmente distintos e ora como campos heterogêneos, porém 
articulados, em muitos casos, a consequência que se produz é uma 
direção de “tratamento” orientada à cidadania como um discurso a ser 
incorporado subjetivamente pelo sujeito-usuário (RINALDI, 2003, 
2006). Desse modo, apesar das conquistas, entende-se que o próprio 
campo da Reforma Psiquiátrica reatualiza o antigo problema de já se 
antecipar um saber sobre o sujeito.

Nesse aspecto, concordamos com Maranhão e Vieira (2019, p. 
761), quando observam que:

Ser encoberto pelo manto da cidadania não garante por si só que 
este signo fará parte da rede de significantes do louco, isto, é, 
terá algum sentido para a pessoa que sofre. As práticas instituí-
das pela RPB [reforma psiquiátrica brasileira] nos serviços assis-
tenciais de atenção psicossocial são orientadas por esse princípio 
partindo de uma cidadania enquanto direito político para todos 
e que, por sua vez, garante o acesso a direitos sociais, a exemplo 
da saúde, mas que não dialogam com a demanda de cada sujeito 
para quem este discurso é direcionado. 

Como uma maneira de equacionar o problema, apostamos que é 
preciso resgatar o valor da clínica na saúde mental. Para tanto, é preciso 
desidentificá-la do signo “tradicional” que, de maneira estereotipada, 
mortificou a clínica como uma prática voltada ao “consultório” e à lógica 
da “consulta”. É certo que, como se sabe, encontramos com frequência 
esse modelo vigorando em diferentes espaços, inclusive nos serviços 
de atenção. Mas é certo que não se pode generalizar toda clínica como 
sinônimo desse “tradicional”, pois, se assim for, ocorrerá um desgaste do 
próprio conceito de clínica, fadando-a à identificação em prática orto-
pédica, individualista, elitista e simplificadora do sofrimento psíquico.
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No intuito de apontar para esse valor da clínica na saúde men-
tal com crianças e adolescentes, resgatamos os fundamentos da clí-
nica psicanalítica. Isso porque, a rigor, suas bases epistêmicas nunca 
orientaram atividade “tradicional”, insensível e estrangeira aos acon-
tecimentos e organizações históricas, sociais e econômicas.

Desde Freud e a descoberta do inconsciente, o sentido da clínica 
em saúde mental, até então determinado pela ordem médica, foi redi-
recionado em função da subversão do sujeito da razão em sujeito do 
inconsciente. É sabido que a psicanálise se constituiu como uma pri-
meira clínica moderna interessada em escutar e acolher o sujeito em 
seu discurso, deixando de lado o furor sanandis ao situar a importân-
cia da relação transferencial estabelecida entre “paciente e analista” 
na produção de saúde e doença.

Embora Freud não tenha se dedicado à psicanálise com crian-
ças, foi ele quem forneceu os primeiros alicerces para o advento desse 
trabalho que outras autoras e autores vieram desenvolver, tais como 
Sabina Spielrein, Melaine Klein, Donald Winnicott, Françoise Dolto, 
Maud Mannoni, Rosine Lefort, Jacque Lacan, entre outros, os quais 
buscaram formas de escutar, tratar e acolher crianças e adolescen-
tes a partir de suas particularidades e de uma maneira psicanalítica 
— ainda que não sem impasses clínicos e teóricos. 

Salvaguardando as diferenças teóricas de cada um desses auto-
res, interessa destacar que, em psicanálise, a resposta à questão “o que 
é uma criança?” é fundamental. Com a psicanálise, aprendemos que 
a criança se constitui como um objeto que tem valor para o Outro. 
Para determinada sociedade ou comunidade, a criança pode adqui-
rir determinado valor; para o Estado, um valor distinto. Para o dis-
curso médico, outro valor. Para a escola, também outro. Para os 
pais, outro ainda. Todos esses “outros” configuram um lugar pelo 
qual a criança adentrará na linguagem e pelo qual será escutada — 
“lugar” chamado de Outro, conforme teorizações lacanianas (FER-
RARI, 2012; QUINET, 2002).
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Na metapsicologia psicanalítica, portanto, a criança é entendida 
fundamentalmente como um objeto. Um objeto em que os pais depo-
sitarão, antes mesmo de seu nascimento, algo em função de seus nar-
cisismos — para o bem e para o mal. Desse modo, a criança nasceria 
como um objeto para o Outro que viria tamponar um lugar de uma 
falta para dar satisfação a um desejo inconsciente. Daí, em Freud, a 
criança estar identificada ao que ele nomeou como Falo — que, por 
sua vez, Lacan teorizou como objeto a (VANIER, 2017).

A criança, então, advém como objeto fálico, determinado pelo 
valor de falo recortado pelos pais, pela comunidade, pelo Estado, pela 
escola, pelo discurso médico, jurídico, assistencial, científico... pelo 
Outro. No entanto, destaca-se que mesmo que crianças e adolescen-
tes sejam cortados por discursos e que se constituam a partir deles, 
isso não implica, necessariamente, em alienação ao discurso, em alie-
nação ao Outro e à demanda deste. Quer dizer, o fato de que não há 
como um sujeito se produzir fora do Universo, fora da linguagem, não 
implica em concebê-lo como reduzido, fatalmente, a esse Universo 
e suas partes — muito embora encontramos crianças e adolescentes, 
tanto em estruturas neuróticas, quanto psicóticas, que parecem ter 
se instalado cronicamente na posição objetal.

Nos serviços de atenção, os usuários usualmente chegam como 
crianças/adolescentes-sintomas, cujas queixas são instituídas, locali-
zadas e endereçadas por terceiros — trata-se de sintomas que fazem 
questão, preocupação e incômodo outras pessoas. Ao serem recebi-
dos, é fundamental que esses sintomas localizados neles sejam coloca-
dos entre parênteses, não os devendo ser aceitos em seu estado bruto 
— e isso não significa excluí-los ou desconsiderá-los, mas os ques-
tionar. Colocar em parêntese esses sintomas na criança/adolescente 
é condição fundamental para que o sintoma da criança/adolescente 
emerja. Este, por sua vez, refere-se ao sintoma que faz questão para 
a própria criança/adolescente, enunciado e endereçado por ela/ele ao 
serviço/equipe (BRANDÃO-JÚNIOR; BESSET, 2012; FARIA, 2016).
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Evidente, portanto, que abrir espaço para advir o sintoma da 

criança ou adolescente é responsabilidade dos profissionais e servi-
ços. Se há, portanto, uma dimensão política do direito de crianças e 
adolescentes ao cuidado, apostamos que o necessita se dar também 
por meio de um dever ético-clínico, que é o de situá-lo também em 
função da concepção de sujeito de desejo. Nesses termos, dirigir o cui-
dado em saúde mental de uma criança ou adolescente implica em 
mobilizar processos de elaboração, pela própria criança/adolescente, 
dos discursos, contextos e experiências corporais que atravessam sua 
subjetividade, possibilitando a eles modos de saber o que fazer com 
isso. Trata-se de favorecer espaços para o realmente criativo e ver-
dadeiro da criança se desenvolver. 

À guisa de ilustração, conforme discutido em outro trabalho 
(LEITÃO; AVELLAR, 2020), é comum os serviços de atenção de 
média complexidade como o CAPSij receberem crianças e jovens em 
situação de extrema vulnerabilidade social, com vida em contextos 
de rua — pois não se trata de um serviço somente destinado a crian-
ças e jovens com “transtornos mentais graves, severos e persistentes”. 
Nesses casos, é comum a equipe conviver com certo sentimento de 
que mais produzem tutela e remediações assistenciais do que “saúde 
mental” — por vezes, no sentido de resolubilidade das queixas, sinais 
e sintomas. Em resumo, sentem, em muitos casos, que o serviço não 
cumpriria sua função clínica em saúde mental. Desse modo, o cui-
dado se desenvolve frequentemente em torno de respostas às neces-
sidades básicas (higiene, alimentação, segurança, descanso etc.), o 
que tende a provocar percepções de que não avança para uma outra 
etapa — correlata à produção de demandas com espessura subjeti-
vante, que geralmente envolvem implicação e responsabilização sobre 
algo, sobre o sintoma, sobre o desejo, sobre o futuro e sobre a vida — 
um processo de “pensar verdadeiro”, como diria Wilfred Bion (1994).

Sobre esse tema, concordamos com o posicionamento de Donald 
Winnicott (1987 [1947], p. 60), quando afirmam, em “Tratamento 
em regime residencial para crianças difíceis”, que “em todos os casos 
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havia necessidade de se fazer muito mais do que de fato podia ser 
feito; e em cada caso, portanto, a avaliação da situação total tinha 
uma implicação prática importante”. Em face a isso, entende-se que 
a dimensão clínica em um serviço de saúde mental infantojuvenil está 
condicionada aos modos em que são feitas as leituras da relação que 
está se estabelecendo entre usuário e profissional/equipe/serviço. É 
como base nessas leituras, estratégicas sobretudo, que se pode assu-
mir certos posicionamentos (FRANÇA, 2017). Tomando o exem-
plo supracitado, se as necessidades básicas do indivíduo (enquanto 
sujeito de direitos) não forem de alguma forma respondidas, como 
esperar que as demandas do sujeito (enquanto sujeito de desejo) com-
pareçam? Além disso, é evidentemente possível fazer do momento de 
atender essas “necessidades” em um momento de atendimento “clí-
nico”, também — aí é que está o manejo! É sempre possível que algo 
ali se enderece, algo do nível da subjetividade, do nível da demanda. 
Incidir sobre a demanda é responsabilidade daquele que dirige o cui-
dado (LEITÃO; AVELLAR, 2020).

Desse modo, destaca-se a leitura da função clínica do cuidado em 
SMIJ efetuada por Avellar e Safra (2018, p. 147). Por meio da abor-
dagem winiccottiana, esses autores afirmam que:

[...] nas diferentes situações cotidianas do serviço, observa-se que 
muitas vezes a criança e/ou adolescente busca funções que não 
puderam ser constituídas no tempo certo de seus processos de 
desenvolvimento. Pode ser que viva ali, pela primeira vez, uma 
experiência que não pôde acontecer em nenhum outro momento 
de sua existência. Nesta situação, o profissional do serviço é o 
outro que precisa reconhecer que o paciente está buscando uma 
interlocução para uma experiência que ele não consegue nomear, 
mas que faz parte de sua história.

Fica compreensível que a clínica, nesse sentido, constitui-se por 
meio do olhar analítico daquele que dirige o cuidado. Isso significa 
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que a clínica nos serviços de saúde mental infanto-juvenil não se 
garante por meio do cumprimento de tarefas e atividades (sejam cole-
tivas ou individuais e ainda que não manicomiais), e sim por meio 
do olhar de quem as dirige e como o faz ou facilita as possíveis inter-
locuções para cada sujeito, conforme suas necessidades e demandas 
subjetivas (FRANÇA, 2017; GUERRA, 2005).

Para finalizar, tomemos o brincar para analogia. É sabido que 
o brincar na clínica psicanalítica com crianças não se garante por si 
só, enquanto recurso técnico — afinal, não se trata de promover uma 
ludoterapia, em que a atividade lúdica em si é a terapia, cujo objetivo 
é prioritariamente a catarse. O brincar só se constitui como “clínica”, 
porque aquele quem escuta, interpreta e participa do brincar, sabe que 
o constitui uma função e, então, posiciona-se nesse brincar, de modo 
a fazer dele uma interlocução e meio para elaboração. Ao valer-se do 
entendimento de que durante o brincar uma criança brinca sobre-
tudo com o Outro, com as fantasias e a realidade psíquica, o analista 
pode garantir um manejo para que esse brincar adquira função trans-
formativa da subjetividade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O objetivo deste texto foi abordar o campo da atenção psicossocial 
infantojuvenil brasileira em função da interface entre a clínica e a 
política. Ancorou-se no entendimento de que é o cuidado o ponto de 
intercruzamento entre clínica e política, ainda que cada uma tenha 
objetivos e direções de cuidado próprias em função das diferentes 
concepções de sujeito.

Essa questão epistêmica do sujeito se desdobrou na pergunta 
“quem é criança ou adolescente que chega para o cuidado nos servi-
ços públicos de atenção?”. Pergunta importante, pois as práticas de 
cuidado decorrem justamente da resposta suposta à questão “quem 
é essa criança/adolescente”.
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A política, como forma de garantia de acesso ao cuidado em 
saúde mental a todas crianças e adolescentes e seus familiares, 
demonstra o posicionamento constitucional do Estado Democrá-
tico de Direito em cuidar de seus cidadãos. Além disso, a política em 
saúde mental, sob o manto do paradigma “Atenção Psicossocial”, redi-
mensiona o trabalho clínico, que, além de se dar no caso tomado em 
sua singularidade, também deve considerar a escuta de um “sujeito 
coletivo”, que também possui particularidades históricas, socioeconô-
micas e territoriais. Trata-se de uma clínica implicada e é imperativo 
que seja atenta às particularidades e necessidades sociais, sensível e 
capaz de acolher diferentes sujeitos em diferentes condições de vida 
e de sociabilidade. Nesses termos, todos aqueles que compõem o 
campo da SMCA devem conduzir suas ações em prol dessa direção. 

Entretanto, muitas vezes, o teor político da saúde mental sus-
tenta-se ferrenhamente por meio de uma crítica ao modelo de “clí-
nica tradicional”, marcado pela centralização no saber do especialista 
e simplificador do sofrimento psíquico, o que produz frequentemente 
concepções equivocadas sobre “clínica” em sua totalidade, como se 
fosse sempre algo a ser combatido, como se toda clínica fosse essa 
“tradicional”. 

Conforme indicado, entendemos que o próprio movimento da 
reforma psiquiátrica brasileira também se deu a partir dos impasses 
impostos pela clínica, não apenas no sentido de dificuldades terapêu-
ticas e das produções curativas, mas de uma própria demanda interna 
(epistemológica e teórica) daquilo que se entende como eficácia tera-
pêutica e “cura” e, por consequência, modos de tratar e cuidar.

Nesse sentido, a política, na forma de diretrizes ministeriais para 
o cuidado em SMIJ, também foi atravessada pelas concepções e cons-
truções de clínico-teóricas que compõem o arcabouço “psi” no diá-
logo com a saúde pública e coletiva. Nesse cenário, todavia, alguns 
desafios relevantes vêm sendo evidenciados, os quais merecem refle-
xão para que se possa enfrentá-los com a perspectiva de superá-los. 
Acredita-se que esses desafios são tanto clínicos, quanto políticos, os 
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quais decorrem, sobretudo, do choque entre paradigmas do modelo 
“biomédico-psiquiátrico-farmacológico” e “biopsicossocial”, ou seja, 
entre modos antigos e emergentes de cuidar e abordar o sujeito e 
a saúde mental.

Nesse sentido, ensejou-se um resgate do valor da clínica, de 
seus fundamentos e de seus sistemas de transmissão, tomando-se a 
clínica psicanalítica como um modelo. O intuito desse resgate não 
foi no sentido de apontar a clínica ou “essa clínica” como soberana 
à política; mas de resgatar alguns fundamentos, os quais sustentam 
teoricamente as posições assumidas no cuidado, acolhimento e res-
postas às demandas em SMIJ.
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Capítulo 9

“É uma criança ao contrário”: 

concepções de familiares 

sobre o sofrimento psíquico 

de crianças e adolescentes 

atendidos em um Capsij

Marcela Tommasi Abaurre

Pedro Machado Ribeiro Neto

INTRODUÇÃO

A saúde mental infantojuvenil (SMIJ) constitui importante política do 
Sistema Único de Saúde (SUS) para garantir o direito constitucional 
à saúde de crianças e adolescentes. A SMIJ é alvo de investimentos 
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tardios por parte da gestão pública e campo recente de investigação 
científica, o que evidencia a necessidade de produção de conheci-
mento científico nesse campo, já que, dessa forma, pode fundamen-
tar a construção de políticas e ações, assim como a sistematização de 
práticas e a invenção de outras formas de compreender e exercer o 
cuidado em SMIJ, tanto por parte dos profissionais no contexto dos 
serviços, como pelas famílias no cotidiano social e familiar (BRA-
SIL, 1990; BRAGA; D’OLIVEIRA, 2019; FERNANDES et al., 2020; 
KAPPEL et al., 2020).

A especificidade no cuidado em SMIJ impacta significativamente 
o ambiente familiar, o que faz com que a demanda por atendimento 
nos serviços não parta da criança ou adolescente, mas, sim, de seus 
pais ou responsáveis. A busca espontânea pelo serviço, ou seja, por 
iniciativa dos familiares, pode ser um indício de que esses atribuem à 
criança ou ao adolescente algum tipo de problema e, portanto, procu-
ram ajuda nos serviços de saúde (BRANDAO JUNIOR, 2009; DEL-
VAN et al., 2010; KAPPEL et al., 2020; MACHADO; RICCI, 2020).

Leitão et al. (2020) destacam a influência familiar na busca pelo 
cuidado no contexto da SMIJ, afirmando que 9 % das crianças e ado-
lescentes que chegam ao Centro de Atenção Psicossocial Infan-
tojuvenil (CAPSij) pesquisado em seu estudo, assim o fazem por 
demanda espontânea. Os autores também apontam que a população 
que demanda o serviço provém de famílias com baixa renda, sendo 
que as principais queixas registradas se referiram à automutilação e 
à agressividade. Além disso, foi observada significativa frequência de 
queixas de dificuldades escolares em ambos os sexos. 

Beltrame e Boarini (2013) realizaram estudo sobre a demanda 
escolar no contexto de um CAPSij. Para as autoras, a responsabili-
dade pelo comportamento agressivo no contexto escolar paira, em 
geral, sobre a própria criança ou adolescente que cometeu a ação. 
Nesse percurso, a escola age para solucionar o comportamento ina-
dequado, o que acaba conduzindo para a busca de tratamento medica-
mentoso, por parte da família. A agressividade é um tema recorrente 
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no contexto da SMIJ e aparece nos estudos de Moura (2018), Rossi 
e Cid (2019) como um dos principais comportamentos apresenta-
dos pelas crianças e adolescentes nos serviços de saúde mental, o que 
evidencia, em outra direção, a dificuldade do cuidado realizado no 
cotidiano familiar.

Kappel et al. (2020) destacam a importância da execução de ações 
pelas equipes do CAPSij junto das famílias que possuem crianças ou 
adolescentes atendidos nesses serviços, pois, segundo os autores, as 
famílias geralmente não comparecem aos serviços em decorrência 
de dificuldades impostas por condições socioeconômicas e culturais. 
Desse modo, torna-se preciso contextualizar cada uma das famílias 
atendidas, compreender sua dinâmica, assim como suas necessidades, 
no momento em que são estabelecidas ações de cuidado.

Lima et al. (2017) realizaram pesquisa sobre a atenção psicosso-
cial de crianças e adolescentes com Transtorno de Espectro Autista 
(TEA) em um CAPSij, destacando ser impactante a presença de crian-
ças com TEA nesses serviços. Os autores discorrem sobre o processo 
de estabelecimento do diagnóstico, destacando que as dificuldades de 
estabelecer esse diagnóstico por parte de profissionais conduzem à 
peregrinação dos familiares em busca de informações e tratamento. 
Além disso, os autores apontam uma significativa ausência de dados 
sistematizados sobre o cuidado relacionado às crianças e aos adoles-
centes com diagnóstico de TEA atendidos nos CAPSij.

Anjos e Morais (2021) realizaram revisão integrativa sobre 
autismo e família, revelando que os pais tendem a se organizar em 
função da criança e do adolescente com autismo, tentando lidar com 
suas necessidades e dificuldades, tanto no contexto domiciliar, como 
no social. Nessa circunstância, a família pode apresentar sentimentos 
e reações de rejeição, tristeza, dependência, superproteção, cansaço 
e exaustão. Para os autores, o diagnóstico causa impacto nas expec-
tativas e projetos de vida idealizados, podendo ser marcado por uma 
fase de desequilíbrio, na medida em que os familiares possuiriam, 
nesse raciocínio, pouco esclarecimento sobre o autismo e as formas 
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de tratamento. Além disso, os autores afirmam que a ausência de uma 
rede qualificada de serviços especializados é um fator que gera pre-
juízos emocionais, sociais e psicológicos a essa família. 

Constantinidis (2011) pesquisou familiares de crianças e adoles-
centes atendidos por um CAPSij, destacando o sentido atribuído pelos 
familiares ao transtorno mental como algo que não tem cura, somado 
ao estigma em torno da loucura, o que contribui para que os familia-
res desacreditem do cuidado. Em decorrência disso, a autora explica 
que os familiares tendem a vigiar e controlar a pessoa em experiência 
de sofrimento psíquico, como forma de lidar com a situação. 

Conforme Falavina e Cerqueira (2008), a relação do cuidador 
com a criança pode ser tornar ambígua, quando, de um lado, tende 
para o cuidado extremo e, de outro, para o cansaço, a raiva, a culpa e 
a impaciência. De acordo com os autores, é comum que os pais lidem 
com a criança negando as dificuldades que ela apresenta ou, por vezes, 
considerando-a como dependente e incapaz de realizar tarefas sozi-
nha, colocando-se à inteira disposição da criança, o que acarreta em 
sobrecarga ao familiar cuidador.

Waidman (2004) argumenta que, dada a dificuldade do cuidado 
em SMIJ realizado no cotidiano familiar, cada família desenvolve as 
próprias estratégias e possui maneiras peculiares de cuidar, que se 
constitui como o modo encontrado para se articular em sua reali-
dade. Nessa linha, Maia (2010) pondera sobre os desafios do cuidado 
em SMIJ, afirmando que a peculiaridade desse cuidado demanda a 
busca de ações: “[...] compatíveis aos desejos e necessidades dos cui-
dadores e familiares das crianças e adolescentes, a fim de vencer pos-
síveis resistências, e possibilitar resultados positivos ao tratamento” 
(MAIA, 2010, p. 68).

Moura (2018) realizou um estudo com gestores e familiares de 
um CAPSij, apontando a participação da família como essencial no cui-
dado. Assim, é importante produzir conhecimento sobre os familiares e 
como esses entendem a experiência de sofrimento psíquico vivenciada 
pela criança ou adolescente. Conhecer as concepções dos familiares 
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cuidadores acerca da criança e do adolescente inseridos no CAPSij 
possibilita ampliar a compreensão sobre as práticas de cuidado desses 
familiares, uma vez que a maneira como compreendem a situação está 
intimamente relacionada à forma como lidam com ela no cotidiano. 

Com base nessas informações, este capítulo objetiva conhe-
cer as concepções dos familiares cuidadores acerca das experiências 
vivenciadas pelas crianças e adolescentes atendidos em um CAP-
Sij. Os objetivos específicos foram: identificar as principais dificul-
dades desses familiares no cuidado e suas estratégias para lidar com 
essas dificuldades.

MÉTODO

Segundo Flick (2009), a abordagem qualitativa é relevante para o 
estudo das relações sociais, na medida em que permite explorar aspec-
tos subjetivos, sendo utilizada na busca de percepções e compreensão 
acerca de determinado fenômeno a ser interpretado. Nesse sentido, 
este estudo foi direcionado para a compreensão de concepções de 
familiares que possuem crianças ou adolescentes sob sua tutela, aten-
didos em um CAPSij. Trata de um tipo de serviço destinado à assis-
tência de crianças e adolescentes com transtornos mentais graves 
sob a lógica da atenção psicossocial. Segundo o Ministério da Saúde, 
o serviço deve estar capacitado para a realização de atendimentos 
regulares, direcionados para determinado número de crianças e ado-
lescentes e seus familiares, além de propor uma série de atividades 
terapêuticas (BRASIL, 2015). 

Os dados apresentados neste capítulo são decorrentes de uma 
pesquisa de mestrado e foram coletados, em 2012, em um CAPSij do 
Espírito Santo (ABAURRE, 2013). Atualmente, em 2021, o estado 
possui quatro unidades CAPSij, localizadas nos municípios de Vitó-
ria, Serra, Vila Velha e Cariacica. Entretanto, na ocasião da coleta de 
dados desta pesquisa, somente um CAPSij existia em funcionamento 
no estado, onde foi realizada a coleta de dados. 
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Participaram da pesquisa 12 familiares cuidadores que frequen-
tavam o CAPSij pesquisado, sendo 3 do sexo masculino e 9 do sexo 
feminino. Sobre as relações de parentesco desses familiares com a 
criança ou adolescente atendidos no serviço, os participantes apre-
sentavam-se como pais, mães e avós. Os 12 participantes deste tra-
balho serão referidos pela letra “P”, seguido do respectivo número, 
de 1 a 12, mantendo o anonimato dos entrevistados. 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo, sob 
registro de número 297/11, foi realizada a coleta de dados, utilizando 
a técnica de grupo focal. Essa técnica consiste em uma modalidade 
de grupo de discussão em que o mediador incentiva a participação 
de todos os membros na emissão de suas opiniões relacionadas a um 
tema, com o objetivo de possibilitar a abrangência de opiniões sobre 
o assunto em questão (FLICK, 2009). 

Foram realizados dois grupos focais com duração de aproxima-
damente uma hora e meia cada, agendados via contato telefônico, no 
CAPSij pesquisado. O intervalo entre os dois grupos foi de um mês. 
O primeiro grupo contou com a participação de 12 familiares, e o 
segundo contou com a presença de cinco dos 12 familiares. Foi uti-
lizado um roteiro de perguntas norteadoras, dividido entre os dois 
grupos focais, com os seguintes propósitos: identificar o que pensam 
os familiares cuidadores sobre a experiência de sofrimento psíquico 
da criança ou do adolescente atendidos no serviço; conhecer a par-
ticipação dos familiares no cuidado e no tratamento das crianças e 
adolescentes; conhecer as possíveis dificuldades encontradas no cui-
dado e no tratamento e como lidam com essas dificuldades; entender 
como compreendem o tratamento. As discussões levantadas nos gru-
pos foram gravadas e transcritas, para posterior análise. 

Os dados foram submetidos à análise temática segundo Minayo 
(1993). Na análise temática, as entrevistas são transcritas e subme-
tidas a uma leitura exaustiva, permitindo o registro das primeiras 
impressões sobre a mensagem, definição de trechos significativos 
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e categorias. Posteriormente, efetiva-se a exploração do material, 
dando sequência ao tratamento dos resultados e a interpretação, pos-
sibilitando a “descoberta do que está por trás dos conteúdos mani-
festos, indo além das aparências do que está sendo comunicado” 
(MINAYO, 1993, p. 74). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados foram organizados em três categorias temáticas, surgi-
das a partir da análise de conteúdo das falas dos participantes trans-
critas: (1) “concepções sobre o cotidiano de cuidado das crianças e 
dos adolescentes”; (2) “primeiras percepções dos sinais de vivência 
de sofrimento psíquico até o diagnóstico” e (3) “dificuldades encon-
tradas pelos cuidadores e formas de lidar”.

Um primeiro dado que merece destaque é que a maioria dos par-
ticipantes constituiu-se do sexo feminino, apontando como princi-
pal cuidadora a mãe ou a avó, o que também é observado em outros 
estudos (MISQUIATTI et al., 2015; DALTRO; MORAES; MARSI-
GLIA, 2018; MOURA, 2018). Apenas 3 dos 12 participantes eram 
do sexo masculino e apresentaram-se como pais. 

Concepções sobre o cotidiano de cuidado das crianças e dos 

adolescentes

Para conhecer as concepções sobre o cotidiano, os familiares foram 
questionados sobre a experiência de sofrimento psíquico vivenciada 
pelas crianças e adolescentes. A maioria dos termos que os familia-
res utilizaram referiu-se ao “comportamento” das crianças e adoles-
centes: “mau comportamento” (P 02), “menos comportado” (P 03), “mais 

comportado” (P 03), “hábito” (P 01), “agitado” (P 05), “curioso” (P 05), 
“algumas dificuldades” (P 09) e “alguns atrasos” (P 09) ou, ainda, um 
termo que se destacou por sua força de expressão “não tem nenhum 

comportamento” (P 03), explicado pelo fato de que a criança que não 
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é agressiva, não fala, não sabe tomar banho, enfim, “não sabe nada 

de nada” (P 03). 
A criança é, ainda, compreendida como “diferente” (P 09), como 

quem “é de outro jeito” (P 09), denotando alguma dificuldade ou atraso, 
quando comparada pelo familiar às demais crianças do convívio: “você 

vê os outros próximos, né, primo, os outros parentes: ‘Aquele já tá andando, 

aquele já tá falando’, aí você fica aflito para o seu chegar lá também” (P 09). 
Em um determinado momento do desenvolvimento, nota-se a ocor-
rência de comportamentos diferenciados de outras crianças conheci-
das, causando preocupação nos familiares (ZANATTA et al., 2014). 
Entretanto, a convivência com a criança ou adolescente permite 
conhecer os recursos — palavra empregada por um dos familiares — 
utilizados para se articular com as pessoas em determinados ambien-
tes e que, muitas vezes, são interpretados como gestos agressivos: 

[...] se a gente souber lidar com ele, dá tudo certo. Ele chegou por 
trás pra abraçar ela (professora), ela já achou que ele tava estran-
gulando ela. Então, tem pessoas que infelizmente não sabem lidar 
com a situação e já leva pelo outro lado, né (P 10).

Em um trabalho realizado por Camargo et al. (2020), com pro-
fessoras de crianças autistas, evidenciou-se a dificuldade que as educa-
doras possuíam em explicar ou analisar situações que desencadeavam 
comportamentos agressivos das crianças em sala de aula. A agressi-
vidade foi mencionada como um obstáculo para a relação da criança 
autista com as professoras, devido ao medo causado pelas atitudes 
agressivas da criança. 

Tais comportamentos, segundo os familiares participantes da 
pesquisa, são interpretados erroneamente pelas pessoas que não com-
preendem o porquê das atitudes agressivas da criança, compreen-
dendo-a exclusivamente como uma criança que “dá trabalho” (P 04), 
desvalorizando outras características de conotação positiva que 
ela possui, como ser “meiga e carinhosa” (P 10), “inteligente” (P 08), 
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“companheira” (P 04), sendo necessário ter “paciência” (P 11) para lidar 
com ela. Os familiares relataram ainda que as crianças ou os adoles-
centes, algumas vezes, utilizam-se de comportamentos agressivos, 
na tentativa de conseguirem, a qualquer custo, a satisfação das pró-
prias demandas em certas situações ou, ainda, que a agressividade “é 

a forma de ele se defender” (P 10), bem como “aparentemente ele não tem 

nada, mas tudo ele reage com agressividade” (P 12). 
De acordo com Delfini et al. (2009), a agressividade ou proble-

mas sociocomportamentais nem sempre devem ser entendidos como 
quadros patológicos. A agressividade pode ser caracterizada como 
passageira ou reativa, de forma que é importante não a patologizar. 
Assim, os autores consideram a hipótese de que a família, a escola ou, 
até mesmo, os profissionais do CAPSij tendem a relacionar a agres-
sividade com a periculosidade ou violência à saúde mental, refor-
çando preconceitos sociais em torno dessas crianças e adolescentes. 

Durante os grupos focais, compareceram expressões que, por 
um lado, fazem menção a uma estagnação da criança ou do adoles-
cente na condição apresentada, denotando não considerar a possi-
bilidade de qualquer tipo de progresso: “ela não avança, estabilizou e 

pronto, ela nunca melhora” (P 03); “ela está sempre no mesmo lugar” (P 
03); “não é questão de ter adquirido algo, elas são assim” (P 09); “não vai 

ter jeito, vai ser sempre assim” (P 09); “ela sempre tá daquele jeito” (P 03). 
Mas, por outro lado, termos como “ele teve uma melhora” (P 05) e “ele 

está evoluindo” (P 09) vão de encontro à ideia expressa pelas decla-
rações anteriores, de que a criança ou o adolescente permanecem 
estagnados em determinada fase de seu desenvolvimento. Obser-
vou-se, então, no grupo dos familiares, uma contradição nas con-
cepções apresentadas, pois, ao mesmo tempo em que se acredita em 
uma estagnação da criança ou do adolescente, admite-se a possibili-
dade de sua evolução. 

Termos como “altos e baixos” (P 02) e “um dia ele tá muito bem” (P 
12) foram utilizados pelos participantes para fazer referência à incons-
tância do humor da criança. Dois termos de interessante destaque, por 
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sua força de expressão e que apareceram de maneira isolada, foram: 
“é uma criança ao contrário” (P 07), sendo utilizado para se referir a 
uma criança que “só faz coisas que uma criança normal não faz” (P 07), 
e o termo “tem um mundo dele” (P 04), para se referirem a delírios de 
grandeza que a criança ou o adolescente apresentou. Colvero, Ide 
e Rolim (2004) afirmam que a percepção do fazer coisas diferentes 
pode indicar a compreensão de determinados padrões de compor-
tamento não aceitos pela própria família, portanto, provavelmente 
sujeitos à rejeição pelo grupo social. 

Os familiares relataram que em determinadas situações cotidia-
nas as crianças são companheiras: “é o meu companheiro para todas as 

horas” (P 04), “aonde eu vou, eu levo ele comigo, é minha companhia” (P 
10). Para Pegoraro (2009), a situação de sofrimento psíquico pode ser 
encarada como uma maneira de trazer benefícios para o familiar cui-
dador, sendo a criança ou o adolescente visto como companhia ou 
forma de amenizar a solidão, em alguns casos. Assim, a experiência de 
sobrecarga estaria relacionada ao sentido que o familiar atribui ao ato 
de cuidar e ao impacto que o exercício do cuidado causa em sua vida.

A experiência vivenciada pela criança ou adolescente também foi 
entendida pelo familiar participante da pesquisa como “uma grande 

dificuldade na escola” (P 04), sendo a criança descrita como “tadinha” 
(P 04), porque “não consegue ler nem escrever” (P 04), em alguns casos. 
Relacionou-se, ainda, à condição da criança a um estado de sofri-
mento, tanto para a criança em si, quanto para a família: “antes de 

mais nada, eles carregam um grande sofrimento [...] o que ela tem mesmo, 

a doença dela, infelizmente é um grande sofrimento. Pra ela e pra nós né?” 
(P 03). Borba, Schwartz e Kantorski (2008) afirmam que a experiên-
cia de sofrimento psíquico não deve ser compreendida de forma iso-
lada, tendo em vista que o ser humano é um ser biológico, emocional 
e social, portanto, o que ocorre em qualquer uma dessas esferas reper-
cute no todo. Desse modo, a condição da criança e do adolescente 
reflete no contexto familiar, no qual os familiares também vivenciam 
as dificuldades sentidas por esses. 
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Termos de cunho religioso, como “Deus me deu ela assim” (P 10), 
“Deus deu pra gente” (P 06) ou “É um presente que Deus acaba dando pra 

gente” (P 04), indicaram que a condição das crianças e dos adolescen-
tes, na concepção dos familiares, pode ser explicada por fatores de 
ordem religiosa. Segundo o estudo de Vieira e Pegoraro (2020), rea-
lizado com familiares de adultos atendidos em um Centro de Atenção 
Psicossocial (Caps), a experiência de sofrimento psíquico foi represen-
tada pelos entrevistados como algo a mando de Deus, tendo, ainda, 
como possível causa fatores de ordem sobrenatural ou espíritos que 
se apoderam da pessoa. Para Moura (2018), a religiosidade e a espi-
ritualidade funcionam como apoio para o enfrentamento e signifi-
cação do sofrimento que os familiares vivenciam.

A crença de que o “problema” é hereditário mostrou-se presente 
no discurso, o que também se confirma no estudo de Vieira e Pego-
raro (2020), no qual o transtorno mental é entendido pelos familiares 
como algo herdado pelo sujeito e a sua ocorrência, em outros mem-
bros da família, reforça tal concepção: “isso é hereditário, o avô desse 

menino tem problema, sobrinhos tão lá dentro do CAPS adulto, tá meu neto 

assim” (P 01). Apesar dessa crença, neste trabalho, os familiares pon-
tuaram que a história de vida dos sujeitos tem influência no desen-
volvimento do transtorno: “O que levou, foi a vida, o apoio que ele viveu 

que levou ele a desenvolver esse transtorno. Porque ele tem uma história de 

vida com muita amargura” (P 12). Para Rossi e Cid (2019), considerar 
o adolescente e sua história na família pode permitir uma reflexão 
sobre as vivências passadas, bem como novas possibilidades em um 
processo de corresponsabilização pelo sofrimento, tanto do familiar, 
como do adolescente.

Na dificuldade de definição sobre a condição da criança ou do 
adolescente, os familiares participantes da pesquisa por vezes utili-
zaram termos que, de certa maneira, coisificam a pessoa, como “coisa 

errada” (P 01), “negócio” (P 02), “ela não sabe nada de nada” (P 03), 
“ela não entende nada” (P 11), “deu um problema nele” (P 06), “nem sei 

direito o que é” (P 06), “é o que é” (P 09), o que reporta a um fenômeno 
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de difícil definição, que se insere em um campo complexo de aná-
lise sobre o sofrimento (RIBEIRO; AVELLAR, 2017). Já os termos 
“veio desse jeito” (P 10) e “ele é especial” (P 10), “ele é normal” (P 04) 
foram utilizados para se referirem ao que pensam que a criança tem 
desde o nascimento. 

Alguns familiares se apropriaram de termos de cunho médico 
para explicar a experiência de sofrimento psíquico, como “transtorno” 
(P 12), “ela é muito doente” (P 03), “problema de nervos” (P 08) ou, ainda, 
“sugeriram que ele é bipolar” (P 12). No estudo de Vieira e Pegoraro 
(2020), foi observado que embora os familiares sustentassem suas 
explicações sobre a condição vivenciada pelas crianças e adolescen-
tes com termos médicos, em contrapartida, demonstraram não com-
preender tão bem o diagnóstico. Notou-se que, mesmo sem possuírem 
familiaridade com as nomenclaturas científicas, houve uma apro-
priação desses termos pelas famílias. Garrido (2007) abordou em seu 
trabalho a sujeição dos indivíduos ao discurso médico psiquiátrico, 
ressaltando que termos de nomeação própria da medicina codificam 
a condição de sofrimento e se emancipam socialmente, passando a 
orientar a relação dos sujeitos com sua subjetividade e seus sofrimen-
tos. Para Baroni, Vargas e Caponi (2010), ao utilizar nomes de cunho 
médico para explicar os sintomas, o sujeito acaba por auxiliar na legiti-
mação e promoção da condição de sofrimento psíquico como doença.

Observa-se, nessa primeira categoria, a coexistência de diferen-
tes concepções, nomeações e explicações dos familiares para a condi-
ção vivenciada pelas crianças e adolescentes. Foi possível identificar 
conteúdos religiosos, médicos ou, até mesmo, não saber explicar. A 
Teoria das Representações Sociais (TRS), de Serge Moscovici (2012), 
auxilia na compreensão de tal fenômeno, sobretudo com o conceito 
de polifasia cognitiva, definida como a coexistência de formas diferen-
tes de saber em um mesmo campo representacional. Ou seja, na ten-
tativa de se compreender algo, ainda não familiar, o indivíduo lança 
mão de explicações de diversas ordens para construir algum sentido 
sobre algo que é novo em seu campo representacional. 
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Primeiras percepções dos sinais de vivência de sofrimento 

psíquico até o diagnóstico 

Esta seção foi subdividida em três tópicos, apresentando a sequên-
cia do percurso relatado pelos familiares, desde as primeiras mani-
festações da experiência de sofrimento psíquico notadas na criança 
ou no adolescente até a constatação de um diagnóstico e aceitação da 
necessidade de tratamento. 

As primeiras percepções

Os dados revelaram que os primeiros sinais da experiência de sofri-
mento psíquico apresentadas pela criança ou adolescente tendem a 
ser inicialmente minimizados pela família, na crença de que deter-
minados comportamentos são comuns ao período da infância ou 
da adolescência, tratando-se de um processo natural e que passa-
rão com o tempo: 

[...] ela sempre foi muito normal, assim, nunca vi nada de dife-
rente [...] eu não consegui perceber, né [...] vi que ela não tava 
conseguindo dormir a noite, eu falei “isso deve ser algum estresse” 
né, me tranquilizei, pensei “isso é coisa de adolescente” [...]. [...] 
aí quando veio à tona [...] já tinha mais de três semana que ela 
não dormia [...] ela levantou gritando “mãe eu to ouvindo vozes, 
eles tão me chamando, me chamando” […] (P 04).

Esse dado corrobora o trabalho de Couto, Duarte e Delgado 
(2008), em que os autores pontuam que muitas famílias não dão a 
devida importância aos sintomas observados, na crença de que o 
problema, com o tempo, passará ou que são comuns à fase em que 
se apresentam, na infância ou na adolescência. Lidar com uma “nova 

situação” (P 04) configura-se experiência difícil, regida por expecta-
tivas constantes de algum progresso em torno da criança.
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Eu não queria ter ela assim [...] Ela sempre tá daquele jeito 
mesmo, então se ela avançasse um pouco, então vamos dizer, eu 
ficaria mais feliz (P 03).
Fiquei amedrontada, nem consegui digerir isso tudo que tá acon-
tecendo [...] eu vou ter que aprender a lidar porque é uma nova 
situação dentro de casa [...] é tudo muito novo né, fica difícil, 
não fecharam um diagnóstico ainda pra saber o que tem (P 04).

A espera do nascimento de uma criança geralmente é carregada 
de expectativas dos familiares, que acreditam na concepção de uma 
criança que se desenvolva como qualquer outra. Desse modo, surgem 
sentimentos de angústia e impotência, por não saberem ao certo o 
que está acontecendo e nem como ajudar seus filhos (ZANATTA et 

al., 2014). De acordo com Visani e Rabello (2012), ainda que os sinais 
da criança sejam identificados pelos pais precocemente, a constatação 
de um diagnóstico formal e o início de um tratamento não ocorrem 
de imediato, mas após diversas passagens por profissionais ou ins-
tituições de saúde, consequentemente, dando início ao tratamento 
específico em idades mais avançadas. 

A busca por um diagnóstico

Observa-se a difícil aceitação do diagnóstico, dificuldade embasada 
na crença de cura dos comportamentos que a criança vinha apresen-
tando, o que pode ser considerado um fator contribuinte para o iní-
cio tardio do tratamento: “até eles fecharem esse diagnóstico (autismo) eu 

busquei muitos médicos. [...] deram um diagnóstico e eu não aceitava, meu 

filho não tem isso não, meu filho é normal. [...] eu queria a cura” (P 04). 
Os resultados mostraram a busca por um diagnóstico, por parte dos 
familiares, podendo esse percurso ser considerado uma etapa difícil 
e geradora de desgaste emocional, uma vez que se inicia uma pere-
grinação por consultórios, hospitais e profissionais de saúde, na pro-
cura de respostas para compreender o que se passa com seus filhos 
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(ZANATTA et al., 2014). O diagnóstico em aberto revelou-se uma 
preocupação dos familiares, que sinalizaram o desejo de nomear o 
que o filho tem. 

De acordo com Constantinidis (2011), o enquadre dos compor-
tamentos diferentes em um diagnóstico médico parece funcionar 
como um norteador para os familiares, que, até então, sentiam-se 
sem um direcionamento para agir frente aos sintomas.

A esperança de cura é uma expectativa compreensível e pode ser 
entendida como uma forma de lidar com o sofrimento gerado pela 
condição do filho com diagnóstico psiquiátrico em idade tão precoce. 
Ao mesmo tempo em que a concretização de um diagnóstico é desejada 
e causa alívio para os familiares, vem acompanhada de um processo 
doloroso de perda e aceitação, pois, nesse momento, confirma-se a 
perda do filho idealizado, assim como a existência de uma condição que 
requer tratamento contínuo (ZANATTA et al., 2014; MOURA, 2018). 

O tratamento

Apesar da esperança de cura mencionada no tópico anterior, a noção 
de tratamento apareceu como um cuidado “pelo resto da vida” (P 09), 
em que é preciso aprender a conviver e a se relacionar com a criança 
e o adolescente na condição em que se encontram: “o tratamento é de 

quem tá em volta aprender a conviver, se relacionar com uma pessoa que 

é assim, ela não adquiriu, não vai ter jeito, vai ser sempre assim” (P 09).
Os dados demonstraram que a maioria dos familiares possuía 

uma visão ampla acerca do tratamento, compreendendo-o como algo 
que não está exclusivamente relacionado ao CAPSij ou à tomada de 
medicações, mas que envolve a busca de informações a respeito da 
experiência de sofrimento psíquico, a participação em reuniões e ati-
vidades escolares, a prática de atividades de lazer pela criança e pelo 
adolescente, bem como a frequência em outros serviços de saúde, 
como a Associação dos Pais e Amigos dos Excepcionais (Apae) ou 
a Associação dos Amigos dos Autistas do Espírito Santo (Amaes). 
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O CAPSij foi reconhecido, pelos participantes da pesquisa, como 
um espaço de acompanhamento para o público infantojuvenil em 
questão, no qual os últimos participam de atividades terapêuticas 
que contribuem para o seu desenvolvimento, além de poderem con-
tar com assistência médica. Contudo, o CAPSij foi, também, enten-
dido como espaço de correção para os comportamentos da criança, 
supondo-se que, na concepção do familiar cuidador, a condição de 
sofrimento psíquico é algo que possa ser consertada pelo serviço: 
“muita coisa errada que ele tinha, ele mudou. Em casa ele tinha um hábito 

que aqui ele não faz isso. Ele aprendeu” (P 01).
O trabalho de Maia (2010), realizado no CAPSij da Cidade de 

Vitória-ES, mostrou que alguns pais não possuíam noção da função do 
referido serviço, confundindo-o com uma escola ou creche. Com base 
nesse dado, é possível considerar que os familiares esperavam que o 
CAPSij contemplasse a função de educar ou de “dar um jeito” na criança 
que “dá trabalho” (P 05). Constantinidis (2011) afirma que, ao tentar 
consertar as manifestações da pessoa em sofrimento psíquico, o sofri-
mento é colocado em posição de desvantagem, quanto a um modelo de 
saúde mental, no qual faz-se imprescindível ter boas relações familia-
res, habilidades para conduzir atividades cotidianas, bem como ajuste 
do sofrimento, de maneira que esse não altere sua vida. Desse modo, 
compreende-se uma vida baseada nas ideias de estabilidade, equilíbrio 
e idealização de saúde mental, que desconsidera a alteridade da pes-
soa em sofrimento psíquico, perdendo-se a oportunidade de produ-
zir relações e valorizar possibilidades diversas de existência humana. 

As consultas médicas foram referidas pelos familiares como o 
momento da prescrição, manutenção e ajuste de medicações que auxi-
liam no controle e na melhora dos comportamentos apresentados 
pela criança ou pelo adolescente: “ele teve uma melhora com Risperi-

dona [...] teve consulta e o médico trocou a medicação e agora esperamos 

que ela, além de ajudá-lo, não traz nenhum problema, efeito colateral” (P 
02), “trocou (os medicamentos) né, aí... muito tempo que ela não dá mais 

né, aqueles negócio... nunca mais deu não, né” (P 11). 
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Os familiares, também, mostraram-se abertos a novas formas de 
participar do tratamento: “Não sei se teria outra forma de eu participar 

melhor, se tiver, cê fala, pelo amor de Deus, que eu vou fazer” (P 03) ou 
reconheceu-se “faço o que eu posso fazer” (P 03), ajudando e apoiando, 
à sua maneira, a criança e o adolescente. Porém, houve, ainda, fami-
liares que consideraram difícil falar sobre o que entendem por trata-
mento: “tem que aprender como tratar, o tratamento pra ele não sei, não 

sei mesmo [...] A psicóloga já perguntou um monte de vez, nós, né [...] nós 

não sabemos ainda nem responder” (P 01). 
A convivência dos familiares de forma alternada nos contextos 

do CAPSij, do médico, da Apae, da Amaes e, até mesmo, nos âmbi-
tos familiar e escolar pode ser considerada um indicativo da reali-
dade desses sujeitos, uma vez que circulavam nesses ambientes com 
certa frequência, em seu dia a dia. Percebe-se que esses espaços faziam 
parte da rotina dos familiares e podiam ser apreendidos como apra-
zíveis, ou não, para a convivência da criança e do adolescente e res-
pectivos familiares.

Algumas falas ressaltaram que a família demanda assistência. 
Além do tratamento buscado para a criança ou o adolescente, sina-
lizaram que, também, precisam ser tratadas: “a gente trata dos nossos 

filhos, mas a gente não se trata, a verdade é essa. [...] a gente também pre-

cisa de um tratamento, só que não tem quem tratar a gente” (P 03), “eu to 

precisando disso (tratamento)” (P 04). Constantinidis e Andrade (2015) 
apontam que geralmente são os familiares que identificam algum 
problema, recorrem aos serviços, assumem a responsabilidade pela 
administração das medicações prescritas, enfrentam e manejam os 
momentos de crise. Esses e outros encargos são acompanhados de 
dificuldades, causando impacto na vida afetiva, social e econômica 
desses familiares que então precisam “redimensionar as expectativas 
quanto ao futuro de seu familiar em sofrimento psíquico e quanto 
ao próprio futuro” (CONSTANTINIDIS; ANDRADE, 2015, p. 334). 
Em vista disso, também entram em sofrimento e como parceiros no 
processo de tratamento, igualmente necessitam de cuidados. 
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Os familiares participantes da pesquisa pontuaram que um fator 
que dificulta o tratamento é a locomoção da criança ou do adolescente 
no trajeto de sua casa até o CAPSij, uma vez que alguns apresentam 
dificuldades motoras ou sobrepeso e necessitam de assistência física 
do familiar cuidador para locomoverem-se: “Já foi um problema quando 

ela era mais nova, né [...] Trazia no ônibus, no colo, até caía, às vezes, do 

ônibus com ela [...] depois que o carro da van pega na porta e traz aqui, aí 

não tem dificuldade” (P 11). O estudo de Moura (2018) aponta a falta de 
transporte ao serviço como dificuldade central dos familiares, estando 
o problema relacionado às ações insuficientes do Poder Público, tanto 
pela falta de recursos do próprio serviço, como pelo baixo investi-
mento na ampliação e fortalecimento da rede de atenção psicosso-
cial a crianças e adolescentes em experiência de sofrimento psíquico.

Dificuldades encontradas pelos cuidadores e formas de lidar 

Nesta seção, sobre as dificuldades encontradas no cuidado, a perda da 
autoconfiança e a ocorrência de conflitos conjugais foram assinala-
das pelos familiares: “porque aquela coisa que eu perdi alguns meses atrás 

eu to recuperando, né, aquela coisa, autoconfiança” (P 04), “vejo alguma 

dificuldade (na criança), a gente ajuda. Isso gera mais aflição ou discussão 

entre eu e minha esposa” (P 09). Assim, relataram a difícil convivên-
cia com a “criança doente” (P 03), em casa, ambiente em que, acredita-
vam, todos eram afetados pela situação: “ninguém consegue ficar dentro 

de uma casa onde que tem uma criança doente [...] ninguém fica isolado 

dessa situação, do problema” (P 03). Para Navarini e Hirdes (2008), 
a convivência com a criança em sofrimento psíquico afeta consi-
deravelmente os membros da família, tendo em vista que o com-
portamento imprevisível da criança ou a instabilidade provocada 
pelas crises acarretam em sobrecarga psíquica por provocarem frus-
tração das expectativas sobre um funcionamento regular da rotina, 
podendo ocasionar um desequilíbrio no cotidiano familiar, fragili-
zação da família e comprometimento das relações internas, além de 
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gerar desgaste por conta das demandas que envolvem a função de 
acompanhamento e cuidado. Conflitos e distanciamento na relação 
conjugal também são apontados como mudanças na vida dos fami-
liares cuidadores de crianças e adolescentes vivenciando sofrimento 
psíquico (DALTRO; MORAES; MARSIGLIA, 2018).

Machado e Ricci (2020) entendem como necessário o debate 
sobre as concepções de crise e agressividade por parte dos profissio-
nais que atuam no contexto da SMIJ, pois as concepções sobre crise 
e agressividade determinam os comportamentos, isto é, as ações rela-
cionadas a esses fenômenos. Desse modo, também são elucidados os 
fatores ambientais que interferem na desorganização das crianças e 
adolescentes. Assim, a discussão sobre as crises na SMIJ por parte de 
profissionais pode contribuir com o cuidado realizado pelos fami-
liares no cotidiano.

Os familiares participantes pareceram sentir-se conformados 
com as dificuldades que apontaram ao acreditarem que a experiência 
de sofrimento psíquico da criança e do adolescente está condicionada 
a uma vontade divina: “Deus deu pra gente, a gente tem que tratar, tem 

que cuidar” (P 03). Ou referiram buscar alternativas próprias, dentro 
de suas possibilidades, como: “eu tento sempre assim, me equilibrar. Às 

vezes, eu surto também, né [...] eu tento me frear dentro de mim para não 

culpar os outros” (P 03), “lidar com isso, no meu caso, no nosso, é viver cada 

dia de uma vez” (P 09). Um dos participantes se baseou na justificativa 
de que “existe criança pior do que ele” (P 01), minimizando a experiên-
cia de sofrimento da criança em questão, ao compará-la com outra 
criança, em condição mais grave. 

Foram apontadas, de maneira expressiva, dificuldades no con-
trole da alimentação da criança, que, segundo os familiares, apresen-
ta-se com apetite elevado e, consequentemente, ganho significativo 
de peso, podendo levar ao desenvolvimento de diabetes, hipertensão 
e obesidade e agravar o estado de saúde da criança. Como estratégia 
para lidar com essa questão, um dos familiares contou que todos, em 
casa, passaram a aderir a uma dieta alimentar mais saudável, o que 
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facilitou a perda de peso da criança e, inclusive, dos demais familia-
res, a partir da mudança em conjunto. Já um outro familiar relatou 
dificuldades ao exercer o controle da alimentação, sendo necessário 
esconder alimentos e manter a cozinha trancada. No entanto, men-
cionou-se que o controle da alimentação era efetivado, com firmeza, 
no espaço escolar.

A situação de dependência em que se encontra a criança ou o 
adolescente também apareceu de maneira significativa nos discursos 
como uma dificuldade, pois os familiares afirmaram a necessidade 
de estar à disposição durante todo o tempo da criança ou do adoles-
cente, que, por sua vez, requer ajuda nas tarefas do dia a dia como ao 
alimentar-se, calçar os sapatos, vestir a roupa, tomar banho, escovar 
os dentes etc.: “Tudo é eu. Dia e noite, né. Não entende nada [...] se não 

tiver eu, ninguém vai fazer [...] Essa é a dificuldade, eu acho, de eu ter que 

fazer tudo por ela” (P 11). 
Segundo Colvero, Ide e Rolim (2004), a relação de extrema 

dependência, tanto material, como afetiva, e a falta de iniciativa apre-
sentada pela pessoa em sofrimento psíquico, faz com que a família 
sinta-se sobrecarregada. O familiar cuidador, muitas vezes, deixa de 
realizar as próprias atividades ou necessidades pessoais passam a ser 
colocadas em segundo plano, organizando a sua vida em torno do 
ente que vivencia o sofrimento psíquico:

Mais difícil, assim de cuidar é porque eu não tenho nenhum 
familiar perto [...] vou precisar de pelo menos assim, de uma vez 
no mês, vamos dizer, uns dois dias de descanso [...] é o tempo 
todo atrás da criança [...] não é reclamando [...] mas a gente tem 
que viver (P 03).

Muitos dos comportamentos apresentados pela criança ou pelo 
adolescente, segundo os familiares, contribuíam para deixarem de fre-
quentar espaços públicos com a criança. Ocorre de os familiares se 
distanciarem das atividades sociais, movidos pela sobrecarga física e 
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emocional, privando-se da própria vida social, além de abandonarem 
o autocuidado (DALTRO; MORAES; MARSIGLIA, 2018).

Outra dificuldade, relatada pelos participantes, consistiu no fato 
de a realização de todos os cuidados, referentes à criança ou ao adoles-
cente, estarem centralizados em um único membro da família. Com 
isso, o familiar responsável pelo cuidado tendia a manifestar preo-
cupação sobre o futuro do indivíduo em sofrimento psíquico, caso 
ficasse incapacitado de cuidar, já que os cuidados estariam centraliza-
dos unicamente em sua pessoa: “Se eu morrer agora, eles não vão saber 

nem que remédio que vão ter que dar de noite [...] a preocupação da gente 

é essa, da gente morrer” (P 03). 
Misquiatti et al. (2015) realizaram pesquisa com cuidadores de 

crianças e adolescentes com TEA e transtornos de linguagem, indi-
cando que ambos os grupos apresentavam moderada sobrecarga. 
Entretanto, os autores ressaltam que os cuidadores podem apresentar 
uma mistura de sentimentos, os quais, além da sobrecarga e estresse, 
podem surgir a satisfação e contentamento de estar proporcionando 
qualidade de vida à criança ou ao adolescente sob sua tutela. Nessa 
direção, os autores sinalizam a importância de criação de ações, por 
parte dos serviços, que proporcionem acolhimento e acompanha-
mento aos familiares cuidadores.

A falta de apoio e comprometimento dos demais membros da 
família dificultam a tarefa de cuidar no cotidiano. Sendo assim, por não 
ter com quem dividir os cuidados, o familiar deixa de lado os próprios 
compromissos e aspirações (BORBA; SCHWARTZ; KANTORSKI, 
2008). No entanto, neste estudo, percebeu-se a dificuldade, da parte do 
familiar, em dividir os cuidados com outras pessoas de seu convívio: 

[...] sempre fui pai, eu sempre fui a mãe, eu nunca quis sobre-
carregar ninguém [...] “[...] eu fiz assim, assim, assado pro seu 
filho” [...] os filhos são meu, a responsabilidade minha. Por-
que eu não quero amanhã ou depois ficar ouvindo coisinhas, 
entendeu? (P 04).
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Alguns familiares buscavam dividir a sobrecarga com outros 
membros da família, quando possível, reconhecendo que os cuida-
dos, por mais que fossem compartilhados, continuavam adquirindo 
o caráter de sobrecarga: “meu marido me ajuda [...] eu acho que ele é tão 

responsável por ela quanto eu, então eu sobrecarrego bastante o meu marido 

[...] mas, assim, os meus filhos eu tento poupar” (P 03). 
No contexto escolar, as dificuldades se faziam presentes quando, 

por decorrência de determinados comportamentos da criança ou 
do adolescente, os familiares deixavam de levá-los para frequentar 
a escola: “Porque lá na escola eles não querem ter trabalho com criança, 

não [...] Eles não querem aquele menino que é problema” (P 12), “tem 

uma grande dificuldade na escola [...] Os coleguinhas bate nele, ele bate 

nos colegas. Aí eu acabo nem levando ele na escola” (P 04). No trabalho 
de Carmargo et al. (2020), professoras de alunos com diagnóstico de 
autismo reconhecem que, embora seja notório na última década o 
investimento das políticas públicas para o desenvolvimento das prá-
ticas inclusivas desses alunos na rede regular de ensino, por meio de 
materiais e capacitações, o conhecimento fornecido é superficial ou 
abrangente e carece de formação mais específica, que atenda às par-
ticularidades do trabalho diário com esse público. As professoras 
relatam falta de preparo e sensação de despreparo para realizar um 
trabalho pedagógico efetivo com essas crianças. 

Ainda no contexto escolar, os familiares pontuaram que a troca 
anual de professores, decorrente da mudança de ano letivo, dificulta a 
relação com a escola, na medida em que o contato com um novo pro-
fessor requer novo processo de adaptação da criança com uma pessoa 
diferente daquela com quem estava acostumada a encontrar em sala 
de aula. Segundo o relato dos participantes, inquietude e agressivi-
dade, manifestadas pela criança, são alguns comportamentos decor-
rentes desse processo adaptativo a um novo professor: “todo ano troca 

(professora), estagiária, aí sempre tem problema [...] tá faltando (mais capa-

citação) [...] Por eles não saberem (lidar com a situação), aí ocorre algum 

acidente, alguma coisa, né, que ele parte pra agressividade” (P 10). Para 
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Camargo et al. (2020), a dificuldade que os alunos em experiência de 
sofrimento psíquico apresentam com as mudanças nas rotinas escola-
res é tomada como um desafio para os professores, fazendo-se neces-
sário a instrução desses profissionais sobre como agir nessas situações 
em que as atividades de sala de aula precisem ser alteradas. Castro 
(2005) aponta a importância de uma prática que não seja intuitiva, 
mas fundamentada em teoria e atividades planejadas especificamente 
para o público em questão, além da continuidade da aprendizagem 
da criança, em casa, com a participação da família.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo conhecer as concepções dos fami-
liares sobre a experiência de cuidado cotidiano das crianças e adoles-
centes atendidos no CAPSij de Vitória-ES, bem como as maneiras 
utilizadas por esses familiares para lidar com a experiência de sofri-
mento psíquico desse público.

Em um primeiro momento deste trabalho, no que concerne ao 
agendamento com os familiares dos grupos focais, foram notórias as 
expectativas de alguns familiares de que o objetivo dos grupos fosse 
o de “resolver ou corrigir o problema” da criança. Mesmo possibi-
litando um espaço de fala para essas pessoas, percebeu-se que falam 
pouco de si, depositando e discutindo no grupo questões predomi-
nantemente referentes às crianças e aos adolescentes. 

Os “comportamentos diferentes” da criança e do adolescente, 
que em algum momento do desenvolvimento são confundidos como 
comportamentos típicos de tais faixas etárias, foram nomeados por 
diversos termos nos discursos dos participantes, fazendo-se notar 
que a maioria das expressões utilizadas para designar a vivência do 
sofrimento psíquico, embora demarquem a sua existência, não pos-
suem caráter estigmatizante, o que pode ser considerado fator favo-
rável para mudanças no imaginário social acerca do indivíduo em 
sofrimento psíquico grave. 



251

Ainda assim, nomear a condição de sofrimento psíquico impele a 
busca por um diagnóstico médico, que pode funcionar como nortea-
dor, para lidar com a criança e o adolescente, ou caracterizar, apenas, 
o início de uma incessante jornada de consultas médicas. Isso se deve 
às dificuldades na aceitação de determinado diagnóstico, que implica 
na necessidade de tratamento contínuo, que, por sua vez, sugere a 
impossibilidade de cura, esperada pelos familiares. 

O tratamento, na visão dos familiares, mostrou-se para além 
do tratamento medicamentoso, envolvendo a prática de atividades, 
a participação em casa, nos serviços de saúde, na escola e dentre 
outros contextos, mas, acima de tudo, o tratamento compreendeu 
a maneira de lidar e de se relacionar com a criança e o adolescente, 
em sua experiência de sofrimento psíquico. Nesse sentido, o trabalho 
desenvolvido pela equipe do CAPSij da cidade de Vitória-ES merece 
destaque, na medida em que pareceu contribuir com a manutenção 
dessa visão abrangente do tratamento, para além de um diagnóstico 
exclusivamente psiquiátrico e sintonizado com o modelo de aten-
ção psicossocial.

Frente às dificuldades no cuidado e no tratamento, os familia-
res, além de contarem com o apoio de serviços de saúde, fazem o que 
podem como alternativa para lidar com a experiência do sofrimento 
psíquico das crianças e dos adolescentes, aprendendo, a partir da con-
vivência diária, a conhecer os recursos que a criança e o adolescente 
apresentam para se articular com o mundo a sua volta.

As dificuldades com essas crianças e adolescentes também se 
estendem no contexto escolar, em que a escola não é tida como 
parceira pelos familiares, mas um espaço que gera preocupa-
ções e angústias. 

Espera-se que este trabalho contribua para novas discussões 
acerca da saúde mental infantojuvenil e a de seus familiares cuida-
dores. Destaca-se a importância de dar voz a quem exerce o cuidado 
cotidiano em âmbito familiar de crianças e adolescentes, compreen-
dendo a sua realidade e levando em consideração suas interpretações 
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sobre esse cuidado, o que pode, ainda, colaborar para possibilidades 
de intervenções nesse campo, sobretudo no que diz respeito à inclu-
são dos familiares nos processos de cuidado dos serviços.
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Capítulo 10

Formação em 

práticas integrativas 

e complementares

Maria do Rosário de Fátima Rodrigues 

INTRODUÇÃO

A construção da Política Nacional de Práticas Integrativas e Comple-
mentares (PICs) no Sistema Único de Saúde (SUS) se deve, inicial-
mente, ao atendimento às recomendações da Organização Mundial 
de Saúde (2002) que incentiva os Estados-membros a formularem e 
implementarem políticas públicas para o uso da Medicina Tradicio-
nal. Considerando essa recomendação, foi implementada a Portaria 
971/2006 do Ministério da Saúde, que aprovou a Política Nacional 
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de Práticas Integrativas e Complementares no SUS (BRASIL, 2006, 
2015; SAINT-MARTIN, 2010).

Em 2006, foram incorporadas ao SUS as práticas: Acupuntura, 
Homeopatia, Fitoterapia, Antroposofia e Termalismo; em 2017: Arte-
terapia, Ayurverda, Biodança, Dança Circular, Meditação, Musicote-
rapia, Naturopatia, Osteopatia, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reike, 
Shantala, Terapia Comunitária Integrativa, Yoga; e em 2018: Apite-
rapia, Aromaterapia, Bioenergética, Constelação Familiar, Cromote-
rapia, Geoterapia, Hipnoterapia, Imposição de mãos, Ozonioterapia 
e Terapia de Florais (MINAS GERAIS, 2019).

Reis, Esteves e Greco (2018) realizaram revisão da literatura 
e identificaram que, sobre os avanços das PICs no Brasil, a Região 
Sudeste é a que se destaca como polo científico da área. Entretanto, a 
maior parte dos estudos realizados não possui nível de evidência sig-
nificativo. Segundo as autoras, as concepções arraigadas na medicina 
alopática, a má gestão e a pouca formação profissional são os entra-
ves para ampliação das PICs no país. 

Historicamente, a presença das PICs nos serviços de saúde não 
resultou de um suposto acolhimento por parte das instituições ofi-
ciais de ensino, mas como reflexo de uma política nacional que, por 
sua vez, acompanhou as diretrizes de organizações internacionais 
de saúde. Trata-se de uma política que favorece o questionamento 
das práticas hegemônicas de saúde, em prol da coexistência com 
outros saberes e práticas, não hegemônicos, mas que também pos-
suem conhecimentos valiosos e tradicionais sobre os processos de 
cuidado (OMS, 2002; LUZ, 2011).

O grande desafio para o avanço das Práticas Integrativas no 
SUS é a formação profissional. Segundo Tesser, Sousa e Nascimento 
(2018), a efetivação dessas práticas, no cotidiano da atenção básica em 
saúde, requer ações políticas e educacionais que favoreçam a formação 
profissional da graduação à pós-graduação, associadas à pesquisa nessa 
área. A formação em serviço é ofertada pelo Ministério da Saúde, em 
sua maioria por meio de cursos a distância, em ambiente virtual de 
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aprendizagem, tais como: Antroposofia Aplicada à Saúde, Medicina 
Tradicional Chinesa, Práticas Corporais e Mentais da Medicina Tra-
dicional, Gestão das PICs e Uso de Plantas Medicinais e Fitoterápicos.

Sobre a oferta dessa formação em universidades públicas, Nas-
cimento et al. (2018) identificaram como um desafio a ampliação da 
oferta, com um enfoque transversal no decorrer dos cursos, enfa-
tizando as possibilidades de complementaridade entre diferen-
tes conhecimentos e práticas de saúde. Esses autores identificaram 
também que os módulos de formação aconteciam principalmente 
por meio de matérias optativas com perfil informativo e que a for-
mação se concentrou em cursos de Medicina, Farmácia e Enferma-
gem, seguidos da Terapia Ocupacional, Educação Física, Psicologia 
e Saúde Coletiva. 

De modo geral, pode-se pensar que os desafios das profissões da 
área da saúde no trabalho “com” e “nas” Práticas Integrativas, passam 
principalmente pela formação profissional; tema do presente estudo, 
que tem como objetivo: identificar a formação universitária em Prá-
ticas Integrativas e Complementares, no estado do Espírito Santo.

MÉTODO

Este é um estudo documental, exploratório, que visa identificar a 
oferta de ensino, pesquisa, extensão e outras experiências acadêmicas 
em práticas integrativas e complementares, nos níveis de graduação 
e pós-graduação, nos cursos de Enfermagem, Farmácia, Fisiotera-
pia, Nutrição e Psicologia. A escolha desses cursos se deve ao fato de 
serem aqueles da área da saúde, comuns entre as duas instituições de 
ensino superior pesquisadas, no estado do Espírito Santo: uma uni-
versidade pública e um centro universitário privado. Um campus da 
universidade funciona na capital e dois campi no interior do estado. 
O centro universitário funciona no interior do estado. Essas institui-
ções foram escolhidas, porque disponibilizavam os projetos políti-
cos pedagógicos nos sites institucionais e constavam em seus projetos 
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elementos formativos das PICs. A coleta de dados aconteceu entre 
maio e junho de 2020, por meio do acesso aos sites dessas instituições. 

Os dados foram discutidos à luz da literatura, sobre a forma-
ção em práticas integrativas e complementares, e tendo como base 
as diretrizes curriculares nacionais e resoluções de conselhos fede-
rais e regionais.

Contexto da pesquisa

No estado do Espírito Santo, 40 municípios ofertam práticas inte-
grativas e complementares, na atenção básica, aos usuários do SUS, 
demonstrando experiências diversas em PICs (SACRAMENTO, 
2017; VALADARES; BERALDO, 2018). 

O estado institucionalizou a política das práticas integrativas 
e complementares, desde 2008 (AZEVEDO; PELICIONI, 2011), 
sendo considerado um programa de referência nacional em fito-
terapia; incentivando o cultivo e o conhecimento sobre o pre-
paro e uso de fitoterápicos, em 45% das unidades básicas de saúde 
(OBSERVAPICS, 2019).

Considerando esse contexto, inicialmente foi realizada uma 
busca nos sites de 26 instituições de ensino superior no estado do 
Espírito Santo que ministravam cursos na área da saúde. Dessas, 
somente 3 disponibilizavam seus projetos políticos pedagógicos nos 
sites: uma faculdade, um centro universitário privado e uma uni-
versidade pública.

Como não se encontrou experiências de formação em PICs na 
faculdade, as instituições escolhidas para comporem essa amostra 
foram o centro universitário e a universidade, visto que nessas ins-
tituições, além da disponibilização dos projetos políticos pedagó-
gicos nos sites, foram encontrados elementos formativos das PICs.

Com o propósito de organizar a análise dos dados, esses foram 
categorizados, de acordo com a oferta de PICs, em: (1) instituição de 
ensino superior e nível do ensino: graduação e pós-graduação, (2) 
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formato: obrigatório ou optativo, (3) cursos da saúde e (4) práticas 
integrativas complementares.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Distribuição do Ensino de PICs nas Instituições de Ensino 

Superior (IES)

A distribuição da oferta do ensino, pesquisa, extensão e outras ativi-
dades acadêmicas, em práticas integrativas e complementares, nas ins-
tituições de ensino superior pesquisadas (IES), apontou que o centro 
universitário ofertou 11 disciplinas, 2 eventos acadêmicos, 1 projeto 
de extensão, 1 estágio e 1 curso de pós-graduação lato sensu, enquanto 
a universidade apresentou 9 disciplinas, 3 projetos de extensão, 3 pro-
jetos de pesquisa, 1 evento acadêmico e 1 blog, conforme demons-
trado no Gráfico 1. 

Gráfico 1 – Oferta de atividades acadêmicas em PICs, nas IES

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Os resultados demonstraram que, no centro universitário e na 
universidade, foram ofertadas experiências de formação em práticas 
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integrativas e complementares, seguindo uma tendência que carac-
teriza cada instituição de ensino superior, a saber: o centro univer-
sitário se distingue pela excelência no ensino e a universidade se 
diferencia pela indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensão.

Em se tratando do estado do Espírito Santo, contexto desta pes-
quisa, uma questão que se coloca é: se essa formação é quantitativa-
mente adequada para atender a demanda do serviço em saúde pública, 
visto que 40 municípios ofertam práticas integrativas e complementares 
na Atenção Básica, aos usuários do SUS (VALADARES; BERALDO, 
2018). Sobre essa questão, Nascimento et al. (2018) relatam que não há 
uma correlação linear entre a demanda de atendimento em PICs e a 
oferta de ensino. Mesmo havendo pontos de contato e influência entre 
demanda e oferta, elas são regidas por lógicas diferentes.

No Brasil, de maneira geral, pode-se dizer que a formação em 
PICs ainda é insuficiente (TESSER; SOUSA; NASCIMENTO, 2018). 
Segundo esses autores, ela se concentra no ensino privado, princi-
palmente em cursos lato sensu, observando-se, porém, que nas uni-
versidades públicas há uma inserção gradual do ensino de PICs nos 
cursos de graduação da área da saúde.

Essa caracterização nacional, de certo modo, não condiz com 
os resultados desta pesquisa, visto que as duas instituições, privada 
e pública, ofertaram a formação mais enfaticamente na graduação. 
Nascimento et al. (2018) apontam ainda que a formação de recursos 
humanos para o exercício das PICs se mostra limitada não somente 
em relação à oferta, mas também no quesito qualidade.

Nesse sentido, deve-se pensar se, qualitativamente, a forma-
ção atende às necessidades da Sistema Único de Saúde, uma vez que 
ela pode se constituir, como assinala Tesser, Sousa e Nascimento 
(2018), na reprodução de um modelo de formação adequado à prá-
tica de saúde privada, que não atende as necessidades do Sistema 
Único de Saúde.

Acerca do quesito qualidade, Azevedo, Pelicioni e Focesi (2011) 
advertem que a formação nessa área não passa somente pela criação de 
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cursos, mas, necessariamente, pelo diálogo das práticas com os princí-
pios da saúde coletiva e promoção à saúde. Assim, sugerem que todos 
os cursos da área da saúde, que se dispuserem à formação em PICs, 
devem fazê-lo sem deixar de inserir conteúdos relativos ao SUS e à 
saúde coletiva, de tal modo que se possa fortalecer a política nacional 
de práticas integrativas e complementares. Se não houver essa apro-
ximação, os autores alertam para o risco de que essas práticas venham 
a ter o mesmo formato intervencionista e curativo da medicina bio-
logicista, sendo esvaziadas de seus objetivos, relativos ao autocuidado 
e autonomia, em uma perspectiva humanizada e de integralidade.

Formato das disciplinas

As disciplinas são ofertadas na graduação e na pós-graduação. Na gra-
duação do centro universitário, identificou-se que 7 disciplinas eram 
obrigatórias e 4 optativas; enquanto na universidade 7 eram obriga-
tórias e 2 optativas, conforme ilustrado no gráfico a seguir. As dis-
ciplinas ofertadas na pós-graduação não foram analisadas.

Gráfico 2 – Disciplinas obrigatórias e optativas nos cursos

Fonte: elaborado pela própria autora (2021)
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Sobre o formato pelo qual as disciplinas são ofertadas, pontua-se 
que no Brasil, diferentemente dos dados encontrados nesta pesquisa, 
o ensino das PICs acontece como se fosse um anexo do conhecimento 
em saúde, o que transparece no fato das disciplinas serem predomi-
nantemente ofertadas como optativas e em caráter informativo. As 
disciplinas optativas sobre PICs estão presentes em várias universi-
dades brasileiras, mas não se percebem avanços para sua incorpora-
ção nos currículos formais (NASCIMENTO; et al., 2018; TESSER; 
SOUSA; NASCIMENTO, 2018).

Chama a atenção que a caracterização nacional, mencionada 
anteriormente, não se repetiu nos resultados aqui apresentados, visto 
que a maioria das disciplinas do centro universitário e universidade 
é obrigatória, em detrimento das optativas. Infere-se que essa dife-
rença, entre o cenário nacional e estadual, talvez se deva ao propó-
sito das duas instituições abordadas, que demonstram empenho na 
sistematização das experiências acadêmicas, em prol da formação em 
práticas integrativas e complementares.

A predominância das disciplinas optativas, na oferta do ensino 
em PICs, é uma tendência também em outros países (NASCIMENTO 
et al., 2018). Isso permite identificar aspectos de ampliação da forma-
ção, mas mantém alguns conhecimentos como opcionais, em detri-
mento de outros, o que indica necessidade de reformulação; visto 
que a oferta predominante das disciplinas em formato obrigatório 
sugere o reconhecimento das práticas integrativas e complementares 
como relevante, no processo de formação dos profissionais da saúde.

Cursos da saúde e práticas integrativas e complementares

Dos cursos da saúde presentes nas instituições de ensino superior 
pesquisadas, a oferta das experiências acadêmicas, relativas às práti-
cas integrativas e complementares, foi liderada pelo curso de Farmá-
cia (14), seguido pelos cursos de Enfermagem (7), Fisioterapia (5), 
Psicologia (4) e Nutrição (3), conforme demonstrado no Gráfico 3. 
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Gráfico 3 – Cursos da saúde e formação em PICs

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Como visto no Gráfico 3, em relação à distribuição das expe-
riências acadêmicas em práticas integrativas e complementares, essas 
estiveram presentes em todos os cursos da saúde abordados na pre-
sente pesquisa. 

A Resolução 569/2017, do Conselho Nacional de Saúde, orienta 
que as diretrizes curriculares nacionais dos cursos da área da saúde 
considerem as práticas integrativas e complementares como um dos 
elementos formativos, facultando aos graduandos a preparação para 
o trabalho, buscando o fortalecimento da autonomia e da cidadania 
das pessoas atendidas, com o propósito de emancipação, humaniza-
ção e a integralidade na atenção à saúde (BRASIL, 2017). 

As diretrizes curriculares nacionais dos cursos de Enfer-
magem, Fisioterapia, Nutrição e Psicologia são anteriores a essa 
resolução e não fazem menção às práticas integrativas e comple-
mentares (MEC, 2021).

Dentre as diretrizes curriculares nacionais dos cursos abor-
dados na presente pesquisa, ressalta-se que somente as diretrizes 
do curso de Farmácia (MEC, 2017) citam literalmente as práticas 
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integrativas e complementares. Como competência do farmacêu-
tico, figura: “prescrição, aplicação e acompanhamento das práticas 
integrativas e complementares, de acordo com as políticas públicas 
de saúde e a legislação vigente” (MEC, 2017, p. 03). Ainda, descreve 
que a formação em Farmácia requer conhecimentos, competências 
e habilidades que abrangem outras áreas de forma interdisciplinar, 
tais como: “saúde coletiva, [...] políticas de saúde, legislação sanitária, 
bem como epidemiologia, comunicação, educação em saúde, práti-
cas integrativas e complementares, que considerem a determinação 
social do processo saúde-doença” (MEC, 2017, p. 05).

Entretanto, mais do que a presença das PICs nas diretrizes cur-
riculares, o que parece predispor essa liderança, visualizada no Grá-
fico 3, é a própria construção histórica do curso de Farmácia, visto 
que a fitoterapia e a homeopatia fazem parte do arsenal básico desse 
curso, constituindo-se historicamente como elementos fundantes 
da sua identidade. 

A Enfermagem, por sua vez, desde 1997, quase uma década 
antes da implementação da Política Nacional de Práticas Integra-
tivas e Complementares, estabeleceu e reconheceu essas práticas, 
denominadas até então de terapias alternativas, como especialidade 
da enfermagem, desde que o profissional possua qualificação ade-
quada e reconhecimento de órgãos regulamentadores. Desse modo, 
os enfermeiros passaram a ter amparo legal para o exercício das prá-
ticas integrativas, tais como: acupuntura, fitoterapia, reflexologia e 
quiropraxia (COFEN, 1997; BRASIL, 2015).

Segundo Azevedo et al. (2019), dentre as práticas integrativas 
executadas por enfermeiros e remuneradas pelo SUS estão a Medicina 
Tradicional Chinesa e Antroposófica, inclusas na tabela de serviços/
classificações do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde. Outras práticas que não estão descritas nessa tabela, como 
fitoterapia e termalismo, dentre outras, também podem ser imple-
mentadas pelos enfermeiros no SUS e no serviço de saúde privado. 
Talvez, seja esse o motivo pelo qual as práticas integrativas diversas se 
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fizeram presentes, nesta pesquisa, enfaticamente nesse curso, permi-
tindo pensar que a enfermagem transita por uma variedade de práti-
cas, de forma mais abrangente. De acordo com Azevedo et al. (2019), 
o destaque dos enfermeiros na implementação das PICs se relaciona 
com os princípios da formação que estão alinhados aos paradigmas 
da enfermagem e com o respaldo legal que tem para atuarem nos ser-
viços públicos e privados de saúde, por meio dessas práticas.

A seguir, o curso de Fisioterapia, de forma abrangente, por 
meio da Resolução 380 do Conselho Federal de Fisioterapia (2010), 
estabeleceu como atribuição do fisioterapeuta: a fitoterapia, práticas 
relativas à medicina chinesa, terapia floral, medicina antroposófica, 
termalismo, hipnose. Segundo Vieira et al. (2017), esse processo de 
regulamentação se estendeu de tal maneira a incluir normas relativas 
à prescrição de substâncias livres pelos fisioterapeutas, como fitote-
rápicos, homeopatia e medicamentos antroposóficos.

Na presente pesquisa, no curso de Fisioterapia as PICs recor-
rentes foram a acupuntura e auriculoterapia. Esse dado talvez se deva 
ao fato de que, conforme Nascimento et al. (2018), o Conselho Fede-
ral de Fisioterapia foi o primeiro da área da saúde a legitimar o uso 
da acupuntura, o que, provavelmente, favoreceu a veiculação desse 
conhecimento entre os profissionais da área.

Vieira et al. (2017) enfatizam a importância da sensibilização dos 
alunos para as PICs durante a graduação em Fisioterapia. Eles ressal-
tam ainda o valor dessa sensibilização para o trabalho com as PICs, 
como um conhecimento significativo na formação do fisioterapeuta, 
em prol da atenção integral à saúde. 

A seguir, no curso de Psicologia, foram identificadas as abor-
dagens corporais e arteterapia, nos projetos pedagógicos pesquisa-
dos. Ressalta-se que dentre as práticas integrativas e complementares 
somente duas foram reconhecidas pelo Conselho Federal de Psi-
cologia: acupuntura e hipnose; sendo que dessas permanece válida 
apenas a última, como atribuição do psicólogo, pois o Supremo Tri-
bunal Federal anulou a resolução, visto que não existe no Brasil uma 
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legislação sobre a prática da acupuntura. Desde então, mesmo a favor 
da prática pelos psicólogos, o Conselho Federal sugere que o psicó-
logo não vincule sua prática de acupunturista à profissão (CONSE-
LHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2015).

De maneira geral, duas resoluções do Conselho Federal de Psi-
cologia regem a orientação sobre as práticas integrativas e comple-
mentares: a que “estabelece critérios para divulgação, a publicidade e o 
exercício profissional do psicólogo, associados à práticas que não este-
jam de acordo como os critérios científicos estabelecidos no campo da 
Psicologia” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2000, s/p) 
e a que “dispõe sobre a realização de pesquisas com métodos e técni-
cas não reconhecidas pela Psicologia” (CONSELHO FEDERAL DE 
PSICOLOGIA, 2002, s/p). 

A primeira resolução sugere aos profissionais que divulguem ou 
associem o título de psicólogo somente às práticas reconhecidas, que 
estejam de acordo com os critérios científicos estabelecidos no campo 
da Psicologia. A segunda resolução orienta os psicólogos para a rea-
lização de pesquisa na área, desde que tenham protocolo aprovado 
por Comitê de Ética em Pesquisa reconhecido pelo Conselho Nacio-
nal de Saúde (CONSELHO REGIONAL DE PSICOLOGIA, 2016). 
O conteúdo dessas resoluções permite pensar que, dentre os cursos 
aqui abordados, o de Psicologia é o que se mantém menos receptivo 
em relação ao ensino das práticas integrativas e complementares. 

Finalmente, nesta pesquisa, o curso de Nutrição foi represen-
tado exclusivamente pela fitoterapia, que também esteve presente 
nos cursos de Farmácia e Enfermagem. Provavelmente, isso se deve 
à resolução do Conselho Federal de Nutrição (2013) que regulamen-
tou a prática da fitoterapia como uma das competências do nutricio-
nista, desde que curse e certifique a pós-graduação lato sensu nessa 
área. A resolução recomenda, ainda, que os cursos de graduação em 
Nutrição incluam na matriz curricular conteúdos com carga horá-
ria compatível, para formação em prescrição de plantas medicinais 
e drogas vegetais.
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A partir dessa exclusividade da fitoterapia no curso de Nutrição 
abordado nesta pesquisa, percebeu-se a ausência de outras raciona-
lidades. Segundo Navolar et al. (2012), além da fitoterapia, a medi-
cina chinesa, antroposófica e ayurveda podem vir a se tornar novas 
referências para o campo da Nutrição, como objeto da atividade pro-
fissional e da produção de conhecimentos, desde que obtenham o 
reconhecimento institucional e social, visto que também contribuem 
com modelos alimentares e dietéticos para o campo da Nutrição. 

Seguindo nessa direção, é oportuno citar que, recentemente, o 
Conselho de Nutrição, por meio da Resolução n.° 679/2021, atuali-
zou a regulamentação do exercício das Práticas Integrativas e Com-
plementares em Saúde pelo nutricionista, permitindo no exercício 
profissional a adoção das seguintes práticas: Ayurveda, Medicina 
antroposófica, Medicina Tradicional Chinesa, Apiterapia, Aro-
materapia, Homeopatia, Terapia de florais, Arteterapia, Biodança, 
Bioenergética, Cromoterapia, Dança circular, Imposição de mãos/
reiki, Meditação, Musicoterapia, Reflexoterapia, Shantala, Tera-
pia Comunitária Integrativa e Yoga (CONSELHO FEDERAL DE 
NUTRIÇÃO, 2021). 

As práticas integrativas e complementares

Das práticas integrativas e complementares, nas instituições de ensino 
superior pesquisadas, o destaque ficou para a Fitoterapia, presente 
em 9 situações de ensino/aprendizagem, seguida de práticas inte-
grativas diversas (7), homeopatia (7), medicina chinesa (4), artete-
rapia (2) e bionergética (2), conforme ilustrado no gráfico a seguir.
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Gráfico 4 – As práticas integrativas e complementares nos cursos da saúde

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Como último ponto da discussão, relativo à quais práticas inte-
grativas e complementares são difundidas nas IES pesquisadas no 
estado do Espírito Santo, buscou-se identificar se essas práticas cor-
respondem, de algum modo, àquelas que são disponibilizadas aos 
usuários do Centro Municipal de Especialidades, em Vitória: acu-
puntura, auriculoterapia, homeopatia, fitoterapia, plantas medici-
nais, aromaterapia, práticas corporais, liang gong, ioga, meditação, 
dança circular e reiki (VITÓRIA, 2021).

No estado do Espírito Santo, as práticas ofertadas na Atenção 
Básica, em 40 municípios, são: medicina tradicional chinesa, terapia 
comunitária, dança circular/biodança, auriculoterapia, arteterapia 
e musicoterapia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). A especifici-
dade da oferta das práticas, em cada município, não foi averiguada 
na presente pesquisa.

Os resultados, apresentados no Gráfico 4, contemplam apenas 
a realidade de Vitória, capital do Espírito Santo, que instituciona-
lizou a Política das Práticas Integrativas, privilegiando o exercício 
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da fitoterapia, homeopatia e acupuntura (AZEVEDO; PELICIONI, 
2011), ofertando essas práticas no Centro Municipal de Especialida-
des, com mais da metade dos profissionais atuando em fitoterapia, por 
meio de um programa de referência nacional (OBSERVAPICS, 2019).

Historicamente, as ações da gestão municipal da saúde de Vitória 
precedem a institucionalização da Política Nacional de Práticas Inte-
grativas e Complementares. Desde 1990, criou vagas para concurso de 
médicos fitoterapeutas, homeopatas e acupunturistas e farmacêutico 
homeopata (SACRAMENTO, 2017). Segundo a autora, notável é a 
política municipal de Vitória para permitir o “crescimento” de jardins 
terapêuticos e hortas urbanas comunitárias, estimulando a participa-
ção dos usuários no desenvolvimento desses projetos. Desse modo, 
pode-se perceber a articulação de ações relativas à promoção à saúde, 
à educação popular e à alimentação orgânica, com a implantação de 
12 jardins terapêuticos, sendo 9 em unidades de saúde. 

A arteterapia e bioenergética igualmente fazem parte dos servi-
ços de saúde da capital. A partir do ano de 2009, a arteterapia começou 
a ser ofertada por profissionais graduados e concursados, sendo inse-
rida em Centros de Atenção Psicossocial (SACRAMENTO, 2017), 
onde acontecem também experiências de trabalho com a análise bioe-
nergética. Outras práticas também se fazem presentes no cotidiano 
dos serviços de saúde, mas se sublinha que a política de práticas inte-
grativas e complementares do estado é centrada na homeopatia, fito-
terapia e medicina tradicional chinesa (ESPÍRITO SANTO, 2013).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A problemática aqui estudada foi relativa à formação universitária 
em práticas integrativas e complementares. Os resultados demons-
traram que essa formação está presente nas instituições de ensino 
superior pesquisadas, em diversas experiências pedagógicas, distri-
buídas entre situações de ensino, pesquisa e extensão.
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O limite deste trabalho foi apresentar resultados com base 
somente nos projetos políticos pedagógicos disponíveis nos sites das 
IES pesquisadas, considerando-se que, provavelmente, há mais expe-
riências de formação do que somente aquelas que foram registradas, 
a partir da consulta nas páginas institucionais, disponibilizadas na 
internet. No entanto, essa limitação não ofusca o alcance desta dis-
cussão, pois propõe questões fundamentais para o campo da saúde e 
da educação, principalmente aquelas relativas à interação entre for-
mação acadêmica e serviços de saúde. 

Pode-se dizer, ainda, que a continuação de pesquisas sobre a for-
mação em PICs aponta um caminho promissor para a coexistência 
de racionalidades diversas, no entendimento dos processos de saúde/
doença, de tal modo a fomentar a salutar pluralidade de saberes e o 
atendimento ao sonho, do democrático direito do usuário de esco-
lher a terapêutica de atendimento. 

Para finalizar, pontua-se que a formação acadêmica, evocada no 
decorrer deste trabalho, descende de uma política pública que tem 
dentre seus objetivos a promoção e recuperação da saúde, com ênfase 
na atenção básica, orientada para o cuidado humanizado e integral. 
Assim, reiteramos a afirmativa de Tesser, Sousa e Nascimento (2018), 
quando apontam a necessidade da ação conjunta dos Ministérios da 
Saúde e da Educação para a inserção oficial das Práticas Integrativas 
e Complementares, como conteúdo obrigatório nos cursos de gra-
duação da área da saúde, tendo como prioridade os cursos nos quais 
os alunos estarão vivenciando os estágios na atenção básica em saúde. 
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Capítulo 11

Cuidado e promoção 

à saúde na atuação do 

psicólogo escolar durante 

a pandemia da Covid-

19: relato de experiência

Juliana Peterle Ronchi 

Milena Bertollo-Nardi 

INTRODUÇÃO

A formação de professores é uma das possibilidades de atuação do 
psicólogo no campo da educação. No cenário da pandemia da Covid-
19, a necessidade de ações nesse sentido se mostra importante, não 
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somente para construir com os professores estratégias de ensino no 
contexto da educação remota, mas também auxiliando na reflexão 
sobre o cuidado em saúde mental, ações que se constituem como pro-
motoras de saúde. Além disso, as intervenções, visando o coletivo da 
equipe escolar, ajudam na construção de uma atuação da psicologia 
que rompe com o estigma de exclusividade do trabalho clínico tra-
dicional, pelo qual a categoria ainda é caracterizada. 

Psicólogos que trabalham na educação básica evidenciam que 
ainda é um desafio desvincular o papel de clínico, no cotidiano das 
escolas. Assim, é importante marcar o trabalho voltado para o cole-
tivo, de modo a envolver todo o contexto escolar e sua complexidade, 
ultrapassando a atuação individualizada. O profissional de Psicolo-
gia, nesse cenário, luta pela sustentação de espaços que possibilitem 
reflexões sobre o que pode ser construído na escola, deslocando o 
olhar sobre o indivíduo para o olhar sobre o contexto, as condições 
sociais, econômicas, históricas, evidenciando potencialidades nas rela-
ções e nas parcerias que podem ser engendradas nesse espaço for-
mativo, convidando a comunidade escolar a pensar sobre o seu dia a 
dia, a fim de lidar com as questões que se apresentam (CONSELHO 
FEDERAL DE PSICOLOGIA [CFP], 2019). 

Como evidencia Facci (2015), a área educacional apresenta mui-
tas possibilidades de atuação para o psicólogo, dentro desse campo, a 
formação de professores pode contribuir com reflexões sobre como o 
conteúdo pode instrumentalizar o estudante a lidar com a sua reali-
dade. Souza (2015), por sua vez, relata que o psicólogo pode fomen-
tar uma discussão com os professores e a equipe da escola sobre as 
emoções que emergem nas situações do cotidiano educacional. Esse 
fomento pode ocorrer por meio do investimento em espaços coleti-
vos e de formação continuada, que favoreçam a expressão e a refle-
xão dos sujeitos (ANDRADA et al., 2019).

A partir da crise provocada na educação pela pandemia da 
Covid-19, em função da suspensão das atividades letivas presenciais 
e da construção das estratégias de ensino remoto, muitas emoções e 
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sentimentos emergiram nos membros da comunidade escolar, afe-
tados, de uma forma ou de outra, pela vivência dessa experiência. 
Assim, ofertar espaço de cuidado aos servidores mostrou-se potente 
na construção do trabalho do psicólogo em um contexto educacional, 
indo ao encontro do que destacam Facci, Anache e Ferreira (2021) 
como uma possível contribuição do psicólogo, qual seja, identifi-
car os diferentes processos vivenciados pelos trabalhadores da edu-
cação durante a pandemia e considerá-los no percurso do trabalho 
pedagógico, de modo a fazer com que as dificuldades surgidas pos-
sam ser enfrentadas. Pois, como afirmam Marinho-Araújo e Almeida 
(2014, p. 45), “[...] esta é uma das possibilidades do psicólogo escolar 
de intervir na atuação pedagógica, no planejamento e na avaliação 
do ensino, na tentativa de tornar o professor, por meio da forma-
ção continuada em serviço, um mediador consciente entre currículo, 
escola e relações sociais”. 

Dadas as especificidades e o ineditismo da situação vivenciada 
pela pandemia, a reflexão sobre o espaço escolar e tudo o que o per-
meia, como o currículo, os processos de ensino e de aprendizagem e 
as questões de saúde mental, tornou-se ainda mais necessária. Estar 
atento ao momento vivido e introduzir no contexto escolar estraté-
gias para lidar com a realidade, evidencia a potência do trabalho do 
psicólogo, em que se acolhe as tensões, problematizando-as no sen-
tido de construir estratégias de enfrentamento, por exemplo, diante 
das emoções com o distanciamento social, com o desafio do ensino 
remoto, com a tristeza dos planos e metas frustrados, como a fina-
lização de um ciclo de estudos no final do ano corrente com festejos 
e comemorações presenciais. Emoções e sentimentos que, refleti-
dos e problematizados, podem ser reorganizados, trazendo apren-
dizados e parcerias, em uma perspectiva de produção de cuidado e 
de promoção à saúde. 

Na atuação do psicólogo escolar no contexto do Instituto Federal 
de Educação, Ciência e Tecnologia do Espírito Santo (Ifes), Bertollo-
-Nardi (2014) evidencia o compromisso com ações de cuidado, a partir 
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do diálogo entre a Teoria do Amadurecimento Humano, de D. W. 
Winnicott, e a Teoria das Representações Sociais, de S. Moscovici, em 
que o profissional vai ao encontro das necessidades das pessoas. Ron-
chi (2019), por sua vez, apresenta a perspectiva do cuidado no traba-
lho do psicólogo escolar, também no Ifes, efetivada a partir de ações de 
promoção à saúde, em que se valoriza a autonomia, a atenção às neces-
sidades das pessoas, o acolhimento a essas vivências, seu ambiente e 
o contexto institucional, colaborando para a construção de reflexões 
sobre o bem-estar e a qualidade de vida da comunidade escolar.

Bertollo-Nardi (2014) e Ronchi (2019) referenciam o cuidado, a 
partir da perspectiva sistematizada por Figueiredo (2007) como uma 
presença implicada — como acolher, sustentar, reconhecer e inter-
pretar, favorecendo a construção de sentido diante da existência — 
e como presença reservada — aquela que dá tempo, espera, em que 
o cuidador se mantém disponível sem grandes interferências, pos-
sibilitando o crescimento e o amadurecimento de quem é cuidado. 
Figueiredo (2007) evidencia que as atividades de cuidar estão presen-
tes no rol das tarefas de todos os profissionais da área da educação.

É importante destacar o que nos apresenta Buss (2000, 2009), 
também sobre o cuidado, assinalando que Promoção à Saúde, atual-
mente, evidencia a relação do processo saúde-doença-cuidado, em 
um contexto de articulação entre qualidade de vida e saúde. Nesse 
sentido, o cuidado evidencia um olhar para a construção de estraté-
gias positivas de lidar com a vida, a partir da relação com o sujeito 
para quem se dirige a ação de intervenção e a compreensão sobre a 
sua realidade, visando a promoção à saúde.

Nessa perspectiva, o objetivo deste capítulo é apresentar um 
relato de experiência sobre uma ação ofertada pelo serviço de psi-
cologia escolar aos servidores de dois campi do Instituto Federal do 
Espírito Santo com o tema saúde mental e cuidado na pandemia 
da Covid-19: reflexões para a educação. A oficina justificou-se pela 
importância de apresentar e discutir com professores e demais profis-
sionais do ensino, informações referentes ao autocuidado, ao cuidado 
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com os seus familiares e com os discentes que iniciavam, no momento 
da oficina, as atividades pedagógicas não presenciais. A formação 
sobre possíveis reações emocionais e comportamentais frequentes 
em uma epidemia, os impactos esperados dessas reações, além das 
estratégias possíveis para lidar com elas, mostrava-se uma importante 
ferramenta de promoção à saúde e minimização do adoecimento ou 
cronificação de sintomas de sofrimento psíquico.

O contexto

Diante da pandemia da Covid-19, no Instituto Federal do Espírito 
Santo, as aulas foram suspensas no dia 17 de março de 2020. A par-
tir dessa data, foi instituído o trabalho remoto aos servidores. Assim, 
de março a meados do mês de maio, a comunidade acadêmica ficou 
aguardando quais seriam as novas orientações, adaptando-se ao for-
mato de trabalho de casa, distante dos campi, enquanto se aguardava 
a resolução do Conselho Nacional de Educação (CNE) para a imple-
mentação das Atividades Pedagógicas Não Presenciais (APNP), que 
passaram a vigorar em 25 de maio de 2020.

Nesse ínterim, até o início das APNP, algumas atividades foram 
sendo realizadas de maneira on-line como forma de manter o vín-
culo do estudante com a escola, o que avalia-se como positivo, já 
que fomentar o sentimento de pertença poderia ser uma boa estra-
tégia de cuidado durante o período de distanciamento social. A partir 
da regulamentação do CNE, iniciaram-se as APNPs e os professo-
res, bem como os demais profissionais da equipe do ensino, passa-
ram a ter contato direto com os estudantes, oportunidade para que, 
em uma situação de pandemia com trabalho e estudo remotos, fos-
sem desenvolvidos vínculos baseados na afetividade, na empatia e 
na escuta reflexiva e respeitosa (VIEIRA et al., 2014), possibilitando 
a oferta de cuidado, além do conteúdo curricular, colaborando-se, 
assim, não só para a construção do conhecimento dos estudantes, 
mas também para a sua promoção à saúde.
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Nesse cenário, faz-se pertinente destacar os processos educati-
vos como fundamentais para “munir a população com as ferramen-
tas necessárias para a superação das dificuldades ou para a construção 
de atividades criativas que visem a aprendizagens de novas formas 
de viver o cotidiano” (FACCI; ANACHE; FERREIRA, 2021, p. 634). 
Mostrava-se, então, importante refletir sobre o momento vivido e 
suas implicações na construção de um ensino não presencial. 

A pandemia da Covid-19 validou a importância da utilização 
dos meios digitais, que se fixaram como estratégias para driblar o dis-
tanciamento social e encurtar distâncias, proporcionando interações 
que, antes da pandemia, mostravam-se mais restritas. Assim, pôde-
-se utilizar as ferramentas virtuais para a promoção de espaços for-
mativos, como o do trabalho aqui apresentado, visando refletir com 
os docentes e a equipe técnica dos dois campi sobre questões que a 
pandemia poderia evidenciar, como diferentes reações emocionais e 
comportamentais diante do distanciamento social e das perdas que a 
pandemia poderia trazer aos estudantes e aos profissionais da insti-
tuição. Dessa forma, a oficina formativa visou oferecer um espaço de 
diálogo sobre saúde mental na pandemia e informações de maneira 
sensível e atenta às necessidades da comunidade escolar. 

A oficina

A oficina ocorreu em formato on-line, uma semana após o início das 
Atividades Pedagógicas Não Presenciais, portanto, em um momento 
de tensão elevada para todos os membros da comunidade escolar, 
devido aos aprendizados e às adaptações que precisavam ser rea-
lizadas. Assim, na oficina virtual, pôde-se refletir sobre possíveis 
impactos da pandemia da Covid-19 na rotina e na saúde mental dos 
professores, da equipe de ensino, dos alunos e de suas famílias. Com 
duração de 2 (duas) horas, incluiu um espaço de conversa, de apro-
ximadamente 30 (trinta) minutos, e contou com a participação de 
30 (trinta) servidores, entre docentes e técnicos administrativos em 
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educação dos dois campi, o que correspondeu a 12% do total dos tra-
balhadores da educação dessas duas unidades do Ifes, o que pode 
indicar a importância da efetivação de mais ações nessa perspectiva, 
possibilitando maior engajamento da comunidade escolar. 

Para a construção da ação, foi utilizado como material de refe-
rência o Documento da Organização Pan-Americana da Saúde (2015): 
“Primeiros cuidados psicológicos: guia para trabalhadores de campo” 
e os materiais do “Curso de Atualização em Saúde Mental e Atenção 
Psicossocial na Covid-19” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020) ofer-
tado pela Escola de Governo da Fundação Oswaldo Cruz em parce-
ria com o Centro de Estudos e Pesquisas em Emergências e Desastres 
– Cepedes (ENSP) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).

Dessa forma, refletiu-se, inicialmente, sobre como a pandemia da 
Covid-19, bem como outras situações de crise podem afetar as pessoas 
de diferentes maneiras: pela severidade com que atinge a cada um; 
pelo estado de saúde da pessoa; por vivências de crise que já tenham 
passado; pelo suporte social e pelo apoio que recebe de outras pes-
soas. Ressaltou-se que todas as pessoas têm habilidades para lidar com 
situações de dificuldades, mas algumas precisarão de mais apoio para 
passar por esse momento, por isso, a importância de se estar atento 
à maneira como cada um pode reagir. Também ponderou-se sobre 
os sentimentos e as emoções que poderiam surgir, decorrentes dessa 
experiência, como maior irritação, aumento de conflitos e alterações 
no sono, no apetite e no humor, por exemplo, relatados por eles mes-
mos, profissionais da educação, ou pelos estudantes.

Além disso, a suspensão das atividades letivas presenciais pode-
ria ter despertado diferentes sensações nos estudantes, como desam-
paro, devido ao sentimento de abandono de uma rotina, das relações 
próximas, do espaço escolar; desesperança, pela dificuldade ou pela 
falta da crença em um futuro, ou em soluções práticas para o enfren-
tamento de uma situação difícil; e, ainda, impotência, ao sentirem-se 
sem recursos materiais e imateriais para lidar com a crise provocada 
pela pandemia da Covid-19.
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A partir da reflexão sobre essas reações que poderiam ser viven-
ciadas, os Primeiros Cuidados Psicológicos – PCP (ORGANIZAÇÃO 
PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2015) mostravam-se como ações 
que poderiam auxiliar os profissionais da educação, pois se apresen-
tam como assistência humana e ajuda prática para indivíduos em 
situações de crise e podem ser ofertados por qualquer pessoa, uma 
vez que se tratam de ações e cuidados práticos e de apoio, não sendo 
específico de nenhum profissional da saúde. 

Nesse percurso, foi trabalhada a importância de se reconhecer 
que os PCP não se referem a resolver as questões relatadas pelas pes-
soas, mas, sim, em acolher as suas vivências, comprometendo-se, a 
partir de uma postura ética, com o que é possível dentro da reali-
dade da instituição educacional em que se atua e diante do seu papel 
e das suas limitações na instituição. Nesse contexto, ainda, foi impor-
tante enfatizar que, antes de oferecer suporte, é fundamental avaliar 
a sua própria saúde, uma vez que a crise vivenciada na pandemia 
poderia estar trazendo estresse, e isso compromete o papel de aju-
dar outras pessoas. Pôde-se, então, refletir que ajudar o outro tam-
bém significa cuidar da sua própria saúde e bem-estar, dessa forma, 
reforçou-se também a importância da parceria com a equipe insti-
tucional, visando construir estratégias coletivas de trabalho e inter-
venção sobre as questões que se colocavam no âmbito educacional.

Os PCP baseiam-se em observar, escutar e se aproximar. Pen-
sando no contexto educacional, trabalhou-se:

OBSERVAR, como os estudantes estão reagindo?
ESCUTAR, o que eles falam sobre suas vivências?
APROXIMAR, quais informações práticas podem ajudar?
Dessa maneira, foi destacada a importância da oferta de apoio e 

cuidados práticos não invasivos, visando, em um primeiro momento, 
observar e trazer escuta a partir do que falam os estudantes, reconhe-
cendo e acolhendo os sentimentos sem julgamentos, apenas com escuta 
atenta e devolutiva do que eles mesmos dizem. Assim, foram apresenta-
das e discutidas com os participantes da oficina estratégias práticas como:
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•	 observar e escutar quais necessidades e preocupações os estu-
dantes apresentavam, trazendo informações que possibilitas-
sem ajuda, por exemplo, sobre o ensino remoto e como seria 
conduzida a disciplina;

•	 informar sobre canais de comunicação da instituição;
•	 contatar a equipe da instituição, caso observassem necessida-

des relativas a situações de saúde e assistência social;
•	 ficar calmo e mostrar compreensão diante da observação e 

da escuta dos estudantes, o que possibilita emergir o senti-
mento de segurança na relação;

•	 focar e ajudar o estudante a focar no presente por intermé-
dio de exercícios de relaxamento e respiração;

•	 informar sobre ações práticas (“comece olhando quais discipli-
nas você irá estudar na primeira quinzena” ou “comece a estu-
dar as disciplinas que você mais gosta, tem mais habilidade”);

•	 valorizar carga horária de trabalho e estudo razoável para não 
ficar muito esgotado, com pausas para alimentação, lazer e 
descanso, ainda que seja por períodos curtos;

•	 ajudar a retomar estratégias como leitura, desenvolvimento 
de atividades, organização de rotina de estudos;

•	 ajudar o estudante a se aproximar de algum familiar, para 
que possa o apoiar nas estratégias de cuidado;

•	 reconhecer e valorizar cada pequena atividade ou cada 
pequeno avanço que os estudantes tiveram nesse processo;

•	 comunicar-se de forma aberta e precisa sobre o que está 
sendo vivenciado;

•	 evidenciar possibilidades de resolução de problemas, ainda 
que lento e gradual;

•	 exercitar a solidariedade, a cooperação diante da resolução 
de problemas práticos ou com os sentimentos;

•	 ajudar a pessoa a pensar sobre como já resolveu problemas 
e situações de crise no passado, quais estratégias usou? Isso 
pode auxiliar agora;
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•	 estar aberto para (re)adaptar materiais e conteúdos a partir 
da observação, escuta e aproximação, abrangendo todos os 
estudantes. Por exemplo, utilizar estratégias lúdicas e cria-
tivas para as atividades não presenciais e incluir a pandemia 
nos currículos, valorizando o aprendizado adquirido a par-
tir da sua vivência;

•	 trabalhar não somente os conteúdos acadêmicos, mas tam-
bém, a partir do seu papel na educação, trabalhar sobre 
como lidar com os desafios diante da pandemia da Covid-19 
e outras situações de crise.

Assim, pôde-se refletir sobre como o observar, o escutar e o 
se aproximar podem resultar em ações de promoção à saúde. Com 
a apresentação e diálogo a partir dessas estratégias, buscou-se evi-
denciar que a escola é o lugar privilegiado da aprendizagem, não 
somente do conteúdo acadêmico curricular e que a palavra pode ser 
um antídoto contra a angústia, possibilitando a construção de saí-
das de situações difíceis a partir da conversa e da elaboração do que 
é vivido e sentido. Também pôde-se chamar a atenção para o fato de 
que, em alguns momentos, professores e equipe técnica poderiam ter 
que lidar com a tensão e a raiva dos alunos (boicote às atividades não 
presenciais, por exemplo), mas ao olhar para esse fenômeno como 
uma reação do momento e não como algo direcionado ao professor e 
à instituição, a partir das estratégias apresentadas, a situação poderia 
ser compreendida com empatia e com encaminhamentos positivos.

Durante a oficina, observou-se uma participação ativa dos ser-
vidores, que interagiram por meio do chat. Foi um momento potente 
de troca de experiências, no qual puderam relatar suas vivências e as 
estratégias utilizadas para lidar com o momento da pandemia, como 
as dificuldades com relação à organização da rotina da casa e dos 
cuidados com os filhos e à necessidade de conciliar vida privada e 
trabalho remoto, demarcando espaço de separação entre eles. Além 
das dúvidas, foram feitos comentários positivos quanto à oficina, 
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principalmente em relação ao fato de se sentirem cuidados e de terem 
um tempo e um espaço para falarem de si mesmos.

Ao término da oficina virtual, foi disponibilizado um link para 
um formulário de avaliação, que tinha o objetivo de levantar as 
impressões dos participantes quanto à experiência da oficina. A pri-
meira pergunta do questionário solicitava que fosse avaliada, com 
nota de 1 a 5, a atividade ofertada. A pergunta seguinte era aberta para 
que o servidor pudesse escrever sobre os pontos positivos, negativos 
e dar sugestões. Por fim, foi perguntado se os respondentes gosta-
riam de participar de outra formação e, caso a resposta fosse afirma-
tiva, pedia-se a indicação de possíveis temas. 

Dos 30 participantes da oficina, 20 responderam ao questio-
nário de avaliação. Dos 20 respondentes, 19 (95%) avaliaram com 
nota 5 e apenas um (5%) com nota 4, o que mostra que a atividade 
foi bem avaliada pelos servidores, corroborando as falas apresenta-
das por eles ao final da oficina. 

Com relação à segunda pergunta sobre pontos positivos, nega-
tivos ou sugestões, todos os 20 comentários evidenciaram aspectos 
positivos, com destaque para as estratégias de cuidado apresentadas, 
a abordagem dinâmica da oficina, com espaços para conversa e par-
ticipação dos servidores e a leveza com o que o tema foi tratado, pos-
sibilitando um momento de relaxamento frente à rotina de trabalho. 
Como sugestões, foram citadas novas edições da oficina e a possibi-
lidade da oferta para outros campi.

Todos os respondentes disseram que gostariam de participar de 
outra oficina com formato parecido com esse realizado. Quanto aos 
temas, 4 (quatro) sugeriram continuar e aprofundar a temática da 
saúde mental, 4 (quatro) sugeriram temas que envolvessem o traba-
lho remoto, como a organização da rotina, a qualidade de vida e as 
cobranças do trabalho em tempos de pandemia, e 2 (dois) pediram que 
fossem trabalhados os aspectos do retorno às aulas presenciais. Outros 
temas sugeridos foram: escola e violências e cuidados com os filhos.
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Dessa forma, observou-se a potência de espaços como esses, 
de formação dos professores e toda a equipe escolar, uma vez que, 
diante dos relatos, constituiu-se em um lugar de reflexão, partilha, 
acolhimento com construção de possibilidades de atuação frente aos 
desafios do momento vivenciado. Como resultado da oficina, novos 
momentos de formação foram planejados, a fim de desenvolver os 
temas sugeridos pelos participantes. 

Outros espaços formativos 

A partir da avaliação positiva dos participantes, outros espaços for-
mativos foram pensados e planejados, como nas reuniões dos pro-
fessores, da equipe gestora, nas reuniões pedagógicas/conselhos de 
classe, que se constituíram como espaços de fala do psicólogo, visando 
refletir, com os docentes e a equipe técnica, estratégias de ensino-
-aprendizagem e de cuidado à comunidade escolar. Diante dos desa-
fios de reconfiguração do trabalho na escola, durante a pandemia, a 
psicologia afirma a sua importância no conjunto e no coletivo dos 
atores que compõem a comunidade escolar, com base em estratégias 
de cuidado e promoção à saúde. 

Os espaços formativos tinham uma dupla função: oferecer 
suporte e atenção aos servidores da instituição, possibilitando refle-
tir sobre os desafios dos profissionais da educação, como a cobrança 
por produtividade, o excesso de atividades, a sobrecarga de trabalho, 
as interrupções da vida doméstica na rotina de trabalho e o aumento 
do estresse, visando possibilitar aos docentes dar um sentido à situa-
ção vivenciada e, ao mesmo tempo, levá-los à reflexão sobre questões 
de saúde mental e cuidados que poderiam ser oferecidos aos estu-
dantes, pois, mais do que nunca, a vivência dos estudantes durante a 
pandemia, suas condições socioeconômicas, possíveis perdas e lutos 
pelos quais passariam, a não presença no espaço físico da escola, a falta 
de convívio com os pares e com os professores no ambiente educa-
tivo, tudo isso deveria ser levado em consideração no planejamento 
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das atividades não presenciais. Para isso, procuramos utilizar char-
ges, desenhos, vídeos que retratavam essa realidade, a fim de levar 
ludicidade e dinamicidade à oficina. E, dessa forma, contribuir, con-
forme preconiza a nota técnica do Conselho Federal de Psicologia 
(CFP, 2019), para uma prática pedagógica voltada à humanização, em 
que é enfatizada a dimensão subjetiva das experiências educacionais. 

Em alguns momentos, foi enfatizado, também, o valor estru-
turante das instituições públicas, o fato de ser público e de todos. 
Nesse sentido, nenhum aluno poderia ser deixado para trás durante 
as APNPs. Para isso, foram disponibilizados computadores dos campi 
aos alunos e auxílios financeiros emergenciais para a instalação e 
pagamento de internet. No entanto, logo se percebeu que só isso não 
seria suficiente para os estudantes acompanharem e darem conta das 
atividades não presenciais. As questões emocionais precisavam ser 
levadas em consideração, sob o risco de intensificar o sofrimento 
vivido e gerar exclusão. O ensino remoto não poderia alargar ainda 
mais as desigualdades sociais e educativas no período pós-pandemia. 
Para isso, precisaria de uma atuação comprometida, ética e política 
de toda a comunidade escolar.

Dessa maneira, o trabalho com os professores tinha o objetivo de 
reconhecer as limitações das atividades pedagógicas não presenciais 
e enfatizar o fato de que elas não substituiriam as experiências pre-
senciais na escola. A dimensão do tempo para o aprendizado também 
precisava ser ressignificado, o que refletiria diretamente no planeja-
mento da carga horária disponibilizada para cada atividade enviada 
pelo professor. Reconhecer que a atenção e a concentração dos alu-
nos poderiam estar diminuídas durante a pandemia, assim como as 
dificuldades de organização que os estudantes possivelmente teriam 
com o ensino remoto, sem a presença física na escola, seria o primeiro 
passo para os docentes repensarem o currículo a ser disponibilizado. 
Era preciso, portanto, reconsiderar o tempo que os alunos disponi-
bilizariam para cada atividade, assim como os conteúdos precisavam 
ser replanejados. Era necessário reconhecer que alguns componentes 
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do currículo não poderiam ser trabalhados como da forma presen-
cial. No entanto, apesar das inevitáveis perdas, muitos aprendizados 
estariam sendo elaborados durante a pandemia, inclusive sobre bio-
logia, química, matemática, tecnologias, biossegurança, e que esses 
conhecimentos poderiam e deveriam ser considerados no currículo. 

Além disso, o ensino remoto não poderia ser sinônimo de aula 
on-line, vídeos, materiais de leitura e listas de exercícios. Diferentes 
formas de estimular a aprendizagem seriam essenciais, como a utili-
zação de jogos, investigações, pesquisas, construção colaborativa do 
conhecimento e experimentos.

Nas oficinas e reuniões realizadas durante o desenvolvimento das 
APNPs, o relato de alguns servidores evidenciou que o processo de 
implementação do ensino remoto durante a pandemia trouxe muito 
estresse e esgotamento físico e mental aos membros da comunidade 
escolar. Reforça-se, assim, a importância dos espaços formativos nas 
instituições educacionais, que visem ao diálogo, à escuta e à con-
versa, aspectos da promoção à saúde, o que possibilita a elabora-
ção do que é vivido com criatividade, permitindo aos profissionais 
da educação compreenderem limites, mas também suas potenciali-
dades, o que acontece na interlocução com o outro, na partilha que 
possibilita construir aprendizado, primeiro, com a equipe de ensino 
e, em seguida, com o estudante, nesse espaço tão diverso que é o 
contexto escolar.

CONSIDERAÇÕES FINAIS: EM BUSCA DE NOVOS CAMINHOS

Trabalhar com formação de professores, de forma virtual, no con-
texto da pandemia da Covid-19, possibilitou refletir sobre a força e 
a potência da educação, na construção de caminhos e sentidos em 
situações de crise, na direção da solidariedade, da empatia, do cuidado 
e da promoção à saúde. A partir das reflexões sobre como se apro-
ximar do estudante e entender o que ele está vivendo, pôde-se com-
preender que, muitas vezes, a dificuldade, a cobrança e o estresse que 
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os profissionais da educação vivem também são experimentados por 
seus alunos. Assim, as atividades não presenciais devem seguir como 
uma fonte de esperança, com a oferta da presença do professor e da 
instituição educacional de forma criativa e leve, no dia a dia dos estu-
dantes. Como evidenciam Facci, Anache e Ferreira (2021), os psi-
cólogos e psicólogas podem auxiliar a comunidade escolar a refletir 
sobre o vivenciado a partir da pandemia, colaborando com a cons-
trução de estratégias para lidar com os prejuízos dessa experiência.

Além disso, a organização de espaços de formação para os docen-
tes e a equipe do ensino colabora para romper com a visão estig-
matizada do psicólogo clínico tradicional no contexto escolar, uma 
vez que a atuação ocorreu no e com o coletivo. A pandemia eviden-
ciou a importância da atenção à saúde mental. Splett et al. (2013) 
afirmam que vários profissionais têm formação e experiência para 
atuar na construção de serviços de saúde mental, no entanto, desta-
cam que os psicólogos escolares estão em uma posição-chave para 
avançar serviços nessa área, pelo lugar que ocupam e pelo conheci-
mento que possuem. 

A atuação com a comunidade escolar amplia a esfera de ações, 
ao abranger o professor, o técnico administrativo, o estudante e, por 
consequência, suas famílias e quem com ele se relaciona. Nos meios 
de comunicação, nunca se falou tanto do papel do psicólogo e da 
importância da promoção à saúde e à saúde mental, o que colaborou 
para romper com alguns estereótipos sobre o trabalho desse profis-
sional. Dessa forma, os psicólogos podem se beneficiar dessa lente 
lançada sobre a saúde mental no contexto da pandemia, fortalecendo 
o olhar para essa esfera da vida e para as contribuições do profissio-
nal de psicologia e sua multiplicidade de conhecimento.

Apresentar ao professor e à equipe a importância da saúde men-
tal e as possibilidades de intervenção no cotidiano escolar é marcar 
que a escola não está descolada da vida dos estudantes, não se consti-
tui como uma bolha, mas está dentro, está na comunidade, faz parte 
da vida deles. Muitas vezes, é na escola que o adolescente, o jovem 
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e o adulto encontram refúgio, apoio, interlocutores. Entre uma dis-
ciplina e outra, formam opinião, constroem conhecimento, tomam 
decisões sobre suas vidas e suas relações.

Assim, nos espaços formativos, como psicólogas escolares, pode-
mos refletir sobre como as ações de cuidado se referem à responsa-
bilidade com o outro; ao diálogo com quem partilha de um mesmo 
espaço e da construção de um mesmo processo, nesse caso, o pro-
cesso de ensino e de aprendizagem; ao acolhimento ao que o profis-
sional vive e assim, também, ao que vive o estudante e sua família; à 
atenção à história de vida das pessoas que compõem a escola. Dessa 
forma, pode-se destacar o cuidado expresso pelo profissional da edu-
cação disponível em um tempo e espaço, ofertando aos estudantes 
um ambiente confortável, a fim de se poder dialogar e refletir sobre 
suas vivências, compreendendo a escola como um espaço forma-
tivo para a vida.

Com todas as dificuldades evidenciadas pela pandemia da Covid-
19, a escola se fez presente. Ora marcando limites e evidenciando vul-
nerabilidades, por exemplo, de acesso e permanência em um contexto 
de formação, ora marcando potencialidades, construção de conheci-
mento e fortalecimento de vínculos de partilha. Dessa forma, pôde-
-se observar a importância do espaço escolar e como esse pode estar 
atrelado a um ambiente de esperança e de apoio, diante do que repre-
senta em nossa sociedade. 

No contexto da pandemia, a organização de um ensino remoto 
foi permeada por dúvidas, equívocos, falta de tempo de planeja-
mento, o que, como apresentamos, pode ter marcado para muitos 
as impossibilidades da função de ensinar e de aprender, entretanto 
como psicólogas escolares trabalhamos com o que estava posto, ques-
tionando, problematizando, mas também propondo ações e cuidado, 
evidenciando que as impossibilidades não devem ser vividas como 
impotências, como bem destacou Pereira (2013), mas como espa-
ços de reflexão em que se pode fazer emergir saídas e possibilidades. 
Como afirmam Pedroza e Maia (2021, p. 96): “Assim, a psicologia 
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escolar pode ter função importante de criação de espaços de escuta e 
troca, entre a comunidade escolar, com um intuito de ampliar a cons-
cientização dos processos e relações que se dão no fazer educativo”. 
Entendemos que esse pode ser um importante e necessário papel 
do psicólogo na escola. Ao romper com o perfil do clínico que indi-
vidualiza, ele põe em cena as questões, problematiza, reflete junto, 
constrói caminhos, saídas, em parceria com a comunidade escolar, 
ouvindo com atenção e cuidado, em espaços privilegiados de con-
versa e escuta, produzindo cuidado e promovendo saúde. 
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