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RESUMO 

 

Esta dissertação objetivou compreender as práticas discursivas de psicólogas/os 

sobre a atuação psicológica na abordagem às IST/HIV-aids em serviços especializados em 

uma cidade da Bahia. Para tanto, inspiradas teórico-metodologicamente na perspectiva da 

psicologia social construcionista, realizamos nove entrevistas semiestruturadas com 

profissionais ligadas/os a serviços da rede municipal e estadual de saúde pública, entre maio 

de 2017 e janeiro de 2018. As entrevistas foram audiogravadas, transcritas integralmente e 

analisadas por meio da análise categorial temática. As/os psicólogas/os destacaram 

dificuldades e desafios diversos na operacionalização das práticas psicológicas nos serviços 

de IST/HIV-aids. Essas incitações estão mais relacionadas à apropriação de saberes e fazeres 

do campo da saúde pública/coletiva do que aos conhecimentos e práticas do núcleo da 

psicologia. Relacionam-se, especificamente, às desafiações impostas à formação em 

psicologia para atender às necessidades das pessoas e às finalidades dos programas e 

políticas; às dificuldades do trabalho em equipe e das características dos serviços de saúde 

pública; ao cuidado e atenção à subjetividade em um contexto permeado por normativas e 

prescrições para efetivação da promoção da saúde e prevenção de doenças; por fim, ao 

contexto político atual, que impõe desafios específicos aos/às profissionais de saúde para 

efetivação das ações e objetivos do SUS. Em alguma medida, eles estão fomentando revisões 

e (re)invenções das práticas e as/os profissionais têm desenvolvido estratégias para contorná-

los. Dessa maneira, as instigações também têm forçado a ampliação da perspectiva de 

atuação profissional, sinalizando uma tendência à abertura na construção de uma clínica 

psicológica ampliada. Assim, elementos das dimensões social e biológica, e não apenas 

subjetiva, da clientela dos serviços de saúde têm encontrado espaço de escuta e intervenções 

psicológicas, em maior ou menor grau a depender das características das/os profissionais e da 

perspectiva teórica adotada. Apresentamos, portanto, uma discussão em torno da ampliação 

do objeto, objetivo e meios de intervenção da clínica psicológica nos serviços de IST/HIV-

aids. Concluímos que a ampliação da clínica psicológica no contexto da saúde 

pública/coletiva apresenta-se como um processo em construção, mesmo dentro da trajetória 

de cada profissional. Isso porque, um/a única/o profissional, em diferentes momentos, realiza 

ações e assume posturas que a/o aproxima ou distancia da proposta da clínica ampliada em 

saúde. Não existiram dicotomias em que um/a profissional assumiu apenas uma postura 

restrita e outra/o somente uma postura ampliada da clínica. Apesar disso, alguns repertórios 

linguísticos apontaram para trajetórias profissionais mais sensíveis às demandas e propostas 

do contexto de atuação e à construção de atuações mais afeitas/adequadas a essas 

necessidades. Dessa forma, a construção da clínica ampliada em psicologia se dá entre 

aproximações e recuos do que seria uma prática clínica mais contextualizada e comprometida 

com as características do campo de atuação.  

 

Palavras-chave: Atuação psicológica. IST/HIV-aids. Clínica ampliada. Psicologia social. 

Práticas discursivas. Construcionismo. Formação em psicologia.  

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

This dissertation aimed to understand the discursive practices of psychologists on 

psychological action in the approach to STI/HIV-aids in specialized services in a city of 

Bahia. In order to do so, inspired theoretically and methodologically from the perspective of 

social constructionist psychology, we conducted nine semi-structured interviews with 

professionals connected to municipal and state public health services between May 2017 and 

January 2018. The interviews were audio-taped, fully transcribed and analyzed through 

thematic categorical analysis. Psychologists highlighted several difficulties and challenges in 

the operationalization of psychological practices in STI/HIV-AIDS services. These incentives 

are more related to the appropriation of knowledge and practices of the field of 

public/collective health than to the knowledge and practices of the core of psychology. They 

relate specifically to the challenges posed to training in psychology to meet people's needs 

and the purposes of programs and policies; the difficulties of teamwork and the 

characteristics of public health services; care and attention to subjectivity in a context 

permeated by regulations and prescriptions for effective health promotion and disease 

prevention; and finally, to the current political context, which imposes specific challenges on 

health professionals to implement SUS actions and objectives. To some extent, they are 

fostering revisions and (re)inventions of practices and practitioners have developed strategies 

to bypass them. In this way, the instigations have also forced the expansion of the perspective 

of professional performance, signaling a tendency to openness in the construction of an 

expanded psychological clinic. Thus, elements of the social and biological dimensions, not 

only subjective, of the clientele of health services have found listening space and 

psychological interventions, to a greater or lesser extent depending on the characteristics of 

the professionals and the theoretical perspective adopted. We present, therefore, a discussion 

about the magnification of the object, objective and means of intervention of the 

psychological clinic in the services of STI/HIV-aids. We conclude that the expansion of the 

psychological clinic in the context of public/collective health presents itself as a process 

under construction, even within the trajectory of each professional. This is because, a single 

professional, at different moments, performs actions and assumes positions that approach or 

distances the proposal of the expanded health clinic. There were no dichotomies in which one 

professional took only one restricted posture and another only an extended position of the 

clinic. Nevertheless, some interpretive repertoires pointed to professional trajectories more 

sensitive to the demands and proposals of the context of action and to the construction of 

actions that are more responsive to these needs. Thus, the construction of the expanded clinic 

in psychology occurs between approximations and retreats of what would be a more 

contextualized clinical practice and committed to the characteristics of the field of action. 

  

Key-words: Psychological performance. STI/HIV-aids. Extended clinical practice. Social 

Psychology. Discursive practices. Constructionism. Training in psychology. 
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APRESENTAÇÃO 

O projeto de construção do compromisso social da psicologia, engajada em 

desenvolver conhecimentos e intervenções voltados para a transformação da realidade social 

do nosso país, visando à redução das injustiças e desigualdades sociais, conforme destacam 

Ana Bock1 et al. (2007), Magda Dimenstein (2001) e Oswaldo Yamamoto (2007), 

conquistou-me desde o início da formação acadêmica. Pensar a construção de uma ciência 

que não se pretendia neutra, mas que admitia a produção de realidades mais equânimes e 

democráticas, respondia melhor às necessidades da sociedade à minha volta e ao meu desejo 

de transformação social.   

Nessa perspectiva, o contexto da saúde pública/coletiva surgiu para mim como o 

cenário ideal para a efetivação de práticas e estudos em torno da elaboração de uma 

psicologia comprometida com o social, aceitando o desafio de efetivação de um sistema 

único de saúde público e universal. Passei, então, a problematizar as possibilidades de 

inserção e atuação da/o psicóloga/o no campo da saúde, inserindo-me em espaços que me 

possibilitassem pensar e experienciar essa atuação. Essa inquietação permeou toda a minha 

trajetória acadêmica e guiou minhas escolhas de atuação profissional.   

Ao concluir a formação acadêmica, atuei por dois anos como psicóloga residente 

vinculada a um Núcleo de Apoio/Ampliado à Saúde da Família (NASF) vivenciando o 

contexto de práticas profissionais do campo da saúde, construindo possibilidades de atuação, 

mas também levantando novas indagações. Nesse cenário, instigou-me a percepção de que 

os/as profissionais da assistência direta à população também têm um importante papel na 

construção e operacionalização das políticas públicas de saúde, para que elas possam ser de 

fato integrais, universais, equânimes e resolutivas. 

Durante o período da residência, atuei também em um Centro de Testagem e 

Aconselhamento (CTA), serviço destinado à realização de ações de prevenção e diagnóstico 

de infecções sexualmente transmissíveis (IST), e pude visualizar uma grande quantidade de 

psicólogas/os trabalhando nesse espaço, exercendo a função de aconselhador/a. Devido às 

peculiaridades da sua formação profissional, com valorização do acolhimento e da escuta, 

as/os profissionais de psicologia tendem a ocupar essa função, deixando de explorar outras 

formas possíveis de atuação nesses serviços. Porém, ao pesquisar as referências de atuação 

da/o psicóloga/o em programas de IST/Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) – 

                                                           
1 Utilizaremos o primeiro nome e último sobrenome dos/as autores/as quando citados/as pela primeira vez no 

corpo deste texto, como posicionamento político frente à invisibilidade de gênero nas pesquisas acadêmicas. 



Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (aids), deparei-me com um universo de 

possibilidades de atuação nessa política, ainda pouco explorado pela pesquisa acadêmica, 

como veremos. 

O Centro de Referência Técnica em Psicologia e Políticas Públicas (CREPOP), do 

Conselho Federal de Psicologia (CFP), contudo, em um esforço de referenciar as/os 

profissionais que atuam nos programas de IST/HIV-aids, realizou uma pesquisa nacional, 

através dos Conselhos Regionais de Psicologia, que resultou em um documento intitulado 

“Referências técnicas para a prática do(a) psicólogo(a) nos programas de DST e Aids”2 (CFP, 

2008). Essa cartilha caracteriza a inserção das/os psicólogas/os em três diferentes dimensões 

das políticas de IST/HIV-aids: atuação na elaboração de políticas e programas, efetivação de 

ações programáticas previstas e monitoramento das ações. 

De acordo com esse documento, a prática das/os psicólogas/os que atuam nesse 

campo é caracterizada pela atuação em equipes multiprofissionais, existindo um diálogo 

constante com outros saberes por meio de ações interdisciplinares, devido à complexidade 

das demandas que emergem envolvendo a epidemia de HIV-aids. A maior parte das/os 

profissionais está concentrada na execução das políticas e diretrizes do programa, mesmo 

existindo um número significativo de psicólogas/os atuando em coordenações e cargos de 

gestão. A pesquisa também indica que a atuação na avaliação das políticas e programas se dá 

principalmente por meio do trabalho de psicólogas/os em organizações da sociedade civil, 

pela via do controle social. 

Após dez anos dessa pesquisa realizada pelo CREPOP/CRP (2008), que buscou 

caracterizar os limites e possibilidades de atuação da/o psicóloga/o, é necessário compreender 

em que medida os cenários de atuação nos programas de IST/HIV-aids têm produzido novas 

práticas, em experiências concretas de trabalho. A experiência profissional citada, os desafios 

e inquietações daí decorrentes me conduziram ao Programa de Pós-Graduação em Psicologia 

na tentativa de ampliar a compreensão e debate acerca da atuação psicológica no campo das 

infecções sexualmente transmissíveis. 

                                                           
2 O termo Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), adotado no presente trabalho, somente foi oficialmente 

cunhado no Brasil através do documento “Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas Infecções Sexualmente 

Transmissíveis”, do Ministério da Saúde, lançado no ano de 2015, em uma proposta de empregar um termo 

utilizado internacionalmente pela Organização Mundial da Saúde (OMS), pela Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS), pela sociedade científica e por alguns outros países. O objetivo é alertar a população sobre as 

chances de contaminação e transmissão de uma infecção, mesmo sem a presença de um quadro de adoecimento, 

na busca de estratégias de uma atenção integral, eficaz e resolutiva (BRASIL, 2015). 
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1. INTRODUÇÃO 

O movimento de mudanças no Sistema Nacional de Saúde, desde os anos de 1980, 

foi fator determinante da inserção e nuanças assumidas pela atuação das/os psicólogas/os no 

campo da saúde pública, como sinalizam Oswaldo Yamamoto e Isabel Oliveira (2010). 

Segundo Denis Carvalho e Yamamoto (2002), a inserção da/o psicóloga/o nos serviços de 

saúde ocorreu no final da década de 1970 com a finalidade de desenvolver modelos 

alternativos ao hospital psiquiátrico, objetivando maior eficácia no cuidado e redução dos 

custos. Somados a essa nova política de saúde pública, outros dois fatores impulsionaram 

essa inserção: a redução no mercado de atendimentos psicológicos privados, em decorrência 

do contexto político e econômico que afetava o Brasil; e as críticas ao modelo da psicologia 

clínica tradicional, que não apresentava uma significativa relevância social. 

A partir dos movimentos das Reformas Sanitária e Psiquiátrica, as políticas de saúde 

passaram a priorizar o trabalho das equipes multiprofissionais como meio de aprimorar a 

qualidade dos atendimentos e de valorizar os trabalhadores da saúde. Essa nova perspectiva 

do cuidado em equipe favoreceu a entrada de muitos/as profissionais nesse campo e a 

psicologia foi uma das categorias profissionais mais favorecidas, pois “teve o maior número 

de profissionais contratados ao longo das últimas décadas para trabalhar em instituições 

públicas”, concluem Magda Dimenstein e João Macedo (2012, p. 236).  

Porém, com a complexidade de atuação no campo da saúde pública, fundamentada 

em uma compreensão ampliada de saúde, com ênfase nos conceitos de promoção da saúde e 

prevenção das doenças, considerando os contextos de vida e adoecimento dos indivíduos, a 

psicologia vem sofrendo críticas desde essa inserção, devido às suas ferramentas 

permanecerem as mesmas (DIMENSTEIN, 2000; DIMENSTEIN; MACEDO, 2012; 

CARVALHO; BOSI; FREIRE, 2009; PIRES; BRAGA, 2009). Essa atuação exige 

transformações de teorias e práticas, não circunscritas ao campo da saúde mental, mas que 

colaborem para o processo de saúde, considerando seus contextos e necessidades integrais. 

Analisar a atuação profissional implica – em uma perspectiva de práticas discursivas 

e produção de sentidos – considerar o tempo longo de construções de conteúdos culturais que 

conformam os discursos de uma determinada época, mas que continuam como possibilidades 

de sentido em outras conjunturas históricas. Todavia, entendendo a dinamicidade das 

produções de sentido, é necessário considerar também o tempo curto das interações, onde as 

produções cumulativas são ressignificadas no tempo de vida (tempo vivido) de cada um de 
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nós, nos processos de socialização, segundo Mary Spink e Gustavo Matta (2007) e Spink 

(2010).  

Portanto, um desafio que se coloca para a atuação psicológica nos serviços públicos 

de saúde é reconstruir os sentidos sobre o modelo de subjetividade hegemônico entre 

psicólogas/os, baseado em um ideário individualista (DIMENSTEIN, 2000), conformando 

uma cultura e identidade profissionais ancoradas em uma perspectiva diagnóstica e clínica, 

identificada com um modelo médico-normativo. Esse seria o tempo longo das construções 

discursivas, que dificultam a realização de intervenções implicadas com os contextos 

sociossanitários e com os princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), no tempo curto das 

interações entre profissionais e usuários/as (SPINK, 2010).  

Dimenstein e Macedo (2012) destacam que reconhecer que a/o psicóloga/o prioriza 

as psicoterapias em seu trabalho, que não conhece em profundidade a realidade do território 

em que atua, que realiza um trabalho solitário e que tende a trabalhar em uma suposta 

neutralidade de saberes e práticas, reavaliando a formação e atuação profissionais, já não é o 

suficiente. É necessário apostar  

em uma formação em que os psicólogos possam, minimamente, realizar leituras e 

análises conjunturais a respeito das necessidades sociais e de saúde da população, 

proceder à escuta e à intervenção sobre os processos psicológicos e psicossociais 

mobilizados pelas condições de vida e projetos de futuro da população, além da 

capacidade de articulação com as redes de serviços para operar práticas de cuidado 

mais integradas em saúde (DIMENSTEIN; MACEDO, 2012, p. 244). 

Nessa direção, movimentos de repensar a formação e atuação para a saúde pública já 

estão sendo realizados dentro do âmbito da psicologia. Em alguma medida, induzidos por 

iniciativas ministeriais, como o lançamento do Programa Nacional de Reorientação da 

Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), realização conjunta do Ministério da Saúde e 

do Ministério da Educação que entendem a centralidade dos/as profissionais de saúde na 

promoção, proteção, recuperação e cuidados da saúde e, portanto, a necessidade de 

implementar transformações nos processos formativos (BRASIL, 2007). Essa iniciativa 

aponta que os desafios para uma atuação em consonância com os princípios e demandas do 

SUS não estão circunscritos à área da psicologia (SPINK; MATTA, 2007), mas se colocam a 

todos/as os/as profissionais de saúde que atuam nesse âmbito.  

Paralelamente ao contexto de inserção da psicologia no SUS, em meados da década 

de 1980, foi identificada mundialmente uma doença denominada de Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (Sida), conhecida no Brasil como aids. Essa década é marcada 

por um contexto nacional de transformações político-sociais que influenciaram e 
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direcionaram decisões e ações políticas também no campo da saúde e, especificamente, da 

aids. Segundo Alexandre Grangeiro, Lindinalva Silva e Paulo Teixeira (2009), o movimento 

da reforma sanitária, que tomou corpo na década de 1980, se constituiu em arcabouço 

fundamental da política de aids, influenciando na fundamentação de suas diretrizes e 

princípios.   

O Brasil foi pioneiro nas ações governamentais voltadas para o controle e cuidado 

da epidemia da aids. Jane Galvão (2000) aponta que o primeiro programa nacional de aids foi 

criado em 1983, no estado de São Paulo. Em 1985 já existiam outros programas estabelecidos 

em pelo menos dez estados brasileiros. Porém, somente em 1988, o programa nacional de 

aids foi consolidado dentro da estrutura do Ministério da Saúde.   

Segundo Maria Marques (2002), os processos de evolução das políticas de saúde 

voltadas para a HIV-aids no Brasil são caracterizados por diferentes fases, influenciados pelo 

desenvolvimento dos conhecimentos científicos na área, a participação de distintos setores 

sociais e institucionais na elaboração de respostas frente à epidemia e as articulações que 

envolveram a construção do espaço das ações oficiais. A criação do SUS possibilitou a 

organização e integração dos serviços de atenção às infecções sexualmente transmissíveis 

segundo os princípios que orientam esse sistema, em uma proposta de integralidade da 

atenção à saúde. Dessa forma, as ações em IST/HIV-aids podem ocorrer nos três níveis de 

assistência à saúde: atenção primária, secundária e terciária. 

Atuando em ações de prevenção, assistência e tratamento no cuidado ao HIV ou 

aids, os serviços de atenção às IST/HIV-aids possuem configurações diversas: ambulatórios 

gerais ou de especialidades, ambulatórios de hospitais, unidades básicas de saúde, postos de 

saúde, policlínicas e serviços de assistência especializada em IST/HIV-aids – SAE. Com o 

objetivo de ofertar atendimento integral e de qualidade aos/às usuários/as, essas instituições 

são formadas por equipes multiprofissionais e ofertam diferentes atividades, entre elas: 

cuidados na área da enfermagem; orientação e apoio psicológico; atendimentos médicos 

(infectologia, ginecologia e pediatria); atendimentos odontológicos; controle e distribuição de 

antirretrovirais; orientações farmacêuticas; realização de exames de acompanhamento; 

distribuição de insumos de prevenção; atividades educativas para prevenção das IST e aids e 

adesão ao tratamento (BRASIL, 2016).  

Assim, as políticas públicas no âmbito da aids incluíram a atuação de psicólogas/os 

nas equipes multiprofissionais desde a sua implantação. Essas/es profissionais se inserem em 

três dimensões diversas: atuação na elaboração de políticas e programas, efetivação de ações 
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programáticas previstas e monitoramento das ações (CFP, 2008). Os centros de referência em 

IST-aids, que absorvem grande parte das/os psicólogas/os que trabalham com essa temática, 

classificam-se como atenção especializada de média complexidade, envolvendo, porém, 

atividades que abrangem toda a rede de atenção à saúde, com ações de educação em saúde, 

atenção primária à saúde, intervenções de alta complexidade e acompanhamento de 

usuários/as internados em unidades de terapia intensiva (CFP, 2008).  

Segundo Juliana Perucchi et al. (2011), as/os psicólogas/os que atuam junto às 

pessoas vivendo com HIV-aids e suas famílias têm a possibilidade de desenvolver um 

trabalho relevante de reconhecimento de vulnerabilidades, promoção de direitos humanos e 

garantia de uma atenção à subjetividade das pessoas que vivem e convivem com o HIV-aids, 

em um contexto de dificuldades de garantia de direitos e exercício da cidadania. Nessa 

perspectiva, é necessário que a atuação da/o psicóloga/o neste contexto represente também a 

sua inserção no sistema de saúde brasileiro, em seus programas e análises epidemiológicas, 

bem como o conhecimento acerca de assuntos relacionados ao HIV, como a conjuntura em 

que a epidemia se insere, o trabalho e militância de organizações não governamentais, as 

peculiaridades do acometimento biológico da infecção e os variados aspectos sociais que a 

caracterizam.  

Nessa direção, um estudo realizado por Ricardo Martins (2012) considera que o 

trabalho das/os psicólogas/os deve estar orientado para os processos que auxiliem no 

exercício da cidadania dos indivíduos que vivem com HIV-aids, para que possam encarar os 

desafios dessa condição, a exemplo da vinculação aos serviços de saúde e enfrentamento das 

suas condições de vida. Em consonância com essa pesquisa, segundo as referências técnicas 

para atuação do psicólogo em Programas de IST e aids, 

Estabelecer interfaces da Psicologia com as políticas públicas e com o campo da 

aids implica conhecer as políticas e buscar interlocutores dentro da equipe 

multidisciplinar para planejar e executar ações que visem à atenção integral à saúde. 

Tal ação demanda busca de recursos para além do campo específico da Psicologia e 

uma articulação que envolva outros profissionais de saúde que atuam no campo. 

Com esse propósito, é imprescindível o diálogo entre os diferentes saberes 

disciplinares e com as diretrizes das políticas públicas (CFP, 2008, p. 20). 

Dessa maneira, o princípio da integralidade da atenção à saúde, preconizado pelo 

SUS, convida as/os profissionais a construírem práticas e intervenções que considerem as 

diversas dimensões do processo saúde-doença-cuidado, em articulação com os/as demais 

profissionais e serviços para garantia da resolutividade da atenção. Pautado em um conceito 

positivo de saúde, conforme defendem Naomar Almeida-Filho, Jairnilson Paim (2014) e Dina 
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Czeresnia (2003), o marco legal de criação do SUS expressa que a atenção à saúde deve 

considerar a organização econômica e social do país, admitindo a existência de determinantes 

e condicionantes da saúde, que influem sobre as condições de bem-estar físico, mental e 

social das pessoas e coletividades (BRASIL, 1988). À vista disso, os fenômenos da saúde não 

são estruturados apenas por dimensões biológicas e ambientais, mas também por seu caráter 

histórico e político. Assim, é possível falar em processo saúde-doença-cuidado abarcando 

“fenômenos relativos à saúde, ação e vida, assim como sofrimento, dor, aflições e morte de 

seres humanos” (ALMEIDA-FILHO; PAIM, 2014, p. 20-21). 

Portanto, levar em consideração a influência dos determinantes sociais em saúde é 

considerar as condições em que as pessoas “nascem, vivem, crescem, trabalham e 

envelhecem” (OMS, 2011, p. 2) relacionadas com sua situação de saúde. Ou seja, é 

considerar os aspectos sociais, políticos, culturais, econômicos, ambientais, étnicos/raciais, 

psicossociais e comportamentais que conformam as condições de saúde dos indivíduos e 

grupos populacionais, enfatizam Paulo Buss e Alberto Pellegrini Filho (2007) e (OMS, 

2011). 

Dessa forma, atuar no SUS é, em alguma medida, ser convocado a olhar para os 

vários aspectos que envolvem o processo de saúde-doença-cuidado e seus determinantes. No 

contexto da política de prevenção às infecções sexualmente transmissíveis, e especialmente 

diante da epidemia do HIV-aids, essa necessidade torna-se evidente (PERUCCHI et. al, 2011; 

RASERA; ISSA, 2007).  

Vera Paiva (2009), discutindo a abordagem psicossocial da vulnerabilidade de pessoas 

vivendo com HIV-aids, destaca que o adoecimento é marcado por fatores coletivos e 

contextuais, para além da sua dimensão individual. Destarte, a prevenção à infecção e ao 

adoecimento depende do acionamento de recursos de diversas ordens para que pessoas e 

comunidades possam se proteger. Assim, para lidar com as vulnerabilidades individuais, 

sociais e programáticas as quais as pessoas estão expostas, diante da epidemia de HIV-aids, 

uma abordagem multidimensional faz-se necessária. A autora destaca que elementos 

individuais, pessoais e subjetivos devem ser considerados, porém associados a abordagens 

sociais e programáticas, que valorizem os contextos histórico-político-institucionais, 

prezando pela noção de direitos humanos, políticas públicas e determinantes sociais em 

saúde.  

Paiva (2009) propõe ainda que as dimensões que envolvem as vulnerabilidades de 

indivíduos diante da sua sexualidade estão permeadas de sentidos construídos historicamente, 



22 

 

localizados em um tempo e em um lugar. Portanto, é preciso analisar as cenas cotidianas de 

relacionamento intersubjetivo para compreender esses sentidos que se atualizam 

cotidianamente. Dessa forma, quando admitimos a historicidade dos processos de 

adoecimento, não consideramos apenas a forma como emerge e cursa uma doença, 

mas também os modos como apreendemos e interpretamos esse processo, [que] são 

dependentes de nossa história e das nossas interações sociais, então não podemos 

mais representar o processo saúde-doença-cuidado de uma forma unidimensional e 

com pretensões de exaustão da totalidade dos seus componentes. Os elementos 

individuais, sociais e programáticos de um processo saúde-doença-cuidado serão 

identificados e relacionados sempre em relação com as perspectivas e interesses dos 

sujeitos que de alguma forma são atingidos por esse processo e buscam 

compreender o que ele significa para sua saúde e seu bem-estar (RICARDO 

AYRES, 2009, p. 26). 

Dessa maneira, a existência de diversas dimensões que interagem na experiência de 

saúde-doença-cuidado estão bastante discutidas e consagradas diante do termo 

biopsicossocial, em que as dimensões biológica, subjetiva e social são explicitadas, segundo 

ressaltam Mariana Figueiredo e Paula Furlan (2008). Entretanto, o termo engloba três 

dimensões distintas, que envolvem diferentes projetos e questões (em alguma medida 

tomados como antagônicos), necessitando de uma série de questionamentos: como essas 

dimensões se revelam e se articulam na concretude da vida? Como os/as profissionais 

integram essas diversas dimensões sem desconsiderar a complexidade de cada uma delas? 

Como a interdependência dessas dimensões repercute no cotidiano do cuidado em saúde?  

Na presente pesquisa, considerando a complexidade do cuidado em saúde, 

exploramos a atenção às dimensões biológica, subjetiva e social por meio da abordagem e 

articulação das dimensões singulares de enfrentamento do processo saúde-doença-cuidado, 

analisando as formas de subjetivação envolvidas na maneira como os sujeitos apreendem este 

processo, atribuindo sentido a ele, como destacam André Oliveira e Ellika Trindade (2015); e 

das dimensões sociais e políticas, representadas por atuações socialmente contextualizadas, 

orientadas por um compromisso social, objetivando intervenções que não se esgotem no 

indivíduo e nem sejam exclusivas do setor Saúde, na direção do que Mônica Lima (2005) 

denominou de atuação psicológica coletiva (APC). A APC é definida como “o processo 

contextual e de execução de necessidades de atendimento psicológico socioeconômica e 

culturalmente orientado” (LIMA, 2005, p. 434), ou seja, é uma estratégia de organização 

contextualizada da prática psicológica para prevenção de doenças e promoção de saúde em 

cenários de trabalho em saúde coletiva. 
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Nesse sentido, buscamos compreender, em situações concretas de trabalho e, 

portanto, de atuações psicológicas variadas, considerando os grandes debates promovidos nas 

últimas décadas e as publicações de diretrizes e referências para atuação da/o psicóloga/o em 

políticas públicas, como psicólogas/o constroem práticas discursivas sobre a atuação 

psicológica na abordagem às IST/HIV-aids em serviços especializados em uma cidade da 

Bahia? 

 

 

1.1 OBJETIVOS DO ESTUDO 

Como objetivo geral procuramos compreender as práticas discursivas sobre atuação 

psicológica do ponto de vista de psicólogas/os na abordagem das IST/HIV-aids em serviços 

especializados em uma cidade da Bahia. 

Para tanto, os seguintes objetivos específicos nortearam esta pesquisa:  

 Identificar as demandas de atuação psicológica direcionadas às/aos profissionais de 

psicologia;  

 Descrever rotinas, fazeres e práticas realizados pelas/os psicólogas/os atuando em 

programas de IST/HIV-aids;  

 Descrever casos concretos de intervenções realizadas no âmbito da assistência 

psicológica do ponto de vista das/os psicólogas/os, analisando as dimensões de 

atuação consideradas;  

 Identificar desafios e dificuldades encontrados na atuação profissional, descrevendo 

as estratégias utilizadas para solucioná-los. 

 Identificar fundamentos/referências das/os profissionais para atuação em programas 

de IST/HIV-aids. 

 

Atentas a esses objetivos, apresentamos no capítulo dois uma revisão de literatura 

sobre a atuação da psicologia no campo das políticas e programas de IST/HIV-aids. 

Evidenciamos que apesar da grande quantidade de estudos da psicologia nesse campo, poucas 

pesquisas exploram especificamente a atuação da/o psicóloga/o na área. Ressaltamos, no 

entanto, as contribuições e considerações de cada um dos estudos encontrados, sublinhando 

as especificidades de atuação nesse campo.  
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No capítulo seguinte, desenvolvemos algumas considerações sobre a atuação 

psicológica na perspectiva da clínica ampliada em saúde. Selecionamos os artigos discutidos 

por meio de uma revisão de literatura não sistemática, procurando situar como as pesquisas 

na área da psicologia têm se apropriado e feito uso dessa noção, surgida no campo da saúde 

coletiva, para definição e discussão das suas práticas. A construção desse capítulo surgiu no 

momento da análise das entrevistas que, de alguma forma, nos conduziram a refletir sobre a 

construção de repertórios linguísticos ampliados sobre os fazeres e práticas profissionais.  

O capítulo quatro apresenta a fundamentação teórico-metodológica da psicologia 

social construcionista, considerando as contribuições de Kenneth Gergen (1996) e das 

práticas discursivas e produção de sentido de Mary Jane Spink e colaboradores (2013) que 

embasaram esta dissertação. Toda a nossa forma de pensar a construção da pesquisa 

científica, como uma prática social historicamente situada; a maneira como conduzimos a 

produção das informações, o jeito como realizamos cada entrevista, reconhecendo a relação 

dialógica estabelecida, a construção de sentidos que ali se processava; assim como os 

momentos de transcrição e análise das entrevistas, respeitando a concepção de repertórios 

linguísticos construídos, mesmo utilizando a análise categorial temática, buscando realizar 

um diálogo entre as práticas discursivas produzidas nesta pesquisa e os discursos e práticas 

produzidos ao longo do tempo no campo da psicologia e da saúde pública/coletiva; todo esse 

processo foi orientado e inspirado nos fundamentos do construcionismo. 

No capítulo cinco descrevemos todo o percurso metodológico realizado para 

efetivação desta pesquisa. Ressaltamos que, coerentes com a fundamentação adotada por este 

estudo, mais do que nomear métodos, preocupamo-nos em evidenciar os passos, estratégias e 

escolhas realizadas ao longo da construção deste trabalho, prezando pelo diálogo e 

comunicação em ciência.  

A apresentação dos resultados e discussões é realizada nos capítulos seis e sete. No 

capítulo seis, exploramos os desafios vivenciados pelas/os psicólogas/os no contexto de 

atenção às IST/HIV-aids. Destacamos que esses desafios encontram-se mais relacionados aos 

saberes e práticas do campo da saúde e das IST/HIV-aids do que ao núcleo de conhecimentos 

e fazeres da psicologia, abarcando a formação profissional, trabalho em equipe, cuidado e 

atenção à subjetividade e contexto político atual. De alguma maneira, eles sinalizam a 

necessidade de expansão do referencial de atuação da psicologia e as/os profissionais têm 

construído estratégias e experimentações buscando contorná-los.  
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O capítulo sete é o capítulo mais denso dos nossos resultados e discussões. Nele, 

apresentamos os sentidos sobre a atuação psicológica nos contextos pesquisados, utilizando a 

noção de clínica ampliada (CAMPOS, 1996/1997) como referência. Nessa perspectiva, 

apresentamos os repertórios linguísticos das/os psicólogas/os sobre o objeto, os objetivos e os 

meios de intervenção da clínica psicológica nos serviços de IST/HIV-aids.  

Por fim, apresentamos as considerações finais no capítulo oito, ressaltando as 

contribuições do nosso estudo, bem como os entraves e limitações percebidos.  
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2. ATUAÇÃO DE PSICÓLOGAS/OS EM IST/HIV-AIDS: UMA REVISÃO DE 

LITERATURA 

Na revisão da produção científica sobre a atuação psicológica em IST/HIV-aids na 

política de saúde brasileira, poucos estudos foram encontrados nos últimos cinco anos. Ao 

ampliarmos a análise para os últimos dez anos, encontramos revisões não sistemáticas, 

pesquisas técnicas e relatos de experiências que caracterizam a atuação psicológica nestes 

espaços. A despeito disso, produções de psicólogas/os no campo das IST/HIV-aids, de forma 

geral, são encontradas em número significativo.  

Fizemos a revisão de literatura no portal de periódicos Pepsic e no Scielo Brasil3, 

entre os anos de 2006 a 2016, ambos muito reconhecidos na interface saúde e psicologia. 

Utilizamos os seguintes descritores: atuação psicológica + IST/DST, HIV, aids; prática 

psicológica + IST/DST, HIV, aids; Atuação do psicólogo + IST/DST, HIV, aids; Psicologia + 

IST/DST, HIV, aids. Identificamos 131 artigos, desconsiderando as repetições por plataforma 

de pesquisa. Destes, foram excluídos 11, por apresentarem o termo aids como palavra inglesa 

do seu abstract, sem relação com a sigla; cinco, por não oferecerem acesso ao trabalho 

completo; e três artigos que relatavam experiências ou pesquisas que não ocorreram no 

Brasil. Ao final, foram analisados 112 artigos.   

Do total de artigos considerados para análise (112), segundo a metodologia 

empregada, a grande maioria utilizou métodos qualitativos de produção e análise de dados, 

representando 42,9% (48) dos estudos; seguida dos artigos de metodologia quantitativa, 

18,7% (21). As pesquisas que utilizaram os métodos mistos representaram 12,5% (14) dos 

estudos; os relatos de experiência (12) e as revisões de literatura (12) representaram cada um 

10,7%; e 4,5% (5) tratavam de análises teóricas sobre determinada temática no campo das 

IST/HIV-aids. 

Na análise dos estudos na perspectiva do público alvo, excluindo os artigos de 

abordagem teórica (5), de revisão de literatura (12) e que realizaram análises documentais 

(5), identificamos 90 artigos. Entre os quais 52,2% (47) realizaram estudos voltados para 

pessoas que não vivem com o vírus do HIV-aids, enquanto 43,3% (39) investigaram pessoas 

vivendo.  Os outros 4,5% (4) dos artigos investigaram estes dois públicos simultaneamente.  

No universo dos 47 artigos que se ocupavam de pessoas não infectadas pelo HIV-

aids, uma parte significativa dos estudos investigou o exercício profissional e a infecção pelas 

                                                           
3 Seleção realizada entre os dias 20 e 22 de agosto de 2016. 
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IST/HIV-aids, representando 34% (16) deste total de estudos. Porém, apesar destas pesquisas 

utilizarem referenciais teóricos da psicologia, apenas quatro delas problematizam, de alguma 

forma, o exercício da/o profissional de psicologia dentro deste campo das infecções 

sexualmente transmissíveis; duas delas utilizando a metodologia do relato de experiência para 

falar das construções e reflexões de profissionais que atuam nesta temática diante da sua 

vivência cotidiana. Também chama a atenção a quantidade de artigos que se voltou para o 

público adolescente/jovem, que representou 29,8% (14) dos trabalhos analisados, 

possivelmente, refletindo a atual preocupação com a tendência à juvenização da epidemia 

(BRASIL, 2015; SILVANA NADER et al., 2009). Os demais 36,2% (17) investigaram 

diferentes públicos: religiosos, mulheres, universitários, cuidadores etc. ou realizaram 

combinações entre eles. 

Com relação às temáticas abordadas, em geral os estudos que investigam pessoas 

vivendo com HIV-aids contemplam diferentes aspectos desta vivência: infância e aids 

(LARA CALAIS; MARIA JESUS, 2011); trabalho e HIV-aids, na perspectiva de mulheres 

(ROSANA FERREIRA; MARCO FIGUEIREDO; LÍCIA SOUZA, 2011); qualidade de vida 

e religiosidade (PRISLA CALVETTI; MARISA MULLER; MARIA NUNES, 2008; 

BRUNO MEDEIROS; ANA SALDANHA, 2012); determinantes biopsicossociais da 

qualidade de vida (BRUNO MEDEIROS; JOSEVÂNIA SILVA; ANA SALDANHA, 2013); 

adesão ao tratamento (CAMILA GUERRA; ELIANE SEIDL, 2010; CAROLINE SALLES; 

ELEONORA FERREIRA; ELIANE SEIDL, 2011); gestação e soropositividade 

(CHARMÊNIA CARTAXO et al., 2013; EVELISE FARIA et al., 2014); redes de apoio, em 

perspectiva familiar ou social (LEONARA SILVA; JEANE TAVARES, 2015; JULIANA 

VON ZUBEN; MARIA RISSE; CARLA GUANAES-LORENZI, 2013); território, 

estigmatização e atenção primária à saúde (GUSTAVO ZAMBENEDETTI; ROSANE 

SILVA, 2015), entre outros. 

Os demais estudos abordam, dentre outros assuntos, os conhecimentos que as 

pessoas têm sobre o HIV-aids (BRIGIDO CAMARGO; ANDRÉA BARDARÁ; RAQUEL 

BERTOLDO, 2008); a perspectiva da religião diante da sexualidade ou do enfrentamento ao 

HIV-aids (VERA PAIVA et al., 2013; CRISTIANE SILVA et al., 2008); ativismo em HIV-

aids (MAIO FARIAS; MAGDA DIMENSTEIN, 2008); vulnerabilidades no contexto da 

infecção (BRIGIDO CAMARGO et al., 2010; ANDRÉIA GIACOMOZZI, 2009); a temática 

das drogas ou da redução de danos (LETÍCIA MACHADO; MARIA BOARINI, 2013); as 

representações sociais sobre o HIV-aids ou sobre pessoas vivendo com o vírus (LARISSA 
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ANTUNES; BRIGIDO CAMARGO; ANDRÉA BOUSFIELD, 2014; NOÊMIA LEAL; 

ANGELA COÊLHO, 2016; LAIO SOUSA; LUCINEIDE SILVA; ALINE PALMEIRA, 

2014); e a prática profissional e as IST/HIV-aids. 

No que tange à temática da prática profissional e as IST os trabalhos procuram 

compreender as representações sociais ou sentidos produzidos acerca dessa temática e em que 

medida eles interferem na atuação profissional. Muitos desses estudos são realizados 

explorando as concepções de profissionais de saúde de diferentes áreas (CRISTIANE 

RIBEIRO et al., 2006; NARA SILVA; CÁRMEN CARDOSO, 2008), a partir de atuações 

em grupo (EMERSON RASERA; MARISA JAPUR, 2006) ou individuais (SVETLANA 

AGUIRRE; SÉRGIO ARRUDA, 2006; VERA MENCARELLI; TÂNIA VAISBERG, 2007); 

na perspectiva do trabalho dos/as aconselhadores/as (WEDNA GALINDO; ANA 

FRANCISCO; LUÍS RIOS, 2013, 2015) ou das/os psicólogas/os (PERUCCHI et al., 2011; 

EMERSON RASERA; CARMEM ISSA, 2007; CARLA SILVA, 2007). Além disso, há 

estudos que focalizam vivências de profissionais ou trabalhadoras do sexo (ANA 

ESPOSITO; EDNA KAHHALE, 2006) e de caminhoneiros (LAIO SOUSA; LUCINEIDE 

SILVA; ALINE PALMEIRA, 2014), destacando as peculiaridades de tais profissões em 

relação à infecção em HIV-aids. Considerando o objetivo do presente trabalho, nos deteremos 

na análise mais minuciosa dos estudos que abordam a prática da/o psicóloga/o nessa política 

(Quadro 1). 

 

QUADRO 01 – ARTIGOS QUE ABORDAM A ATUAÇÃO PSICOLÓGICA NO CAMPO 

DAS INFECÇÕES SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS. 

Título Autores Ano Metodologia 

Psicologia e políticas 

públicas em HIV/aids: 

algumas reflexões 

Juliana Perucchi; Fernanda 

Rodrigues; Laíse Jardim; 

Lara Calais 

2011 Revisão teórica não 

sistemática4 

A atuação do psicólogo em 

ONG/AIDS 

Emerson Rasera; Carmem 

Issa 

2007 Relato de 

experiência 

Serviço de Assistência 

Especializada (SAE): uma 

Carla Silva 2007 Relato de 

experiência 

                                                           
4 Apesar de se tratar de uma revisão teórica não sistemática, decidimos por acrescentar esse artigo em nossas 

análises pelas importantes questões que fomenta.  
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experiência profissional 

Profissionais que trabalham 

com AIDS e suas 

representações sociais sobre 

o atendimento 

Cristiane Ribeiro; Maria 

Coutinho; Ana Saldanha; 

Alessandra Castanha 

2006 Metodologias 

qualitativas e 

quantitativas 

FONTE: revisão de literatura. 

Perucchi et al. (2011), em revisão teórica não sistemática sobre a inserção da 

psicologia nas políticas públicas de HIV-aids, ressaltam um leque de estratégias de 

intervenção possíveis e de relevância para o campo:  

o aconselhamento, o plantão psicológico, as ações de educação em saúde, a 

distribuição de preservativos compondo ações de prevenção, grupos e oficinas, o 

acompanhamento terapêutico, o atendimento à família, a avaliação 

psicodiagnóstica, a assistência domiciliar, discussões entre equipes 

multidisciplinares, interconsultas, trabalhos de adesão ao tratamento, ensino e 

pesquisa (p. 76-77). 

A importância de tais estratégias já se encontra consolidada, especialmente pela 

peculiaridade do público atendido por essas ações, muitas vezes discriminado por discursos 

reproduzidos socialmente, em que o espaço de escuta especializada e humanizada é mais que 

uma possibilidade de atuação, mas uma necessidade para garantia da integralidade da atenção 

e qualidade de vida dos sujeitos (CREPOP, 2008). Porém, é necessário (re)pensar a posição 

da psicologia e das/os psicólogas/os, considerando que a proposição de ações e 

problematização de questões políticas também estejam entre suas possibilidades de atuação.  

Nesse sentido, é instigante compreender os discursos que as/os psicólogas/os estão 

(re)produzindo, considerando suas diferentes formas de compreensão das políticas e do seu 

papel diante delas (PERUCCHI et al., 2011). 

Dessa forma, as autoras sugerem que, para além de aspectos técnicos, é necessário 

que a atuação da/o psicóloga/o esteja ancorada em princípios éticos que norteiem seu 

posicionamento político diante das situações que envolvem sua prática, em destaque ao 

código de ética da profissão como marco legal que compromete a psicologia com a promoção 

dos direitos humanos, fundamentais para o cuidado a pessoas vivendo com HIV-aids. Nesse 

sentido, a atuação da/o psicóloga/o deve considerar o contexto mais amplo do sistema de 

saúde brasileiro, seus aspectos epidemiológicos, seus programas, o cenário em que a 

epidemia se insere, a atuação e militância das organizações não governamentais (ONGs/aids) 

e os aspectos biológicos e sociais que envolvem a infecção (PERUCCHI et. al, 2011). 
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Rasera e Issa (2007), em um relato de experiência, descrevem a atuação da/o 

psicóloga/o na criação e ordenação de uma ONG/aids. Uma diversidade de possibilidades de 

ação foi levantada:  

1) estudo e proposição da estrutura organizacional e seu funcionamento; 2) pronto 

atendimento psicológico; 3) psicoterapia individual; 4) psicoterapia de grupo; 5) 

grupos de apoio e grupos educativos; 6) promoção de redes de solidariedade; 7) 

treinamento de profissionais de saúde; 8) assessoria e planejamento de ações de 

defesa dos direitos dos portadores; 9) integração de equipes de trabalho (p. 569).   

Assim como em outras áreas, a abordagem do HIV-aids questiona as práticas 

tradicionais e exige novas alternativas no cuidado à saúde, desafiando a/o profissional de 

psicologia na construção do compromisso social da profissão, pois esta política sugere o 

estreitamento das relações entre política e psicologia, na luta pela garantia dos direitos das 

pessoas vivendo com HIV-aids. Entre os desafios colocados, destacam-se aqueles relativos à 

ampliação do conceito de prática profissional, à relação desta atuação com a promoção da 

cidadania, à posição da pessoa vivendo com HIV-aids no que diz respeito ao atendimento 

psicológico e à modificação do papel profissional neste contexto (RASERA; ISSA, 2007), 

incluindo gênero, diversidade sexual, heteronormatização, discriminação e preconceito em 

decorrência de tais aspectos da vida. 

Em outro relato de experiência profissional, Silva (2007) expõe sua atuação frente à 

implantação e à gestão de um Serviço de Assistência Especializada (SAE), destinado ao 

atendimento multiprofissional a pessoas vivendo com HIV-aids. O artigo realiza breve 

descrição do papel de cada profissional da equipe no atendimento e cuidado aos/as 

usuários/as - incluindo a/o psicóloga/o entre estes profissionais – e enfatiza as rotinas e fluxos 

do serviço para a garantia da resolutividade da atenção. Todavia, o estudo não faz nenhuma 

análise sobre a atuação da psicologia na gestão de um serviço que se dedica à política de 

IST/HIV-aids, suas dificuldades e contribuições. Esse aspecto pode retratar a falta de 

identificação da função de gestão de um serviço como uma prática psicológica, deixando de 

explorar aspectos importantes da visão da psicologia sobre a gestão e operacionalização de 

uma política, pela grande identificação desta profissão com uma atuação clínica (CFP, 2008), 

mesmo que na perspectiva de uma clínica ampliada. Porém, estas questões precisam ser 

investigadas. 

Ribeiro et al. (2006) realizaram um estudo sobre as representações sociais de 

profissionais que trabalham com aids sobre o atendimento e o tratamento, incluindo a 

presença de 12 psicólogas/os em um total de 61 profissionais entrevistados/as. Entre as 

conclusões do estudo, as autoras destacam que formações acadêmicas diferentes influenciam 
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as representações sobre soropositividade e estas representações relacionam-se com as práticas 

profissionais, como já é esperado. Este estudo também destacou que enquanto os/as 

profissionais da área médica valorizaram mais os aspectos técnicos na relação profissional-

usuário, os/as profissionais das ciências humanas demonstraram maior preocupação e atenção 

para os aspectos psicossociais e subjetivos. Apesar disso, as autoras discutem que em 

algumas instituições de referência no atendimento às IST/HIV-aids, psicólogas/os e 

assistentes sociais priorizam entrevistas de coleta de dados dos/as usuários/as em detrimento 

do estabelecimento de vínculo e escuta qualificada com estes sujeitos. Essa aparente 

contradição entre a crença na valorização da subjetividade e a ausência de atenção qualificada 

à dimensão subjetiva e, portanto, psicológica, do processo saúde-doença-cuidado em 

situações concretas parece sugerir que as rotinas, fluxos e burocracias do trabalho em saúde 

pública repercutem na atuação profissional e devem ser explicitadas e analisadas com a 

seriedade que a constatação exige.  

Nessa mesma direção, uma pesquisa nacional sobre as práticas da/o psicóloga/o no 

campo das IST/HIV-aids apontou que as dificuldades relatadas pelas/os profissionais 

relacionam-se, dentre outros aspectos, com a objetividade do trabalho em saúde: “questões 

administrativas, gestão dos Serviços, trabalho em equipe multiprofissional e em rede, número 

de psicólogos(as) e sobrecarga de trabalho e algumas especificidades da população atendidas 

no viver com HIV/Aids” (CFP, 2009, p. 32). Essa pesquisa buscou investigar os modos de 

atuação profissional, os desafios e limites, dilemas e conflitos da prática cotidiana, as ações 

apontadas como inovadoras, apresentando sugestões e demandas das/os participantes da 

pesquisa.    

Apesar de muitos estudos destacarem as críticas que a psicologia vem sofrendo por 

sua atuação na saúde coletiva baseada no modelo clínico clássico (REGINA BENEVIDES, 

2005; LILIANE CARVALHO; MARIA BOSI; JOSÉ FREIRE, 2009; MAGDA 

DIMENSTEIN; JOÃO MACEDO, 2012; ANA PIRES; TÂNIA BRAGA, 2009), os relatos 

de experiência analisados ressaltaram novas possibilidades de atuação baseadas em análises 

institucionais, contextuais e políticas. A necessidade de repensar a atuação e formação 

profissionais é um discurso já muito difundido entre as/os profissionais da psicologia que 

atuam em políticas públicas e os trabalhos analisados indicam que há profissionais 

inquietas/os, produzindo reflexões teórico-práticas críticas sobre a sua atuação.  

Porém, embora as/os profissionais de psicologia estejam inseridas/os nas políticas de 

IST/HIV-aids desde a sua formulação e realizem uma ampla produção sobre a temática, 
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poucas pesquisas têm investigado especificamente a atuação psicológica nestes espaços. 

Ampliar a discussão sobre a inserção da/o profissional de psicologia nas políticas públicas de 

saúde, de forma geral e no campo das IST especificamente, poderá subsidiar o trabalho de 

profissionais que atuam na área, propiciando uma reflexão sobre as práticas e, a longo prazo, 

possibilitando melhorias na qualidade dos serviços prestados à população atendida nestes 

serviços. Consideramos, ainda, que pesquisas sobre a atuação psicológica nesse contexto são 

necessárias para a superação de verdades consolidadas em um campo em pleno movimento. 

Além disso, há outra consideração significativa a fazer sobre o lugar da clínica 

psicológica no campo das IST/HIV-aids. Já temos arraigada a ideia que na psicologia há uma 

tendência em dicotomizar a atuação psicológica em políticas públicas como uma prática 

clínica clássica5 ou como uma atuação institucional/política (portanto, não clínica), como se 

a/o profissional de psicologia estivesse engajada/o em um ou outro extremo. Ademais, já é 

tomado como verdade que este é um mal intrínseco e decorrente da formação 

descontextualizada oferecida às/aos estudantes de psicologia (NEUZA GUARESCHI et al., 

2009; SÉRGIO RIBEIROL; CRISTINA LUZIO, 2008; IANNI SCARCELLI; VIRGÍNIA 

JUNQUEIRA, 2011). No entanto, percebemos que ainda é necessário compreender em que 

medida estes dois aspectos se relacionam, já que alguns estudos atuais (JULIANE 

ANDRADE; CRISTIANE SIMON, 2009; JACQUELINE MOREIRA; ROBERTA 

ROMAGNOLI; EDWIGES NEVES, 2007; ANA SUNDFELD, 2010) ressaltam a 

necessidade de reconstrução da clínica psicológica diante dos contextos de atuação em saúde 

pública/coletiva. Dessa forma, considerando as necessidades de revisão e ampliação da 

clínica psicológica no contexto das IST/HIV-aids, realizaremos algumas considerações sobre 

o sentido de clínica ampliada nas pesquisas e estudos psicológicos. 

 

 

 

 

                                                           
5 Aqui vamos adotar a atuação clínica ou psicologia clínica como prática clássica em vez de tradicional na área 

de psicologia, para evitar a tendência a tomar conclusões como verdades permanentes quando elas devem ser 

entendidas como construídas e condicionadas historicamente, condizente com o referencial teórico-

metodológico que inspira o presente estudo.  
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3. A ATUAÇÃO PSICOLÓGICA NA PERSPECTIVA DA CLÍNICA 

AMPLIADA: ALGUMAS CONSIDERAÇÕES  

Diversos estudos que discutem a inserção da psicologia em serviços públicos de 

saúde, e mais recentemente na assistência social, têm se apropriado do conceito de clínica 

ampliada para designar práticas psicológicas mais engajadas com as necessidades dos 

contextos de atuação (DIWLAY BRITO et al., 2015; ANA DETTMANN; ELIZABETH 

ARAGÃO; LILIAN MARGOTTO, 2016; JOÃO FERREIRA NETO, 2008; SHEILA 

MURTA; TANIMAR MARINHO, 2009; MAISA RIBEIRO; TOMMY GOTO, 2012; 

DANIELA SCHNEIDER et al., 2016; ANA SUNDFELD, 2010). Originário do campo da 

Saúde Coletiva, o termo clínica ampliada foi proposto por Gastão Campos (1996/1997), em 

uma tentativa de problematização da clínica (biomédica) nos serviços públicos de assistência 

à saúde. 

Almejando a superação do modelo biomédico, centrado na doença e no corpo, a noção 

de clínica ampliada propõe a “transformação da atenção individual e coletiva, de forma que 

possibilite que outros aspectos do Sujeito, que não apenas o biológico, possam ser 

compreendidos e trabalhados pelos profissionais de saúde” (GUSTAVO CUNHA, 2005, p. 

12). Assim, a clínica ampliada reivindica a saída da zona de conforto em vários âmbitos do 

trabalho em saúde, exigindo a ampliação do objeto da clínica, ou aquilo sobre o qual se 

trabalha; do objetivo da clínica, ou finalidade do trabalho em saúde; e, por consequência, dos 

meios de intervenção utilizados para atender às necessidades do campo (CAMPOS, 2012; 

CAMPOS; AMARAL, 2007).  

O objeto da clínica, sendo aquilo sobre o qual os esforços são direcionados, sobre o 

qual a clínica se responsabiliza, tem sobre ele concentrados os esforços de operacionalização 

dessa prática, através de conhecimentos e ações operados pelos/as profissionais de saúde, 

para que os objetivos da clínica possam ser alcançados (CAMPOS, 2012; CAMPOS; 

AMARAL, 2007). No campo da medicina tradicional, o objeto da clínica tem sido o 

tratamento das doenças. A sua ampliação sugere a agregação dos problemas de saúde, ou 

seja, das situações que aumentam o risco ou vulnerabilidade das pessoas. Porém, a ampliação 

mais efetiva desse objeto seria o reconhecimento de que não existem problemas de saúde ou 

doenças sem que estejam encarnadas em sujeitos. Por esse motivo, essa clínica também pode 

ser denominada “clínica do sujeito” (CAMPOS; AMARAL, 2007).   

A ampliação do objetivo ou finalidade da clínica pressupõe que essa prática 

contribuirá para a ampliação do grau de autonomia dos/as usuários/as. Assim, além de 
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almejar a produção da saúde por meios diversos – recursos curativos, preventivos, de 

reabilitação e/ou cuidados paliativos –, a clínica também intentaria ampliar a capacidade das 

pessoas de lidarem com suas próprias redes ou sistemas de dependências. 

Autonomia entendida aqui como um conceito relativo, não como a ausência de 

qualquer tipo de dependência, mas como uma ampliação da capacidade do usuário 

de lidar com sua própria rede ou sistema de dependências. A idade, a condição 

debilitante – hipertensão, diabete, câncer, etc., o contexto social e cultural, e, até 

mesmo, a própria subjetividade e a relação de afetos em que cada pessoa 

inevitavelmente estará envolvida. A ampliação do grau de autonomia pode ser 

avaliada pelo aumento da capacidade dos usuários compreenderem e atuarem sobre 

si mesmo e sobre o mundo da vida. O grau de autonomia se mede pela capacidade 

de autocuidado, de compreensão sobre o processo saúde/enfermidade, pela 

capacidade de usar o poder e de estabelecer compromisso e contrato com outros 

(CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 852). 

Diante das alterações propostas quanto ao objeto e objetivo da clínica, os meios de 

intervenção, consequentemente, precisam ser revistos, sejam eles diagnósticos ou curativos. 

Isso porque eles precisarão abarcar a complexidade da inclusão das dimensões sociais e 

subjetivas no cuidado em saúde, e não apenas a biológica. Dessa forma, é necessário 

considerar o contexto concreto em que as pessoas estão situadas, agregando elementos das 

histórias de vida de cada sujeito, reconhecendo os fatores de risco e proteção associados 

(CAMPOS; AMARAL, 2007). 

Assim, a inovação consistiria em, sem desconsiderar a objetividade do cuidado em 

saúde, combiná-la com a escuta das vivências do/a usuário/a, com particular atenção à 

demanda que o/a levou a buscar o serviço de saúde (CAMPOS, 2012). Portanto, o intuito 

dessa nova proposta de clínica é, mais do que superar o modelo biomédico e centrado no 

adoecimento, construir propostas de conciliação entre a padronização de condutas 

diagnósticas e terapêuticas e a singularidade da vida cotidiana, demandando adaptações das 

regras gerais às variações do caso a caso (CAMPOS; AMARAL, 2007). Ou seja, reconhecer 

os limites da Biomedicina e dos diversos saberes e classificações do campo da saúde, sem 

contudo desconsiderá-los (CUNHA, 2005). Campos e Amaral (2007) propõem que, para 

efetivação dessa proposta, seria necessário apostar na reconstrução de certo traço artesanal 

do trabalho clínico, mesmo considerando a complexidade das instituições de saúde 

contemporâneas. 

Dessa maneira, a construção de uma clínica ampliada e compartilhada pressupõe a 

realização de um trabalho coletivo, que inclua não apenas o diálogo entre os/as diversos/as 

profissionais de saúde, mas também a busca de co-responsabilização entre o/a profissional e 

o/a usuário/a. Além disso, faz-se necessário a revisão das práticas e a consideração de 

conhecimentos já sistematizados em outras áreas, considerando que o sujeito será 



35 

 

compreendido para além da sua dimensão biológica ou orgânica (CAMPOS; AMARAL, 

2007). Na prática, no contexto da clínica médica, “a terapêutica não se restringirá, em 

consequência, somente a fármacos e à cirurgia; há mais recursos terapêuticos do que esses, 

como, por exemplo, valorizar o poder terapêutico da escuta e da palavra, o poder da educação 

em saúde e do apoio psicossocial.” (CAMPOS; AMARAL, 2007, p. 852).  

Como essa noção tem sido utilizada no âmbito das discussões sobre os fazeres da 

psicologia, cabe-nos, então, compreender como ela tem sido apropriada pelos estudos nessa 

área. Dessa maneira, contextualizados com a literatura, investimos na compreensão das 

práticas discursivas das/os psicólogas/os sobre os seus fazeres valorizando o traço artesanal, 

aquilo que é feito no cotidiano do trabalho e que não é apenas protocolar.  

Ferreira Neto (2008), discutindo as mudanças nas práticas em psicologia clínica no 

Brasil, no contexto da saúde mental, ressalta que, em oposição à caracterização da clínica 

clássica – definida como um modelo mais homogêneo, voltada para o indivíduo, em 

atividades de psicodiagnóstico ou psicoterapia, com predominância de abordagens de 

orientação psicanalítica, exercida em consultórios privados e para uma clientela específica – 

as novas concepções de clínica, denominadas por alguns autores como “práticas emergentes” 

(LO BIANCO et al., 1994), constituem-se de um panorama multifacetado e em processo de 

construção. Nesse cenário, de forma geral,  

os profissionais não possuem majoritariamente a condição de liberal autônomo, mas 

estão vinculados a órgãos públicos, organizações não governamentais, projetos de 

trabalho em equipe ou alguma outra forma de inserção institucional. A clientela 

dessa clínica, realizada em novas bases, em sua maioria, pertence aos segmentos 

mais pauperizados da população que, até a década de 80, não tinha acesso aos 

serviços psicológicos. Em função disso testemunhamos a atual proliferação de 

expressões que “qualificam” a clínica, tais como: “clínica do social”, “clínica 

ampliada”, “clínica transdisciplinar” (FERREIRA-NETO, 2008, p. 110). 

Nessa perspectiva, o autor destaca que, no contexto da saúde mental, a noção de 

clínica ampliada teria a importante tarefa de não apenas superar a clínica clássica, mas 

também promover uma conciliação entre as práticas de reabilitação psicossocial e as práticas 

clínicas. Nesse sentido, ganham importância as ações voltadas para a produção de saúde, 

alívio do sofrimento, aumento da autonomia e do autocuidado, construção da cidadania etc.  

Entrevistando psicólogas/os associadas/os aos serviços de saúde mental de Belo 

Horizonte/Minas Gerais, com o intuito de perceber a operacionalização dessa clínica, o autor 

salienta que o conceito de clínica ampliada tem ganhado força e destaque como uma forma 

produtiva de manejar a tensão entre clínica e política. O referido estudo revelou que o 

encontro entre clínica e políticas públicas tem fomentado a criação de novas dimensões da 
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prática clínica, mesmo que elementos dos modelos clássicos ainda estejam presentes na 

atuação das/os profissionais nos serviços públicos de saúde. A mistura desses elementos 

clássicos e emergentes, denominada pelo autor como entrecruzamento, foi menos significada 

como “um atravessamento dificultador da clínica a ser evitado (como no modelo clássico) e 

mais como fator potencializador de um tratamento que pensa o paciente como sujeito e como 

cidadão” (FERREIRA NETO, 2008, p. 117).  

Nessa mesma direção, um estudo que focalizou a atuação psicológica no contexto da 

Política de Assistência Social, realizado por Dettmann, Aragão e Margotto (2016), enfatiza 

que a perspectiva ampliada de clínica pressupõe ultrapassar os limites do indivíduo e 

compreender as questões coletivas e políticas, relações e jogos de poder que conformam as 

políticas de gestão e controle da vida, bem como os movimentos de resistência construídos 

cotidianamente, fabricando modos específicos de subjetivação. Nesse sentido, no contexto de 

práticas da psicologia, a clínica se configura como um instrumento político, na medida em 

que pode problematizar e questionar os processos de produção de subjetividade, ancorados 

em ideologias dominantes e hegemônicas (DETTMANN; ARAGÃO; MARGOTTO, 2016). 

Essa clínica pode ocorrer nos mais diversos espaços, dependendo cada vez menos de uma 

estrutura delimitada de setting e mais de uma construção coletiva, não individualizante e 

inventiva das práticas psicológicas.  

A conexão entre clínica e política também é ressaltada por Sundfeld (2010), ao propor 

que, na perspectiva da clínica ampliada, “a clínica existe em interface com a política, pois o 

encontro ocorre entre modos de subjetivação fabricados no coletivo, no plano social, em que 

o instituído e o novo são forças em movimento” (SUNDFELD, 2010, p. 1084). Para Sundfeld 

(2010, p. 1079), o modelo tradicional de clínica despreza a perspectiva da subjetividade como 

produzida e modelada no tecido social e histórico, em um movimento dinâmico de 

construções e desconstruções. Na perspectiva da clínica ampliada, a psicologia tem a 

possibilidade de construir uma atuação crítica aos modelos normativos em saúde, com 

abertura para experimentações e comprometida em “religar clínica-política-produção de 

modos de vida”. 

Murta e Marinho (2009), relatando uma experiência de atuação psicológica na Política 

de Assistência Social, utilizam o conceito de clínica ampliada para referir-se a uma atuação 

em comunidade, fora do setting tradicional da/o psicóloga/o clínica/o, caracterizando essa 

atuação como desenvolvida em equipes multiprofissionais, com utilização de recursos 

diversos (oficinas, grupos psicoeducativos e visitas domiciliares) e voltada para pessoas ou 
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grupos com sofrimentos não necessariamente relacionados a uma patologia. Ao descrever a 

ampliação dessa clínica, referem que ela se torna ampliada em diversos sentidos: 

Quanto ao seu foco de intervenção (de indivíduos para coletividades),  ao espaço 

físico (da sala privativa e confortável às instituições diversas), à população atendida 

(de pessoas de classe social abastada à pessoas de baixa renda), às suas estratégias 

(da psicoterapia individual à terapia comunitária e campanhas educativas), às suas 

teorias (das voltadas para o intrapessoal às ecológicas), aos agentes de execução do 

trabalho (do trabalho conduzido apenas pelo psicólogo ao conduzido por 

profissionais com diferentes saberes) e aos níveis de prevenção (do tratamento e 

reabilitação à prevenção e promoção de saúde). (p. 59-60). 

Também em uma perspectiva de ampliação de setting e inserção comunitária, 

Schneider et al. (2016) relatam uma experiência clínica na comunidade, a partir de 

intervenção realizada com adolescentes em situação de vulnerabilidade. Os autores defendem 

que essa clínica deve possibilitar alcançar o sujeito em suas múltiplas dimensões, na direção 

da integralidade da atenção e não apenas com foco nas suas dificuldades ou sofrimentos. 

Dessa maneira, ações de promoção de saúde e articulações intersetoriais são ressaltadas como 

formas de ampliação do cuidado e redução das vulnerabilidades, na perspectiva de construção 

da clínica ampliada.  

Brito et al. (2015), realizando considerações sobre a prática psicológica e o campo da 

clínica, propõem a discussão do conceito de transdisciplinaridade como elemento chave para 

compreensão da clínica ampliada no âmbito da psicologia. Para os autores, a aceitação dos 

limites das diversas disciplinas para compreensão do fenômeno saúde-doença, e a 

necessidade de integrar abordagens e saberes, rompendo as fronteiras epistemológicas, 

favorece a reformulação de práticas e a construção de uma clínica ampliada dirigida pela 

transdisciplinaridade.  

Lima (2005), em pesquisa que analisou a atuação psicológica em serviços públicos de 

saúde de Salvador/Bahia, ressalta a presença das dimensões biológicas, psicológicas, sociais e 

culturais na significação dos problemas de saúde e, consequentemente, do processo saúde-

doença-cuidado. Ao analisar trajetórias de atuação psicológica mais ou menos engajadas com 

as necessidades dos contextos de atuação, propõe o que ela denominou de “Atuação 

Psicológica Coletiva” (APC), que se define como uma atuação profissional socioeconômica e 

culturalmente orientada (LIMA, 2005). Assim, ao utilizar uma escuta cautelosa como sua 

principal ferramenta de trabalho, essa proposta de atuação seria mais condizente com os 

cenários de atuação no SUS, aproximando-se da proposta de revisão e ampliação da clínica 

psicológica nos serviços de saúde pública.  
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No contexto da atuação psicológica, portanto, a construção da clínica ampliada tem 

sido compreendida a partir de atuações que questionem práticas individualizantes e 

descontextualizadas, permitindo a invenção de novos fazeres e saberes nos diversos espaços 

de atuação. As inovações referem-se à forma de atuar, permitindo a articulação entre 

profissionais, setores e políticas (meios de intervenção); aos espaços onde essas intervenções 

ocorrem, em uma perspectiva ampliada de setting (meios de intervenção); às pessoas às quais 

as ações são direcionadas (objeto da clínica); aos saberes considerados e recorridos para dar 

conta da complexidade das demandas dos campos de atuação (meios de intervenção); e aos 

objetivos que norteiam essas intervenções, com especial destaque para o compromisso 

político de questionar modos de subjetivação instituídos e fomentar a construção da 

autonomia dos/as usuários/as (objetivo da clínica). Almejando, dessa maneira, a 

operacionalização da integralidade da atenção à saúde.  

Porém, é importante lembrar, como já dito anteriormente, que elementos da clínica 

clássica, construídos no tempo longo (SPINK, 2010) de emergência da psicologia como 

ciência e profissão, ainda se fazem presentes, mesmo nas práticas que ocorrem na perspectiva 

da clínica ampliada. Ferreira Neto (2008) salienta que o surgimento das “práticas 

emergentes” não necessariamente garantiu o engajamento sociopolítico dessas práticas. 

Assim, ocorrem desde simples adaptações até atuações inovadoras. Para Sundfeld (2010), é 

necessário tomar cuidado quando na utilização da expressão clínica ampliada como 

qualificadora das práticas, para que ela não mascare velhos modos de atuar. Dessa maneira, 

estudos que busquem compreender como e em que medida novas práticas psicológicas têm 

sido gestadas nos serviços públicos de assistência à saúde são relevantes e necessários. 
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4. ABORDAGEM TEÓRICO-METODOLÓGICA: INSPIRAÇÕES DA 

PSICOLOGIA SOCIAL CONSTRUCIONISTA 

Este estudo está baseado teórico-metodologicamente no movimento construcionista 

da Psicologia Social, na direção em que ela se ocupa em investigar as formas de linguagem 

que permeiam a sociedade, os modos pelos quais são negociadas e suas implicações para o 

contexto social mais amplo. Nessa perspectiva, a linguagem ganha destaque na produção do 

conhecimento, entendido não como algo que “as pessoas possuem em algum lugar dentro da 

cabeça, mas como algo que as pessoas fazem juntas. As linguagens são essencialmente 

compartilhadas”, defende Kenneth Gergen (1985, p. 310). Este enfoque propõe, portanto, o 

deslocamento da explicação dos processos de construção do conhecimento como internos ao 

sujeito para a exterioridade dos processos e contextos de interação humana (SPINK; ROSE 

FREZZA, 2013). 

Por muito tempo, porém, a tradição ocidental de construção de conhecimento 

adotando uma perspectiva individualista prevaleceu como hegemônica, criando práticas 

culturais, setores e instituições sociais, políticas públicas, entidades formais de justiça etc. 

Somente a partir do século XX, novas condições mundiais contribuíram para a emergência de 

mudanças na forma de relação existente entre as pessoas, com destaque para os avanços 

tecnológicos que permitiram que os habitantes do planeta alcançassem um grau de 

familiaridade e interdependência não vivenciado anteriormente. Diante deste cenário de 

intensa globalização e crescimento das possibilidades de relacionamento entre as pessoas, a 

ênfase individualista passou a ser questionada quanto ao seu estatuto de verdade e capacidade 

de resposta às demandas de um mundo em plena interdependência (GERGEN, 1996).   

O convite do movimento construcionista não é necessariamente estabelecer uma 

ruptura radical com os conhecimentos produzidos no momento presente de um novo estudo, 

de uma nova reflexão sobre algo, mas realizar uma revisão das tradições, uma avaliação 

autorreflexiva, que desvele crenças, conhecimentos e práticas; e explorar possibilidades 

alternativas de investigação, expandindo o alcance e significação das pesquisas em ciências 

humanas (GERGEN, 1996).   

Essa mudança na forma de enxergar o conhecimento e a produção de significados foi 

denominada como “giro linguístico”, expressão que surgiu nos anos 1970 e 1980, 

caracterizando uma transformação que aconteceu na filosofia e nas ciências humanas e 

sociais, e que estimulou uma ênfase maior ao papel desempenhado pela linguagem na 

produção do conhecimento. Mas não somente, como destaca Tomás Ibáñez (2004) 
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ele [o giro linguístico] contribuiu para que fossem esboçados novos conceitos sobre 

a natureza do conhecimento, seja ele o do sentido comum ou o científico, para 

permitir que surgissem novos significados para aquilo que se costuma entender pelo 

termo “realidade” – tanto “social” ou “cultural” quanto “natural” ou “física” – e a 

desenhar novas modalidades de investigação proporcionando outro contexto teórico 

e outros enfoques metodológicos (p. 19-20). 

Nessa perspectiva, rompe-se o vínculo semântico entre palavra e mundo, significante 

e significado. Com a noção de giro linguístico ressalta-se que não é o mundo como realidade 

independente que define a construção do conhecimento, mas o interesse daquele que quer dar 

conta do mundo. Nesse sentido, as declarações de verdade originam-se de construções 

discursivas e compromissos ideológicos. Porém, para o construcionismo, “não é a ideologia 

subjacente nem a história textual o que molda e dá forma a nossas concepções de verdade e 

de bem. Ao invés disso, se trata de um processo social”, segundo afirma Gergen (1996, p. 67, 

tradução nossa).   

A principal característica do movimento construcionista é o entendimento do 

conhecimento como uma construção social6, como um produto das nossas relações 

comunitárias (GERGEN, 1996). Dessa forma, todos os conhecimentos produzidos são fruto 

de acordos socialmente compartilhados em relações sociais reais; dito de outra forma, “tudo o 

que consideramos real é resultado de uma construção social. Ou seja, de maneira mais 

contundente, nada é real, a menos que as pessoas concordem que assim o seja”, destacam 

Kenneth Gergen e Mary Gergen (2010, p. 20). 

Isso implica reconhecer que as palavras não captam a realidade tal como ela é, nem 

que existe uma correspondência entre palavra e objeto real, mas que o grau de adequação de 

uma palavra para retratar determinado objeto ou determinada “realidade” é uma questão de 

convenção social (GERGEN, 1996). Destarte, assumir os pressupostos construcionistas 

acarreta consequências para a forma de entender a pesquisa científica e a construção do 

conhecimento. Nessa perspectiva, o conhecimento científico é válido para descrever 

                                                           
6 A ênfase na construção social do conhecimento e as críticas à abordagem que reconhece o conhecimento como 

algo edificado internamente por meio de uma observação neutra e objetiva, como se a mente individual pudesse 

refletir as características e condições de uma realidade independente do indivíduo, aproxima o construcionismo 

da abordagem construtivista da psicologia (RONALD ARENDT, 2003; GERGEN, 1996). Porém, enquanto o 

enfoque construtivista permanece vinculado à tradição do individualismo ocidental, o construcionismo social 

reporta as fontes da ação humana às relações, em que a própria compreensão do “funcionamento individual” 

somente acontece referenciada ao intercâmbio comunitário. Na perspectiva construcionista a “mente” e o 

“mundo” perdem seus status ontológicos e são reconhecidos como conceitos integrados à linguagem e, portanto, 

práticas discursivas passíveis de negociação (GERGEN, 1996).  Além disso, Arendt (2003) situa o 

construtivismo no âmbito da psicologia do desenvolvimento e o construcionismo na esfera da psicologia social.  
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determinados fenômenos com parâmetros acordados e compartilhados por uma comunidade 

específica, localizada no tempo e no espaço.  

Segundo Spink (2010), o que unifica as diferentes correntes construcionistas é seu 

fundamento crítico-político de questionamento daquilo que é tido como instituído ou 

essencializado. “Basicamente, a postura construcionistas é crítica do status quo: parte-se da 

premissa que X (sendo X um fenômeno qualquer) não precisaria ter existido ou ser como é; 

não é determinado pela natureza das coisas; não é inevitável” (p. 14). Portanto, o 

construcionismo posiciona-se contra visões essencialistas do mundo social, reconhecendo as 

realidades como historicamente datadas, como também concluem Emerson Rasera e Marisa 

Japur (2005). 

O esforço construcionista parte, então, de uma desconstrução de verdades 

naturalizadas e institucionalizadas, como forma de enxergar novas possibilidades de 

construção. Como afirmam Gergen e Gergen (2010, p. 38), “quando as pessoas são capazes 

de ver os limites e os vieses naquilo que comumente se aceita como óbvio, elas ficam livres 

para considerar alternativas”. Ao contrário disso, quando a realidade é tida como dada ou 

objetivada, as relações são cristalizadas, as opções esvaziadas e as vozes silenciadas 

(GERGEN, 1996). 

Para Rasera e Japur (2005), assumir essa perspectiva teórica implica em reconhecer 

que a linguagem não descreve o mundo, mas o constrói continuamente, demonstrando a 

peculiaridade histórica e cultural de construção do conhecimento. Além disso, ela dá destaque 

aos relacionamentos humanos na construção e sustentação do conhecimento, já que o 

significado das palavras advém do seu uso social.  Ação e conhecimento estão, portanto, em 

conexão e diversas maneiras de descrever o mundo acarretam diferentes maneiras de ação 

social. A linguagem, nessa perspectiva, é compreendida como uma forma de intervenção 

ativa no mundo. 

Diante dessa constatação, o/a pesquisador/a construcionista não defende uma postura 

de neutralidade em ciência. Defender uma neutralidade com relação a seus valores seria 

ignorar os impactos do seu trabalho sobre os modos de vida cultural que ele/a apoia ou 

rechaça. Ao invés de um esforço improfícuo de separar vida profissional e pessoal, fatos e 

valores, o construcionismo convida “a uma vida profissional plenamente expressiva, em 

relação às teorias, aos métodos e às práticas que podem indicar a visão que se tem de uma 

sociedade melhor” (GERGEN, 1996, p. 82, tradução nossa). Segundo Spink e Helena Lima 

(2013, p. 80), a noção de rigor metodológico, portanto, compreende a “possibilidade de 
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explicitar os passos da análise e da interpretação de modo a propiciar o diálogo”, dentro e 

fora da comunidade científica.   

O diálogo é apreciado e incentivado nessa perspectiva teórico-metodológica, pois 

com ele é possível enriquecer a própria teoria e evitar a alienação dentro de uma rede restrita 

de relações, promovendo o alcance de pautas dentro de práticas culturais mais amplas. O 

construcionismo, em geral, é contrário a formulações fixas e finais, mesmo aquelas 

elaboradas por aqueles que o defendem (GERGEN, 1996).   

Partindo do pressuposto de que a realidade não pode ser apreendida independente da 

percepção do/a pesquisador/a, na direção de uma suposta separação sujeito-objeto, a pesquisa 

construcionista foca na interação e nas práticas sociais, tendo como alvo da investigação o 

relacionamento entre as pessoas, as interações sociais. E, dessa forma, enfatiza o processo, 

mais do que o indivíduo ou a sociedade, pois o interesse está nos modos de construção do 

conhecimento e do mundo (RASERA; JAPUR, 2005). Dessa maneira, o/a pesquisador/a e o 

objeto de estudo são considerados como construções socio-históricas: “o modo como 

acessamos a realidade institui os objetos que constituem a realidade. Dito de outra forma, a 

realidade não existe independentemente do nosso modo de acessá-la”, destacam Spink e Vera 

Menegon (2013, p. 55).  

Nessa mesma direção, a noção de práticas discursivas tem sido discutida em estudos 

de Mary Jane Spink e colaboradores/as, enfocando a construção do conhecimento como “uma 

prática social, dialógica, que implica na linguagem em uso”, sintetizam Spink e Benedito 

Medrado (2013, p. 23). Ou seja, as práticas discursivas, como linguagem em ação, referem-se 

às formas pelas quais as pessoas constroem sentidos e se posicionam nas interações sociais 

cotidianas. Nessa perspectiva, o sentido é entendido como 

uma construção social, um empreendimento coletivo mais precisamente interativo, 

por meio do qual as pessoas, na dinâmica das relações sociais, historicamente 

datadas e culturalmente localizadas, constroem os termos a partir dos quais 

compreendem e lidam com as situações e fenômenos a sua volta (SPINK; 

MEDRADO, 2013, p. 22). 

A produção de sentido é, portanto, um fenômeno social, dialógico e sociolinguístico 

(já que a linguagem propicia as práticas sociais produtoras de sentido). Por esse motivo, a 

compreensão dos repertórios presentes nas produções discursivas, bem como dos contextos 

interacionais que fomentam a sua emergência, são objetivos primordiais de pesquisas 

realizadas com base nesse referencial teórico-metodológico.  
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Alicerçada no movimento construcionista, a abordagem das práticas discursivas é 

definida por meio de três dimensões básicas: linguagem, história e pessoa. A primeira delas, 

compreendida como prática social, também denominada como linguagem em uso, trabalha 

com os aspectos performáticos da linguagem e as condições de sua produção, abarcando tanto 

o contexto social e interacional, quanto o sentido foucaultiano de construções históricas 

(SPINK; MEDRADO, 2013). 

Nessa perspectiva, o discurso refere-se ao uso institucionalizado da linguagem, à sua 

tendência de permanência e regularidade temporal, mesmo que se admita a possibilidade de 

modificação radical dos discursos pela mudança do contexto histórico. A sua 

institucionalização ocorre no nível dos diferentes domínios de saber, dos diversos sistemas 

disciplinares e políticos, mas também no nível dos grupos sociais mais restritos. Destarte, os 

discursos caracterizam grupos específicos da sociedade em um determinado contexto e 

momento histórico. 

Assim, reconhecendo a existência de certas regras e convenções linguísticas que 

conduzem as práticas sociais cotidianas, mantendo a regularidade de determinados discursos, 

a ênfase das práticas discursivas recai não sobre a regularidade, mas sobre a diversidade dos 

sentidos produzidos no cotidiano das interações, sobre a linguagem em uso. Dessa forma, 

com a atenção voltada para as rupturas e irregularidades dos discursos, a pesquisa nessa 

perspectiva convida, a todo o momento, os/as entrevistados/as à produção de sentido, 

podendo gerar práticas diversas, talvez não diretamente associadas à temática original do 

estudo e ainda não pensadas pelos/as entrevistados/as. 

As práticas discursivas, portanto, situam os discursos em um contexto social mais 

amplo, problematizam o contexto discursivo, porém focalizam sua atenção na interação. 

Conceitualmente, mais do que permitirem a compreensão de elementos do discurso, elas 

remetem-se “aos momentos de ressignificações, de rupturas, de produção de sentido, ou seja, 

corresponde[m] aos momentos ativos do uso da linguagem, nos quais convivem tanto a 

ordem como a diversidade” (SPINK; MEDRADO, 2013, p. 26).  

Os elementos que constituem essas práticas são, desta forma, a dinâmica, ou os 

enunciados orientados por vozes de interlocutores presentes ou presentificados no momento 

da interação; os gêneros de fala, formas mais ou menos estáveis dos enunciados orientados 

pelo contexto, tempo e características do(s) interlocutor(es); e os conteúdos, ou repertórios 

linguísticos (SÉRGIO ARAGAKI; PEDRO PIANI; MARY JANE SPINK, 2014) que são as 

unidades de construção das práticas discursivas – termos, descrições, figuras de linguagem e 
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lugares comuns – que circunscrevem o rol de possibilidades de construções discursivas, tendo 

como referência o contexto de produção das práticas e os estilos gramaticais específicos ou 

gêneros de fala que as caracterizam, sendo particularmente útil para compreensão da 

variabilidade das comunicações cotidianas, “quando repertórios próprios de discursos 

diversos são combinados de formas poucos usuais, obedecendo a uma linha de argumentação, 

mas gerando, frequentemente, contradições” (SPINK; MEDRADO, 2013, p. 28).  

A dimensão histórica surge por meio da compreensão da inscrição das práticas 

discursivas em uma perspectiva temporal. O interesse na temporalidade dos repertórios 

interpretativos/linguísticos deriva da noção de contextos de sentido. Admitir a 

contextualização dos sentidos tem como consequência reconhecer a dialogicidade 

permanente entre sentidos novos e antigos. Discursos produzidos em tempos remotos 

permanecem como potenciais produtores de novos sentidos, em outros tempos históricos. 

Com base nessa noção, Spink e Medrado (2013) propõem a análise dos contextos discursivos 

a partir de três tempos históricos: o tempo longo, que se refere aos conteúdos culturais 

construídos ao longo da história da civilização; o tempo vivido, que demarca o tempo de 

inserção na linguagem por meio dos processos de socialização; e o tempo curto, ou o tempo 

das interações e produção dos processos dialógicos. Sobre este último tempo, enfatizam: 

O tempo curto – tempo do acontecimento e tempo da interanimação 
dialógica – é aquele que nos possibilita entender a dinâmica da produção de 
sentido. Nesse tempo, estão em pauta, concomitantemente, a possibilidade 
da compreensão (understanding), da comunicação e a construção discursiva 
das pessoas. Esse é o momento concreto da vida social vista como atividade 
de caráter interativo. Nesse momento específico, as possibilidades de 
combinação das vozes, ativadas pela memória cultural de tempo longo ou 
pela memória afetiva de tempo vivido, fazem-se presentes (SPINK; MEDRADO, 

2013, p. 33).   

Dessa maneira, a compreensão das dinâmicas de produção de sentido ocorre pelo 

esforço de entendimento das interações entre os diferentes tempos – longo, vivido e curto –, 

cenário onde a produção de sentido acontece.  Por fim, a terceira dimensão que se coloca para 

a compreensão das práticas discursivas é a noção de pessoa. A adoção desse vocábulo 

demarca um posicionamento contrário à utilização de terminologias historicamente marcadas 

por dicotomias (sujeito-objeto, indivíduo-sociedade). Com isso, a ênfase recai sobre a 

dialogia, em lugar de ressaltar a individualidade ou a condição do sujeito.  

A pesquisa em uma perspectiva discursiva, então, permite a criação, a invenção e o 

espaço para o novo, quando o próprio ato de fazer pesquisa é entendido como uma prática 

discursiva de produção de sentidos, na interação social, na qual pesquisador/a e pesquisado/a 

posicionam-se e utilizam-se da linguagem para produzir sentido, situados histórica e 
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culturalmente. O/A pesquisador/a, nessa perspectiva, compreende que não irá realizar 

tentativas sucessivas de captar a verdade, mas realizará um esforço de descobrir as maneiras 

pelas quais “as pessoas descrevem, explicam, ou, de alguma forma, dão conta do mundo em 

que vivem (incluindo-se a si mesmas)” (GERGEN, 1985, p. 301). 
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5. PERCURSO METODOLÓGICO 

A investigação científica é aqui entendida como uma prática reflexiva e crítica, 

conforme defendem Mary Spink e Vera Menegon (2013). Dessa maneira, por meio dela 

buscamos explicitar os processos pelos quais as pessoas constroem sentidos e versões da 

realidade. Entendida como uma prática social, reconhecemos estar inseridas no mesmo tempo 

histórico e contexto social das/os participantes desta pesquisa, compartilhando com elas/es as 

possibilidades de dar sentido ao mundo, assim como as convenções forjadas no nosso cenário 

de inserção. A pesquisa construcionista, portanto, trata-se de “um convite a examinar essas 

convenções e entendê-las como regras socialmente situadas”, nas palavras de Spink e 

Menegon (2013, p. 56).  

Nessa perspectiva, algumas noções orientam a ética e a postura assumidas durante a 

realização da pesquisa. Em primeiro lugar, reconhecendo a pesquisa como prática social, 

adotamos uma postura reflexiva7 diante do significado de produção do conhecimento, 

admitindo os efeitos da nossa presença, como pesquisadoras, na estruturação e resultados 

deste estudo. Em segundo lugar, prezamos pela visibilidade dos procedimentos de produção e 

análise dos dados, considerando a noção de indexicalidade que vincula os sentidos 

produzidos aos seus contextos de produção. Em terceiro lugar, reconhecemos a 

“complexidade dos fenômenos sociais e a impossibilidade de controlar todas as variáveis 

intervenientes” (SPINK; MENEGON, 2013, p. 44). Dito de outra maneira, admitimos a 

noção de inconclusividade por reconhecer a processualidade dos contextos estudados.8 Por 

último, aceitamos que a dialogia é inerente à relação estabelecida entre pesquisadores/as e 

participantes, permitindo a construção de práticas discursivas polissêmicas e, por vezes, 

contraditórias (SPINK; MENEGON, 2013; SPINK; MEDRADO, 2013). 

Dessa forma, buscamos analisar criticamente discursos e práticas discursivas sobre 

atuação psicológica em IST/HIV-aids, a partir de exame em profundidade dos repertórios 

linguísticos (ARAGAKI; PIANI; SPINK; 2014) de construção de sentido utilizados pelas/os 

pessoas participantes da pesquisa. Para tanto, explicitaremos os passos da análise e da 

                                                           
7 Essa postura remete-nos à noção de reflexividade, destacada por Spink e Menegon (2013), referindo-se “à 

espiral de interpretação e aos efeitos da presença do pesquisador nos resultados da pesquisa” (p. 45). Em 

pesquisas qualitativas orientadas por epistemologias construcionistas, a subjetividade do/a pesquisador/a é um 

recurso a mais que deve ser explorado na construção do estudo. 

8 Spink e Menegon (2013) adotam as três formas de superação dos “horrores metodológicos”: indexicalidade, 

inclusividade e reflexividade, propostas por Woolgar (1988), para o desenvolvimento de uma postura 

construcionista de produzir conhecimento. 
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interpretação a que chegamos, prezando pela garantia da comunicação em ciência (SPINK; 

LIMA, 2013), com o intuito de desfamiliarização da noção de retórica da verdade, isto é, a 

suposição legitimada pelo método científico de que há uma verdade transcendental a ser 

acessada. Para o construcionismo, “a verdade é a verdade de nossas concepções, de nossas 

instituições, de nossas relações, de nossos acordos sociais” (SPINK, 2010, p. 13), portanto, 

ela é construída por meio de processos intersubjetivos.  

 

 

5.1 PESSOAS PARTICIPANTES 

As/os pessoas participantes deste estudo são psicólogas/os vinculadas/os aos 

serviços de IST/HIV-aids oferecidos pelo Sistema Único de Saúde em uma cidade da Bahia, 

identificadas/os através das Secretarias Estadual e Municipal de Saúde. Participaram desta 

pesquisa as/os profissionais que atuam em serviços especializados nesta cidade há pelo 

menos seis meses e que aceitaram o convite espontaneamente e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (critérios de inclusão). Aquelas/es profissionais 

que, embora preenchessem os critérios de inclusão, se recusassem a participar da pesquisa e 

assinar o TCLE, não poderiam participar da pesquisa (critérios de exclusão), o que não 

ocorreu.  

Do total de dez profissionais vinculadas/os aos quatro serviços de referência que 

entramos em contato, entrevistamos nove psicólogas/os, pois uma delas se encontrava em 

licença médica no período de produção dos dados. Vale ressaltar que uma das entrevistadas 

está vinculada a dois serviços de referência, totalizando onze cargos de psicólogas/os 

vinculadas/os ao contexto de estudo.  

QUADRO 02 – QUANTIDADE DE PSICÓLOGAS/OS POR SERVIÇO DE ATENÇÃO ÀS 

IST/HIV-AIDS, EM UMA CIDADE DA BAHIA. 

Instituição Quantidade de 

psicólogas/os 

Quantidade de 

psicólogas/os que 

participaram da pesquisa 

Serviço 1 5 5 

Serviço 2 2 2 

Serviço 3 2 2 

Serviço 4 2 1 

TOTAL 10 pessoas, 11 vínculos 9 pessoas, 10 vínculos 
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Fonte: Dados acessados nas entrevistas do estudo, 2017/2018. 

Com idades entre 29 e 58 anos (Quadro 03), as/os profissionais possuem tempos de 

formação e vinculação aos serviços diferenciados. Apenas uma das/os entrevistadas/os possui 

menos de um ano de atuação na área. Todas/os as/os outras/os possuem pelo menos quatro 

anos de atuação em IST/HIV-aids (Quadro 04).  

QUADRO 03 – FAIXA ETÁRIA DAS/OS PARTICIPANTES DA PESQUISA. 

Faixa etária Nº de 

psicólogas/os 

< 30 1 

31 – 35 2 

36 – 40 3 

41 – 45 - 

46 – 50 - 

51 – 60 3 

> 61 - 

TOTAL 9 

FONTE: Dados acessados nas entrevistas do estudo, 2017/2018. 

A maioria das/os profissionais realizou sua formação acadêmica a partir do ano 

2000. Muitas/os realizaram formações posteriores, não necessariamente vinculadas à área de 

atuação em foco. Sobre esse aspecto, sete das/os nove psicólogas/os entrevistadas/os possuem 

formação acadêmica strictu sensu (mestrado e/ou doutorado), número expressivo 

considerando que Jefferson Bernardes (2007) ressalta que, em 2006, apenas 5% das/os 

psicólogas/os vinculadas ao SUS possuíam uma trajetória acadêmica que incluísse pós-

graduação stritu sensu.  

Uma variedade de teorias psicológicas embasa as práticas realizadas nos serviços de 

IST/HIV-aids. Muitas/os profissionais referiram, inclusive, utilizar o conhecimento de 

diferentes teorias para dar conta das demandas do contexto de atuação, incluindo teorias não 

circunscritas ao conhecimento produzido no âmbito da psicologia, mas que caracterizam os 

saberes da saúde pública/coletiva.  
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QUADRO 04: SÍNTESE DO PERFIL DE FORMAÇÃO PROFISSIONAL DAS/OS 

PSICÓLOGAS/OS ENTREVISTADAS/OS. 

Participantes Tempo de 

atuação 

em 

IST/HIV-

aids 

Teorias que embasam 

a prática 

Década de 

formação na 

graduação 

Formações 

posteriores 

P19 10 anos Psicanálise 1980 – 1989 Especialização e 

Mestrado 

P2 21 anos Psicanálise, 

Bioenergética e 

Junguiana 

1990 - 1999 Mestrado 

P3 10 meses Gestalt-terapia, 

Psicologia Social, 

Ciências sociais em 

saúde 

2000 - 2010 Mestrado 

P4 12 anos Psicanálise, 

Construcionismo 

2000 - 2010 Mestrado 

P5 16 anos Psicologia Social, 

Construcionismo 

2000 - 2010 Especialização, 

Mestrado e 

doutorado em curso 

P6 21 anos Psicologia Social, 

Junguiana, Psicologia 

Transpessoal 

1990 - 1999 - 

P7 6 anos Psicanálise 2000 - 2010 - 

P8 6 anos Gestalt-terapia e 

Junguiana 

2000 - 2010 Mestrado e 

doutorado em curso 

P9 4 anos Cognitivo-

comportamental, 

psicologia hospitalar, 

psicologia da saúde, 

Psicologia sistêmica 

2000 - 2010 Mestrado e 

doutorado 

FONTE: Dados acessados nas entrevistas do estudo, 2017/2018.  

 

 

                                                           
9 Preferimos expor dessa maneira, sem associar as características profissionais aos nomes fictícios associados 

aos fragmentos de fala, para evitar ressaltar correspondências que facilitassem a identificação das/os 

entrevistadas/os, já que não comprometeria a análise.   
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5.2 CONTEXTO DA PESQUISA 

A pesquisa foi realizada em quatro serviços especializados em um município da 

Bahia, que são compostos por equipes multiprofissionais, nas quais as/os psicólogas/os 

participantes da pesquisa estão inseridas/os. Apesar das quatro instituições estarem 

vinculadas às políticas de prevenção às IST/HIV-aids, elas possuem especificidades que as 

diferenciam, devido à sua lógica de funcionamento, que aqui serão apresentadas de modo 

geral.  

A maioria dos serviços pesquisados funciona em uma estrutura que comporta um 

Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) e um Serviço de Assistência Especializada 

(SAE) no mesmo espaço físico. Enquanto o primeiro serviço está focado na prevenção, 

testagem e diagnóstico de IST/HIV-aids, o segundo funciona por meio da oferta de 

atendimento ambulatorial especializado, podendo também realizar testagens e 

aconselhamentos, atendendo pessoas que já se encontram em tratamento para alguma IST. 

Nesse contexto, as/os profissionais entrevistadas/os encontram-se vinculadas/os a um desses 

dois serviços, podendo, porém, circular na realização de atividades tanto do CTA quanto do 

SAE.   

 

 

5.3 PRODUÇÃO DE INFORMAÇÕES 

A produção de dados ocorreu por meio de entrevistas individuais semiestruturadas. 

Para Odette Pinheiro (2013), as entrevistas são também práticas discursivas, isto é, são ações, 

ou melhor, são interações contextualizadas e situadas através das quais se produz sentido e 

versões da realidade. Assim, tanto o/a pesquisador/a quanto as pessoas entrevistadas são 

ativas no processo de produção de sentidos, fruto da situação relacional estabelecida (SPINK; 

MENEGON, 2013).  

O contato para agendamento e realização das entrevistas ocorreu diretamente com 

as/os psicólogas/os, após a autorização realizada pelas secretarias de saúde e contato 

realizado com o serviço em que estavam lotadas/os. A maioria das entrevistas foi realizada no 

próprio ambiente de trabalho, sendo apenas duas realizadas em outros locais, pela 

disponibilidade e preferência das/os profissionais.  

Foram realizadas nove (9) entrevistas com duração total de nove horas, vinte e seis 

minutos e quatorze segundos (9h;26m;14s), no período de maio de 2017 a janeiro de 2018. A 

menor entrevista realizada teve duração de quarenta minutos e vinte e oito segundo 



51 

 

(40m;28s), enquanto a entrevista com maior tempo de duração ocorreu em uma hora, 

quarenta minutos e dezenove segundos (1h;40m;19s). A soma total de páginas de transcrição 

das entrevistas resultou em 191 páginas.  

As entrevistas semiestruturadas foram audiogravadas, transcritas na íntegra e 

preparadas para análise. O roteiro de entrevista (Apêndice 1) comportou três amplas 

temáticas, associadas aos objetivos específicos formulados, direcionadas para as/os 

profissionais que atuam nos serviços especializados. Na primeira, buscamos incentivar que 

as/os entrevistadas/os discursassem sobre a sua rotina de trabalho, caracterizando a sua 

atuação no campo das políticas de IST/HIV-aids em termos dos processos de trabalho, 

demandas identificadas, propostas de intervenções e público-chave. Além disso, 

incentivamos que elas/es discorressem sobre estratégias de apoio para enfrentamento da 

infecção não restritas aos conhecimentos da psicologia, denominadas por nós como de 

“ordem não psicológica”, indicadas por elas/es ou espontaneamente trazidas pelos/as 

usuários/as atendidos/as. Na segunda, tratamos das dificuldades e desafios da atuação 

profissional, bem como das estratégias forjadas na práxis para dar conta deles, incentivando a 

descrição de casos concretos. A abordagem dos referenciais teóricos e metodológicos, que 

embasam as práticas profissionais, caracteriza a terceira e última temática abordada, 

descrevendo aspectos da formação, abordagens teórico-metodológicas, concepções de clínica 

e políticas públicas, os quais foram explorados ao longo dos capítulos de análise, devido à 

sua importância, mas não se configurando como um capítulo específico. 

Ressaltamos, ainda, que essa última temática foi timidamente explorada pelas/os 

profissionais. É possível que isso tenha ocorrido por ter sido o último tema abordado nas 

entrevistas, após quase uma hora de conversação e o fator cansaço pode ter atrapalhado a 

produção das falas sobre esse aspecto. Porém, acreditamos também que a forma como as 

perguntas foram formuladas pode não ter contribuído para incentivar a abordagem de 

elementos mais ricos da formação profissional das/os entrevistadas/os. Uma terceira hipótese, 

que merece, ao nosso ver, um investimento intelectual mais arrojado, que não conseguimos 

alcançar aqui, neste estudo, até este momento de conclusão da dissertação, diz respeito ao 

fato de ser muito complexo construir diálogos razoáveis sobre fundamentos teórico-

metodológicos que orientam as práticas psicológicas, sem uma reflexão epistemológica e 

conceitual de cada uma das abordagens passíveis de surgirem quando perguntamos para as/os 

profissionais seus referenciais. O primeiro perigo é produzir uma interpretação que conduza a 

afirmações que este referencial da psicologia é mais compatível com o tipo de prática 
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exercida em tal contexto do que outro, sem uma rigorosa reflexão epistemológica e ético-

política. O segundo perigo, consequência do primeiro, é atribuir todas as mazelas da atuação 

“descontextualidada” à formação na graduação da/o profissional como um “desleixo 

pessoal”, uma falta de implicação profissional intrínseca e desgovernada pessoalmente e, não 

como uma construção complexa que envolve dimensões de temporalidade, que se sobrepõem, 

na ordem do dia a dia. 

 

 

5.4 ANÁLISE DE DADOS 

Fundamentadas na perspectiva construcionista e na noção de práticas discursivas, 

passaremos a explicitar as estratégias e passos por nós utilizados para realização da análise e 

interpretação dos dados, de forma a prezar pela garantia do rigor e comunicação em ciência 

(SPINK; LIMA, 2013). Nessa perspectiva, compreendendo a construção do conhecimento 

como uma prática discursiva, situada no tempo e no espaço, buscamos escolher um método 

de análise de dados em que o contexto de produção e emergência do texto ganhasse destaque 

durante todo o processo analítico.  

Dessa maneira, a análise de conteúdo temático orientou a análise de dados desta 

pesquisa, sendo entendida como uma técnica de investigação para sistematização dos dados e 

formulação de inferências que alcancem os seus significados subjacentes. Em uma 

perspectiva qualitativa, o contexto ocupa uma centralidade na operacionalização desse 

método, porque somente por meio dele é viável a realização da interpretação. Assim, ganham 

destaque o contexto material do texto objeto de análise, mas também o contexto social que 

possibilita a sua emergência. Sobre este último, referimo-nos às “condições que tornam 

possível que esse texto se produza e como se produz (quem é o enunciador/a, a quem se 

dirige, em quais circunstâncias espaciais e temporais se produz, quais acontecimentos o 

tornam possível etc.)”, de acordo com Félix Vázquez-Sixto (1996, p. 46, tradução nossa). 

Portanto, partindo dos dados textuais das nove entrevistas realizadas, a 

operacionalização da análise envolveu a decomposição do texto em unidades, para posterior 

agrupamento em categorias, segundo o critério da analogia. Nessa direção, as semelhanças 

existentes entre as unidades foram consideradas, a partir de critérios estabelecidos 

previamente, conforme os objetivos da investigação e/ou análise. Este processo envolveu três 

etapas: 1. Pré-análise; 2. Codificação; e 3. Categorização (VÁZQUEZ-SIXTO, 1996). 
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A etapa de pré-análise se caracteriza pelo processo de organização do material para 

análise. Nesta etapa, realizamos leituras sucessivas dos textos das entrevistas, destacando 

com a ferramenta de realce do texto presente no editor de texto Microsoft Word os aspectos 

que mais nos chamavam a atenção, por estarem mais diretamente ligados aos objetivos da 

pesquisa. Estabelecemos, também, os objetivos da análise que, em alguma medida, eram 

coincidentes com os objetivos do estudo (Quadro 05), estipulando o material completo das 

nove entrevistas realizadas como o corpus10 documental da análise. Dessa forma, 

clarificamos os conceitos que seriam trabalhados na análise para que pudéssemos dar 

continuidade à sua sequência.  

QUADRO 05: DESCRIÇÃO DA ETAPA DE PRÉ-ANÁLISE DO ESTUDO. 

Objetivos específicos da pesquisa Objetivos da análise 

Identificar demandas de atuação 

psicológica direcionadas às/aos 

profissionais de psicologia 

Elencar as demandas percebidas pelas/os 

psicólogas/os na sua prática com IST-HIV-aids; 

Identificar o relato de demandas não 

circunscritas à relação profissional-usuário. 

Descrever rotinas, fazeres e práticas 

realizados pelas/os psicólogas/os atuando 

em programas de IST/HIV-aids 

Identificar as atividades e ações realizadas, 

caracterizando-as;  

Identificar os objetivos que norteiam as práticas 

psicológicas nesses espaços. 

Descrever casos concretos de 

intervenções realizadas no âmbito da 

assistência psicológica do ponto de vista 

das/os psicólogas/os 

Destacar elementos que se refiriam às diferentes 

dimensões do cuidado à pessoa com IST/HIV-

aids – subjetiva, biológica e social; 

Perceber elementos novos, rupturas, 

reinvenções, contradições. 

Identificar dificuldades encontradas na 

atuação profissional, descrevendo as 

estratégias utilizadas para solucioná-las 

Analisar as dificuldades e possibilidades de 

atuação encontradas na prática psicológica 

nesses espaços, problematizando-as de acordo 

com a literatura. 

                                                           
10 “Se entende por corpus o conjunto de documentos (sejam eles a totalidade do material ou uma amostra deles) 

que constituem os ‘dados’ de onde se parte para a realização da análise” (VÁZQUEZ-SIXTO, 1996, p. 51, 

tradução nossa).  
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Perceber elementos novos, rupturas, 

reinvenções, contradições.  

Identificar fundamentos/referências 

das/os profissionais para atuação em 

programas de IST/HIV-aids. 

 

Destacar e analisar fundamentos/referências da 

atuação profissional em IST/HIV-aids. 

FONTE: Processo de análise adotado no estudo, 2018. 

A etapa de codificação, segunda etapa do processo de análise, caracteriza-se pela 

fragmentação do texto e catalogação dos seus elementos. Portanto, as leituras sucessivas nos 

permitiram estabelecer uma aproximação suficiente com o material de análise, preparando-

nos para o procedimento de fragmentação do texto em unidades de registro e unidades de 

contexto (VÁZQUEZ-SIXTO, 1996). 

As unidades de registro, também denominadas unidades de significado, podem ser 

definidas como os fragmentos do texto que contém significado e que serão submetidos à 

categorização. Podem ser palavras, frases, temas etc. Ainda que existam outros, o critério 

comumente adotado para diferenciá-las é o aspecto semântico. Já as unidades de contexto são 

os fragmentos do texto em que estão contidas as unidades de registro e que permitem a sua 

compreensão. As unidades de contexto fornecem os elementos necessários para 

contextualizar as palavras, frases ou temáticas que caracterizam as unidades de registro e que, 

isoladamente, poderiam dar margem a múltiplas interpretações (VÁZQUEZ-SIXTO, 1996).  

Dessa maneira, escolhemos por apresentar nos capítulos dos resultados desta 

pesquisa as unidades de registro inseridas nas suas unidades de contexto, possibilitando ao/à 

leitor/a visualizar a sua contextualização. Porém, em alguns trechos, com o intuito de destacar 

as unidades de registro, utilizados a ferramenta de edição de texto negrito do Microsoft Word 

para realçá-las.  

Após a fragmentação das unidades, passamos à etapa de catalogação, utilizando 

alguns critérios sugeridos por Félix Vázquez-Sixto (1996), de forma a dar início à 

interpretação de seus sentidos. Dessa maneira, atentas aos objetivos da pesquisa, analisamos: 

presenças e ausência de unidades relacionadas a determinados temas ou finalidades da 

investigação; frequência de aparição, pois mesmo não realizando a análise em uma 

perspectiva quantitativa, organizamos os dados destacando a sua força de aparição, em um 

primeiro momento, para visualizar e tentar compreender se o que se repetia merecia mais a 

nossa atenção pela sua importância ou pela sua estereotipia; direção valorativa ou conteúdos 
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que expressassem juízo de valor; disposição das unidades de registro, percebendo se a ordem 

de aparição das unidades no texto interferia na interpretação de seu significado; por fim, a 

contingência ou a presença de mais de uma unidade de registro em uma mesma unidade de 

contexto (VÁZQUEZ-SIXTO, 1996).  

A etapa de codificação, portanto, ocorreu pela análise do corpus selecionado na 

etapa anterior. Esse processo consistiu na transformação dos dados originais (“dados brutos”) 

em “dados úteis”, que representam o resultado da análise de acordo com os objetivos 

estabelecidos.  

Finalmente, a etapa de categorização objetivou organizar e, por ventura, classificar 

as unidades conseguidas com base em critérios de diferenciação, para assim visualizar os 

dados de forma condensada. Apesar da possibilidade de utilização de diferentes critérios para 

realização da categorização, o mais comum nas análises temáticas é a análise semântica, ou 

seja, as unidades são agrupadas pela semelhança dos seus significados (VÁZQUEZ-SIXTO, 

1996). 

Sendo assim, construímos uma tabela no programa de edição de texto Microsoft 

Word e utilizando a ferramenta copiar e colar, passamos a transferir os trechos das unidades 

de registro e de contexto de cada uma das entrevistas para as colunas da tabela, agrupando-as 

pela similaridade de seus significados. Inicialmente, duas grandes temáticas foram 

construídas, cada uma com quatro categorias temáticas. Foram elas: “sentidos da atuação 

psicológica” e “dificuldades e potencialidades da atuação profissional”. A primeira temática 

referia-se aos sentidos construídos sobre a atuação profissional no contexto das IST/HIV-aids 

e subdividia-se em quatro categorias: atuação (ATUA), demandas (DEMD), atividades 

desenvolvidas (ATIV) e objetivos das intervenções (OBJE). A segunda temática dizia 

respeito à caracterização das dificuldades e estratégias de solução vivenciadas no campo de 

atuação e abarcava outras quatro categorias: potencialidades da atuação da psicologia 

(POTN), dificuldades da atuação (DIFC), desafios do campo (DESF) e estratégias de atuação 

diante das dificuldades (ESTR).  

As categorias aqui são entendidas como “práticas discursivas situadas, sujeitas à 

indexicalidade e à retórica” (SPINK; MENEGON, p. 58). Dessa maneira, em uma 

perspectiva discursiva, elas não expressam um valor ou sentido intrínseco, mas são 

compreendidas a partir dos seus usos e do contexto de sua construção. À medida que 

descrever categorias envolve decisões e reorganização retórica, elas expressam a 

possibilidade de expor posicionamentos de quem fala e dar visibilidade às repercussões que 
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ocorrem na interação. Assim, são também estratégias linguísticas utilizadas para interagir, 

organizar e dar conta do mundo, e suas especificidades não estão desvinculadas dos contextos 

que possibilitaram a sua emergência (SPINK; MENEGON, 2013).  

Dessa forma, sem a pretensão de traduzir fenômenos, a categorização aqui é 

compreendida pela sua função no plano das práticas sociais, não podendo ser entendida 

apartada do seu uso e da história de sua construção. Por esse motivo, o nosso esforço de 

explicitar cada uma de nossas escolhas que permitiram a emergência de cada uma delas.  

Após a criação das categorias citadas, com suas respectivas unidades de registro e de 

contexto, foram realizadas novas leituras das unidades selecionadas e construídas sínteses 

textuais dos conteúdos de cada uma das categorias, como forma de explicitar os sentidos que 

emergiram, para facilitar a posterior discussão dos dados. Ao realizar esse processo, no 

entanto, identificamos que nossas análises estavam nos conduzindo à noção de Clínica 

Ampliada em saúde (CAMPOS, 1996/1997), sinalizando rupturas e ressignificações dos 

discursos construídos sobre atuação psicológica no contexto da saúde pública. Dessa forma, 

debruçando-nos na literatura sobre o tema, decidimos por reformular as categorias criadas, 

tomando como foco de análise as definições trazidas por Gastão Campos e Márcia Amaral 

(2007) sobre os elementos que caracterizam a noção de clínica ampliada no contexto da saúde 

coletiva, analisando-os no contexto de atuação da psicologia.  

Destarte, buscando coerência com a perspectiva aqui adotada, em que as categorias 

não são vistas como fixas e finais, prezando pela característica de recursividade que envolve 

a análise temática categorial, sinalizada por Vázquez-Sixto (1996), a todo momento elas 

foram redefinidas, apuradas e refinadas. Seguindo uma outra advertência de Spink e Lima 

(2013, p. 83): “a análise inicia-se com uma imersão no conjunto de informações coletadas, 

procurando deixar aflorar os sentidos, sem encapsular os dados em categorias, classificações 

e tematizações definidas a priori”11.  

                                                           
11 Spink e Lima (2013, p. 83-84) completam seu raciocínio sobre a produção de conhecimento: “buscamos, 

então, analisar o material que temos a nosso dispor (entrevistas, discussões de grupos, textos etc.) a partir de 

categorias. Mas não são apenas os conteúdos que nos interessam. Para aflorar os sentidos, precisamos entender, 

também, o uso feito desses conteúdos”. Elas sugerem como técnicas de análise, por exemplo, os mapas de 

associação de ideias, árvores de associação e linhas narrativas, que podem ser utilizadas, entre outras, 

considerando o tipo de pesquisa utilizado. Buscamos, ainda que não tenhamos adotado uma das técnicas de 

visibilidade citadas, e sim a análise categorial temática, oferecer ao/à leitor/a os passos detalhados da nossa 

intepretação, expondo ao máximo possível as unidades de registro, que fomentaram as interpretações, e mais do 

que isso, enfatizando os pressupostos que nos orientaram durante todo o processo recursivo de construção das 

categorias, partindo das falas e da literatura e vice-versa. 



57 

 

Sob essa orientação, os dados foram construídos e organizados na dissertação em 

duas novas temáticas: “Atuação psicológica em IST/HIV-aids: desafios da prática 

profissional em saúde pública” e “Sentidos da clínica psicológica nos serviços públicos de 

IST/HIV-aids”12. Assim, a primeira temática diz respeito aos desafios vivenciados na prática 

profissional, assim como às estratégias de enfrentamento forjadas na práxis, e subdivide-se 

em duas categorias: desafios da prática profissional (DESF) e estratégias de enfrentamento 

(ESTR). A segunda temática refere-se à caracterização da clínica psicológica ofertada nos 

serviços de IST/HIV-aids e abarca três categorias: objeto da clínica (OBJT), objetivo da 

clínica (OBTI) e meios de intervenção (INTR) (Quadro 06). Dentro de cada temática, as 

categorias relacionam-se entre si, mas as destacamos individualmente com suas respectivas 

descrições para apresentar ao/à leitor/a os passos da análise temática categorial realizada 

(VAZQUEZ-SIXTO, 1996). São elas: 

QUADRO 06 – ANÁLISE CATEGORIAL-TEMÁTICA SOBRE SENTIDOS DA 

ATUAÇÃO PSICOLÓGICA 

Temática: Atuação psicológica em IST/HIV-aids: desafios da prática profissional em saúde 

pública 

Descrição: Caracterização dos desafios vivenciados na prática profissional e das estratégias 

de enfrentamento forjadas na práxis.  

CATEGORIA DESCRIÇÃO CÓDIGO 

Desafios da 

prática 

profissional 

Sentidos sobre as dificuldades e desafios para atuação nos 

serviços de atenção às IST/HIV-aids. 

DESF 

Estratégias de 

enfrentamento 

Descrição das estratégias utilizadas para solucionar as 

dificuldades e contornar os desafios encontrados no 

cotidiano dos programas 

ESTR 

Temática: Sentidos da clínica psicológica nos serviços públicos de IST/HIV-aids 

Descrição: Caracterização da clínica psicológica ofertada nos serviços de IST/HIV-aids. 

CATEGORIA DESCRIÇÃO CÓDIGO 

Objeto da 

clínica  

Caracterização do objeto sobre o qual se debruça a clínica 

psicológica, englobando o contexto, as pessoas e suas 

OBJT 

                                                           
12 Na organização da dissertação, escolhemos por apresentar primeiramente os desafios vivenciados pela prática 

profissional nos espaços pesquisados (Capítulo 6) porque, de alguma forma, eles têm contribuído para o 

surgimento de novos saberes e fazeres no contexto de atuação, aspectos que serão discutidos mais 

profundamente no capítulo seguinte (Capítulo 7). 
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demandas 

Objetivos da 

clínica 

Descrição das finalidades que orientam as práticas 

psicológicas no contexto pesquisado 

OBTI 

Meios de 

intervenção 

Caracterização dos recursos e estratégias de intervenção 

utilizados pelas/os psicólogas/os para acessar o objeto e 

alcançar os objetivos dessa clínica 

INTR 

FONTE: Entrevistas realizadas pela autora (2017/2018). 

 

 

5.5 ASPECTOS ÉTICOS CONFORME AS RESOLUÇÕES Nº 466/2012 E Nº 510/2016 DO 

CNS 

Em respeito às resoluções nº 466/2012, que regulamenta a realização de pesquisas 

envolvendo seres humanos, e nº 510/2016, que estabelece diretrizes para realização de 

pesquisas no campo das Ciências Humanas e Sociais, esta pesquisa foi submetida e aprovada 

pelo comitê de ética e pesquisa do Instituto de psicologia da Universidade Federal da Bahia, 

com número de CAAE 74489317.9.0000.5686. No que se refere às/aos participantes da 

pesquisa, todas/os tiveram acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

além de um termo específico de permissão de gravação de voz, bem como a todas as 

informações adicionais que desejaram para esclarecimento dos procedimentos de realização 

da pesquisa. Destaco, ainda, que todas/os tiveram seu anonimato preservado, com a utilização 

de nomes fictícios, assim como ocultamento de algumas informações de suas trajetórias 

profissionais, de modo a preservar ao máximo o sigilo das/os participantes. 

Em uma perspectiva construcionista, assumir uma postura ética também nos leva a 

refletir sobre o nosso posicionamento, como psicólogas, entrevistando psicólogas/os sobre 

uma atuação que fez e faz parte da nossa trajetória de formação e prática profissionais. O 

maior desafio, nesse processo, foi estabelecer relações de escuta que tivessem espaço para 

interrogar o óbvio, questionar verdades que também compunham os nossos repertórios 

linguísticos, permitir que novos conhecimentos fossem produzidos, mas que velhos saberes e 

práticas, por nós questionados e problematizados, também pudessem ter lugar de expressão 

nas linhas deste trabalho. Em muitos momentos, realizando o exercício de interrogar o 

sentido de expressões naturalizadas do repertório interpretativo de psicólogas/os e 

profissionais da saúde (como clínica, subjetividade, demanda etc.), em um esforço de 

desfamiliarização, percebemos o estranhamento de algumas profissionais por não 

compreenderem por qual motivo estávamos questionando algo tido como óbvio. Contudo, 
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essas expressões sinalizavam que estávamos conseguindo realizar aquilo a que nos 

propúnhamos, comprometidas com a noção de produção situada de sentidos e práticas. 

 

 

5.6 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS DA PESQUISA  

O produto final desta pesquisa será apresentado às Secretarias Estadual e Municipal 

de Saúde através da entrega do trabalho final da dissertação e da disponibilidade de 

apresentação oral pela pesquisadora principal desta pesquisa das conclusões obtidas com a 

realização deste trabalho para os/as gestores/as e profissionais dos serviços. As conclusões 

também serão apresentadas em formato de artigos e publicações científicas disponíveis para 

acesso da comunidade em geral. 
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6. ATUAÇÃO PSICOLÓGICA EM IST/HIV-AIDS: DESAFIOS DA PRÁTICA 

PROFISSIONAL EM SAÚDE PÚBLICA 

A inserção das/os psicólogas/os no contexto da saúde pública/coletiva produziu 

desafios diversos para a formação profissional, devido às dificuldades enfrentadas para dar 

conta das demandas e necessidades dos novos cenários de atuação. Por muito tempo a 

formação foi responsabilizada pela produção de práticas descontextualizadas e 

descomprometidas com as necessidades sociais da população brasileira (BERNARDES, 

2007; DIMENSTEIN, 1998; DIMENSTEIN; MACEDO, 2007, 2012; GOMES; 

DIMENSTEIN, 2016; LO BIANCO et al., 1994; SPINK, 2003). No entanto, compreendendo 

as críticas sofridas como conhecimentos produzidos em um determinado contexto e, portanto, 

localizados no tempo e no espaço (GERGEN, 1996), admitimos que, como práticas 

discursivas, eles vão se somando a outros acontecimentos e produzindo efeitos.    

Nesse sentido, a atuação psicológica nos serviços públicos de saúde tem produzido 

novos saberes e fazeres (SPINK, 2003), em que as dificuldades e desafios configuram-se 

como importantes aliados da formação em serviço, pois propiciam a revisão das práticas. 

Dessa forma, esse contexto também tem “conformado uma conjuntura privilegiada para o 

desenvolvimento de experiências transformadoras, de novas competências e habilidades 

psicossociais, trazendo inovações para a formação e a requalificação dos modos de atuação 

do psicólogo” (DIMENSTEIN; MACEDO, 2012, p. 233).  

Partimos da compreensão de que o acesso das/os psicólogas/os ao trabalho no SUS 

vai repercutir na oferta de fazeres mais compatíveis com as necessidades da população 

usuária dos serviços públicos de saúde, como ressaltam Sérgio Aragaki, Mary Spink e 

Jefferson Bernardes (2012):  

Mas o SUS, com seus princípios e diretrizes, impacta a forma de atuação, exigindo 

dos psicólogos uma visão menos orientada para a clínica individual e ambulatorial 

e, por conseguinte, mais voltada para a compreensão dos determinantes da saúde-

doença e a contextualização de práticas, considerando o ser humano em suas 

condições históricas, econômicas, sociais e culturais (p. 69, tradução nossa). 

Nessa perspectiva, iniciaremos a nossa análise destacando os desafios enfrentados 

para efetivação da atuação psicológica no contexto de atenção às IST/HIV-aids. Em alguma 

medida, esses desafios refletem as dificuldades de efetivação das práticas nos diversos 

contextos da saúde pública. A escolha por começar por esse ponto justifica-se pela 

compreensão, advinda da análise das práticas discursivas produzidas pelas/os psicólogas/os 

acerca da atuação profissional nas políticas e programas de atenção às IST/HIV-aids, de que 

as dificuldades e desafios enfrentados no cotidiano dos serviços de saúde têm fomentado o 
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questionamento de práticas e (re)invenção de saberes e fazeres sobre o lugar da psicologia no 

cuidado em saúde. Consequentemente, sinalizamos que são esses desafios que têm forçado a 

ampliação da perspectiva da atuação psicológica, já que eles apontam para os limites dos 

conhecimentos da psicologia responder sozinha aos problemas colocados pela práxis. 

O primeiro desafio que se impõe às/aos profissionais de psicologia, com a inserção 

nos serviços de atenção às IST/HIV-aids, é a formação profissional para o campo. Isso 

porque, ao depararem-se com a realidade das demandas dos serviços públicos de saúde, as/os 

psicólogas/os identificam as lacunas produzidas por uma formação mais clássica a que 

tiveram acesso, reconhecendo a necessidade de desenvolver novos conhecimentos e 

competências para dar conta de toda a complexidade do cuidado em saúde, ampliando o olhar 

e as possibilidades de intervenção.  

Nesse contexto, a própria noção de indivíduo, que por muito tempo orientou a prática 

privada das/os psicólogas/os, identificada com um modelo médico-normativo, em uma 

perspectiva diagnóstica e clínica, precisa ser revista para que não produza práticas 

dissociadas dos contextos sociossanitários e da noção de integralidade, como propõem os 

novos cenários de atuação, sinalizam Spink e Gustavo Matta (2007). Dessa forma, Spink 

(2003) defende que a atuação em instituições de saúde requer a expansão dos referenciais 

utilizados em duas direções distintas: 

1. Uma expansão do referencial contextual, ou seja, a busca de dados que permitam 

melhor localizar o psicólogo e seu cliente na dinâmica social e/ou institucional. 2. 

Uma expansão do referencial teórico, no sentido de conseguir trabalhar com a 

alteridade, ou seja, com a perspectiva de um “outro” definido culturalmente como 

diferente do “eu” (p. 134). 

A expansão do referencial contextual remete-nos à compreensão das determinações 

sociais mais amplas que afetam a relação estabelecida com os/as usuários/as atendidos/as. 

Isso inclui a análise das especificidades de classe, reconhecendo que o direito à saúde não é 

equitativamente garantido, que o acesso aos serviços de saúde é desigualmente distribuído 

entre a população e a análise de como tudo isso se expressa na realidade institucional do 

serviço de saúde em que se está inserida/o.  No segundo caso, o que se coloca é o 

reconhecimento de uma realidade multiforme, requisitando um esforço das/os profissionais 

para reconhecerem os lugares sociais e culturais de fala de cada uma das pessoas com as 

quais estabelecem relações, usuários/as ou profissionais da saúde (SPINK, 2003).  

Dessa maneira, além do domínio dos conhecimentos e habilidades técnicas da 

formação em psicologia, a preparação para atuar nesses espaços envolve também o domínio 

dos conhecimentos gerais sobre a saúde, sobre a realidade social que caracteriza as pessoas 
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atendidas, sobre as peculiaridades de funcionamento dos serviços de saúde pública e das 

equipes interdisciplinares, sobre a área das IST/HIV-aids e sobre sua interface com a saúde 

mental (CFP, 2008). Conforme afirma Dimenstein (2001), a/o profissional comprometida/o 

com a atuação em saúde pública não se escraviza na técnica, em saberes totalizantes de 

experts, em rituais profissionais, mas norteia-se por modelos de explicação ampliados acerca 

da compreensão do fenômeno saúde-doença-cuidado e maneiras de intervenção maleáveis 

que consideram as características e demandas de saúde da população atendida, com efetiva 

competência para enfrentar um contexto desafiador e complexo, sem confinar-se em modelos 

teóricos aprendidos durante a formação acadêmica. Assim, o investimento recai em “modos 

heterogêneos de cuidado, bem como na singularização da atenção, respeitando a diversidade 

cultural e subjetiva dos usuários, criando vínculos e responsabilidade para com a saúde do 

público” (DIMENSTEIN, 2001, p. 59). 

No âmbito dos serviços de atenção às IST/HIV-aids, a/o psicóloga/o precisa se 

apropriar de temáticas ligadas à sexualidade, ao preconceito, ao estigma, à discriminação, à 

morte etc., algumas delas tidas socialmente como tabus e pouco discutidas durante a 

formação em psicologia, mas muito presentes no cotidiano das pessoas infectadas pelo HIV. 

Tem desafios sim. Tem os desafios do campo, né? Especificamente. Que é lidar 

com sexualidade, com preconceito... são temas tabus. Então eu não posso pensar 

que eu sou como uma mesma... igual a psicóloga que trabalha com os pacientes 

com diabetes, hipertensão... né? A gente tem esses desafios que fogem muito dos 

limites da nossa atuação. (DÁLIA, DESF, 26.01.18)13. 

E [é necessário] conhecer bastante e... isso, de você trabalhar o perfil do 

acolhimento em algumas infecções, é, sexualmente transmitíveis que podem levar à 

morte, ao preconceito. É uma outra, é um outro tema que eu acho que precisa ser 

muito conhecido. Preconceito, estigma, né? Algumas pessoas, é.... tão fazendo 

trabalho com isso agora. Eu acho assim, muito importante. É... então eu acho que 

são esses os desafios. E a questão da morte, também. No início era mais, a gente lia 

Elisabeth Kübler-Ross e tal. Porque muitas pessoas morriam. Hoje em dia tá mais 

delicado, mas esse tema sempre perpassa assim. Os desafios são esses. (CRAVO, 

DESF, 01.12.17). 

Precisa saber de assistência social. Precisa. Precisa saber de medicação; precisa 

saber de política; saúde pública, bastante, da história... é... precisa saber de grupo, 

eu acho, entender de grupo, que é uma coisa que a gente entende pouco, deveria 

saber mais lidar com o grupo; é. E se tiver a teoria que, de base da pessoa, mas acho 

que precisa saber essas coisas. (MAGNÓLIA, DESF, 08.05.17). 

Mesmo admitindo que as práticas nos serviços têm fomentado uma formação 

profissional no e para o campo, esses aspectos evidenciam a importância da graduação em 

psicologia contemplar não apenas o caráter técnico do trabalho em saúde (JOANA 

                                                           
13 Trechos das produções discursivas das/os psicólogas/os, retirados das entrevistas. As/os profissionais serão 

identificadas/os com nomes de flores.  
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MONTEIRO; MARCO FIGUEIREDO, 2009), mas também a discussão dos aspectos sociais, 

culturais e subjetivos exigidos pela complexidade dos campos de atuação. Assim, mesmo que 

a formação acadêmica não abarque a especificidade de todos os contextos de atuação, ela 

sinalizará à/ao profissional a abertura que precisa ter para apropriar-se de aspectos não 

circunscritos ao seu núcleo profissional e dialogar com os diversos conhecimentos 

necessários para dar conta das demandas do campo em que é convocada/o a atuar.  

Nessa perspectiva, os serviços pesquisados convocam não apenas à revisão dos 

referenciais teóricos e contextuais das/os psicólogas/os, mas também à reavaliação e 

ampliação das possibilidades de atuação profissional. Assim, faz-se necessário construir uma 

atuação que supere a reprodução do modelo da clínica clássica nos serviços de saúde pública, 

incorporando as novidades do campo de atuação à rotina das práticas profissionais 

(estratégias e métodos de prevenção, informações e inovações sobre tratamento e medicação 

etc.), admitindo a organização coletiva do trabalho em saúde, construído com os/as outros/as 

profissionais das equipes e da rede de assistência à saúde, para atender a toda a complexidade 

dos contextos de atuação.  

E a gente não... não se preocupa com isso, não tá atento a isso. Não propõe. 

Entende? Um, um... trabalho é... voltado para as questões atuais. A gente atua do 

mesmo jeito, sempre, se prende aquela... aí eu tô fazendo uma autocrítica, se prende 

àquele formato, daquela assistência e fica ali. Não, é... acho que esse é um desafio. 

Que a gente possa, não se apegar às nossas técnicas e procedimentos tradicionais 

tanto, né? Se desapegar disso. E... e para mim muito do trabalho do psicólogo no 

SUS é com grupos. Informativos, psicoeducativos, seja lá o nome que for dado... 

né? Rodas de conversa, propor essas coisas, né? E, e não ficar pensando que isso... 

ah! Isso não é específico do psicólogo! Num... O que que é específico do psicólogo? 

Para mim, específico é trabalhar a subjetividade. Em qualquer espaço você trabalha 

a subjetividade, de qualquer forma, seja entre quatro paredes ou numa sala ampla 

com 70 pessoas. Você está trabalhando a subjetividade. Então, eu tô fazendo o meu 

trabalho específico do psicólogo. [risos]. (ROSA, DESF, 25.05.17). 

Muda o perfil, então você tem que... tá atualizado. Não adianta você aprender 

aquela coisa e ficar cinco anos... todo ano muda o perfil, muda o, a forma de 

prevenção e você tem que tá, eu acho, né? Tem que tá atualizado. (MAGNÓLIA, 

DESF, 08.05.17).  

É... eu acho que, é... o desaf... acho que o desafio principal é, é essa questão, né? De 

você abraçar outras possibilidades de atuação. É... que muitas vezes... eu vejo 

pelos... pelas, pelas estagiárias, né? As estagiárias, em geral, chegam com uma 

visão muito... é... específica de clínica. Como se, durante aquele atendimento 

individual, se a gente parasse pra discutir outras questões, né? Vinculadas à 

prevenção, à promoção da saúde, é... que a gente acabaria desviando dessa... do que 

realmente é um atendimento psicológico. Então acho que esse é um desafio 

(ACÁCIA, DESF, 22.06.17). 

Dificuldades em enxergar a clínica a partir de uma dimensão mais ampla, sinalizadas 

por uma das entrevistadas em relação às estagiárias de psicologia vinculadas ao serviço, 
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indicam a herança da formação clínica em psicologia. Contudo, reforçam a importância das 

práticas de estágio em saúde pública/coletiva como um importante espaço formativo, em que 

aspectos teórico-práticos são integrados e auxiliam a formar futuros profissionais para o 

campo da saúde pública (VALDEMAR DE SOUZA; VERA CURY, 2009; PIRES; BRAGA, 

2009).  

A atuação em equipes interdisciplinares e a construção de intervenções 

compartilhadas para efetivação da integralidade da atenção à saúde caracterizam o segundo 

desafio para atuação nos serviços pesquisados. As/os profissionais reconhecem os limites dos 

conhecimentos e técnicas psicológicas para dar conta de toda a complexidade das demandas 

atreladas às IST/HIV-aids e à clientela dos serviços públicos de saúde, como já evidenciado 

por outros estudos (MEIRA et. al, 2017; PERUCCHI et. al, 2011). 

Esse aspecto evidencia-se quando as/os psicólogas/os descrevem as dificuldades 

enfrentadas para efetivação da assistência às pessoas que vivem com HIV-aids. Devido à 

complexidade que acompanha o cuidado a essa clientela, os desafios são variados: intervir em 

contextos de vulnerabilidades sociais atreladas à infecção; mediar a condução de casos de 

casais sorodiscordantes, em que um dos pacientes sabe que tem o vírus, tem relacionamento 

sem uso de preservativo e não quer contar para o/a parceiro/a, especialmente quando a 

parceira está grávida ou amamentando; ofertar atenção integral ao/à usuário/a sem poder 

incluir a família como importante parceira desse cuidado; atender pacientes que só vão para o 

atendimento pedir relatório para conseguir benefício e não compreendem que ele não pode 

ser dado imediatamente ou em poucas consultas; atender pacientes com transtornos mentais 

avançados sem uma rede de saúde mental com capacidade suficiente para ofertar um suporte 

necessário na construção de um projeto terapêutico específico; ofertar atendimento a 

pacientes que moram no interior e só querem fazer acompanhamento na capital, mas faltam 

aos atendimentos regularmente; desmistificar a imagem que os/as usuários/as ainda fazem 

da/o profissional de psicologia como voltada/o para o atendimento de “loucos ou malucos”. 

Entre esses desafios, talvez o mais específico do atendimento às IST/HIV-aids seja a 

questão da revelação diagnóstica, que envolve um posicionamento ético, para que a 

normatividade em saúde não obscureça as necessidades singulares dos/as usuários/as. É nesse 

cenário que o trabalho interdisciplinar e intersetorial ganha destaque.  

Então, é o meu trabalho ali de sensibilizar ou ele ou ela, quem é que tem o vírus 

HIV de fa... de contar isso, ele precisa contar isso, né? Então, eu até disponibilizo 

é... apoio nesse momento, ele revela pra sua esposa ou pro seu marido que tem o 

vírus e nesse mesmo dia que ele revelar, nesse mesmo momento, ele pode vir com 

ela pra o atendimento, pode trazer ele ou ela é... pra eu conversar, tirar dúvidas, 
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fazer o acolhimento, mas assim é um trabalho que é... muito delicado porque é... 

você não pode pressionar, não pode punir, não pode ter um discurso punitivo, né? 

De que você não pode, né? Não posso chegar e dizer “você tem que contar”, né? 

Mas ao mesmo tempo você não pode deixar ele à vontade pra o tempo que ele 

quiser resolver contar porque envolve terce... vida de terceiros ali, né? De... de 

outras pessoas e principalmente quando tem criança envolvida, né? Então, esse pra 

mim é o... é o mais... o trabalho mais delicado, né? Mais difícil... [Nesse caso que 

você falou como foi que vocês fizeram...] Eu tive que fa... aí tem que ir... ir com o 

trabalho... você sozinho cê não dá conta, o psicólogo. Então, conversar com a 

assistente social sobre esse caso, né? Pra ela convidar essa mãe, pra... essa família, 

né? Eu preciso fazer uma entrevista com a família pra ver as condições... O médico, 

se eu não me engano, tem uma autorização pra ele chamar o parceiro e contar, pelo 

código de ética do médico, que é diferente do psicólogo, e quando envolve criança é 

chamar o Ministério Público mesmo e contar que está acontecendo esse caso. 

Porque o Ministério Público vai fazer uma visita domiciliar... vai de alguma forma, 

né? A gente já tentou até fazer uma parceria inclusive com a atenção básica pra ver 

qual é o posto de saúde que acolhe aquela família, entendeu? Mas é uma situação 

super delicada porque o paciente tem direito ao sigilo, mas até que ponto vai esse 

sigilo se você está envolvendo uma vida de outras pessoas, né? Então o psicólogo 

sozinho ele não dá conta, ele vai precisar de uma intervenção é... com outros 

profissionais junto com... junto com outros profissionais (GARDENIA, ESTR, 

14.09.17). 

O profissional não pode achar que ele é uma ilha, ele tem colegas, né? E ele tem 

que estar com os colegas dele, ele tem que aprender com os colegas dele, e ele 

também tem outros atores que ele tem que conhecer, e ele tem que se 

relacionar. Então, eu acho que também o profissional de HIV-aids, ele tem que 

estar bem, fazer parte da equipe, atuantemente, né? Porque às vezes o psicólogo 

pode ficar mais isolado, não. E também, é... participar de tudo; eu, pelo menos, era 

assim. Participar de tudo que tem, porque você vai conhecendo pessoas, aqui 

nossa rede ainda é de pessoas. Então quando você precisa, você tem que 

acessar aquelas pessoas. (MAGNÓLIA, ESTR, 08.05.17). 

Ferreira Neto (2011), discutindo sobre os elementos que podem compor novas 

práticas clínicas e sociais da/o psicóloga/o no espaço urbano, refere que o diálogo 

interdisciplinar e as práticas transdisciplinares, tornam-se exigências indispensáveis. Isso 

porque nenhuma disciplina pode responder sozinha à complexidade atual dos processos de 

subjetivação e a presença maciça de equipes multidisciplinares nas políticas públicas de 

saúde aponta para essa necessidade. Apesar disso, é comum que as equipes multiprofissionais 

acabem “por perpetuar a fragmentação do atendimento prestado ao paciente, adotando a 

divisão tácita de competências e práticas” (SPINK, 2003, p. 60).  

Isso se dá porque a simples conformação de uma equipe multiprofissional não é 

condição suficiente para que o trabalho interdisciplinar ocorra. A maneira como os/as 

profissionais articulam o trabalho em saúde é fator determinante para o sucesso da 

interdisciplinaridade, em que a perspectiva do parcelamento de especialidades precisa ser 

superada. Muitas vezes, a própria organização do serviço, priorizando atendimentos 

ambulatoriais, sem espaços de articulação, favorece a não integração da equipe e a 
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interdisciplinaridade acaba resumindo-se a encaminhamentos entre profissionais, quando 

julgam necessário (NEIDE SILVA et. al, 2002).  

A complexidade do cuidado em saúde, no entanto, pressupõe a integração e 

articulação dos diversos sujeitos (CAMPOS; AMARAL, 2007), serviços e demais 

dispositivos de cuidado à saúde para atender às demandas que essa clínica exige. Reconhecer 

essa complexidade “deve significar o reconhecimento da necessidade de compartilhar 

diagnósticos de problemas e propostas de solução. Este compartilhamento vai tanto na 

direção da equipe de saúde, dos serviços de saúde e da ação intersetorial, como no sentido 

dos usuários” (BRASIL, 2009, p. 15). A proposta da interdisciplinaridade é, portanto, uma 

aposta no trabalho coletivo, na medida em “que aprender a fazer algo de forma compartilhada 

é infinitamente mais potente do que insistir em uma abordagem pontual e individual” 

(BRASIL, 2009, p. 15). 

Na presente pesquisa, as/os psicólogas/os apropriam-se do conceito de 

interdisciplinaridade quando conceituam suas equipes ou enfatizam a necessidade de transpor 

as barreiras da psicologia e dialogar com outras disciplinas para resolução de casos ou 

ampliação da sua atuação. Porém, nos casos concretos narrados pelas/os profissionais, a 

efetivação desse conceito ainda aparece de forma muito tímida, demonstrando que ainda 

existe uma distância a ser transposta entre a apropriação teórica do conceito e a sua 

operacionalização na práxis dos serviços de saúde, conforme apontam também Maria Borges, 

Aletheia Sampaio e Idê Gurgel (2012). 

Diante desse desafio, as/os psicólogas/os entrevistadas/os destacam o papel das 

reuniões de equipe como facilitadoras da construção de práticas interdisciplinares. Em um 

dos serviços, onde essa reunião acontece, as/os profissionais a destacam como uma 

importante conquista da psicologia, por favorecer o diálogo e as trocas na direção da 

resolutividade da atenção à saúde. Apesar disso, reuniões multiprofissionais periódicas não 

são frequentes nos serviços pesquisados, realidade já sinalizada por outras pesquisas 

(BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012), sendo uma queixa trazida por algumas 

profissionais, por dificultar a operacionalização do trabalho em equipe. 

É... a gerência não vê reuniões de equipe como algo importante, ela acha que é 

perda de tempo, então, a gente... as informações elas acabam criando ecos ou aquela 

lógica do telefone sem fio, porque a gente não tem um espaço coletivo pra discutir 

é... as questões. (ACÁCIA, DESF, 22.06.17). 

Outra questão é que as reuniões aqui são bem... raras, né? Normalmente, antes da, 

da... dessas mudanças, né? Reforma, a mudança de... perai que eu conto essa 

história mais detalhadamente, antes dessas mudanças a gente até tinha algumas 

reuniões, mas elas foram ficando cada vez mais escassas. E a reunião que era o 
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momento de eu lembrar disso, né? Da necessidade de encaminhar o paciente... Por 

exemplo, quando começaram, quando a gente começou a ter disponível aqui, saiu a 

psiquiatra e a gente teve... começou a ter disponível aquela receitinha azul que os 

médicos utilizam pra medicação, um ou outro caso, né? Os médicos são muito 

cautelosos na hora de dar a medicação, só que aí mandavam o paciente com a 

receita, “vá buscar seu remédio”, o paciente... eu nem via o paciente. Depois é que 

eu via que tinha um paciente em uso de antidepressivo no serviço, mas que não foi 

encaminhado pra mim. Aí eu usei umas dessas reuniões pra lembrar que o, o... a 

eficácia... já é comprovado que a eficácia é maior quando associa o antidepressivo 

com a terapia. Mas eu não lembro a última vez que a gente teve uma reunião. 

(DÁLIA, DESF, 26.01.18). 

Borges, Sampaio e Gurgel (2012), discutindo a importância do trabalho 

interdisciplinar para integralidade da atenção à saúde de pessoas vivendo com HIV-aids, 

referem que iniciativas de articulação dos/as profissionais nem sempre encontram ressonância 

na maneira como os processos de trabalho estão organizados. A ausência de espaços 

definidos para atividades relacionais e organização da atuação na direção de um cuidado 

integral, assim como a pouca valorização do papel articulador do/a gerente dos serviços, 

envolvendo-se predominantemente em atividades administrativas ou assistenciais, foram 

apontadas como dificuldades na efetivação do trabalho interdisciplinar. A importância das 

reuniões periódicas, de supervisão e planejamento, com discussões de casos, participação de 

todos os/as profissionais da equipe, com antecipação de demandas e construção de projetos, 

já foi destacada em outros estudos como fundamental estratégia para efetivação do trabalho 

multiprofissional na perspectiva interdisciplinar (BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012; 

SILVA et. al, 2002).  

Na presente pesquisa, diante dessas dificuldades, a estratégia utilizada pelas/os 

profissionais é sempre pautar a necessidade das reuniões de equipe, porém, tentando 

articular-se com os/as outros/as profissionais do serviço, utilizando, inclusive, estratégias 

virtuais para isso. 

Eu acho que uma, uma perspectiva interessante seria se houvesse reunião de equipe. 

Então, assim, eu encabeço sempre essa reinvindicação pelas reuniões em equipe, 

mas ao mesmo tempo, é... eu busco trabalhar em conjunto com as pessoas é... que 

tem uma abertura maior, então eu trabalho muito em conjunto com uma 

determinada assistente social, é... bastante com a... com a infectologia, com a 

enfermagem, né? Então, é... a gente vai é... com a enfermagem assim, mais na 

perspectiva do... mesmo de, de conversar algumas coisas, de tirar algumas dúvidas, 

né?[...] É... mas eu tento desenvolver estratégias, né? De ter algumas pessoas 

aliadas, das outras formações, pra que o trabalho da psicologia não se transforme 

num trabalho em ilha. Mas, além disso, não. Acho que nada. Não, não me disponho 

a... entrar em enfrentamento, conflito, nada disso. É... eu, em geral, se algo me 

incomoda eu falo, para pessoa. Falo o que me incomoda. Falo da importância de 

conversar diretamente com o colega... coisas dessa natureza, porque eu... tenho 

muita coisa pra fazer, não tenho tempo pra ficar fofocando não. [risos]  (ACÁCIA, 

ESTR, 22.06.17). 
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Essa dificuldade de interação da equipe, de coordenação da equipe, minha forma... 

tem, cada um tem suas estratégias, mas eu acho que o... grupo de whatsapp é muito 

útil. A gente não tem reuniões, mas a gente tem uma linha de comunicação direta 

que funciona. Pra algumas... algumas situações (DÁLIA, ESTR, 26.01.18). 

Como sinalizado pelas/os entrevistadas/os, diante da ausência de espaços formais de 

articulação entre profissionais, a alternativa é valer-se de estratégias informais. Nesse 

particular, Emerson Merhy (2015) destaca que os espaços informais de organização coletiva 

também são potencialmente transformadores. Ocorrem “no agir do trabalho vivo em ato de 

cada um e de todos, nos espaços informais que vão inventando no entre os formais de uma 

organização, ou seja, os próprios trabalhadores [...] vão fabricando em suas ações, 

conversações, encontros, novos arranjos, etc.” (p. 8-9). Esses espaços, mesmo que não 

oficialmente programados, podem agenciar processos coletivos, não planejados e nem 

esperados, contribuindo para novas possibilidades de construção de conhecimentos para ação 

no campo da saúde, impactando o “mundo tecnológico do cuidado”. 

Ainda nessa perspectiva, uma das psicólogas refere utilizar os espaços informais de 

interação com os/as colegas de trabalho para questionar discursos naturalizados e 

reproduzidos socialmente acerca do HIV-aids, nas microrrelações que estabelece no cotidiano 

das suas práticas.  

Eu acho que... é... por exemplo, eu saí [da assistência], estou na área da gestão, mas 

sempre, agora estando lá na gestão, as pessoas têm muito preconceito ainda em 

relação ao HIV, a aids... e eu às vezes paro para dar uma aula lá no meu distrito. 

[risos]. [MAGNÓLIA, ESTR, 08.05.17] 

Hoje em dia as pessoas, quando vão falar uma coisa bem homofóbica, etcetera e tal, 

ficam me olhando assim, para falar, pensar duas vezes antes de falar, né? E aí eu 

acho que a gente pode ser esse porta-voz mesmo, e às vezes até didático [risos], 

para que as pessoas... por mais que... porque às vezes você tá dentro duma área e 

você acha que tá tudo esclarecido, que as pessoas tão com a cabeça parecida com a 

sua, mas quando você sai da sua bolha, cê vê que você estava numa bolha, onde as 

pessoas pensam diferente, né? E as pessoas respeitam mais as outras, mas quando 

você sai para lá, cê vê coisas que eu vi na década de 90, quando eu ainda estudava, 

né? Aquela coisa de que a pessoa se infecta porque quer, porque é descarada, 

porque an, an, an...  Isso em 2017, a gestão do distrito, é complicado... 

(MAGNÓLIA, DESF, 08.05.17). 

A dificuldade de compreensão da infecção pelo HIV e do adoecimento pela aids entre 

os/as profissionais de saúde foi alvo de alguns estudos que discutem a falta de preparo de 

profissionais de saúde para lidar com essa temática (CLÉA GARBIN et al., 2009; MARIA 

SADALA; SÍLVIO MARQUES, 2006; JOSÉ DISCACCIATI; ÊNIO VILAÇA, 2001). Um 

dos estudos aponta que o preparo para atender usuários/as convivendo com HIV-aids 

restringe-se aos/às profissionais dos centros especializados que lidam diretamente com 

eles/as, resultando em dificuldades na assistência integral dentro da rede de saúde do SUS 

(SADALA; MARQUES, 2006). Possivelmente isso se dá porque o próprio contexto de 
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atuação em HIV-aids permite a revisão de preconceitos, valores e crenças construídos ao 

longo da vida, como destacam Carlos Pinto (2010) e Sadala e Marques (2006). Nessa direção, 

uma das/os nossas/os interlocutoras/es refere não visualizar desafios em sua prática por estar 

inserida/o em um serviço especializado em que os/as profissionais estão minimamente 

preparados para lidar com a temática das IST/HIV-aids. 

 Outra questão específica do cuidado a pessoas vivendo com HIV-aids, ressaltada 

pelas/os entrevistadas/os como uma dificuldade para atuação nesse contexto, é a 

impossibilidade de, em muitos casos, incluir a família como suporte nesse cuidado. Isso 

porque, considerando a necessidade do sigilo diante da infecção, os/as profissionais de saúde 

nem sempre podem acionar a rede social do/a usuário/a para auxiliar nessa tarefa.  

Ou mesmo com a família, quando a gente tá trabalhando com outras doenças, pela 

própria estrutura do cuidado à saúde, a gente coloca o que? A família como uma 

das, das... das partes desse cuidado, né? Como um dos agentes de cuidado. O que é 

que acontece se a família não aceita? Ou se a pessoa tem medo de contar pra a 

família o que tem porque sabe que a família vai dizer “ah, tá vendo aí, te avisei”, 

né? Então, o fato do HIV ser uma doença tão carregada de estigma, de preconceito 

faz com que não seja tão simples assim lidar com ela como seria com outras 

doenças. A gente tá lidando com muitos fatores... é, é... com muitas.... muitos 

fatores que interferem mesmo. Fora do nosso controle. (DÁLIA, DESF, 26.01.18). 

Muitos estudos já discutem a relevância da participação da família no cuidado à saúde 

das pessoas que vivem com HIV-aids, sobretudo na adesão à terapia antirretroviral (TARV), 

que demanda mudanças de rotinas e hábitos das pessoas envolvidas (MARIA FREITAS et. 

al, 2017; LEONARA SILVA; JEANE TAVARES, 2015; ANA CARDOSO; SONIA 

MARCON; MARIA WAIDMANI, 2008). Assim, quando podem contar com o apoio dos 

familiares, são evidentes os impactos no combate ao adoecimento e na construção da 

autoconfiança, autoestima e autoimagem das pessoas infectadas (RAIMUNDO PINTO, 2015; 

MARIA BOTTI et. al, 2009). Entretanto, Afra Sousa, Luciane Kantorsi e Valquíria 

Bielemann (2004) advertem que “os significados que a cultura atribui à doença podem afetar 

os comportamentos da família, com relação ao indivíduo com aids, passando a discriminá-lo 

e excluí-lo do grupo familiar” (p. 01). Dessa forma, reconhecer a complexidade desse 

contexto evidencia a necessidade de ações de sensibilização e promoção de cidadania das 

pessoas que vivem com HIV-aids (CLÁUDIO CARVALHO; EDGAR MERCHÁN-

HAMANN; RAUL MATSUSHITA, 2007), mas também a inclusão dos familiares como foco 

dos cuidados em saúde, pressupondo que “olhar só para o indivíduo enfermo e deixar de 

perceber a família na sua totalidade, é afunilar o cuidado e esquecer que a vivência de cada 

familiar, também sujeito da história, é singular e única, com possibilidades e limites para 
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enfrentar uma situação de doença no seu seio.” (SOUSA; KANTORSI; BIELEMANN, 2004, 

p. 02). Na perspectiva adotada na nossa análise, citar estes estudos sobre o suporte familiar e 

à família em relação ao cuidado de pessoas que vivem com HIV-aids, busca destacar a 

urgência de não aderir cegamente a noções naturalizadas de família e do seu papel no 

processo saúde-doença-cuidado. 

O terceiro desafio que destacamos refere-se ao cuidado e atenção à subjetividade em 

um contexto permeado por normativas e prescrições para efetivação da promoção da saúde e 

prevenção de doenças. Algumas profissionais referiram a presença de uma cultura de associar 

o prazer ao risco, especialmente entre os jovens, que não vivenciaram o início da epidemia e 

que muitas vezes minimizam os efeitos do diagnóstico positivo para HIV (MEIRA et. al, 

2017), como um desafio para atuação nesse contexto, exigindo que determinados aspectos 

culturais e sociais sejam abordados durante os atendimentos. Esse efeito é resultado, em 

parte, dos avanços no tratamento do HIV-aids, levando os/as profissionais de saúde, em uma 

tentativa de reduzir o estigma da infecção, a compará-la com outras doenças crônicas como a 

hipertensão e a diabetes. Incorrer nessa tentativa de comparação pode fazer com que os 

efeitos particulares de viver com uma infecção associada a tanto estigma e preconceito sejam 

desconsiderados e descuidados por esses/as profissionais, como sinalizado por algumas 

psicólogas/os: 

Os jovens, é... que não viram o sofrimento todo do começo e... tem esse discurso de 

dizer que o HIV\aids hoje é tratável, doença crônica e tal. De um lado isso é 

importante pra tirar o preconceito, de outro lado isso faz também com que as 

pessoas minimizem muito isso, né? Porque ainda é uma coisa, é uma doença, são 

remédios, há o preconceito, há alguns limites, né? Então eu acho que tem várias 

coisinhas assim. (MARGARIDA, DESF, 06.10.17). 

A primeira [dificuldade] foi uma coisa muito simbólica e muito importante. Eu tava 

começando, eu devia ter um ano de... de... nunca esqueci isso, um ano de 

atendimento. Então, é, as medicações ainda eram muitas, digamos que fosse, sei lá, 

umas dez, quinze, por aí. Mas ninguém estava mais morrendo. E eram dez, quinze 

com efeitos colaterais. Gente que vomitava, gente que tinha que tomar com leite, 

uma medicação tinha que ficar na geladeira. E o pessoal: não, mas ninguém pode 

saber! Mas... só funcionava na... confusão. Hoje, tranquilidade. Aí, eu fui atender 

uma paciente, é... e ela falou assim: poxa, ó, eu tô... com problema... paciente 

muito... informada. É... e depois ficou amiga, assim, uma pessoa muito sensível. É... 

então eu tô enfrentando problema por causa do HIV, minha família e tal. E eu tenho 

meus receios. Aí eu virei pra paciente, naquilo que Freud chama de “furor sanandi”, 

a fúria de querer... curar. Aí eu falei assim: “ah, mas fique tranquila, nossa, o HIV 

hoje, olhe... é muito tranquilo, sabe? As pessoas não tão morrendo mais, toma-se 

medicação, fica bom, não sei o que e tal. Então, fique tranquila.” Triste 

ingenuidade. Aí a paciente olhou assim pra mim, fez assim: “não é bem assim não. 

As medicações fazem muito mal, eu sinto isso, isso e isso com a medicação, eu não 

sei se eu vou desenvolver alguma doença se eu não continuar tomando as 

medicações que fazem muito mal...” ela aí entrou com um discurso super... 

particular, levando em consideração as questões dela, outras questões que eu tava 

minimizando e eu fiquei ouvindo assim... então, foi um... um... tapa com luva de 
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pelica. Aí eu fiquei assim... e eu tive que aceitar aquilo, digerir e ver que a verdade 

estava muito mais com ela do que comigo. (CRAVO, DESF, 01.12.17). 

Diante dessas dificuldades, as/os psicólogas/os ressaltam a função do acolhimento à 

dor, ao sofrimento, sem a pressa em tamponá-los, como uma estratégia para lidar com esse 

desejo de cura. Esses achados corroboram outros estudos que enfatizam a centralidade do 

acolhimento e da escuta diante de uma infecção com tantos estigmas sociais e culturais, 

sendo uma das necessidades inerentes aos/às usuários/as dos centros de referência (SILVA et. 

al, 2002; MONTEIRO; FIGUEIREDO, 2009). 

[Estratégia] De apoio. De acolher. De acolher assim, o momento, a dor, o impacto 

da notícia... é... não tem... e esperar, ver como é que a gente ia... assim, eu acho que 

minha postura é sempre de acolher e acompanhar, esperar a pessoa é... se organizar 

novamente [diante de um resultado positivo] (MAGNÓLIA, ESTR, 08.05.17). 

Mas... e foi uma forma tão... forte, é, apesar de não ser... agressiva, que eu falei: 

nossa! Como eu tô... com o “furor sanandi”, né? Querendo curar, melhorar e não sei 

o que e tal. Não é bem assim. A pessoa pode tá muito mal e... primeiro de tudo o 

acolhimento ao que a pessoa tá falando. E ela não precisa sair da... isso, não precisa 

sair da consulta bem, ela tem que sair acolhida, mas não necessariamente com 

alguma mentira, né? tem que tá junto mesmo, ela pode tá sofrendo pra caramba e... 

cê ter que ficar ali, com aquele sofrimento. Hoje em dia, tem pacientes aqui que eu 

tô atendendo, aí eu vejo que a dor é tão grande, que eu esqueço... Eu digo: “ó, a 

gente não vai fazer o preenchimento da ficha.” Ou então nem digo a ele. Fico aqui e 

ele... escutando. Se eu disser alguma coisa, “hoje o avanço tá grande e tal...” vai 

virar contra. Então o que é que ele precisa? Que eu fique aqui do lado dele. Dou o 

lencinho, ó [mostra o lenço na gaveta]. “Desculpa tá chorando...” “aqui é o lugar 

pra você chorar. Fique à vontade.” E fico aqui. Se eu falar alguma coisa vai ser 

rebatido. Então... “quer voltar? Vamos marcar outro dia, quero te acompanhar e 

tal.” (CRAVO, ESTR, 01.12.17) 

Nessa direção, o fragmento de fala destacado acima ilustra a urgência de abertura 

profissional para reflexão e revisão das práticas no cotidiano dos serviços. Apropriar-se dos 

discursos normativos do campo da saúde não deve impedir que a/o psicóloga/o enxergue as 

necessidades singulares das pessoas em atendimento. Talvez, resguardar o lugar da 

subjetividade no cuidado à coletividade seja uma das maiores contribuições da psicologia ao 

campo das políticas de saúde de direito. 

Por último, o quarto desafio que se coloca às/aos psicólogas/os, mas também a 

todos/as os/as trabalhadores/as da saúde e à sociedade de uma forma geral, é a consolidação 

do Sistema Único de Saúde (SPINK; MATTA, 2007). As/os profissionais apontam que uma 

racionalidade privatista e focada na produtividade, cada vez mais presente na gestão dos 

serviços de saúde, priorizando ações voltadas para o interior das unidades, com pouca 

atenção à qualidade desses atendimentos, é uma realidade nas suas rotinas nesse campo.  

Só que, dos usuários eu acho isso, entendeu? Que eles até querem [atendimento 

psicológico], no dia que recebem [o resultado], ou na primeira semana. Aí, mas se 

não tem vaga, né? A gente já conversou sobre isso, de fazer um jeito, de, de chegar 

a esses usuários, de ficar de plantão, na unidade. Num ter agenda, só pra casos que... 
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né? já se tentou isso e o psicólogo fica, às vezes, ocioso, na casa. Isso antigamente, 

que eu já ouvi falar, entendeu? E... hoje em dia eu acho difícil propor isso porque a 

demanda é produtividade e tem que ter, não pode ficar uma agenda aberta... não... 

então, acho difícil hoje em dia topar uma coisa dessa. (ROSA, DESF, 25.05.17). 

Os... terceirizados, contratados pela empresa, eles tem que atingir uma meta. E é 

uma meta que não é ideal. Pra Psicologia, pelo menos... Outro dia eu fiquei 

assustada quando eu abri a, a... agenda da psicóloga daí de cima, eu acho que ela 

atende uns doze pacientes por turno. Oito-doze pacientes e que não, não tem 

condições de fazer um trabalho. Mas ela faz porque ela sabe que é, é... a 

manutenção dela no emprego depende dela mostrar produtividade. O que não é o 

caso do estatutário, né? Aí dizem “não, o funcionário público é... preguiçoso, não 

faz questão...”, mas aqui a gente sabe que a qualidade não é a quantidade. Eu não 

vou mandar botar o paciente pra fora da minha sala em meia hora se a gente não, 

não... se eu não consegui efetivamente acolher a demanda dele ali. E aí tem essa 

questão aí com a produtividade. (DÁLIA, DESF, 26.01.18). 

Dessa maneira, defender a qualificação dos atendimentos, de forma a garantir a 

atenção à saúde dos/as usuários/as e ao atendimento das demandas que chegam, é um desafio 

constante desse contexto de atuação. Galindo, Francisco e Rios (2013), em pesquisa realizada 

com aconselhadores em IST/HIV-aids no estado de Pernambuco, encontraram uma realidade 

semelhante, em que interesses políticos influenciam a gestão dos CTAs, priorizando a 

multiplicação das testagens, com pouca atenção ao aconselhamento e à qualidade dos 

atendimentos. Naquele contexto, os/as funcionários/as públicos/as têm maior autonomia do 

que aqueles/as com cargo comissionado, tendo a possibilidade de negar-se a executar 

procedimentos com os quais não concordam, como também percebido na presente pesquisa. 

E aí o desafio maior da gente, né? Assim, enquanto profissional, e... e eu tô falando  

de todas... da equipe como um todo, de, de, de trabalhar junto e... mostrando a 

importância dessa... da qualificação desse atendimento. (HORTÊNCIA, DESF, 

07.11.17). 

Mas, fora isso, eu acho que vai ter a dimensão é... organizacional, né? Do espaço, 

do serviço, é... a dimensão também da gestão, né? Mas isso não é só 

especificamente nesse serviço. Isso vai acontecer em todos os serviços, né? Assim, 

serviço público vai ser sempre um, um, um espaço a ser desbravado. [risos]. E como 

é um espaço onde muitas pessoas estão há muito tempo, né? Você acaba tendo que, 

é... desfazer algumas fantasias mesmo, né? De, é... esse espaço não é seu! [risos]. 

Esses itens não são seus. Essa prática não é exclusivamente sua, né? Então, são 

questões mesmo que eu acho que permeiam todo o serviço público. Não só aqui. 

(ACÁCIA, DESF, 22.06.17). 

Aqui eu já não acho tão flexível e eu acho que muito por uma é... por uma 

dificuldade de compreensão mesmo da lógica do SUS, né? De que a lógica do SUS 

não é uma lógica, não deve ser pelo menos, uma lógica burocratizada, de um 

atendimento é... centralizado em um único lugar, que é uma lógica muito mais 

comunitária, então, é muito mais interessante, até como um serviço, né? Como um 

serviço de atendimento especializado, que as nossas atividades de prevenção sejam 

feitas dentro da lógica comunitária, né? Em outros espaços, que a gente consiga 

acessar as pessoas que normalmente não viriam até aqui. Então, eu acho que tem 

uma dificuldade de compreensão da lógica do Sistema Único de Saúde (ACÁCIA, 

DESF, 22.06.17). 
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Esses desafios, contudo, não estão circunscritos apenas ao contexto da política 

pesquisada, mas a todo o funcionamento do Sistema Único de Saúde, demonstrando uma 

dificuldade de compreensão da lógica do SUS e, mais que isso, evidenciando os avanços de 

projetos neoliberais que visam o desmonte e sucateamento do sistema (JARBAS CUNHA, 

2017; AGNES SILVA; JESSICA BATISTA; WENE SANTOS, 2017; MARIA CORREIA, 

2011; JUSSARA MENDES et. al, 2011), impedindo a operacionalização de seus princípios e 

a garantia do direito constitucional à saúde. 

Muitas das dificuldades e desafios narrados pelas/os psicólogas/os e discutidos ao 

longo desse capítulo são expressões do nosso contexto político atual14, em que decisões e 

posicionamentos das diversas esferas governamentais afetam diretamente a atuação nos 

serviços de atenção às IST/HIV-aids, facilitando ou dificultando a realização de atividades 

mais engajadas com o que é preconizado pelas políticas de saúde. 

Eu acho que nos impacta, que deixa mais fácil ou difícil hoje em dia, né? Posso 

estar... é a política mesmo. A coisa a relação da política... a gente está num 

momento ruim, né? Aí tudo impacta, tudo baixa, tudo diminui: treinamento, 

acesso... esse... não é, não é difícil lidar, viver, estar, mas... o difícil é o impacto 

político dentro do, do, da sua prática profissional e isso é... então, quando a gente 

tem governos mais abertos, a gente tem momentos melhores de insumos, de 

treinamento, de atender, de capacidade... agora a gente está num momento mais 

fechado e isso nos impacta muito. É... no atendimento. Agora, não sei se porque, 

com os passar dos anos, eu num me lembro assim de dificuldades grandes, a não ser 

essa dificuldade de mudança de governo, né? Governos mais abertos, governos 

mais... mas, é... as vezes essas coisas da mudança de perfil, a gente tem que se 

adaptar de novo, tava pensando uma coisa, não, aí vamos... e como acessar esse 

público novo que tá se infectando, tá mais vulnerável... essas dificuldades mais 

gerais, mas eu, eu hoje em dia sinto mais dificuldade é... na mudança política, na 

instabilidade política, pensamento política sobre HIV-aids.  (MAGNÓLIA, DESF, 

08.05.17). 

[...] e hoje você não tem visto muita gente nessa luta social e aí a gente tem visto 

que eles estão, assim, as coisas estão um pouco... a gente sente às vezes que tá 

diminuindo algumas ações. Assim... você tem hoje medicamentos melhores, você 

tem acesso porque as pesquisas melhoraram os medicamentos, mas tem algumas 

outras coisas que tão, que não tão funcionando tão bem. É uma epidemia que 

cresceu e é uma epi..., por exemplo, em alguns locais os serviços não cresceram na 

mesma proporção, né? Então, você tem uma epidemia que cresce, você quer 

ampliar a testagem, você quer ampliar o atendimento, mas você não tem serviços 

ampliados. E aí? Como é que você equaciona isso daí, né? Então, eu acho que o 

programa teve momentos que investiu, teve um investimento maior, um aporte 

econômico mesmo de investimento maior que hoje já não tem tanto, não tem esse 

investimento mais tanto... econômico mesmo, né? E aí você tem uma epidemia que 

tá crescendo, mas o número de profissionais diminuindo e a gente vai ficando 

                                                           
14 Em 2016, “a Câmara dos Deputados e o Senado aprovaram a proposta de emenda constitucional que cria um 

teto para os gastos públicos, a PEC 241 ou PEC 55, dependendo da casa legislativa, que congela as despesas do 

Governo Federal, com cifras corrigidas pela inflação, por até vinte anos.” (GIL ALESSI, 2016).   
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também, né? muito, por isso que cê tava falando um monte de coisa que a gente 

po... gostaria de poder fazer mas que a gente se vê sem condição de fazer porque a 

gente tem uma equipe pequena e a gente poderia, se tivesse uma equipe maior, né? 

A gente tava num revezamento, né?  (HORTÊNCIA, DESF, 07.11.17). 

Em um cenário de enfraquecimento de políticas públicas voltadas para a promoção de 

direitos humanos, saúde e cidadania, políticas e programas de atenção às infecções 

sexualmente transmissíveis/HIV-aids sofrem diretamente o impacto, fragilizando-se. 

Avanços e retrocessos marcaram a construção da política brasileira de enfrentamento do 

HIV-aids (BRUNA SOUZA et. al, 2010; PARKER, 2002), para que ela pudesse consolidar-

se como uma política de referência mundial. Precarizações e descontinuidades nos programas 

e políticas repercutem de forma negativa na continuidade do cuidado integral às pessoas 

vivendo com HIV-aids e na prevenção de novas infecções. 

Diante disso, as/os profissionais referem que é possível, ainda assim, realizar 

articulações na tentativa de que o serviço e o cuidado em saúde não sejam tão prejudicados. 

Estratégias de organização coletiva são vistas como mais adequadas diante dessas 

dificuldades. Quando solicitações não podem ser atendidas dentro do próprio âmbito da 

gestão dos serviços, outras organizações e parcerias são acionadas com o intuito de fazer 

pressão aos representantes governamentais. 

É, a estratégia é você... quando a coisa tá feia [risos] é... dentro, você tem que 

procurar fora. Então a gente tenta acessar os organismos de fora, por exemplo, que 

as universidades é... façam essa pressão, que o conselho, a gente tenta nos 

movimentos e aí a gente vai tentando, entendeu? Eu faço, a minha estratégia é essa, 

assim. Quando tá muito difícil, aí a gente, poxa, sei lá... o que consegue, às vezes 

tem ONGs, tem profissionais, tem presidentes de, de conselhos que conseguem falar 

direto com o secretário, com uma pessoa que é uma pessoa [que] a gente não 

consegue..., então, “poxa, leva essa pauta aí também para falar” [risos]. 

(MAGNÓLIA, ESTR, 08.05.17). 

Menina, eu... não sei não viu, acho que a estratégia é um pouco ajustar, se juntando. 

Eu acho que não é uma estratégia individual só, né? Aí nessa hora que eu acho da 

importância da gente enquanto categoria, ou então enquanto... por.... assim, 

profissional de saúde também, né? É você tá se juntando com pes... com 

profissionais também que lutam por esse atendimento mais qualitativo também, né? 

Eu acho que não tem outras estratégia, tem que ser uma coisa coletiva, individual só 

não vai, né? Agora, assim, eu acho que talvez mais pesquisas, coisas que mostrem a 

importância desse... desse... desse quali, né? Eu não tenho feito, mas acho que vocês 

estão fazendo, de mostrar mesmo a importância, porque a gente não pode só ficar 

no número, né? Porque número é número, ah cê tem “x” pessoas, mas e o andar 

dessas pessoas, e a vida dessas pessoas, e as transformações que a gente quer fazer 

pro sujeito e que repercute na sociedade... ou na sociedade que repercute no sujeito, 

né? A atuação tem que ser, é uma atuação política, vamos dizer... é uma atuação 

política, nossa atuação política nesse sentido. Falar de política em nosso país está 

meio difícil, né? Mas não é política partidária não gente, é uma atuação política 

mesmo nesse sentido a gente tem que ter, né? [Política no sentido de lutar, de se 

engajar] De se engajar e de se pensar as políticas públicas e de tá trazendo esse, 

entendeu, nesse sentido? Acho que tem, acho que teria que ter... (HORTÊNCIA, 

ESTR, 07.11.17). 
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Nesse cenário, a psicologia é compreendida como uma profissão que pode contribuir 

pela luta de um sistema de saúde de qualidade, por meio da organização coletiva, apesar de 

tradicionalmente não ocupar esse papel. No entanto, isso foi abordado mais como uma 

possibilidade da vivência profissional, do que como uma realidade da rotina das/os 

profissionais entrevistadas/os, demonstrando, dessa forma, que mudanças a nível de 

elaboração teórica são mais facilmente incorporadas aos repertórios das/os psicólogas/os do 

que transformações efetivas na prática profissional, principalmente aquelas que não 

dependem diretamente do/a trabalhador/a.  

Em suma, a maioria das dificuldades relatadas pelas/os profissionais não se refere à 

operacionalização das atividades clássicas específicas do núcleo profissional da psicologia, 

mas às tarefas e ações que caracterizam o trabalho no campo da saúde pública/coletiva, com 

as particularidades que os programas e políticas de HIV-aids comportam. Relacionam-se, 

especificamente, aos desafios impostos à formação em psicologia para atender às 

necessidades das pessoas e às finalidades dos programas e políticas; às dificuldades do 

trabalho em equipe e das características dos serviços de saúde pública; às demandas da 

clientela atendida, ou seja, usuários/as dos serviços públicos de saúde e pessoas com HIV-

aids; por fim, ao contexto político atual, que impõe desafios específicos aos profissionais de 

saúde para efetivação das ações e objetivos do SUS.  

As dificuldades do trabalho da/o psicóloga/o no cotidiano, que se revelam também em 

desafios, tanto de campo de saberes e práticas como de núcleo profissional, exige que 

aprofundemos um pouco mais nos sentidos construídos em torno do que é mais caro para 

atuação psicológica em suas relações com a saúde pública/coletiva, o que buscamos discutir 

na temática: “Sentidos da clínica psicológica nos serviços públicos de IST/HIV-aids”. 
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7. SENTIDOS DA CLÍNICA PSICOLÓGICA NOS SERVIÇOS PÚBLICOS DE 

IST/HIV-AIDS: UMA CONSTRUÇÃO TENDENDO À ABERTURA 

Neste capítulo, apresentamos a temática “Sentidos da clínica psicológica nos serviços 

públicos de IST/HIV-aids”. Para iniciarmos é preciso esclarecer que partimos da noção de 

clínica não como uma área, mas como uma forma de abordar, uma forma de olhar, uma ética 

que orienta a atuação, assim como destacam Liana Costa e Shyrlene Brandão (2005). Além 

disso, a premissa que orientou a definição dessa temática foi como e em que medida a noção 

de clínica ampliada em saúde (CAMPOS, 1996/1997) é adequada para caracterizar a atuação 

da/o psicóloga/o nos serviços de assistência à saúde e, em especial, de atenção às IST/HIV-

aids, considerando os desafios discutidos nas linhas precedentes, bem como as verdades 

arraigadas em torno de um certo modo de fazer psicologia, que sofre tantas críticas sobre sua 

(in)adequação ao contexto do SUS. 

Dessa forma, organizamos a temática em três categorias: a primeira delas, intitulada 

objeto da clínica (OBJT), diz respeito ao objeto sobre o qual essa clínica se debruça, 

englobando o contexto, as pessoas e suas demandas; a segunda, denominada objetivo da 

clínica (OBTI), refere-se às finalidades que orientam as práticas psicológicas em IST/HIV-

aids; por último, os meios de intervenção (INTR), apresentam os recursos e estratégias 

utilizados pelas/os profissionais/os para acessar o objeto e alcançar os objetivos dessa clínica. 

Construímos tais temáticas e categorias a partir dos repertórios linguísticos (ARAGAKI; 

PIANI; SPINK, 2014) das/os psicólogas/os sobre o que fazem e como fazem no cotidiano dos 

serviços especializados.  

 

 

7.1 OBJETO DA CLÍNICA: O CONTEXTO, AS PESSOAS E SUAS DEMANDAS 

As teorias que orientam a clínica psicológica, pautadas no individualismo moderno, 

tomaram a subjetividade, o psiquismo e a interioridade como objetos da sua clínica. Uma das 

críticas da pós-modernidade à psicologia clínica refere-se, justamente, à priorização da 

dimensão subjetiva em suas intervenções, em detrimento das dimensões biológica, histórica e 

social (ELZA DUTRA, 2004; MARCO PORTELA, 2008; JACQUELINE MOREIRA; 

ROBERTA ROMAGNOLI; EDWIGES NEVES, 2007). Para Portela (2008), “a ênfase na 

subjetividade levou as teorias da psicologia ao seu caráter abstracionista, ou seja, tornou-as 

inclinadas a separar o fenômeno psicológico do sujeito que o produz, objetivando estes dois 

fatos e enfatizando o primeiro em detrimento do segundo” (p. 138). Em contraponto a essa 
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perspectiva, a ampliação do objeto da clínica psicológica ocorreria na medida em que, na 

concretude da prática profissional, elementos do contexto social e da biologia dos sujeitos 

tivessem espaço de escuta e fossem transformados em foco das intervenções realizadas 

pelas/os profissionais.  

No contexto de atenção às IST/HIV-aids, as/os psicólogas/os referem que as 

demandas percebidas no cotidiano de suas práticas e objeto de suas intervenções, assumem 

peculiaridades a depender da lógica de funcionamento dos serviços. Mas, de maneira geral, 

tais demandas são trazidas por outros/as profissionais das equipes, quando percebem alguma 

modificação no comportamento dos/as usuários/as diante do diagnóstico ou acompanhamento 

terapêutico; pela gestão municipal, para realização de campanhas ou atenção a perfis 

epidemiológicos; pelos pais e responsáveis, no caso de crianças e adolescentes, para 

realização de revelação diagnóstica, por exemplo. Ou ainda, por demanda espontânea, ou 

seja, os/as próprios/as usuários/as solicitam diretamente atendimento com as/os 

psicólogas/os.  

Um dos locais pesquisados, por ser uma referência em pesquisa e tratamento a 

infecções sexualmente transmissíveis, funciona com a oferta de treinamento para questões 

relacionadas ao atendimento a pessoas que vivem com IST/HIV-aids, para funcionários do 

próprio centro ou externos a ele e a psicologia é requisitada para desenvolver essa atividade. 

[...] tem um setor aqui no [serviço] responsável por treinamento e desenvolvimento, 

que aí... que planeja, junto com a diretoria, um cronograma de... de capacitações 

permanentes do ano inteiro com diversos temas onde diversos profissionais, né? 

Médicos... falam do avanço da medicação, novas terapias de HPV, avanços na... no 

problema da sífilis, pronto. E, já, já, já foram propostos temas pra psicologia “ah, 

que tal a psicologia falar disso?”, né? Como, por exemplo, foi um ano que foi a 

qualidade de vida, né? Nesse ano a demanda que a gente, que a psicologia percebeu, 

né? Foi a da revelação diagnóstica, né? Ou seja, que aí chegavam muitos casos pra 

gente de revelação diagnóstica. Muitos, né? Médicos encaminhando... poxa, né? 

Como o adolescente... contar, né? Pra pessoa, como contar pra família, né? E às 

vezes a própria si... a própria dificuldade da equipe de lidar com esse diagnóstico, e 

qual a dificuldade do paciente em lidar com o diagnóstico, né? E que às vezes você 

pode encontrar um profissional ou outro com a postura mais impositiva “você tem 

que falar, você tem que dizer!”, né? “Como é que você não disse?”, né? Calma, tem 

que ver qual é a dificuldade da pessoa, né? Tem que trazer a pessoa pra perto, senão 

você pode afastar num momento que ela tá muito angustiada... ela não vai conseguir 

dizer. Então aí... aí identificamos um pouco essa necessidade aqui. Não, a gente 

precisa, né? Fa... falar de uma forma bem geral e bem completa, né? Que são 

diversos aspectos, né? Que envolvem, né? O processo de revelação diagnóstica. 

(LÍRIO, OBJT, 13.10.17). 

Sim, [pedido] externo, por exemplo, quando chega, é... tem até uma coisa assim, às 

vezes chegam funcionários novos, terceirizados e aqui a gente tem... eles tem que 

entrar aqui conhecendo o que é o [serviço], conhecendo quem é o nosso cliente, as 

peculiaridades, aqui a gente tem pessoas de todas as idades, como também a gente 

tem pessoas, é... além de idade, cores e... pessoas muito vulneráveis também, a 

gente pode atender drogados, pessoas de ruas, travestis hoje trans, então essas 

pessoas que chegam tem que compreender é, é... a importância do sigilo, o 
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tratamento. Então, há um pequeno treinamento, geralmente eles chamam a 

psicologia, se alguém pode cooperar, falar um pouco disso também. Aí a gente faz 

(MARGARIDA, OBJT, 06.10.17). 

A presença de capacitações nos serviços de saúde, especialmente na lógica da 

educação continuada dos/as profissionais que conformam as equipes, é uma importante 

estratégia para romper com a lógica da fragmentação das especialidades e perpetuação de 

modelos ultrapassados de atenção à saúde. “A possibilidade de mudanças dos conceitos e 

práticas voltadas à integralidade requer o compromisso dos vários atores envolvidos no 

processo de formação, pois o campo das práticas e o da formação profissional estão 

interligados” (MARIA BORGES; ALETHEIA SAMPAIO; IDÊ GURGEL, 2012, p. 152). 

Assim, ainda que esses treinamentos não se configurem como uma educação permanente em 

saúde, mas como uma formação inicial para o campo, a presença da psicologia pode 

favorecer que, aos menos para as/os psicólogas/os, seja construído um espaço de constante 

reflexão e problematização da prática nos contextos das infecções sexualmente 

transmissíveis. Além disso, essa demanda exemplifica que a atuação psicológica nesses 

espaços não se limita ao atendimento de indivíduos, mas também abarca coletividades 

(MURTA; MARINHO, 2009).  

Demandas externas às unidades também chegam para as/os profissionais, a partir da 

gestão municipal ou outras instituições, que solicitam que determinados temas sejam 

abordados ou determinado grupo populacional seja alvo de maiores ações em dado período, 

com base nos levantamentos epidemiológicos. 

[...] tinha uma demanda que era às vezes que vinha da coordenação municipal para 

gente: então, esse ano é pra trabalhar com idosos. E aí a gente, é... recebia essa 

demanda. E a demanda externa de pedido de palestras, oficinas, essas coisas.  

(MAGNÓLIA, OBJT, 08.05.17). 

No entanto, as ações desenvolvidas não necessariamente têm um direcionamento para 

determinado público. Com exceção da brinquedoteca que, pela própria característica da 

atividade, é ofertada apenas a crianças, e algumas atividades que são ou já foram ofertadas 

para familiares, adolescentes e gestantes, de uma forma geral elas são abertas para todas as 

pessoas atendidas pelos serviços, com atenção especial as que se encontram em situações de 

vulnerabilidade social.  

Os/as outros/as profissionais dos serviços acionam o setor de psicologia diante de 

algum sofrimento trazido pelos/as usuários/as em atendimento ou em situações de dificuldade 

de adesão ao tratamento, por exemplo. Porém, ainda persiste uma visão da psicologia como 

voltada para intervenções em momentos de mobilização intensa dos/as usuários/as, pelo 
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choro ou pela recusa ao tratamento, subestimando as outras contribuições possíveis e 

exigindo soluções imediatas e instantâneas.  

E os outros profissionais, quando eles percebem, né? Algum sofrimento, buscam a 

gente. De alguns momentos, às vezes, intempestivos, querem atendimento imediato, 

tem certas coisas que não são imediatas, né? Que é uma coisa que a gente pode 

fazer um acolhimento ali, mas que tem outros setores que fazem. (MARGARIDA, 

OBJT, 06.10.17). 

[a partir de outros profissionais, a demanda maior] É, da adesão ao tratamento. Ou 

então os profissionais percebiam que eles estão muito tristes, muito... vamos dizer 

inconformados com o diagnóstico. Então também era pedido que a gente atendesse. 

(MAGNÓLIA, OBJT, 08.05.17). 

O problema é que pra a equipe o paciente que precisa muito de psicóloga é aquele 

que tá se derramando em lágrimas, tá muito triste... e aquele que tá ignorando o 

diagnóstico? Tá... não, não... essa não aceitação aparece na forma de negação. Ele 

não vai ser mandado pra mim por uma iniciativa da equipe, né? (DÁLIA, OBJT, 

26.01.18). 

Segundo Spink (2003), uma atuação voltada para a preparação dos/as pacientes para 

realização de procedimentos cirúrgicos ou para reorganizá-los quando expressassem 

emoções, devolvendo-lhes ao estado de passividade, a favor da lógica médica, caracterizou os 

primórdios das intervenções psicológicas nos serviços de saúde. Ao que parece, resquícios 

dessa atuação ainda encontram-se presentes no imaginário do que seja a atuação psicológica 

nesses espaços, exigindo que as/os profissionais posicionem-se frente à equipe sobre a lógica 

de funcionamento da psicologia.  

Que o atendimento é uma coisa muito mais de longo prazo, que não dá para ficar 

apagando fogo naquele momento, às vezes acontece, a gente tem que conversar, 

explicar como é que, como nós funcionamos, nós funcionamos com agenda. 

Atendemos extra sim, quando há uma necessidade maior a gente atende, mas 

normalmente o pessoal do aconselhamento taria preparado pra, por exemplo, num 

diagnóstico inicial, dá esse primeiro acolhimento e agendar pra gente, né? Que a 

gente não, não pode atender demanda aber... agenda aberta o tempo todo, porque 

tem os pacientes de seguimento (MARGARIDA, ESTR, 06.10.17). 

Porém, demandas frequentes de intervenções em momentos pontuais de acolhimento e 

escuta, em uma perspectiva de “agenda aberta”, levantam o questionamento de qual deve ser 

o formato da clínica psicológica em serviços públicos de saúde. Será que a clínica exercida 

nesses espaços deveria funcionar apenas em uma lógica de longitudinalidade? Outro aspecto 

que ressalta a importância de questionarmos esse formato é a alta taxa de faltas aos 

atendimentos, também sinalizado pelas/os entrevistadas/os, indicando que, talvez, os serviços 

públicos de saúde, com suas especificidades e as características da sua clientela, requisitem 

um novo formato de clínica.  

Os/as usuários/as atendidos/as individualmente pela psicologia são pessoas que 

acessaram o serviço com alguma queixa de IST ou necessidade de realização de testagem 

para HIV/aids, sífilis e hepatites etc. (violência sexual, acidentes com perfurocortantes), ainda 
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que as demandas não se restrinjam à vivência da sexualidade ou de uma possível infecção. O 

viver com HIV, no entanto, aponta para atenção da psicologia em alguns momentos 

particulares dessa vivência.  

Eu acho que tem dois momentos que geralmente é... os usuários, usuárias 

demandam a escuta psicológica. O primeiro momento, né? O momento da 

descoberta mesmo, do vírus, é... e aí as pessoas, elas não, ainda não sabem como 

lidar com aquela informação, é... algumas ficam reativas, outras ficam muito 

assustadas, né? Todas as mudanças necessárias pra... a partir, né? Desse, dessa nova 

condição. É... as relações familiares, para quem contar, como contar, o medo de 

perder o emprego... então, tudo isso mobiliza bastante no momento da descoberta. 

Então a escuta psicológica ela é bastante requisitada nesse momento. E, o outro 

momento, é o momento das parcerias. Quando a pessoa conhece alguém, se 

interessa por alguém, começa um relacionamento... e aí, em geral, surge é... muito 

a... os questionamentos eles costumam ir na mesma linha, né? Ou vão para a linha 

de “não posso, não posso, não posso! Preciso acabar este relacionamento.” E aí vem 

a angústia, ansiedade... Ou na linha de é... como contar, “se eu contar essa pessoa 

vai querer continuar comigo? ou ela vai me largar e contar para todo mundo?” 

Então, acho que esses são os dois momentos cruciais. (ACÁCIA, OBJT, 22.06.17). 

Tem, tem alguns momentos. O mais, o que eu percebia de maior demanda, que até 

os outros profissionais também nos pedem, é quando descobre. Essa primeira 

adaptação, a quem vai contar, como é que vai ser no trabalho, é... como que vai 

viver, a medicação, adesão ao tratamento... essa é uma parte bem... assim que... os 

médicos, a médica, os médicos que trabalharam aqui, os assistentes sociais sempre 

demandavam, marcavam na agenda, né? Para mim. Não eram muitos, mas, é... 

então essa primeira adaptação. Aí depois vem a parte do trabalho, né? Quando eles 

ficam... ou se reempregar, ou se desempregam, empregar... e dentro da sessão a 

parte da sexualidade, a vivência da sexualidade é um tema, assim, “como é que eu 

vou contar?”... muitos, ou quase todos que eu me lembre, terminavam o 

relacionamento, se era casal sorodiscordante, e aí para se relacionar novamente... a 

maioria deles não tinha vida sexual ativa, por medo de, de contar a sua sorologia. 

É... essa parte, dentro da sessão essa parte da vivência da sexualidade, as relações 

afetivo sexuais futuras, ou presentes, são muito demandadas. E, no trabalho, como 

se comportar, como..., que trabalho pode trab... ter ou não ter, como faltar sem 

contar, as consultas que tem que faltar, então o trabalho e a vida afetiva sexual são 

temas bem presentes na... dentro do atendimento individual. (MAGNÓLIA, OBJT, 

08.05.17). 

O momento do diagnóstico inicial foi destacado por todas/os as/os profissionais 

entrevistadas/os como o momento em que a psicologia mais é demandada. Um estudo 

realizado por Lucila Massignani et al. (2014), que buscou investigar as práticas de revelação 

diagnóstica em HIV-aids por profissionais de saúde em serviços especializados, destaca as 

repercussões de atuar na comunicação de diagnósticos positivos para HIV-aids, exigindo 

muitas vezes que o/a profissional conte com o acompanhamento psicológico, tanto como 

estratégia de encaminhamento de pacientes, quanto para buscar apoio para si próprio. Na 

presente pesquisa, porém, a maior demanda de atendimento psicológico associada ao 

diagnóstico também pode dar-se por ser o único instante em que, na maioria dos serviços, o/a 

usuário/a é convocado/a a passar pelo atendimento psicológico, pelo próprio fluxo do serviço, 

como destacado por uma das profissionais. 
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Ó, a, a questão é a seguinte, acho que o momento inicial de impacto é sempre um 

momento é... de um sofrimento maior, de um susto maior, que a gente vê que há 

essa procura. Mas aqui, às vezes fica difícil identificar porque o fluxo, a gente pede 

que todos os pacientes sejam encaminhados. Por quê? Porque alguns anos atrás, a 

gente sentia que tinha pacientes que não sabia nem que existia o serviço de 

psicologia, né? Então, sabiam nem o que era psicologia. Então a gente pede, não 

como obrigatório, mas dentro... eles vêm dentro do encaminhamento, os pacientes 

iniciais, que coloque psicologia. Nem que aquele paciente não tiver uma demanda 

pela Psicologia, não há problema. Pelo menos a gente apresenta o setor, a gente diz 

que esse setor existe, busca explicar um pouco o que que a gente pode fazer, né? 

Quando podem procurar a gente. Então. Então nesse sentido os pacientes iniciais 

eles chegam mais, né? Nesse sentido. (MARGARIDA, OBJT, 06.10.17). 

A vivência do estigma e do preconceito também aparece e muitas vezes torna-se o 

fator que mobiliza o retorno dos/as pacientes ao atendimento psicológico, mesmo após anos 

de diagnóstico. Estudos que investigam pessoas que vivem com HIV-aids demonstram o 

quanto o preconceito ainda é uma realidade no enfrentamento dessa infecção, dificultando a 

construção de qualidade de vida dos/as usuários/as (CLÉA GARBIN et al., 2017; ERLI 

GONÇALVES; LOURDES BANDEIRA; VOLNEI GARRAFA, 2011; GISELLE JESUS; 

LAYZE OLIVEIRA; JULIANO CALIARI, 2017; ISABEL MALISKA et al., 2009; 

ISABELA MEIRA et al., 2017). 

Mas, é... o principal aspecto, desde que eu trabalho com HIV, que leva ao 

sofrimento psíquico, que leva é... inconscientemente, né? O, o, o paciente procurar 

um psicólogo é... o sofrimento relacionado ao, ao preconceito. (GARDENIA, 

OBJT, 14.09.17). 

Então... vou te dar um exemplo. Já tem... tem tempo, foi antes da reforma [do 

serviço]. Tinha um paciente que tinha acabado de ter o diagnóstico e tava lutando 

muito, muito, muito pra aceitar esse diagnóstico. E vinha realmente num 

acompanhamento ao longo da... enfim, da história dele, da história da sexualidade, 

dos relacionamentos... vinha se aproximando mais de uma aceitação. Um belo dia 

ele tava aí na recepção, como os serviços são interligados, então às vezes é comum 

que um paciente do multicentro acabe descendo ou passando por aqui. Ele tava na 

recepção esperando consulta, aí passou uma senhora com uma menina mais nova e 

aí falou assim baixinho “aqui que ficam os aidéticos”. E aí ele ouviu, assim, nesse 

dia uma evolução que a pessoa vinha no processo de aceitação... entrou aqui na sala, 

praticamente tudo perdido. Porque lidou, enfrentou o preconceito (DÁLIA, DESF, 

26.01.18). 

Sobre esse aspecto, as/os psicólogas/os reconhecem algumas diferenças da infecção 

pelo HIV nos dias atuais, com relação ao início da epidemia, destacando as potencialidades 

de continuidade e manutenção da saúde, da inserção no mercado de trabalho, do prognóstico 

positivo, apesar do choque inicial com o diagnóstico e dos estigmas e preconceitos 

enfrentados. Uma dos/as profissionais expressa essa realidade, evidenciando as diferenças 

entre atuar em uma organização voltada para o cuidado de pessoas com aids durante a década 

de 1990 e a atuação em um SAE, atualmente. 

Quando eu mudo pra cá [vindo de uma organização que atendia pessoas vivendo 

com aids], é... há três anos e pouco, foi uma grande renovação, porque aqui eu 

começo a atingir um público completamente diferente. Quem é? É o público que 
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acabou de saber que tem HIV. Dificilmente eu atendia lá alguém assim. Atendia 

gente com aids já, né? Que a diferença é que o sintoma já tá desenvolvido, os 

sintomas tão desenvolvidos. Sintomas e sinais. E o HIV não necessariamente. E 

aqui não. Então aqui são pessoas muito sadias, é... que vem, desesperadas porque 

acabaram de saber que tem HIV. Souberam no mês passado, na semana passada ou 

acabaram de saber aqui. Então vem assim, chorando, “minha vida acabou”, não sei 

o que... e, e mobiliza um outro lado meu enquanto profissional. Enquanto ser 

humano também, mas enquanto profissional. Lá, as pessoas já sabiam e, na, [nessa 

organização], e aí eu ia atender é... como é que foi isso, o histórico... a pessoa já 

tava tranquila, mas não tinha... adesão baixa ao tratamento porque morava na rua, 

porque usava droga, porque... sabe? E aqui não. São pessoas que não estão 

tranquilas, que estão, algumas, desesperadas, muitas nervosas, e sem nenhuma 

informação sobre o HIV. Acreditando que vão morrer e que é... vão ser 

extremamente discriminadas e se contarem podem ser mesmo. Mas que não vão 

morrer e que precisa ser feito é o tratamento, que hoje é bem tranquilo. (CRAVO, 

OBJT, 01.12.17).  

Apesar dessas mudanças, persistem no contexto social os estigmas e preconceitos 

relacionados ao HIV-aids. Em consequência disso, muitos/as usuários/as buscam o 

anonimato, desejando não se expor, para não ter o risco de encontrar algum conhecido nos 

espaços de pessoas vivendo com HIV-aids, por medo de terem suas imagens associadas à 

infecção (LUIS SILVA; MELQUISEDEC SANTOS; INÊS DOURADO, 2015). Dessa 

forma, uma alternativa à socialização dessas pessoas tem sido a inserção em espaços virtuais 

de interação, seja para compartilhar experiências, seja para estabelecer relacionamentos 

sociais ou afetivo-sexuais (CRISTIANE DIAS, 2004; ROBERTO GIACOMINI, 2011; LUIS 

SILVA; FILIPE DUARTE; GILBERTO ALVES NETTO, 2017). 

Olha, o que eu tenho, é, visto é... hoje, claro, rede social muito, tem... a gente, por 

exemplo, tô... eu tô atendendo, às vezes, agora os pacientes trans, assim... que eles 

tão muito em rede social, muito em grupos de whatsapp, mas o que eu tenho visto 

também é... a gente tem uma população que... muito na rede social nos, nos sites de 

encontros, né? Isso tem rolado muito, né? (HORTÊNCIA, OBJT, 07.11.17). 

Tudo isso que hoje em dia é possível. Então, as redes sociais, grupos no whatsapp, 

páginas no facebook. Então, tem grupos é... tem sites, né? Só destinados a pessoas, 

sites de relacionamentos destinados a pessoas soropositivas... Então, existe uma 

rede aí, de sociabilidade, né? Virtual mesmo, né? Onde as pessoas, né? Se apoiam e 

buscam informações, né? Onde ali, no anonimato, se revelam, né? Não tenho 

muitos detalhes, mas eles trazem um pouco isso, né? Como também uma 

ferramenta, uma estratégia de enfrentamento, de busca de informação, de busca de 

rede de apoio, de busca de parceiros, né? Muitos, né? Acreditam que ter um 

parceiro soropositivo seria mais fácil do que ser um casal soro discordante é... [Por 

conta da revelação?] Por conta de estar na mesma condição, na mesma situação, né? 

Por não ter que passar por esse drama da revelação. (LÍRIO, OBJT, 13.10.17).  

Contudo, essa ferramenta ainda não está disponível para todos. Há uma questão 

geracional e de classe no acesso a essas estratégias virtuais de socialização, percebida 

pelas/os profissionais no atendimento a esse público.  

Ainda muito pouco [acesso a redes sociais]. A gente tem alguns pacientes aqui que 

são... a gente... é uma população dividida, na verdade. A gente tem uns que são 

pouco escolarizados, com pouco acesso à tecnologia, com menores condições 
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financeiras mesmo e esses não, não tocam muito nesse ponto das redes sociais, de 

outros espaços, mas acabam se conectando muito bem aí na recepção mesmo. 

Alguns fazem amizades aí sentados enquanto esperam sem precisar de nenhuma 

intervenção nossa, outros, é... são poucos ainda os que me trazem “ah, eu entrei 

num grupo só pra pessoas é... soropositivas, num grupo de... num chat, num grupo 

de whatsapp”. No grupo de whatsapp mesmo só uma me falou ainda. É até pra eu... 

comecei uma lista para pegar o nome de outros interessados pra passar pra ela, mas 

não passei ainda. O... ou então grupo de facebook... grupo... outros grupos fora 

daqui mesmo, fisicamente, só esses que eu digo “oh, reunião sexta-feira, duas horas, 

vá no [nome do serviço].” Tirando esses, pelo menos os que passam por mim, não 

tem essa iniciativa de procurar grupos físicos não, procuram mais os virtuais. 

Muitos me falam do youtube, parece que tão se multiplicando, eu ainda não parei 

pra assistir, mas tão se multiplicando os canais de pessoas vivendo com HIV no 

youtube. Eles tiram algumas dúvidas, inclusive tem um casal, tem alguns casais 

sorodiscordantes no... que vivem, um vive com HIV e o outro não, né? Já me 

passaram essa dica do... do vídeo e que essa pessoa falou “ oh, assisti um bocado de 

vídeo, eu vi esse vídeo”, veio aqui discutir, né? “Não, o menino do vídeo ele falou 

que ele vive com o namorado dele e é normal, então tem esperança pra mim.” Então 

eu sinto que tendo acesso a essas outras experiências, mesmo as virtuais que tão pra 

uma parcela mais restrita da população, eles também encontram alguma... algum 

consolo. (DÁLIA, OBJT, 26.01.18). 

Como expresso pela profissional, os/as usuários/as que acessam as redes sociais 

acabam se beneficiando das ferramentas virtuais de socialização. Em pesquisa realizada por 

Silva, Duarte e Alves Netto (2017), investigando a sociabilidade de jovens HIV positivos nas 

redes virtuais de interação, evidencia-se a importância dessas novas formas e possibilidades 

de socialização (online), permitindo a “produção de narrativas de si, compartilhamento de 

histórias de vida e conexão com o outro” (p. 338). Apesar disso, zonas de tensão também 

foram ressaltadas, incluindo as resistências e dificuldades relacionadas ao tratamento e à 

construção de relações afetivo-sexuais, que permeiam a interação entre os participantes 

desses grupos. 

No âmbito das relações afetivo-sexuais, o medo de relacionar-se, de ter que contar 

sobre o diagnóstico e não saber a reação do parceiro/a ainda é uma questão para muitos 

usuários/as. Poucos lidam com isso de forma tranquila e cada um desenvolve sua estratégia 

de contar ou não contar imediatamente, nos relacionamentos afetivo-sexuais que estabelecem. 

Pouquíssimas pessoas, né? Que chegam assim, por exemplo, e fala “ah, eu contei 

super tranquilamente”, né? Então, é porque... isso é como ela lida com as coisas, 

né? Como ela se impacta ou não com esses estigmas sociais, com o medo da, da, da 

reprovação, da desaprovação do outro, da aceitação do outro ou não, né? Tem gente 

que às vezes não tá muito aí pras coisas, né? Tem gente que às vezes, por exemplo, 

é... se, se identifica ao ponto disso e fala “não, eu sou HIV positivo”, né? Então... E 

vive em cima dessa outra identidade até constituída, né? E vai, vai pra militância, 

vai... vai pra publicidade, vai pra diversas questões onde isso pra ele não vai tá 

sendo o problema da vida, né? Então, é... aí nesse sentido assim, da revelação 

diagnóstica para os parceiros ou para os terceiros, né? Sempre vai ter, sempre vai ter 

algum, algum impacto. Que impacto é esse? A gente não tem, não tem como 

precisar. (LÍRIO, OBJT, 13.10.17). 
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Somado a isso, as/os profissionais destacam alguns dramas da vivência da 

soropositividade para o HIV entre as mulheres, que tornam essa experiência ainda mais 

delicada. A violência das relações entre homens e mulheres, por exemplo, que muitas vezes 

torna a mulher refém de uma relação sem o uso do preservativo e que, quando descobre a 

soropositividade, tem medo de conversar com o parceiro sobre isso, com receio da sua 

reação. Ou ainda, o drama de poder passar para o filho o vírus do HIV, quando gestante, 

drama esse que o homem não vivencia na mesma proporção. Outros estudos já abordam a 

maior vulnerabilidade feminina diante da infecção pelo HIV, devido aos arranjos afetivos-

sexuais dos quais participam, envolvendo fantasias de proteção, também presentes entre os 

homens, mas também organizando-se em torno do afeto e da própria fidelidade (WEDNA 

GALINDO; ANA FRANCISCO; LUÍS RIOS, 2013; ELIZABETE MELO et. al, 2017). Na 

presente pesquisa, o que as/os psicólogas/os têm observado é que muitas dessas mulheres 

acabam optando pelo desinvestimento dos relacionamentos afetivo-sexuais, quando 

descobrem o diagnóstico positivo para HIV (LEONARA SILVA, 2017; ROSANA SILVA; 

VERÔNICA ALBUQUERQUE, 2007). 

É... a gente tem identificado muitas pessoas que elas acabam é... ficando 

abstinentes. É elas... por vontade. Vontade, eu disse por vontade, mas é uma 

abstinência auto imposta. Elas ficam abstinentes, elas eliminam completamente a... 

a questão sexual de suas vidas. E pessoas muito jovens. Isso tem sido recorrente nos 

discursos das pessoas que eu atendo.  (ACÁCIA, OBJT, 22.06.17). 

Lembro de um, de um caso até recente, de uma usuária que ela, ela tava com, se 

relacionando com uma, uma moça que gostava muito dela, que queria ficar com ela, 

né? Já sabendo da... que ela convivia com o vírus HIV, mas ela não conseguia é... 

ela não conseguia aceitar o fato de alguém querer ficar com ela. Então, ela... ela 

criou uma série de situações pra que a namorada desistisse de ficar com ela. E aí, 

quando a namorada finalmente desistiu de ficar com ela, ela retorna e ela conta é... 

que realmente ela tinha feito tudo para que a namorada é, desistisse. (ACÁCIA, 

OBJT, 22.06.17). 

Aqui eu lido muito mais com a experiência masculina homossexual. Tem muita 

mulher? Tem. Mas esse dilema de “ai, como é que eu arranjo um namorado, como é 

que eu conto pro meu namorado” muitas vezes não chega aqui, por motivos 

diversos. Ou porque a mulher descobriu junto com o parceiro e resolveu não deixar 

o parceiro, né? Por motivos diversos: por amor, porque pensa que nunca vai 

conseguir ninguém ou algumas mulheres que descobrem que tem, não ficam mais 

com o parceiro anterior, terminou por alguma razão. Mas também se desinvestem 

totalmente da vida afetiva, pensam: “não, não quero mais saber disso. Agora eu vou 

só criar meu filho e trabalhar”, né? E aí elas mesmo não sentem isso como uma 

questão e terminam não chegando aqui. Eu acabo ouvindo mais isso em conversas 

informais ou em outros tipos de atendimento. É mais raro a mulher chegar com essa 

angústia de “ai, eu preciso arranjar um namorado, eu preciso contar pro meu 

namorado que eu tenho HIV”. Esse assunto é uma questão mais dos homens. 

(DÁLIA, OBJT, 26.01.18). 

Não queremos deixar de sinalizar, mas não temos condições de desenvolver isso aqui 

com a profundidade necessária, que há risco de a atuação psicológica naturalizar as demandas 
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trazidas pelas mulheres e que ainda nos falta fazer uma crítica em como o fazer psicológico 

pode responder sem questionar posições patriarcais. Como destacado na última fala 

anteriormente citada, uma das entrevistadas ressaltou que as mulheres, de modo geral, 

“desinvestem totalmente da vida afetiva, pensam: ‘não, não quero mais saber disso. Agora eu 

vou só criar meu filho e trabalhar’” e que os homens expressam mais no acompanhamento 

psicológico como vão conseguir se relacionar com outras pessoas sexo-afetivamente, 

oportunizando problematizar (desfamiliarizar, no sentido construcionista) que corremos o 

risco de naturalizar uma construção social de gênero que prejudica as mulheres que vivem 

com HIV e que só será abordada se as mulheres que vivem com HIV trouxerem 

espontaneamente em algum encontro com a psicologia. Talvez isso seja reflexo de um jargão 

da clínica clássica de que no atendimento psicológico só abordamos o que o “sujeito traz 

espontaneamente”, que fundamenta algumas vertentes da psicologia clínica. 

Por sua vez, o reconhecimento de elementos de gênero em suas práticas sinaliza que 

as/os profissionais têm incorporado aspectos do contexto social mais amplo no cotidiano dos 

seus atendimentos. Para Monteiro e Figueiredo (2009), incorporar discussões relacionadas 

aos papéis de gênero, vulnerabilidade social e pauperização nos atendimentos de atenção às 

IST/HIV-aids é reconhecer não apenas as questões imediatas do tratamento em saúde, 

legitimando elementos externos ao setting imediato dos atendimentos. Porém, no contexto de 

atenção às infecções sexualmente transmissíveis nos serviços públicos de saúde, segundo a 

fala de algumas entrevistadas/os, a presença desses elementos configura o próprio setting 

terapêutico, não devendo ser vistos como externos a ele.  

Uma das profissionais destaca, ainda, especificidades da vivência da soropositividade 

relacionada à homossexualidade, que chegam repetidamente aos atendimentos nesses 

serviços, requisitando da/o profissional intervenções que trabalhem a história de vida e 

vivência da sexualidade dessas pessoas, em uma perspectiva de autoaceitação. Isso acaba 

aumentando a possibilidade de aceitação do diagnóstico e adesão ao tratamento, sinalizando, 

assim, que o foco da intervenção não se restringe à doença e ao tratamento, mas os alcança. 

Boa parte dos pacientes que eu atendo aqui são homossexuais, então muitos deles 

vêm de um passado familiar em que a família, é... assim que descobriu, assim que 

o... o garoto começou a ser diferente dos outros, a se mostrar diferente dos outros, a 

família começou a tentar tratar eles com muita violência, tentar mudar isso, 

recriminar, até chegar ao ponto em que o garoto acabou realmente se assumindo e a 

família é... recriminou com mais força, expulsou de casa. Muitos, muitos! É uma 

história repetida. (DÁLIA, OBJT, 26.01.18). 

Algumas profissionais, quando se referem ao objeto da clínica psicológica nos 

serviços de atenção às IST/HIV-aids, enfatizam a importância de enxergar as pessoas 
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atendidas para além dos rótulos das doenças, aproximando-se da perspectiva de consideração 

do sujeito inteiro, como proposto pela noção de clínica ampliada em saúde (CAMPOS; 

AMARAL, 2007). Como destacado na fala da profissional: 

Eu, eu não gosto de dizer essas pessoas como diferentes de outras. Eu sou uma 

pessoa que eu tenho quarenta quase anos de clínica, trinta e tantos anos de 

consultório, né? Trabalhei no [nome do órgão público] também, do Estado, ap... é, 

17 anos antes daqui. Atendia todas as pessoas, já atendi freira, já atendi pessoas 

com, com câncer, já atendi pessoas com depressão, psicose, pessoas com HIV, 

pessoas com... fazen, fazendo, transplantadas, pessoas apenas com uma angústia 

existencial, adolescente, criança... ainda mais quando você começa muito cedo você 

acaba atendendo de todas, né? Então eu não posso dizer que especificamente 

paciente de HIV é... me traz algo diferente, né? Ao contrário, eu acho até que a 

gente tá, tem que [cuidar] de sempre escutar as pessoas. Tirar esses rótulos, né? 

Aquele, aquele paciente com aids, aquele paciente com câncer... eu sou contra essas 

especialidades da psicologia. Porque eu acho que eu não tô aqui pra escutar câncer, 

nem pra escutar aids, nem tô aqui pra escutar... pessoas! Né? Nem dizer assim, “ah, 

cê tá escutando é, o trans...” eu... lógico que as pessoas trazem, é... sofrimentos 

diferentes, especificidades dentro das suas histórias... mas todas trazem, não é? [...] 

Então eu acho que são pessoas, são sempre pessoas [com] especificidades. 

(MARGARIDA, OBJT, 06.10.17). 

Apesar disso, sublinhamos que esse posicionamento também pode encobrir uma 

dificuldade de incorporar as dimensões objetivas do adoecimento por uma infecção 

sexualmente transmissível acompanhada de tantos impactos orgânicos e sociais, no processo 

de escuta clínica. A ampliação da clínica psicológica pressupõe que as dimensões orgânicas, 

sociais e subjetivas do adoecimento pelo HIV-aids, encarnadas em um sujeito, sejam objeto 

das intervenções profissionais; ou seja, essa clínica considera a importância de todos esses 

aspectos estarem presentes nas práticas em saúde. Dessa forma, enxergar as pessoas é 

também enxergar suas doenças, mas não apenas elas. 

Essa reflexão apoia-se nas discussões de Campos (1996/1997) sobre a necessidade de 

reconhecer que a proposta é de ampliação do objeto da clínica e não de troca. Dessa maneira, 

“o objeto a ser estudado e a partir do qual se desdobraria um Campo de Responsabilidades 

para a Clínica, seria um composto, uma mescla, resultante da síntese dialética entre o Sujeito 

e sua doença” (CAMPOS, 1996/1997, p. 03). Assim, os objetos de saber e intervenção dessa 

clínica seriam a enfermidade, o sujeito e seu contexto.  

Nessa direção, a ampliação da clínica psicológica merece reconhecer as demandas 

relacionadas ao adoecimento e à vivência da sexualidade, estigmas e preconceitos, sem 

desconsiderar as demandas que não se relacionam diretamente à condição sorológica das 

pessoas em atendimento.  

Agora, tem pessoas que procuram no meio de sua vida, já não procuram mais em 

função específica desse diagnóstico, porque já incorporaram, mas tão com, com 

questões com os filhos, com... como qualquer pessoa pode me procurar em qualquer 

lugar em consultório também, né? Com algum sofrimento daquele momento, né? 
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Porque existem pessoas, pacientes às vezes muito antigos daqui também, né? E 

antigos às vezes que nunca vieram, “de repente ouvi, que vocês estavam aqui, mas 

agora eu quero”, então esse paciente já veio em outro momento. Ele não vem em 

um momento pra falar. Ele vem falar desse HIV às vezes sessões mais tarde, 

momentos mais tarde, né? (MARGARIDA, OBJT, 06.10.17). 

[...] muito embora, é interessante, né? Os pacientes que a gente tem, pelo menos eu 

percebo isso... os pacientes que a gente, que eu tenho, que eu acompanho, né? Que 

já tem um tempo sistematicamente vindo para o atendimento, o HIV já não é mais o 

que se traz, tá? Não é. Essa pessoa que vem com regularidade, ela vem falar da vida 

dela, tá? É alguém que tem HIV? É alguém que tem HIV. De vez em quando isso 

vem. [...] Mas você percebe que a questão de estar com HIV não é o tema central 

dos nossos atendimentos, né? Quem adere muitas vezes a esses acompanhamentos 

são pessoas que trazem questões da sua vida, da vida dela pra além do HIV, da 

relação com a vida, com o trabalho, com a faculdade, com a família, com 

namorados, né? (HORTÊNCIA, OBJT, 07.11.17). 

E outros casos tantos assim, é... demandas comuns do dia a dia, só que com o HIV 

no meio, né? Dúvida sobre relacionamento, sobre futuro, sobre carreira essas coisas 

que uma pessoa, qualquer pessoa... motivaria qualquer pessoa a entrar na terapia. 

(DÁLIA, OBJT, 26.01.18). 

Em suma, a caracterização do objeto da clínica psicológica no contexto de atenção às 

IST/HIV-aids ocorreu por meio de todas as práticas discursivas que descrevessem o foco das 

intervenções realizadas pelas/os profissionais, abarcando o contexto, as pessoas e suas 

demandas. Elas sinalizam uma ampliação dos sentidos produzidos no cotidiano do trabalho 

para a compreensão do objeto da clínica psicológica nesses espaços, não circunscrito apenas à 

dimensão subjetiva e interiorizada dos sujeitos, mas também incluindo as vivências sociais e 

culturais de pessoas que convivem com uma infecção carregada de tantos estigmas e 

preconceitos, como é o caso do HIV-aids. Pela análise apresentada até aqui, essa ampliação 

tem incorporado mais elementos da dimensão social do que dos aspectos relacionados à 

dimensão biológica dos problemas de saúde das pessoas atendidas. 

Não obstante, ainda persiste no imaginário social das/os psicólogas/os e dos/as 

profissionais dos serviços, elementos do que seja o trabalho psicológico nos espaços de saúde 

pública mais identificados com a tradição de atuação psicológica em uma perspectiva de 

clínica longitudinal, que reconheça o sujeito apesar do seu adoecimento e que realize 

intervenções em momentos de crise, no sentido de trazer o sujeito novamente à sua 

estabilidade emocional. 

 

 

7.2 OBJETIVO DA CLÍNICA: FINALIDADE DA ATUAÇÃO PSICOLÓGICA EM 

IST/HIV-AIDS 

Campos e Amaral (2007) definem que a ampliação do objetivo da clínica pressupõe 

que o/a profissional almeje não apenas a produção de saúde, por meio dos recursos curativos, 
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preventivos, de reabilitação e/ou cuidados paliativos, mas também a construção da autonomia 

dos/as usuários/as, entendida como a capacidade dos sujeitos em lidarem com suas próprias 

redes ou sistemas de dependência. No âmbito da atuação psicológica, é necessário conceber a 

construção da autonomia por meio de intervenções que considerem os contextos em que as 

pessoas estão inseridas e suas redes de relação, sem desconsiderar as ações que busquem a 

promoção da saúde e prevenção das doenças. 

As/os psicólogas/os entrevistadas/os destacaram que, nos serviços de atenção às 

IST/HIV-aids, os objetivos das intervenções variam conforme a atividade proposta e as 

pessoas que estão sendo acompanhadas. Dessa forma, algumas ações (e algumas posturas 

profissionais) permitem que os elementos da produção da saúde e construção da autonomia 

estejam mais claramente presentes como finalidades das práticas nesses espaços.  

No núcleo de adesão ao tratamento, por exemplo, a dimensão da construção da 

autonomia aparece na medida em que as/os profissionais ofertam opções de tratamento aos/às 

usuários/as, conferindo-lhes o poder de decisão quanto à melhor opção de adesão (ou não) às 

terapias antirretrovirais. Esse setor, implementado em alguns dos serviços pesquisados, teria 

por objetivo resgatar usuários/as que estão em abandono do tratamento para HIV ou que 

fizeram o teste para HIV, deu positivo e nunca iniciaram o tratamento ou que se negaram a 

pegar o resultado. Quando o contato é realizado com o/a usuário/a e ele/a comparece à 

entrevista de acolhimento, o objetivo é identificar quais as dificuldades que ele/a está tendo 

com relação ao tratamento, como é a questão do diagnóstico, seu cotidiano, para que seja 

construída uma proposta de tratamento junto com ele/a e verificada qual a melhor forma de 

inserir a terapia antirretroviral no seu dia a dia. E, caso permaneça a opção por não tomar a 

medicação, essa é uma escolha do/a usuário/a. 

Graziela Nogueira e Eliane Seildl (2016), em estudo que investigou a associação entre 

percepções sobre a doença e ansiedade, depressão e autoeficácia em pessoas vivendo com 

HIV-aids, ressaltam a prevalência de sofrimento psíquico e manifestações de transtornos 

mentais na vivência dessa infecção, que acabam contribuindo para a não adesão ao 

tratamento. Dessa forma, toda a equipe de saúde, e em especial de psicólogas/os, é convocada 

a contribuir com intervenções que busquem a redução deste sofrimento e o aumento da 

probabilidade de adesão às terapias antirretrovirais. Como demonstrado pela presente 

pesquisa, essas intervenções precisam buscar compreender como as pessoas atendidas 

significam as suas realidades no contexto da infecção pelo HIV-aids e quais recursos dispõem 
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para enfrentá-las, e não apenas a transmissão de informações, que já tem se mostrado menos 

eficaz (GALINDO; FRANCISCO; RIOS, 2013). 

Ainda sobre a necessidade de construção de pessoas mais autônomas, uma das 

profissionais problematiza o conceito de autonomia como uma estratégia de construção da 

cidadania na população atendida pelos serviços de saúde pública. Dessa forma, ela sinaliza a 

importância de realizar intervenções que acompanhem o caminhar das pessoas dentro dos 

serviços de saúde, emprestando-lhes o nosso poder contratual (TYKANORI, 2001) na luta 

pela garantia de seus direitos, em especial do direito constitucional à saúde.  

[...] eu falo assim, às vezes no SUS a gente meio que... em algum momento, 

aquilo que eu falei de ser um pouco bengala do paciente. Não é que a gente vai 

ficar bengalando ele a vida toda, mas em algum momento você precisa fazer uma 

bengalinha pra ele. É como criança... é como um bebê, né? Que você segura um 

tempo até a criança ir ou o andar de bicicleta... Então, tem momentos que a gente 

tem que fazer isso com o paciente. Agora, a gente tem que ter o discernimento que 

não vai fazer isso para o resto da vida. Mas a gente precisa de em algum momento 

fazer isso. E a gente precisa dar um direcionamento, porque a gente tem uma 

população de um nível de compreensão às vezes muito difícil e tal, tal. Então, 

assim, por exemplo, na minha experiência, eu antes, antigamente, eu dava o 

resultado, eu ligava pra fazer o agendamento do paciente... ou seja, o paciente sair 

com o resultado de um exame, qualquer que seja, positivo já com um agendamento, 

já sabendo para onde é que ele vai e onde vai ser atendido, isso dá uma calma para 

ele também, que ele não saia perdido, que é o que a maioria dos pacientes, tem um 

diagnóstico de alguma doença e “pra onde é que... o que é que eu faço agora?” Né? 

E aí você... eu já me deparei com a situação de ligar para o serviço que foi 

terceirizado, a pessoa, a profissional do lado falou assim “dá o telefone que ele 

mesmo liga.” Dá vontade de apertar o pescoço da criatura! Não podia apertar. 

Então, assim, eu acho que o SUS tem essa visão dessa... né? Pelo menos eu entendo 

isso, e que o terceirizado, e que as coisas, os serviços terceirizados não, a pessoa 

tem que ter autonomia. “Tá, meu amor, mas autonomia não é todo mundo que tem, 

autonomia é algo que a gente tem que ajudar às vezes a pessoa a construir”. As 

pessoas não são autônomas. A gente vive numa sociedade que ainda essa questão da 

autonomia é muito distante ainda. As pessoas [trecho não compreendido] elas tão 

pra alguém dizer o que elas tem que fazer, né? Então, até construir isso você tem 

que bengalar mesmo. Cê tem que carregar mesmo no colo às vezes. Como eu já fiz 

aqui. Eu falava isso nas reuniões de, de gestão, na época da gestão, tem pacientes 

que você tem que pegar pela mão. Eu já cansei de sair de lá de cima, com a mão, 

quase dada a mão do paciente para chegar aqui e dizer: “olha, fulana, atenda esse 

paciente, a situação é essa, essa...”, porque você sabe que o paciente não vai 

conseguir quebrar esse bloqueio, ser compreendido e você faz isso. Nisso você vai 

ajudando ele também a entender o que é que... como é que ele pode caminhar, 

quais são os direitos dele, entendeu? Então tem horas que cê tem que caminhar, 

você tem que pegar pela mão mesmo, tem que, né? E a visão do, do... da coisa 

privatista não é isso, é dar autonomia... beleza, a gente tem autonomia, beleza, a 

gente se vira, né? Se resolve, mas e essa população? Claro, tem gente que nunca vai 

ter e aí você vai ter que ir dando os limites, vai ter que ir, né? Mas, de forma geral, 

no início você primeiro dá isso daí, pra depois você ver como é que essa pessoa vai 

caminhar e muitas vezes, depois, você vê que ela caminha, ela vai caminhando, 

entendeu? Então para mim o desafio é esse, assim, é de lidar com essa mentalidade 

privatista, né? Que joga o sujeito ao léu aí e se vire não é, você que se vira, né? Não 

tem esse cuidado. (HORTÊNCIA, OBTI, 07.11.17). 
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Tykanori (2001) propõe a noção de poder contratual referindo-se ao “valor 

previamente atribuído para cada indivíduo dentro do campo social, como pré-condição para 

qualquer processo de intercâmbio” (p. 55), de troca. A sua discussão remete-se ao campo da 

saúde mental, em que à pessoa com transtorno mental é negado qualquer poder de 

contratualidade pela negação dos seus bens, mensagens e afetos. Porém, ao que nos parece, 

essa definição também é própria para pensar o lugar que ocupam os/as usuários/as dos 

serviços públicos de saúde, que têm muitos dos seus direitos violados e pouco desenvolvido o 

sentido de cidadania, como expresso pela entrevistada, necessitando desse empréstimo de 

contratualidade (TYKANORI, 2001). 

A profissional refere ainda que, ao mediar essas relações do/a usuário/a com o 

serviço, ela acaba fazendo o oposto do que aprendeu na formação quanto ao papel da/o 

psicóloga/o convencional. Apesar disso, uma visão processual da construção da relação dos 

sujeitos com o mundo é expressa pela sua fala. Dessa forma, a autonomia, entendida como 

uma precondição para a vivência da saúde e da cidadania, deve ser desenvolvida nas relações 

estabelecidas entre profissional e usuário/a. Como afirmam Jussara Soares e Kenneth 

Camargo Júnior (2007), “ela [a autonomia] deve ser construída em um processo de produção 

contínua, em sua inter-relação com a dependência, no cotidiano, mesmo quando limitada 

como doença” (p. 43). 

Na direção das ações de produção de saúde, as/os psicólogas/os significam que as 

atividades externas, aquelas realizadas em períodos de campanha ou em articulação com 

outras instituições, têm por finalidade prevenir infecções e doenças, promover a saúde, 

incentivar a testagem e a vinculação das pessoas aos serviços de referência. Os 

aconselhamentos individual e coletivo também seguem a mesma lógica da prevenção e 

promoção da saúde, acrescida da lógica da redução de danos para uma das profissionais 

entrevistadas. 

O objetivo [das intervenções] ele sempre varia conforme é... acho que a... a 

atividade que tá sendo desempenhada e a pessoa que tá é... que vem até aqui. Mas 

assim, se for colocar um objetivo geral, assim, um objetivo que é comum, eu acho 

que no caso do... aconselhamento, sempre a redução de danos; no caso do...  do 

atendimento individual é... em psicologia é... aí depende muito. Da pessoa. Mas em 

geral, é... as pessoas, elas têm uma dificuldade, né? Para aderir ao tratamento, uma 

dificuldade para elaborar esse... essa nova condição, né? Que é viver com o vírus, 

é... então acho que vai pra esse ponto. E no caso das atividades externas, eu acho 

que é sempre... assim, além de você ter aquela da promoção, da prevenção, eu acho 

que é sempre também fa... tentar fazer um vínculo com as pessoas que ainda não 

conhecem o serviço. Para que elas entendam o serviço como uma... como um, um, 

um dispositivo do SUS que está aberto, disponível, receptivo para recebê-las. 

(ACÁCIA, OBTI, 22.06.17). 
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Porém, a maioria das/os entrevistadas/os refere que, mesmo nos atendimentos de 

núcleo profissional (CAMPOS, 2000), ou seja, nos atendimentos individuais realizados pela 

psicologia, elementos e princípios que norteiam a prática nos serviços de saúde do SUS 

compõem as intervenções e ações psicológicas, em que a noção de estratégias de prevenção 

orientam os fazeres e impõem rotinas e procedimentos: 

Mesmo no atendimento é... individual em psicologia a gente acaba discutindo 

[estratégias de prevenção]. É... como que... como se prevenir numa relação hétero, 

como se prevenir numa relação entre duas mulheres, entre dois homens..., né? 

Então, são dinâmicas mesmo da prevenção que eu acho que não... classicamente 

[risos] talvez as psicólogas não façam, né? E, e aí também é... eu, eu sempre falo 

pras estagiárias pra gente também ter uma visão integral, né? Da, da saúde. 

(ACÁCIA, OBTI, 22.06.17). 

É uma intervenção [em casos de decisão por abstinência, dificuldade de 

relacionamento da pessoa HIV+] mais voltada mesmo pra... é, é, tanto uma 

intervenção voltada pra aquele modelo clássico, né? Já que é uma pessoa que eu 

acompanho há mais tempo. Mas, ao mesmo tempo, é... é uma intervenção que 

também tem um, um, um fundo muito objetivo, no sentido de discutir quais eram os 

riscos que efetivamente ela ofereceria para essa namorada, né? Ela ter uma 

namorada, o que significa, né? Como, como que elas podem fazer pra se prevenir, 

né? O que é que pode ser feito para que essa relação não precise acabar, para que 

ela não precise sempre minar essas relações, para que ela fique segura e pra que a 

outra pessoa também fique segura, estando com ela. (ACÁCIA, OBTI, 22.06.17). 

Para José Teixeira (2004), a compreensão da integralidade da atenção à saúde, 

considerando os aspectos da promoção e manutenção da saúde, bem como a prevenção de 

doenças, com a finalidade de contribuir para a melhoria do bem-estar de indivíduos e 

comunidades, configura o espaço de atuação da/o psicóloga/o da saúde. Essa área de atuação 

situa as questões de saúde na interface entre o indivíduo e o social (SPINK, 2003), incluindo 

os contextos sociais, interacionais e culturais nos quais a saúde e as doenças se produzem, 

pressupondo que os discursos e significados sobre esses fenômenos diferenciam-se de acordo 

com o gênero, aspectos socioeconômicos e diversidade cultural das pessoas envolvidas 

(Teixeira, 2004). No contexto das IST/HIV-aids, a garantia da integralidade da atenção à 

saúde se dá pela indissocialibidade entre a prevenção e a assistência (CAMARGO JÚNIOR, 

2003), demonstrando a necessidade da discussão da prevenção permear a rotina dos 

atendimentos assistenciais. Nessa direção, as/os profissionais entrevistadas/os indicaram 

princípios e políticas que organizam o SUS na descrição do significado das suas práticas:  

O que eu faço aqui, é... eu acho que... de um modo geral, é... a parte mais 

importante, nesse serviço especificamente, é um olhar um pouco diferenciado sobre, 

é... o manejo dos processos vinculados, principalmente, a prevenção. É... não só à 

prevenção. É, mais [vinculados] à prevenção (ACÁCIA, OBTI, 22.06.17).  

Então, o... o atendimento em psicologia ele, né? Ele tem a dimensão da escuta, da 

intervenção, mas sempre a partir de uma lógica que tenha começo, meio e fim em 

todas as, as... em todos os encontros. Mas tem algumas pessoas que elas acabam 

ficando, vamos dizer assim, elas são bem fiéis [risos] à psicologia, então, com o 
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passar do tempo, esse... esse atendimento ele acaba ganhando até um contorno de 

psicoterapia breve, algo assim. Mas, sempre mantendo a lógica da redução de 

danos, da prevenção, né? Nunca perdendo o foco da natureza do serviço. (ACÁCIA, 

OBTI, 22.06.17).  

Reconhecer que as ações desenvolvidas nesses serviços exigem um posicionamento 

diferenciado sobre o fazer da/o psicóloga/o, distante de uma perspectiva mais clássica da 

formação em psicologia, envolve enxergar-se em um papel profissional engajado com a 

lógica do SUS. Essa atuação não foi caracterizada como antagônica ao papel da psicologia, 

mas como uma continuidade da prática profissional, com adaptação dos objetivos às 

necessidades do contexto de atuação.   

Essa postura profissional diverge da tradição de resultados de pesquisas dentro da 

psicologia da saúde, nas quais a atuação psicológica foi por muito tempo retratada como uma 

prática descontextualizada, demasiadamente identificada com um modelo clínico, autônomo 

e liberal de atuação (DIMENSTEIN, 2001; JOÃO FERREIRA NETO, 2010; LO BIANCO et 

al., 1994). Ferreira Neto (2010) considera duas possibilidades para configuração desse 

cenário: a forma como as/os psicólogas/os entraram no SUS, associada à reforma 

psiquiátrica; somada ao modelo de formação prevalente nos cursos de graduação até a década 

de 1990, privilegiando a clínica privada, produzindo efeitos que ainda podem ser sentidos.  

A maioria das psicólogas/os entrevistadas/os nesta pesquisa, seis em um universo de 

nove profissionais, concluíram sua formação profissional a partir do ano 2000. Situar 

temporalmente suas formações aponta para a possibilidade de elas/es já terem tido acesso a 

uma formação profissional que incluísse outros aspectos da atuação em psicologia, para além 

de uma formação voltada predominantemente para um modelo clínico “clássico”. Nos 

últimos anos, debates em torno das diretrizes curriculares do curso de psicologia trouxeram a 

necessidade de mudança dos currículos, a partir de duas dimensões do quesito clínica. A 

primeira dimensão na tentativa de um maior equilíbrio entre a área clínica e as demais áreas 

de atuação da/o psicóloga/o; e a segunda propõe clínica a partir de um novo entendimento, 

menos focada no modelo clássico do consultório particular, considerando-a em uma 

compreensão ampliada, em que o “contexto social” se destaca como importante elemento da 

prática clínica (FERREIRA NETO, 2010). 

Porém, a despeito dessa hipótese, as/os profissionais, de uma forma geral, avaliaram 

que as suas formações acadêmicas contribuíram pouco para a efetivação das práticas que 

realizam nos serviços de IST/HIV-aids. Aquelas/es que concluíram sua formação nas décadas 

de 1980 e 1990 referiram não ter visto nenhum conteúdo de saúde pública ou HIV-aids que 

as/os instrumentalizasse para trabalhar na área. Apesar disso, ressaltaram aspectos ligados às 
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práticas de aconselhamento e à formação generalista como conhecimentos importantes para 

as suas práticas, localizando a graduação como uma formação inicial que exige investimentos 

posteriores.  

As/os psicólogas/os que se formaram mais recentemente15, a partir do ano 2000, 

ainda significaram as suas formações acadêmicas como pouco voltadas para a prática, mesmo 

que teoricamente satisfatórias, e com um viés clínico ainda muito forte. Somente um 

entrevistado enfatizou que a formação a nível de graduação contribuiu muito para sua 

atuação, ressaltando um perfil pessoal de engajamento em diversas atividades práticas e 

teóricas que contribuíram para o seu fazer atual.  

Nesse cenário, um aspecto que as/os profissionais destacaram foi a formação forjada 

na prática, no cotidiano dos fazeres no contexto da saúde. Dessa maneira, uma psicóloga 

ressaltou, por exemplo, que precisou realizar uma releitura da clínica, do modelo tradicional 

em que foi formada, para atuar no contexto da saúde pública e das demandas do HIV-aids, 

onde ela intitula necessitar pensar em uma “clínica do social”. Nesse sentido, a atuação vai 

formando e forçando novos olhares em que a graduação aparece novamente como o início de 

um processo formativo, necessitando de certa abertura e autonomia posterior da/o 

profissional para dar conta dos diversos desafios percebidos em suas práticas.  

A nossa formação também ela, ela ganha um, um, vamos dizer assim, um plus, né? 

Ela ganha algo a mais, porque... é... a gente tem a possibilidade de conhecer 

diversas coisas diferentes. Pelo fato de ser um serviço especializado, você não pode 

perder de vista os outros espaços da rede, então você tem que ter uma... uma visão 

bastante ampliada sobre todos os espaços que a rede tá te oferecendo. Não só a rede 

de saúde, mas a rede de assistência social, a rede jurídica, enfim, diversos, né? A 

própria rede de educação... então, você tem, acaba tendo uma visão muito mais 

ampliada sobre isso. É... a possibilidade de... eu acho que as atividades externas, 

elas são muito... é... bacanas, porque também tem a possibilidade de você trabalhar 

em um ambiente que em geral o psicólogo não se coloca. Né? Que é o espaço da 

rua. É um espaço de, de, de outras instituições das quais você não faz parte, então, 

que você tem que trabalhar em sala de espera, né? Tem que trabalhar junto com 

outros profissionais... [...] Então são espaços que eu acho que são bastante 

enriquecedores pra prática, né? Até... só que você tem que tá aberta, pra entender 

que... a... todos os espaços podem se tornar um setting. [risos]. (ACÁCIA, OBTI, 

22.06.17). 

Essa noção ampliada de setting tem sido discutida em alguns trabalhos (KARINE 

CAMBUY, 2010; MARÍLIA CESARINO, 2008; MARIA MAIA; NADJA PINHEIRO, 

2011). Um destes estudos, do ponto de vista da psicanálise, oferece um entendimento de 

setting terapêutico como um campo mais amplo de atuação da/o psicóloga/o, não restrito a 

                                                           
15 Das seis profissionais que realizaram sua formação a partir do ano 2000, analisamos aqui os sentidos das 

práticas discursivas sobre a formação acadêmica e a atuação profissional de quatro delas, pois esse 

questionamento somente foi incluído quando as primeiras entrevistas já tinham sido realizadas, a partir de 

sugestão da banca de qualificação II.  
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um ambiente físico, com número de sessões pré-determinado, e sim como um campo teórico 

e ético que embasa as intervenções profissionais. Nesse contexto, “os lugares serão apenas 

suportes materiais para que uma outra cena se inaugure, uma outra narrativa seja possível, 

uma outra história possa ser contada” (MAIA; PINHEIRO, 2011, p. 665). Essa compreensão 

ampliada de setting, identificada na fala de uma das profissionais, responde melhor às 

necessidades e particularidades dos contextos de atuação da saúde pública/coletiva e à noção 

de clínica ampliada. 

Assim, elementos da atuação cotidiana nos serviços são ressaltados como 

importantes no processo de aprendizado e formação a partir da prática, somados às iniciativas 

de estudo e especialização das/os profissionais. Foram destacados: o contato com os/as 

usuários/os e suas diversas demandas; as capacitações ofertadas pela gestão 

municipal/estadual; os estudos realizados por conta própria; e as formações a nível de pós-

graduação que realizaram. Todos esses aspectos vão moldando novos fazeres e possibilitando 

a oferta de ações mais sensíveis às necessidades da clientela dos serviços.  

A postura das/os psicólogas/os entrevistadas/os aponta, ainda, para a superação da 

dicotomia, apresentada por Lima (2005), entre o exercício da psicoterapia como “ideal de 

atuação” psicológica, mesmo nos serviços públicos de saúde, e as outras práticas realizadas 

pelas/os profissionais, diante da impossibilidade de realização de psicoterapias, denominadas 

pela autora como para-psicoterapias. No contexto pesquisado pela autora16, as para-

psicoterapias foram significadas como práticas menos importantes, no entanto mais 

adequadas ao perfil de uma parte da população atendida nos serviços de saúde pública, que se 

caracteriza por apresentar uma produção discursiva com “elementos socioculturais distantes 

de um certo modelo interpretativo do sofrimento psíquico, tomado como padrão” (LIMA, 

2005, p. 281). Dessa forma, as para-psicoterapias surgiram como uma tentativa de não 

exclusão definitiva de grande parte das pessoas que procuram os serviços de saúde. Em 

contrapartida, as psicoterapias foram retratadas como hierarquicamente superiores e, mesmo 

que não possíveis de serem operacionalizadas, ficavam sempre no plano da expectativa de 

realização. Assim, naquele contexto, a maioria das/os profissionais organizavam o seu 

trabalho em torno da realização de psicoterapias de base psicanalítica.  

                                                           
16 Destacamos que o contexto da pesquisa realizada por Lima (2005) em alguma medida corresponde ao nosso, 

pois ela entrevistou psicólogas/os da rede básica de assistência à saúde do mesmo município baiano, incluindo 

os serviços de IST/HIV-aids. Dessa maneira, algumas das/os profissionais que entrevistamos, também foram 

interlocutoras/os da sua pesquisa. Apesar disso, ressaltamos a dimensão temporal que distancia os nossos 

trabalhos, ensejando a criação de novos fazeres, saberes e práticas discursivas.  
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Nessa mesma direção, Ricardo Martins (2012), em estudo que investigou a atuação 

da/o psicóloga/o em IST/HIV-aids e a formação em psicologia, destaca que as/os 

profissionais, estabelecendo a formação como referência ideal para a atuação, ao depararem-

se com a realidade institucional dos serviços de saúde estabelecem um conflito entre a 

formação e a prática. Na sua pesquisa, algumas psicólogas/os significaram que ao realizar 

outras ações que não as tarefas próprias da psicologia estariam limitando as suas atuações, 

mesmo que ampliando a inserção em atividades diversas. Diante dessa angústia, as/os 

profissionais seguem caminhos diferentes: 1. Reconhecem que o contexto não comporta a 

realização de terapias e diagnósticos e não os realiza, porém “a formação tenderá a 

esvanecer-se como um apoio seguro para as práticas do psicólogo, até ser razoavelmente 

apagada e ‘substituída’” (MARTINS, 2012, p. 165); nesse caso, o referencial da tradição 

clínica permanece como algo que foi abandonado, porém que conteria uma espécie de melhor 

padrão de qualidade a ser ofertado ao/à usuário/a; 2. Negam-se a realizar intervenções que 

considerem fora do seu âmbito de atuação como psicóloga/o. Nessa perspectiva, a formação é 

“percebida e experienciada como objeto de cuidado a ser preservado” para garantia da sua 

“integridade”, pelo risco de ser invadida (MARTINS, 2012, p. 165). 

Esse cenário não aparece na nossa pesquisa, em que as/os psicólogas/os já 

reconhecem essas outras atividades, rotuladas de para-psicoterapias (LIMA, 2005), como 

elementos que caracterizam as suas práticas nos espaços de saúde pública, para atender aos 

objetivos do SUS e às necessidades das pessoas atendidas. A centralidade das psicoterapias 

na organização de suas práticas não se apresenta com tanta força, ainda que ocupem grande 

parte da rotina das atividades nesses serviços, como veremos adiante. Dessa maneira, a 

maioria das/os interlocutoras/es da nossa pesquisa já demonstram uma compreensão ampliada 

do exercício profissional, apropriando-se, inclusive, do termo clínica ampliada para definir a 

clínica exercida no contexto da saúde pública. 

A minha visão da clínica é uma visão bem ampliada, né? É... é a clínica do sujeito, 

o sujeito trazendo o seu cenário, as suas cenas para o cotidiano, né? É... é levar em 

consideração os aspectos do social nisso, né? E que por isso eu vou precisar fazer 

uma intervenção que extrapole, né? É... as quatro paredes do meu consultório. Às 

vezes eu vou precisar discutir um caso com o infectologista, eu vou precisar chamar 

a mãe desse adolescente ou vou precisar, é... oferecer a eles recursos do que tá 

acontecendo aí na sociedade, de rede de apoio, né? Então ela amplia... ela se tornou 

bem mais ampliada essa visão. (GARDENIA, OBTI, 14.09.17). 

Mas eu acho que [a clínica é] uma capacidade muito de escuta, de você ouvir e acho 

que todo psicólogo, ele é psicólogo, ele faz uma clínica em qualquer lugar que ele 

esteja, seja na educação, teja na saúde pública, hã... teja, ou esteja no espaço 

jurídico, não é? É você poder escutar, você poder entender, né? você poder fazer 

uma avaliação, né? atenta. (MARGARIDA, OBTI, 06.10.17).  
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A clínica pode ser nesse caso a atualização, a realização da política pública, mas na 

relação é.... intersubjetiva, sabe? Numa relação entre duas pessoas pra... onde serão 

realizadas essas ações, onde serão garantidos esses direitos. Nesse caso, a clínica tá 

dentro da política pública. Existe a clínica independente da política pública, poderia 

existir a política pública é... sem a previsão dessa parte clínica, mas nesse caso as 

coisas tão ligadas. Em parte eu acho é, é... positiva essa parte da clínica dentro da 

política pública, das duas tarem ligadas, porque digamos é... dá um norte pra os 

objetivos do atendimento, pra os... os direitos daquela pessoa que tão sendo 

atendidas, pra os objetivos do serviço... não limita, mas dá esse norte. (DÁLIA, 

OBTI, 26.01.18). 

Então, aqui eu busco fazer uma clínica no serviço público, né? E aqui, pronto, e 

aqui... e no serviço público, aí a gente amplia o conceito mais da clínica. Ou 

seja, a clínica ampliada. Ou seja, a clínica que não é só essa intervenção aqui na 

escuta individual. Então... tem intervenções aplicativas, sociais, que a gente atende 

um parceiro, às vezes aqui a gente vai tá trabalhando, falando sobre informações, 

né? Eu não vou estar inserindo, né? Um discurso, um saber, né? A gente vai tá 

falando sobre informações a partir do que ele quiser saber, né? Então se a gente faz 

uma atividade, né? Em grupo, se a gente faz uma atividade em sala de espera, né? 

Se eu faço uma abordagem com o paciente ali no corredor, com a criança na 

brinquedoteca, né? É um pouco dessa clínica, né? Ampliada. (LÍRIO, OBTI, 

13.10.17). 

Apesar disso, a fala de algumas entrevistadas/os é marcada por uma tentativa de 

diferenciação entre a atuação da psicologia em serviços públicos de saúde, e especificamente 

que tratam das IST/HIV-aids, e a prática “clínica clássica” de atuação da/o psicóloga/o. 

Possivelmente, pela incorporação de repertórios discursivos construídos dentro do tempo 

longo de construção da psicologia e renovados pelos tempos vivido e curto (Spink, 2010) que 

ainda permanecem incorporados às práticas:  

Você pode pensar numa clínica mais, vamos dizer, restrita ou de uma clínica mais 

ampliada, né? (HORTÊNCIA, OBJE, 07.11.17). 

É porque assim, a maioria dos atendimentos aqui, é... eu, eu busco que eles tenham 

começo, meio e fim. Porque... o objetivo não é fazer uma clínica clássica, né? 

(ACÁCIA, OBTI, 22.06.17). 

[O aconselhamento coletivo] é outra atuação que eu me sinto, hã... mais próxima do 

usuário, onde eu posso ouvir diferentes pessoas, é... que vivem em diferentes 

contextos dessa área de, de... dessa enfermidade, dessas enfermidades, né? Posso 

ouvir, escutar outras histórias que não só dentro de um consultório a... a quatro 

paredes, né? Dentro... fechado entre quatro paredes. (ROSA, INT, 25.05.17). 

Ainda sobre os atendimentos individuais em psicologia, as/os psicólogas/os ressaltam 

que, a despeito dos objetivos variarem conforme as necessidades percebidas, as/os 

profissionais, de forma geral, trabalham os aspectos da vida das pessoas para além do 

diagnóstico de HIV positivo. Ou seja, realizam uma tentativa de que as pessoas construam 

prognósticos de vida, corroborando a descrição de Seidl (2015) sobre os objetivos do 

atendimento psicológico para pessoas que vivem com HIV-aids, que devem visar, de modo 

geral, a construção de estratégias de enfrentamento da condição sorológica e bem-estar 

psicológico, com fortalecimento dos vínculos sociofamiliares e afetivos, da autoestima e dos 
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projetos de vida das pessoas que vivem com HIV-aids. Assim, o objetivo deve ser a 

promoção da qualidade de vida para pessoas com HIV-aids, conforme pode ser percebido nas 

produções discursivas das/os entrevistadas/os: 

E o que a gente tenta é que a pessoa possa perceber que ela tem o HIV, mas que ela 

não é o HIV. Que ela tem que ter outros planos na vida, que a vida dela continua, 

cada vez mais também, né? É possível dizer isso com, com verdade, né? Porque 

hoje os tratamentos estão muito mais eficazes, o número de remédios é muito 

menores, efeitos colaterais são muito menos, então, há possibilidade de diagnóstico 

de vida, com saúde, é hoje uma realidade, né? O pior ainda é a pessoa suportar, né? 

O estigma dessa doença, né? de ter essa doença, do preconceito, tudo que tá ao 

redor, né? Mais mesmo do que o prognóstico. Se isso já um dia foi prognóstico de 

morte, hoje não é, né? Hoje é prognóstico de vida. (MARGARIDA, OBJE, 

06.10.17). 

É algo que ele pôde mergulhar no processo dele e compreender que dor é que ele 

estava ali vivenciando e que... e que saída ele poderia ter ali... um pouco daquela 

dor, mas que existe uma saída, vai existir... ele vai, vai se dedicar a construir uma 

saída junto ali com a equipe que tá ali acolhendo, que não tá jogando pedra, né? 

(LÍRIO, OBTI, 13.10.17). 

Nesse sentido, os atendimentos individuais são caracterizados como espaços de 

acolhimento de medos, anseios, desejos e construção de projetos de vida, apesar do HIV-aids. 

Para as/os profissionais, isso é especialmente possível quando a pessoa consegue se engajar 

em um atendimento com alguma continuidade. Porém, como já vimos, a realização de 

orientações pontuais e esclarecimento de dúvidas também configuram os objetivos dessa 

clínica, sejam elas relacionadas aos diagnósticos e tratamento, ou mesmo a questões 

referentes à saúde mental, direcionadas ao/à próprio/a usuário/a ou ainda a seus familiares e 

parcerias sexuais.   

O espaço da brinquedoteca, presente em um dos serviços pesquisados, tem como 

proposta acessar crianças, adolescentes e suas famílias, para auxiliar em questões de 

revelação diagnóstica, relações entre pais/cuidadores e filhos, alcançando principalmente 

aqueles casos que não chegam ao atendimento psicológico. Apesar da maioria dos estudos 

sobre esse ambiente focalizar a finalidade de acesso à ludicidade e às brincadeiras por 

crianças em atendimento nos serviços de saúde (LUCIANA BRITO; ANDRÉ PERINOTTO, 

2014; MAYARA LIMA et al., 2015; BRUNA LOPES; CONSTANTINO OLIVEIRA 

JÚNIOR; SOLANGE BARROS, 2015), como preconizado pela legislação que estabelece a 

sua criação (BRASIL, 2005), esse aspecto não foi trazido como o principal objetivo da 

brinquedoteca nesta pesquisa, mas sim a oportunidade de realizar intervenções e acessar as 

crianças e suas famílias. 

Então são inúmeras situações, assim... tem situações assim, que a gente observa 

de... não é maus tratos, mas... uma forma de abordar a criança, agressiva, assim, 

contundente demais. E a gente dá alguma orientação.  Aí a mãe ou o pai vai lá: “ah! 

Mas esse menino tá demais, mas eu não consigo, eu fico muito irritado...” aí a gente 
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oferece o serviço, oferece o acompanhamento... e às vezes até um espaço da, dos 

pais falarem ali dos... ou dos cuidadores, né? Que na maioria das vezes não são os 

pais biológicos, né? É... são órfãos, as crianças, a maioria. Aí chega e fala: “ah! É... 

eu tô, eu tô... não sei como é que eu vou revelar, né? Pra ele... já tá crescendo, eu 

não sei que horas certa pr’ele entender... eu tenho medo que ele conte, na escola, 

com os coleguinhas...” então esse espaço ajuda a gente a... tá mais perto desses pais, 

desses cuidadores e poder oferecer o serviço. Uma outra forma é... de, de... ir até o 

usuário. (ROSA, OBTI, 25.05.17). 

Os serviços também são caracterizados como tendo objetivos diferenciados, em que o 

Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) é mais voltado para a prevenção de doenças, 

por meio da oferta de testagem e aconselhamento e o Serviço Assistência Especializada em 

HIV-aids (SAE) desenvolve um trabalho mais assistencial, com pessoas já positivadas para 

alguma IST/HIV-aids, especialmente com a oferta de atendimentos individuais ou em grupo. 

Essa diferenciação também é percebida nos documentos oficiais e nos estudos que abordam a 

formação e funcionamento desses serviços (BORGES; SAMPAIO; GURGEL, 2012; 

AUXILIADORA DANTAS, 2012; IVANA LIMA et al., 2011; BRASIL, 2010, 2013, 2017). 

Possivelmente por esse motivo que, na presente pesquisa, os serviços pesquisados que 

funcionam como SAE e ambulatórios de psicologia tenderam a priorizar o atendimento 

psicológico individual nas suas rotinas. No entanto, a realização de ações preventivas e de 

promoção de saúde, dentro e fora dos atendimentos ambulatoriais, também está preconizada 

para a atuação nesses espaços, não devendo ser menosprezada pelos/as profissionais 

(BRASIL, 2013).  

Dessa forma, as finalidades da atuação psicológica nos serviços de IST/HIV-aids 

diferenciam-se segundo as características dos serviços, das atividades e da clientela atendida. 

Mas, de forma geral, comportam elementos de construção da autonomia dos/as usuários/as 

atendidos/as, sem, contudo, desconsiderar aspectos da produção de saúde, presentes inclusive 

nos atendimentos individuais da psicologia. Indo ao encontro, dessa maneira, do que Campos 

e Amaral (2007) definem como ampliação do objeto da clínica nos serviços de saúde pública. 

É importante ressaltar, porém, que características das/os profissionais entrevistadas/os 

também influenciam o maior ou menor engajamento na ampliação da clínica psicológica, não 

se configurando como uma homogeneidade de graus de investimento na construção dessa 

prática.  
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7.3 MEIOS DE INTERVENÇÃO: ARTICULANDO DIMENSÕES SOCIAIS E 

SUBJETIVAS DA ABORDAGEM EM HIV-AIDS 

Segundo Campos e Amaral (2007), a ampliação do objeto e do objetivo da clínica, 

força, necessariamente, uma revisão dos meios de intervenção para que abarquem a 

complexidade da inclusão das dimensões sociais e subjetivas no cuidado em saúde, e não 

apenas a biológica. No campo da Biomedicina, a ampliação dos meios de intervenção da 

clínica ocorreria na medida em que não apenas os fármacos e cirurgias (terapêutica 

tradicional) fossem considerados no cuidado em saúde, mas também a utilização do poder 

terapêutico da palavra e a possibilidade de co-construir intervenções que agissem sobre as 

situações de risco ou vulnerabilidade dos sujeitos, dos contextos ou das coletividades 

(CAMPOS, 2012). 

No terreno de atuação da psicologia, em que a palavra e a escuta já ocupam uma 

centralidade nas intervenções realizadas, consideramos, a partir da proposta trazida por 

Campos (2012), que a ampliação dos meios de intervenção ocorre na proporção em que 

aspectos da condição biológica das pessoas e do contexto social e cultural em que estão 

inseridas encontram ressonância nos atendimentos psicológicos para ser alvo de intervenções, 

respeitando-se, obviamente, os limites das atribuições e competências da psicologia para 

intervenções no campo da saúde. Nesse sentido, espera-se que os próprios formatos dos 

atendimentos sejam revistos e que a/o psicóloga/o utilize outros espaços de acesso aos/às 

usuários/as para atender a toda a complexidade dessa clínica.  

Desde o início da década de 1980, José Bleger (1984), discutindo o papel da/o 

psicóloga/o na Saúde Pública, apresenta uma perspectiva denominada por ele como Psico-

higiene que, ao nosso ver, oferece elementos importantes que dialogam com a proposta da 

clínica ampliada no contexto da psicologia. Para esse autor, a atuação nos serviços de saúde 

pública não precisa ser caracterizada pela renúncia das atividades que qualificam a/o 

psicóloga/o clínica/o, mas deve incorporar ações que extrapolem a dimensão individual do 

sofrimento, compreendendo a prevenção das doenças e a promoção da saúde como 

importantes objetivos das suas intervenções, conforme enfatiza: 

Quero esclarecer e sublinhar que a minha posição é a de que o psicólogo clínico, 

suficientemente preparado para isto, deve ser plenamente  habilitado para poder 

desenvolver uma atividade psicoterápica, porque – entre outras razões – é, 

atualmente, o profissional melhor preparado, técnica e cientificamente, para dita 

tarefa; mas, ao mesmo tempo, creio que a carreira de psicologia terá que ser 

considerada um fracasso, a partir do ponto de vista social, se os psicólogos ficam 

exclusivamente e em sua grande proporção limitados à terapêutica individual. A 

função social do psicólogo clínico não deve ser basicamente a terapia e sim a saúde 

pública e, dentro dela, a higiene mental. O psicólogo deve intervir intensamente em 
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todos os aspectos e problemas que concernem a psico-higiene e não esperar que a 

pessoa adoeça para recém poder intervir (BLEGER, 1984, p. 20). 

A higiene mental, segundo Bleger (1984), pode ser compreendida como uma série de 

ações sustentadas pelo referencial da formação clínica, em articulação com os conhecimentos 

da psicopatologia, voltada para o enfrentamento do processo saúde-doença como fenômeno 

institucional, social e coletivo. Trata-se, portanto, de um esforço de manejar os 

conhecimentos, técnicas e recursos já acumulados pela psicologia, para dar conta da 

dimensão social da profissão, no contexto da saúde pública. Dessa forma, atuando em uma 

perspectiva preventiva, sem deixar de reconhecer sua prática como clínica, estende-a para 

alcançar a dimensão social e comunitária do sofrimento psíquico (BLEGER, 1984; 

MARTINS, 2012).  

Apoiadas nessas definições, indagamo-nos, então, quais práticas têm caracterizado a 

clínica psicológica nos serviços de atenção às IST/HIV-aids? De quais meios de intervenção 

as/os profissionais têm feito uso para alcançar os objetivos dessa clínica? Podemos qualifica-

la como uma clínica ampliada em saúde? Na tentativa de responder a esses questionamentos, 

iniciaremos pela análise do formato das atividades ofertadas pelas/os psicólogas/os. Alguns 

estudos que caracterizam a atuação da psicologia no contexto das políticas de HIV-aids 

destacam o papel da epidemia no questionamento de práticas tradicionais, exigindo 

alternativas no cuidado em saúde diante da complexidade das demandas relacionadas à 

infecção (PERUCCHI et al., 2011; RASERA; ISSA, 2007). Dessa maneira, as/os 

psicólogas/os são convidadas/os a ampliar a atuação para além dos moldes da clínica clássica, 

inserindo-se em atividades diversificadas para atender aos diferentes objetivos propostos 

pelas políticas e programas. No contexto dos serviços de saúde pesquisados, as/os 

profissionais ressaltaram a multiplicidade de ações em que estão inseridas/os.  

O meu trabalho dentro da... do contexto... da assistência à pessoa que vive com 

HIV-aids é... eu, eu tento atuar em várias frentes. É... na parte clínica de assistência 

psicológica individual, grupal e educativa (ROSA, INTR, 25.05.17). 

Eu me envolvo em todo o processo, eu me envolvo com a parte da testagem, como 

aconselhadora; eu me envolvo, né? Com a parte é... posterior também, né? Quando 

as pessoas já estão é... envolvidas no, no tratamento de alguma IST que porventura 

elas tenham descoberto (ACÁCIA, INTR, 22.06.17). 

O trabalho nesse espaço ele tem que ser diversificado, mas com um pé na 

prevenção, um pé no tratamento... Um pouco do individual, também do coletivo... A 

nossa equipe é... é e foi uma equipe às vezes mais do que multidisciplinar, uma 

equipe mesmo interdisciplinar. A minha postura também é de no trabalho tentar 

fazer o trabalho interdisciplinar (MAGNÓLIA, INTR, 22.06.17). 

Ah, eu acho HIV-aids um mundo, você pode desde a gestão ao atendimento. Tudo o 

psicólogo pode tá, você pode se especializar no atendimento mais individualizado a 
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fazer grupos, a estar na gestão, então, eu tenho colegas da psicologia em todos os 

espaços da HIV-aids (MAGNÓLIA, INTR, 08.05.17). 

Um dos fragmentos de fala enfatiza, ainda, a possibilidade de inserção das/os 

profissionais nos vários níveis de organização do sistema de saúde. Diferente de outras 

pesquisas que ressaltaram a persistência de uma certa cultura psicológica voltada para a 

atuação nos serviços de saúde pública a partir do formato da clínica clássica (LIMA, 2005; 

MARTINS, 2012), as/os entrevistadas/os demonstraram já ter incorporado a necessidade de 

realizar uma atuação adaptada ao contexto em que estão inseridas/os, abarcando outras 

atividades em suas rotinas. 

Então, assim, eu não sei se é uma característica pessoal, mas também da área, eu 

gostava de cada, cada turno fazer uma coisa. Aí tinha um turno de atendimento; um 

turno de grupo; é... como era um..., a história do [centro de saúde] vem de DST, 

mas também de uso de drogas, a gente ficou com um programa que era o do 

tabagismo, então tinha um turno do tabagismo; e um turno que é externo, para todos 

os profissionais, que eu fazia com as escolas. Mas já fiz todos os lugares, então é... a 

gente geralmente ficava quatro, cinco turnos, um turno externo, às vezes dois turnos 

externos, mas um na escola e o outro podia ser empresas, igreja... já fui em tudo 

quanto é lugar. Então era um turno para cada coisa (MAGNÓLIA, INTR, 08.05.17). 

Desse modo, as/os psicólogas/os organizam suas rotinas a partir do desenvolvimento 

de diferentes atividades por turno de trabalho, a depender das necessidades do serviço. 

Assim, fosse descrevendo as próprias atividades ou relatando as diversas ações possíveis de 

serem realizadas, mesmo que implementadas pelas/os colegas, uma diversidade de tarefas foi 

descrita. São elas: atendimento individual; realização de grupos e oficinas; palestras; 

atividades externas em escolas, empresas etc.; aconselhamento individual pré e pós-testagem 

e aconselhamento coletivo; sala de espera; atuação em brinquedoteca; reuniões de equipe; 

coordenação do serviço de psicologia; capacitações e treinamentos; organização de eventos 

comemorativos; núcleo de adesão ao tratamento; preceptoria de estágio e atuação em 

ambulatórios específicos (HTLV, pessoas transsexuais).  

É possível, portanto, envolver-se em todas as atividades do serviço que não são 

específicas de nenhum núcleo profissional, que podem ser exercidas por qualquer profissional 

das diversas profissões de saúde, aquelas entendidas como pertencentes a um campo de 

saberes (por exemplo, os aconselhamentos pré e pós teste), mas também desenvolver as 

atividades típicas do núcleo de fazeres e saberes da psicologia, como o atendimento 

psicológico individualizado. Essas noções de campo e núcleo são resgatadas aqui para 

demarcar a contribuição de Campos (2000) sobre as exigências contemporâneas de uma 

formação em saúde e do próprio trabalho em contextos multiprofissionais. Ele propõe uma 

diferenciação entre o conceito de núcleo profissional, que demarca uma identidade de uma 
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área específica de conhecimento e prática profissionais, e de campo, sendo um espaço de 

limites borrados em que as diversas disciplinas e profissões buscariam nas outras suporte para 

cumprimento de suas atividades teóricas e práticas.  

Na esfera de atenção às infecções sexualmente transmissíveis, consequentemente, 

as/os profissionais de psicologia se engajam em atividades do campo da saúde, de forma 

geral, e das infecções sexualmente transmissíveis, em particular. No entanto, as atividades 

clássicas associadas ao núcleo de saberes da psicologia também fazem parte da atuação nesse 

contexto e ainda são a principal atividade desenvolvida pela maioria das/os profissionais 

entrevistadas/os. 

Termina que, a maior parte... o típico mesmo é esse atendimento individual. Eu 

tenho a agenda, o pessoal em geral marca, aí acontece assim, digamos que dois 

estejam marcados... três estão marcados. Um ou dois vem, o outro não e eu faço 

mais uns dois ou três atendimentos, é, encaminhados, né? Ou alguns que eu pego 

mesmo na... recepção. É mais raro, mas as vezes é uma pessoa que já tá mobilizada 

na recepção ou é um paciente que eu sei que desapareceu por muito tempo e eu 

chamo pra dar uma... pra mesmo investigar essa questão da... adesão. (DÁLIA, 

INTR, 26.01.18). 

Eu trabalho no atendimento mesmo a paciente, né? Caracteriza-se o meu trabalho 

como é... a parte assistencial, né? Que dentro de um ambulatório, né? um 

ambulatório multiprofissional, né? Que é um... um do... uma das pernas 

extremamente importantes, né? para a gente tratar, né? A pessoa, compreender a 

pessoa como um todo, né? Todas as... as vicissitudes que a pessoa, ela merece ser 

é...contemplada, né? Então, assim, o trabalho da gente aqui, então, no caso o meu, 

né? Específico, então, consiste basicamente nos atendimentos, né? Então, desde 

entrevistas iniciais, né? Até, assim, terapias mais focais, terapias mais breves, né? 

Assim, pautada num... alguma questão especifica, né? Em determinado momento, 

até terapias, em processos mais demorados, né? Isso é conforme a demanda, a 

necessidade de cada um. (LÍRIO, INTR, 13.10.17). 

Eu fico com toda a parte específica da psicologia, já que eu sou a única profissional 

de psicologia do serviço. Então, os atendimentos é... individuais, em psicologia, né? 

Um suporte mais voltado pra essa área da psicologia... (ACÁCIA, INTR, 22.06.17).  

Aqui eu faço atendimento. Eu tenho alguns turnos de agenda, né? Que a agenda é 

aberta no sistema, e o paciente vai, marca tudo pelo sistema e tem um turno que eu 

fico na brinquedoteca, né? (HORTÊNCIA, INTR, 07.11.17). 

A centralidade do atendimento psicológico individual na rotina das/os profissionais/os 

ocorre por diferentes motivos, sinalizados pelos fragmentos de fala destacados acima: devido 

à proposta de organização dos serviços, pois alguns funcionam na lógica de atendimento 

ambulatorial; pela característica das/os psicólogas/os, por se identificarem mais com esse 

formato de atividade; ou ainda pelas demandas de cuidado da dimensão subjetiva do 

sofrimento, sendo a/o profissional de psicologia reconhecida/o como a/o mais capacitada/o 

para exercer essa função. Por essas razões (ou pela soma delas), a assistência psicológica 

individual ocupa mais ou menos a rotina de cada profissional.  
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Algumas profissionais identificadas/os com a orientação psicanalítica, por exemplo, 

embora se envolvam em atividades multiprofissionais e interdisciplinares dentro da própria 

unidade, relataram não se engajar em determinadas ações, especialmente as realizadas em 

períodos de campanha, externamente, mas também os aconselhamentos coletivos e 

individuais, por uma questão de perfil profissional:  

[Essas atividades externas não são todos os psicólogos que participam, né?] Não... 

não... não... não são todos não. Aí a gente... [É por interesse?] É muito pelo 

interesse de cada um, pelo desejo de cada um e a disponibilidade também. (LÍRIO, 

13.10.17). 

Alguns estudos já apontam a força da identidade psicanalítica que, associada a um 

ideário individualista, faz com que as/os profissionais supervalorizem o seu modo de atuação, 

ou seja, o modelo clínico clássico, recusando-se a desempenhar outras ações importantes e 

necessárias no contexto da saúde pública (FERREIRA NETO, 2010; LIMA, 2005). Ainda 

que de forma menos cristalizada, esses achados aproximam-se das discussões trazidas pelos 

estudos de Lima (2005) e Martins (2012), em que a atuação em uma perspectiva clínica 

clássica é significada como um ideal de atuação, mesmo no contexto da saúde pública, 

ocorrendo um movimento das/os profissionais de se aproximarem o máximo possível desse 

tipo de prática, independente das características dos serviços e demandas da população.  

Esclarecemos que quatro das/os nove psicólogas/os entrevistadas/os nessa pesquisa se 

identificaram com a abordagem psicanalítica. As/os outras/os cinco identificaram-se com 

outras abordagens teóricas da psicologia (Bioenergética, Junguiana, Transpessoal, Gestalt 

terapia, Cognitivo comportamental, Sistêmica, Psicologia Social, Hospitalar, Psicologia da 

Saúde), referindo-se ainda a conhecimentos das ciências sociais em saúde e da saúde coletiva 

como alicerces das suas práticas. Dessa forma, devido a particularidades que demarcam 

diferenças na atuação dessas/es profissionais, que consideramos importante evidenciar, as 

caracterizamos como de orientação psicanalítica e de orientações diversas, ressaltando que 

as “diversas orientações” dizem respeito às diferentes teorias que qualificam cada uma das/os 

psicólogas/os, mas também à combinação de teorias e metodologias que uma mesma/o 

profissional referiu utilizar para orientar sua atuação. Sinalizamos ainda que, mesmo entre 

as/os profissionais identificadas/os com a psicanálise, aquelas/es que referiram conjugar 

outras teorias da psicologia ou da saúde coletiva para dar conta das suas práticas, mostraram-

se mais abertas/os a engajar-se em atividades não circunscritas ao núcleo de fazeres 

psicológicos e a incluir objetivos da atenção às IST/HIV-aids nos atendimentos individuais 

em psicologia. 
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A despeito disso, quando solicitadas/os a caracterizar a sua atuação nesse contexto, 

as/os psicólogas/os de orientação psicanalítica dessa pesquisa narraram a diversidade de 

atividades realizadas nos serviços, mesmo que não diretamente por elas/es, mas também as 

ações implementadas por suas e seus colegas de profissão, reconhecendo que a atuação nesse 

campo permite que a psicologia circule em diferentes ações e amplie seu campo de prática.  

Nós temos psicólogos aqui no CTA também, né?  Então o psicólogo no CTA ele 

tem uma atuação específica no CTA, né? É... tanto no aconselhamento coletivo, 

tanto no aconselhamento individual, na discussão do... também no aconselhamento 

coletivo, como é que a gente vai fazer, como é que vai, vai ser feito, que tipo de 

conhecimento a gente vai passar, que linguagem vamos usar, né? Isso tudo a gente,  

o grupo discute muito junto, né? Que de vez em quando se para, se pensa, né? 

Como é que tá sendo, se está atingindo, quais são as dificuldades maiores, tá? 

Agora é... hoje em dia, por exemplo, tem pessoas que, que [eram para tá aqui] e tá 

um dia, ou dois no CTA, né? Então que amplia, não tá só aqui [no ambulatório de 

psicologia]. (MARGARIDA, INTR, 06.10.17). 

É... e como eu digo assim, a psicologia também circula é... por exemplo, ano 

passado se criou aqui o Núcleo de Adesão ao Tratamento, o NIAT, né? Então tinha 

uma psicóloga que tava aqui no nosso serviço que ela foi convocada pra fazer parte 

do NIAT, desenvolver esse trabalho, né? Que era um trabalho de adesão, é... bom, 

trabalho de buscar, fazer busca ativa, buscar os pacientes que, que passaram por 

aqui e não tão em atendimento, poder compreender o que que tá acontecendo, a 

partir daí poder pensar é... que... que tipo atitudes, né? O que o serviço pode fazer 

para facilitar, pra promover uma maior adesão e tal. Então, essa discussão é 

possível, o trabalho... o trabalho do NIAT também era um trabalho 

multidisciplinar... (MARGARIDA, INTR, 06.10.17). 

Portanto, podemos considerar que as/os psicólogas/os compreendem a necessidade de 

ampliar as formas de acesso aos/às usuários/as para dar conta da complexidade do cuidado às 

IST/HIV-aids. Em consequência disso, engajam-se, em maior ou menor grau, em atividades 

não circunscritas ao núcleo específico de saberes da psicologia, apropriando-se das ações 

típicas do campo de fazeres da saúde pública e da atenção às IST/HIV-aids. Resta-nos saber 

se na relação intersubjetiva estabelecida com os/as usuários/as dos serviços, elementos da 

condição biológica que os caracteriza e do contexto social em que estão inseridos são alvo 

das intervenções propostas pelas/os profissionais, na direção do que estamos denominando de 

clínica ampliada no contexto da atuação psicológica.   

Iniciaremos destacando o trecho de fala de uma das/os profissionais que, ao 

começarmos sua entrevista, espontaneamente abordou a problemática da atuação da 

psicologia clínica em um serviço de saúde pública. Ela descreveu que o seu cargo, em um 

Serviço de Assistência Especializada, está descrito como psicóloga clínica, mesmo não se 

identificando com essa descrição. Desse modo, ela evidencia as razões de não se reconhecer 

nesse lugar: 

Ó, primeiro que no primeiro momento eu não... eu discordei. Eu sabia que o fato de 

tá descrito como psicologia clínica era um erro de quem planejou o serviço, 
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organizou, não entendia direito das especialidades da Psicologia. Ponto. Segundo 

porque eu sempre achei a clínica muito limitada. Eu não faria só uma atuação 

clínica, né? E terceiro porque a gente não... não é o, o... a demanda do público. A 

pessoa tem o direito de querer sim só uma pessoa pra ela sentar, conversar, 

desabafar, tirar dúvida e depois ir embora e só procurar quando quiser de novo. Eu 

não posso é, é, é... limitar a pessoa a “não, você tem que vir pra psicóloga toda 

semana ou de quinze em quinze dias”. Alguns desejam, outros não, né? Por isso que 

eu acho que a clínica é uma forma engessada de lidar com isso, de tratar, né? De, de 

nomear, digamos assim. (DÁLIA, INTR, 26.01.18)  

Com base no fragmento de fala, evidenciamos que a entrevistada identifica a 

psicologia clínica a partir do seu lugar de efetivação, entendida como uma área de atuação, 

também denominada de clínica “clássica”. Lo Bianco et al. (1994) apresentaram algumas 

descrições que usualmente caracterizam o “clássico” ou “tradicional” na perspectiva da 

psicologia clínica:  

Atividades de psicodiagnóstico e/ou terapia individual ou grupal; atividade exercida 

em consultórios particulares, restrita a uma clientela proveniente de segmentos 

sociais mais abastados; atividade exercida de forma autônoma, como profissionais 

liberais, não inserida no contexto dos serviços de saúde; trabalho que se apoia em 

um enfoque intra-individual, com ênfase nos processos psicológicos e 

psicopatológicos e centrado em um indivíduo abstrato e a-histórico; hegemonia do 

modelo médico, aqui traduzido na aceitação da autoridade do profissional na 

relação com o paciente, não se questionando o saber e a prática a partir de reações 

do paciente (p. 19). 

Segundo Spink (2003), ancoradas nessa tradição prática e formativa, as/os 

psicólogas/os foram convocadas/os a atuar em serviços públicos de saúde, a partir da sua 

inclusão no rol das profissões de saúde, aplicando técnicas derivadas de uma experiência 

clínica, sem o necessário questionamento crítico deste deslocamento de experiências de um 

contexto para outro. O saber acumulado com a prática, entretanto, somado à necessidade de 

contextualização da prática e ampliação das/os profissionais inseridas/os nesses serviços, 

produziu mudanças qualitativas nos fazeres profissionais, exigindo novas perspectivas 

teóricas.  

A crítica sobre a adequação das práticas psicológicas no contexto da saúde 

pública/coletiva tem atravessado décadas. Mais recentemente, com a participação das/os 

psicólogas/os na atenção primária a saúde, Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF), essa 

crítica é atualizada em Natal, Rio Grande do Norte, por Diogo Sousa, Isabel Oliveira e Ana 

Costa (2015), em Belo Horizonte, Minas Gerais por Natalia Azevedo e Luciana Kind (2013). 

As críticas giram em torno de um repertório profissional empregado inadequadamente neste 

novo contexto de trabalho ou da ausência de clareza do que é apropriado desenvolver no 

NASF, consequência da ênfase clínica clássica ainda presente na graduação. Nesta direção, 

Teles Santeiro (2012, p. 948-9), em Jataí, Goiás, problematiza as funções de supervisor de 

estágio, o papel de estagiário em relação ao trabalho no NASF, partindo do pressuposto que 
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“um psicólogo clínico se define mais pelas atitudes e ferramentas teórico-técnicas que utiliza 

do que pelo campo de atuação no qual se firma como trabalhador”.  Esta advertência parece 

avançar um pouco em relação a uma identificação menos problemática de estar ou não estar 

psicóloga/o clínica/o como condição para reproduzir a clínica clássica e apostar que o 

raciocínio clínico pode e deve ser usado quando for pertinente, mas que o enquadre e os 

meios de intervenção, por exemplo, podem variar de acordo com as exigências do processo 

de trabalho. 

Nessa perspectiva, Luís Figueiredo (1996), indagando-se sobre quem seria a/o 

psicóloga/o clínica/o, realiza um esforço de compreender que a clínica psicológica pode ser 

exercida em condições muito diversas das classicamente a ela associadas: exercida em 

consultório privado, voltada para clientes particulares, sejam indivíduos ou grupos e famílias, 

por profissionais liberais. Para o autor, a permanência de uma imagem cristalizada da clínica 

ocorre por algumas confusões geradas por sistemas classificatórios do campo da psicologia, o 

que: contrapõe a psicologia básica à psicologia aplicada, em que a clínica estaria identificada 

com a segunda; classifica a clínica por meio do seu lugar de intervenção, opondo-a à 

“psicologia educacional ou escolar” e à “psicologia do trabalho ou organizacional”; por 

último, estabelece as áreas de conhecimento da psicologia. Nesse caso, a “psicologia clínica” 

estaria em oposição à “psicologia social”, por exemplo.  

Figueiredo (1996) observa que essas classificações ao mesmo tempo que guardam 

uma certa veracidade, também induzem ao erro, tal como afirma: 

É verdade que a clínica implica numa certa intervenção, mas é um equívoco pensá-

la como mera aplicação de conhecimentos básicos; é verdade que o sentido da 

intervenção clínica se diferencia, em alguns aspectos, dos sentidos da intervenção 

educacional e organizacional, mas é um equívoco tratar a clínica como uma mera 

área de atuação, ou defini-la pela sua intenção curativa; é verdade que há um tipo de 

conhecimento que é produzido na clínica e só nela, mas é um equívoco tratar a 

clínica a partir de seus temas; creio, finalmente, que é extremamente verdadeiro 

pensar a oposição entre a clínica e a psicologia experimental como uma questão de 

método – há, sem dúvida, um método clínico de pesquisa – mas seria equivocado 

reduzir a clínica a um método de pesquisa. (FIGUEIREDO, 1996, p. 38). 

  Diante dessas considerações, o autor propõe definir a clínica por meio de um dado 

éthos, ou seja, o que definiria a clínica psicológica seria sua ética, “comprometida com a 

escuta do interditado e com a sustentação das tensões e conflitos” (FIGUEIREDO, 1996, p. 

40). Dessa maneira, a/o psicóloga/o clínica/o funcionaria como um dispositivo terapêutico, 

comprometida/o com a oferta de escuta qualificada, mais do que identificada/o com um 

determinado contexto ou formato de atuação. 
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A profissional citada, no entanto, identificando a psicologia clínica apenas como uma 

área de atuação, a partir de determinado modelo de intervenção, considera inapropriada a 

nomenclatura para determinar a sua prática nos serviços de IST/HIV-aids. Como alternativa, 

ressalta a necessidade de realizar modificações no enquadre tradicional dos atendimentos 

individuais em que cada sessão deve ter um fim em si mesma, em atenção às características 

do contexto de atuação. Além disso, admite a possibilidade de realizar intervenções voltadas 

para o esclarecimento de dúvidas, aconselhamento e construção de estratégias de prevenção 

juntamente com o/a usuário/a.  

Para uma das/os profissionais, essa possibilidade de colocar-se em uma posição mais 

aberta e dialógica, mesmo nos atendimentos individuais, permite o questionamento de uma 

posição de “suposto saber” assumida pela psicologia. 

Mas eu acho que é bastante enriquecedor porque às vezes, é... por você se colocar 

nesse papel, as pessoas trazem questões que... você fica... eu, pelo menos, muitas 

vezes já fiquei, assim, “gente, eu nunca tinha pensado nisso! [risos]. Pera! Vou 

investigar. Depois eu te falo.” [...] Então, é... é bom sair da posição do suposto 

saber! Que é uma posição que a gente assume, no atendimento em psicologia. Em 

geral a gente assume, né? Então é bom quando você recebe uma chacoalhada e sai 

dessa posição. (ACÁCIA, INTR, 22.06.17). 

O sujeito suposto saber é um conceito da psicanálise, em que o “analisando instala o 

analista no lugar de ‘sujeito suposto saber’, ocorrendo uma atribuição estrutural de saber”, 

como entendem Carlos Estellita-Lins, Verônica Oliveira e Maria Coutinho (2009, p. 209), 

demarcando os contornos assumidos pela transferência. Contudo, no contexto da entrevista, a 

psicóloga se utiliza desse termo, que faz parte do repertório linguístico de 

psicólogas/psicanalistas, para se referir a uma situação de ausência real de algum 

conhecimento ou informação relativa ao contexto das infecções sexualmente transmissíveis, 

diferindo do conceito psicanalítico. De qualquer forma, visualizar-se como profissional que 

não domina todos os conhecimentos trouxe um significado de não cristalização da posição 

profissional, vivenciado como enriquecedor e, em alguma medida, distante de uma 

perspectiva da clínica “clássica”.  

Considerando essa necessidade de adaptação da clínica psicológica às características 

dos cenários de atuação, que convidam a uma atuação interdisciplinar e intersetorial atenta 

aos princípios do SUS, incluímos, no nosso roteiro de entrevista, uma questão que explorava 

a indicação de estratégias de ordem “não psicológica” para enfrentamento do diagnóstico 

positivo de HIV-aids ou alguma situação mobilizadora na vivência dos/as usuários/as. 

Objetivando, com isso, explorar em que medida as/os profissionais estavam abertas/os a 
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incluir em seus atendimentos aspectos e intervenções não restritas aos conhecimentos da 

psicologia e à dimensão da subjetividade compreendida em uma perspectiva intra-individual. 

Para introduzir essa discussão, destacamos as contribuições de estudo realizado por 

Lima (2005) sobre a atuação de psicólogas/os vinculadas/os à rede básica de assistência à 

saúde, que nos ajudaram na compreensão da escuta psicológica ofertada em serviços de saúde 

pública. Ao sublinhar a escuta como a ferramenta terapêutica que melhor caracteriza o 

trabalho da/o psicóloga/o, independentemente do tipo de prática ofertada nos serviços de 

saúde pública, a autora ressalta que a ela é facultado um certo traço de refinação, em um 

estado de curiosidade expresso em uma atitude de “atenção requintada” por parte da/o 

profissional. Tomada como uma competência básica da atuação da/o psicóloga/o, é 

caracterizada por uma capacidade de manter-se atenta/o, com “interesse sobre a fala 

significativa, que remonta à história dos sujeitos, revelada a partir de seus sentimentos, 

emoções, desejos, conflitos” (LIMA, 2005, p. 276), tornando os encontros clínicos espaços de 

acesso e cuidado da dimensão subjetiva do processo saúde-doença-cuidado.  

Nesta direção, Lima (2005) qualifica duas modalidades de escuta psicológica 

operacionalizada nos serviços públicos de saúde, denominadas pela autora de escuta 

cautelosa e escuta asséptica. A primeira, caracterizada como uma escuta cautelosa e prudente, 

integra as “impurezas” dos discursos dos segmentos populacionais mais vulneráveis, em uma 

tentativa de aproximação e compreensão da visão de mundo daquele que elabora a fala, 

tomando a competência psicológica de falar de si como um marcador social e não como um 

selecionador de clientela. A segunda modalidade, em contrapartida,  

Elimina, a priori, conteúdos – psicologicamente pouco “refinados”, está marcada 

pela miopia etnocêntrica. É justamente aquela que não encontra função 

psicoterapêutica nas experiências de sofrimentos onde incidem fortemente tais 

particularidades das dimensões de significação que se apresentam no discurso de 

parte dos usuários menos afeitos ao ideário individualista quando relatam seus 

problemas de saúde (LIMA, 2005, p. 243).    

Assim, o que diferencia a primeira da segunda modalidade é uma postura mais ou 

menos socioculturalmente orientada no exercício da escuta psicológica. Dessa maneira, 

sublinhamos que a forma como as/os profissionais enxergam as demandas a ser cuidadas pela 

psicologia define o que admitem ou rejeitam como foco e recurso das suas intervenções. 

Portanto, reconhecer demandas e indicar estratégias não circunscritas à dimensão 

interiorizada da subjetividade dos/as usuários/as parece apontar para presença de uma escuta 

cautelosa (LIMA, 2005) caracterizando essa prática profissional.  

Em consonância com essa perspectiva, Ayres (2004) sinaliza que precisamos ter 

clareza que o que é relevante para o bem-estar não necessariamente pode ser respondido e 
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operado pelo saber científico, já que a forma como construímos e aplicamos tecnologias e 

conhecimentos científicos define limites para o que consideramos como demandas de 

intervenção em saúde. Dessa forma, o papel do/a profissional de saúde não pode resumir-se, 

quando no contato com os/as usuários/as, a um simples aplicador de conhecimentos, mas 

deve considerar intervenções na direção do que Merhy (2002) denomina de tecnologias 

relacionais ou Ayres (2004) chama de Cuidado, em que os conhecimentos técnicos abrem 

espaço para trocas interpessoais na construção do bem-estar das pessoas atendidas. 

Aparentemente atentas/os a essa compreensão da atenção em saúde, algumas das/os nossas/os 

interlocutoras/es referiram explorar, nos primeiros atendimentos, ações e atividades que, 

juntamente com o acompanhamento realizado pelo serviço, pudessem auxiliar os/as 

usuários/as no enfrentamento do diagnóstico positivo para HIV.   

Aparece muito [intervenções de ordem não psicológica]. [...] Uma das questões, é, 

de praxe, antes de eu dar minhas informações, é “o que é que você curte em 

sua vida, que que você gosta de fazer?” Então ontem uma... ontem mesmo uma 

paciente falou assim, “eu gosto de estar com minha família...” não. “Eu gosto, por 

exemplo, de ler, é... ver tv e gosto muito de rir.” Isso me chamou atenção. “Gosto 

muito de rir.” “Ah, legal. Quais são os momentos assim que você ri?” “Ah, quando 

eu vou pra o interior, [nome do interior], tem minha vó e minha família que eu... a 

gente ri muito e tal.” [...] Ela aí chegou aqui meio tranquila. Mas um pouco 

apreensiva. Aí umas das coisas que eu falei foi: “olhe, fim de ano agora vai pra [o 

interior] ou não?” “É, a gente tá tentando ver.” Eu falei: “ó, segunda consulta 

comigo você tem que ter ido pra [o interior], senão você não entra nessa sala.” 

[risos]. Ela: “ah...” “Ó, eu quero que você vá pra [o interior], ria muito, sabe por 

que fulana? Quando a gente ri, faz o que gosta, a gente tá alimentando nossa 

saúde. A gente produz muito hormônio legal, isso vai contar também pra 

infecção e isso faz bem a você. Você já viu que você vai viver, que não sei o 

que...” [sons reticentes]. Então, a depender do que a pessoa curta, eu falo. (CRAVO, 

INTR, 01.12.17)  

Indico, vamo... ó, vamos fazer atividade física? Eu falo muito isso porque, assim, 

ela vem uma vez no mês para mim e sei lá, agora eu não vou estar aqui esse mês. 

Ela veio no mês passado, veio dois meses depois para mim, eu vou dizer “fique ali 

sentada esperando?” Eu “ó, o verão está chegando, atividade física porque 

atividade física, né? Estimula a produção de hormônios, né? Ver o que você 

gosta de fazer. Eu faço porque a gente tem que entender que a gente não vai dar 

conta sozinha. Essa pessoa tem que caminhar na vida dela e tem descobrir coisas 

que deem prazer para ela, né? Que deem um sentido para a vida dela, né? Então, 

assim, de você indicar outras coisas assim, tem paciente que fala assim “ah, não 

sei o que já fiz ioga...” “Por que não retoma fazer ioga? A ioga é importante...” 
entendeu? Às vezes a gente tem que estar pensando em outras coisas que possam 

fazer. (HORTÊNCIA, INTR, 07.11.17). 

Se eu noto que a pessoa tá muito ansiosa, eu pergunto se ela faz alguma 

atividade física, pra descarregar aquilo e tal. “Como é que é?” “Oh [nome do 

psicólogo], eu não tô dormindo, tô meio trêmulo, pô, não sei que, não sei que...” 

“Tá botando pra fora de alguma forma?” Então, eu acho que o trabalho físico é 

muito legal, seja lá o que for. (CRAVO, INTR, 01.12.17)  

Nesses fragmentos de fala, evidencia-se que as/os profissionais consideram a 

dimensão biológica do processo saúde-doença-cuidado, reconhecendo os limites da 
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psicologia para promoção do bem-estar das pessoas, tentando construir com o/a usuário/a 

outras estratégias que possam ser aliadas para a construção e manutenção da sua saúde. 

Configuram-se, dessa maneira, atuações menos centradas no psicologismo, menos focadas no 

que Lo Bianco et al. (1994) denomina de enfoque intra-individual.  

Assim, orientações voltadas não apenas para a dimensão biológica, mas também 

social dos sujeitos ganham espaço nos atendimentos individuais em psicologia. No entanto, 

não impedem que as/os psicólogas/os realizem encaminhamentos ou consultas 

interdisciplinares com os/as outros/as profissionais das equipes, como forma de garantir a 

resolutividade das demandas percebidas durante o acompanhamento aos/às usuários/as.    

A gente acaba discutindo muitas coisas. Questões nutricionais, né? Ainda que, que 

é... eu não seja nutricionista [risos], óbvio, e aí... mas a gente discute, por exemplo, 

se a pessoa tiver tendo algum problema com a dieta, algo assim, né? Principalmente 

após a, a... a adesão aos medicamentos. E aí a gente discute isso, como é que isso tá 

acontecendo, né? E realmente você percebe... é, é, é... que, que houve realmente 

uma mudança, eu busco encaminhar pra os serviços do município onde tenha uma 

nutricionista que possa atender, né? Algumas questões sociais, também, aí eu 

acabo encaminha pra, pra o serviço social. A gente acaba discutindo, é, é... eu acho 

que, pela natureza do serviço, a gente acaba discutindo diversas questões, né? Eu já 

discuti sobre óculos [risos]. Com uma pessoa que eu atendia. A dificuldade de 

enxergar, ela tava tendo algumas dificuldade pra enxergar e, e... ah! Porque eu tô 

com a visão turva. Tô com a visão turva. E tava associando a diversas coisas, e aí a 

gente discutia a possibilidade dela ir ao oftalmologista e realmente ela foi, e ela 

precisava de óculos (ACÁCIA, INTR, 22.06.17).  

Primeiro que tem as próprias estratégias ligadas a outros, os profissionais do 

serviço, né? Se eu sinto que a dúvida é com medicação, que a insegurança é sobre 

os efeitos colaterais, a gente vai sentar com a farmacêutica pra tirar essas dúvidas. 

Se eu sinto que o paciente precisa de... tá sentindo que quer... muitos pacientes 

quando começam a se tratar dizem “não, agora eu vou mudar de vida, vou mudar a 

minha alimentação”. Aí eu, opa, vamos pra a nutricionista. Às vezes eu mando o 

paciente pra nutricionista só pra ele vir mais vezes no serviço. Tipo: só. Ele diz “ah, 

eu me alimento muito mal”, eu “poxa, você sabe que a gente tem uma 

nutricionista?”. Porque quando eu mantenho ele vindo aqui mais vezes, eu tenho 

outras oportunidades de vê-lo. Se ele não quer seguir uma terapia, aí pelo menos ele 

vem aqui e a gente tem uma conversinha informal no corredor e, ele veio para a 

nutricionista, ele não veio para a psicóloga, mas pelo menos veio. (DÁLIA, INTR, 

26.01.18) 

A clínica ampliada em saúde pressupõe o compartilhamento do cuidado como forma 

de garantir-se a integralidade da atenção à saúde. A construção dessa clínica, no contexto de 

uma pesquisa sobre a atuação da/o psicóloga/o em saúde mental na rede pública de 

assistência, concretizou-se por meio de duas dimensões das práticas psicológicas: uma 

dimensão coletiva, de uma clínica “feita por muitos” (FERREIRA NETO, 2008, p. 115), em 

diversos contextos de atuação e a tentativa de articulação da dupla condição do/a usuário/a, 

como sujeito e cidadão. Sobre esse segundo aspecto, retomamos as contribuições de Tykanori 

(2001) sobre o empréstimo do poder contratual ofertado pelas/os profissionais diante das 

dificuldades dos/as usuários/as reconhecerem a violação dos seus direitos e lutarem para 
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garanti-los. Frente ao sofrimento decorrente de uma demissão após a comunicação do 

diagnóstico de HIV positivo no ambiente de trabalho, por exemplo, uma psicóloga descreve 

sua intervenção: 

Acolher o sofrimento e no momento que eu posso ver uma brecha é orientar 

juridicamente, procurar o serviço social, que tem os locais que as pessoas com HIV 

podem se dirigir pra colocar mesmo na justiça. E aí eu sugiro, né? Porque muitas 

vezes a pessoa também não tá em condições nem de fazer isso. A depender da 

situação, eu vejo, “ó, se você quiser depois falar disso, você pode ir no serviço 

social ver, porque isso é crime.” Aí informo: “isso é crime. Isso pode ser revisto, 

você pode até retornar ao seu trabalho. Então, isso... se você tiver condições de 

entrar na justiça. Mas é algo que você tem que refletir”, e aí falo assim. Mas eu não 

deixo de falar, porque às vezes é uma forma até dele se fortalecer. (ROSA, 

INTR, 25.05.17)  

Dessa forma, reconhecendo que o sofrimento das pessoas em atendimento não se 

resume aos seus aspectos intra-individuais, mas também se expressa pelas condições 

objetivas da vida, as/os profissionais ampliam suas perspectivas de intervenção. Uma das 

psicólogas enfatiza a importância da escuta à clientela dos serviços públicos, com suas 

vivências e histórias de vida, que por muito tempo foram menosprezadas pelo modelo 

biomédico de assistência à saúde.  

Eu não sei se desse público ou de qualquer público... eu nunca trabalhei numa 

unidade de atenção básica, né? Mas eu imagino que assim, o que eu percebo dessa 

popula... dessas pessoas, que a gente atende, é que são pessoas que querem ser 

escutadas. Elas querem ser vistas. Elas querem se sentir é... Vamos dizer, eu não sei 

se eu diria importantes, mas, que sejam vistas na verdade. Porque eu acho que a 

gente tem uma cultura, na saúde pública, de que a pessoa que vai ser atendida ela 

não é muito olhada pelo profissional. Quando a gente pensa na saúde pública 

“médico-centrada”, né? Que é focada na figura do médico, né? Mesmo, né? O 

médico é alguém que chega “o que é que você está sentindo?” E passa o exame e 

passa o medicamento... ele não faz uma escuta da... desse sujeito, dessa pessoa, 

dessa... do que ele pensa sobre a vida, é... de como é que ele vivencia, né? o seu 

cotidiano... E eu sinto que essas pessoas elas querem ser escutadas nessa questão. 

Eu falo que às vezes, eu atendo, eu gosto do CTA porque o CTA eu não fico só 

focada nisso, às vezes as pessoas me contam coisas, histórias de vida deles e, 

assim, eu sei que não é um tratamen... não é uma... eu não estou fazendo um 

atendimento de psicoterapia, mas acaba sendo terapêutico nesse sentido, 

porque a pessoa fala um pouco da sua história, do seu sofrimento, da sua 

história de vida e alguém faz essa escuta. Porque eu acho que a experiência 

dessas pessoas é que no serviço de saúde elas não podem falar sobre isso, né? Elas 

vão falar muito especificamente sobre o que está acontecendo: “eu estou com dor 

aqui, não estou conseguindo...”. Sentindo... sentindo no sentido físico, não é 

sentindo no sentido emocional. “Eu estou com uma dor aqui”, aí o médico passa o 

exame e depois passa o remédio ou então nem passa o exame, né? Já passa o 

remédio antes do exame, né? Então essas pessoas querem um pouco falar da vida 

delas. Então, eu tenho essa experiência que para mim sempre foi muito gratificante, 

no CTA que eu vou falar da testagem, vou falar do andar da vida sexual, então, na 

intimidade das pessoas, de uma pessoa que eu nunca vi, eu vou perguntar se ela 

transa, se ela usa camisinha, ou se ela faz sexo oral, anal... então, você muito 

rapidamente, você entra numa intimidade da pessoa, né? (HORTÊNCIA, INTR, 

07.11.17)  
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Todavia, a profissional não reconhece essa escuta como psicoterapêutica, mesmo 

admitindo algum efeito terapêutico advindo dela. Identificamos duas razões que podem 

explicar o seu posicionamento: a primeira, por localizar a psicoterapia como um formato de 

intervenção próprio da psicologia e não se reconhecer realizando-o, já que se encontra na 

posição de aconselhadora e não de psicóloga clínica, função que pode ser exercida pelos/as 

diversos/as profissionais da área da saúde, objetivando a prevenção de doenças e promoção 

da saúde; a segunda, por uma dificuldade de reconhecer a dor subjetiva proveniente das 

condições objetivas da vida das pessoas, forjadas pela pertença a uma determinada classe 

social, gênero e etnia, como objetos das intervenções psicológicas. Nesse último caso, a 

escuta apresentaria elementos de assepsia por não conseguir encontrar funções 

psicoterapêuticas nos relatos de sofrimentos experienciados por usuários/as e descritos de 

forma mais objetiva e menos psicologicamente refinada (LIMA, 2005).  

A hipótese levantada por Lima (2005) é de que a clientela dos serviços públicos de 

saúde muitas vezes constrói seus discursos “alicerçados em uma visão de mundo pouco 

individualista, por isso pouco sensível aos ouvidos inadvertidos dos psicólogos” (p. 240). 

Nessa perspectiva, questiona-se por que não acreditar que a escuta psicológica pode ajudar 

essas pessoas? A autora exemplifica abordando a questão dos conteúdos religiosos, 

destacando que já faz parte da identidade profissional o respeito à religião das pessoas em 

atendimento, em que recomendações nesse sentido são ouvidas durante toda a formação em 

psicologia. No entanto, a formação não inclui a capacidade de “atribuir sentido aos conteúdos 

culturais para a construção de diferentes modos de expressão da subjetividade.” (p. 242).   

No seu estudo, Lima (2005) critica essa postura profissional que, presa a uma ética de 

respeito à religião do cliente, deixa de explorar e buscar entender como os conteúdos 

culturais produzem maneiras de pensar e sentir, construindo modos específicos de 

subjetivação. Nesse cenário, a autora interroga como pensar atuações e formações que 

admitam a abordagem de conteúdos psicoculturais? Na nossa pesquisa, a religião aparece 

como uma importante estratégia para enfrentamento da infecção pelo HIV-aids.  

Se o paciente me fala de religião, me fala de igreja, me fala de, de roça, né? Do 

candomblé, eu começo a perguntar ele disso também... eu não pergunto assim “ah 

você tem alguma religião?” Se o paciente não me trouxer. Mas se ele trouxer no 

discurso dele, aí também eu procuro perguntar a ele “sim, você tá frequentando?”, 

Porque pra quem é de uma religião participar de um grupo de, de um grupo 

religioso também é importante, né? (DÁLIA, INTR, 26.01.18) 

De religião mesmo, quando eu vejo que a pessoa tem essa crença, eu reforço, né? 

Independente de religião, eu reforço que encontre e eu procuro... pelo menos a 

abordagem que eu trabalho é aberta a... que esse tema da religiosidade, da 

espiritualidade venha na, na terape... quer dizer, é aberta a trabalhar com esses 
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aspectos. Como aspectos simbólicos da psique. Então, eu, eu, eu... chamo. Ah, 

vamos, tá falando da bíblia, ah, porque o versículo tal... ah, o que que isso quer 

dizer pra você? Isso te traz o que? Representa o que pra você? A figura de Moisés, 

de Jeová, traz o que? Nesse sentido de trazer força pra pessoa, nesse, essa imagem 

traz um, um, um suporte, né? Psíquico. Eu penso dessa maneira. E, e estou aberta, 

assim. Eu sempre... deixo isso fazer parte da sessão se a pessoa traz, né? É isso. 

(ROSA, INTR, 25.05.17).  

Na tentativa de salvaguardar uma postura ética, as/os psicólogas/os enfatizam que os 

conteúdos religiosos são trabalhados durante os atendimentos, caso sejam trazidos 

espontaneamente pelos/as usuários/as. Não obstante, evidencia-se uma maior abertura de 

algumas profissionais a incluir aspectos religiosos nos seus atendimentos, como elementos 

culturais de significação importantes na construção da subjetividade da clientela atendida, 

mas também como significativo espaço da rede social de suporte dos/as usuários/as.  

De forma geral, reconhecendo os limites do conhecimento psicológico no atendimento 

às demandas advindas das IST/HIV-aids, são ofertadas indicações de ordem “não 

psicológica” aos/às usuários/as na tentativa de construção de uma rede de cuidado 

intersetorial. Entre essas indicações estão as redes sociais de apoio (família, amigos), os 

grupos em funcionamento nas unidades, as ONGs, a Rede Nacional de Pessoas Vivendo com 

HIV (RNP) e o uso das redes e grupos virtuais de interação, especialmente para os mais 

jovens.  

Na verdade, a gente... eu avalio quais são as ferramentas que esse... esse paciente 

tem para lidar com o preconceito. Porque o acompanhamento psicológico só não é o 

suficiente pra lidar com o preconceito, né? Então, eu preciso que..., avaliar como é 

que tá o contexto desse paciente, né? Quais são as, os recursos sociais que ele tem, 

né? Se ele tem uma rede de apoio, se tem uma família que apoia ou não, né? Se ele 

não tem, por exemplo, que rede de apoio ele pode... ele pode, nesse momento, estar 

solicitando, né? Por exemplo, quando eu atendo jovens que gostam muito de 

internet, de Facebook, eu indico muito o grupo de [cita o nome do idealizador do 

referido grupo], né? Do Facebook de Sociabilidades, falo sobre esse grupo. Quando 

eu vejo que é mulher, né? Então, é... a gente indica pra os trabalhos, por exemplo, 

tem lá no próprio [serviço] tem o trabalho do grupo... do Corpo em Movimento que 

é até [nome da psicóloga] que faz parte, né? Uma das coordenadoras. Eu indico pra 

participar também desse grupo Corpo em Movimento, pra que ele possa conhecer 

outros pacientes portadores do HIV que passaram por experiências parecidas. Eu 

indico a RNP, que é a rede de pessoas que convivem com HIV, [nome do 

idealizador da rede], né? que é o coordenador, né? daqui do estado da Bahia. Então 

é... aí falo sobre o trabalho da RNP que é um trabalho mais político de educação. 

(GARDENIA, INTR, 14.09.17). 

É... durante um tempo indiquei a... indico as ONGs, né? Para as mulheres cidadãs 

positivas, tem o... os jovens, a RNP dos jovens também. É dentro da RNP que eles 

vão, param nesse grupo virtual. E... religião não, né? [risos] Mas a pessoa 

geralmente me conta que vai retornar, retornou para sua religião de origem. Acho 

que... eu indico geralmente essas duas ONGs. A rede de pessoas vivendo com HIV 

para eles entrarem em contato... (MAGNÓLIA, INTR, 08.05.17).  

Ó, nosso face [mostra o cartão]. É uma das coisas que eu falo: avanço do 

tratamento, RNP, nosso face. Ó, o endereço, SAE é o nosso nome, SAE/CTA 
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[nome do serviço]. Aí eu digo: “gente, entrem. Não são só as pessoas com HIV, 

meus amigos vários curtiram, os amigos dos profissionais daqui... e se você não 

quiser curtir, de vez em quando entre, você vai ter muita informação qualificada e 

tal.” Então... e muitos, hoje em dia, nossa, né? Muitos hoje em dia usam o... 

facebook. Então eles usam... (CRAVO, INTR, 01.12.17).  

Esses recursos são indicados especialmente se os/as usuários/as contam suas 

experiências como se fossem únicas ou quando é identificada uma rede de apoio restrita, 

tentando fazer com que eles/as se identifiquem com seus pares. Dessa maneira, as/os 

profissionais tentam alcançar a dimensão social do cuidado em saúde, compreendendo a 

característica do isolamento social, como sinalizam Leonara Silva (2017), Rosana Silva e 

Verônica Albuquerque (2007) que muitas vezes caracteriza a descoberta da soropositividade.   

Eu indico sempre grupos virtuais, né? [...] algumas pessoas que, é, é... que falam 

que... muitas vezes elas contam suas experiências como se fossem experiências 

únicas, como se ninguém mais pudesse isto, ter uma ideia do que elas estão 

vivenciando, então eu sempre, eu sempre indico grupos virtuais, né? Que são 

grupos, e, e... são grupos que, em geral, né? As pessoas que eu indico e que elas 

realmente procuram e se inserem nesses grupos, elas gostam, bastante. Porque você 

tem uma questão geográfica, então ela tá aqui em Salvador, mas tá conversando 

com alguém de Recife, com alguém de Natal, com alguém de Porto Alegre, então, 

não tem a possibilidade de... esbarrar com a pessoa nem no serviço, nem na rua, 

nem no trabalho. É... são grupos que costumam ser secretos, então, é... e, e muitos 

tem nomes que não dão muito indicação do que, do que são.  (ACÁCIA, INTR, 

22.06.17)  

Os recursos de interação virtual, contudo, não são apenas indicados pelas/os 

psicólogas/os a partir das demandas identificadas como também incluídos como estratégias 

de vinculação com os/as usuários/as que apresentam demandas mais delicadas e urgentes, 

possibilitando a interação mesmo nos horários que ultrapassam o turno de trabalho.  

Aqui tem uma usuária de dezoito anos e ela, é... eu converso com ela pelo 

whatsapp. Então ela me manda mensagem, às vezes eu tô aqui, às vezes eu num tô 

aqui, às vezes eu tô à noite, em casa, e ela me manda mensagens e a gente vai 

conversando sobre, sobre essas questões... mas não é algo que eu, que eu vou fazer, 

né? [risos]. Não, não vou conversar pelo whatsapp com as pessoas, mas nesse caso 

específico eu avaliei que seria importante pra ela e realmente foi importante, né? 

Ela... ela... fala. Disso. (ACÁCIA, INTR, 22.06.17). 

Aí ela vem, faz a testagem e o resultado foi positivo. E aí, é... ela ficou muito 

abalada, ela não queria, em hipótese alguma, é... pensar nisso, né? Ela não queria, 

é... fazer os exames, ela não queria vir às consultas médicas. Chegou um momento 

em que ela começou a pensar, ela começou a considerar o suicídio de uma forma, 

né? Bastante relevante. Se tornou um conteúdo importante, né? A possibilidade do 

suicídio. E aí, é... ela, ela vem mais uma vez, ela foi atendida, eu atendo... ela faz 

um vínculo, mas como essa possibilidade do suicídio tava bem... bem forte, né? Ela 

não... ela continua sem aderir ao, ao tratamento. Aí, como ela tinha essa dificuldade 

pra vir até a unidade, eu enxerguei uma possibilidade de me colocar disponível, 

ainda que ela não viesse. E aí a gente começa a conversar pelo whatsapp. Né? Hoje 

a gente conversa eventualmente, mas no início a gente conversava com muita 

frequência. Acho que todos os dias a gente conversava pelo whatsapp. E aí ela 

resolve vir, né? Primeiro ela, ela queria vir para, para a infectologista só se eu 

tivesse junto. Só que os dias não casavam, então, após algumas semanas ela acaba 
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se convencendo a vir sozinha. E vem. E agora ela já... continua vindo, né? 

(ACÁCIA, INTR, 22.06.17). 

Aconteceu um caso no carnaval que eu fiquei, tive que... não sei nem se é correto, 

mas eu tive que dar meu whatsapp, porque ele disse que ia se matar quando saísse 

dali. Eu fiquei até duas horas da manhã conversando com ele, como era fim de 

carnaval, terça-feira, no outro dia ele estava aqui no posto, numa quarta não, na 

quinta. E... então, assim, no carnaval não dá, mas esse eu fiquei conversando para... 

e aí a mãe dele, quando ele chegou em casa contou à mãe e ficou mais tranquilo e 

na quinta feira ele veio e eu atendi ele um tempo aqui. (MAGNÓLIA, INTR, 

08.05.17). 

Dessa maneira, evidencia-se que algumas profissionais têm feito uso de estratégias 

virtuais de interação, que tão bem caracterizam o mundo e as relações contemporâneas, como 

recursos complementares para reforçar a vinculação e o cuidado aos/às usuários/as. Embora 

os atendimentos psicológicos virtuais sejam uma prática recente, algumas pesquisas já 

exploram a relação entre a prática psicológica e o uso da internet (IVELISE FORTIM; 

LEONARDO COSENTINO, 2007; OLIVER PRADO; SONIA MEYER, 2006; GERSON 

SIEGMUND; CAROLINA LISBOA, 2015; MARIA SPACCAQUERCHE, 2005), 

evidenciando possibilidades e limites dos atendimentos psicoterápicos e de orientação 

psicológica mediados pelas tecnologias digitais. Nesse cenário, um dos aspectos explorados 

pelos estudos tem sido a possibilidade de vinculação entre psicólogas/os e clientes por meio 

das ferramentas virtuais de interação, salientando a efetividade desse vínculo (PRADO; 

MEYER, 2006; SIEGMUNDO; LISBOA, 2015), ainda que dividam opiniões sobre o grau de 

semelhança entre ele e o estabelecido presencialmente. As/os interlocutoras/es da nossa 

pesquisa utilizaram essas ferramentas como complementares a um vínculo criado por uma 

interação presencial e não encontramos nenhum estudo que explorasse essa relação.  

As/os profissionais também se apropriam das estratégias e vivências exitosas dos/as 

usuários/as no enfrentamento da infecção, não sistematizadas em conhecimentos acadêmicos, 

mas vislumbradas na prática profissional cotidiana, para auxiliar as demais pessoas em 

atendimento. Conforme descreve uma das entrevistadas: 

E outras, como a gente não tem um grupo, eu acabo funcionando muito... isso, 

assim, não faz parte da psicologia, não é coisa da faculdade, mas eu acabo 

funcionando muito como é... mediadora, né? Dessas experiências. O paciente 

começa a tomar medicação, né? E aí isso é muito do senso comum mesmo, algumas 

são indicações médicas outras são do senso comum, essas indicações que às vezes 

eu passo de um para o outro. Tá tomando a medicação, tá se sentindo muito mal 

pela manhã, depois que toma, e aí, por, pela experiência que eu tenho de escuta dos 

pacientes e não porque eu li em algum artigo ou o médico me falou, muitos me 

falaram já que se sentem melhor quando fazem atividade física de manhã. Toma a 

medicação, fazem uma atividade física e aí é como se não tivesse esse efeito 

colateral. Não temos um grupo pra eles compartilharem isso, então eu sigo de 

mediadora [risos], né? Você já experimentou alguma atividade física? Aliás isso é 

uma coisa que eu sugiro pra várias, vários outros motivos, né? Pra quem tem 

insônia, pra quem tá... para quem aquela... aquele período de ajustamento tá 
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ultrapassando já os limites e quase chegando numa depressão, que tende a se, se 

acentuar no final da tarde e início da noite, eu penso com o paciente “o que é que 

você gosta de fazer nesse horário, você não quer dar uma caminhada, você não tem 

alguém que você queira visitar?” Né? (DÁLIA, INTR, 01.12.17). 

Monteiro e Figueiredo (2009) argumentam que o/a trabalhador/a de saúde, 

esbarrando-se com os limites do seu conhecimento técnico, procura, em seu repertório de 

experiências, reunidas no decorrer da sua vivência prática, elementos para elaboração de 

meios mais acertados para responder às exigências que escapam à competência do saber 

especializado. Tal apropriação somente é possível no decurso da sua atuação, ao longo do 

tempo, como “processo de aquisição e sistematização da aprendizagem informal dentro do 

contexto de atuação” (p. 74). Essa compreensão, concebida na práxis profissional, 

corresponde a um importante contraponto ao conhecimento acadêmico, adquirido nos cursos 

de graduação (Monteiro, 2006). Nesse sentido, Figueiredo (2004) propõe que a 

sistematização do conhecimento informal, adquirido no decorrer da atuação, é capaz de 

formar um background que favoreça a construção de uma maior autonomia por parte dos/as 

profissionais, transformando-os em sujeitos ativos na construção do cuidado em saúde.  

Diante desse leque de indicações e apostas de ampliação da atuação da psicologia nos 

espaços de IST/HIV-aids, perguntamo-nos em que medida a particularidade da escuta 

psicológica subjetiva não se perde em meio a tantas alternativas de intervenção. Na nossa 

pesquisa, uma profissional sinaliza o não menosprezo à dimensão da escuta psicológica, 

atenta às necessidades apresentadas pelos/as usuários/as: 

Mas às vezes Emilly, o paciente tá num estado de recolhimento tão grande, que é 

preciso que ele venha mais pra as consultas de psicologia pra que ele possa se sentir 

mais fortalecido psiquicamente até pra conviver com esses... com essas redes de 

apoio social, porque tem alguns que não querem nem... nem ter naquele momento... 

é... entrar em contato com o outro, né? (GARDÊNIA, INTR, 14.09.17). 

Portanto, não podemos olvidar que são as necessidades das pessoas que indicam quais 

recursos devem ser acionados para atendê-las. O imperativo da integralidade da atenção à 

saúde não deve impor rotinas e procedimentos em que cada dimensão do cuidado seja 

igualmente acionada para todos os casos. De acordo com as palavras de Campos (2012):  

O método clínico consiste em reconhecer o risco e a vulnerabilidade de cada caso 

singular, e de compor um conjunto de elementos terapêuticos variáveis conforme o 

sujeito-enfermo, o contexto (possibilidades e limites de recursos) e a análise do 

risco implicado. Argumentar sobre a necessidade de que em toda situação o cuidado 

deveria ser integral, é olvidar-se deste percurso. A integralidade deve ser buscada 

no sistema de saúde, como uma disponibilidade potencial de recursos práticos e de 

saber, que poderão ser ou não mobilizados em dependência do caso. Nunca 

ninguém precisa de tudo ou de intervenções em direção a todos estes fatores: nem 

sempre cada projeto clínico ou sanitário tem de abranger igualmente o social, o 

subjetivo e o biológico. Compor um projeto terapêutico singular é, partindo do 

esquema analítico de coprodução, sugerir intervenções sobre o social, o subjetivo e 

o orgânico conforme a necessidade e possibilidade de cada caso. (p. 52).  
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Assim, a ampliação da clínica psicológica nos espaços de atenção às IST/HIV-aids e 

nos contextos de saúde pública não pressupõe o menosprezo das intervenções e atividades 

típicas do núcleo de saberes e fazeres da psicologia, mas a adaptação e inclusão de outros 

meios de intervenção para dar conta de toda a complexidade das demandas que chegam aos 

serviços e dos objetivos dos programas e políticas públicas de saúde. Para alguns autores, 

como Martins (2012), Ianni Scarcelli e Virgínia Junqueira (2011), porém, essa articulação 

não ocorre sem algum conflito, pois o convite para a/o psicóloga/o atuar a partir da inclusão 

das dimensões sociais, políticas e culturais nem sempre encontra ressonância em uma 

formação marcada pela tradição da clínica clássica. O risco é que as diretrizes e princípios 

que organizam as políticas públicas sejam os únicos organizadores das práticas psicológicas 

nesses espaços (MARTINS, 2012). Esta advertência é sintetizada a seguir: 

Nesse palco de conflitos e de jogo de interesses [de construção do SUS e das 

políticas públicas de saúde], as defesas apaixonadas e a aderência a projetos e 

políticas como se fossem verdades acabadas têm ocorrido não raramente. Assim, é 

importante que não deixemos de questionar tais projetos e políticas por mais 

importantes e relevantes que possam parecer. A ausência de questionamento sobre a 

validade, sobre os alcances e efeitos de uma proposta, bem como sobre os interesses 

envolvidos, faz com que se incorra em riscos de desenvolvimento de práticas 

burocratizadas e em produção de conhecimento estéril. (SCARCELLI; 

JUNQUEIRA, 2011, p. 351). 

Dessa forma, a atuação nos contextos de saúde pública requer uma capacidade crítica 

das/os profissionais, de forma a integrar saberes e fazeres a favor da produção de saúde, sem 

render-se à normatividade das políticas públicas de saúde. Talvez, a serviço de uma certa 

criticidade e da preservação dos conhecimentos psicológicos nas suas práticas cotidianas, mas 

também pela manutenção de uma visão (em alguma medida) cristalizada da atuação 

psicológica nos diversos cenários de inserção, as/os profissionais de orientação psicanalítica 

foram enfáticas/os em dizer que não realizam indicações de ordem “não psicológica” durante 

os seus atendimentos.  

A gente tenta trabalhar isso [as questões de gênero nos atendimentos].  Bom, eu 

tento trabalhar isso sim, com a pessoa, né? Sendo a demanda dela, né? Então, a 

gente busca tá trabalhando sim, fazendo ela pensar isso, né? Como... como versa 

uma consulta psicológica, né? Não chega assim, a gente tem muito cuidado com 

orientações, né? Porque a gente não tem que... não tem que às vezes dizer o que 

o paciente deve fazer, né? Assim, é... um trabalho até de uma, uma psicoterapia, 

né? Pra dar orientação psicanalítica, né? Você conduz a pessoa pra que ela chegue 

nas suas respostas, né? Conduzindo esse processo de autoanálise, de análise, né? 

Fazendo ela pensar sobre isso. Então, mostrando pra ela que talvez ela esteja em um 

relacionamento abusivo, né? Então, “mas é isso mesmo? Como é que tá sendo 

isso?”, né? Por que... (LÍRIO, INTR, 13.10.17)  

Não [indica intervenções de ordem “não psicológica”]. Só se for de ordem médica, 

né? Sim, uma demanda para seu médico, não tô tomando medicação, tô jogando 

fora, vamos conversar sobre isso, né? Eu não vou, lógico que eu não vou dizer a seu 

médico, você vai, se é a mim que você tá me dizendo isso, você precisa poder ver 
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que escolha é essa que você tá fazendo etc., etc., né? Ou, não quer conversar com o 

médico sobre isso? Ah! Tô bebendo muito [não] tô tomando medicação. Por que 

você não procura e conversa? Como é que você pode fazer isso melhor? Então, esse 

tipo de coisa sim. Mas dizer outros tipos de coisas, terapias alternativas, religião... 

essas coisas não. (MARGARIDA, INTR, 06.10.17)  

Não, não, indicar não. De... é... não tendo a indicar as coisas “faça isso, faça 

aquilo” [sim...] não.  Se o paciente ele quer falar de um recurso que ele tá 

utilizando, a gente vai conversar desse recurso, né? Sobre este... Sobre este 

recurso... então eu vou dizer para ele, né: “tá servindo para você”, né? “Por que é 

que cê tá usando tal site?” né? Então tá “cê gosta muito de usar sites?” né? Então, 

“só tem esse site, não tem outros sites?” né? “Que é que cê tá buscando nesses 

sites?” “E o mundo real?” né? [É...] Entendeu? Porque, né? Psicologia... né? Então, 

assim, aí, aí volto pra questão, assim... que a gente tem que ter muito cuidado 

com isso, né? Com uma orientação, né? É... conselho, né? Dizer o que deve e 

como deve fazer, né? Às vezes tem que controlar um pouco assim, o ímpeto, 

né? De querer tá dizendo as coisas,  cê tem que deixar que a pessoa diga, que a 

pessoa chegue à sua, à sua resposta. (LÍRIO, INTR, 13.10.17)  

Dessa forma, os recursos e temáticas são abordados, caso o/a usuário/a faça alusão 

específica a eles, dentro de alguns limites. Uma das profissionais referiu a possibilidade de 

indicar ONGs para adolescentes, por exemplo, mas localizou que o serviço social estaria mais 

preparado para fazer esse tipo de encaminhamento, assim como situaram que questões 

voltadas para a prevenção de doenças já são discutidas nos aconselhamentos individual e 

coletivo, sendo, porém, trabalhadas na sessão, caso o tema surja. 

O cuidado, portanto, é compreendido em uma perspectiva compartimentalizada. As/os 

profissionais reconhecem necessidades dos/as usuários/as não circunscritas à sua dimensão 

psíquica da subjetividade, mas referem que existiriam locais e profissionais específicos que 

poderiam cuidar dessas demandas, que não a/o psicóloga/o. Ao que parece, a aposta é investir 

em intervenções que somente a/o psicóloga/o pode realizar, ou seja, uma atenção voltada para 

a dimensão interiorizada do sofrimento. No entanto, essa configuração sinaliza certa 

resistência à ampliação da perspectiva da clínica nos contextos de saúde pública.  

Muitos estudos têm se dedicado a construir o lugar possível da psicanálise nos 

serviços de saúde pública, tais como os realizados por Jurandir Costa (1989), Ana Figueiredo 

(1997) e Augusto Coaracy Neto (2017). Figueiredo (1997) refere-se a certa abertura 

necessária para conviver com as peculiaridades e desafios dos contextos de saúde pública, 

apostando na defesa das possibilidades de exercício da psicanálise nos serviços de saúde 

pública: 

Quanto às histórias de vida, aí temos, ao invés do típico sentimento de “não há nada 

a fazer”, um manancial de trabalho: como são contadas e recontadas; onde se situa o 

sujeito; que fantasia aí se tece; do que ele pode realmente se desfazer para dar um 

rumo minimamente diferente à sua vida. Isto não é psicoterapia de apoio, 

aconselhamento, ou de base analítica. Muito menos o esvaziamento da condição 

social do sujeito. É propriamente uma aposta na possibilidade de haver mudança na 

realidade do sujeito, em função de até onde vai sua aposta, em um campo variável 
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de possibilidades. Isto, por sua vez, depende também do manejo do analista. O 

investimento é diferenciado, mas é para ambos. E a recíproca é verdadeira: ao 

desinvestimento do profissional, seja na instituição ou na psicanálise, corresponde 

um desinvestimento do sujeito. (FIGUEIREDO, 1997, p. 94).  

Enfatiza, porém, que condições mínimas precisam ser estabelecidas para o 

estabelecimento de uma clínica psicanalítica, menos ligadas ao contexto de atuação e mais às 

habilidades do/a analista. São elas: o reconhecimento de uma realidade psíquica, que suscita 

um modo peculiar de fala a partir do estabelecimento da transferência, em uma relação 

peculiar com o tempo. Ou seja, o trabalho de elaboração conduzido pelas intervenções do 

analista somente se dá a posteriori (FIGUEIREDO, 1997). Nessa perspectiva, a autora 

reconhece que o contexto ambulatorial e os atendimentos individuais são os que oferecem 

melhores condições para instalação do dispositivo psicanalítico, mesmo admitindo a 

realização da prática psicanalítica nos demais cenários de atuação no campo da saúde.  

Dessa maneira, quando os/as autores/as referem-se à possibilidade de realização da 

prática psicanalítica nos serviços de saúde pública, eles/as parecem estar referindo-se mais a 

uma aposta na possibilidade de realizar uma adaptação do setting e do enquadramento das 

sessões às características das unidades, preservando a indicação de não realizar intervenções 

diretivas, respeitando a regra da associação livre, condição necessária para o estabelecendo 

do trabalho clínico (COSTA, 1989); e menos à possibilidade de admitir intervenções 

prescritivas ou preventivas na rotina dos seus atendimentos em saúde, portanto, menos 

adeptas a atender ao princípio da integralidade da forma como é preconizado pelo SUS e à 

proposta da clínica ampliada e compartilhada implicada com os objetivos da saúde 

pública/coletiva. 

Em suma, a compreensão do cuidado integral à saúde tem favorecido a atenção aos 

princípios e políticas do SUS, os quais têm sido incorporados aos atendimentos psicológicos 

dos/as usuários/as dos serviços, em consonância com os princípios de uma psicologia dita “da 

saúde”. Entretanto, essa não é uma realidade presente na rotina de todas/os as/os profissionais 

entrevistadas/os. As/os psicólogas/os de orientação psicanalítica ainda apostam em 

intervenções mais voltadas ao cuidado da dimensão subjetiva dos/as usuários/as, na direção 

da construção da autonomia dos sujeitos em atendimento. A despeito disso, admitem a 

possibilidade de ampliação da atuação psicológica nos serviços de IST/HIV-aids.  

A clínica clássica não foi significada como um ideal de atuação, ainda que os 

atendimentos individuais em psicologia abranjam grande parte da rotina das/os profissionais 

entrevistadas/os. Nesse cenário, o termo clínica ampliada foi utilizado pelas/os psicólogas/os 

para definir a clínica exercida no contexto da saúde pública. Todavia, aspectos sobre o 
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conceito de atuação “clínica clássica” permeiam as falas das/os profissionais, mesmo que na 

tentativa de diferenciar-se dessa atuação quando inseridas em serviços de saúde pública.  

De uma forma geral, as/os interlocutoras/es dessa pesquisa reconheceram demandas 

não circunscritas à dimensão subjetiva dos/as usuários/as. Apesar disso, não foram todas/os 

que admitiram o espaço de escuta psicológica como o lugar para atender também a demandas 

relativas às dimensões sociais e biológicas da clientela atendida, na direção da construção de 

uma escuta mais cautelosa e menos asséptica (LIMA, 2005) nos serviços de saúde pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



121 

 

8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo buscou compreender as práticas discursivas sobre atuação psicológica 

em serviços de IST/HIV-aids a partir dos repertórios linguísticos (ARAGAKI; PIANI; 

SPINK, 2014) de psicólogas/os vinculadas/os a serviços especializados em uma cidade da 

Bahia. Há uma produção significativa de estudos nas últimas décadas que tecem críticas à 

inserção e atuação descontextualizada das/os psicólogas/os nos serviços de saúde pública 

(PIRES; BRAGA, 2009; CARVALHO; BOSI; FREIRE, 2009; DIMENSTEIN; MACEDO, 

2012; BENEVIDES, 2005). Essas críticas têm sido reproduzidas e tomadas como ponto de 

partida, consolidando verdades, sendo reconhecidas como um mal decorrente da formação 

oferecida às/aos estudantes de psicologia (SCARCELLI; JUNQUEIRA, 2011; GUARESCHI 

et al., 2009; RIBEIROL; LUZIO, 2008). Por sua vez, alguns estudos que tratam da atuação 

em serviços de IST/HIV-aids têm apontado para construção de práticas mais comprometidas 

com os contextos de atuação (PERUCCHI et al., 2011; RASERA; ISSA, 2007), incentivando 

novos estudos que problematizem essas verdades.  

Nessa direção, embasadas na perspectiva teórico-metodológica do construcionismo 

social, particularmente no campo da psicologia social (GERGEN, 1996; GERGEN; 

GERGEN, 2010) e, ainda mais especialmente, na abordagem das práticas discursivas e 

produção de sentido (SPINK, 2010; SPINK; MEDRADO, 2013), buscamos compreender 

como esses conhecimentos, construídos no tempo longo (SPINK, 2010) da psicologia como 

ciência e profissão em sua interface com a saúde pública/coletiva, são atualizados no 

cotidiano do trabalho (tempos vivido e curto), produzindo práticas discursivas e sentidos 

sobre o que ocorre nos serviços de saúde pública/coletiva e suas especificidades na atuação 

psicológica no âmbito da abordagem do IST/HIV-aids. Para tanto, procuramos: 1. Identificar 

as demandas de atuação psicológica no contexto das IST/HIV-aids; 2. Descrever rotinas, 

fazeres e práticas realizados pelas/os psicólogas/os atuando em programas de IST/HIV-aids; 

3. Descrever e analisar casos concretos de intervenções realizadas no âmbito da assistência à 

saúde nos serviços pesquisados; 4. Identificar dificuldades e desafios da atuação profissional, 

analisando as estratégias utilizadas para contorná-los; 5. Identificar fundamentos/referências 

das/os profissionais para atuação em programas de IST/HIV-aids. Nessa direção, ressaltamos 

que os repertórios linguísticos das/os nossas/os interlocutoras/es apontaram para importantes 

rupturas e ressignificações gestadas no cotidiano das práticas em saúde (tempo vivido e tempo 

curto), atentas às necessidades dos contextos de atuação, ainda que elementos da formação 
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clássica da psicologia também sejam utilizados para caracterizar a atuação nesses espaços. 

Passaremos a destacar as principais contribuições do nosso estudo.  

Sublinhamos, primeiramente, que as verdades cristalizadas sobre a formação e 

atuação da/o psicóloga/o nos diversos contextos de atuação fazem parte dos repertórios 

linguísticos não apenas das/os entrevistadas/os, mas também das/os pesquisadoras/os do 

presente estudo, exigindo vigilância constante ao longo de toda produção e análise dos dados, 

diante desses discursos que perpetuam uma maneira específica de construção da realidade. 

Não tivemos a pretensão de conseguir discutir todas elas, mas de compreender os efeitos que 

algumas concepções e conclusões e, portanto, as práticas exercem na realidade da atuação 

psicológica no campo das IST. 

Nesta lógica de identificar as verdades que circulam sobre a formação e a atuação em 

psicologia, partindo da revisão de literatura exposta no capítulo dois, organizamos um 

primeiro momento de análise dos dados produzidos no presente estudo, sobre os desafios e 

dificuldades da atuação psicológica no campo das IST/HIV-aids, destacando as estratégias de 

enfrentamento tecidas na práxis profissional. Sublinhamos que as dificuldades ressaltadas 

pelas/os profissionais referem-se mais à apropriação de conhecimentos e práticas do campo 

das IST/HIV-aids e da saúde pública/coletiva, de forma geral, do que do núcleo de saberes e 

fazeres da psicologia. Relacionam-se, especificamente, aos desafios impostos à formação em 

psicologia para atender às necessidades das pessoas e às finalidades dos programas e 

políticas; às dificuldades do trabalho em equipe e das características dos serviços de saúde 

pública; ao cuidado e atenção à subjetividade em um contexto permeado por normativas e 

prescrições para efetivação da promoção da saúde e prevenção de doenças; por fim, ao 

contexto político atual, que impõe desafios específicos aos profissionais de saúde para 

efetivação das ações e objetivos do SUS.  

As dificuldades confundem-se, em alguma medida, com os desafios, que também 

foram significados como potencialidades de experimentação e crescimento profissional. 

Nessa conjuntura, estratégias de enfrentamento das dificuldades são experimentadas pelas/os 

psicólogas/os, em uma tentativa de articulação profissional e intersetorial, sinalizando um 

movimento das/os profissionais na construção de ações coletivas e em rede, diferente da 

tradição das práticas psicológicas em contextos privados e reproduzidos nos serviços públicos 

de saúde (LIMA, 2005; DIMENSTEIN, 1998). 

Reconhecemos, porém, que muitas das dificuldades e desafios apresentados não são 

exclusivos dos programas de IST/HIV-aids, mas configuram os diversos contextos de atuação 
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no campo da saúde pública/coletiva. Assim, a despeito das especificidades que caracterizam 

os diferentes programas e serviços de saúde, o desafio maior parece apontar para a construção 

de atuações que respondam melhor às demandas apresentadas pela clientela dos serviços 

públicos, por meio de um engajamento coletivo (interdisciplinar e intersetorial) que contribua 

inclusive para o fortalecimento do próprio sistema único de saúde. 

Esclarecemos, ainda, que o trabalho de campo nos provocou inquietações mais 

contextualizadas do que a revisão de literatura pôde nos oferecer. Este fato está totalmente 

afinado com a perspectiva teórico-metodológica adotada no estudo, que nos convoca a 

problematizar práticas cotidianas situadas social e historicamente, revisando a produção de 

conhecimento que as analisa. Os repertórios linguísticos vão se somando a outros, não por 

mera casualidade, e gerando efeitos dos mais diversos: a prática científica como qualquer 

outra prática social produz efeitos. Nessa perspectiva, a análise das produções discursivas 

das/os profissionais entrevistadas/os sobre os seus fazeres nos conduziu à noção de clínica 

ampliada em saúde (CAMPOS, 1996/1997, 2012). Embora não nos surpreenda, já que 

estamos tratando de práticas psicológicas, não tivemos essa noção como foco inicial na 

revisão de literatura e se tornou muito profícua para análise dos dados. 

Dessa forma, realizando um esforço de caracterizar a atuação psicológica nos serviços 

de IST/HIV-aids por meio da noção de clínica ampliada em saúde (CAMPOS, 1996/1997, 

2012), apresentamos o primeiro capítulo dos resultados e discussões organizado em três 

categorias temáticas. Foram elas: objeto da clínica, ou o contexto, as pessoas e suas 

demandas; objetivo da clínica, ou finalidades das intervenções realizadas; por fim, meios de 

intervenção, ou recursos de intervenção utilizados pelas/os profissionais para dar conta da 

ampliação dessa clínica.  

A análise do objeto da clínica incluiu as demandas percebidas na prática profissional, 

reivindicadas pelas pessoas ou pelo contexto de atuação. Desse modo, as/os psicólogas/os 

identificam que o foco das suas intervenções abarca as demandas requeridas pela lógica de 

funcionamento dos serviços (realização de treinamentos, funcionamento da brinquedoteca, 

atenção a perfis epidemiológicos, cuidado às pessoas em atendimento etc.) e pelas 

características e necessidades das pessoas em atendimento. Foram ressaltados aspectos da 

dimensão social do sofrimento atrelado à infecção, sinalizando que as/os profissionais têm 

reconhecido e incorporado elementos dessa dimensão na sua prática profissional, como a 

experiência de estigmatização e preconceito, e as estratégias utilizadas pelas pessoas para 
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lidarem com essas situações, assim como elementos de gênero que singularizam a vivência da 

infecção. 

Os objetivos da clínica diferenciam-se segundo as características dos serviços, das 

atividades e da clientela atendida, contemplando ações e intervenções voltadas para a 

construção da autonomia e produção da saúde. Dessa forma, não apenas as ações do núcleo 

de saberes da psicologia objetivariam a construção da autonomia das pessoas diante das suas 

escolhas e vivências cotidianas, como a finalidade de produção da saúde não seria exclusiva 

do campo de práticas da saúde coletiva/pública, portanto, do contexto das IST/HIV-aids. 

Esses objetivos estão presentes nas duas práticas, em maior ou menor grau, reconhecidos e 

incorporados no cotidiano do trabalho das/os profissionais entrevistadas/os.  

Além do mais, as/os psicólogas/os reconheceram a ampliação dos objetivos da clínica 

como uma necessidade proveniente das especificidades dos serviços e exigências dos 

cenários de atuação. Essa contextualização das práticas não foi caracterizada como 

antagônica ao repertório clássico da psicologia, mas como uma continuidade da prática 

profissional, sinalizando uma tendência de ampliação em construção, que desde a década de 

1980 é apontada por estudos (BERNARDES, 2007; DIMENSTEIN, 1998) sobre atuação 

psicológica no campo da saúde como fundamental para superação dos desafios decorrentes da 

inserção de tais profissionais nos níveis e âmbitos de atenção à saúde no SUS. Nesse sentido, 

a clínica clássica não apareceu como um ideal de atuação nos contextos pesquisados, apesar 

de ser uma referência importante da prática profissional, utilizada pelas/os profissionais para 

diferenciar os seus fazeres no contexto da saúde pública/coletiva. Como ressaltam Luane 

Santos, Alessivânia Mota e Marcus Vinicius Silva (2003), considerar particularidades da 

contribuição que a psicologia articulada com outros campos de conhecimento pode oferecer 

para a compreensão dos aspectos subjetivos em contextos objetivos de sofrimento, implica 

reconhecer, por exemplo, a desigualdade social característica da formação do povo brasileiro, 

que impacta diferencialmente no processo saúde-doença-cuidado de acordo também com 

classe social, questões raciais e de gênero. 

Sobre esse aspecto, não é de se estranhar que as práticas discursivas (SPINK, 2013) 

construídas sobre a atuação psicológica, no tempo curto, ou seja, da interação das 

profissionais com os/as usuários/as e com os/as demais profissionais das equipes e da gestão, 

fundamentadas em experiências mais recentes do século XXI, remetam-se aos discursos 

(SPINK, 2013) da psicologia como ciência e profissão do século passado. A história da 

profissão de psicologia é muito recente, a regulamentação data da década de 1960, mas 
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podemos considerar que há uma caracterização típica do que é ser psicóloga/o na nossa 

sociedade, que resvalou e ainda resvala na pertinência da produção do próprio conhecimento 

produzido neste campo (BERNARDES, 2012). Esta caracterização é ressignificada em 

contextos históricos específicos, a partir das mudanças ocorridas na sociedade, mas 

particularmente, no campo da saúde pública/coletiva desde a reforma sanitária brasileira, na 

década de 1970. 

Ressaltamos, ainda, que uma das limitações do nosso estudo refere-se ao fato de não 

termos conseguido incluir as dimensões de classe social e questões raciais na nossa 

abordagem às/aos profissionais entrevistadas/as. Elas tampouco foram espontaneamente 

trazidas pelas/os psicólogas/os, indicando que, talvez, ainda sejam timidamente incluídas nas 

análises e práticas profissionais nos contextos pesquisados. No entanto, esses aspectos 

merecem uma abordagem mais aprofundada e cuidadosa.  

Ao caracterizar os meios de intervenção que constituem a atuação psicológica no 

campo das IST/HIV-aids, apontamos a diversidade de atividades desenvolvidas pelas/os 

psicólogas/os, destacando que essa ampliação almeja uma abertura das/os profissionais para 

as atividades do campo da saúde. Porém, sinalizamos também que a simples ampliação das 

ações pode significar, em alguma medida, uma aderência acrítica às normativas da saúde 

pública, com desconsideração às peculiaridades da formação em psicologia. Não percebemos 

vantagens em seguirmos na direção da submissão da psicologia como campo de 

conhecimento e mesmo de práticas submetidas a qualquer normativa acrítica da saúde 

pública, que venham a ser protocolar, não considerem as singularidades do sofrimento e que 

se pautem excessivamente na racionalidade biomédica. 

Nesse sentido, ressaltamos falas das/os profissionais entrevistadas/os que retratassem 

e evidenciassem, na relação intersubjetiva com os/as usuários/as do serviço, em que medida 

uma escuta cautelosa, como discutiram Mônica Lima (2005), Lima e Mônica Nunes (2006), e 

atenta às práticas discursivas de segmentos populacionais mais vulneráveis tem sido gestada 

no cotidiano dos serviços pesquisados. Concluímos que as/os psicólogas/os têm conseguido 

enxergar e reconhecer demandas de ordens biológica e social, que indicam aspectos objetivos 

da vivência dos/as usuários/as (menos afeitos ao ideário individualista), por meio da escuta 

exercida nesses espaços, embora não são todas/os que admitem que essas demandas devam 

ser cuidadas também pela/o profissional de psicologia.  

Dessa maneira, aquelas/es psicólogas/os que se aproximam da perspectiva de 

ampliação dos meios de intervenção da clínica psicológica, admitem indicar e inserir recursos 
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de ordem “não psicológica” nas suas práticas, fazendo uso: de indicações voltadas para a 

produção de saúde física; orientações preventivas, jurídicas ou sociais nos atendimentos 

individuais; utilização de recursos virtuais para interação com os/as usuários, para 

fortalecimento do vínculo, indicando-os também como estratégias de socialização; etc. Essas 

intervenções também reconhecem a apropriação de conhecimentos produzidos na práxis, no 

contato com os/as usuários/as do serviço, como forma de ampliar os recursos de intervenção. 

No entanto, algumas profissionais, inegavelmente alicerçadas/os a específicos e 

consagrados fundamentos teóricos que fundamentam um modus operandis de atuação 

psicológica (que durante o texto, muitas vezes, rotulamos como “clínica clássica”), que não 

tínhamos e não temos como aprofundar no presente estudo, tecendo alguma análise 

epistemológica consistente com a complexidade que envolve esta postura, apostam em uma 

clínica voltada prioritariamente para os aspectos subjetivos/intrapsíquicos. E, ainda que não 

neguem que dimensões sociais, culturais etc. que configuram os problemas de saúde, indicam 

que existiriam outros espaços no serviço que poderiam dar conta das outras dimensões do 

cuidado, fora do âmbito do cuidado em psicologia. 

Para além do que já temos de contribuição em estudos que se pautam na psicanálise 

para analisar as particularidades do/a analista em ambulatórios de saúde mental 

(FIGUEREDO, 1997), no presente estudo essa perspectiva sugere uma organização do 

trabalho mais compartimentalizada, um investimento profissional baseado no saber do seu 

núcleo profissional especifico e menos afeito ao campo de saberes e práticas (CAMPOS, 

2000), como vem sendo criticada por estudos que não adotam a psicanálise como 

fundamentação teórica (PIRES; BRAGA, 2009; CARVALHO; BOSI; FREIRE, 2009; 

DIMENSTEIN, 2000; DIMENSTEIN; MACEDO, 2012; BENEVIDES, 2005). Sublinhamos, 

ainda, que poucas/os profissionais entrevistadas/os referiram-se de forma espontânea à 

utilização de meios de intervenção de ordem “não psicológica” durante os seus atendimentos. 

A maioria delas/es somente identificou a utilização desses recursos ao ser estimulada/o a falar 

sobre eles, indicando que, devido à construção recente dessas práticas (tempo curto e tempo 

vivido), elas ainda encontram-se em processo de sedimentação, em que práticas mais afeitas 

às atividades clássicas do núcleo profissional da psicologia (tempo longo) são mais 

facilmente e espontaneamente reconhecidas pelas/os psicólogas/os como caracterizadoras de 

suas intervenções. 

A utilização das categorias teóricas objeto, objetivos e meios de intervenção da clínica 

psicológica no contexto da saúde pública/coletiva significou um esforço nosso de sistematizar 
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a caracterização dos dados produzidos por meio da nossa pesquisa, dialogando com os 

conceitos trazidos pela noção de clínica ampliada em saúde (CAMPOS, 1996/1997, 2012). 

Isso porque, devido à complexidade das práticas produzidas no cotidiano do trabalho vivo em 

saúde (MERHY, 2002), o esforço de diferenciação das categorias mostrou-se, em alguma 

medida, superficial e arbitrário, já que na prática esses aspectos (con)fundem-se, não podendo 

ser vistos de forma apartada, sem correr o risco de perder algo da complexidade do que 

buscamos analisar. 

A ampliação da clínica psicológica no contexto da saúde pública/coletiva apresenta-

se, portanto, como um processo em construção, mesmo dentro da trajetória de cada 

profissional. Isso porque, um/a única/o profissional, em diferentes momentos, realiza ações e 

assume posturas que a/o aproxima ou distancia da proposta da clínica ampliada em saúde. 

Não existiram dicotomias em que uma profissional assumiu apenas uma postura restrita e 

outra/o somente uma postura ampliada da clínica. Apesar disso, alguns repertórios 

linguísticos apontaram para trajetórias profissionais mais sensíveis às demandas e propostas 

do contexto de atuação e à construção de atuações mais afeitas a essas necessidades. Dessa 

forma, a construção da clínica ampliada em psicologia se dá entre aproximações e recuos do 

que seria uma prática clínica mais contextualizada e comprometida com as características do 

campo de atuação.  

Assim, reconhecendo que a realidade é socialmente construída e que a todo momento 

estamos forjando-a, em nossas relações sociais (ARAGAKI; SPINK; BERNARDES, 2012), 

não tomamos os conhecimentos e práticas atualmente produzidos pela psicologia como 

inevitáveis e definitivos. Dessa forma, esperamos que este estudo possa contribuir para 

ampliar a discussão sobre a inserção e atuação de psicólogas/os em serviços públicos de 

saúde, de forma geral e especificamente no campo das IST/HIV-aids, fomentando a reflexão 

em torno dos saberes e fazeres construídos e produzindo novos discursos e práticas 

discursivas mais engajadas com as necessidades dos diversos contextos de atuação.   
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APÊNDICE 1 

ROTEIRO DAS ENTREVISTAS 

 

1. Como você caracterizaria o seu trabalho nesse espaço? (Poderia descrever uma 

semana típica? Quais atividades realiza? Qual o objetivo das intervenções? Quais as 

demandas são percebidas? Para quais públicos as ações são direcionadas?...) 

2. Em quais momentos do processo de viver com o HIV (diagnóstico, adesão ao 

tratamento, reinicio ou continuidade das relações sexo-afetivas, busca ou seguimento 

do trabalho, etc.) você percebeu a importância da escuta psicológica? Pode descrever 

alguns dos casos? 

3. Em algum desses momentos você indicou ou percebeu que o(a) usuário(a) buscou 

alguma estratégia de apoio de “ordem não psicológica”? (ativismo político; 

participação em grupos pessoas vivendo com HIV, online ou off-line; participação em 

ONGs; apoio religioso, etc). Pode narrar algum caso? Como repercutiu 

subjetivamente na vida do(a) usuário(a)? 

4. Em que a escuta dessas pessoas tem repercutido em suas práticas como psicóloga? 

5. Você já enfrentou alguma dificuldade na realização das atividades? Se sim, qual(is)? 

Qual(is) estratégia(s) utilizou para solucioná-la(s)? Lembra de alguma situação 

específica, algum exemplo? 

6. Quais são os desafios para uma atuação psicológica no campo da política pública de 

IST HIV/Aids? (Explorar aspectos institucionais, pessoais e também clínicos para 

uma prática atenta ao compromisso social da psicologia com temas como diversidade 

de gênero, raça/cor, orientação sexual; discriminação e estigma em torno da condição 

de soropositividade, por exemplo). Você poderia narrar situações de atendimento que 

nos remeta a tais desafios?   

7. Quais são as potencialidades para uma atuação psicológica no campo da política 

publica de IST HIV/Aids? (Explorar aspectos institucionais, pessoais e também 

clínicos para uma prática atenta ao compromisso social da psicologia com temas 

como diversidade de gênero, raça/cor, orientação sexual; discriminação e estigma em 

torno da condição de soropositividade, por exemplo).  Você poderia narrar situações 

de atendimento que nos remeta a tais potencialidades?   

8. Qual teoria e/ou metodologia específica você utiliza para embasar sua prática? (Qual a 

contribuição da sua formação profissional para esta prática? Realizou formações 
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posteriores? Como você concebe uma política pública? Qual é a sua concepção de 

clínica? (alguma coisa mudou depois desses anos trabalhando com esta política?)  
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APÊNDICE 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA– UFBA 

INSTITUTO DE PSICOLOGIA – IPS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUÇÃO EM PSICOLOGIA - PPGPSI 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 

 

Convidamos o(a) Sr.(a) para participar como voluntário(a) da pesquisa Atuação 

psicológica em IST/HIV/Aids: uma análise da psicologia social de inspiração construcionista, 

que está sob a responsabilidade da pesquisadora Emilly Sales Sala Gomes, Conjunto Paralela 

Park, Edf. Colômbia, nº 51, apt. 101, Paralela, CEP: 41730-110, (71) 99333-8610, 

emillysala@gmail.com; e sob a orientação de: Mônica Lima de Jesus, e-mail 

molije@hotmail.com.  

Este Termo de Consentimento pode conter informações que o(a) senhor(a) não 

entenda. Caso haja alguma dúvida, pergunte à pessoa que está lhe entrevistando para que o(a) 

senhor(a) esteja bem esclarecido(a) sobre sua participação na pesquisa. Após ser 

esclarecido(a) sobre as informações a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique as 

folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é 

da pesquisadora responsável. Em caso de recusa o(a) sr.(a) não será penalizado(a) de forma 

alguma. Também garantimos que o(a) senhor(a) tem o direito de retirar o consentimento da 

sua participação em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
Descrição da pesquisa: A pesquisa se propõe a compreender como se dá a integração da 

abordagem das dimensões da subjetividade no processo saúde-doença-cuidado e as 

dimensões políticas e sociais deste mesmo processo, percebida no discurso de psicólogas(os) 

e usuários(os) sobre o espaço da atuação psicológica em IST/HIV/Aids em serviços 

especializados na cidade do Salvador-Bahia.  Como procedimento de coleta de dados serão 

realizadas entrevistas semiestruturadas, em lugar reservado, garantido o sigilo e privacidade 

das pessoas.  

RISCOS diretos para o voluntário: A pesquisa, ao utilizar como metodologia de coleta 

de dados a gravação das entrevistas, poderá causar constrangimento e inibição nos sujeitos da 

pesquisa. Falar da rotina de trabalho pode mobilizar inquietações comuns a qualquer pessoa 

nessa situação. Para minimizar o risco de sentir-se desconfortável com a entrevista, será 

disponibilizado ao(à) senhor(a), caso necessite, escuta e atenção às questões evidenciadas 

com a experiência, após a realização da entrevista ou a qualquer momento, caso deseje 

interrompê-la.  

BENEFÍCIOS diretos e indiretos para os voluntários: Ainda que este estudo não traga 

benefícios diretos aos participantes, acreditamos que a entrevista pode favorecer a reflexão 

sobre o trabalho, suas potencialidades e desafios. Certamente, conhecer as trajetórias e 

experiências de trabalho dos profissionais auxiliará para o refinamento da atuação de 

psicólogas(os) em equipes multiprofissionais no contexto da política de HIV/Aids, refletindo 

em benefícios para os(as) usuários(as) atendidos nos serviços. 

Divulgação dos resultados da pesquisa: O produto final desta pesquisa será 

apresentado às secretarias estadual e municipal de saúde através da entrega do trabalho final 

da dissertação e da disponibilidade de apresentação oral pela pesquisadora principal desta 
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pesquisa para os gestores e profissionais dos serviços das conclusões obtidas com a 

realização deste trabalho. As conclusões também serão apresentadas em formato de artigos e 

publicações científicas disponíveis para acesso da comunidade em geral. 

As informações desta pesquisa serão confidenciais e quando divulgadas em eventos ou 

publicações científicas, não haverá identificação dos(as) voluntários(as), a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa, entrevistas gravadas, ficarão armazenados em pastas de arquivo e 

em computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora, no endereço acima 

informado, pelo período mínimo de 5 anos. Seguiremos as normas da Resolução nº 510/2016, 

de 07 de abril de 2016, do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre a realização de 

pesquisa em Ciências Humanas e Sociais. 

O(a) senhor(a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver 

necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidos pelas pesquisadoras 

(ressarcimento de transporte e alimentação). Fica também garantida indenização em casos de 

danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial 

ou extra-judicial.  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da 

Faculdade de Filosofia e Ciências Humanas da UFBA, localizado no endereço: Rua 

Aristides Novis (Estrada de São Lázaro), nº 197, bairro federação. Salvador. CEP 

40210-909. 

 

___________________________________________________ 

(assinatura da pesquisadora) 

 

 

 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO(A) 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade 

de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com a pesquisadora responsável, concordo 

em participar do estudo, Atuação psicológica em IST/HIV/Aids: uma análise da psicologia 

social de inspiração construcionista, como voluntário(a). Fui devidamente informado(a) e 

esclarecido(a) pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim 

como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido 

que posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer 

penalidade. 

 

Local e data __________________  

Assinatura do participante: __________________________  
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APÊNDICE 3 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA– UFBA 

INSTITUTO DE PSICOLOGIA – IPS 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUÇÃO EM PSICOLOGIA – PPGPSI 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ 

  

Eu, ____________________________________________________, depois de 

entender os riscos e benefícios que a pesquisa intitulada “Atuação psicológica em 

IST/HIV/Aids: uma análise da psicologia social de inspiração construcionista” poderá trazer 

e, entender especialmente os métodos que serão usados para a coleta de dados, assim como, 

estar ciente da necessidade da gravação de minha entrevista, AUTORIZO, por meio deste 

termo, a pesquisadora Emilly Sales Sala Gomes a realizar a gravação de minha entrevista sem 

custos financeiros a nenhuma parte.  

Esta AUTORIZAÇÃO foi concedida mediante o compromisso da pesquisadora 

acima citada em garantir-me os seguintes direitos:  

1. poderei ler a transcrição de minha gravação;  

2. os dados coletados serão usados exclusivamente para gerar informações para a pesquisa 

aqui relatada e outras publicações dela decorrentes, quais sejam: revistas científicas, 

congressos e jornais;  

3. minha identificação não será revelada em nenhuma das vias de publicação das informações 

geradas;  

4. qualquer outra forma de utilização dessas informações somente poderá ser feita mediante 

minha autorização;  

5. os dados coletados serão guardados por 5 anos, sob a responsabilidade da pesquisadora 

coordenadora da pesquisa Emilly Sales Sala Gomes, e após esse período, serão 

destruídos e,  

6. serei livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer momento e/ou 

solicitar a posse da gravação e transcrição de minha entrevista.  

Salvador, Bahia, _________________de 2017. 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

___________________________________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 

ESTE DOCUMENTO DEVERÁ SER ELABORADO EM DUAS VIAS; UMA FICARÁ COM O 

PARTICIPANTE E OUTRA COM O PESQUISADOR RESPONSÁVEL. 


