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Experiências psíquicas de mulheres
frequentadoras da rede pública de saúde em Teresina (PI, Brasil)

Psychic experiences of women
attended at public health centers in Teresina (PI, Brazil)

Resumo  O objetivo deste artigo é discutir os sig-
nificados das experiências psíquicas de mulheres
frequentadoras da rede pública de saúde em nível
de Atenção Básica na cidade de Teresina, Piauí,
Brasil. Realizou-se uma pesquisa qualitativa com
o objetivo de compreender experiências emocio-
nais, sociais, familiares, sexuais e laborais na pers-
pectiva de mulheres usuárias da Saúde da Famí-
lia em Teresina. Para a coleta de dados, utiliza-
ram-se entrevista semiestruturada e observação
não sistemática, realizadas na própria Unidade
Municipal de Saúde. As informações coletadas des-
velaram sofrimento psíquico intrínseco às expe-
riências cotidianas, na relação familiar, em situ-
ações de traição, separação, desemprego, violên-
cia e vivência da sexualidade. Percebeu-se a im-
portância de articular saúde mental com atenção
básica, instituindo um diálogo profícuo, com vis-
tas à proximidade entre equipes, famílias e comu-
nidades, que certamente serão beneficiadas no en-
frentamento de entraves do cotidiano, permeado
por situações de violência, abuso, maus-tratos e
negligência. Propõe-se preparar profissionais de
saúde e implementar a interface entre Saúde da
Família e atenção psicossocial, propiciando ação
integral voltada ao sujeito integral.
Palavras-chave  Mulher, Sofrimento psíquico,
Saúde Mental, Saúde da Família

Abstract  The scope of this article is to examine
the findings of the psychic experiences of women
attended at Primary Care level in public health-
care centers in Teresina, State of Piaui, Brazil.
Qualitative research was conducted in order to
assess emotional, social, family, sexual and work-
place experiences from the standpoint of women
who seek Family Healthcare services in Teresina.
Semi-structured interviews and non-systematic
observation carried out in the Municipal Health
Unit itself were used to collect the data. The in-
formation gathered revealed psychic suffering that
is intrinsic to everyday experiences, family rela-
tionships and situations involving betrayal, sep-
aration, unemployment, violence and sexual ex-
periences. The importance of integrating mental
healthcare and basic healthcare was identified,
requiring in-depth dialogue, bringing together
staff, family and communities that will undoubt-
edly benefit from this to tackle day-to-day prob-
lems permeated by violence, abuse, maltreatment
and negligence. The proposal put forward is to
train healthcare professionals and implement an
interface between Family Healthcare and psycho-
social treatment permitting integrated action
geared to the individual as a whole.
Key words  Women, Psychic suffering, Mental
Healthcare, Family Healthcare
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Introdução

Mudanças psicossociais inerentes ao contexto e
às condições de vida tendem a desencadear uma
série de implicações e podem configurar experi-
ências de sofrimento psíquico – um tipo de sofri-
mento que ameaça o sentimento e deixa pessoas,
muitas vezes, enfraquecidas e confusas diante das
vivências e do confronto com os próprios limites.

A experiência de sofrimento psíquico é inerente
ao ser humano; é difícil de expressar, descrever e
comunicar ao outro; é simbolizada, significada e
ressignificada nas relações interpessoais, altera-
da, possivelmente, conforme o avanço da idade,
experiências de vida, convívio familiar e social.

Esse sofrimento é também chamado de trans-
torno psiquiátrico menor. Caracteriza-se por um
mal-estar inespecífico, com repercussões fisioló-
gicas e psicológicas que podem acarretar limita-
ções severas no dia a dia e podem se transformar
em doença pela sua intensidade e cronicidade1.
São problemas que não necessariamente origi-
nam a procura imediata por intervenção médi-
ca, mas que podem interferir nas relações e ob-
servações cotidianas do indivíduo.

Nesse sentido, políticas públicas são direciona-
das cada vez mais ao acolhimento de pessoas, famí-
lias e comunidade. Porém, mesmo com as reco-
mendações da Organização Mundial da Saúde
(OMS)2 para organização de redes de atenção psi-
cossocial, apesar da oferta de tratamento na aten-
ção básica e da organização de ações em saúde
mental no contexto comunitário, sabe-se que o
sofrimento psíquico, muitas vezes, ainda passa
despercebido pelos profissionais de saúde da Aten-
ção Básica, porta de entrada instituída pelo siste-
ma de saúde brasileiro, para serviços e ações dispo-
nibilizados aos usuários. De acordo com Vander-
lei e Almeida3, a principal mudança com a propos-
ta da Saúde da Família está no foco de atenção,
que deixa de ser centrada exclusivamente no indi-
víduo e na doença e passa também para o coletivo,
sendo a família o espaço privilegiado de atuação.

Nessa perspectiva, a proposta da Reforma
Psiquiátrica brasileira, regulamentada pela Lei nº
10.216/2001, é promover experiências inovado-
ras e bem-sucedidas, oriundas da interação en-
tre Saúde Mental e Atenção Básica, que objeti-
vam a prevenção em detrimento do tratamento
asilar e fomentam a oferta de atendimento ético
e respeitoso ao usuário do sistema de saúde.

No entanto, Dimenstein4 alerta que, atual-
mente, a Reforma Psiquiátrica continua apresen-
tando fragilidades; ainda não há uma rede de
saúde ágil, flexível e resolutiva. A implantação de

dispositivos como Saúde da Família (SF), Cen-
tro de Atenção Psicossocial (Caps), hospital-dia,
por si só, não significa mudança nos cuidados
em saúde e pode se configurar em velha prática
com nova roupagem. Percebe-se quão necessá-
rio se faz alterar o modo como os trabalhadores
de saúde se relacionam com a vida e com o sofri-
mento dos indivíduos e da coletividade.

Para Cecílio5, um dos grandes desafios é bus-
car outro modo de operar o trabalho e de cons-
truir a relação do trabalhador com os usuários
efetivos e potenciais do sistema de atenção à saú-
de. Para Carvalho et al.6, a superação da relação
sujeito-objeto permitirá a atenção para com o
sujeito, com quem é estabelecida uma relação
dialógica, intersubjetiva, na qual o usuário não é
mais um simples receptor passivo, e sim um ou-
tro interlocutor.

Como alertam Merhy e Onocko7, precisa-se
de “novos agentes” comprometidos com pers-
pectivas mais eficazes no “fazer saúde”, com pos-
sibilidade de produzir sujeitos políticos. Para isso
é indispensável criar vínculos engajados com a
defesa da vida, individual e coletiva, de modo
igualitário e democrático.

A incorporação do acolhimento e do vínculo
no cotidiano do cuidado em saúde pode contri-
buir para uma abordagem mais compreensiva
dos problemas mentais nos serviços de Atenção
Básica, em que a atenção é integral e não se pode
negligenciar ações de prevenção e promoção da
Saúde Mental.

Pensar na atenção integral implica pensar no
sujeito com suas necessidades, dificuldades e so-
frimentos, para que não caiam nas brechas ou se
tornem dores não acolhidas. A concepção atual
de saúde propõe que o atendimento seja recípro-
co, que haja produção de saúde e respeito pelos
sujeitos e suas subjetividades.

A saúde mental exige considerar questões so-
bre marginalização, pobreza, mudança nos pa-
péis de homens e mulheres, envelhecimento e vio-
lência como aspectos políticos das relações so-
ciais. Diniz8 esclarece que Saúde Mental não é um
produto circunscrito ao mundo interno das pes-
soas, ou algo que existe e se manifesta no vácuo; é
um processo de interação dinâmica entre fatores
pessoais, relacionamentos sociais, econômicos,
históricos, culturais, que só pode ser compreendi-
do mediante sua contextualização em dimensões
como família, maternidade, casamento, trabalho,
envelhecimento, exercício de múltiplos papéis.

Falar de Saúde Mental é, portanto, falar do
ser humano, do seu desenvolvimento, da sua fa-
mília, do seu trabalho, do seu lazer, da sua histó-
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ria de vida. Nessa perspectiva, é importante com-
preender o impacto de fatores psicossociais so-
bre a saúde mental das pessoas.

No que se refere às mulheres, entre os aspec-
tos que pesam sobre sua saúde estão a falta de
recursos econômicos, a luta pela sobrevivência
em contextos de extrema desigualdade social e
pobreza, a falta de tempo para cuidar de si e para
lazer, a falta de apoio e de reconhecimento, que
tornam as negociações cotidianas extremamente
difíceis em uma cultura machista. Ainda assim,
concordando com Falcão e Dias9, mulheres se
tornam membros criativos e produtivos em suas
famílias e suas comunidades.

Como em todas as cidades de médio e de
grande porte do país, Teresina vem sofrendo com
o aumento da violência e suas manifestações, com
a evolução dos índices de criminalidade e do trá-
fico de entorpecentes. Na 5ª Promotoria Crimi-
nal de Teresina, que reúne todos os casos de vio-
lência doméstica da capital, entra, por dia, uma
média de trinta processos somados a vinte aten-
dimentos e duas audiências diárias10. Nesse con-
texto, cabe indagar como a Atenção Básica cuida
de mulheres com experiências de sofrimento psí-
quico em uma cidade do Nordeste do Brasil (Te-
resina, Piauí).

O interesse pelo tema decorreu da trajetória
de trabalho em instituições públicas de saúde e
em docência superior, despertando curiosidade
em aprofundar questões relacionadas à articula-
ção entre os cuidados em Saúde Mental e a Aten-
ção Básica. Apesar de o estado da arte sobre aten-
ção psicossocial na Saúde da Família desvelar a
existência de produção, justifica-se a importân-
cia do presente estudo tendo em vista que ainda
há lacunas sobre o cuidado em Saúde Mental na
Atenção Básica e muito que avançar, conforme
sugerem os achados a seguir.

A pesquisa A capacitação e a gestão de equipes
do PSF para a atenção psicossocial: um estudo de
caso, realizada por Oliveira et al.11, mostra que a
efetivação da implantação do PSF e da atenção
psicossocial requer transformações no trabalho
e no cuidado realizados.

O estudo de Cardoso et al.12 investigou o co-
nhecimento dos agentes comunitários de saúde
sobre transtorno mental e de comportamento,
encontrando os seguintes resultados: os agentes
comunitários de saúde possuem conhecimento
empírico sobre doença mental, tem dificuldades
de perceber manifestações indicativas de sinais e
sintomas da doença e suas principais formas de
tratamento, e o encaminhamento ao médico é a
principal conduta realizada pelos agentes.

O relato de experiência A equipe de Saúde da
Família e o portador de transtorno mental, apre-
sentado por Maciel13, constata que prestar assis-
tência ao portador de transtornos mentais no
PSF promove a superação do medo e do precon-
ceito das ações de Saúde Mental e, secundaria-
mente, contribui para a mudança de modelo da
assistência em Saúde Mental no Brasil e na con-
solidação da Reforma Psiquiátrica. Nesse senti-
do, o presente estudo contribui para a área de
Saúde Mental na medida em que procurou com-
preender as experiências de mulheres frequenta-
doras de uma Unidade de Saúde da Família do
município de Teresina em seus aspectos emocio-
nais, sociais, familiares, sexuais e laborais viven-
ciados como sofrimento psíquico.

Métodos

Para a realização desta pesquisa, optou-se pela
metodologia qualitativa, por entender que essa
abordagem poderia oferecer melhores recursos
à investigação, com visão crítica e ancorada na
psicologia histórico-cultural de Vygotsky14, que
concebe o homem como ativo social e histórico.

Segundo Bock et al.15, falar de visão sócio-
histórica é falar de fenômeno psicológico e, obri-
gatoriamente, falar da sociedade, da subjetivida-
de humana e da objetividade em que vivem os
homens. O fenômeno psicológico é subjetivo,
algo que se constitui na relação com o mundo
material e social, mundo este que só existe pela
atividade humana. Subjetividade e objetividade
se constituem uma à outra, sem se confundir.

Para compreender o cotidiano vivenciado por
mulheres com experiências de sofrimento psíqui-
co, desenvolveu-se a investigação, no período de
maio a setembro de 2007, em uma Unidade de
Saúde da Família da rede municipal da cidade de
Teresina, Piauí, Brasil. A unidade de saúde públi-
ca deste município foi selecionada pela localiza-
ção, região sudeste/leste de Teresina, área violen-
ta, onde residem famílias de classe média e famí-
lias vivendo abaixo da linha de pobreza em uma
comunidade de pequenos comércios e sem aces-
so a serviços públicos de saúde, sendo essa USF a
única possibilidade.

Teresina tem 779.939 habitantes, sendo
410.775 (52,5%) do sexo feminino. Desse contin-
gente, 185.579 (45,17%)16 estão na faixa etária
entre 35 e 55 anos.

Participaram do estudo dez mulheres adul-
tas (de 35 a 55 anos), de classe média baixa, do-
nas de casa, frequentadoras de uma Unidade de
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Saúde da Família em Teresina. Foram considera-
dos, em cada uma, sua história de vida e seu modo
de viver, significar e ressignificar suas experiênci-
as de sofrimento psíquico vivenciado nas rela-
ções familiares, sociais e/ou laborais.

Para iniciar a coleta de dados, a enfermeira e
os agentes comunitários de saúde indicaram as
mulheres que poderiam participar do estudo. A
indicação foi realizada com base no acompanha-
mento, tanto em nível domiciliar quanto na Uni-
dade de Saúde, uma vez que não frequentavam
assiduamente serviços de Saúde Mental, devido
aos custos com deslocamento ou mesmo pelo
vínculo com os profissionais da Saúde da Famí-
lia, que souberam indicar prontamente as usuá-
rias que se encaixavam no perfil pretendido. Após
indicação, as usuárias passaram por uma tria-
gem e duas entrevistas, que ocorreram antes e
depois de serem atendidas por um profissional
da Equipe de Saúde da Família.

Na sala de espera da Unidade de Saúde, ao
fazer o convite, percebeu-se que o tema da pes-
quisa era bem aceito pela usuária, e todas as con-
vidadas concordaram em participar. No primei-
ro contato, foram esclarecidos, a cada partici-
pante, objetivos, importância e etapas da pes-
quisa. Após leitura do termo de consentimento
livre e esclarecido, elaborado com vistas ao escla-
recimento das participantes da pesquisa, elas li-
vremente o assinaram.

Também participaram deste estudo os pro-
fissionais (médica, enfermeira, cirurgião dentis-
ta, agente comunitário de saúde) que atuavam
na referida equipe. Esses profissionais foram
observados durante as intervenções realizadas
com as usuárias participantes do estudo e nas
conversas da sala de espera, ocasião em que fo-
ram coletadas informações sobre as usuárias.

Para a coleta de dados, empreendida com
mulheres frequentadoras da rede pública de saú-
de em nível de Atenção Básica, realizaram-se en-
trevistas semiestruturadas e observações diretas
durante as intervenções de profissionais da equi-
pe de Saúde da Família.

As entrevistas foram previamente agendadas,
realizadas individualmente, em um consultório
da Unidade de Saúde e tiveram duração média de
1h30min. Para melhor apreensão dos dados,
mediante consentimento, as falas foram grava-
das em fita cassete para posterior transcrição e
análise.

Optou-se pela entrevista semiestruturada, com
questões norteadoras, no decorrer da qual se for-
mularam outras perguntas, consideradas relevan-
tes para a compreensão do sofrimento psíquico.

Utilizou-se a observação para obtenção de
determinados aspectos da realidade. As obser-
vações foram autorizadas anteriormente e ocor-
reram ao longo de nove intervenções realizadas
por profissionais da SF com as usuárias partici-
pantes da pesquisa. As falas provenientes da in-
teração profissional-paciente durante os proce-
dimentos no cuidado com as mulheres indica-
ram a existência de suportes diferentes para o
enfrentamento ou ressignificação da experiência
de sofrimento psíquico, tendo em vista a subjeti-
vidade do sujeito pesquisado.

As informações obtidas ao longo do processo
de coleta de dados foram avaliadas de forma qua-
litativa, com base na análise de conteúdo de Bar-
din17, na modalidade de análise temática, por ser
pertinente ao material produzido e eficaz na con-
dição de se aplicar aos relatos das participantes.

A organização e a análise dos dados subsidi-
aram a formulação de temas a serem interpreta-
dos, na ótica dos sentidos que a própria mulher
atribuía às suas ações, crenças e valores.

Após exaustivas leituras do material coleta-
do, iniciou-se a fase de exploração, categorização
e composição de temáticas baseadas nas falas das
vivências cotidianas das mulheres entrevistadas.
Essas falas foram analisadas a partir dos con-
teúdos manifestos para desvelar significados e
ressignificações de sofrimento psíquico na pers-
pectiva da usuária.

Para preservar o sigilo e o anonimato, utili-
zou-se como código a letra U acompanhada pe-
los números de 1 a 10, correspondentes à ordem
das entrevistas.

Cumprindo orientações éticas, o projeto de
pesquisa teve a aprovação do Comitê de Ética
em Pesquisa, seguindo a Resolução no 196/96 do
Conselho Nacional de Saúde /Ministério da Saú-
de sobre as normas para pesquisa envolvendo
seres humanos.

Resultados e discussão

Para compreender experiências de sofrimento
psíquico de mulheres na fase adulta (de 35 a 55
anos), faz-se necessária uma abordagem integra-
dora de aspectos psicológicos e sociais, amplian-
do a compreensão dessa mulher em sua forma
de ser e de se relacionar com o mundo.

As mulheres participantes deste estudo são
de baixa escolaridade, desempregadas, sem ade-
quada participação em atividades sociais e com
problemas de relações com vizinhos e amigos,
com dificuldade de comunicação familiar, convi-
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vem com dificuldades relacionadas ao consumo
de álcool, à ideação ou à tentativa de suicídio, ao
divórcio e à sanção penal.

Essas experiências de sofrimento psíquico,
por elas informadas, têm uma relação muito ní-
tida com as reais condições psicossociais de vida.
Dessa forma, percebe-se quão importante é com-
preender o impacto de fatores psicossociais so-
bre a saúde mental de mulheres, sem generalizar
qualquer um deles. Não é possível negligenciar
ações de prevenção e promoção da Saúde Men-
tal. Para tanto, cabe pensar e desenvolver ações
que levem em conta fatores não apenas psicoló-
gicos mas sociais que afetam suas vidas em to-
das as fases do ciclo vital.

As participantes deste estudo não compreen-
diam, tampouco aceitavam, suas dores psíqui-
cas; recorriam ao místico e acabavam se dividin-
do entre as possibilidades médicas e religiosas.
Pôde-se perceber, ao longo da pesquisa, que as
pessoas continuam preservando preconceitos re-
lacionados às doenças mentais. Apesar de se estar
no século XXI, verifica-se que ainda há muito
misticismo quando se trata de sofrimento psíqui-
co. Os fatores desencadeadores de tal sofrimento
foram componentes de um amplo espectro, do
qual faziam parte graves problemas de desigual-
dade social, desemprego, baixo poder aquisitivo,
chegando a questões de desagregação familiar,
violência doméstica e situações de abandono.

O sofrimento psíquico desvelado neste estu-
do foi associado às experiências cotidianas na
relação familiar, caracterizadas por situações
como separação conjugal, traição, desemprego e
vivência da sexualidade feminina nessa fase da
vida. As diferentes formas desse sofrimento fo-
ram categorizadas, analisadas e interpretadas.

A sexualidade compõe uma categoria que re-
presenta o sofrimento psíquico e reúne diversas
expressões de angústia, tristeza, dor e desprazer.
As experiências sexuais referenciadas pelas entre-
vistadas restringem a sexualidade ao ato sexual,
e na concepção delas, relação sexual é obrigação,
dor, ardor, incômodo, grosseria, desprazer.

As mulheres falaram das exigências de nor-
malidade e do sexo como um problema da vida e
da doença. Expressões de sofrimento estão pre-
sentes na fala de U2: Nunca tive interesse sexual,
porque dói, arde e incomoda, mas toda vez que
meu marido me procura, tô no ponto; mesmo quan-
do ele tava com outras na rua, eu aceitava pra ele
não ter o que falar. Ele acha que não sou normal
porque não gosto de sexo.

Essa mulher, de 50 anos, era casada, mãe de
quatro filhos, avó de 14 netos, com ensino mé-

dio incompleto, lavadeira aposentada. Tinha di-
abete, reumatismo e hipertensão. Usava psico-
trópico desde o período em que descobriu que a
filha de 13 anos de idade era usuária de drogas. A
sexualidade de U2 parecia mascarada por expe-
riências de sofrimento. Dizia não “gostar de sexo”
desde o início do casamento, e após o primeiro
parto, quando teve eclampsia, o desprazer au-
mentou porque temia engravidar e morrer.

A fala dessa frequentadora da SF trouxe à
tona insatisfações na relação conjugal, sofrimen-
tos não desvelados na escuta cotidiana da Aten-
ção Básica em Saúde, que se propõe a prevenir e
promover a saúde das pessoas, da família e da
comunidade.

Nesse sentido, cada vez mais se discute a rele-
vância da ação de profissionais de várias forma-
ções no campo da saúde. Segundo Almeida18, é
importante que os profissionais conheçam uma
gama maior de ferramentas teóricas e a possibili-
dade de um trabalho integrado diferente da ação
multidisciplinar, o qual consiste no conjunto de
disciplinas isoladas, que tratam do mesmo assun-
to sem estabelecer uma ação integrada entre elas.

Outra entrevistada (U9) percebia suas expe-
riências de “sexo sem carinho” como expressão
de sofrimento psíquico: Nunca tive bom relacio-
namento com meu marido. Ele é grosseiro, inca-
paz de fazer um carinho, com ele é só sexo e tchau.

Essa mulher tinha 38 anos, era casada, mãe
de dois filhos, cursou ensino fundamental e tra-
balhava em casa de família. Sentia-se insatisfeita
na relação com o marido, o que a deixava dese-
quilibrada, estressada, intolerante com os filhos,
e tudo isso lhe causava intenso sentimento de
culpa.

De acordo com Scaranto et al.19, em muitas
sociedades a mulher não entende o sexo forçado
como violência, caso ela esteja casada ou vivendo
com o agressor. Alguns países, porém, já reco-
nhecem o estupro, no matrimônio, como crime;
outros continuam dizendo que o esposo tem o
direito legal de acesso ilimitado à esposa.

Outra categoria representando o sofrimento
psíquico dessas mulheres diz respeito à relação
conjugal, em que experiências de traição e sepa-
ração são entendidas como vivências provoca-
doras de intenso sofrimento.

A relação familiar é necessária para a saúde
do indivíduo, mas de acordo com Beavers e
Hampsom20, o modelo dessa instituição não deve
ser obrigatoriamente o de uma família tradicio-
nal, e sim de um grupo de pessoas comprometi-
das com o apoio mútuo, compartilhando suas
expectativas e significados.
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Nas relações conjugais, existem dinâmicas
que se instauram e que refletem o jeito de ser de
cada um, a subjetividade do casal, que nem sem-
pre está vinculado com base no amor. As mulhe-
res apontaram a infidelidade como uma experi-
ência muito dolorosa.

Com base nos dados coletados, observou-se
que existiam situações prazerosas na relação con-
jugal, mas também ocorrem experiências difíceis
que contribuíam para a vivência de sofrimento
psíquico.

Expressões de sofrimento psíquico na rela-
ção conjugal foram identificadas na seguinte fala:
Nunca pensei que meu marido fosse me trair; ele
era muito atencioso, nós passeava [sic], ia para
casa da mãe dele, mas depois ele me abandonou,
me deixava sozinha dentro de casa. (U4)

Essa mulher, de 47 anos, disse que tudo co-
meçou quando descobriu que o marido tinha
outra pessoa. Percebeu que, aos poucos, ele esta-
va levando seus pertences para a casa da outra,
ao que sugeriu uma mudança definitiva.

O sofrimento psíquico na vivência do pro-
cesso de separação conjugal foi referenciado pela
entrevistada U1: Desde que meu namorado arran-
jou outra mulher, penso em fazer besteira: sair sem
destino ou me jogar na frente de um carro. É como
se tivesse se acabando alguma coisa dentro de mim.

Essa mulher, de 39 anos, analfabeta, mãe de
dois filhos de pais diferentes, sentia vergonha dos
vizinhos, por causa do envolvimento amoroso
com um rapaz mais jovem. Disse estar no “fun-
do do poço” desde que o “menino” arranjou ou-
tra mulher.

O momento da separação conjugal se confi-
gura em uma crise vivenciada de acordo com a
estrutura psíquica de cada pessoa. Sabe-se que
uma crise, por si só, promove vulnerabilidade,
mas ao mesmo tempo que fragiliza, oportuniza
refletir, agir e reagir.

Outra entrevistada falou na traição como sen-
do a maior causa de seu sofrimento: Sofri muito
quando meu marido arranjou uma mulher, ela
vinha me chatear. Depois ele arranjou mais uma e
ficava com as três. Lutei muito, suei para ajeitar
ele. Hoje tá quieto, não sai de casa, tá arrependido.
(U7)

Essa participante, de 52 anos, era casada, mãe
de cinco filhos, avó de nove netos. Analfabeta, foi
passadeira de roupa durante 18 anos. Morava
com o marido, caminhoneiro desempregado,
fazendo “bico como pedreiro”; tinha uma filha,
que era mãe de quatro de seus netos, e o seu filho
mais velho, desempregado, bebia cachaça diari-
amente.

No entender de Osório21, a principal função
psíquica da família é prover o alimento afetivo,
indispensável à sobrevivência emocional dos re-
cém-nascidos, mas igualmente indispensável à
manutenção da homeostase psíquica dos demais
componentes da família. Por essa razão, seus mem-
bros deverão se prover reciprocamente do afeto,
com mecanismos de interação afetiva. O sofrimen-
to expresso na fala de U7 é compreensível quando
se percebe uma falta total de interação afetiva.

Na concepção das participantes, problemas
com álcool e outras drogas, assim como desem-
prego e violência, também são vivências de sofri-
mento psíquico.

Violência é o uso intencional de força física
ou poder em forma de ameaça ou atos contra si
próprio, contra outra pessoa, grupo ou comu-
nidade, que resulte, ou tenha uma grande pro-
babilidade de resultar, em lesão, morte, dano psi-
cológico, prejuízo do desenvolvimento ou priva-
ção. Especificamente, violência contra a mulher é
qualquer ato de violência com base no gênero
que resulte, ou tenha uma grande probabilidade
de resultar, em dano ou sofrimento físico, sexual
ou psicológico da mulher22. As formas mais co-
muns de violência contra a mulher são perpetra-
das por seus próprios familiares e parceiros ínti-
mos e envolvem agressão física, psicológica e se-
xual contra meninas e mulheres adultas, inclusi-
ve durante a gravidez e a terceira idade22. Resul-
tam, geralmente, em problemas físicos, sociais e
psicológicos, não necessariamente causando le-
sões, incapacidade ou morte, sendo que suas con-
sequências podem ser imediatas ou latentes.

A violência doméstica é um problema grave
de Saúde Pública, mas ainda vem sendo tratada
como de foro íntimo das pessoas envolvidas.
Deve ser foco de atenção e prevenção, a partir do
entendimento de saúde como um processo de
construção da autonomia dos seres humanos.

As formas pelas quais as mulheres entrevista-
das nessa pesquisa expressaram suas vivências de
violência nas relações familiares indicam que tais
experiências promoveram sofrimento psíquico. É
o que se percebe na fala da participante U6: Depois
que meu marido começou a beber, minha vida é só
sofrimento. Faz três anos que a gente não se fala,
dormimos em quarto separado. Não sinto falta dele;
sinto vontade de ir embora, mas fico com medo de
deixar minhas filhas e destruir minha família.

Esse depoimento é de uma mulher de 53 anos,
casada, analfabeta e doméstica. O marido estava
desempregado, era alcoólatra e agressivo. Não
sabia o que era alegria nem prazer desde que o
marido começou a ingerir bebida alcoólica.
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Segundo Scaranto et al.19, o medo de ser aban-
donada pelo companheiro, a responsabilidade
com os filhos e as dificuldades financeiras cons-
tituem fatores que contribuem para o silêncio da
mulher em situações de violência. A tristeza, o
choro, o desespero e o silêncio são considerados
reações próprias das mulheres, e ficar calada ou
reagir com brigas ainda são alternativas encon-
tradas pelas vítimas para sufocarem seus senti-
mentos.

A fala de U7 denuncia a violência familiar
como fonte de sofrimento psíquico: Meus filhos
estão tudo casado e desempregado, só fazem “bico”,
bebem todo dia e brigam muito dentro de casa.
Uma vez a polícia foi lá tomar a faca de um.

Essa mãe, de 52 anos, teve cinco filhos e era
avó de nove netos. O marido, caminhoneiro, es-
tava desempregado. Ela tinha hipertensão, era
cardíaca, usava psicotrópico, vivia “nervosa” e
agitada. Era membro de um grupo religioso de
sua paróquia. O sofrimento na relação familiar
teve expressão no relacionamento com os filhos.
Pelo que se percebe, a violência ocorre não só
contra a mulher, mas entre e com outros mem-
bros da família, muitas vezes associada a ques-
tões econômicas, ao uso de álcool e/ou drogas.

A violência traz enormes consequências, tan-
to para a saúde física e mental das mulheres quan-
to para a saúde de filhos e filhas, para os grupos
familiares envolvidos. O alcoolismo altera as re-
lações sociais, de trabalho e familiar. Sobre isso,
U6 diz: Meu marido é alcoólatra, agressivo e já me
agrediu fisicamente e verbalmente muitas vezes.
Não sinto mais vontade de ter relação sexual com
ele nem com outra pessoa.

Essa participante de 53 anos morava com
marido, filhas e netos. Desde que ele começou a
beber, sua vida é só sofrimento. Certa vez cha-
mou a polícia para tirá-lo de casa, mas arrepen-
deu-se porque as filhas não queriam a separa-
ção. Moram juntos, dormem em quartos sepa-
rados, não dialogam, e ela se sente mal com a
presença dele. Sente-se agredida quando é acusa-
da de infiel.

A articulação da Saúde Mental com a Aten-
ção Básica é de extrema relevância, pois no coti-
diano da Saúde da Família há uma proximidade
entre equipes, famílias e comunidades, que cer-
tamente beneficiará o enfrentamento de entraves
à adesão de práticas preventivas ou de vida mais
saudável.

Nessa perspectiva, a relevância do presente
estudo está em refletir a incorporação de ações
de Saúde Mental na Atenção Básica como possi-
bilidade de oferecer um cuidado integral com

ênfase na prevenção do sofrimento psíquico e na
efetiva promoção da saúde.

Vale ressaltar que a promoção da saúde é um
dos grandes desafios do Sistema Único de Saúde
(SUS), uma vez que envolve outra lógica, que
rompe a visão biologicista da saúde, bem como
o predomínio e os privilégios dos serviços assis-
tenciais.

Instituir um diálogo profícuo entre Saúde
Mental e Saúde Pública, e não mais tratá-las
como “universos paralelos”, é outro desafio. Na
Saúde Pública, são demandas de grande peso as
situações de violência, abuso, maus-tratos e ne-
gligência, relações familiares, inclusão social.

O modelo de atenção, pautado no usuário e
na sua necessidade, preconiza que o trabalho deve
ser necessariamente multidisciplinar, e a atenção
deve ter por base a integralidade do sujeito inse-
rido num território de vida, das relações e dos
conflitos. Andrade et al.23 afirmam que o foco do
trabalho é o sujeito integral, e não apenas a aten-
ção integral.

As mulheres de baixa renda não colocaram a
dimensão estética do corpo nem a menopausa
entre suas maiores preocupações. O que as pre-
ocupava eram sintomas físicos e condição socio-
econômica como impossibilidade de garantia de
vida digna e de reconhecimento pessoal. Como
diz Ribas24, no Brasil, o envelhecer das mulheres
é diferente de uma classe social para outra. Isso é
visível nas falas das entrevistadas, como disse uma
participante: Me sinto velha, cansada, com dores
no corpo. Sofro quando preciso de dinheiro e te-
nho que esperar pela boa vontade dos meus filhos.
Fico triste e só tenho vontade de chorar. (U5)

Mulher de 55 anos, casada, mãe de seis filhos,
analfabeta, doméstica, falando de si mesma, ex-
pressou dores, sentimento de inferioridade e au-
toestima rebaixada.

A necessidade de parecer jovem e fértil não é
frequentemente questionada entre mulheres das
classes baixas, que experimentam envelhecimen-
tos excludentes, precoces, marcadamente visíveis,
como resultado de múltiplas jornadas mal re-
muneradas. Acolher o sofrimento psíquico é dar
voz à usuária, escutar seus conflitos e apoiá-la
integralmente. Na fala de U4, percebe-se a neces-
sidade desse acolhimento: Vivo impaciente, an-
siosa, com tremores, sem coragem nem para me
levantar. Sinto calor, vontade de morrer, e não acho
que seja depressão, deve ser por causa da menopau-
sa. Não sinto vontade de ter relação sexual. (U4)

Essa mulher de 47 anos usava psicotrópico e
não seguia a prescrição porque o sono provoca-
do pela medicação atrapalhava o serviço.
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Cuidar da saúde mental é ouvir além do dis-
curso manifesto, é ler nas entrelinhas o pedido
de ajuda. As dores físicas se confundem com as
dores psíquicas como se percebe nas falas de U3
e U4: Estou doente, estou péssima, com depressão,
estressada, tenho gastrite, sinto tremores, ansieda-
de, medo de briga, da violência e da morte; não
tenho paz. (U3)

Essa usuária da SF, de 43 anos, era mãe sol-
teira, tinha dois filhos e ensino fundamental in-
completo. Informou sofrer constantemente, sem
motivo aparente. Foi atendida em um serviço de
Saúde Mental, recebeu indicação para uso de psi-
cotrópico. Sou estressada, irritada, preocupada,
ansiosa. Sinto tremores, frio, mãos suadas, medo
de brigas, de violência e da morte. Tenho insônia;
estou péssima, sem motivação para trabalhar, sair
e visitar as amiga [sic] (U4)

Essa participante, de 47 anos, é solteira, tem
três filhos. Tinha conhecimento do diagnóstico
de depressão, mas não conseguia descobrir a causa
do medo de morrer. Sua vida era só problema,
não conseguia trabalhar corretamente. Pensava
constantemente em morrer. Acreditava que a qual-
quer momento podia ser violentada ou assaltada
e morrer. Sentia-se incomoda pela insônia, ansie-
dade, irritabilidade e fadiga no corpo.

A saúde da mulher pode ser comprometida
não só pelas alterações físicas e psíquicas; outros
fatores contribuem para rebaixar sua autoesti-
ma. As mudanças corporais, previstas no pro-
cesso de envelhecimento, impactam a autoima-
gem feminina e potencializam o sofrer psíquico.

De acordo com Debert25, as mulheres, ao en-
velhecer, experimentam uma situação de dupla
vulnerabilidade e de “difícil solução” com o peso
somado de dois tipos de discriminação: ser mu-
lher e ser idosa.

Do ponto de vista do serviço de saúde, é pre-
ciso lembrar que construir Saúde Mental é um
processo que se dá por intermediação, de tal for-
ma que é impossível intervir apenas com base no
sofrimento manifesto. É preciso, ainda, buscar
prudentemente o reconhecimento para além das
demandas explicitadas no que diz respeito à ex-
periência de sofrimento.

Os profissionais da área de Saúde Mental têm
muito a contribuir com os cuidados e atenção às
mulheres em fase adulta, e conforme salienta
Debert25, é preciso rever a medicalização em tem-
pos em que ansiedade e estresse são sensações
facilmente silenciadas pelo uso indiscriminado
de ansiolíticos.

O estudo Saúde Mental no Programa Saúde
da Família: caminhos e impasses de uma trajetó-

ria necessária, realizado por Lucchese et al.26, con-
cluiu que a demanda de atendimento às pessoas
com sofrimento mental não era registrada nos
prontuários nem integrava projeto de interven-
ção individual ou familiar; algumas ações eram
realizadas numa concepção leiga de “doença men-
tal” e tratamento, e o recurso do encaminhamento
para a rede especializada era frequentemente aci-
onado, apesar da precariedade desta, refletindo
a necessidade de continuidade no processo de
capacitação em Saúde Mental.

O sofrimento pode ser significado e ressigni-
ficado; percebe-se isso na fala de U10: Sinto que
estou melhorando porque antes eu não tinha ami-
zade, não ia para festa, churrascaria e nem viaja-
va. Já me arrumo, faço caminhada, academia e
durmo depois do almoço.

Essa mulher, de 37 anos, casada, mãe de dois
filhos, manicure, cursou ensino fundamental. Fez
referências a uma “leve perturbação na cabeça”,
que a incomodava há mais de um ano. Começou
sentindo medo de ficar sozinha e não conseguia
entrar num ônibus. Durante dois anos, ficou tran-
cada dentro de casa.

Ressignificar é dar significado, compreender
a experiência para transformar a vivência e pos-
sibilitar mudança de comportamento e equilí-
brio emocional. Para tanto, são indispensáveis
atitudes de acolhimento e atenção integral du-
rante a escuta profissional.

A inserção da Saúde Mental na Saúde da Fa-
mília, assim como a humanização nos cuidados,
contribui para efetivar a integralidade da aten-
ção, para dialogar com o outro, para exercitar a
capacidade de ouvir e de falar. Sem comunica-
ção, não há humanização. O acolhimento deve
ser um compromisso entre a pessoa em busca de
promover saúde e melhorar a qualidade de vida
e quem procura os serviços de saúde.

Segundo Ronzani e Silva27, a Saúde da Famí-
lia, como estratégia, exige que os profissionais te-
nham atenção, comprometimento e sensibilida-
de. Nesse sentido, Pretto et al.28 chamam a aten-
ção para o fato de que a saúde envolve uma atitu-
de ativa dos indivíduos ante as dificuldades en-
frentadas em seus aspectos biológicos, psíquicos
e sociais. Sua promoção seria possível apenas
como projeto social, com envolvimento de indi-
víduos, da comunidade e da sociedade em geral.

Vasconcelos et al.29 pesquisaram a Saúde
Mental no contexto do Programa Saúde da Fa-
mília – com representações sociais de usuários e
familiares –, concluindo que a incorporação de
ações de Saúde Mental na Atenção Básica propi-
cia melhor cobertura assistencial, com possibili-
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dades de prevenção dos agravos mentais e efeti-
va promoção da saúde, evitando o isolamento e
o preconceito, além da aquisição de atitudes mais
humanizadas.

Segundo Dimenstein et al.30, a Reforma Psi-
quiátrica busca superar as intervenções tradicio-
nalmente hospitalocêntricas e medicalizantes em
relação à “loucura”. Para isso, visa implantar es-
tratégias de cuidado territoriais e integrais, anco-
radas em novos saberes e valores culturais. Mas
ainda há uma forte demanda cotidiana de Saúde
Mental não acolhida; os profissionais não se sen-
tem capacitados para tal, e as possibilidades de
referenciamento são pequenas em razão da pre-
cariedade da rede de serviços substitutivos e des-
tes com a rede do SUS como um todo.

No que se refere ao presente estudo, as expe-
riências psíquicas vivenciadas no cotidiano de
mulheres frequentadoras da Saúde da Família
foram se traduzindo em seus testemunhos, ex-
pressando problemas na vivência da sexualidade
e nas relações familiares.

Observou-se livre acesso das mulheres aos
profissionais da Saúde da Família, prontamente
atendidas, garantindo acessibilidade à SF. O aco-
lhimento de experiências psíquicas não tem sido
suficiente para promover mudanças de compor-
tamento e pouco tem ampliado o senso de res-
ponsabilidade e participação ativa no processo
de construção da saúde e melhoria da qualidade
de vida. A integralidade das ações ao sujeito inte-
gral precisa ser repensada.

Inúmeras queixas de sofrimento psíquico
chegam aos profissionais da SF. Essa demanda
não pode passar despercebida, pois é uma opor-
tunidade para promover saúde, mas, para que
isso ocorra, é importante criar espaços que pos-
sibilitem a escuta e a intervenção, num contexto
interacional que legitime a expressão do sofri-
mento em busca de significação, reflexão e pos-
tura crítica. É preciso intervir para ressignificar e
promover mudança de comportamento, viabili-
zando as propostas do SUS.

A promoção de Saúde Mental de mulheres
inclui, assim, abrir espaço para a crítica e a refle-
xão, acolhendo-se as queixas de outra ordem,
outras dores que, na maioria das vezes, não têm
espaço nas consultas médicas, tendo em vista que
as práticas discursivas funcionam como instru-
mentos de mudança e transformação.

Incorporar ações de Saúde Mental à Atenção
Básica significa abrir caminhos e possibilidades
para viabilizar o desenvolvimento de estratégias
flexíveis e articuladas entre os dispositivos de uma
rede de serviços que permita livre trânsito aos

usuários, com suas diferentes demandas, acolhi-
das na perspectiva de um ser integral, em proces-
so de construção de sua subjetividade.

A desinstitucionalização da doença mental é
uma das possibilidades de desfragmentar os cui-
dados em saúde. Assim, integrar a Saúde Mental
à Atenção Primária é rever intervenções e reorga-
nizar os serviços, tendo em vista que integrar não
é apenas compor equipes com diferentes com-
posições, mas adotar posturas ativas, dinâmi-
cas, não fragmentárias ou reducionistas.

A proposta é contribuir para melhorar as
ações e os serviços de saúde, sem que para isso
seja preciso levantar bandeiras para este ou aquele
profissional. O alvo é o humano, que necessita
de cuidados que propiciam condições dignas para
refletir, agir e reagir.

O paradigma da Reforma Sanitária e Psiqui-
átrica tem avançado no que diz respeito às possi-
bilidades de melhoria da qualidade de vida rela-
cionada à saúde, já que as novas concepções e
práticas de saúde não comportam mais um olhar
fragmentado do sujeito. Nesse contexto, a atitu-
de terapêutica deve se basear em cuidado e aco-
lhimento, mas, para efetivação do novo para-
digma de saúde, ainda existem inúmeros desafi-
os, contradições e fragilidades. Na implementa-
ção da SF, observamos um discurso contraditó-
rio à prática cotidiana, uma permanência do ca-
ráter prescritivo e autoritário, assim como da
medicalização dos sintomas, e ainda o desprepa-
ro dos profissionais para lidar com a subjetivi-
dade e as necessidades das usuárias.

Nesse cenário, torna-se imprescindível conti-
nuar a luta por uma atuação que produza um
modo diferente de se “fazer saúde”, com possibi-
lidade de se criarem novos processos de produ-
ção de “sujeitos sociais,” comprometidos com
outras perspectivas, nova relação trabalhadores/
usuários de serviços de saúde e produção de su-
jeitos políticos.

Este estudo sugere a implementação de ações
para maior preparo dos profissionais de saúde,
tendo em vista a importância da interface entre
SF e atenção psicossocial, com ênfase na realiza-
ção do trabalho conjunto.
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