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Subjetividade e cuidado na hospitalização 
pediátrica

RESUMO
Objetivo: Compreender como a subjetividade da criança é interpretada e atendida pelos profissionais de saúde na internação hos-
pitalar. Método:  Foi realizado um levantamento na Biblioteca Virtual de Saúde, com as palavras chave: subjetividade e hospitaliza-
ção; subjetividade e hospitalização infantil; subjetividade e cuidado em saúde. Após aplicados os critérios de inclusão e exclusão, 
ficaram 12 artigos para análise, resultando nas categorias: A subjetividade como centro do cuidado na hospitalização infantil; He-
gemonia biomédica e limitações no processo de cuidado na hospitalização infantil; Gestão e trabalho: intersubjetividade e cuidado 
hospitalar; Vulnerabilidades das crianças com necessidades especiais e subjetividade. Resultados: Para interpretar o processo de 
saúde, doença e morte, é preciso dialogar com as ciências sociais. O modelo biomédico hegemônico não é suficiente para uma 
assistência de qualidade porque a demanda do cuidado parte do sujeito, não é prescritiva. Conclusão: O cuidado hospitalar é uma 
artesania, que envolve aspectos tecnológicos, científicos e intersubjetivos. A valorização da subjetividade do profissional de saúde 
é importante para realização de um trabalho autêntico e eficiente. O trabalho com crianças com condições crônicas e complexas 
de saúde é um desafio, exige destreza e sensibilidade dos profissionais para o reconhecimento e interpretação da subjetividade. 
DESCRITORES: Subjetividade e Hospitalização; Subjetividade e Hospitalização Infantil; Subjetividade e Cuidado em Saúde.

ABSTRACT 
Objective: Understand how the subjectivity of the child is interpreted and attended by health professionals during hospitalization. Me-
thod: A survey was conducted at the Virtual Health Library, with the keywords: subjectivity and hospitalization; subjectivity and child 
hospitalization; subjectivity and health care. After applying the inclusion and exclusion criteria, 12 articles were left for analysis, resulting 
in the following categories: Subjectivity as a center of care in child hospitalization; Biomedical hegemony and limitations in the care 
process in child hospitalization; Management and work: intersubjectivity and hospital care; Vulnerabilities of children with special needs 
and subjectivity. Results: To interpret the process of health, disease and death, it is necessary to dialogue with the social sciences. The 
hegemonic biomedical model is not enough for quality care because the care demand from the subject is not prescriptive. Conclusion: 
Hospital care is a craftsmanship that involves technological, scientific and intersubjective aspects. The appreciation of the subjectivity 
of the health professional is important for performing an authentic and efficient work. Working with children with chronic and complex 
health conditions is a challenge, requiring professional skills and sensitivity for the recognition and interpretation of subjectivity.
KEYWORDS: Subjectivity and Hospitalization; Subjectivity and Children's Hospitalization; Subjectivity and Health Care.

RESUMEN 
Objetivo: Comprender cómo los profesionales de la salud interpretan y atienden la subjetividad del niño durante la hospitalización. 
Método: se realizó una encuesta en la Biblioteca Virtual en Salud, con las palabras clave: subjetividad y hospitalización; subjetividad 
y hospitalización infantil; subjetividad y cuidado de la salud. Después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se dejaron 12 
artículos para su análisis, dando como resultado las siguientes categorías: subjetividad como centro de atención en la hospitalización 
infantil; Hegemonía biomédica y limitaciones en el proceso de atención en hospitalización infantil; Gestión y trabajo: intersubjetividad 
y atención hospitalaria; Vulnerabilidades de niños con necesidades especiales y subjetividad. Resultados: Para interpretar el proceso 
de salud, enfermedad y muerte, es necesario dialogar con las ciencias sociales. El modelo biomédico hegemónico no es suficiente 
para una atención de calidad porque la demanda de atención del sujeto no es prescriptiva. Conclusión: La atención hospitalaria es una 
artesanía que involucra aspectos tecnológicos, científicos e intersubjetivos. La apreciación de la subjetividad del profesional de la salud 
es importante para realizar un trabajo auténtico y eficiente. Trabajar con niños con condiciones de salud crónicas y complejas es un 
desafío, que requiere habilidades profesionales y sensibilidad para el reconocimiento e interpretación de la subjetividad.
PALABRAS CLAVE:  Subjetividad y Hospitalización; Subjetividad y Hospitalización infantil; Subjetividad y Cuidado de la Salud.
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INTRODUÇÃO

As instituições hospitalares possuem 
características próprias que vão sen-
do moldadas conforme modelos de 

gestão e filosofias de cuidado. Porém, todas 
têm em comum o fato de serem ambientes 
de recuperação da saúde ou estabilidade de 
quadros clínicos através das diversas mo-
dalidades terapêuticas, de caráter humano 
e tecnológico. Nas últimas décadas, o tra-
balho em saúde tem sido reconfigurado 
pela aquisição e utilização de tecnologias 
de ponta e por uma lógica de produção em 
que, muitas vezes, o capital financeiro per-
passa a real necessidade dos usuários dos 
serviços de saúde(1).

A lógica do trabalho em saúde deve 
ser centrada nas necessidades do usuário, 
levando em consideração as suas singulari-
dades. Para que a assistência seja integral, o 
território das relações, das interpretações e 
construções de sentidos deve ser indisso-
ciável das técnicas manuais e tecnológicas 
de cuidado. Para isso, no contexto da in-
ternação hospitalar, principalmente nos 
hospitais públicos, é importante observar 
a estrutura física das enfermarias. O Minis-
tério da Saúde (MS) orienta, através da Po-
lítica Nacional de Humanização - PNH(2), 
como deve ser a ambiência hospitalar, vi-
sando garantir privacidade, individualidade 
e bem-estar para gestores, trabalhadores e 
usuários. A singularidade do sujeito deve 
ser levada em conta no planejamento das 
estruturas e equipamentos, em sintonia 
com os cuidados técnico e relacional. 

Nos hospitais públicos, a produção do 
cuidado acontece sob o olhar de equipes 
de saúde, de acompanhantes e de outros 
usuários, havendo pouca privacidade 
para os doentes. 

É nesse contexto que as questões deste 
artigo são levantadas, tomando como foco 
a criança internada: Como ela é percebida, 

atendida, interpretada e cuidada no am-
biente hospitalar? O processo de trabalho 
estabelecido leva em conta a subjetividade 
dessa criança? No mesmo sentido, as ques-
tões individuais são problematizadas?

A valorização da subjetividade da 
criança deve ser vista sob dois aspectos. 
O primeiro diz respeito à sua interiori-
dade psicológica; o segundo, a sua histó-
ria de vida, como sujeito social, fruto do 
ambiente político, social e estrutural em 
que está inserido(3). A “noção de subjeti-
vidade possui um regime de materialidade 
institucional e, por isso, sua análise deve 
ir além da exegese textual, incluindo tam-
bém as condições socioinstitucionais, o 
regime de verdade de sua produção”(3:833). 
Nesse processo de produção de cuidado, 
na ótica do ambiente hospitalar, a junção 
das diferentes definições e interpretações 
de sujeito é necessária para que as práticas 
assistências sejam intersubjetivas, valori-
zando os sentidos da ciência e os sentidos 
da vida cultural por meio do qual a criança 
e sua família interpretem o adoecimento e 
a hospitalização. Essa articulação propicia 
e fortalece vínculos e torna as experiências 
de internação mais suaves e positivas.

Na hospitalização, o sujeito tem sua in-
timidade e fragilidade muito expostas. Há 
uma precarização da sua autonomia, pois 
seu “corpo doente” é gerido por invasões 
científicas e tecnológicas que, muitas ve-
zes, o fragmentam e controlam(4). O poder 
biomédico é predominante nas instituições 
hospitalares, pois o domínio sobre o corpo 
e a vida é institucionalizado, cabendo ao su-
jeito a adesão ao tratamento e a submissão 
às rotinas das unidades de internação(4-6). 

A hospitalização na infância merece um 
olhar perspicaz e integral. Há uma ruptura 
da criança com o seu meio. A transforma-
ção produzida pelo adoecimento somada 
com a experiência da internação pode ser 
traumática e costuma desencadear proble-

mas emocionais. Para a criança, a hospita-
lização mesmo que temporária, pode signi-
ficar abandono(7). O alicerce da construção 
da confiança são as experiências: “O espaço 
potencial entre o bebê e mãe, entre a criança 
e família, entre o indivíduo e a sociedade ou 
o mundo, depende da experiência que con-
duz à confiança” (8:142). O processo de cuida-
do no hospital, deve, portanto, ser pautado 
pela dimensão intersubjetiva, por meio da 
aliança indissociável entre as tecnologias 
relacionais, científicas e técnicas, para que o 
ambiente seja para a criança o mais humani-
zado possível, com potencial de produção 
de saúde e sentidos positivos. 

Quando se direcionam às questões aqui 
tratadas para o caso da criança cronicamen-
te adoecida e hospitalizada, a reflexão ga-
nha mais profundidade, porque muitas se 
enquadram nas seguintes especificidades: 
internações frequentes e longas; utilização 
de equipamentos tecnológicos necessários 
à manutenção da vida, que podem limitar 
suas  atividades e expressões; limitações ou 
incapacidades de expressão verbal e não 
verbal, consequentes da patologia ou da 
condição clínica; necessidade de múltiplas 
“invasões” (físicas e de intimidade) por 
parte da equipe de saúde; exposição física 
e emocional, por ficarem em enfermarias 
coletivas, como acontece, principalmente, 
nos hospitais públicos. Na internação hos-
pitalar, em parte, a criança deixa de perten-
cer a sua família e passa a ser de domínio 
da equipe hospitalar. Essa “condição” tem 
seu lado positivo, como o estabelecimento 
de vínculos afetivos e relações de confiança 
entre usuários, familiares e equipe de saúde. 

A partir da metade do século XIX, a 
saúde passou a ser associada à questão so-
cial(9). Depois de uma pausa marcada pelo 
avanço da Microbiologia(10), no século XX, 
em particular a partir da Segunda Guerra 
Mundial, as questões social e ambiental vol-
taram a se associar fortemente à compreen-
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são da saúde e da doença. Um marco nesse 
processo foi a chamada “Carta de Otawa”, 
fruto da Assembleia Mundial de Saúde de 
1986. Mesmo conservando a hegemonia 
biomédica, o campo da saúde se comple-
xificou e incluiu, definitivamente, as ciên-
cias sociais nas suas abordagens(11). Assim, 
a assistência que antes era pautada numa 
clínica formal do saber médico estruturado 
foi sendo reformulada e as questões sociais, 
econômicas, culturais, familiares e subjeti-
vas, passaram a serem vistas como peças in-
dispensáveis para a interpretação do proces-
so de saúde, doença e morte(12). Foi sob essa 
ótica que este texto buscou compreender 
como a subjetividade da criança hospitali-
zada é interpretada e atendida pelos profis-
sionais de saúde.  

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de abordagem 
qualitativa e caráter descritivo, com atenção 
à subjetividade da criança hospitalizada, no 
processo de cuidado.

Para a construção do corpus da pesquisa, 
foi realizada uma revisão integrativa de lite-
ratura(13), em maio de 2019, de publicações 
disponíveis na Biblioteca Virtual de Saúde 
(BVS). Foram empregados os Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS): “hospita-
lização”, “cuidado”, “criança” e “saúde”. As 
palavras chave foram: i - subjetividade e 
hospitalização; ii – subjetividade e hospi-
talização infantil; iii – subjetividade e cui-
dado em saúde. Embora a palavra subjetivi-
dade não seja um descritor, ela foi inserida 
no processo de busca por ser fundamental 
nesse estudo.  

Foram encontrados, respectivamente 
19, 1 e 290 publicações. Após a leitura ex-
ploratória dos títulos e resumos, foram pré-
-selecionados os que se referiam diretamen-
te à temática da subjetividade no cuidado 
em saúde. Depois de uma segunda análise, 
excluíram-se os duplicados e foram segui-
dos os critérios de inclusão e exclusão. 

Os critérios de inclusão foram: serem so-
bre subjetividade e cuidado em saúde, terem 
sido publicados a partir de 2010, disposição 
do texto completo na base de dados, esta-
rem disponíveis em português. Foram ex-

cluídos:  estudos de revisão bibliográfica, 
estudos teóricos, teses ou dissertações.

Para análise final ficaram 12 artigos,  das 
bases de dados LILACS e BDENF, com-
preendidos entre os anos de 2010 e 2018, 
publicados nas seguintes revistas: Ciência 
& Saúde Coletiva, Psicologia em Revista de 
Minas Gerais; Revista de Enfermagem da 
UERJ-Rio de Janeiro; Revista de Terapia 
Ocupacional da USP/São Paulo; Saúde & 
Sociedade de São Paulo, Interface: Comu-
nicação Saúde & Educação de Botucatu e 
Revista Gaúcha de Enfermagem. Os textos 
foram impressos para avaliação.

Foi realizada uma análise temática 
para conhecer os núcleos de sentido en-
contrados no material. Para Bardin, “O 
tema é a unidade de significação que se 
liberta naturalmente de um texto analisa-
do segundo critérios relativos à teoria que 
serve de guia à leitura”.

As categorias decorrentes da leitura dos 
artigos foram sendo elaboradas de acordo 
com o conteúdo elucidado. Inicialmente, 
a proposta era de discutir a subjetividade 
apenas no âmbito da internação pediátrica. 
Porém, a escassez de material sobre a clien-
tela pediátrica e a percepção da importân-
cia de dialogar sobre essas questões com os 
profissionais de saúde e de gestão levaram à 
ampliação do escopo do estudo.

As temáticas que emergiram da leitura 
dos textos foram: A subjetividade como 
centro do cuidado em saúde na hospita-
lização infantil, Hegemonia biomédica 
e limitações no processo de cuidado na 
hospitalização infantil, Gestão e trabalho: 
intersubjetividade e cuidado hospitalar e 
Vulnerabilidades das crianças com necessi-
dades especiais e subjetividade

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A subjetividade como centro do cuida-
do em saúde na hospitalização infantil

O fato do desenvolvimento da crian-
ça com condições complexas e crônicas 
de saúde se dar no ambiente hospitalar 
demonstra, de um lado, o “avanço das 
possibilidades terapêuticas”; de outro, o 
obrigatório “contato dos profissionais de 
saúde com ressonâncias psíquicas próprias 

às dimensões éticas e alteritárias envolvidas 
no cuidado ao bebê e seus familiares”(14:284). 
Essas dimensões demandam do profissional 
uma habilidade capaz de abarcar destreza 
na comunicação, conexão entre linguagens, 
sentidos e sintonias. Esses atributos são 
lapidados ao se escutar e interpretar as ne-
cessidades do bebê e da criança. A prática 
profissional nesse ambiente e contexto ul-
trapassam os limites biomédicos e passam 
a incluir as funções de holding e handling 
(Winnicott) e de contingência (Bion), que 
englobam experiências corporais e psíqui-
cas. Nessas circunstâncias, a subjetividade 
da criança pode ser melhor percebida e 
atendida graças à dimensão intersubjeti-
va que propicia sintonização, afetividade, 
empatia e “sentir-se com”. Pfeil e Azeve-
do(14), após observação participante em 
cenário de internação hospitalar infantil, 
compartilham suas reflexões acerca da co-
municação intersubjetiva do bebê, expressa 
na linguagem não verbal. Destacam, como 
exemplo, as particularidades da linguagem 
do bebê traqueostomizado, na qual “have-
ria uma espécie de sinestesia em uma comu-
nicação complexa e sensível, envolvendo 
todos os sentidos e a sensibilidade do cuida-
dor”(14:290). É na dimensão da alteridade que 
se percebe que nem todo sinal ou alteração 
clínica se refere a distúrbio fisiopatológico. 
No encontro entre o cuidador e a criança, a 
comunicação não verbal também é media-
dora para a interpretação da singularidade, 
porque revela o sentido da conexão estabe-
lecida, que vai além do corpo físico. 

No ambiente hospitalar, o cotidiano 
da criança é muito diferente do ambiente 
domiciliar. Sua subjetividade é constru-
ída baseada em experiências de cuidado, 
de afeto e até de dor. Pfeil e Azeredo(14) 
revelaram que, profissionais de saúde en-
trevistados, disseram que ao tocar o corpo 
da criança hospitalizada, notaram maior 
sensibilidade “nas zonas que foram obje-
to de intervenções médicas”. Os aparatos 
tecnológicos exercem, nesse contexto, 
função de regulação do corpo e da vitali-
dade. Fazem parte da vida da criança que 
os naturalizam de tal forma que chegam a 
ser usados como brinquedos. As mesmas 
autoras ressaltam que o exercício do cuida-
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do é necessário, importante, restaurador, 
estabilizador, mas também apresenta limi-
tes. Há benefício, mas há invasão, medo, 
dor e desconforto. Daí a importância de 
se fazer do momento da rotina de cuidado 
técnico, um momento de encontro pessoal 
de forma a ajudar a criança a superar o so-
frimento, brincar, sonhar e fantasiar. 

Pensar na subjetividade de crianças que 
têm acopladas ao seu corpo equipamentos 
e possuem limitações de comunicação, de 
movimento, de expressões verbais e não 
verbais é um desafio necessário para uma 
prática de cuidado sensível e qualificado. 

Santos et al(15) fazem uma abordagem do 
exercício da enfermagem ao cuidar da inte-
gralidade do ser, numa perspectiva estética e 
sociopoética. Consideram que, para cuidar 
da integralidade do ser é necessário abar-
car quatro dimensões: corpo físico, alma, 
espírito e pneuma - sopro ou o Espírito 
Santo(15:13). Rompem assim com o modelo 
biomédico unívoco. 

Motta et al(16) ao falarem do processo 
criativo de pacientes internados para trata-
mento quimioterápico, embora se baseiem 
em pesquisa realizada com adultos, frisam 
o processo de constituição do ser, também 
lançando mão de conceitos winnicottianos, 
como: adaptação, mãe suficientemente boa, 
fenômenos e objetos transicionais, viver 
criativamente. Frisam a importância de se 
compreender a pessoa que pode estar em 
estado de sufocamento do processo criativo 
pelas condições do adoecimento e inter-
nação hospitalar. No entanto, mesmo em 
condição de adoecimento, é possível desen-
volver relacionamentos, construir projetos, 
criar e manter-se vivo.  

A reflexão acima se aplica perfeitamente 
à internação pediátrica por incitar a apli-
cação de estratégias lúdicas e didáticas vi-
sando conhecer e compreender os sentidos 
atribuídos pelas crianças doentes sobre o 
que ocorre a seu redor. Para Motta et al(16), 
a interpretação da vivência no hospital está 
atrelada à maneira como o tempo é investi-
do, se o cotidiano é só de espera ou se cons-
trói algo criativo e prazeroso. O brincar 
na hospitalização funciona como conexão 
entre o mundo externo e o interno em que 
objetos, ações, ideias e sentimentos se entre-

laçam e produzem sentidos e significados. 
As atividades realizadas durante a hospita-
lização significam o oposto da passividade, 
imposta aos que se encontram no papel de 
paciente. Ou seja, é possível promover um 
ambiente de criação, transformação, transi-
cionalidade e ressignificação. A valorização 
e o reconhecimento da subjetividade do 
paciente pelo profissional de saúde enrique-
cem a ambos e podem proporcionar satisfa-
ção e alívio do sofrimento. 

Os artigos que compuseram essa cate-
goria se correlacionam e se complementam 
por constatarem positivamente a impor-
tância de se levar em conta a questão da 
subjetividade na internação hospitalar, ofe-
recendo espaço à alma, ao espírito e à arte, 
junto com as tecnologias leves e duras. O 
lugar do afeto e da empatia para com quem 
sofre é insubstituível! 

Hegemonia biomédica e limites do 
processo de cuidado na hospitaliza-
ção infantil

Gomes e Próchno(4) fazem uma leitura 
a partir da psicanálise sobre o sujeito hos-
pitalizado buscando interpretar o saber e o 
sentir, problematizando a condição de cor-
po saudável e de corpo doente. Enfatizam 
que na hospitalização, o poder do indiví-
duo sobre si é despotencializado, inclusive 
pelo título que recebe ao ser internado: 
“paciente”: 

“De um lado, o homem-tecnologia, 
capaz de tudo ver, tudo medir, tudo 
experimentar: e, do outro, o homem-
-paciente, que a tudo se submete, 
em tudo é experimentado, explora-
do, demandado e, ainda assim, no 
mesmo polo, o impaciente, que quase 
nada suporta, quase nada posterga, 
quase nada tolera”(4:782). 

A pessoa hospitalizada passa a ter seu 
corpo e vida controlados, sendo frequente-
mente interpretada pela lógica biomédica 
como uma “doença hospitalizada” (4:782). 

Atualmente “o hospital é uma institui-
ção que personifica o mito da cura e do 
poder sobre a vida, sobre a doença e sobre 
a morte”(4:786). Enquanto a noção de saúde 

é globalizada e glamourizada, o sentimen-
to de dor e de sofrimento não são valo-
rizados. A instituição hospitalar, que se 
coloca para o paciente como detentora do 
saber e da verdade, impõe-lhe regras que 
contribuem para a fragmentação de sua 
vida, para vivências traumáticas, excessos, 
objetivação de saberes superespecializados 
e até desumanização. Os estudos sobre as 
experiências dos enfermos mostram que é 
preciso escutá-los em seus desejos, dores, 
saberes e afetos. O entrelaçado do olhar, 
da escuta e do cuidado técnico-científico é 
fundamental para atribuição de sentidos à 
trajetória terapêutica. 

Para Palmeira e Gewehr(17), a ação do 
psicólogo aparece como complementar 
à prática médica, embora ela não signifi-
que necessariamente um espaço para ex-
pressão da subjetividade do paciente, uma 
vez que o tratamento e a prática clínica 
são embasados em estruturas específicas 
do saber sobre as doenças. Porém, nunca 
é demasiado lembrar que ela se sustenta 
na experiência e compreensão do sujeito 
sobre o adoecimento, pois é necessário 
seu reconhecimento como integrante do 
processo saúde-doença-cura. O encontro 
da medicina com o desejo do paciente, de 
um lado é obter o melhor tratamento téc-
nico possível; de outro, não o dissociar do 
ser humano integral que está sendo trata-
do. Se houve um grande avanço científico 
que informa o tratamento por evidência, 
é preciso que cresça também o esforço de 
compreensão do doente como pessoa, por 
meio de um olhar de empatia e uma comu-
nicação intersubjetiva na escuta clínica, na 
valorização da experiência e na compreen-
são e interpretação dos sentidos atribuídos 
pelo paciente ao processo que vivencia. 

Algumas palavras aplicadas rotineira-
mente pela medicina ou para a medicina, 
sinalizam a pseudo objetividade do cam-
po: técnica, aplicação do saber, doenças, 
teorias, impessoalidade, conhecimento 
científico e biológico, sistematização do 
pensamento, reducionismo mecanicista, 
normatizações e unilateralidade. E todo 
esse campo semântico faz sentido, se amplia 
e se enriquece pelo olhar que inclui a expe-
riência do adoecimento e a interpretação 
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do paciente sobre o médico e suas crenças 
sobre o tratamento. É sobre isso que Ray-
naut(18) se indaga num artigo sobre o tema:

“Como fazer para que as disciplinas 
clínicas que lidam com pessoas do-
entes, pretendendo achar soluções 
para as causas de seu sofrimento 
físico, integrem o fato de a essência 
da pessoa humana ir muito além do 
seu corpo biológico — sendo ela um 
ser que pensa, imagina, simboliza, 
vive de afetos e de fantasmas quanto 
de alimentos materiais? Como fazer 
com que aqueles especialistas cuja 
atuação se dirige aos indivíduos — 
seja para curá-los, seja para educá-
-los — admitam o fato de cada pes-
soa ser inserida em redes, estruturas, 
formas de pensamento coletivas que, 
até certo ponto, marcam e orientam 
seu comportamento” (18:43). 

 E essa relação já havia sido detidamen-
te tratada por Lévy-Strauss(19) em “O fei-
ticeiro e seu feitiço”. Por meio de pesqui-
sas, o autor constatou que todos os seres 
humanos dependem (além do uso das 
tecnologias) da eficácia simbólica criada 
pela relação de confiança interativa en-
tre o médico, o paciente e as expectativas 
sociais em torno do modelo praticado. O 
que significa dizer que não há racionalida-
de biomédica independente do ambiente 
cultural e histórico em que é exercida. No 
entanto, a hegemonia biomédica tende a 
desconhecer ou a menosprezar a impor-
tância da relação simbólica.

Palmeira e Gewehr(17) sinalizam como 
essa demanda chega ao profissional de 
psicologia no contexto hospitalar. Ela 
acontece quando “as demandas de aten-
dimento chegam frequentemente como 
recurso dos profissionais quando encon-
tram dificuldade para gerir a relação com 
os pacientes. [...] A subjetividade aparece 
como dificultador da relação e não como 
parte do raciocínio terapêutico”(17:2475). 
Abarcar a subjetividade exige romper com 
práticas reducionistas, numa compreensão 
interdisciplinar e horizontal, concebendo 
o paciente de forma integral.  

Gestão e trabalho: intersubjetividade 
e cuidado hospitalar

A qualidade do cuidado nos hospitais 
tem estado cada vez mais nas agendas dos 
gestores. As equipes de saúde são o cerne 
para a realização de um trabalho qualifi-
cado e humanizado. Na visão de Backes e 
Azevedo(20), o trabalho assistencial nas or-
ganizações de saúde deve ser pensado além 
da lógica da produção de bens e serviços. As 
autoras defendem um cuidado aliado à pro-
dução de sentido e à criatividade por parte 
dos profissionais, como numa artesania em 
que a mobilização subjetiva do profissional 
seja a ferramenta básica do processo de tra-
balho que envolve autonomia, cogestão e 
qualificação da assistência. 

Quando as autoras descrevem o ce-
nário onde realizaram seu estudo (CTI 
pediátrico), deixam clara a complexidade 
tecnológica da unidade. E fazem questão 
de ressaltar a “vivacidade no trabalho”, 
a não naturalização do ambiente pelos 
profissionais, a atenção aos elementos 
subjetivos que envolvem as práticas do 
trabalho centrado no paciente. Ressaltam 
que há fatores inerentes à tecnologia e ao 
ambiente que são perceptíveis não por 
estarem prescritos, mas pelo comprome-
timento e envolvimento com o trabalho. 
Até a organização dos plantões, que es-
trutura o trabalho, produz sentido para 
o grupo que compartilha as vivências no 
decorrer desses momentos(20).

O round (reuniões para a discussão dos 
casos atendidos), trata de elementos obje-
tivos e subjetivos dos pacientes e articula 
diferentes saberes e dimensões intersubje-
tivas dos atores envolvidos no processo de 
cuidado e trabalho. Já na assistência direta 
às crianças, as autoras relatam uma experi-
ência de articulação das especializações, de 
relação de confiança entre profissionais, de 
expressões singulares e criativas. O investi-
mento na capacidade de improvisar, cons-
truir, inventar, confiar e compartilhar pos-
sibilita a articulação entre os indivíduos e o 
coletivo, gerando um processo de trabalho 
integrado, cooperativo e vivo(20).

Backes e Azevedo(20) percebem na equi-
pe atuante no CTI pediátrico que anali-
saram, a constituição de um grupo coeso, 

com projetos comuns fundamentados 
na interpretação e produção de sentidos, 
afetividades, qualidade das interações e 
valores. Na dinâmica coletiva, constatam 
satisfação e compartilhamento do sentido 
do trabalho, embora observem algumas 
fragilidades estruturais de equipe, o que 
pode contribuir para a geração de lacunas 
na assistência. Uma enfermeira relatou para 
as pesquisadoras: 

“E a humanização? Não dá para 
humanizar com 11 leitos e três téc-
nicos. Às vezes eu saio daqui e não 
sei o nome da criança da qual cui-
dei. Só sei que dei a medicação, tro-
quei os curativos, fiz todos os cuida-
dos. [...] O mais importante do nosso 
trabalho que era conhecer a mãe, a 
criança, perguntar o que aconteceu, 
porque às vezes elas soltam coisas 
para a gente que não soltam para os 
médicos. Contam coisas que, de re-
pente, são importantes no diagnósti-
co da criança, mas não se tem tempo 
para isso” (20:84).

A sobrecarga operacional toma um es-
paço que poderia ser dedicado a conversar 
e compreender melhor as pessoas, com um 
cuidado atento a seus desejos e necessida-
des. A presença é básica nesse processo. 

Sá e Azevedo(21) que também discutem 
o trabalho gerencial em saúde, associando 
sua qualidade à integralidade do cuidado, 
apontam a relevância da característica gru-
pal/intersubjetiva e nos processos organiza-
cionais. Trazem para o centro de análise, as 
relações de subjetividade e gestão, por com-
preenderem que a efetividade do trabalho 
e a realização dos profissionais de saúde só 
são possíveis quando se valorizam os sujei-
tos. E articulam três eixos de pensamentos: 
a abordagem da psicossociologia francesa 
sobre as organizações e a sociedade con-
temporânea; a abordagem psicanalítica so-
bre os processos intersubjetivos e grupais; e 
a psicodinâmica do trabalho que focaliza as 
relações entre prazer e sofrimento no traba-
lho. Ressaltam que a intersubjetividade não 
deve estar dissociada da técnica. 

As autoras chamam atenção também 
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para as expressões de violência “como 
ataque aos vínculos, nas organizações de 
saúde”(21:2349), o que para elas se manifesta 
“no mal-estar, boicote, comportamento 
autoritário, proliferação de mentiras e 
comportamentos paranoides por parte de 
indivíduos e grupos”(21:2349). 

Para o avanço e em prol da qualidade 
da assistência, é preciso olhar atentamente 
para o que está minando a efetivação dos 
processos de construção coletiva. O traba-
lho em saúde ocorre por meio de pessoas e 
por isso: “a fragilização da função da lide-
rança ou ao que ela representa, enquanto 
possibilidade de ligação, de investimento 
psíquico e identificação, pode indicar um 
ataque aos vínculos na organização, forta-
lecendo a compulsão à repetição e à frag-
mentação”(21:2349). 

As crises estruturais degradantes nos 
serviços de saúde pública, para Sá e Azeve-
do(21), contribuem para uma crise de senti-
do para os atores e influenciam o processo 
de consolidação de vínculos, liderança, 
assistência e gestão. E, por ser o trabalho 
em saúde, vivo e relacional, os processos 
psíquicos dos profissionais de saúde têm 
influência direta na qualidade e na inte-
gralidade da assistência. 

Gomes e Ramos(22) discutem a capitali-
zação das empresas ou instituições de saú-
de versus produtividade voltada para a real 
necessidade individual e coletiva de cuida-
do em saúde. Se as organizações têm uma 
ideologia mais focada no mercado financei-
ro, no consumo e na lucratividade, a subje-
tividade e as relações intersubjetivas entre 
os profissionais de saúde ficam de lado no 
atual “metabolismo social”(22:2592). Afirmam 
haver diferenças entre o serviço público es-
tatal e serviço privado no que tange a pro-
dução de serviços, postura do trabalhador 
(engajamento, qualidade, modernidade, 
caráter produtivo, destreza e eficácia). Essas 
competências nem sempre são observadas 
paralelamente com questões intrínsecas às 
necessidades dos profissionais como o dese-
jo e a realização pessoal e profissional.

Gomes e Ramos(22) destacam a lógica 
produtivista do mercado privado de saú-
de em que até decisões clínicas, como é 
o caso do pedido de exames e o tempo 

gasto nas consultas, que são baseados na 
produção de lucro. 

“As decisões profissionais subordi-
nam-se à capitalização em situações 
onde: (1) é solicitada uma produti-
vidade para ampliação do ganho na 
relação com planos ou convênios de 
saúde; (2) são relacionadas produ-
tividade e remuneração do traba-
lhador; (3) as relações precarizadas 
de trabalho sustentam o medo da 
perda do emprego, o que pressiona a 
tomada de decisões; (4) os interesses 
empresariais são assumidos como 
os próprios interesses profissionais 
(maior identificação do profissional 
com o capital que com o trabalho); 
(5) as inovações tecnológicas e supe-
respecializações sobrepõem interes-
ses particulares às reais necessidades 
e interesses do paciente” ( 22:2594).

Por isso, os citados autores(22) conside-
ram que os gestores precisam estar atentos 
às necessidades subjetivas do profissional 
para que possam, por sua vez, exercer um 
cuidado empático para com o paciente. 
Considerá-los como sujeitos e não máqui-
na de trabalho, é fundamental. Pois, o ex-
cesso de preocupação com a produtividade 
pode bloquear o exercício da autonomia, da 
criatividade, das relações de confiança e, em 
consequência, dificultar o fortalecimento 
de equipes assistenciais. Por isso, Gomes e 
Ramos(22) valorizam a interdisciplinarida-
de, a reflexão, o questionamento, e os mo-
dos coletivos de atuar. 

“O trabalho com sentido de pertenci-
mento a algo maior, coletivo e social, 
parece desempenhar papel essencial 
na elaboração permanente da sub-
jetividade, permitindo que o traba-
lhador se aventure fora de si mesmo, 
inscrito numa história comum” ( 

22:2598). 

Reforçando o pensamento de Gomes e 
Ramos(22), Azevedo et al(23) reafirmam que 
o reconhecimento das necessidades e da 
subjetividade do profissional pelo gestor e 

chefias imediatas é um dos elementos que 
impulsiona a vitalidade institucional, forta-
lece os grupos e qualifica a assistência de for-
ma dialógica e articulada. Até as ferramen-
tas como protocolos, prescrições, códigos, 
escalas e outros, desempenham, conforme o 
seu desenho, um papel que mobiliza as pes-
soas por dar “segurança e proteção psíquica 
na mediação que os profissionais [fazem] 
no confronto com o paciente e seu sofri-
mento”(23:1996). Essa dinâmica sistematizada 
também revela singularidades, subjetivida-
des e percepções dos profissionais sobre si, 
sobre as equipes e sobre a clientela. Os as-
pectos intersubjetivos mobilizam relações 
de confiança e de trabalho, aspectos grupais 
e moldam o perfil organizacional. A assis-
tência hospitalar é um trabalho vivo, onde 
profissionais buscam além da remuneração, 
um sentido para as práticas, nos processos 
micropolíticos e intersubjetivos. 

Para Busanello et al(24) “a subjetividade 
é manifestada a partir do comportamento, 
do desejo, das atitudes, da linguagem e da 
percepção de mundo das pessoas”(24:141). 
Portanto, as escolhas determinam compor-
tamentos, relações e ações que estão cons-
tantemente interconectadas com as demais 
vertentes que compõem a essência, o ser 
humano. Esses autores estudaram a relação 
entre a produção da subjetividade do enfer-
meiro e a tomada de decisão no processo de 
cuidar. Eles afirmam que se o enfermeiro 
tem espaço para “ser” no trabalho, sua ca-
pacidade de decidir e agir pode transcender 
a lógica do mercado ou a mera repetição de 
protocolos. A subjetividade no trabalho en-
tranha a produção e a organização. 

A sujeição do profissional às regras do 
mercado, na leitura de Busanello et al(24), 
reflete uma subjetividade controlada e to-
lhida na sua autonomia e liberdade para 
tomar iniciativas e decisões. A disciplina, 
no ambiente hospitalar, demonstra do-
minação e normatização, onde corpos e 
subjetividades são moldados por rotinas e 
protocolos institucionais. 

A subjetividade do profissional no pro-
cesso de cuidado, quando valorizada e usada 
como mola propulsora para ação, motivação 
e inovação, contribui para um processo de 
trabalho vivo, autêntico, eficiente e feliz. 
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Vulnerabilidades das crianças com 
necessidades especiais e subjetivi-
dade

Silveira e Neves(25) discutem a vulne-
rabilidade das crianças com necessidades 
especiais que necessitam de cuidados mé-
dicos complexos, por causa de doenças 
crônicas ou incapacitantes, malformações 
congênitas, prematuridade e doenças sin-
drômicas. O estudo aponta as dificulda-
des, fragilidades individuais e sociais que 
enfrentam na prática, principalmente no 
acesso a serviços especializados. Os princi-
pais problemas assinalados são lacunas no 
tratamento, desarticulação, e entraves nos 
acessos e na assistência qualificada.

Do ponto de vista das famílias, as autoras 
ressaltam que elas se sentem oprimidas pelo 
sistema e pouco acolhidas e escutadas. Em 
geral, elas se queixam da trajetória do tra-
tamento, da demora dos diagnósticos e das 
dificuldades de acesso. Silveira e Neves(25) 
sugerem aos profissionais de enfermagem 
que ouçam e reconheçam as demandas das 
famílias, e aproveitem esse momento para 
trocas de educação em saúde, fortalecendo 
a qualidade do cuidado domiciliar. 

Othero e Ayres(26) debruçaram-se sobre 
a subjetividade de pacientes que tiveram 
perda muito grande da sensibilidade mo-
tora e cognitiva, a partir de acometimentos 
neurológicos. Afirmam que, apesar da con-
dição de dependência grave, a pessoa conti-
nua sendo um sujeito que atribui significa-
dos a sua situação por meio de linguagem 
verbal e não verbal, o que muitas vezes se 
apresenta como um desafio para os profis-
sionais de saúde. Para eles, o cuidado inte-
gral considera “o direito do outro ser como 
é, sujeito e protagonista histórico, com suas 
singularidades e diferenças, abrindo-se à 
possibilidade de uma relação intersubjeti-
va de fato”(26:82). O trabalho com pacientes 
nessas condições neurológicas apresenta, 
além dos desafios físicos, os referentes à sua 

expressão subjetiva. Só no encontro é pos-
sível alcançar a dimensão desse ser humano 
em situação de sofrimento. Há atrelado à 
doença e à limitação, uma história de vida, 
uma identidade, que precisa ser compreen-
dida na relação face a face. Portanto, a iden-
tidade e a subjetividade do paciente devem 
ser pauta de reflexão da assistência, porque 
o sentido existencial do adoecimento faz 
parte do processo de tratamento e de cura. 

Embora as discussões de Othero e 
Ayres(26) tenham sido baseadas em pesquisa 
realizada com adultos, a proposta se adequa 
à clientela pediátrica que, em geral, exige 
ainda mais delicadeza e compreensão. O 
público infantil tem diferentes característi-
cas de acordo as fases da infância e o meio 
social no qual está inserido. 

CONCLUSÃO

A produção do cuidado na internação 
pediátrica precisa levar em conta as singu-
laridades da criança, convergindo ciência, 
técnica e relações. Valorizar a subjetivida-
de significa olhar, analisar e compreender 
contexto de vida, interpretações e sentidos 
atribuídos à experiência. 

A inclusão das ciências sociais no campo 
da saúde contribuiu para a emancipação do 
cuidado, por auxiliar na interpretação do 
processo de saúde e doença. O olhar sobre 
o sujeito deixa de ser focado somente nas 
questões biológicas e passa a abarcar ques-
tões subjetivas e sociais, como: história de 
vida, desejos, linguagens, identidade e con-
textos cultural e socioeconômico. Para que 
a assistência seja humanizada, a criança tem 
que ser concebida de forma integral, com 
plano de cuidados singular, horizontal e in-
terdisciplinar. A demanda de cuidado parte 
do sujeito, não é uniforme, não é estática, 
não é prescritiva. O modelo biomédico he-
gemônico não é suficiente para uma assis-
tência de qualidade. 

O estudo demonstrou que: 
i) É na dimensão da alteridade, do en-

contro e da sensibilidade, que o profissional 
de saúde poderá se conectar com a criança 
e conhecer a sua singularidade. É na dispo-
sição, no “estar com”, que o profissional in-
terpretará o que não lhe ficou claro devido a 
limitações ou ausência de comunicação ver-
bal, limitações nas expressões corporais por 
questões clínicas ou dependência de apara-
tos tecnológicos, resistência da criança para 
se comunicar, especificidades da idade etc;

ii) A hegemonia biomédica é limita-
dora por, muitas vezes, despotencializar o 
indivíduo através do controle e domínio 
de seus corpos. A lógica objetiva dos sabe-
res superespecializados não dá conta das 
demandas subjetivas do enfermo. Ele tem 
também demandas de interações e afetos, 
atribui sentidos para as suas experiências;

iii) O cuidado no ambiente hospitalar é 
uma artesania que funciona conforme: senti-
dos atribuídos ao trabalho pelos profissionais, 
operacionalização das relações entre equipes 
de plantão e gestores, estrutura dos grupos, 
compartilhamento das vivências e motiva-
ções. As relações intersubjetivas fazem do 
serviço de atenção à saúde um trabalho vivo. 
E essa dinâmica relacional pode funcionar 
como mola propulsora de realização pessoal e 
profissional, ou de embotamento dos sujeitos. 
O reconhecimento e valorização da subjetivi-
dade dos profissionais é fundamental para um 
trabalho autêntico e eficiente;

iv) Reconhecer e interpretar a subjetivi-
dade de crianças com condições especiais é 
um grande desafio para os profissionais de 
saúde, exigindo destreza e sensibilidade. 
Além das barreiras ocasionadas pelo qua-
dro clínico, enfrentam outros entraves no 
acesso à uma assistência de qualidade. É 
preciso conhecer e refletir sobre as caracte-
rísticas etárias e sociais da criança, que rede 
de apoio ela possui e qual o sentido por ela 
atribuído ao adoecimento e à existência. 
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