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Prefácio

Madel Therezinha Luz

Escrever a página de abertura des�nada a apresentar uma obra complexa, seja ela 
acadêmica, polí�ca ou literária, é sempre um desafio, mesmo quando o prefa-
ciador se considera um conhecedor da área, dada a sua atuação como professor, 
autor ou militante nesse âmbito.

Assim, escrever o prefácio deste livro cole�vo, pluridisciplinar, denso e plural, 
organizado por docentes do Ins�tuto de Saúde Cole�va da Universidade Federal 
Fluminense, a par�r de suas experiências grupais de pesquisa, ensino e ação “no 
terreno”, somente me encorajam, se considerar as décadas de ensino, pesquisa e 
ação ins�tucional por mim desenvolvidas no campo da saúde cole�va, me fortale-
cendo na vontade de fazer breves afirmações rela�vas ao trabalho plural dos auto-
res, distribuído nos capítulos que compõem o volume, bem como a sua atualidade 
e importância para a saúde cole�va.

Devo ressaltar, de início, que há aqui uma razão para designarmos essa densa 
área de teorização, intervenção, pesquisa e prá�ca de ensino como “campo” da 
saúde cole�va, seguindo conceitualmente Pierre Bourdieu. A noção de campo su-
pera, tanto teórica quanto metodologicamente, a designação de disciplina, área 
disciplinar, ou interdisciplinar, herdeiras epistemológicas da tradição cien�fica car-
tesiana da modernidade.

O campo envolve não apenas o pensar ou um teorizar que supõe um “objeto” 
em observação, com o processo de verificação, mas o agir, o intervir, o reunir. O 
que supõe sujeitos atuantes.

Por isso, a saúde cole�va, em suas prá�cas, assim como em suas teorizações, 
não pode ser vista como uma disciplina que cons�tui e inves�ga objetos empíricos, 
mas como campo pluridisciplinar de observação empírica e teórica, de inserção, 
intervenção e par�cipação em prá�cas de saúde. 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 11

Por meio das relações sociais implicadas no “objeto” em observação e análise, 
e da reflexão teórica captada pela vivência da prá�ca cole�va, assim como medi-
ante a análise das ações e relações sociais realizadas pelos agentes implicados no 
estudo, os pesquisadores, docentes, agentes e profissionais da área de saúde, 
além de outros agentes sociais específicos das comunidades, têm a possibilidade 
de beneficiar-se  das a�vidades desenvolvidas no “campo”.

Esse modo de pesquisar/intervir é, sem dúvida, de grande bene�cio para a área 
de saúde cole�va, tanto no plano prá�co, quanto no teórico ou nos planos pessoal, 
grupal e cole�vo, resultando em estudos empírico/analí�cos férteis para as áreas 
de ensino, de pesquisa, e de polí�cas de saúde. Finalmente, ressalte-se que esse 
�po de abordagem em pesquisa, de modos de intervenção e coleta de informa-
ções é recente, não ultrapassando duas décadas, originando-se na demanda de 
orientação de dissertações de mestrado e teses de doutorado em Saúde Cole�va.
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Apresentação

Túlio Ba�sta Franco
Amanda Ornela Hypolito
Lilian Koifman
Pa�y Fidelis de Almeida
Sandra Maria Silva Brignol

O livro A saúde cole�va e suas mul�plicidades nasce do ato generoso de docentes 
e discentes do Ins�tuto de Saúde Cole�va da UFF, que disponibilizam seus conhe-
cimentos e prá�cas de ensino, pesquisa e extensão. Dessa forma, tornam pública 
a produção de conhecimentos gerados no trabalho transversal, via colaboração 
entre docentes, discentes e profissionais de saúde. São experiências teórico-
prá�cas junto às redes de serviços públicos de saúde, com significa�va repre-
senta�vidade dos usuários e comunidade atendidas; as pesquisas que buscam co-
nhecer cada vez mais os desígnios que nos levam a defender a vida em qualquer 
circunstância; e a co�diana a�vidade de ensino e aprendizagem que ocorre no âm-
bito da universidade e, sobretudo, na sua interação com o mundo da vida extramu-
ros da sala de aula.

Tratamos de um campo de conhecimento em permanente transformação, pro-
vocada por sua real natureza mul�disciplinar, na qual teoria e prá�ca são cada vez 
mais inseparáveis, assim como a educação e trabalho; dessa maneira, os campos 
de saberes e fazeres são cada vez mais indispensáveis na formação profissional em 
saúde. É no conhecimento transversal e mul�disciplinar, u�lizando diferentes fon-
tes que a saúde cole�va ganha em riqueza e potência analí�ca, ao mesmo tempo 
em que se potencializa para orientar as prá�cas co�dianas.

A experiência trágica da pandemia de Covid-19 foi mais um episódio que testou 
a robustez dos operadores conceituais da saúde cole�va. Um campo de conheci-
mento que esteve à frente da busca pelo entendimento do fenômeno causado 
pelo novo coronavírus, andando pari passu à pesquisa clínica e genômica. O mun-
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do enxergou o valor e a extrema importância dos estudos conduzidos pelo campo, 
saindo fortalecida. A saúde cole�va tem um ines�mável reconhecimento no cam-
po acadêmico, da ciência, como também dos serviços de saúde. O lugar onde há o 
encontro dos usuários com o cuidado é, por excelência, demarcado fortemente 
pelo que os saberes próprios da saúde cole�va oferecem como operadores da re-
alidade. Sempre, em interação com os outros campos do conhecimento, igualmen-
te importantes, como a clínica.

A primeira parte do livro, “Cuidado Integral aos Cursos de Vida e Grupos Vulne-
rabilizados”, é dedicada a estudos e experiências com a comunidade LGBTQIA+, 
idosos, população rural, pessoas em situação de rua. Essas são algumas das popu-
lações cuja vida e cuidados à saúde estão em análise nos textos do livro. O cuidado 
des�nado a tais grupos populacionais é sempre um trabalho potente a indicar o 
grau civilizatório em que vivemos, ou seja, revelam o quanto a sociedade cuida ou 
não dos que necessitam de uma assistência diferenciada no cuidado; e como lidam 
com essa população também do ponto de vista da sua integração, e o combate à 
discriminação e ao preconceito. A saúde cole�va traz ferramentas analí�cas, de 
ação e intervenção junto a essas populações, capazes de a�vá-las para a resiliên-
cia, o a�vismo e a construção de um lugar social de afirmação de direitos e de ci-
dadania. Isso tudo está conjugado com as prá�cas de cuidado, visto que cuidar é 
potencializar a vida, entendendo-a como a existência da pessoa no mundo.

A segunda parte do livro, “Estratégias de Formação e Educação em Saúde”, traz 
experiências riquíssimas no campo da formação e educação, por exemplo, o uso 
da arte como disposi�vo didá�co, vídeos e mesmo programas já consagrados no 
Ins�tuto de Saúde Cole�va, como o “Boa Noite, Bom Dia, Huap”, realizado no Hos-
pital Universitário Antônio Pedro com usuários internos. São discu�das também 
experiências de ensino no território junto às equipes de saúde e respec�vas comu-
nidades, a relação entre profissional de saúde e usuário, assim como estágios su-
pervisionados, um disposi�vo didá�co do Programa de Pós-Graduação para for-
mação de docentes – formador de docentes para o ensino superior. Sem dúvida, a 
educação é de uma enorme riqueza, e, aqui, temos uma pequena, mas expressiva, 
amostra do quanto a a�vidade pedagógica, quando contextualizada com a prá�ca, 
é potente para a formação e educação em saúde.

A terceira parte do livro, “Polí�cas, Gestão e Avaliação de Serviços e Prá�cas de 
Cuidado”, dá visibilidade e analisa experiências inovadoras de gestão do cuidado 
durante a pandemia. Como exemplo, cito o uso de tecnologias de inteligência (TI) 
para acesso remoto a usuários sob cuidados da equipe de saúde da família, bem 
como desdobramentos jurídicos relacionados ao uso dessas tecnologias, uma re-
flexão necessária. Em simultâneo, discute a assistência farmacêu�ca na atenção 
primária, uma questão absolutamente importante para a integralidade e eficácia 
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no cuidado. O tema da pandemia está presente também na análise das ações de 
enfrentamento à Covid-19 no município de Niterói-RJ. Uma experiência importan-
te é discu�da no âmbito da saúde mental – a busca a�va de usuários como estra-
tégia de acolhimento e cuidado. Por fim, o tema da governamentalidade neolibe-
ral é discu�do e situado no âmbito da gestão, tomando como foco a questão do 
gerencialismo e biomedicalização no campo da gestão e cuidado em saúde.

O livro define claramente que a saúde cole�va é tão vasta quanto é o imenso 
arsenal de saberes que a�va a pensar o mundo e a vida. A sua mul�plicidade está 
expressa nos muitos conhecimentos que orientam as ricas e cria�vas prá�cas de 
co�diano em todas as áreas. O que melhor expressa essa dinâmica mul�facetada 
da saúde cole�va é seu caráter transdisciplinar, muito bem discu�do pela profes-
sora Madel Luz,1 a quem rendemos nossa homenagem.

Boa leitura!

1  LUZ, M. T. Complexidade do campo da saúde cole�va: mul�disciplinaridade, interdisciplinaridade, e 
transdisciplinaridade de saberes e prá�cas – análise sócio-histórica de uma trajetória paradigmá�ca. Saúde e  
Sociedade, São Paulo, v. 18, n. 2, p. 304-311, 2009.



Parte 1
Cuidado integral aos cursos de vida e 
grupos vulnerabilizados
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Projeto saúde integral da população 
LGBTQIA+ sob a ó�ca da saúde cole�va 
(Prosain): caminhos e perspec�vas

Sandra Mara Silva Brignol
Elisete Caso�
Luiz Albérico Araújo Montenegro
Flávio Marques de Oliveira Filho
Clara Adarme Davoli de Oliveira

INTRODUÇÃO

O projeto Prosain foi pensado e estruturado como um conjunto de ações e a�vida-
des para preencher a ausência de espaços e disciplinas para discu�r a saúde da 
população de lésbicas, gays, bissexuais, transexuais, queer, intersexuais, assexuais, 
gênero neutro e não binários, dentre outros (LGBTQIA+), nos cursos da área da 
saúde na Universidade Federal Fluminense, na cidade de Niterói. Assim, o projeto 
se alinha às ações da sociedade civil e ins�tuições1 que dão visibilidade à diversi-
dade de gênero e sexualidade, e dessa forma, reforça o enfrentamento dos cená-
rios de discriminação e es�gma que a população LGBTQIA+ sofre, ao acessar equi-
pamentos sociais e do Estado, causando danos até mesmo na saúde.

As a�vidades do projeto seguem as orientações da Organização Mundial de 
Saúde (OMS) e, desde 2006, defendem a necessidade de discu�r e inserir as te-
má�cas sobre gênero e sexualidade nos currículos dos cursos de graduação da 

1  1) Brasil sem Homofobia Programa de Combate à Violência e à Discriminação contra GLTB e de Promoção da 
Cidadania Homossexual (); 2) A Secretaria de Desenvolvimento Social e Direitos Humanos atua na promoção e na 
garan�a do direito à população por meio da Superintendência de Polí�cas LGBTI e o Rio sem LGBTIfobia. 
Disponível em: .h�p://www.secsocial.rj.gov.br/poli�cas_publicas_lgbtqi.
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área da saúde, por considerá-los aspectos presentes na diversidade humana. A se-
xualidade e a orientação sexual das “minorias sexuais”, como a população 
LGBTQIA+, são vistas como determinantes sociais que geram iniquidades e injus-
�ças sociais (WHO, 2006). Esses temas, no Brasil, apareceram nas discussões sobre 
a redução das desigualdades históricas e a promoção da saúde de grupos mais vul-
neráveis ou suscep�veis ao adoecimento – por comportamento sexual ou iden�-
dade de gênero, no Sistema Único de Saúde (SUS), na 12ª Conferência Nacional de 
Saúde (CNS) em 2003. Em seguida, na 13ª CNS realizada em 2007, a iden�dade de 
gênero e a orientação afe�vo-sexual passaram a compor a análise da determina-
ção social da saúde (Brasil, 2004; Barata, 2009; Brasil, 2011, 2013).

O projeto e suas ações também atendem às orientações do Ministério da Edu-
cação, que propôs as novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos 
de graduação em Medicina, Odontologia, Farmácia, Fisioterapia e Enfermagem 
(Brasil, 2014, 2017a, 2017b 2018 e 2021), devido à necessidade de aprimorar os 
currículos para que esses futuros profissionais possam atuar, considerando as dife-
rentes dimensões da diversidade humana,2 entendendo que a diversidade huma-
na reflete “um amplo conjunto de diferenças, considerando gênero, idade, orien-
tação sexual, raça/etnia/cor, cultura, religião, nacionalidade” (Machin et al., 2022, 
p. 1). Assim, esses graduandos devem ter formação geral, humanista, crí�ca, refle-
xiva e é�ca, para conseguirem atuar nos diferentes níveis de atenção à saúde nos 
âmbitos individual e cole�vo. Deste modo, é importante inserir as determinantes 
sociais no processo de aprendizado sobre o cuidado integral em saúde.

Consideramos no planejamento das a�vidades que as DCN recomendam que a 
formação dos profissionais de saúde dos cursos de Medicina, Odontologia, Farmá-
cia, Fisioterapia e Enfermagem esteja pautada na responsabilidade social e com-
promisso com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saúde integral do 
ser humano e tenha como base a transversalidade do aprendizado em sua prá�ca. 
É dever da formação acadêmica oferecer e facilitar oportunidades de aprendiza-

2  [...] para atuar considerando a é�ca e as dimensões da diversidade biológica, subje�va, étnico-racial, de gênero, 
orientação sexual, socioeconômica, polí�ca, ambiental, e cultural, que singularizam cada pessoa ou cada grupo 
social [...] (Brasil, 2021, p. 2).
[...] compromisso com o cuidado e a defesa da saúde integral do ser humano, levando em conta aspectos 
socioeconômicos, polí�cos, culturais, ambientais, étnico-raciais, de gênero, orientação sexual, necessidades da 
sociedade, bem como caracterís�cas regionais [...] (Brasil, 2017a, p. 2).
[...] A integralidade da atenção à saúde do ser humano, considerando-se as par�cularidades ambientais, 
a�tudinais, sociais, étnicas, de gênero, raça, polí�cas, econômicas e culturais, individuais e de cole�vidades [...] 
(Brasil, 2017b, p. 7).
[...] A integralidade da atenção à saúde do ser humano, considerando-se as par�cularidades ambientais, 
a�tudinais, sociais (classe social, geração, raça/cor, etnia, gênero, orientação sexual, iden�dade de gênero), 
polí�cas, econômicas e culturais, individuais e cole�vas [...] (Brasil, 2018, p. 8).
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gem ao longo de todo o processo de graduação, tendo as Ciências Humanas e So-
ciais como eixo transversal na formação do profissional (Brasil, 2014, 2017a, 
2017b, 2018, 2021). No sen�do de atender parte das DCN, o Prosain atua nos con-
textos de vulnerabilidade social da população LGBTQIA+, com a�vidades voltadas 
para as questões de saúde, bem-estar e da Polí�ca Nacional de Saúde Integral 
LGBT (Brasil, 2013). Nas diferentes a�vidades e eventos, discentes da área da saú-
de, profissionais da saúde, comunidade universitária, parceiros e movimento soci-
al discutem a formação em saúde para atender às demandas específicas e capaci-
tação para uma atenção em saúde dentro dos princípios do SUS, da é�ca e dos 
direitos humanos.

O projeto se posiciona e atua diante do conhecimento de que as pessoas 
LGBTQIA+ estão expostas, de forma desproporcional, ao adoecimento e situações 
de violência (�sica, sexual e psicológica), discriminação, es�gma e violação dos di-
reitos humanos, tanto na sociedade, quanto na família, em ins�tuições públicas e 
nos serviços de saúde. Um dos principais efeitos desses contextos, é a baixa quali-
dade dos atendimentos dos serviços públicos (UNAIDS, 2010). Dentre as reclama-
ções da população LGBTQIA+, quanto aos atendimentos dos serviços de saúde no 
SUS, a mais frequente é que os profissionais raramente são acolhedores e desco-
nhecem as demandas e especificidades de saúde. Entre as mulheres trans e traves-
�s, a principal queixa é rela�va ao desrespeito ao uso do nome social (Arán; Murta; 
Lionço, 2013), direito garan�do por lei, e se configura no principal fator que afasta 
defini�vamente essas pessoas dos serviços de saúde, aumentando sua vulnerabi-
lidade (Mello et al., 2011; Cardoso; Ferro, 2012; Albuquerque et al., 2013).

O Prosain reconhece que o enfrentamento da vulnerabilidade social, individual 
e programá�ca (Ayres, 2006) da população LGBTQIA+ depende de ações de com-
bate ao es�gma, discriminação, violência e violação dos direitos. Nesse sen�do, a 
educação tem papel fundamental no enfrentamento ao es�gma e discriminação já 
na formação acadêmica, e os projetos de extensão são ferramentas importantes, 
pois permitem que a universidade abra seus espaços para a convivência demo-
crá�ca entre os discentes, a comunidade acadêmica e a população em geral, aqui 
incluídas as populações marginalizadas, “minorias sexuais”, refugiados e demais 
pessoas expostas à exclusão econômica e social. O cenário de exclusão que marca 
a sociedade brasileira, com manifestações racistas, misóginas, homo e transfóbica, 
chama a universidade para sua responsabilidade social para ações de educação e 
formação profissional voltada para a diversidade da existência humana, resgatan-
do a é�ca e solidariedade na convivência social.

Outra preocupação diz respeito aos crescentes homicídios de pessoas LGBT no 
Brasil, onde temos o maior número absoluto de mulheres trans e traves�s assassi-
nadas no mundo (inclusive, dentre os países que criminalizam as relações homoa-
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fe�vas) (TGEO, 2021). Junto a isso, o país também acumula as primeiras posições 
na violação dos direitos humanos e assassinatos de defensores desses direitos, 
como mostra o relatório de 2021 da Câmara dos Deputados (Brasil, 2021). Uma 
forma de enfrentar essa realidade é dar visibilidade e protagonismo às temá�cas 
relacionadas à diversidade sexual e de gênero, promover a formação transversal 
dos profissionais da saúde (graduação e pós-graduação) para desenvolverem 
prá�cas é�cas, humanistas e sensibilidade em relação aos problemas, demandas 
e especificidades das pessoas LGBTQIA+, bem como exercerem atendimento mais 
humanizado conforme os  princípios dos SUS e das diretrizes da Polí�ca Nacional 
da Saúde Integral da população LGBT (Brasil, 2013).

Nesse sen�do, este capítulo traz a experiência do Prosain, projeto de extensão 
que visa promover um conjunto de ações e a�vidades relacionadas à saúde das 
pessoas LGBTQIA+ na comunidade acadêmica da Universidade Federal Fluminense 
(UFF) e serviços de saúde do município de Niterói, da cidade do Rio de Janeiro e da 
Região Metropolitana, com o apoio das ins�tuições parceiras (ins�tuições públi-
cas, sociedade civil e movimento social). Descrevemos, a seguir, as a�vidades de-
senvolvidas desde a sua concepção original no curso de Medicina da UFF. O relato 
é conduzido por marcador temporal, em que a coordenação e colaboradores apre-
sentam os primeiros passos, as razões de sua conformação, as parcerias com diver-
sos grupos, os temas abordados nas a�vidades, as mudanças necessárias durante 
a pandemia de Covid-19 e a retomada dos encontros presenciais em 2022. Tam-
bém apontamos a necessidade de instrumentalizar o projeto para atuar de forma 
mais ampla e permanente, tanto em ações internas, quanto em a�vidades exter-
nas à universidade, possibilitando a con�nuidade das a�vidades junto às ins�tui-
ções parceiras. Ter um espaço �sico fixo como referência para a comunidade é fun-
damental para a iden�dade e referência do projeto e suas a�vidades.

A EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA E O PROSAIN

A extensão universitária tem um papel fundamental na graduação e formação pro-
fissional dos discentes, pois possibilita integrar conhecimentos teóricos com 
prá�cas junto a diferentes populações, fazendo com que a universidade saia dos 
seus muros excludentes. Quando as a�vidades de extensão são acompanhadas de 
pesquisa e interagem com o ensino, estrutura-se uma oportunidade de formação 
acadêmica diferenciada para os par�cipantes dos processos de aprendizado (De 
Paula, 2013; Brasil, 2006).

 A ins�tucionalização da extensão universitária tem na Polí�ca Nacional de Ex-
tensão Universitária (Pneu) suas bases e orientações:
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A Extensão Universitária, sob o princípio cons�tucional da indissociabilida-
de entre ensino, pesquisa e extensão, é um processo interdisciplinar, edu-
ca�vo, cultural, cien�fico e polí�co que promove a interação transforma-
dora entre Universidade e outros setores da sociedade (Brasil, 2015, p. 28).

Esse conceito gerou os 15 obje�vos da Pneu. Nesse contexto, o Prosain promo-
ve a�vidades que se alinham prioritariamente com as seguintes proposições: 

[...] 1) Reafirmar a Extensão Universitária como processo acadêmico de-
finido e efe�vado em função das exigências da realidade, além de indis-
pensável na formação do estudante, na qualificação do professor e no in-
tercâmbio com a sociedade; 
[...] 5) Es�mular a�vidades de Extensão cujo desenvolvimento implique 
relações mul�, inter e/ou transdisciplinares e interprofissionais de seto-
res da Universidade e da sociedade; 
[...] 9) Priorizar prá�cas voltadas para o atendimento de necessidades so-
ciais (por exemplo, habitação, produção de alimentos, geração de empre-
go, redistribuição de renda), relacionadas com as áreas de Comunicação, 
Cultura, Direitos Humanos e Jus�ça, Educação, Meio Ambiente, Saúde, 
Tecnologia e Produção, Trabalho (Brasil, 2015, p. 9-10).

O Prosain atua para integrar a vida universitária com a sociedade civil e movi-
mento social LGBTQIA+. As ações disponibilizadas para a comunidade acadêmica 
da UFF visam atender às diretrizes da: a) Interação Dialógica; b) Interdisciplinarida-
de e Interprofissionalidade; c) Indissociabilidade Ensino-Pesquisa-Extensão; d) Im-
pacto na Formação do Estudante; e) Impacto e Transformação Social (Nogueira, 
2000 apud Brasil, 2015, p. 29), pois os projetos de extensão devem ser “espaços” 
que oferecem a�vidades para o acúmulo de vivências e experiências relacionadas 
ao conteúdo das disciplinas e sua integração com a realidade social e pesquisa ci-
en�fica (De Paula, 2013). É fundamental para a formação profissional oportunizar 
um aprendizado crí�co e comprome�do com a é�ca e direitos humanos e, assim, 
promover uma mudança social no sen�do de redução das desigualdades sociais e 
vulnerabilidades presentes na realidade social brasileira.

Outro eixo fundamental para a formação em saúde são as a�vidades e expe-
riências em pesquisas acadêmicas. O vínculo entre pesquisa e extensão deve ser 
fomentado, possibilitando uma par�cipação a�va dos discentes na produção do 
conhecimento cien�fico. A ar�culação entre pesquisa e extensão é uma dimensão 
fundamental na formação acadêmica, visto que oferece capacitação para o uso da 
metodologia cien�fica, como coleta e análise de dados e escrita nos padrões da 
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ciência, e incen�va os discentes à divulgação dos resultados em congressos e semi-
nários, experiências fundamentais para a formação de futuros pesquisadores.

A universidade pública também tem o dever de estar alinhada com os 17 obje-
�vos e 169 metas do desenvolvimento sustentável (ODS), propostos pelas Nações 
Unidas em 2015, e que buscam a construção de um mundo mais justo e igualitário, 
uma vida mais digna para as pessoas e preservação do planeta. O desenvolvimen-
to de ações e programas dialogam com as DCS com previsão para serem alcança-
dos até 2030 (Naciones Unidas, 2015), e o Prosain promove a�vidades que dialo-
gam com esses obje�vos.

Promover uma formação crí�ca, cidadã, solidária e sensível baseada nos direi-
tos humanos passa pela oferta de conteúdos técnicos associados à realidade da 
sociedade e ao conhecimento cien�fico atualizado. Por exemplo, temas de rele-
vância social como diversidade e gênero implicam na apresentação de módulos 
teóricos, vivência com a realidade das populações suscep�veis ao sofrimento, ao 
es�gma e à discriminação relacionados a essas temá�cas, bem como apresentar e 
divulgar resultados das pesquisas cien�ficas que mostram que o sofrimento, pre-
juízos individuais e sociais com origem em fatores relacionados a diversidade e gê-
nero são fundamentais para desconstruir os argumentos contrários à vulnerabili-
dade de algumas populações e enfrentar os discursos negacionistas presentes na 
sociedade brasileira.

Em par�cular, graduandos da área da saúde na UFF não são preparados para o 
atendimento da saúde das pessoas LGBTQIA+, para acolher as demandas e especi-
ficidades, como está previsto nas DCS, bem como atender aos princípios da trans-
disciplinaridade, transversalidade e mul�disciplinaridade na sua formação (Brasil, 
2014). Não existem disciplinas regulares voltadas para esses temas ou para a Po-
lí�ca Nacional de Saúde Integral LGBT, implantada desde 2011 no SUS (Brasil, 
2013).  Perde-se a oportunidade de expor a complexidade humana e social na for-
mação acadêmica, es�mulando a compreensão da diversidade como uma forma 
de avançar para um modelo mais inclusivo e mais democrá�co de universidade 
(Morin, 2014).

O PROJETO PROSAIN

O caminho só existe quando você passa3...

O Prosain nasceu das demandas iden�ficadas na disciplina de bioesta�s�ca mi-
nistrada para os discentes de Medicina da UFF, que estavam no segundo período 

3  Parte da letra da música “Acima do Sol”, do grupo Skank.
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da graduação. Nessa disciplina eram analisados dados de uma pesquisa realizada 
com traves�s e homens que fazem sexo com homens (HSH) – Projeto Convida, for-
mando-se o perfil socioeconômico, demográfico e epidemiológico dos par�cipan-
tes da referida pesquisa (Brignol et al., 2011). Ao fim da disciplina, os discentes 
interessados em dar con�nuidade aos estudos dos temas abordados foram convi-
dados a cursar uma disciplina de Iniciação Cien�fica (IC), na qual foram estudados 
alguns dos problemas de saúde dos HSH e traves�s. Durante as a�vidades da dis-
ciplina de IC, surgiu a ideia de um seminário para discu�r, entre estudantes de Me-
dicina, temas voltados para a saúde das pessoas LGBT. Formou-se assim o primeiro 
grupo de discentes voluntários que, com a docente, organizaram o primeiro Semi-
nário da Saúde Cole�va sobre a inclusão do tema da saúde das pessoas transgêne-
ro e traves�s na formação dos profissionais de saúde – 1º SESCOTRANS.

Esse primeiro evento ocorreu em março de 2018 no Auditório Aluísio de Paula 
da Faculdade de Medicina da UFF,4 no Hospital Universitário Antônio Pedro, em 
Niterói. Essa a�vidade funcionou como ponto de inflexão junto aos discentes, do-
centes e residente de psiquiatria e endocrinologia do huap-uff par�cipantes do 
evento, momento em que se evidenciaram as lacunas existentes na formação da 
graduação em Medicina da UFF, em relação à saúde das pessoas LGBTQIA+. Isso, 
principalmente, devido à ausência de conteúdos curriculares e discussões sobre 
temas voltados à saúde integral da população LGBT e suas especificidades, desco-
nhecimento sobre gênero, sexualidade e sobre a polí�ca nacional de saúde inte-
gral da população LGBT (PNS-LGBT) (Brasil, 2013).

O 1º SESCOTRANS possibilitou, em um primeiro momento, a aproximação dos 
discentes e docentes com os aspectos que envolvem a dificuldade de acesso aos ser-
viços de saúde pelas pessoas LGBTQIA+, em par�cular, as mulheres trans e traves�s. 
Foi um momento de reconhecimento da necessidade de ações ins�tucionais para 
apresentar tais conteúdos e dar visibilidade aos principais tópicos da saúde e vulne-
rabilidade da população LGBTQIA+.5 Desde então, com a colaboração de professores 
interessados nessa temá�ca, conteúdos passaram a integrar módulos em algumas 
disciplinas regulares do curso de Medicina, principalmente, disciplinas ministradas 
pelo Ins�tuto de Saúde Cole�va (ISC). Paralelamente, outras a�vidades começaram 
a acontecer, como palestras, rodas de conversa e debates. Parte dessas ações foram 
propostas e apoiadas por discentes das disciplinas do ISC, incluindo a criação de 
uma liga estudan�l LGBT com foco em assuntos sobre a saúde dessa população.

O interesse pelo tema cresceu entre os discentes, e em pouco tempo se formou 
um grupo de voluntários (graduação da Medicina e da pós-graduação em Saúde 

4  Disponível em: h�ps://www.youtube.com/watch?v=aPsgKxiKkHY.
5  Disponível em: h�ps://www.youtube.com/channel/UCTT069OrNxG3ZzM6OPN9utg.
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Cole�va-ISC-UFF), que se empenharam na efe�vação das demais edições dos SES-
COTRANS, que ocorreram em novembro de 2018 e março e novembro de 2019.  
Os seguintes temas foram deba�dos: 1º Seminário – Inclusão do tema da saúde das 
pessoas transgênero e traves�s na formação médica; 2º Seminário – O atendimen-
to médico e o uso de hormônios no processo transexualizador; 3º Seminário – Pes-
soas transgênero e traves�s: violação dos direitos humanos e violência; 4º Seminá-
rio – Pessoas transgênero e traves�s - HIV/Aids: prevenção e atualizações (Figura 1).

Dentre as a�vidades que se intercalaram nos seminários, nos anos de 2018 e 
2019, ocorreram discussões relevantes à formação em saúde e à defesa dos direi-
tos das pessoas LGBTQIA+, tanto em rodas de conversa,6 quanto em cinedebates, 
sessões temá�cas (Figura 1), oficinas,7 apresentação de trabalhos em congressos, 
visitas técnicas ao ambulatório trans de Niterói e ao movimento social do municí-
pio. Essas a�vidades priorizaram o lugar de fala das pessoas LGBTQIA+ do movi-
mento social, reunindo estudantes, professores e profissionais de saúde. 

Figura 1 – Cartazes impressos com as a�vidades presenciais do Prosain (2018-2019)

Fonte: Página @prosain no Instagram. 

6  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/B1wT0QXgl20/.
7  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/BxvmtCsDzNg/.
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Em 2019, por sua atuação, comprome�mento e a�vidades voltadas ao enfren-
tamento ao es�gma e à discriminação social nos serviços públicos de saúde (Figura 
2), bem como a promoção de discussões sobre temas relacionados à população 
LGBTQIA+, em par�cular, para a população de mulheres trans e traves�s, o projeto 
Prosain recebeu o Prêmio Reconhecimento 2019: Promoção em Saúde e Preven-
ção Populares do HIV e da Aids, entregue a a�vistas  e projetos que se destacaram 
ao longo do ano em ações pautadas no âmbito da prevenção e no combate à epi-
demia de HIV/Aids, luta pelos direitos, respeito e solidariedade. Esse prêmio anual 
é uma inicia�va do projeto Diversidade Sexual, Saúde e Direitos entre jovens e da 
Associação Brasileira Interdisciplinar de Aids (Abia)8 (Basthi, 2019).

Em 2020, com a pandemia da Covid-19, início do isolamento social e demais 
medidas sanitárias iniciadas em março, a coordenação e a equipe do projeto en-
frentaram o desafio de dar con�nuidade às a�vidades, optando pela forma virtual/
remota. No�cias sobre o aumento da violência, piora das condições de vida e saú-
de, com aumento da vulnerabilidade da população LGBTQIA+, bem como alguns 
resultados da pesquisa Votelgbt (2020), que mostraram os três maiores impactos 
da pandemia na população LGBTQIA+: piora na saúde mental, afastamento da 
rede de apoio e falta de renda.

Como parte do enfrentamento, o projeto organizou as a�vidades na plataforma 
do Google Meet e inves�u em divulgações diversas no perfil do Instagram com di-
vulgação do projeto e conteúdos temá�cos. Essas ações do Prosain ampliaram o 
alcance do projeto, com um número expressivo de seguidores e pessoas interessa-
das nas a�vidades. Buscou-se diversificar as parcerias, incluindo palestrantes de 
outras universidades e serviços de saúde de outros estados e regiões, rompendo 
as fronteiras �sicas do projeto.

As a�vidades remotas foram escolhidas com temas indicados pelo movimento 
social e colaboradores, sempre abordando temas emergentes durante a pandemia 
da Covid-19. Também se implantou as a�vidades de conversa “Vamos Prosear”, 
momentos de maior interação com o público presente nas salas virtuais. As a�vida-
des desenvolvidas estão listadas após os folders apresentados abaixo (Figura 2).

8  Disponível em: h�ps://abiaids.org.br/.
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Figura 2 – Divulgação das a�vidades remotas no perfil do Instagram (@prosain)

Fonte: Página @prosain no Instagram (2021).

DEBATES

1. HIV e Aids em tempos de Covid-19 em Niterói; 
2. Saúde mental da população LGBTI em tempos de Covid-19 [parte1]; 
3. Racismo e saúde mental na universidade; 
4. Saúde mental da população LGBTI em tempos de Covid-19 [parte2]; 
5. Hormonioterapia e saúde mental entre traves�s, homens e mulheres trans;
6. ''Você não parece trans'': “Passabilidade” e saúde mental entre LGBTI;9

7. Conhecendo o Ambulatório João W. Nery de Niterói, RJ10.

9  Disponível em: . h�ps://www.instagram.com/p/CFxGKv9gehx/.
10  Disponível em: . h�ps://www.instagram.com/p/CVLNaAEgCBT/.
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RODAS DE CONVERSA

1. Vamos Prosear 1 – Recife: avanços e desafios em busca da integralidade da 
atenção em saúde;11

2. Vamos conversar sobre o atendimento em saúde da população 
LGBTQIA+;12

3. Vamos Prosear 2 – Conhecendo o atendimento de pessoas trans no 
ambulatório de atenção à saúde de traves�s e transexuais de Salvador, BA;13

4. Vamos Prosear 3 – Polí�ca de saúde LGBT e formação de profissionais de 
saúde;14

5. População LGBTI em Situação de Rua.15

Os discentes voluntários do projeto foram incen�vados a escreverem os relatos 
das suas experiências, e um dos trabalhos foi premiado com uma menção honrosa 
no concurso de depoimento extensionista no XIII Encontro de Bolsistas de Exten-
são em 2020.16

Os bolsistas do projeto apresentam as a�vidades do Prosain nas Semanas de 
Extensão da UFF (Semex), desde 2018, pois são a�vidades obrigatórias para os es-
tudantes com vínculo formal com o projeto. No entanto, consideramos uma im-
portante oportunidade de divulgar o projeto e suas a�vidades, buscando inspirar 
outras pessoas da comunidade acadêmica, tanto para par�ciparem, quanto para 
criarem projetos com temas de inclusão LGBTQIA+. Os bolsistas voluntários tam-
bém par�ciparam de seminários estudan�s como a 2ª Semana LGBTI+ da UFF, Ter-
ceiro Congresso Acadêmico de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janei-
ro, realizado nos dias 30 de novembro e 1º de dezembro de 2019, que recebeu o 
prêmio de Menção Honrosa na Categoria Pôster III, II Simpósio Setembro Amarelo 
UFF: Construindo Caminhos. 

A fim de promover as experiências discentes em pesquisa, os extensionistas do 
Prosain também par�cipam das equipes dos projetos de pesquisas vinculadas ao 
projeto – coleta e análise de dados, escrita e submissão de ar�gos e relatórios téc-
nicos, sempre considerando o aporte teórico da vulnerabilidade (social, individual 
e programá�co) (Ayres, 2006). Portanto, o projeto cumpre um importante obje�vo 
dos projetos de extensão, ou seja, proporcionar a interação e interdisciplinaridade 

15  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CHIqdmzg75G/. 

11  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CNKx-Dngdbo/. 
12  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CRgoiqgsdwC/.
13  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/COdFjxhgb-w/. 

16  Disponível em: h�p://isc.uff.br/2019/10/.

14  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CLAUdleAerb/. 
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com impacto na formação acadêmica dos estudantes par�cipantes – indissociabi-
lidade do ensino, pesquisa e extensão. Dentre as consequências desse trabalho, os 
discentes �veram uma importante experiência internacional, par�ciparam com a 
coordenadora do projeto na elaboração e apresentação do trabalho Regular con-
sump�on of alcohol and risk of HIV infec�on in transgender women in Fortaleza, 
Northeast Brazil na 10th IAS Conference on HIV Science (IAS) entre 21 e 24 de julho 
de 2019, na Cidade do México. Esse trabalho foi o resultado do envolvimento dos 
discentes na análise dos dados da Pesquisa Divas demandada pelo Ministério da 
Saúde (Bastos et al., 2018).

Assim, uma a�vidade que iniciou numa sala de aula, passou pela organização e 
efe�vação de um seminário, culminando na estruturação desse projeto de exten-
são. Caminhada que ofertou aos par�cipantes um ciclo de experiências que os 
aproximam da realidade social, dos serviços de saúde e da população LGBTQIA+ 
com suas demandas. O protagonismo dos extensionistas se consagrou com os prê-
mios recebidos e reconhecimento da comunidade geral e da UFF.

O projeto também foi contemplado em duas edições do Edital Fomento para a 
Extensão na UFF (Foex) (2020 e 2021), tendo aplicado os recursos na aquisição de 
material didá�co para o projeto social LGBT Prepara NEM de Niterói, que oferece 
preparação para o Enem de pessoas LGBT em vulnerabilidade social, bem como a 
entrega de cestas básicas de alimentos e higiene para o Grupo Diversidade Niterói 
(GDN), que entregou essas cestas para a população LGBTQIA+ em extrema pobreza 
durante a pandemia de Covid-19.17

Em 2021, com recursos do Foex, foram adquiridos os itens para as oficinas de 
capacitação em modelagem, corte e costura, saúde bucal, saúde mental e sociabi-
lidade de pessoas LGBTQIA+ em vulnerabilidade social. As ações foram desenvolvi-
das no Espaço do Centro de Cidadania LGBT Leste em Niterói e Ambulatório João 
Nery (AJN), em parceria com o GDN, Quilomboxica de Niterói, Ins�tuto Casa Co-
mum e Grupo Liberdade Santa Diversidade, estes dois úl�mos atuantes na cidade 
de São Gonçalo. Em 2022, em Niterói, no mês da Visibilidade Trans, foram desen-
volvidas a�vidades presenciais voltadas para o fortalecimento do movimento soci-
al local.

A oficina de escrita de projetos (parte 1) foi realizada na sede do Quilomboxica, 
no dia 12 de janeiro de 2022, e teve como obje�vo principal qualificar lideranças 
LGBTQIA+ para a escrita de projetos voltados à captação de recursos em editais 
abertos à sociedade civil na área de cultura, saúde e educação. Em outro eixo de 
a�vidades, no dia seguinte, realizou-se a oficina de pintura de camisetas com te-
mas LGBT e uma roda de conversa sobre saúde mental, realizados no auditório do 

17  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CKR89DlgLRD/?igshid=MDJmNzVkMjY%3D. 
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Núcleo de Ensino e Pesquisa, em parceria com a equipe do Ambulatório Trans João 
Nery18 da Fundação Municipal de Saúde de Niterói (FMS) (Figura 3).

Figura 3 – Fotos das a�vidades presenciais de 2021

Fonte: Arquivos do Projeto Prosain/ISC/UFF.

18  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CZNo106FjfS/.
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A realização de visitas técnicas e reuniões com a Coordenadoria de Defesa dos 
Direitos Difusos e Enfrentamento à Intolerância Religiosa (Codir)19 de Niterói, GDN, 
Grupo Orgulho Trans (OLT20), Ambulatório Trans João Nery, Centro de Cidadania 
Leste Paulo Gustavo (Rio sem Homofobia), Casa Comum e Grupo Liberdade Santa 
Diversidade foram fundamentais na realização das a�vidades junto à população 
LGBTQIA+ de Niterói e São Gonçalo, na Região Metropolitana do Rio de Janeiro.21

As parcerias ins�tuídas formalmente junto ao Prosain, em 2022, viabilizaram a 
realização de quatro oficinas22 voltadas para a escrita de dois projetos: (1) Horta 
comunitária; 2) Informa�vo comunitário de serviços de mulheres artesãs numa co-
munidade de São Gonçalo, feira de artesanato e capacitação em empreendedoris-
mo para mulheres artesãs em vulnerabilidade social na comunidade do Escadão 
em São Gonçalo para serem implantados pelo Ins�tuto Casa Comum23 junto à co-
munidade LGBTQIA+ em São Gonçalo. Também foi realizada uma oficina de arte de 
rua (Lambe) e pintura de camisetas.24 O grupo OLT teve o apoio à escrita de três 
projetos para captação de recurso, um para o Edital Empodera – Moda Transfor-
mando Vidas (Elas+), Edital Mulheres em Movimento 2022 e projeto para o Edital 
Porta de Saída do Fundo Brasil.

19  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CZNqKqXlPpZ/.

22  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CbaI�MLrAl/. 

20  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CbBV_KDrBbJ/.

24  Disponível: h�ps://www.instagram.com/p/CdZPHB7rrOA/.

21  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CbtZDHhMsdS/.

23  Ins�tuição da sociedade civil voltada para o acolhimento da população LGBTQIA+ em São Gonçalo, RJ.
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Figura 4 – A�vidades de costura de bandeiras e pintura de camisetas desenvolvidas em 2022

Fonte: Página @prosain no Instagram.

Importante pontuar que as a�vidades temá�cas são momentos de encontro 
entre pessoas LGBTQIA+, que têm pouca oferta e dificuldade de acessar espaços 
de sociabilidade, acolhimento solidário e afe�vo por pares, promovendo assim en-
contros voltados para o bem-estar,25 como parte das ações de promoção à saúde 
integral. Nosso projeto pretende ser uma referência para oferta desses “espaços”26

de acolhimento, desenvolvimento de a�vidade, afeto e solidariedade, bem como 
oportunidade de falar sobre discriminação, es�gma, violência sofrida e subje�vi-
dades que atravessam os corpos e existências da população LGBTQIA+,27 inclusive, 
nos serviços públicos de saúde. Esses encontros são caracterizados como oportu-
nidades de compar�lhamento dos sofrimentos e desafios diários entre pares em 
um ambiente de amizade, oferecendo apoio emocional e momentos que contam 
com a par�cipação de psicólogos(as), pedagogos(as) e educadores(as). Dessa for-
ma, esses encontros se configuram como encontros terapêu�cos, como a roda de 
costura de bandeiras LGBT e trans (Figura 3 e 4).

O projeto também se preocupa em preparar os(as) voluntários(as), bolsistas e 
parceiros (projetos de pesquisa ou extensão ou ins�tuições externas à UFF) para o 
convívio e respeito aos direitos das pessoas LGBTQIA+. Periodicamente, fazemos 
uma preparação para o acolhimento e convívio baseados na compreensão, solidari-
edade e humanização nas a�vidades. Espera-se, assim, que todos e todas, após pas-
sarem por uma sensibilização, que aborda temas sobre a população LGBTQIA+ (po-

25  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CbaQhzQrx2F/; h�ps://www.instagram.com/p/CdYisVbLpdW/. 

27  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/Cd3sekEr9QC/.

26  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/CbaKJylLVCI/.



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 31

lí�ca de saúde integral LGBT, discriminação, es�gma�zação, violência e direitos hu-
manos e é�ca em pesquisa),28 tenham uma atuação mais inclusiva nas a�vidades.

A apresentação do nosso projeto e de suas a�vidades teve o obje�vo de mos-
trar que o Prosain cumpre sua pauta de preencher os espaços de formação de fu-
turos profissionais de saúde sobre os direitos e questões de saúde das pessoas 
LGBTQIA+, tanto em a�vidades acadêmicas gerais, quanto em algumas disciplinas. 
Oferece sensibilização e conhecimentos sobre temas relacionados à saúde 
LGBTQIA+, apresenta e discute, de forma crí�ca e reflexiva, a Polí�ca Nacional de 
Saúde Integral LGBT e as dificuldades de sua implementação no SUS, além de de-
bater sobre é�ca e direitos humanos.

A EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA, A UFF E A POPULAÇÃO LGBTQIA+

O projeto hoje

Atualmente, o projeto desenvolve as a�vidades organizadas em blocos temá�cos, 
ou seja, oficinas (saúde bucal, arte de rua: produção de Lambe, pintura de camise-
tas, confecção de bandeiras LGBTQIA+ e do movimento trans, tricô e crochê, fuxi-
co; curso de corte e costura com modelagem, minicurso de customização de rou-
pas, confecção de bolsas; encontros: grupo de vivências trans, rodas de conversa 
– saúde mental, vivências trans e traves�s, afeto e acolhimento); visitas técnicas e 
reuniões com as ins�tuições parceiras; oficinas de capacitação –  “Escrita de proje-
tos” para captação de recursos voltados para a sociedade civil. Essas a�vidades 
promovem a saúde para além das questões assistenciais, indo ao encontro da in-
tegralidade da saúde e sua vivência no contexto biopsicossocial. 

Os parceiros são fundamentais para o desenvolvimento das a�vidades, pois 
não há financiamento direto para o projeto. As ins�tuições parceiras são públicas 
da sociedade civil, dentre elas, o Grupo Orgulho e Luta Trans (OLT) – @olt_trans, 
Grupo Diversidade Niterói (GDN) – @grupodiversidadeniteroi, Ambulatório Trans 
João Nery de Niterói, Grupo Liberdade Santa Diversidade – @grupoliberdadesd, 
Centro de Cidadania LGBT Paulo Gustavo – Niterói, Ins�tuto Casa Comum São Gon-
çalo – @casacomumsg, Projeto de Extensão Mãos que Criam-UFF e Comissão de 
Direitos Humanos e Comissão da Diversidade e Gênero da OAB - Niterói.

Em 4 de novembro de 2022, presencialmente, foi retomado o Seminário da 
Saúde Cole�va sobre a inclusão do tema da saúde das pessoas transgênero e tra-
ves�s na formação dos profissionais de saúde. A realização do V SESCOTRANS, 
com o tema Violação dos Direitos Humanos e Saúde Mental entre Traves�s e Mu-

28  Disponível em: h�ps://www.instagram.com/p/Cd1hoLzrJG/.
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lheres Trans, retoma o espaço de discussão voltado para os discentes e docentes 
da UFF, além de problema�zar assuntos relacionados à população LGBTQIA+. É um 
espaço de educação con�nuada junto à comunidade acadêmica, profissionais e 
trabalhadores da saúde. Vale mencionar que o SESCOTRANS é um espaço carac-
terizado pelo protagonismo das pessoas LGBTQIA+ sobre suas demandas e expe-
riências em diversos ambientes ins�tucionais: espaços educacionais, laborais, ju-
rídicos e serviços de saúde, além daqueles produzidos nos múl�plos espaços de 
interação social. Conforma-se assim uma oportunidade de diálogo entre academia 
e o movimento social local, regional e (inter)nacional, dialogando sobre os aportes 
teóricos e o empirismo co�diano da população.

Perspec�vas para o futuro

Como a�vidades futuras do Prosain, constam dar con�nuidade aos seminários 
(SESCOTRANS-UFF) com dois eventos temá�cos anuais (março e novembro); in-
ves�r em parcerias para a internacionalização desse seminário; implantar de for-
ma con�nua as a�vidades de capacitação (minicursos e oficinas profissionalizan-
tes); rodas de acolhimento e afeto; ampliar a distribuição da car�lha educa�va so-
bre direitos das pessoas LGBTQIA+ (disponível na Bio do perfil do Instagram: @pro-
sain_), para ser usada nas a�vidades de sensibilização da comunidade da UFF e 
externa; além da captação de recursos para manter as a�vidades em funciona-
mento.

Alguns pontos apreendidos nas a�vidades durante o projeto e que se colocam 
como desafios atuais dizem respeito ao diálogo com os gestores da UFF e do ISC-
UFF para a viabilização de um espaço �sico para as reuniões e desenvolvimento 
das a�vidades do Prosain, bem como financiamento para aquisição de itens para 
as oficinas e cursos. Somente assim é possível manter e ampliar as a�vidades do 
projeto, dar maior visibilidade e desenvolver uma iden�dade de referência na uni-
versidade. Além disso, é necessário inves�r em parcerias para produzir um aplica-
�vo com informações voltadas para sensibilização em temas como direitos huma-
nos, polí�cas de saúde LGBT, especificidade de problemas de saúde e formação 
transversal para estudantes e profissionais da saúde e demais áreas. Compreende-
se que esse aplica�vo também possa disponibilizar uma lista atualizada de opções 
para busca de informações e envio de mensagem para os canais de denúncias de 
violação dos diversos direitos LGBTQIA+, atendendo a comunidade em geral.

Um ponto fundamental é a ampliação das parcerias com ins�tuições públicas, 
serviços de saúde, universidades, profissionais de saúde e demais projetos de ex-
tensão que desenvolvam a�vidades voltadas para as pessoas LGBTQIA+, e assim 
formar uma rede de atuação, tanto em Niterói, quanto nos municípios vizinhos. A 
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reprodu�bilidade do Prosain em outros campi da UFF também é, em longo prazo, 
uma possibilidade no horizonte da equipe e coordenação.

CONCLUSÃO

O Prosain propõe ser um “espaço” de discussão sobre diversidade e gênero na for-
mação dos discentes dos cursos de graduação em saúde na UFF, porém, com o pas-
sar do tempo e interações, ampliou sua atuação para a comunidade acadêmica em 
geral, inclusive, acessando o público em outros municípios e estados, via a�vida-
des remotas e perfil do Instagram. As a�vidades possibilitam a vivência com a di-
versidade de gênero das pessoas LGBTQIA+ nos espaços �sicos da UFF, das ins�-
tuições parceiras e ambientes virtuais.

O projeto planejou, coordenou e realizou um conjunto de a�vidades que possi-
bilitaram o encontro entre pessoas LGBTQIA+, comunidade acadêmica da UFF (dis-
centes, docentes, residentes do Hospital Universitário Antônio Pedro e servido-
res), profissionais de saúde, par�cipantes de outras universidades e outras pesso-
as interessadas em se aproximar dos temas sobre saúde e demandas gerais da po-
pulação LGBTQIA+. Acreditamos que essas experiências farão diferença nos aten-
dimentos das pessoas LGBTQIA+ nos serviços públicos, dentre eles, os de saúde. 

O projeto deu protagonismo para as pessoas LGBTQIA+ nos relatos e palestras, 
e uma contribuição para a formação discente. Os reconhecimentos das pessoas 
LGBTQIA+, sua diversidade e vulnerabilidade são importantes para diminuir a invi-
sibilidade e vulnerabilidade do LGBTQIA+ na UFF. A relevância do Prosain foi cons-
tatada pelo recebimento do Prêmio Reconhecimento 2019 – Promoção em Saúde 
e Prevenção Populares do HIV e da Aids.

A con�nuidade do projeto pode ser reforçada junto à comunidade da UFF, am-
pliar as a�vidades educa�vas, no sen�do de divulgar a legislação que garante res-
peito ao nome social em todos os ambientes, banheiros inclusivos, maior facilida-
de para informar e inserir o nome social nos sistemas de cadastro informa�zados, 
espaço de vivência LGBTQIA+. Reduzir o es�gma, discriminação e vulnerabilidade 
da população LGBTQIA+ na UFF depende da ação e comprome�mento de todos.

 A disponibilidade de um local fixo para as a�vidades do projeto é fundamental 
para as a�vidades do projeto e referência para a população LGBTQIA+ na UFF, do 
movimento social e comunidade dos municípios onde o projeto atua. Finalizamos, 
convidando todos e todas a apoiarem e par�ciparem das nossas a�vidades atuais 
e futuras. A nossa programação é divulgada no perfil do Instagram: @prosain_. 
Esperamos “todes” para conversar e prosear sobre assuntos voltados para o direi-
to de exis�r e respeito à diversidade e existência LGBTQIA+.
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Velhice no Brasil: uma questão de cidadania

Moema Guimarães Mo�a

O Envelhecimento é uma conquista a ser celebrada. É o 
resultado que qualquer indivíduo ou sociedade almeja para si: 

a alterna�va é que é um problema: A morte precoce!
(Alexandre Kalache)

INTRODUÇÃO

A velhice, assim como a infância, a juventude e a idade adulta são fases da vida 
relacionadas a uma lógica de organização social que associa idade cronológica a 
padrões de desenvolvimento e comportamentos sociais estabelecidos, relacio-
nados a determinadas etapas sequenciais e lineares do tempo de vida. Embora a 
adoção de um único critério não seja capaz de refle�r a heterogeneidade das con-
dições de vida dos diferentes indivíduos.

A ins�tucionalização do curso de vida, a par�r da idade, é uma caracterís�ca da 
modernidade com reflexos nas esferas de vida familiar e do trabalho. Nesse sen�-
do, se verifica a associação da juventude com a fase escolar, a idade adulta com o 
mundo do trabalho e a velhice com a aposentadoria. Assim, o status social da pes-
soa segue uma datação que ignora caracterís�cas individuais (Debert, 1999).

A adoção de critérios cronológicos está presente principalmente na esfera po-
lí�ca do respeito aos direitos e deveres de cidadania, na organização do sistema 
produ�vo, nas ins�tuições educa�vas, no mercado de consumo e nas polí�cas pú-
blicas, em grande número, direcionados para grupos etários específicos.

Para fins de polí�cas públicas adota-se o início da velhice, a par�r dos marcos 
etários estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS), na qual se consi-
derou o início aos 65 anos nos países desenvolvidos e aos 60 anos nos países em 
desenvolvimento (OMS, 2005). Segundo dados do IBGE (2019), a expecta�va de 
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vida do brasileiro em 1940 era de 45 anos. Já uma criança nascida em 2018 deverá 
viver cerca de 30 anos a mais e superar 76 anos de vida. O mesmo órgão registra 
o declínio progressivo e sustentado da fecundidade no Brasil desde a década de 
1960. E calcula que a população de idosos irá triplicar e ultrapassar o quan�ta�vo 
da população menor que 14 anos em 2030 (IBGE, 2016).

O cálculo da esperança de vida ao nascer, é reconhecido como um bom indica-
dor de qualidade de vida. É ob�do, a par�r do número médio de anos esperado 
para que um recém-nascido viva, se as taxas de mortalidade da população estuda-
da no ano de seu nascimento se man�verem inalteradas ao longo de sua vida. Seu 
resultado expressa de forma sinté�ca as condições de vida e saúde da população 
e considera desejável a longevidade (Belon; Barros, 2011; ILC-BR, 2015.).

Paradoxalmente, a longevidade costuma ser percebida com preconceito e dis-
criminação social. O envelhecimento, na lógica da modernidade, está associado à 
reduzida par�cipação social, ina�vidade, processo de declínio e vulnerabilidade. É 
entendido como a fase final da vida, o que contribui para que a questão dos direi-
tos seja relegada a uma questão menor e sem importância ante os custos para cui-
dar daquelas pessoas fragilizadas (Abreu, 2017; Espírito Santo et al., 2018).

O interesse pelo envelhecimento ganhou destaque desde o fim do século pas-
sado. Teve como marco inicial a primeira Assembleia Mundial sobre o Envelheci-
mento, realizada em 1982 na cidade de Viena, promovida pelas Organizações das 
Nações Unidas (ONU) quando, pela primeira vez, uma assembleia internacional re-
conheceu a importância da pessoa idosa para a manutenção do crescimento da 
sociedade. Principalmente nos países europeus onde se verificava uma redução 
dramá�ca da natalidade e de jovens (Camarano; Pasinato, 2004). Segundo a análi-
se das referidas autoras, desde esse encontro, cresceu o interesse de diferentes 
setores da sociedade pela pessoa idosa autônoma e independente financeiramen-
te, portanto, interessada em par�cipar a�vamente das a�vidades sociais.

 Na contemporaneidade, iden�fica-se uma tendência de mudanças dessa asso-
ciação do envelhecimento com um processo de perdas. Aumenta o interesse em 
conceber a velhice como uma etapa de novas oportunidades, com possibilidades 
de adquirir novos conhecimentos, fazer novos relacionamentos e realizar sonhos 
adiados. Proposta que considera as mudanças da sociedade no contexto de um 
mundo globalizado e informa�zado, onde o desenvolvimento de diversas tecnolo-
gias e recursos, quando acessíveis, favorecem a pessoa de maior idade se manter 
saudável e engajada nas a�vidades co�dianas por mais tempo.

O inves�mento na promoção do envelhecimento saudável ou envelhecimento 
a�vo, portanto, coloca o idoso em um novo status social e apresenta novas de-
mandas para as polí�cas públicas voltadas para essa parcela da população.
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Influenciada pelo debate internacional, a agenda do envelhecimento populaci-
onal foi grada�vamente incorporada às polí�cas dos países par�cipantes. Entre-
tanto, no que se refere a países emergentes, onde o Brasil está enquadrado, as 
polí�cas públicas que contemplam a população idosa ainda são recentes, não ten-
do sua efe�vidade plena (Mello, 2013).

A inclusão da temá�ca na Cons�tuição brasileira de 1988 reflete o reconheci-
mento da pessoa idosa como um cidadão de direitos. Em janeiro de 1994, o gover-
no federal publicou a Lei nº 8.842 que dispõe sobre a Polí�ca Nacional do Idoso 
(PNI). E cria o Conselho Nacional do Idoso, embora ins�tuído apenas em 2002 na 
estrutura básica do Ministério da Jus�ça, por meio do Decreto nº 4. 227 como Con-
selho Nacional dos Direitos dos Idosos (CNDI).

A par�r da implantação da PNI, o governo federal reconheceu o envelhecimen-
to não mais restrito ao âmbito privado, mas como algo de interesse de toda a so-
ciedade e que as pessoas idosas �nham o direito ao desenvolvimento de ações em 
todas as polí�cas setoriais. Mas ainda convivemos com uma desigualdade social 
muito grande no Brasil.

Um aspecto interessante quanto à renda dos idosos é que, com a universaliza-
ção dos bene�cios da seguridade social ocorrida, a par�r da Cons�tuição Federal 
de 1988 e os Planos de Bene�cios da Previdência Social de 1991, uma boa parcela 
das famílias com idosos considera esse valor para composição de suas rendas.

Assim, pesquisa realizada pelo Serviço Social do Comércio (Sesc) de São Paulo, 
em parceria com a Fundação Perseu Abramo (2019), registra que 68% dos 2.369 
idosos pesquisados são os principais responsáveis pelo domicílio, semelhante ao 
resultado encontrado pela pesquisa realizada pelo Departamento Intersindical de 
Esta�s�ca e Estudos Socioeconômicos (Dieese), em parceria com o IBGE (2020), 
que calcula um total de 37,7 milhões de brasileiros idosos, cerca de 18% da popu-
lação total do país. Desses, 75% contribuem com 50% ou mais da renda do domi-
cílio. E cerca de 18,5% ainda trabalham.

Tais dados são coincidentes com a pesquisa realizada pelo Centro de Polí�cas 
Sociais da Fundação Getúlio Vargas (FGV Social) e divulgada pela Agência Brasil 
(2022) com destaque para a importância do valor da aposentadoria para o orça-
mento familiar brasileiro. Os resultados encontrados apontam que 59,64% dos 
idosos contam apenas com a aposentadoria da Previdência Social como fonte de 
renda; 40,78% dependem dos Bene�cios de Prestação Con�nuada (BPC) e 0,8%, 
apenas do Programa Bolsa Família.

Infelizmente, o crescimento das denúncias de violência contra o idoso acompa-
nha a maior par�cipação do idoso para o orçamento familiar.

Dados divulgados pelo Disque 100, canal do governo reservado para denúncias 
de violação dos direitos humanos, apontam que cerca de 30% de suas denúncias 
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em 2019 se referem à população idosa, sendo 83% dos casos pra�cada por famili-
ares e no espaço domiciliar. Quanto à �pologia, 38 mil registros (80% do total) do 
delito denunciado refere-se à negligência, seguido de violência psicológica (24%), 
abuso financeiro (20%) violência �sica (12%) e violência ins�tucional (2%). Na mai-
oria das vezes, agressões combinadas contra a pessoa do idoso (Brasil, 2020).

Na busca para garan�r o efe�vo gozo de seus direitos e combate às diversas 
situações de violência contra a pessoa idosa, em 2003, foi publicada a Lei nº 
10.741/2003, in�tulada Lei do Estatuto do Idoso. Ao longo dos anos, sofreu algu-
mas modificações para melhor atender as diversidades do processo de envelheci-
mento, como a prioridade de atendimento para os maiores de 80 anos. Outros 
projetos aguardam votação, como o Projeto de Lei 5.383/2019 que propõe carac-
terizar a pessoa idosa, a par�r dos 65 anos de idade. A proposta tem reflexos na 
recente Reforma da Previdência do Ins�tuto Nacional do Seguro Social (INSS) ini-
ciada em novembro de 2019. Desde a publicação da Emenda Cons�tucional nº 
103, de 12 de novembro de 2019, os trabalhadores que iniciarem no mercado de 
trabalho poderão se aposentar aos 65 anos (homens) e aos 62 (mulheres) se com-
provarem ter contribuído para o INSS por 20 anos (homens) e 15 anos (mulheres). 
Portanto, espera-se que os idosos permaneçam um maior tempo nas a�vidades 
laborais e contribuam posi�vamente para o bom desempenho da equipe de traba-
lho. Consequentemente, cresce o interesse na promoção do desejado envelheci-
mento a�vo.

É importante salientar que os aspectos que caracterizam a qualidade de vida 
dos idosos não se relacionam apenas a aspectos biológicos. Pelo contrário, estão 
relacionados às dimensões psicológicas, econômicas, culturais e sociais, as quais 
contribuem não somente para a autonomia funcional e a interação social bem 
como para a diminuição da morbimortalidade das pessoas mais velhas (Mendonça 
et al., 2018). Mais do que a faixa etária e o número de doenças crônicas, a saúde 
do idoso relaciona-se com a capacidade individual de sa�sfazer suas necessidades 
biopsicossociais (Brasil, 2006; Barros; Goldbaum, 2018). Portanto, se faz necessá-
rio contar com a solidariedade social e inves�mentos em diferentes estratégias 
que favoreçam a obtenção de um envelhecimento a�vo.

ENVELHECIMENTO ATIVO

Entende-se como um idoso a�vo, aquele que atende aos critérios propostos em 
2005 pela Organização Mundial da Saúde (OMS), baseados em três pilares, sendo 
eles, saúde, segurança e par�cipação social. Dez anos depois, em 2015, o docu-
mento produzido pelo Centro Internacional de Longevidade Brasil (ILC-BR) ampli-
ou a discussão sobre o conceito de envelhecimento a�vo acrescentando às diretri-
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zes lançadas inicialmente pela OMS (2005), a importância do aprendizado atribuí-
do ao longo da vida para o ajustamento social dos indivíduos. O documento divul-
gado pelo ILC-BR também destaca as mudanças da sociedade no contexto de um 
mundo globalizado. O desenvolvimento de diversas tecnologias e recursos que, 
quando acessíveis, ajudam a pessoa de maior idade a se manter saudável e enga-
jada nas a�vidades co�dianas.

Com essas modificações em curso, surgiu uma crescente preocupação com a 
maneira como o idoso perceber a sua saúde e bem-estar, tendo em vista que a 
qualidade de vida da pessoa idosa não se relaciona apenas a aspectos biológicos; 
pelo contrário, se encontra in�mamente relacionada às dimensões psicológicas, 
econômicas, culturais e sociais, que contribuem não somente para a sua autono-
mia funcional, para a sua interação social, mas também para a diminuição da mor-
bimortalidade (Vage� et al., 2013).

O envelhecimento populacional apresenta um novo cenário social para o sécu-
lo XXI, e não podemos ficar alheios a ele. O maior tempo de vida registrado na con-
temporaneidade é acompanhado do menor con�ngente jovem na população. 
Também das recentes mudanças no Direito Familiar e o reconhecimento legal das  
relações  conjugais sem obrigatoriedade de diferença entre sexo, como registrado 
na ADI nº 4.277/DF (2011), o  maior registro de famílias sem filhos ou mesmo de 
idosos vivendo sozinhos acompanha a necessidade de dividir com a sociedade a 
assistência necessária a essa parcela da população que  não conta com apoio fami-
liar direto.

Segundo Zimerman (2000), no que concerne às pessoas idosas, os encontros 
grupais têm importância significa�va no sen�do de promover a reconstrução de 
sua iden�dade, que pode estar comprome�da, e propiciar o resgate de vínculos 
com familiares.

Embora ainda longe de atender as demandas crescentes, podemos contar com 
algumas inicia�vas de apoio às pessoas idosas e suas famílias no país, tanto públi-
cas, quanto privadas.

São exemplos de inicia�vas privadas voltadas ao apoio de familiares e/ou por-
tadores de determinadas doenças, a Associação Brasileira de Alzheimer (Abraz), a 
Associação Brasileira de Esclerose Lateral Amiotrófica (ABrELA) e a Associação Bra-
sil Parkinson que oferecem diferentes a�vidades educa�vas e apoio para os seus 
associados. Em algumas cidades encontramos a oferta de Centros-Dia onde o ido-
so pode permanecer durante parte do dia e par�cipar de algumas oficinas voltadas 
à es�mulação sensório-cogni�va, a�vidades recrea�vas, orientações sobre os cui-
dados em saúde, além da convivência com outras pessoas.

Algumas academias de ginás�ca investem em aulas direcionadas aos maiores 
de 60 anos. Os cursos voltados para o uso de smartphones e plataformas digi-
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tais têm no idoso um importante público-alvo. Dados do setor do turismo também 
registram crescimento da população com 60 anos e mais como uma clientela dife-
renciada. Muitos clubes e associações promovem os chamados Bailes da Terceira 
Idade, direcionado ao público com idade acima de 60 anos, amplamente divulga-
dos na rede da internet. Acompanhamos a maior oferta de venda de produtos es-
pecíficos como diferentes alarmes para idosos que moram sozinhos se comunica-
rem com parentes ou amigos em caso de queda ou outra emergência. Também se 
observa um maior número das Ins�tuições Sociais de Longa Permanência para Ido-
sos (Islip) que oferecem moradia permanente para os internos, em grande maioria 
do setor privado. Esse é um quadro que acompanha as mudanças no perfil familiar 
brasileiro e o crescimento dos idosos que optam por morar sozinhos, indicados já 
no Censo de 2010.

Portanto, o envelhecimento impacta diversos setores da sociedade como segu-
ridade social e previdência, saúde, educação, habitação, trabalho, renda e desen-
volvimento urbano, questões que resultaram na formulação de diversas polí�cas 
públicas, voltadas principalmente para a garan�a dos direitos sociais dessa parcela 
da população com 60 anos e mais. Embora, como destacado por Oliveira et al. 
(2014), nem sempre desenvolvidas com a desejada integração dos serviços ofere-
cidos pelos diversos setores da sociedade, além da exclusão de grande parcela de 
pessoas idosas sem condições de pagar pelo serviço privado. Nesse sen�do, é im-
prescindível o inves�mento na criação de tecnologias sociais e novas formas de 
intervenção para que a população desfrute de um envelhecimento menos desi-
gual, com autonomia e dignidade na perspec�va de garan�r a desejada cidadania 
plena da pessoa idosa.

A comunidade acadêmica muito tem contribuído para responder as novas de-
mandas consequentes da transição da pirâmide etária brasileira. No Estado do Rio 
de Janeiro, a década de 1990 registrou o início de projetos universitários mul�dis-
ciplinares voltados para a população idosa. São exemplos a Universidade da Tercei-
ra Idade desenvolvido pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UnATI/Uerj) 
em a�vidade desde 1993 e o Programa UFF Espaço Avançado (Uffesa) coordenado 
pela Escola de Serviço Social da Universidade Federal Fluminense (UFF) e iniciado 
no mesmo ano, além de cursos e programas de pós-graduação voltados à forma-
ção de recursos humanos especializados na atenção à saúde do idoso, inicia�vas 
que contam com demanda reprimida e crescente interesse da população em geral 
e de profissionais de diferentes formações.

O tema do envelhecimento também compõe uma das temá�cas propostas na 
disciplina Trabalho de Campo Supervisionado 1-B (TCS- 1-B), ministrado pelo Ins-
�tuto de Saúde Cole�va (ISC) para o segundo semestre do curso de graduação em 
Medicina na UFF. Isso oportunizou a submissão para a Pró-Reitoria de Extensão da 
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Universidade Federal Fluminense do projeto Envelhecimento A�vo: uma Proposta 
de Intervenção Interdisciplinar para a Promoção da Atenção Integral da Pessoa 
Idosa, em a�vidade desde 2018 e apresentado abaixo.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

A disciplina Trabalho de Campo Supervisionado 1 divide-se nos dois primeiros se-
mestres do curso de graduação em Medicina da Universidade Federal Fluminense. 
Essencialmente prá�ca, desenvolve-se com a divisão dos alunos em grupos de, no 
máximo, 15 alunos. Supervisionados por um professor-preceptor, cada grupo cons-
truirá conhecimento, a par�r de diversificação de cenários de ensino-aprendizagem 
propostos, segundo determinados temas do campo da saúde.

O projeto de extensão Envelhecimento A�vo: uma Proposta de Intervenção In-
terdisciplinar para a Promoção da Atenção Integral da Pessoa Idosa resultou da 
parceria estabelecida com Centro de Referência de Assistência Social (Cras) em Ju-
rujuba, u�lizado como um dos espaços de prá�ca da disciplina TCS1-B com o obje-
�vo de nos aproximarmos das demandas dos idosos daquele bairro da cidade de 
Niterói que acessavam o Cras.

Mais do que visitar o espaço e conhecer o serviço prestado pela equipe de fun-
cionários daquela ins�tuição, aceitamos o convite da assistente social que nos re-
cebeu para desenvolvermos um trabalho junto aos idosos daquela região. Mora-
dores de uma comunidade tradicional pesqueira, além da vizinhança, muitos deles 
dividiam algumas histórias como o passado de trabalho nas desa�vadas fábricas 
de enlatar sardinhas que exis�am no local e o receio de perder autonomia e funci-
onalidade com o avançar da idade, principalmente como consequência da perda 
da força �sica e o receio da perda de memória. Isso era mo�vo de ansiedade e 
relatos do temor do isolamento, da perda do status familiar, do poder econômico 
e da par�cipação social como um todo. Aceitar o desvio proposto permi�u-nos es-
treitar a parceria com o serviço, aprofundar o estudo sobre envelhecimento e saú-
de e atender à demanda dos idosos interessados. Afinal, as queixas iden�ficadas 
pelo Cras estão presentes em diversos trabalhos voltados à saúde da pessoa idosa 
(Mendonça et al., 2018; Santos; Mendoza, 2017; Ludgleydson et al., 2011).

Diversos estudos apontam para a importância do inves�mento na socializa-
ção e na solidariedade entre populações que dividem uma mesma realidade so-
cial para propiciar o desenvolvimento de prá�cas de cuidados inovadoras e ob-
tenção de melhores indicadores na qualidade de vida (Kalache, 2008; Brasil, 
2010; Marques, 2014).

Encontramos farta literatura sobre os bene�cios dos grupos de convivência e da 
es�mulação sensorial e cogni�va em idosos (Cerqueira et al., 2019; Gonçalves, 
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2019; Kallio et al., 2018; Morando; Schimi�; Ferreira, 2018; Santos; Flores-Mendo-
za, 2017). Diversos autores reconhecem o contexto do jogo como uma boa estra-
tégia não só como es�mulo cogni�vo, mas também para melhorar a socialização 
do grupo e a autonomia para a realização das a�vidades de vida diária dos idosos 
(Assed et al., 2016; Kallio et al., 2018; Morando; Schimi�; Ferreira, 2018).

A condução das a�vidades extensionistas resultou de uma construção conjunta 
entre a equipe do projeto, os funcionários do Cras e os idosos par�cipantes priori-
zando a abordagem de temas de interesse cole�vo. Não foi exigida inscrição prévia 
sendo respeitado o livre acesso dos idosos interessados em par�cipar dos encon-
tros. A etapa de planejamento, iniciada em janeiro de 2018, seguiu-se ao trabalho 
de campo para aproximação com o co�diano do bairro e contato informal com a 
população para convidá-la para par�cipar das a�vidades do Grupo de Convivência 
A�va Idade.

Desde então, realizamos reuniões quinzenais do Grupo de Convivência A�va 
Idade, a fim de proporcionar um espaço de amizade e a�vidades para a promoção 
do envelhecimento a�vo. Nossa intenção era manter o clima descontraído durante 
nossos encontros e priorizar a escolha de temas do interesse daquele público.

O grupo inicial contou com 22 par�cipantes composto em sua maioria por mu-
lheres, com idades entre de 60 e 75 anos com raras ausências nas a�vidades pro-
postas. A necessidade de aproximar o interesse cien�fico-pedagógico da realidade 
dos par�cipantes, em sua maioria analfabetos funcionais, foi um desafio contorna-
do por meio da u�lização de a�vidades lúdicas. Como jogos de quebra-cabeça, do-
minó, jogo da memória e oficinas temá�cas. Paralelos às a�vidades prá�cas, os 
encontros semanais da equipe e o acesso à literatura atualizada da área aumenta-
ram o interesse da equipe sobre o tema do envelhecimento. Não menos importan-
te foi o registro das avaliações posi�vas dos par�cipantes sobre os bene�cios ob-
�dos após o início das a�vidades do grupo de convivência. Não só como espaço de 
lazer e oportunidade de encontrar os amigos, mas a liberdade e confiança para 
esclarecer dúvidas e conversar sobre o cuidado em saúde.

Em 2020, durante a pandemia de Covid-19, impossibilitados de realizar encon-
tros presenciais, man�vemos encontros semanais por videochamadas com aque-
les idosos que �nham acesso ao celular. Dessa maneira, foi possível oferecer apoio, 
manter o vínculo e esclarecer dúvidas sobre as medidas sanitárias adotadas pelas 
autoridades de saúde naquele período. Na mesma época, a equipe do projeto am-
pliou seu campo de atuação e estabeleceu parceria com o Programa UFF Espaço 
Avançado (Uffesa) desenvolvido pela Escola de Serviço Social (ESS) em Niterói e a 
Associação Brasileira de Alzheimer Regional do Rio de Janeiro (Abraz-RJ).

A par�cipação nos grupos de apoio promovidos pela Abraz-RJ durante a pande-
mia de Covid-19 trouxe novos desafios para a equipe do projeto. Realizadas pelo 
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modo remoto, foi possível o contato com a realidade das diversas demandas de 
familiares e cuidadores formais das pessoas portadoras do quadro demencial. Ou-
vir os relatos dos cuidadores dos idosos demenciados destacou a importância de 
não descuidar da saúde da pessoa que cuida e também a realidade dos diferentes 
modos de envelhecer.

O convite para colaborarmos com o Programa UFF Espaço Avançado (Uffesa), 
também no modo remoto, respeitando as orientações da vigilância sanitária du-
rante a pandemia, constou de encontros sobre temas da saúde com o público par-
�cipante da ação social desenvolvida na Escola de Serviço Social. Em geral, adotá-
vamos o modelo de uma roda de conversa com liberdade para par�cipação de to-
dos. Ao fim de cada encontro, realizávamos uma avaliação entre os par�cipantes 
e escolhíamos o tema do próximo encontro.

Ao longo desses cinco anos de a�vidade, ob�vemos bons frutos entre ar�gos 
cien�ficos: a pesquisa Vida e Saúde da Pessoa Idosa: um Estudo das Potencialida-
des e Desafios para um Envelhecer Saudável (CAAE:17551319.8.0000.5243), um 
Trabalho de Conclusão de Curso, par�cipação em Webinar, seminários, congressos 
nacionais e internacionais e convite para palestra sobre o tema à luz da saúde co-
le�va. Além de estreitar relação da universidade com diferentes serviços e ser 
campo de estágio para graduandos de Medicina, Enfermagem, Farmácia e Serviço 
Social. Dentre os diversos produtos resultantes da ação, merecem destaque os re-
latórios dos alunos-bolsistas sobre a riqueza do convívio com os idosos, a relação 
de confiança e amizade construída entre todos os envolvidos nas a�vidades reali-
zadas e a produção de um novo olhar para a velhice.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os desafios não são poucos, mas, sem dúvida, o tema do envelhecimento vem 
ocupando seu espaço nesses úl�mos 40 anos de História, e não podemos retroce-
der. A par�cipação do idoso no campo polí�co conta com espaço privilegiado nas 
diferentes esferas de controle social garan�do pela par�cipação nos Conselhos de 
Direito dos Idosos e outros marcos legais estabelecidos nas diversas polí�cas públi-
cas. Também cresceu o conhecimento cien�fico nas áreas da geriatria e gerontolo-
gia. Mas ainda estamos no início do processo para que a velhice ocupe um lugar 
de valor na sociedade. Até este momento convivemos com a precariedade de re-
cursos para lidar com os problemas da idade avançada e ainda contamos com uma 
desigual distribuição de rendas no país.

Para celebrarmos a velhice como uma conquista humana muito ainda precisa 
ser realizado e estudado sobre as diferentes formas de envelhecer e a adoção de 
medidas inovadoras para atendermos as necessidades dessa parcela da sociedade. 
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Nesse percurso, corremos o risco de culpabilizar aquelas pessoas longevas com 
perdas de habilidades sensório-cogni�vas, déficit motor e/ou doenças crônico-
degenera�vas como responsáveis individuais por sua incapacidade de correspon-
der ao ideal de idoso autônomo.

Para que a velhice seja uma conquista desejada, é fundamental contarmos com 
uma sociedade solidária, garan�a de acesso a serviços voltados à assistência à saú-
de, es�mulo à educação con�nuada do idoso e seus familiares, adequações no es-
paço domiciliar e urbano para possibilitar segurança e mobilidade dos idosos. E 
ainda a ampliação de inicia�vas como os centros de convivências, acesso a a�vida-
des �sicas orientadas para pessoas mais idosas, garan�a de acesso à alimentação 
saudável e outras medidas que visam promover a autonomia e a funcionalidade 
do indivíduo envelhecido.

 Portanto, como citado na epígrafe deste ensaio, a velhice precisa ser celebrada 
como uma vitória da vida sobre a morte. E a pessoa idosa ser digna de ter sua ci-
dadania respeitada.
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INTRODUÇÃO

Passados mais de 30 anos de implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), mui-
tos desafios ainda precisam ser superados para que, de fato, todo e qualquer cida-
dão brasileiro tenha acesso universal e equita�vo às ações e serviços de saúde. 
Algumas populações são sistema�camente negligenciadas em seus cuidados, ex-
cluídas e invisibilizadas pela sociedade, como é o caso das traves�s e transexuais. 
Nas palavras de Almeida: transexuais são pessoas que 

“em diferentes contextos sociais e culturais, conflituam com o gênero 
(com que foram assignadas ao nascer e que foi reiterado em grande parte 
da socialização delas) e, em alguma medida (que não precisa ser cirúrgi-
ca/química), decidem modificá-lo”(Almeida 2012, p. 515).

As polí�cas de saúde publicadas, a par�r dos anos 2000, especialmente a Po-
lí�ca Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Traves�s e Transexu-
ais (Brasil, 2013), sinalizam a importância do cuidado em uma perspec�va integral, 
que acolha todas as dimensões e complexidades das necessidades de saúde da 
pessoa trans. Ainda assim, a execução das polí�cas encontram barreiras históricas 
a serem superadas.
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No que concerne ao direito à saúde, são múl�plas as limitações ao acesso e 
u�lização dos serviços por parte dessa população, provocadas, principalmente, 
pelo desrespeito ao nome social, pelo desconhecimento das especificidades do 
corpo trans, pela ausência de exame �sico, pela lógica binária e cis-heteronorma-
�va dos programas de saúde e do próprio sistema, que se apresentam como trans-
fobia. Essas violências provocam o afastamento de traves�s e transexuais dos ser-
viços, impactando significa�vamente as determinantes sociais da saúde e aumen-
tando o grau de vulnerabilidade dessas pessoas (Rocon et al., 2016; Rogers et al.,
2016; Souza; Iriart, 2018; Rocon et al., 2018; Gomes et al., 2018; Monteiro; Brigei-
ro, 2019; Pereira; Chazan, 2019). No sistema de saúde, muitos trabalhadores ainda 
imprimem um movimento de desumanização dessa população, reduzindo-a a se-
res portadores de patologia, não sendo vistos como sujeitos de direito em saúde 
(Braz, 2019, Lima et al., 2019; Aran, 2006; Simpson, 2015; Bento; Pelucio, 2012).

A Atenção Primária à Saúde (APS) se coloca como porta de entrada da Rede de 
Atenção à Saúde (Brasil, 2017). Contudo, a despeito do ins�tuído em portaria e 
considerando a urgência em oferecer assistência à saúde a esse grupo, o ingresso 
da pessoa trans na rede formal de assistência tem se dado, de modo geral, pela 
linha de cuidado do Processo Transexualizador. Essa realidade traz à luz a fragilida-
de do cuidado no âmbito da atenção básica a essa população, evidenciando a de-
sar�culação entre os níveis de atenção da rede formal.

Neste ar�go, buscamos iden�ficar como vêm ocorrendo os encontros da popula-
ção trans na rede formal de saúde e sua trajetória assistencial no município de Nite-
rói, tendo como cenário de pesquisa um ambulatório de atenção a essas pessoas.

METODOLOGIA 

Este ar�go é produto da dissertação do mestrado profissional em Saúde da Família 
– ProfSaúde/UFF, in�tulada Buscas pelo cuidado: o i�nerário terapêu�co de tran-
sexuais no município de Niterói.1

A pesquisa, de abordagem qualita�va de caráter exploratório, teve como cená-
rio o Ambulatório de Atenção à Saúde da População Traves� e Transexual João W. 
Nery, do município de Niterói, RJ, que atende a pessoas trans com demandas de 
modificações corporais, a par�r da hormonização cruzada, como forma de afirmar-
se no gênero com o qual se iden�fica. 

1  A pesquisa compõe o projeto Gênero, Sexualidade, Diversidade e Direitos Sexuais e Reprodu�vos: Acesso, 
Inclusão, Promoção e Educação em Saúde, que foi aprovado pelo Comitê de E��ca da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal Fluminense (CAAE-10003219.6.0000.5243) e reúne pesquisadores da UFF (ProfSaúde-ISC) 
e da Unirio (PPGENF), envolvendo docentes e mestrandos(as) de Enfermagem e Saúde da Família.
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Par�cipantes foram selecionados(as) por conveniência e os critérios de inclu-
são foram a autodeclaração como transexual ou traves�, ser morador de Niterói e 
estar em acompanhamento no ambulatório. No entanto, dentre os usuários mora-
dores de Niterói entrevistados, não houve quem se iden�ficasse como traves�. O 
critério de exclusão foi ser menor de 18 anos.

Entre os meses de junho de 2019 e fevereiro de 2020, foram realizadas pela 
equipe de pesquisa 41 entrevistas semiestruturadas. Destas, 20 foram com pesso-
as que moram em Niterói: 12 homens e oito mulheres transexuais, formando as-
sim o corpus desta pesquisa. Durante o desenvolvimento do estudo, foram realiza-
das entrevistas-teste com três usuários obje�vando aprimorar o roteiro. Essas en-
trevistas também foram incluídas no corpus.

Os par�cipantes foram convidadas para o estudo, enquanto aguardavam aten-
dimento na sala de espera do ambulatório. As entrevistas duraram aproximada-
mente 40 minutos. Foram realizadas em um dos consultórios do ambulatório para 
garan�r a confidencialidade e conforto dos par�cipantes, em sua maioria por uma 
dupla de pesquisadoras, gravadas em áudio e transcritas pela equipe de pesquisa. 
Atendendo as normas de pesquisa da Resolução 466/12, da Comissão Nacional de 
É�ca em Pesquisa, todas leram e assinaram o Termo de Consen�mento Livre e Es-
clarecido. Os seus nomes foram subs�tuídos pela letra H (homem trans) e M (mu-
lher trans), seguida do número referente à ordem de realização da entrevista.

No mesmo período de realização das entrevistas, realizaram-se observações 
par�cipantes durante os atendimentos do endocrinologista e da assistente social 
e na sala de espera. Minayo (2014) afirma que a observação se torna fundamental 
quando se compreende que há fenômenos que não podem ser registrados por 
meio de perguntas ou em documentos quan�ta�vos. Com esse obje�vo, sugere 
imergir na realidade, colocar-se no mundo dos entrevistados, abandonando a pos-
tura externa e a linguagem de cien�sta.

Nesse sen�do, a equipe de pesquisadoras observou as relações estabelecidas 
entre usuárias e entre usuárias e equipe de saúde, as expecta�vas ante o atendi-
mento, as observações de pacientes e profissionais durante o atendimento, as 
posturas de acompanhantes, dentre outros aspectos possíveis de serem captados 
nesse �po de interação com as par�cipantes. Os dados construídos com essa téc-
nica foram u�lizados no processo de análise dos resultados.

Para a análise dos dados, tomamos a Análise Temá�co-Categorial proposta por 
Oliveira (2008), que tem como base a Análise de Conteúdo de Bardin (2016). U�li-
zamos como ferramenta o i�nerário terapêu�co (IT), a fim de valorizar a centrali-
dade da pessoa no seu processo de cuidado e, para isso, consideramos três dimen-
sões do IT como categorias prévias: a rede formal de assistência, a rede informal 
de cuidados e a rede social de apoio.
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Essas dimensões guiaram a formulação do roteiro de entrevistas. A leitura exaus-
�va das entrevistas não obje�vou a emersão de novas categorias de análise, mas de 
unidades de registro (UR) e de sen�do (US) no interior das categorias prévias. Neste 
ar�go, tomamos os dados referentes à dimensão da rede formal de assistência.

O impedimento de permanência no campo devido à pandemia de Covid-19 não 
impactou nega�vamente a pesquisa devido ao número e à qualidade das entrevis-
tas já realizadas, permi�ndo que análise do corpus evidenciasse a repe�ção de 
ideias, a par�r da entrevista 14, sem surgimento de novos enunciados, possibili-
tando o fechamento amostral por saturação teórica (Minayo, 2017).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Percorrer os espaços formais da rede de atenção à saúde que trabalha sob uma 
perspec�va cis-heteronorma�va é um desafio para a pessoa trans. Mesmo municí-
pios com sistemas de saúde mais estruturados, como é o caso de Niterói, que tem 
um ambulatório especializado em sua rede, encontra dificuldades de acolher to-
das as demandas da população transexual e traves�.

Dentre os(as) 20 entrevistados(as), havia 12 homens e oito mulheres trans. Em 
relação à idade, dois par�cipantes �nham menos de 20 anos, 13 entre 20 e 30 anos 
e cinco eram maiores de 30 anos, resultando numa média de idade de 25 anos, o 
que demonstra um predomínio de jovens na u�lização do serviço. Sobre a cor, oito 
se declararam brancos, 11 iden�ficaram-se como pretos e pardos e uma pessoa 
não quis se classificar. Somente quatros usuários apresentaram renda familiar me-
nor do que um salário-mínimo e 11 informaram serem usuários de plano de saúde. 
A amostra dessa pesquisa se equipara ao perfil de pacientes do ambulatório, que 
�nha como maioria homens trans, brancos, universitaŕios e de classe média.

Um aspecto relevante na caracterização das(os) par�cipantes é o grau de esco-
laridade: 11 são universitaŕios, enquanto seis cursaram até o ensino médio, dois, 
o ensino fundamental e um não forneceu essa informacã̧o. Esses dados contras-
tam com a realidade da maior parte da populacã̧o trans, cuja evasão escolar é um 
marco das trajetórias (WHO, 2019).

Este panorama evidencia recortes de classe e geracional no perfil dos par�cipan-
tes, e mesmo sabendo que cada i�nerário terapêu�co é único, a trajetória assisten-
cial pode passar por equipamentos diferentes, uma vez que esse grupo de entrevis-
tados tem mais acesso à informação e à disponibilização de serviços privados.

Um dos aspectos evidenciados nessa pesquisa foi o mix público-privado nas tra-
jetórias assistenciais. Na população que dispõe de planos privados de saúde, a 
u�lizacã̧o dos servico̧s de saúde do SUS se relaciona com procedimentos de alto 
custo/complexidade ou em virtude de restricõ̧es que constam nas claúsulas dos 
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planos (Santos et al., 2008), realizando suas consultas médicas com os profissio-
nais conveniados. Dentre nossos par�cipantes, 11 eram segurados de plano de 
saúde, mas optaram por realizar a hormonização no ambulatório, u�lizando os 
serviços privados somente para os exames laboratoriais solicitados pelo endocri-
nologista do serviço. Um dos entrevistados explicitou os mo�vos da sua escolha:

Aı,́ quando eu vi, caramba, vai ter um ambulatório aqui, eu ja ́fiquei assim, 
esperando. Eu ja ́queria sair da minha médica (par�cular). Eu entrei que-
rendo sair dela, mas era o que eu �nha na hora. Eu não queria fazer por 
conta (a hormonização), mas eu não queria ficar naquele ambiente hor-
roroso, psiquiatrizante, patologizante, transfóbico pra caramba (H2).

É importante destacar que, diferentemente de outros serviços (Borba, 2016), o 
ambulatório, cenário dessa pesquisa, não emi�a um diagnós�co de “transexual 
verdadeiro”, valorizando-se a autodeclaração de gênero dos usuários. Assim, a 
equipe conferia autonomia e liberdade de expressão incomuns em outros ambula-
tórios que haviam construído seus protocolos, a par�r das classificações e manuais 
que definem as vivências transexuais como patológicas e desconsideram as discus-
sões atuais sobre a despatologização dessas iden�dades (Butler, 2009; Bento, 
2012; Bento; Pelucio, 2012).

As cirurgias de transgenitalizacã̧o, que até a finalizacã̧o dessas entrevistas não 
estavam na lista de procedimentos cobertos pelos planos de saúde, podem ser 
apontadas como uma das causas da busca pelos servico̧s no SUS, mas certamente 
o respeito à autodeclaração iden�tária foi definidor para a maioria dos usuários 
que fizeram a opção por esse serviço.

Pode-se dizer que para nossos par�cipantes, cuidar estava além dos conheci-
mentos técnicos, protocolos e oferta de receitas médicas que permi�riam aos ho-
mens trans a compra da testosterona, por exemplo. Para essas pessoas, ser cuida-
do relacionava-se com se considerar as suas vivências trans não como uma patolo-
gia, mas como uma dentre outras iden�dades de gênero.

BARREIRAS ENCONTRADAS NO ACESSO À REDE FORMAL DE ASSISTÊNCIA

A violência ins�tucional nos serviços de saúde contra a população traves� e tran-
sexual tem sido discu�da por diversos autores (Rocon et al., 2016; Rogers et al.,
2016; Souza; Iriart, 2018; Gomes et al., 2018; Pereira; Chazan, 2019; Carvalho; Me-
nezes, 2021), transformando espaços que deveriam ser de acolhimento e seguran-
ça em lugares de sofrimento e desrespeito aos seus direitos. Dentre nossos entre-
vistados, alguns relataram o medo de sofrer preconceito e possíveis constrangi-
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mentos como um dos principais mo�vos para não buscarem assistência médica, 
como trazem os seguintes relatos:

Quando eu tenho algum problema de saúde, eu não vou em lugar ne-
nhum. Eu fico em casa até passar. Eu fico com medo desse mundo. Hoje 
em dia tá tendo muita morte de traves� e de trans (M1).

Eu sinto um pouquinho de constrangimento. Eu acho que deveria ter um 
médico pra tratar pessoas trans, que eu acho que a pessoa se sente mais 
à vontade. Porque as pessoas te olham muito torto por causa do precon-
ceito (H6).

Alguns serviços me foram violentos, alguns momentos não foram manei-
ros e eu sen� que meu tratamento foi diferente em alguns momentos por 
eu ser um cara trans (H8).

Dentre as muitas formas de expressão dessa violência ins�tucional, destaca-se o 
desrespeito ao uso do nome social por parte de profissionais de saúde, fato já des-
crito em estudos anteriores (Muller; Knauth, 2008; Rocon et al., 2016; Gomes et al.,
2018; Magno; Dourado, 2018; Monteiro; Brigeiro, 2019; Pereira; Chazan, 2019; Car-
valho; Menezes, 2021) e que, mesmo com diversas ações de formação e capacita-
ção para trabalhadores da rede municipal realizadas pelo Departamento de Super-
visão Metodológica da Fundação Municipal de Saúde, em parceira com o Grupo Di-
versidade de Niterói (GDN) durante o ano de 2019, foi citado por oito par�cipantes.

Eu já �nha o nome social nos meus documentos e pedi para colocar tam-
bém no cartão SUS. Não deixaram, disseram que isso não exis�a, sendo 
que eu sabia que exis�a [...] No clínico geral, ele nem fez o favor de olhar 
na minha cara! Eu falando pra ele qual era a minha demanda, e ele coloca 
na minha ficha sexo masculino. Aí, eu falei: você tá ouvindo o que eu es-
tou falando? (M6).

Eu já �nha o nome social, mas me chamaram (na Unidade Básica) pelo 
meu nome de registro. Eu não ligo, não, tem gente que me chama pelo 
meu nome. Eu ainda não estou operada, quando eu não es�ver assim, aí, 
vai ser diferente... mas eu ainda estou assim (M1).

Eu já �nha cadastro lá (emergência de hospital municipal), porque eu sou 
nascida e criada aqui e sempre fui na emergência nesses mesmos lugares. 
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Aí, um dia eu cheguei lá e pedi pra eles colocarem o nome social. Aí, o 
atendente negou. Eu perguntei: “Por que não, se é o meu direito?” Ele 
disse que era porque eu já �nha ficha, mas era só alterar uma letra do 
meu nome. Aí, uma outra senhora chegou e falou assim: “Você pode, sim, 
é só você fazer isso! Dá licença!” Ela �rou ele e pôs meu nome (M5).

O uso do nome social é um direito garan�do desde 2009 pela Carta de Direitos 
dos usuários do SUS (Portaria 1.829, de 13 de agosto de 2009), mas a vulnerabili-
dade da população trans e o desconhecimento dos seus direitos somados à cisnor-
ma�vidade presente no sistema de saúde vêm impedindo essas pessoas de goza-
rem dessa prerroga�va. 

Merece destaque a fala M1, que abre mão do direito de ser chamada pelo seu  
nome social por não se sen�r adequada, dependendo para isso da esperada con-
gruência entre a sua imagem em construção e sua iden�dade de gênero, que con-
seguirá com o uso dos hormônios. Pode-se dizer que, embora esse aspecto não 
esteja previsto na portaria, ele permeia as normas sociais moldando essas vivên-
cias e ofuscando os seus direitos (Borba, 2016). 

A busca pela adequação corporal à iden�dade de gênero visando à passabilidade 
– capacidade de ser lida socialmente pelo gênero com o qual se iden�fica, para pro-
duzir maior possibilidade de respeitabilidade na sociedade – e sua atrelagem à rei-
vindicação dos direitos de ser chamado pelo nome social foi trazida também por H3.

Não, eu não tenho ainda o RG com o nome social, mas pretendo fazer de-
pois que começar a tomar hormônio. Eu não vou me sen�r confortável de 
chegar com um documento com um nome masculino, as pessoas ficam 
perguntando. Quando fui fazer o exame, fui com o pedido daqui com o 
nome social, e a atendente perguntou: “Mas quem é fulano?” Eu não fico 
muito confortável (H3).

O desconforto em assumir publicamente um nome que não corresponde à ima-
gem corporal jus�fica-se ainda pelo medo de transfobia, violência e possíveis 
ques�onamentos produzidos, a par�r dessa não correspondência. Carvalho e Me-
nezes (2021, p. 28) discutem que a busca por maior passabilidade seria uma “ade-
quação à norma cis-heterossexual”, que produziria normalidade a um corpo consi-
derado “anormal”.

Outra questão que merece destaque em relação à descon�nuidade da assis-
tência à saúde da população trans, e que foi citada pelos par�cipantes, foi a falta 
de provisionamento do fornecimento dos hormônios, especialmente das apre-
sentações de testosterona, que tem um alto custo para os usuários. A necessida-
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de da compra do medicamento, que deve ser u�lizado con�nuamente, torna-se, 
muitas vezes, impedi�va para a realização da hormonização, como citado abaixo:

Deveria haver distribuição de hormônios para as pessoas que fazem parte 
do ambulatório. [...] Por exemplo, hoje eu posso pagar minha Deposte-
ron, mas tem moleques trans que não podem e, aí, ficam sem se hormo-
nizar por não poder pagar (H8). 

Agora eu estou vindo direto. Eu �nha parado, mas agora eu voltei. E agora 
eu vou ter dinheiro para comprar a medicação por que não tem em far-
mácia, não se encontra [gratuitamente] em farmácia nenhuma (M2).

A interrupção da hormonização, devido ao custo dos hormônios, provoca diver-
sos efeitos que impactam substan�vamente a qualidade de vida. Para os homens 
trans, a suspensão do acompanhamento significou o retorno da menstruação e al-
terações emocionais, agravando o quadro de ansiedade e depressão nesse perío-
do. Já as mulheres trans recorreram a outros hormônios no mercado com capaci-
dade de provocar um efeito feminilizante, como an�concepcionais associados. Al-
guns destes são disponibilizados nas farmácias das UBS, mas não são adequados 
para hormonização de pessoas trans, pois são associações que acentuam forte-
mente o risco de eventos tromboembólicos. Mesmo cientes dos riscos da autome-
dicação, a prá�ca é comum e, muitas vezes, com orientação por mídias sociais, 
como YouTube, Instagram e grupos de WhatsApp: 

Busquei em grupos no Facebook, porque hoje em dia tem muitos grupos 
de transição hormonal, mais pra meninas. Algumas que já fazem trata-
mento há mais tempo, outras que estão começando agora e pedem umas 
dicas. [...] E fui no YouTube pra poder aprender a autoaplicação de Perlu-
tan e comecei a me autoaplicar em casa (M5).

Eu assis� alguns vídeos no YouTube, procurei, levantei essas informações 
até mesmo pra saber, porque pode causar uma trombose, problemas 
com �gado, né? Porque ele faz toda retenção do hormônio, tem várias 
etapas até expulsar do corpo, então tem os prós e os contras... Tudo é 
risco nessa vida. Se quer melhorar, tem o risco (M3).

Esse fenômeno também foi observado nos estudos de Braz (2019) que iden�-
ficou que as mídias sociais produzem uma “apropriação cria�va dos saberes bio-
médicos”, onde as pessoas trans trocam informações sobre os �pos de hormônio, 
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efeitos, onde comprá-los, onde obter receitas, exames periódicos que devem ser 
realizados, melhores unidades de saúde e profissionais, dentre outras questões 
que perpassam a hormonização.

Embora cada vez mais a temá�ca LGBTI esteja ganhando espaço nas universida-
des, ainda há uma lacuna entre as demandas da sociedade e a formação (Rufino 
et al., 2013; Cooper et al., 2018; Raimondi et al., 2019). Isso se expressa na escas-
sez de profissionais capazes de prescrever a hormonização. Mesmo no ambulató-
rio especializado do município, só há um médico endocrinologista para atendi-
mento em um turno semanal, o que foi considerado para muitos, insuficiente para 
a demanda:

Já é bom ter isso aqui, mas, pra mim, só tem consulta em janeiro e depois 
não sei quando vou poder voltar. Parece que é complicado conseguir uma 
coisa mais certa, né? Parece uma coisa muito escondida [o ambulatório], 
tem que procurar muito pra conseguir uma coisa aqui (M4).

Soma-se a esse fato, a dificuldade de obter informação sobre o serviço. Nem 
toda a rede de APS conhece o fluxo para entrada no ambulatório e consegue ori-
entar adequadamente a população com essa demanda. Dentre os 20 entrevista-
dos, 14 chegaram ao serviço, a par�r de indicação de amigos, movimentos sociais 
de direitos LGBTI e pela internet.

Eu sempre �ve vontade de me transicionar, mas eu sempre �ve medo. Aí, 
meu amigo falou: “Tô marcado num médico pra mim ali em Niterói, num 
ambulatório. Pô, ali é muito bom. As pessoas te tratam muito bem, tudo 
supertranquilo. Você tem vontade de ir lá pra poder conhecer e ver como 
que é?” Aí, eu falei: “Ah, pô, tenho, sim”, e ele me trouxe (H6).

Para amigos que já u�lizam o serviço e o movimento social, como o Grupo Di-
versidade de Niterói, orientar o acesso ao ambulatório tornou-se uma forma de 
“acreditação” do serviço, reconhecimento da sua qualidade e aval para que a po-
pulação fique confortável em buscá-lo. Sobre essa questão, muitos relatos aponta-
ram o Ambulatório de Saúde Integral Trans João W. Nery como um local de verda-
deiro acolhimento e respeito à pessoa trans e sua expressão iden�tária, superando 
a narra�va do “transexual verdadeiro”, pela qual a medicina tende a se orientar. 
Esse conceito confronta o caráter diagnos�cável da transexualidade – desejada pe-
los médicos para ofertar cuidados e intervenções que produzirão as mudanças cor-
porais – com a mul�plicidade de formas de ser, exis�r e se expressar no mundo 
(Aran; Murta, 2009; Bento; Pelucio, 2012; Borba, 2016).



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 60

Como dissemos, o ambulatório especializado municipal aceita a autodeclara-
ção da pessoa sobre sua iden�dade de gênero, não dependendo de diagnós�co 
psiquiátricos e laudos para realizar a hormonização. Até a chegada ao serviço, esse 
caráter, psicológica e psiquiatrizante, da transexualidade se colocou como uma 
barreira para muitos entrevistados, que desis�ram de buscar ou manter seus 
acompanhamentos médicos nesta relação vista como violenta:

Eu estava pensando em começar a hormonização por conta própria. Eu 
�nha acesso ao médico, mas o ambiente era muito ruim. Era muito pa-
dronizante pra mim, eu adoeci muito [...] com a psiquiatra eu comecei a 
tomar an�depressivo, Rivotril. Eu não �nha que tomar an�depressivo. A 
minha ansiedade era porque eu tava naquele ambiente, e não porque eu 
sou ansioso e depressivo. Parecia que estavam me prendendo ali pra que 
eu seguisse uma agenda delas até eu ficar: “Pronto, estou apto pra mudar 
de sexo, sou um homem” (H2).

 Eu falei: “Você pede laudo psiquiátrico”? Ela [a médica] falou: “Sim”. Aí, 
eu falei: “Tudo bem...” Aí. ela falou: “Você sabe quantas pessoas se arre-
pendem do processo?” Eu falei: “Não faço ideia, mas obrigado”. Fui em-
bora e nunca mais voltei (H7). 

Eu não ia [ao serviço] por não me sen�r à vontade. Eu �nha medo de che-
gar lá e acontecer o que acontece com vários meninos, o maluco falar que 
não trabalha com isso ou “ah, não vou te hormonizar”, “ah, tem que trazer 
um laudo psicológico”, enfim, eu não estava a fim de passar por isso (H8).

A exigência de laudo e diagnós�co psiquiátrico produz uma falsa ideia de que 
a vivência trans é homogênea, obrigando as pessoas a produzirem uma fala que 
se adeque às normas binárias de gênero, em vez de narrarem suas próprias expe-
riências. Cada expressão de gênero e cada forma de se perceber como cis, trans 
ou não binário é única, e nenhum protocolo médico é capaz de dar conta dessa 
diversidade. Ao não incorporar esses discursos singulares, Borba (2016) afirma 
que o saber que a medicina constrói sobre essa população é sempre falho e enga-
noso, já que não é baseado na realidade, mas pelas normas sociais de gênero. 
Não só isso, mas também essa abordagem produz um modelo paternalista de re-
lação clínica, que contradiz o atual paradigma da clínica centrada na pessoa, pro-
motora de autonomia.
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Durante as entrevistas, usuários relataram ainda as dificuldades de superar as 
barreiras de um “cistema”2 que só compreende uma única forma de ser homem ou 
de ser mulher. Um dos par�cipantes, homem trans, exemplificou esta realidade ao 
contar sua experiência ao sofrer um abortamento espontâneo. Embora tenha con-
seguido realizar o pré-natal adequadamente em uma das unidades de saúde do 
SUS do município, tendo sua iden�dade de gênero respeitada, precisou ser inter-
nado em uma enfermaria feminina da maternidade de referência para gravidez de 
alto risco. Muito sensibilizado, esse par�cipante nos relatou que sua presença na 
enfermaria feminina causou curiosidade e estranhamento entre as pessoas que 
faziam visitas ao local para verem o homem que �nha abortado, provocando imen-
so constrangimento num momento de sofrimento.

Esse relato corrobora os estudos de Gomes et al. (2018) que discutem sobre 
as violações dos direitos e negligências a que estão subme�das as pessoas não 
cisgêneras no sistema de saúde, que muitas vezes são internadas em enfermari-
as em desacordo com seu gênero, que têm seus procedimentos médicos nega-
dos ao obterem a re�ficação civil e passarem a ser consideradas incongruentes 
com a nova iden�dade, revelando a insuficiência do sistema binário e cisnorma-
�vo. Como exemplo, encontramos a não emissão em prontuário eletrônico de 
requisição de exame citopatológico de colo uterino e ultrassonografia transvagi-
nal para homens trans que já tem seus registros civis alterados, com relatou o 
par�cipante abaixo:

Num dia eu fui fazer uma ultrassonografia de útero e endométrio. A aten-
dente perguntou: “Tem certeza, senhor?” Sim, tenho sim. Ela falou: “Não 
é de próstata?” Não. É de útero e endométrio mesmo. É pra mim. Ela re-
pe�u: “Mas como assim?” Sou um homem trans. [...] Então tem vários 
focos diferentes: tem homem que precisa ir ao ginecologista e tem mu-
lher que precisa ir no urologista ou no proctologista (H2).

Essas muitas barreiras encontradas pela população trans no sistema de saúde 
demonstram a fragilidade da implantação da Polí�ca Nacional de Saúde Integral de 
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais e Traves�s, que após dez anos de sua publi-
cação, que amplia os direitos da população LGBTI, mas não operacionaliza suas 
ações nos municípios.

2  “Cistema” é um termo que tem sido usado pelos movimentos de transexuais e traves�s como forma de expor 
cri�camente e de maneira literaŕia um sistema de saúde voltado para pessoas cisgêneras, que apaga as 
necessidades e demandas das pessoas transgêneras. 
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POTENCIALIDADES A SEREM EXPLORADAS 

A produção acadêmica sobre a saúde da população trans evidencia uma gama de 
violências, barreiras de acesso e de acolhimento que produzem desassistência no 
que se refere ao cuidado desse grupo. Timidamente, alguns relatos nos mostraram 
caminhos e potências a serem exploradas para o desenvolvimento de um sistema 
de saúde mais acolhedor a essas pessoas.

a) Aposta na Atenção Primária em Saúde

A Polí�ca Nacional de Atenção Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Traves�s e 
Transexuais aponta o papel dos municípios em relação ao cuidado da população 
LGBTI, mas deixa livre para cada município operacionalizar essas ações. Mesmo a 
portaria que ins�tui o Processo Transexualizador como linha de cuidado para a 
pessoa trans, reduz o papel da APS para o acolhimento e encaminhamento para 
serviço de referência.

A APS deve ser estruturada como principal porta de entrada no sistema, com 
papel de integrar, coordenar o cuidado e atender as necessidades de saúde das 
pessoas no seu território. Nessa pesquisa, a maior parte dos par�cipantes era be-
neficiária de plano de saúde e acessava pouco a rede pública.

E mesmo dentre as(os) que u�lizam a rede pública, os par�cipantes relataram, 
em sua maioria, o uso pontual da APS, especialmente para realização de exames 
laboratoriais, aplicação de hormônio, a par�r da orientação e prescrição recebida 
no ambulatório, realização de testes rápidos para diagnós�co de infecções sexual-
mente transmissíveis e busca por preserva�vos. Merece destaque o fato de que a 
maioria dos par�cipantes é jovem, com pouca ou nenhuma comorbidade, o que 
por si só, já produz um afastamento do serviço de uma maneira geral. Mas consi-
derando a vulnerabilidade da população trans, é essencial que a APS iden�fique 
essa população no seu território, que deve ser buscada a�vamente, para constru-
ção de projetos terapêu�cos singulares, que atendam as necessidades de saúde.

Alguns relatos posi�vos mostram que o acompanhamento de usuários ao lon-
go do tempo, conhecer suas histórias de vida, acompanhar o desenvolvimento 
das suas relações pessoais, familiares, culturais e comunitárias possibilitam co-
nhecer a pessoa como um todo e construir um vínculo que podem resultar em 
proteção e cuidado:

Não, nunca sen� constrangimento. Geralmente, as pessoas que estão lá 
[na USF] conhecem a minha família... Me conhecem também, e todo 
mundo me trata bem (H3). 
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Me sinto muito bem, o atendimento é excelente, as meninas trabalham 
superprofissionais. Às ACS, por morar no local, ter esse contato, eu pedi 
orientação, e elas me orientaram a vir aqui, que aqui tava tendo esse 
atendimento a essa população trans (M3).

Sendo a APS o local privilegiado para produção de cuidado na perspec�va da 
integralidade, como orientado na Polí�ca Nacional da Atenção Básica (Brasil, 
2017), deve se tornar central na estruturação das polí�cas de saúde LGBTI, especi-
almente se considerarmos a importância de seus atributos derivados, como a 
abordagem familiar, comunitária e competência cultural (Starfield, 2002), essenci-
al para atender as especificidades da pessoa trans.

Além disso, é importante fazer o debate de acesso aos serviços especializados. 
Poucos são os serviços inscritos no Processo Transexualizador, mesmo para sua 
modalidade ambulatorial, e eles se localizam, em sua maioria, na Região Centro-
Sul, como demonstra o levantamento da Associação Nacional de Traves�s e Tran-
sexuais de 2020. Já a APS, que está distribuída em todo o território nacional, alcan-
ça milhões de brasileiros e precisa ser priorizada na elaboração e operacionaliza-
ção de polí�cas de saúde. Algumas experiências no Brasil (Rogers et al., 2016; São 
Paulo, 2020) trazem a APS para o centro do cuidado da pessoa trans e merecem 
ser replicadas.

Essa abordagem dialoga com o que aponta Butler (2009) sobre os efeitos da 
patologização e psiquiatrização dos diagnós�cos de Transtorno de Iden�dade de 
Gênero, trazendo como sugestão a re�rada da centralidade dos psiquiatras na as-
sistência dessas pessoas e transferindo para o clínico. Essa seria uma estratégia de 
produção de cuidado numa perspec�va integral, humanizada, individualizada e 
produtora de autonomia.

Para que a APS seja capaz de se colocar como ordenadora do sistema de saúde, 
serão necessárias ações a�vas de busca das pessoas trans, que precisam perceber 
a unidade de saúde como um espaço protegido. Acreditamos que uma divulgação 
ampla das ofertas de serviços, a u�lização de símbolos que possam indicar à popu-
lação trans que ela será bem acolhida na unidade de saúde, como uso de bandei-
ras, cartazes que divulguem o direito ao uso do nome social ou mesmo a divulga-
ção da Polí�ca Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Traves�s e 
Transexuais. As unidades precisam construir canais de informação mais dinâmicos, 
com maior alcance, especialmente para jovens que não se inserem nas ações pro-
gramá�cas tradicionais. É urgente a u�lização das mídias sociais para fornecer in-
formação adequada, abrir novas formas de diálogo e buscar usuários e usuárias 
tradicionalmente invisibilizados pela sociedade.
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b) Produção de vínculo

Um dos aspectos citados pelos par�cipantes que ampliaram a produção de seu 
cuidado foi o vínculo construído com profissionais de saúde. Cecílio e Matsumoto 
(2006) relatam que a construção do vínculo é uma das dimensões das necessida-
des de saúde do sujeito, sendo capaz de construir um espaco̧ propıćio à producã̧o 
de autonomia, a par�r da “arte da fala e da escuta entre profissionais e pacientes”. 
Especialmente no que se refere à população trans, notoriamente invisibilizada e 
marginalizada, ter um espaço de escuta é muito significa�vo para a valorização de 
si. Um abraço, num corpo que não é tocado, extrapola os conceitos teóricos do 
acolhimento e passa a significar uma humanização das relações entre profissionais 
e usuários.

No perıódo de observacã̧o dos atendimentos do ambulatório, foi notório o sen-
�mento de acolhimento e pertencimento ao local por parte dos usuaŕios, como 
também apontaram Pinto et al. (2020). Estar na unidade e encontrar seus pares 
promovia uma valorizacã̧o da autoes�ma, o autorreconhecimento no outro e na 
experiência do outro. As consultas com o endocrinologista envolviam questões 
além das demandas clıńicas da hormonizacã̧o, tendo sido abordados os sonhos, os 
projetos de vida, as relacõ̧es familiares, que consequentemente promoviam o for-
talecimento do vıńculo da equipe com os usuaŕios assis�dos. Sem dúvida, o respei-
to à iden�dade, ao nome social, às múl�plas expressões de gênero foram essenci-
ais nesse aspecto do cuidado.

Esse vínculo permite que as decisões terapêu�cas sejam compar�lhadas, que 
as urgências das mudanças corporais desejadas possam se aliar ao melhor mo-
mento de vida da pessoa, de forma que a torne corresponsável por esse cuidado, 
numa relação médico-paciente de mútua cooperação (Kloetzel, 1999). A proposta 
é de uma verdadeira parceria entre os atores/atrizes envolvidos, como demonstra 
o relato de H4, que avaliou que seria melhor aguardar a realização do Enem para 
início da hormonização:

Não envolve só o tratamento hormonal, obviamente envolve ali algumas 
mudanca̧s psicológicas [...] Eu cheguei nessa conclusão, de que a pressão 
de muito tempo estudando, sem falar de esconder as mudanca̧s dentro 
de casa, ficar muito animado com as possıv́eis mudanca̧s no corpo, Enem 
chegando... Todo esse negócio mexe com a cabeca̧. Vim conversar com o 
médico sobre a hormonizacã̧o e remarcar a minha próxima consulta para 
depois do Enem (H4).
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Assim, é valorizado o respeito às decisões tomadas de forma consciente. Essa 
pesquisa revelou que a populacã̧o trans atendida no ambulatório se apresenta 
atenta aos riscos da automedicacã̧o: nove, dentre os 20 par�cipantes, relataram o 
medo em realizar a hormonioterapia sem acompanhamento médico, pelos riscos 
inerentes a esse processo.

c) Ar�culação em rede

Os caminhos percorridos pela populacã̧o trans em busca de assistência médica 
não passam somente pela linha de cuidado do Processo Transexualizador. Ser tran-
sexual ou traves� é parte do que a pessoa é, não tornando-se limitada a essa con-
dicã̧o de existência, mas carregando em si toda a complexidade de sua vida. Res-
tringir a abordagem da saúde trans às mudanca̧s corporais provoca uma limitacã̧o 
na capacidade de os servico̧s acolherem adequadamente uma parcela significa�va 
da sociedade.

Apesar disso, toda a assistência à saúde de pessoas trans é, se não orientada 
pelas modificacõ̧es corporais, limitada por elas no Processo Transexualizador, 
como lembra Amaral (2011), em que este funcionaria como um eixo orientador do 
acompanhamento de transexuais e traves�s. Assim, outros servico̧s assistenciais 
pouco se inserem no debate das especificidades da pessoa trans.

A ar�culacã̧o entre os servico̧s é uma premissa de um sistema de saúde que se 
propõe a ser integral e universal. Em relacã̧o a isso, uma das entrevistadas apre-
sentou o relato de uma ar�culacã̧o incipiente entre os diversos equipamentos da 
rede de saúde mental da cidade e os ambulatórios onde era acompanhada:

Eu mesma me internei porque eu estava usando muita droga. Dois dias 
depois eu fui pra rua, �ve alta, usei droga de novo, aı,́ me internei de novo 
[...] Eu ja ́�nha me tratado la ́[policlıńica)], só que eu larguei, e agora eu 
vou retomar pela questão da minha sexualidade. Estou precisando mes-
mo conversar com a minha psicóloga, a psiquiatra vai mudar a minha me-
dicacã̧o... E la ́é tranquilo, eu gosto muito da minha psicóloga [...] No pos-
to de saúde eu procuro me cuidar, tenho que fazer exame de sangue, te-
nho que ir la ́no Jurujuba de novo... Estou correndo atraś de tudo sozinha. 
Eu e Deus (M2). 

No relato acima, percebe-se a construcã̧o de vıńculo com profissionais em di-
versos servico̧s, que se tornaram referência de apoio para a usuaŕia. Ela se insere 
e se afasta dos servico̧s de acordo com as suas percepcõ̧es e necessidades, e os 
servico̧s mostram algum grau de ar�culacã̧o com o retorno do acompanhamento 
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psicológico, o ajuste da medicacã̧o pela psiquiatra, a hormonizacã̧o e o acompa-
nhamento clıńico na policlıńica e a realizacã̧o dos exames na UBS. Wenceslau e Or-
tega (2015) destacam os bene�́cios da integracã̧o da saúde mental à APS, dentre 
eles, a conexão entre os problemas de ordem �́sica e mental, a ampliacã̧o do aces-
so, a disponibilidade e custo-efe�vidade, bons resultados clıńicos e a promocã̧o 
dos direitos humanos. 

Ainda que essa ar�culacã̧o comece a se desenvolver, não houve, aparentemen-
te, a construcã̧o de um projeto terapêu�co singular voltado a essa par�cipante, 
nem mesmo a coordenacã̧o do seu cuidado. Essa ar�culacã̧o entre os servico̧s si-
naliza uma potencialidade, mas ainda se precisa avanca̧r na integracã̧o entre saúde 
mental e a APS no municıṕio, responsável por todas as dimensões do cuidado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Produzir dados e informação sobre a saúde da população trans é essencial para a 
visibilidade desse grupo, assim como para o diagnós�co do cenário encontrado e 
a proposição de polí�cas que superem as barreiras iden�ficadas. Após 11 anos da 
publicação da Polí�ca Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 
Traves�s e Transexuais, o direito ao acesso à saúde não está garan�do. E mesmo 
quando se pensa em construção de polí�cas, muitas vezes estas são limitadas ou 
orientadas pelo Processo Transexualizador, que se torna o único mo�vo para busca 
dos serviços.

Reconhecer e valorizar a rede assistencial como espaço de cuidado, para além 
das mudanças corporais, e criar uma rede que seja, de fato, acolhedora para a po-
pulação trans é um desafio para gestores de saúde. Superar barreiras de uma cons-
trução histórica de sociedade que negligencia e marginaliza essa população não se 
dá de imediato, mas existem recursos e tecnologias que auxiliam nessa tarefa.

Todos eles passam por ouvir e reconhecer as necessidades da população trans, 
por valorizar os espaços de controle social para acompanhamento da implantação 
efe�va das polí�cas já publicadas, por construir uma robusta rede de atenção à 
saúde livre de preconceitos, na qual cada cidadão ou cidadã tenha seu direito de 
ser e exis�r respeitado.
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Ins�tuto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro. 
2011.

ARAN, M. Transexualidade e a gramá�ca norma�va do sistema sexo-gênero. Ágora: 
Estudos em Teoria Psicanalí�ca, Rio de Janeiro, v. 9 n. 1, p.49-63. jan./jun. 2006.

ARAN, M.; MURTA, D. Do diagnós�co de transtorno de iden�dade de gênero às 
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INTRODUÇÃO

A despeito do tamanho e da diversidade geográfica, étnica, socioeconômica e cul-
tural da população rural no Brasil, as iniquidades que aprofundam suas condições 
de vida e saúde permanecem pouco exploradas e insuficientemente enfrentadas 
(Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018; Garnelo et al., 2018). O empobrecimento, o dis-
tanciamento dos equipamentos públicos, as dificuldades para a par�cipação soci-
al, além dos limites no acesso e u�lização dos serviços de saúde compõem deter-
minantes sociais fundamentais na luta contra a invisibilidade dessas populações, 
como reconhecido na Polí�ca Nacional de Saúde Integral das Populações do Cam-
po, da Floresta e das Águas (Brasil, 2014).

Compreendemos que as desigualdades sociais são fruto da dinâmica expansio-
nista de acumulação do capital com incidência em todos os espaços, seja em terri-
tórios rurais, urbanos, nas florestas e demais biomas brasileiros. A polí�ca neolibe-
ral agrava o quadro social mediante a redução do orçamento público para polí�cas 
sociais e ambientais, incen�va a priva�zação de empresas e serviços públicos e a 
flexibilização das relações de trabalho para beneficiamento de empreendimentos 
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capitalistas nos diferentes territórios. Nesse contexto, a dinâmica socioespacial se 
complexifica, alterando as fronteiras entre o urbano e o rural, tornando-se neces-
sários e desafiadores o estudo e a inves�gação sobre as transformações em curso 
nos diferentes territórios do país (Marafon, 2011).

No período da ditadura civil-militar houve um processo de modernização no 
meio rural brasileiro, por meio da tecnificação e da u�lização de insumos químicos. 
Em concomitância, no cenário internacional, cresce o debate sobre desenvolvi-
mento sustentável como forma de considerar os sérios impactos ambientais do 
desenvolvimento capitalista. Ainda que os rumos das conferências internacionais 
sobre o meio ambiente sejam hegemonizados por proposições que não provocam 
alteração na estrutura produ�va e social do capital, desenvolve-se uma luta de or-
ganizações populares por saberes e prá�cas sustentáveis, a exemplo do campo da 
agroecologia1. Desta forma, tanto o crescimento do agronegócio, quanto o surgi-
mento de uma agricultura alterna�va passam a incidir sobre a vida no campo. Ou 
seja, a produção agropecuária passa a ser tensionada por esses modelos antagôni-
cos, entre o agronegócio e a agricultura familiar, de base popular. Nesse contexto, 
os segmentos sociais mais vulneráveis do campo con�nuam exis�ndo e resis�ndo 
em sua diversidade, conformando ruralidades. Ademais, destaca-se que a vida no 
meio rural está para além da produção de alimentos em sua mul�plicidade (Car-
neiro, 2014). Ela revela relações sociais, a par�r de formas diversas de socialização, 
de cultura, em síntese, de viver, o que inclui os cuidados com a saúde.

A ruralidade aparece como um estado de espírito, como uma iden�fica-
ção com o espaço rural. O rural não está apenas associado às esta�s�cas, 
ele é caracterizado pelas pessoas que nele vivem e pelo modo como elas 
se sentem habitando nesse espaço (Marafon, 2011, p. 157).

Assim, reconhecer o Brasil rural, suas singularidades e especificidades como 
condicionantes das prá�cas sociossanitárias e da organização dos serviços de saú-
de é complexo, mas fundamental, aos processos saúde-doença-cuidado, além de 
assegurar a garan�a de acesso no âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS) no 
Sistema Único de Saúde (SUS) (Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018). Em vez disso, o 
desamparo e a desassistência penalizaram ainda mais os povos do campo, da flo-
resta e das águas com a crise social e sanitária instalada com a pandemia da Covid-

1  Conforme afirma a Associação Brasileira de Agroecologia: “define-se a Agroecologia como ciência, movimento 
polí�co e prá�ca social, portadora de um enfoque cien�fico, teórico, prá�co e metodológico que ar�cula 
diferentes áreas do conhecimento de forma transdisciplinar e sistêmica, orientada a desenvolver sistemas 
agroalimentares sustentáveis em todas as suas dimensões”. Disponível em: h�ps://aba-agroecologia.org.br/
sobre-a-aba-agroecologia/sobre-a-aba/ 
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19 (Floss, 2020; Mueller et al., 2021; Alves et al., 2022a). A população rural perma-
nece invisibilizada junto a outros grupos de maior vulnerabilidade e negligenciada 
pelo descaso governamental, vocalizado em discursos a favor de ‘salvar a econo-
mia’ em detrimento da saúde (Ferigato et al., 2020; Bosche�; Behring, 2021).

Reconhecer a similaridade de dificuldades vivenciadas por territórios vulnera-
bilizados, implica em dotar as prá�cas sanitárias de dimensões cole�vas que ar�-
culem marcadores sociais, como raca̧, gênero, classe social, sexualidade, além das 
dinâmicas social e econômica dos territórios (Ma�a et al., 2021), bem como legi-
�mar o protagonismo local e as prá�cas de cuidado iden�tárias das comunidades 
(Alves et al., 2022). Para tanto, denota-se uma posição estratégica da APS na as-
sunção dessas determinantes como pontos de par�da para a assistência à saúde. 
Nesse sen�do, importante destacar a potência da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) no desenvolvimento de prá�cas de cuidado, vigilância, comunicação e educa-
ção em saúde, ar�culação intersetorial e mobilização social – via atuação dos 
agentes comunitários de saúde (ACS), por exemplo, especialmente em tempos de 
crise sanitária (Méllo; Santos; Albuquerque, 2022). Além disso, é importante con-
siderar os efeitos da solidariedade nesses territórios como estratégias autoges�-
onárias de resistência, além das soluções populares para o adoecimento como 
práxis de cuidado à saúde (Alves et al., 2022).

Nesse caminho, este trabalho socializa alguns resultados2 de uma pesquisa-
ação par�cipa�va em saúde (PaPS) (Wright; Springe�; Krystyna, 2018) desenvolvi-
da junto a territórios rurais do Norte Fluminense, Rio de Janeiro, no período da 
pandemia da Covid-19. Teve como obje�vos compreender: (i) saberes e prá�cas 
populares de cuidado acionados por comunidades rurais em tempos de crise sani-
tária; (ii) como essas prá�cas podem favorecer o cuidado, a vigilância e a educação 
em saúde.

2  Este ar�go é resultado do projeto de pesquisa Recomendações Técnicas, Saberes e Prá�cas Populares no 
Enfrentamento da Covid-19 em Zona Rural [vigência 2020 a 2022]. Aprovado pelo Comitê de É�ca – Área 
Humanas da UFF, parecer 4.271.819; CEEA 37264420.1.1001.8160; financiado pelo CNPq e Ministério da Saúde, 
processo 402510/2020-8; edital MCTIC/CNPq/FNDCT/MS/SCTIE/Decit N.º 07/2020 – Pesquisas para 
enfrentamento da Covid-19, suas consequências e outras síndromes respiratórias agudas graves. Cabe mencionar 
que temos trabalhado junto aos territórios envolvidos na pesquisa há cerca de dez anos, por meio de projetos de 
pesquisa e extensão popular, o que nos possibilitou vínculo prévio e um acúmulo de informações aqui 
mobilizadas (Alves et al., 2022b). 
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CAMINHOS E ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS DE UMA PAPS DURANTE A 
PANDEMIA DA COVID-19

Trata-se de uma pesquisa-acã̧o par�cipa�va em saúde adotada como abordagem 
de pesquisa, e não como método (Wright; Springe�; Krystyna, 2018). Nesse sen-
�do, aderimos à filiacã̧o epistemológica e metodológica la�no-americana ancora-
da na “inves�gación acción par�cipa�va” de Orlando Fals Borda, com ênfase na 
vocação popular e na construção da transformação social (Rodrigues, 2008) medi-
ada pela pesquisa-ação-educação, cujas prá�cas e perspec�vas é�co-polí�cas são 
instrumentalizadas pela pedagogia crı�́ca freiriana (Freire, 2018).

Cenário

Este trabalho foi desenvolvido no período da pandemia da Covid-19, envolvendo 
três grupos em contextos rurais localizados nos territórios do norte e da Baixada 
Litorânea do estado do Rio de Janeiro. 

Um dos territórios foi a Comunidade Quilombola Machadinha, situada no mu-
nicípio de Quissamã. É cons�tuída por um grupamento de cinco territórios: Fazen-
da Machadinha, Sí�o Santa Luzia, Bacurau, Sí�o Boa Vista e Mutum. Os cinco ter-
ritórios compreendem aproximadamente 300 famílias, em um total de 983 habi-
tantes, descendentes de povos escravizados, que trabalhavam principalmente na 
plantação de cana-de-açúcar da Fazenda Machadinha e fazendas adjacentes.

O outro cenário foi cons�tuído pelo GT Mulheres da Ar�culação de Agroecolo-
gia Serramar (AASM), organização do estado do Rio de Janeiro, inserido em uma 
estratégia mais ampla de auto-organização nos diversos espaços e redes regionais/
estaduais que cons�tuem a Ar�culação Nacional de Agroecologia (ANA). Nesse 
contexto, em 2017, tem origem o GT Mulheres da AASM como um cole�vo que se 
ar�cula em torno da defesa da agroecologia, dos direitos das mulheres, da sobera-
nia e segurança alimentar e nutricional e da luta contra os agrotóxicos, agregando 
territórios rurais de Casimiro de Abreu, Silva Jardim e Rio das Ostras.

E, por fim, na Região Serrana de Macaé, o Assentamento Projeto de Desenvol-
vimento Sustentável Osvaldo de Oliveira, que obteve a �tulação da terra em 2014, 
agrega em torno de 63 famílias que vivem e produzem alimentos de forma agroe-
cológica. O Acampamento Edson Nogueira existe desde maio de 2018 e está loca-
lizado em uma área pública, na mesma região. Trata-se de uma comunidade de, 
aproximadamente, 120 famílias oriundas de Macaé e Rio das Ostras, em situação 
de alta vulnerabilidade social. Desde o início, funciona uma Escola de Agroecologia 
que trabalha com as famílias interessadas em aprender os manejos para produção 
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de alimentos saudáveis. Ambos os territórios pertencem ao Movimento dos Traba-
lhadores Rurais sem Terra (MST).

Estratégias metodológicas

O encontro com as comunidades rurais no contexto da Covid-19 exigiu um proces-
so de pesquisa transformado pela pandemia. Isso implicou o reforço de vínculos 
preexistentes entre a equipe de pesquisa com os territórios e as pessoas do lugar; 
a adoção de medidas sanitárias discu�das nos encontros presenciais, além da im-
plementação de estratégias de diálogo virtual (Alves et al., 2022). Esses encontros 
implicaram os seguintes percursos da pesquisa.

• Momentos forma�vos, de planejamento e de avaliação: essas a�vidades 
ocorriam on-line sistema�camente pelo menos uma vez por mês durante quase 
dois anos, sendo intensificadas antes ou após a ida aos territórios. Par�cipavam 
membros da pesquisa (docentes e discentes), convidados externos e pessoas 
dos territórios. As reuniões de planejamento e de avaliação possibilitavam 
reflexões e reelaborações sobre os caminhos da PaPS em perspec�va dialé�ca. 
• Trabalho de campo presencial: as a�vidades presenciais foram 
desenvolvidas em todos os territórios par�cipantes, incluindo desde prá�cas 
tradicionais de pesquisa com levantamento de informações, registros de 
imagens e a�vidades nas comunidades, além de entrevistas focalizadas. Entre 
junho de 2020 e dezembro de 2021, foram desenvolvidas oficinas de educação 
popular em saúde com foco no desenvolvimento de prá�cas de cuidado e 
prevenção da Covid-19 no Quilombo Machadinha (uma oficina), nos territórios 
do MST (três oficinas) com par�cipação de cerca de 20 a 30 pessoas. No GT 
Mulheres Serramar houve um encontro presencial no período para sistema�zar 
prá�cas de cuidado mobilizadas por esse grupo ao longo da pandemia.
• Estratégias de comunicacã̧o permanente, via grupo de aplica�vo de 
mensagens instantâneas pela internet, tanto para apoiar as a�vidades citadas 
anteriormente, quanto para construcã̧o de redes de apoio e fomento a 
estratégias cole�vas para lidar com as insuficiências das polı�́cas públicas, 
como desenvolvido especialmente pelo GT Mulheres Serramar. 
• Videodiálogo: foi elaborado um vídeo explica�vo curto, com duração de 
três minutos aproximadamente, acerca da ação nos territórios rurais, o qual foi 
compar�lhado via mensagens instantâneas pela internet nas comunidades do 
MST. É importante mencionar que essa estratégia foi construída em diálogo 
com uma liderança do movimento, pois se aproximava de ações comunica�vas 
de prevenção e enfrentamento da Covid-19 que o próprio MST estava 
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promovendo nas suas áreas de reforma agrária. O material con�nha perguntas 
geradoras de reflexão sobre as estratégias comunitárias co�dianas de 
enfrentamento da pandemia. A par�r do vídeo, as pessoas podiam enviar suas 
respostas para a equipe por meio das mensagens, pela mediação de membros 
da comunidade encarregados dessa tarefa – os agentes de território.
• Agentes de território: eram pessoas do lugar residentes naqueles 
territórios com quem firmamos o compromisso de mediar o diálogo da equipe 
com a comunidade e apoiar a organização das a�vidades em campo. Essa estra-
tégia foi empregada junto às comunidades do MST e do Quilombo Machadinha. 
A presença desse mediador facilitava o diálogo e diminuía a necessidade de 
idas ao território, com vista a mi�gar a contaminação comunitária.

Ao longo da inves�gação, orientamo-nos pela educação popular freiriana 
(Brandão, 2008; Jara, 2020), a fim de construir, de forma cole�va e solidária, 
aprendizados que corporificam potentes prá�cas de saúde. Trata-se, portanto, de 
vocalizar saberes e prá�cas emergentes em territórios rurais no contexto da pan-
demia da Covid-19.

Para iden�ficar as pessoas que generosamente par�lharam depoimentos e ex-
periências ao longo do processo de pesquisa, u�lizamos nomes de militantes im-
portantes para movimentos agroecológicos e lutas pela reforma agrária.

Para sinte�zar dados da pesquisa que possibilitasse a discussão de significados 
e reflexões, empregamos a análise temá�ca (Minayo, 2008). Para compreensão e 
discussão das categorias extraídas nos apoiamos na pedagogia freiriana (Freire, 
2018). Nas abordagens dos territórios quilombolas, agregamos a dialé�ca entre 
consciência e memória proposta por Lélia Gonzalez (2020), um recurso heurís�co 
capaz de imprimir sen�dos às prá�cas de saúde, a par�r da interação com a me-
mória cole�va do quilombo.

COMUNICAR, SIM, COMUNICADOS, NÃO! CONSTRUINDO DIÁLOGOS 
NA PANDEMIA

Em lugar de comunicar-se o educador faz “comunicados”. Eis aí a concep-
ção “bancária” da educação, em que a única margem de ação de que ofe-
rece aos educandos é a de receberem depósitos, guardá-los e arquivá-los 
(Freire, 2018, p. 80-81).

A pandemia causada pela Covid-19 exigiu de governos e ins�tuições de saúde 
ações rápidas e eficazes no combate à disseminação do vírus (Werneck, 2021). 
Desse modo, vários veículos de informação trouxeram protocolos, normas de con-
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duta, recomendações, enfim, muitos comunicados. Alguns deles com uma eviden-
te carga de dis�nção social e intelectual de uma pandemia que poderia ser ade-
quadamente “compreendida e enfrentada” pelos mais favorecidos com uso de 
máscaras N95 ou PFF2, isolamento social, trabalho remoto etc. Havia também 
aqueles, entre governos e ins�tuições, que negavam a própria pandemia, absorvi-
dos por falsas informações e que não implementaram medidas sanitárias por esco-
lha. O fato, contudo, é que grande parte das referidas recomendações colocava à 
margem diversificados grupos que, ainda que pudessem escolher se proteger, es-
tavam impossibilitados de adotar tais medidas ou mesmo balizá-las à sua realidade 
(Sousa, 2020).

A pandemia trouxe, portanto, a necessidade de ampliar o diálogo com os gru-
pos historicamente à margem, como as comunidades rurais. Tornava-se impera�-
vo construir estratégias de comunicação, a par�r das singularidades vivenciadas 
nesses territórios, com prá�cas de cuidado e recomendações técnicas apontadas 
como efe�vas para enfrentar o novo coronavírus, além de mi�gar a contaminação 
comunitária e defender a vida. Enfim, um processo de construção de saberes aten-
to, inven�vo, cria�vo e solidário, também sendo promissor para um processo edu-
ca�vo dialógico, crí�co e amoroso (Freire, 2018). Tratava-se de possibilitar formas 
de encontro com as comunidades rurais não para que os pesquisadores fizessem 
comunicados, como narradores ou dissertadores de conhecimentos cien�ficos, 
mas que fossem construídos diálogos, a par�r de estratégias educa�vas de base 
popular produzidas em aliança com os serviços de saúde. É evidente que se trata 
de territórios heterogêneos com graus dis�ntos de cobertura e atuação de equipes 
da ESF. Alguns totalmente alijados da atenção básica, como os territórios de refor-
ma agrária. Outros, com vínculo e acesso mais consolidado à ESF, como no Quilom-
bo Machadinha que possui 100% de cobertura. Já os territórios do GT Mulheres 
Serramar abarcam diferentes localidades com relações variadas de cobertura, 
acesso e u�lização de serviços.

Talvez por uma limitada atuação dos serviços de base territorial, como a ESF, os 
encontros presenciais tornavam-se cenários pedagógicos para o exercício de 
prá�cas de proteção contra a Covid-19. Ao passo que essas comunidades se envol-
viam na preparação do espaço das oficinas, construía-se um esforço conjunto com 
a equipe de pesquisa para assegurar medidas prote�vas que materializam prá�cas 
de cuidado, prevenção, promoção e educação em saúde (Alves et al., 2022). Essa 
estratégia colocava em ação modos de se proteger do vírus e evitar a contamina-
ção, contrapondo o que era recomendado ao compreendido e possível de ser rea-
lizado junto com a comunidade.

O desenvolvimento de estratégias de comunicação densas em que as pessoas 
efe�vamente es�vessem em diálogo também foi uma das apostas dessa PaPS. Isso 
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repercu�u no processo e nos resultados da pesquisa. Ao longo da PaPS, as estraté-
gias mediadas pela internet tornavam-se importantes não apenas para o processo 
de pesquisa, mas também como um suporte, um apoio produzido, a par�r de um 
diálogo amoroso, especialmente entre as mulheres, como nota-se, por meio de 
depoimentos:

Nessa pandemia, nós, mulheres, ficamos muito isoladas, ficamos triste, 
presas e num podia sair... Às vezes, só [contato com mulheres de outros 
sí�os] por telefone mesmo. Mulher tem o falar, mulher tem o que apren-
der. Mulher é um bicho curioso que num gosta de ficar parado. Mulher 
tem visão. Tem assim uma visão do futuro, uma visão ampla. Assim... 
Como uma águia. Nós somos como uma águia! [...] E esse grupo do GT Mu-
lheres sofreu muito. Assim que acabar essa crise, que nós possamos reunir 
e estar mais unidas. Nós temos muita coisa pra falar, [...] e a vida nos leva 
assim... Mulher sabe de onde �rar... Mulher sabe de onde produzir a ale-
gria (dona Dijé,3 54 anos, Assentamento Visconde e membro do GT Mulhe-
res Ar�culação de Agroecologia Serramar, Casimiro de Abreu, 2021).

Na pandemia, quando a gente não podia sair para se encontrar, [o grupo 
de WhatsApp do GT Mulheres] foi de grande ajuda. Naqueles momentos 
que a gente estava desesperada, sem saber o que fazer... Essa comunica-
ção, as reuniões pelo WhatsApp foi uma válvula de escape para liberar 
todo aquele estresse e aqueles medos na conversa entre amigas (Ana Pri-
mavesi,4 60 anos, Assentamento Sebas�ão Lan Membro do GT Mulheres 
Ar�culação de Agroecologia Serramar, Casimiro de Abreu, 2021).

Contudo, um diálogo fraterno e efe�vo com a comunidade implicava a figura do 
agente de território. Recorrer ao agente de território não significava apenas acionar 
um mediador da pesquisa, mas fortalecer o diálogo de uma forma cria�va no lidar 
com limites de [e para a] comunicação, seja no acesso à internet ou na contextuali-
zação de um depoimento. Portanto, o uso de tecnologias virtuais favoreceu um di-
álogo mais amoroso ao criar adaptações ao processo de pesquisa em favor dos par-

3  Conhecida como dona Dijé, Maria de Jesus Bringelo era quilombola e referência para a luta dos povos e das 
comunidades tradicionais no Maranhão e no Brasil. Foi uma das fundadoras do Movimento Interestadual das 
Quebradeiras de Coco Babaçu. Faleceu em 2018.
4  Ana Maria Primavesi foi agrônoma e escritora, pioneira na compreensão do solo como um organismo vivo e 
referência mundial para a agroecologia. Foi também fundadora da Associação da Agricultora Orgânica (AAO). 
Faleceu em 2020. 
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�cipantes das comunidades. Porém, cabe lembrar que essa estratégia possui limites 
visto que as comunidades não dispõem de boa conexão, nem de equipamentos.

Ao conciliar a dinâmica de uma PaPS com demandas individuais e cole�vas vo-
calizadas pelas pessoas dos territórios por meio de encontros presenciais ou virtu-
ais, a pesquisa possibilitou muito mais do que comunicados de saúde. Mas, sim, 
diálogos efe�vos, cria�vos e amorosos com a par�lha de informações técnicas ba-
lizadas ao que era verbalizado de cada território, de modo a reconhecer saberes e 
prá�cas populares não necessariamente inscritos em estratégias de prevenção e 
promoção à saúde ins�tuídas no âmbito das recomendações técnicas produzidas 
pelo Ministério da Saúde.

ALÉM DE PALAVRAS OCAS: SABERES COMO PRÁXIS DE CUIDADO 
NO COTIDIANO

A libertação autên�ca, que é a humanização em processo, não 
é uma coisa que se deposita nos homens. Não é uma palavra a 
mais, oca, mi�ficante. É práxis, que implica a ação e a reflexão 

dos homens sobre o mundo para transformá-lo 
(Freire, 2018, p. 93).

Os primeiros escritos sobre educação popular (EP) já reconheciam que uma das 
principais ferramentas, mas também desafios do educador e da educadora dessa 
área, reside na palavra e no seu poder como ato de (re)criação e par�lha (Brandão, 
1995, 2006). Desde a Pedagogia do oprimido, Paulo Freire ensina-nos que a palavra 
permite a “pronúncia do mundo”, o diálogo – ato sustentado por um profundo amor 
ao mundo e às pessoas –, portanto, algo essencialmente humano e humanizador.

Isso implica advogar pelo diálogo como fundamento de prá�cas educa�vas em 
saúde, pautadas no reconhecimento e na legi�midade de saberes que circulam no 
território como lugar-vivência, produtor de conhecimentos e prá�cas que assegu-
rem a (re)existência obje�va e simbólica do corpo e dos modos de cuidado com 
este como expressão de saberes comunitários (Machado, 2019; Soares; Costa; Al-
ves, 2022).

O trabalho de pesquisa implicou o reconhecimento desses elementos-chave 
para o cuidado, aspectos importantes da vida comunitária que exprimiam formas 
de conceber e pra�car o cuidado individual, familiar e comunitário durante a pan-
demia da Covid-19, como apresentamos a seguir.
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FICAR NA ROÇA, USAR MÁSCARAS NA CIDADE, ÁLCOOL EM GEL 
E POUCA MÃO! 

A ideia de ‘não poder sair’ (o isolamento proposto pelas ins�tuições de saúde) era 
entendida nos territórios rurais como ‘evitar idas à cidade’. Isso porque o território 
é visto como comunitário, portanto, ‘ir à cidade’ era sair desse espaço comum, 
onde o trânsito entre as casas/os barracos e os quintais era livre; já nos centros 
urbanos havia maior incidência de aglomerações. A ideia território-comunidade 
como espaço comum é fundamental para as prá�cas de saúde e os sen�dos do cui-
dado, ainda que atravessados por mediações individuais e individualistas impostas 
por uma dinâmica cada vez mais mercan�l, que busca hierarquizar e desar�cular 
todo o corpo social, colocando grupos mais empobrecidos (especialmente as mu-
lheres racializadas) em posição de precariedade e invisibilidade (Federici, 2022).

Problema�zar esses elementos, a par�r das dinâmicas comunitárias que envol-
vem o espaço comum, é importante para avaliarmos os impactos de medidas de 
isolamento em territórios rurais de assentamento e quilombolas, bem como pen-
sar o papel das mulheres na manutenção desses espaços como fontes de cuidado 
e par�lha de saberes – sendo este úl�mo um aspecto a ser discu�do mais adiante. 
Portanto, ficar em casa, na roça, tem uma dimensão profunda e um debate amplo 
com vulnerabilidades territoriais, de raça e gênero que atravessam a vivência nos 
territórios rurais.

Sobre as orientações de isolamento social resumidas sob o slogan Fique em 
Casa, notam-se contornos muito singulares para a população rural, que já lida co-
�dianamente com a separação dos centros urbanos e as longas distâncias, dentre 
outros limites para o acesso aos serviços de saúde e a outros equipamentos públi-
cos, além de depender do trabalho cole�vo como fonte de renda e modo de orga-
nização da própria vida comunitária. As comunidades rurais, contudo, procuraram, 
de alguma forma, atender às medidas para mi�gar a contaminação vinda, sobretu-
do, em um primeiro momento da pandemia, do contato com as pessoas da cidade. 
Isso implicava se resguardar e adiar as visitas, por exemplo.

Com essas pessoas que vêm de fora ou de Macaé ou de onde que eles 
vier, eles têm que ter um cuidado com eles e também com nós também, 
porque, se eles pegar lá, pra também não transmi�r aqui pra nós, aqui 
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dentro também (Cícero Guedes,5 31 anos, PDS Osvaldo de Oliveira, Ma-
caé, 2020).

Então, eu aviso as minhas visita que, no momento, a gente tá evitando
(Margarida Alves,6  57 anos, PDS Osvaldo de Oliveira, Macaé, 2020).

Pairava, entretanto, uma ideia de que os territórios rurais fossem uma espécie 
de “zona livre de Covid-19”, ainda que houvesse circulação de pessoas de fora. 
Essa ideia deve ser compreendida no contexto das importantes estratégias de cui-
dado que o MST construiu desde o início da pandemia. Essas orientações reforça-
vam a importância de resguardar as comunidades da contaminação, potencializar 
a produção e o consumo de alimentos agroecológicos, medidas para se proteger 
do coronavírus ao se comercializar alimentos etc.

Eu �ve na casa da [Fulana] semana passada, passei alguns dias com ela, 
mas eu me protegi, usei álcool gel nos braços, né?! No pescoço, usei más-
cara o tempo todo até chegar lá. Quando eu cheguei lá, não deixei nin-
guém me abraçar, fui pro banheiro, tomei um banho, me ajeitei, pra de-
pois deixar que as meninas chegasse próximo a mim. Passei uma semana 
lá, fui fazer uns bolos lá pra ensinar a [Fulana], pra ela aproveitar o cacau, 
com bolo pra venda, e eu fiquei preocupada porque lá eles diziam que a 
gente não precisa se preocupar, não use máscara, porque aqui no Viscon-
de ninguém teve! (Emília Alves Manduca,7 64 anos, Membro do GT Mu-
lheres Ar�culação de Agroecologia Serramar, Casimiro de Abreu, 2020).

6  Margarida Alves é símbolo das lutas das trabalhadoras rurais por direitos, e seu nome inspira a Marcha das 
Margaridas, assim como o nome do cole�vo de mulheres do Assentamento Osvaldo de Oliveira, Margaridas do 
Karukango. Aguerrida e forte, foi a primeira mulher à frente de um sindicato rural. Lutou contra o trabalho escravo 
e infan�l, o analfabe�smo dos trabalhadores do campo e a falta de direitos essenciais. Foi assassinada em 1983 
pelas mãos de la�fundiários da região. 
7  Emília Alves Manduca, mulher negra, defensora da reforma agrária popular e da agroecologia. Foi uma 
importante guardadora de sementes crioulas. Faleceu em 2020. 

5  Cícero Guedes é símbolo da luta pela terra no estado do Rio de Janeiro. Foi um grande líder, que fugiu do 
trabalho análogo à escravidão e venceu o analfabe�smo, tornando-se, como assentado da Reforma Agrária em 
Campos dos Goytacazes, uma importante referência em produção de matriz agroecológica. Foi assassinado em 
2013, no contexto de intensos conflitos agrários históricos da região, que tentam apagar o legado histórico da luta 
pela terra. Lembremos que essa área alberga a an�ga Usina de Cambahyba.
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Nós tamo com a mão pouca [...] Quando vem alguma visita na minha 
casa, eu atendo sempre na varanda e evito abraço e aperto de mão... (Se-
bas�ão Lan,8 67 anos, PDS Osvaldo de Oliveira, Macaé, 2020).

Especificamente nas áreas do MST que possuem a�vidades cole�vas, como a 
plantação, a produção de �jolos agroecológicos, a casa de farinha e as assembleias, 
notamos que era frequente a não u�lização de máscaras, mesmo em período de 
elevada transmissibilidade viral. Isso indicava a evidente necessidade de reforçar as 
medidas prote�vas (uso de máscara, álcool e higienização das mãos), além de pro-
blema�zarmos determinadas concepções do risco – entendidas como algo externo 
à vivência co�diana nos espaços rurais –, bem como possibilitar ações concretas de 
cuidado nessas áreas vulnerabilizadas pelo abandono do poder público. Ante esse 
fato, realizamos extensiva doação de máscaras reu�lizáveis para as famílias assen-
tadas, além de máscaras PFF2 para alguns grupos que circulavam trabalhando no 
escoamento de alimentos para a venda e a doação (Alves et al., 2022).

Os trabalhadores relatavam u�lizar máscaras apenas quando saíam do assenta-
mento e, eventualmente, em a�vidades cole�vas no território. Apesar de esses 
eventos serem realizados em espaço aberto e permi�rem algum distanciamento, 
eles implicam também várias pessoas falando ao mesmo tempo e com projeção da 
voz, além da presença de grande parte da comunidade em um mesmo local, com 
contato �sico mais próximo.

Então, em uma das oficinas, realizamos um mapa de cuidados em que discu�-
mos prá�cas prote�vas em a�vidades específicas. Foi pactuado que o uso de más-
caras seria condição de permanência nas a�vidades cole�vas desenvolvidas em es-
paços mais delimitados – como em uma assembleia – ou quando recebessem, em 
seus barracos, alguém de fora do assentamento, ou, ainda, que �vesse vindo da 
cidade. Notamos um reforço nesse uso, desde então. Para as a�vidades na lavoura, 
a comunidade considerava árduo o uso de máscaras pelo calor excessivo e incômo-
do causado pelo suor e pelo manejo da terra, além disso, tratava-se de uma a�vi-
dade ao ar livre e com grande distanciamento entre as pessoas.

8  Sebas�ão Lan foi um importante líder da luta pelos direitos dos trabalhadores rurais e da organização do 
sindicato rural no contexto da ditadura civil-militar, na região de Cabo Frio e Casimiro de Abreu, no estado do Rio 
de Janeiro. Faleceu em 1988, ví�ma de um atentado. 
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ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL SEM AGROTÓXICOS... PROTEÇÃO ESPECIAL!

Feijão sem agrotóxicos, verduras sem agrotóxicos... É proteção 
especial! (Oziel Alves Pereira,9 56 anos, Acampamento Edson 

Nogueira, Macaé, 2020).

Seja no campo ou na cidade, diferentes organizações e movimentos sociais e po-
pulares tornaram-se anteparos para a crise sanitária e social instalada com a pan-
demia da Covid-19. A familiaridade com os problemas locais (Sevalho, 2021) e as 
experiências acumuladas tornaram possíveis a mobilização social e o trabalho co-
munitário e solidário como estratégia para enfrentar a pandemia (Alves et al., 
2022). A reação dos movimentos do campo – especialmente os que lutam pela 
reforma agrária e levantam as bandeiras da agroecologia – foi imediata e buscou 
incidir em diferentes frentes, como as vendas diretas de cestas e busca por novos 
grupos de consumidores; pressão sobre o poder público para medidas de prote-
ção social, retomada de compras públicas e novas polí�cas de crédito; e defesa 
do direito humano à alimentação e campanhas de doação de alimentos (Carva-
lho, 2022).

A defesa da soberania alimentar, a par�r da produção de alimentos saudáveis, 
foi capitaneada como um dos elementos centrais para o cuidado com a saúde da 
população do campo e da cidade (Silva; Gomes, 2020; Carvalho, 2022). Diversos 
slogans reuniam pautas comuns dos movimentos sociais rurais na pandemia, 
como o #Fique em casa Nós Seguiremos produzindo seu alimento do Movimento 
dos Pequenos Agricultores (MPA) ou o Despejo Zero do MST (Carvalho, 2022). 

Essa voz cole�va dos movimentos sociais rurais também se fazia presente nas 
narra�vas de cuidado dos par�cipantes da pesquisa, especialmente entre as mu-
lheres do GT Mulheres Serramar e dos trabalhadores do MST. São frases que reve-
lam orgulho pelo trabalho com a terra e pelo cuidado com a natureza como prá�-
cas extensivas aos cuidados do próprio corpo, especialmente em tempos de Covid-
19. Os depoimentos dispostos a seguir ilustram essas falas.

A gente, a gente se alimenta muito com os nossos produtos que a gente 
mesmo faz, entendeu? A única coisa que a gente não tem, ainda, é o ar-
roz. Agora, o resto tudo a gente consegue subs�tuir [os alimentos com 

9  Oziel Alves Pereira foi um jovem dirigente do MST do Pará, que, do alto dos seus 17 anos, liderava, com 
entusiasmo, a luta pela terra na região. Foi assassinado em 1996, no Massacre do Eldorado dos Carajás, junto a 
outros companheiros, em uma emboscada da Polícia Militar, enquanto bloqueavam uma estrada para dar 
visibilidade às suas reivindicações.
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agrotóxicos]. A gente usa tudo que a gente planta, tudo que a gente pro-
duz é o nosso alimento (Margarida Alves, 57 anos, PDS Osvaldo de Olivei-
ra, Macaé, 2020).

Uma boa alimentação que, graças a Deus, nós, do MST gosta muito do 
alimento agroecológico. Uma boa alimentação também acho que não vai 
exterminar o vírus, mas vai ajudar muito (Cícero Guedes, 31 anos, PDS 
Osvaldo de Oliveira, Macaé, 2020).

O alimento que eu mermo produz é saudável... O peixinho que vem da 
água que Deus manda, né?! Da água doce, do riacho, do rio e salsa, cebo-
linha, abóbora e... quiabo, maxixe, tudo plantado da minha horta (Roseli 
Nunes,10 64 anos, PDS Osvaldo de Oliveira, Macaé, 2020).

As falas de orgulho desses trabalhadores com a produção agroecológica trazem 
no bojo a ideia de um cuidado benéfico à saúde, mas também uma resposta con-
�ngencial à crise imposta pela pandemia da Covid-19. As mobilizações em torno 
da alimentação saudável, seja por meio da produção, doação e estratégias cria�-
vas de comercialização, foram uma das pautas protagonizadas pelos movimentos 
sociais do campo, como o MST, e organizações agroecológicas, como o MPA, den-
tre outros (Carvalho, 2022). Ainda que com pouco foco nos territórios rurais, as 
inicia�vas comunitárias como suporte aos efeitos da pandemia da Covid-19 tam-
bém foram destacadas em debates no campo da saúde cole�va (Rede de Pesquisa 
em APS da Abrasco, 2020).

ERVAS DE QUINTAL: CUIDADO QUE VEM DE LONGE MEDIADO PELAS 
MULHERES

A defesa dos saberes populares é parte de lutas históricas do campo da saúde co-
le�va, pavimentando caminhos para outras polí�cas que reconhecem e ins�tuci-
onalizaram esse saber como componente cultural e recurso terapêu�co das co-
munidades, como a Polí�ca Nacional de Promoção da Saúde (Brasil, 2017b), a Po-
lí�ca Nacional de Educação Popular em Saúde (PNEPS) (Brasil, 2012); Polí�ca Na-

10  Roseli Nunes é símbolo da luta pela terra e pelos direitos das mulheres rurais no Brasil, pois par�cipou de uma 
ocupação fundacional para o MST: a de um la�fúndio improdu�vo de mais de nove mil hectares conhecido como 
Fazenda Annoni, no Rio Grande do Sul. Dias após a ocupação, Roseli deu à luz seu filho, que foi a primeira criança 
nascida em um acampamento do MST. Foi assassinada em 1987, junto a outros dois companheiros, enquanto 
par�cipava de um protesto por polí�cas públicas agrárias. 
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cional de Prá�cas Integra�vas e Complementares no SUS (Brasil, 2006; 2017a), 
dentre outras.

À medida que a pandemia da Covid-19 aprofundou distâncias sociais e provo-
cou outros adoecimentos, seja pelas condições de vulnerabilidade, seja pela de-
sassistência do Estado aos territórios rurais, tanto os laços comunitários, quanto 
os saberes populares de cuidado com a saúde foram e são fundamentais. Na fala 
de uma integrante do GT Mulheres Serramar, reconhecemos o quanto as ervas de 
quintais são parte desse cuidado co�diano:

Os chás fazem parte da minha vida desde sempre. Minha vó materna era 
parteira e benzedeira, todos os netos e bisnetos nasceram pelas mãos 
dela, e temos muito orgulho disso, e acho que mais da metade das pesso-
as residentes em Quinta do Sol daquela época vieram ao mundo pelas 
mãos da minha avó. Eu só tomei remédio de farmácia aos 19 anos, quan-
do já estava morando em São Paulo (Ana Primavesi, 60 anos, Assenta-
mento Sebas�ão Lan Membro do GT Mulheres Ar�culação de Agroecolo-
gia Serramar, Silva Jardim, 2021).

Ainda que as mulheres do GT es�vessem distantes fisicamente, uma vez que 
vivem em diferentes municípios, o grupo de mensagens por aplica�vo foi, frequen-
temente, u�lizado para a troca de saberes sobre as ervas dos quintais e seus múl-
�plos usos no contexto da pandemia. Ainda como parte das estratégias de cuidado 
que envolvem o uso de ervas, o cole�vo par�cipou do projeto Cuidar-se, que foi 
coordenado pelo GT Mulheres da Ar�culação de Agroecologia do Rio de Janeiro 
(GT Mulheres Aarj) e que consis�a na produção de cestas de autocuidado, conten-
do ervas, chás, escalda-pés e sabonetes; e na elaboração de um caderno acolhe-
dor, que buscava incen�var a prá�ca do autocuidado e, ao mesmo tempo, propici-
ar uma reflexão crí�ca sobre o aumento da sobrecarga das mulheres na pandemia. 
As cestas foram distribuídas para mulheres rurais e das periferias urbanas que es-
tavam na linha de frente do enfrentamento da Covid-19 em seus territórios (GT 
Mulheres AARJ, 2020).

As áreas de assentamentos e acampamentos rurais do MST reúnem, em geral, 
pessoas oriundas de dis�ntos territórios, mas majoritariamente negras e periféri-
cas. Nesses espaços, também há a valorização de saberes e prá�cas populares – 
algo incen�vado pelo próprio Setor de Saúde do Movimento –, bem como um in-
ves�mento no uso de ervas como forma de reafirmar um �po de conhecimento 
que faz sen�do na memória daquelas pessoas e na construção de um espaço co-
mum, organizado em torno da terra, que produz alimentos saudáveis e plantas im-
portantes para o cuidado à saúde.
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Nós fizemos um xarope aqui, no Osvaldo, e outro lá, no Edson [acampa-
mento do MST situado em Macaé]. O pessoal gostou, e foi muito bom 
mesmo! Principalmente para crianças e pessoas idosas que estavam com 
resfriado, eles gostaram muito! Era folha de manga, gengibre, melissa, 
que é a erva cidreira, terramicina... Essas ervas nós temos aqui demais! O 
guaco também, que nós não temos muito aqui... Apenas poucas pessoas 
têm. O limão. E daí fazer o xarope, pode também secar as ervas e fazer a 
�ntura. [...] Mas as plantas secas é preciso ter cuidado, não pode botar no 
sol, não pode ter poeira... Muitas vezes aqui eu seco no forno, mas não
pode nem sair dali, tem que tá olhando, revirando e gasta gás... É mais 
di�cil (Irmã Dorothy,11  62 anos, PDS Osvaldo de Oliveira).

 No quilombo, aparecem “as folhas de mato”, compreendidas como remédios, 
por seu potencial individual ou combinado, a par�r de uma posologia específica 
para uma ação ante as doenças iden�ficadas pela comunidade. As ervas são clas-
sificadas, a par�r da percepção de sua natureza; de acordo com a forma com que 
são preparadas e usadas; e combinadas, a par�r de uma observação do ser ou da 
experiência aprendida. Os �pos mais citados são chás, emplastros, unguentos, ba-
nhos, aplicação direta, associação com álcool e�lico e xaropes. Os modos de 
aprendizado e ensino desses saberes são principalmente pela via dos relatos com-
par�lhados oralmente; pela observação e pela ação, compar�lhadas com outras 
mulheres da comunidade; pela experimentação individual; e pelo acesso a uma 
memória ancestral. Em decorrência da “falta de leitura”, a observação é uma das 
estratégias mais u�lizadas para garan�r o aprendizado (Costa et al., 2018). 

Vale ressaltar que, nas relações quilombolas de produção e reprodução da vida, 
o cuidado não é �do como um serviço, uma a�vidade mercan�lizada, mas como 
um ato transgressor, como prá�ca que transgride a relação mercan�l de compra e 
venda de um serviço. Mesmo que algumas mulheres do quilombo trabalhem em 
empregos remunerados, geralmente como empregadas domés�cas ou em outras 
a�vidades em que há uma prá�ca do cuidado por meio da mediação de um paga-
mento, há, na comunidade, relações co�dianas que reforçam o cuidado cole�vo 
como uma prá�ca permanente. Esta se constrói no espaço comum como local de 
trocas, par�lhas, sem mediações do dinheiro e sem exigências de contrapar�da. 
Em geral, tais prá�cas do cuidado giram em torno do uso de ervas do quintal, da 

11  Irmã Dorothy foi uma importante religiosa, integrante da Comissão Pastoral da Terra, que teve uma vida 
dedicada à defesa e à preservação do meio ambiente, dos territórios tradicionais, dos direitos dos povos 
indígenas e dos trabalhadores rurais da Região do Xingu. Após inúmeras ameaças, foi brutalmente assassinada 
em 2005, em Anapu, no Pará, a mando de um fazendeiro. 
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comida, da contação de histórias, da dança e do ensinamento do jongo. Uma 
prá�ca observada em idas e vivências em Machadinha que reforça essa afirmação 
diz respeito ao cuidado cole�vo com as crianças. É comum, no núcleo dessa comu-
nidade, que muitas crianças se juntem para brincar pelo terreiro, sendo cuidadas 
cole�vamente, vistas por todos os adultos quilombolas. Isso foi especialmente ob-
servado em dias de eventos no território, onde circulavam pessoas de fora do lu-
gar. O cuidado comporta afetos, saberes, fazeres, tecnologias sociais, trocas, expe-
riências e registros de memórias. Envolve todos os sen�dos e tensionamentos, que 
atravessam, inclusive, a disputa territorial, uma questão central em um espaço 
cons�tuído, a par�r de processos de escravização. Esses elementos fazem parte da 
memória cole�va em Machadinha:

Em se tratando de Machadinha podemos dizer que a dinâmica entre me-
mória e esquecimento – como categorias históricas, construídas e recons-
truídas a par�r das relações de poder – foi moldando os elementos do 
que é hoje a Comunidade. Assim, além de modos compar�lhados de vida 
(formas de produção e reprodução da existência, de produção da cultura 
e de sociabilidades) é a iden�dade cole�va de um lugar que faz dele um 
território polí�co e cultural. E esta iden�dade é construída, no caso dos 
territórios quilombolas, através de tensionamentos diversos, mas que 
tem no seu centro a luta de classes (Soares, 2017, p. 196).

A memória é, portanto, sempre um recurso do presente e é acionada, no caso 
dos quilombolas, como um instrumento polí�co de reafirmação de iden�dades e 
organização de prá�cas cole�vas de luta e de cuidado circulantes no espaço co-
mum, como formas de (re)exis�r (Soares, 2021). 

ANCESTRALIDADE E CUIDADO: UMA ÁRVORE COM RAÍZES PROFUNDAS

Em comunidades afrodescendentes, os saberes e as prá�cas refletem aprendi-
zados ancestrais e estão inscritos na memória social da comunidade, sendo orga-
nizados de um modo próprio e com fundamentos nas dimensões afe�va e espiri-
tual do cuidado (Machado, 2019; Silva; Oliveira, 2021). 

Durante a pesquisa, buscamos reconstruir, em imagem, uma dinâmica presente 
no co�diano, na memória e na representação simbólica do quilombo de Machadi-
nha: o cuidado ancestral como árvore de cuidados, uma árvore formada por mu-
lheres quilombolas, conforme mostra a Figura 1, apresentada a seguir.
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Figura 1 – Árvore de cuidados, Quilombo Machadinha

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

A imagem contém os nomes de mulheres que compõem hoje essa árvore do 
cuidado, tão presente e viva no território. Ela produz frutos, que são os saberes e as 
prá�cas de cuidado elaboradas e transmi�das por mulheres como dona Chêro (já 
falecida), importante liderança quilombola e uma das principais referências do ter-
ritório em termos de luta, organização cole�va e resgate cultural do jongo. Explici-
tamos nessa árvore nomes de mulheres reconhecidas no território como mestras, 
grio�es, conhecedoras de saberes e fazeres que mantêm viva a memória quilombo-
la. Ou seja, pessoas-referência de saberes e prá�cas de cuidado no Quilombo Ma-
chadinha. Portanto, essa árvore é uma forma de "femenagem" a essas mulheres.

O vínculo de algumas das pesquisadoras deste trabalho com Machadinha e o 
acúmulo de saberes sistema�zados, a par�r de trabalhos como os de Giselle Silva 
(2018) e Rute Costa (2018) – desenvolvidas com o metodologias que privilegiam as 
narra�vas das quilombolas –, tornou possível sistema�zar registros e elaborar essa 
árvore, frondosa e com raízes fortes. Uma árvore de afeto e cuidados. Uma árvore 
de mulheres quilombolas.

As mulheres são as principais guardiãs de conhecimentos ancestrais e do patri-
mônio gené�co e cultural de um povo. Remetem, portanto, a diferentes gerações 
saberes e prá�cas ligados à conservação, ao resgate e à preparação de cul�vos lo-
cais (Soares; Costa; Alves, 2022). São elas, fundamentalmente, que tornam possí-
vel a sobrevivência de um acervo vivo de memória do cuidado com a saúde, que 
nos permitem a construção de ações e relações não mercan�s, que têm a vida, e 
não o lucro, em perspec�va (Soares, 2021). É preciso reconhecer o protagonismo 
das mulheres na luta pela sobrevivência em equilíbrio com a natureza e dar visibi-
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lidade a elas, re�rando-as dos bas�dores da cena histórica (Soares, 2020, 2021; 
Valente, 2021).

Os saberes tradicionais afrodiaspóricos e populares são prá�cas sociais elabo-
radas e transmi�das, a par�r de experiências socioafe�vas, as quais se encontram 
profundamente enraizadas nas relações estabelecidas na vida comunitária (Silva; 
Oliveira, 2021). Nesse sen�do, a produção de saúde torna-se uma práxis social “
[...] intrinsecamente relacionada às formas simbólicas de produção-recriação-
reprodução de prá�cas sociais” (Silva; Oliveira, 2021, p. 97), como os processos de 
cuidado e cura, dotados de sen�dos an�rracistas e an�ssexistas, dentre outras lu-
tas necessárias.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A PaPS desenvolvida possibilitou compreender saberes e prá�cas populares de 
cuidado mobilizados por comunidades rurais do Rio de Janeiro como parte de vi-
vências e estratégias de resistência, em grande parte protagonizadas por mulhe-
res, além de reflexivas aos processos saúde-doença-cuidado e de enfrentamento 
da pandemia da Covid-19.

Apesar de tratar-se de narra�vas e ações que poderiam favorecer o cuidado, a 
vigilância e a promoção da saúde, seu uso tende a torna-se limitado e pouco ar�-
culado às recomendações con�das em protocolos ministeriais sobre prevenção e 
cuidado à saúde, ou ainda, às prá�cas protagonizadas pelos serviços de atenção 
básica – aspecto que demanda ainda inves�gação e aprofundamento por meio de 
outras pesquisas. Isso nos alerta sobre a necessidade de que as recomendações 
técnicas possibilitem diálogos com os saberes e prá�cas das comunidades rurais e  
territórios de grande densidade cultural e existencial (material e imaterial). 

Apesar de tantos limites, nosso grupo tem proposto prá�cas de educação per-
manente junto às equipes de saúde que atuam nos referidos territórios por meio 
da par�lha dos achados e materiais educa�vos produzidos nessa pesquisa (Alves 
et al, 2022). Desta maneira, buscamos fomentar o cuidado compar�lhado entre as 
comunidades e o espaço ins�tucional dos serviços de atenção básica, a par�r de 
saberes e soluções populares aqui enunciadas.

 O desenvolvimento de prá�cas de educação popular em saúde junto às comu-
nidades rurais fortaleceu o processo de PaPS. Como desdobramento qualificou as 
medidas de proteção, vigilância e educação em saúde junto às comunidades par-
�cipantes. Nesse sen�do, favoreceu o diálogo, a valorização de saberes e as estra-
tégias de auto-organização popular construídas por essas comunidades-território. 

Percebemos que as estratégias de resistência e as soluções populares construí-
das, via auto-organização desses territórios, mobilizaram universos dis�ntos, sabe-
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res nutridos de conhecimentos ancestrais (em muitos casos, resguardados por 
mulheres e transmi�dos pela oralidade) e a par�lha de vivências: saberes que bro-
tam da terra, fundamentais à preservação da vida nos territórios rurais e tradicio-
nais que aqui comparecem. 
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Paz e Terra, 1996. 

FREIRE, P. Pedagogia do oprimido. 65. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 2018. 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 92

GARNELO, L. et al. Acesso e cobertura da atenção primária à saúde para populações 
rurais e urbanas na região norte do Brasil. Saúde em Debate, Rio de Janeiro, v. 42, n. 
spe1, p. 81-99, 2018. Disponível em: h�ps://doi.org/10.1590/0103-11042018S106. 
Acesso em: 04 nov. 2022.

GONZALES, L. Racismo e sexismo na cultura brasileira. In: GONZÁLEZ, L.; RIOS, F.; LIMA, 
M. (Org.). Por um feminismo afro-la�no-americano. Rio de Janeiro: Zahar, 2020.

GT MULHERES AARJ. O Grupo de Trabalho de Mulheres da Ar�culação de Agroecologia do 
Rio de Janeiro. Homepage, 03 fev. 2024. Disponível em: h�ps://www.
mulhereseagroecologiarj.com.br/. Acesso em: 03 fev. 2024.

ICPHR. Interna�onal Collabora�on for Pare�cipatory Health Research. Posi�on Paper 1: 
What is Par�cipatory Health Research? Berlin: ICPHR, 2013. Disponível em: chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/h�p://www.icphr.org/uploads/
2/0/3/9/20399575/ichpr_posi�on_paper_1_defin�on_-_version_may_2013.pdf.  Acesso 
em: 30 maio 2022.

JARA, O. A educação popular la�no-americana: história e fundamentos é�cos, polí�cos e 
pedagógicos. São Paulo: Ação Educa�va, 2020.

MACHADO, A. F. Filosofia africana: é�ca de cuidado e de pertencimento ou uma poé�ca 
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O acadêmico de Medicina e a 
interprofissionalidade no consultório na rua: 
a prá�ca colabora�va na atenção integral 
à saúde

Elisabete D’ Oliveira Paula Sousa
Magda de Souza Chagas

INTRODUÇÃO

Diante das inúmeras questões de saúde apresentadas por comunidades cada vez 
mais diversas, complexas e dinâmicas, torna-se importante que as universidades 
incluam em seus currículos a�vidades que busquem sensibilizar o estudante de 
Medicina ante as questões que envolvam os usuários do Sistema Único de Saúde 
(SUS), par�cularmente aqueles que se encontram em situação de vulnerabilidade, 
como os atendidos pelo Consultório na Rua (CnaR), de modo que o discente seja 
capaz de lançar novos olhares e, assim, enxergar integralmente os diferentes indi-
víduos que se apresentarão diante dele durante sua prá�ca, bem como atuar de 
modo colabora�vo com profissionais da saúde e de outras áreas ou, em outras pa-
lavras, por meio de ações alicerçadas na perspec�va da interprofissionalidade.

Contudo, para que os futuros trabalhadores se familiarizem com a interprofissi-
onalidade, saibam aprender com o outro e sejam capazes de respeitar e valorizar 
as outras profissões, torna-se também essencial a promoção de ações colabora�-
vas entre os estudantes de diversos cursos, uma vez que 

em geral, os egressos dos cursos de graduação em saúde trazem uma vi-
são estereo�pada das demais áreas de atuação, que tende a desqualificá-



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 96

las e um dos mo�vos é a ausência de experiência de troca de aprendizado 
conjunto com colegas das diferentes áreas (Peduzzi, 2017, p. 44). 

Nesse contexto, a Educação Interprofissional (EIP) e o Trabalho Colabora�vo 
(TC) revelaram-se excelentes instrumentos de reflexão e transformação do proces-
so ensino-aprendizado e da prá�ca profissional amplamente abordados, mas de 
forma alguma esgotados, pelo Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde/
Interprofissionalidade (PET-Saúde), que teve como um dos campos prá�cos o CnaR 
de Niterói, RJ.

A EIP é um disposi�vo importante no desenvolvimento de profissionais equipa-
dos com habilidades que atendam as necessidades da comunidade e fortaleçam o 
SUS. Trata-se de 

[...] uma intervenção na qual os membros de mais de uma profissão de 
saúde aprendem juntos, intera�vamente, com o propósito explícito de 
melhorar a colaboração interprofissional ou a saúde/bem-estar de paci-
entes/usuários, ou ambos (Brasil, 2018, p. 61). 

Esse conhecimento acerca do outro, e com ele construído, permite ao profissi-
onal um TC capaz de melhorar os resultados na saúde, fornecendo um serviço de 
melhor qualidade.

O PET-Saúde, ins�tuído em 3 de março de 2010 pela Portaria Interministerial nº 
421, no âmbito do Ministério da Saúde e da Educação, tem como foco a qualifica-
ção de profissionais e a formação de estudantes por meio da seleção de trabalhos 
que integrem ensino-serviço-comunidade, centrados no desenvolvimento do SUS 
(Brasil, 2010). Em 23 de julho de 2018, publicou-se o Edital nº 10 obje�vando-se a 
seleção de projetos subme�dos pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde 
e pelas Ins�tuições de Ensino Superior (IES) para a edição Interprofissionalidade 
do Programa (Brasil, 2018).

Par�cipam do PET-Saúde estudantes e professores de IES e profissionais da saú-
de, atuando respec�vamente nas modalidades iniciação ao trabalho, tutoria aca-
dêmica e preceptoria (Brasil, 2010), ofertando-se ao aluno oportunidades de enri-
quecer sua formação em ambientes diversificados pelo contato com sujeitos com 
dis�ntas realidades. Segundo Peduzzi,

não se trata de um aprendizado que vai ocorrer isoladamente nas salas 
de aula, mas de um aprendizado que ocorre de forma intera�va com co-
legas de outras profissões em diferentes cenários de prá�ca. O aprendi-
zado se dá na medida em que os estudantes convivem em experiências 
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reais com profissionais e estudantes de outras áreas. A convivência é 
aprendizado (Peduzzi, 2017, p. 43-44).

Nesse contexto, o CnaR cons�tui excelente campo de ensino-aprendizagem e a 
população acolhida desafia o trabalhador, convidando-o a repensar con�nuamen-
te suas prá�cas. As equipes do CnaR (eCnaR) assumem o papel de cons�tuírem 
porta de entrada prioritária, mas não única, para a população em situação de rua 
(PSR), sendo essencial para garan�r a equidade no acesso à saúde. Ins�tuídos pela 
Polí�ca Nacional de Atenção Básica (PNAB), “[...] integram o componente atenção 
básica da Rede de Atenção Psicossocial e devem seguir os fundamentos e as dire-
trizes definidos na PNAB [...]” (Brasil, 2012, p. 13). O trabalho é i�nerante, e para 
que os obje�vos sejam alcançados, a responsabilização pelo sujeito que busca 
atendimento deve ser não apenas dessas equipes, mas também de outros serviços 
envolvidos com o cuidado (Brasil, 2012, p. 13, 33).

É preciso ter em mente que a definição de PSR vai além da ausência de uma 
habitação regular, pois nesse universo destacam-se as relações que o sujeito pro-
duz com o espaço da rua e as dinâmicas ali construídas. A polí�ca vigente define a 
PSR como um 

[...] grupo populacional heterogêneo que possui em comum a pobreza ex-
trema, os vínculos familiares interrompidos ou fragilizados, a inexistência 
de moradia convencional regular e que u�liza os logradouros públicos e 
as áreas degradadas como espaço de moradia e sustento, de forma tem-
porária ou permanente, bem como as unidades de acolhimento para per-
noite temporário ou como moradia provisória (Brasil, 2012, p. 13).

O obje�vo deste capítulo é compar�lhar o relato de experiência de uma acadê-
mica de Medicina da Universidade Federal Fluminense, selecionada como estagiá-
ria-bolsista do PET-Saúde/Interprofissionalidade, atuando integrada à eCnaR de 
Niterói, RJ e assis�da por tutores e preceptores com diferentes formações profissi-
onais e interação com alunos de dis�ntos cursos de graduação. 

METODOLOGIA

A experiência relatada da acadêmica bolsista do PET-Saúde/Interprofissionalidade 
teve início no primeiro semestre de 2019 e término no primeiro semestre de 2021. 
A vivência ocorreu no CnaR de Niterói que integrou o PET-Saúde com três precep-
tores (um bolsista e dois voluntários) que atuavam no serviço e passaram a acom-
panhar três bolsistas de dis�ntos cursos de graduação da UFF.
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Tendo em vista que 

a produção e a análise de narra�vas vêm sendo u�lizadas [...] como estra-
tégia metodológico-conceitual para inves�gar e interpretar um campo 
vasto [...] da mediação entre as experiencias dos sujeitos e seus diferen-
tes contextos [...] (Pacheco; Onoko-Campos, 2018, p. 2)

u�lizou-se a narra�va como ferramenta metodológica, pois esta esteve marcante-
mente presente durante o processo. As histórias dos pacientes eram repletas de 
valor; as que contavam e o que demostraram por meio de gestos, expressões faci-
ais e, inclusive, do silêncio. Nesse contexto, a narra�va destaca-se como “[...] um 
objeto inscrito em materialidades simbólicas que não se cons�tuem como siste-
mas fechados, porém, indicam campos de possibilidades para seus sen�dos e for-
mas de estruturação” (Castellanos, 2014, p. 1069).

As experiências relatadas correspondem às vivenciadas de abril de 2019 a mar-
ço de 2020. Na composição da narra�va, foram u�lizados como base relatórios re-
flexivos escritos e enviados semanalmente ao preceptor e aos tutores, totalizando 
44 relatos. Esses relatórios foram relidos, e os acontecimentos registrados passa-
ram por novo processo reflexivo, uma vez que os fatos descritos não apresentam 
caráter está�co; não são fotografias, são vivos.

Charon (2015, p. 36-37, 39, 60) fala da escrita que possibilita ao médico enxer-
gar aquilo que ele não era capaz antes desse processo e que essa escrita em diver-
sos momentos é capaz de gerar, “[...] reflexivamente, ainda mais escrita”, sendo o 
profissional alterado, da mesma forma que um composto após sofrer reações quí-
micas, por tudo aquilo que escuta e recebe dos pacientes e que esse aumento na 
“[...] capacidade de metabolizar as narra�vas complexas [...]” equipa o médico 
para sua prá�ca. Os ricos cenários onde se desenrolaram os acontecimentos, ten-
do como atores diversos sujeitos, cons�tuíram espaços singulares para reflexões, 
aprendizagens e troca de saberes.

Vale destacar que o relato será apresentado na primeira pessoa do singular 
com a intencionalidade de construir aproximação e in�midade entre escritoras 
e leitor(a).

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Atuando no CnaR como estagiária do PET-Saúde, pude ver que, de fato, o território 
é dinâmico e vai além do espaço �sico e dos limites geográficos previamente esta-
belecidos. Transformava-se o tempo todo, assumindo caracterís�cas dis�ntas de 
acordo com os diversos grupos formados por atores com diferentes histórias, mo-
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dos de enxergar a vida, formas de reagir ao que lhes era apresentado e de interagir 
com o ambiente e com o outro.

Pude me reunir com colegas de diferentes cursos e profissionais de diversos 
serviços e conhecer melhor o fluxo de usuários na rede. Meu envolvimento deu-se 
por meio de busca a�va do sujeito, visitas a abrigos e hospitais, reuniões com a 
eCnaR e outros profissionais, inserção em projetos direcionados a determinado 
território/grupo, realização de a�vidades que obje�vavam a promoção da saúde, 
a prevenção de agravos e o cuidado integral do sujeito etc. Os campos eram diver-
sos: a rua, local principal, mas não único de atuação, um hospital, uma praça ou 
qualquer outro espaço onde o usuário do serviço pudesse ser encontrado.

A saída para a rua poderia ocorrer pela manhã, à tarde ou à noite. As dinâmicas 
da eCnaR e da PSR eram constantemente influenciadas pelas condições climá�cas 
e profundamente sensíveis à situação de violência. Nesses preciosos locais, minha 
interação ocorreu com famílias, mulheres, homens, jovens, idosos, adolescentes, 
gestantes, usuários ou não de álcool e outras drogas, pessoas com e sem escolari-
dade, com e sem transtornos mentais, trabalhadores e desempregados, pessoas 
há poucos dias ou muitos anos em situação de rua, indivíduos com habilidades ar-
�s�cas, dentre outros que formavam essa variada população.

Essa heterogeneidade fazia com que mesmo momentos breves de convivência 
fossem férteis em oportunidades para reflexão acerca das situações às quais a PSR 
está sujeita.  As pessoas descritas são apenas algumas das que conheci durante 
minha trajetória e que, indubitavelmente, contribuíram muito para meu processo 
de formação, pois aprendi não apenas com preceptores, tutores, colegas da UFF, 
com a eCnaR e equipes de outros serviços, mas também com os usuários que, de 
modo espontâneo, são capazes de agregar conhecimentos àqueles que estejam 
abertos a essa forma de adquirir novos e profundos saberes.

Situações simples apresentavam potência para gerar aprendizado significa�vo, 
como a necessidade de atenção ao cenário na abordagem do sujeito. Havia mo-
mentos em que deixar o diálogo para outra ocasião era a escolha, como os de ali-
mentação, do uso da droga e do sono – não despertá-lo era respeitar aquele ins-
tante em que talvez �vesse a oportunidade de descansar, pois muitos sen�am-se 
mais vulneráveis dormindo à noite; poderiam também acordar agitados e menos 
coopera�vos. Um olhar atento era indispensável no reconhecimento de momen-
tos oportunos para a realização de um trabalho que garan�sse auxílio a quem ne-
cessitava, porém, com os devidos cuidados para se preservar a segurança da equi-
pe e para que os vínculos criados não fossem rompidos, mas, sim, fortalecidos.

Pude ver na prá�ca quais doenças mais acometem a PSR. Tuberculose, infec-
ções sexualmente transmissíveis, uso prejudicial de álcool e outras drogas, doen-
ças nos membros inferiores, escabiose, hipertensão, problemas de saúde bucal 
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eram comumente encontrados, além de situações de violência. Eram escutadas 
demandas �sicas e também psicológicas e sociais, que, em hipótese alguma, podi-
am deixar de ser percebidas. Não era raro encontrarmos pessoas aparentando es-
tado confusional, e não fazer julgamentos era essencial na prestação do serviço. 
Era necessário o cuidado de não se atribuir à droga toda e qualquer alteração com-
portamental que o sujeito apresentasse, sendo imprescindível um olhar atento, 
cuidadosamente dirigido aos variados cenários.

Outra situação que produziu marcas foi escutar dos usuários as dificuldades 
para que fossem atendidos com dignidade por profissionais de outros serviços. 
Ouvi frases em relação à atuação médica como: “Os(As) médicos(as) nem me 
olham!”, “Só quem cuida de mim são os(as) enfermeiros(as)!”, “Estava com muita 
dor e o(a) médico(a) mandou eu procurar o posto de saúde!”, “Ele(a) nem tocou 
em mim!” Era comum tomar conhecimento de que um paciente internado “saiu à 
revelia” – não digo ser esse o principal mo�vo e muito menos o único, mas é razo-
ável pensar que não queremos permanecer onde não somos bem-recebidos; mas 
tenho conhecimento de que existem situações opostas, onde a internação mais 
prolongada por mo�vos sociais é uma realidade – pude ver isso na prá�ca também.

Há muitos profissionais que tratam os pacientes com dignidade e diversas 
questões prejudicam a qualidade do serviço ofertado. Não posso afirmar que o 
tratamento relatado era dispensado apenas à PSR ou que outros também se sen-
�am da mesma forma, mas seja como for, esses sen�mentos de invisibilidade e 
desamparo não deveriam invadir ninguém. Constantemente pessoas procuravam 
auxílio no CnaR para enfermidades que dependiam de atendimento no setor de 
emergência, pois sabiam que seriam acolhidos, mas eles eram encaminhados, às 
vezes, transportados, ao local adequado a cada situação.

Sempre acreditei que o cuidado deve fazer parte da atuação de todo profissio-
nal da saúde, mas não era a primeira vez que ouvia que esse está in�mamente 
associado à prá�ca da enfermagem, porém, extremamente distante do trabalho 
médico. Sem dúvida, o diagnós�co rápido de uma doença, de modo a ins�tuir tra-
tamento adequado e imediato sempre que possível, é essencial, mas há muitas 
questões que vão além dessa etapa inicial e das quais dependerão o sucesso do 
projeto terapêu�co a ser construído, uma vez que em diversas ocasiões, o cuidado 
é a prá�ca que vem primeiro e que forma vínculos. O exposto reforça a necessida-
de do atendimento integral por meio do adequado acolhimento, da escuta sensí-
vel e da criação do vínculo posi�vo com o usuário, tendo como norte a promoção 
do cuidado.

Recordo-me dos primeiros encontros com colegas de outros cursos que atuari-
am no CnaR e que, após troca de ideias, revelaram-se surpresos, pois, por meio 
das observações/análises que realizavam do meu discurso e das minhas ações, eu 
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não aparentava, na percepção deles, ser uma acadêmica de Medicina, uma vez 
que a imagem que �nham desses alunos era muito diferente da estudante diante 
deles. Não consideravam que o futuro médico pode ter uma visão integral do su-
jeito e estar aberto ao diálogo com outros profissionais, par�lhando o cuidado e 
atuando colabora�vamente. Nesse cenário, o processo de desconstrução de este-
reó�pos por meio do convívio com o outro foi essencial.

Percebi que nem sempre o que era colocado em prá�ca a�ngia os obje�vos ini-
cialmente propostos. Havia momentos em que os resultados alcançados supera-
vam as expecta�vas; já em outros, esses ficavam aquém do esperado pela equipe 
e do que o usuário necessitava. Contudo, ser capaz de fazer uma autoavaliação e 
de estar aberto a repensar estratégias e criar novos obje�vos ou transformar os 
an�gos também são exercícios essenciais ao se dedicar à produção do cuidado. 

DISCUSSÃO

A educação interprofissional traduz-se como um disposi�vo educacional impor-
tante quando se fala em desenvolvimento de profissionais que estejam equipados 
com habilidades capazes de atender as necessidades em saúde da comunidade e 
de fortalecer os sistemas de saúde de seu país. Trata-se de 

[...] uma intervenção na qual os membros de mais de uma profissão de 
saúde aprendem juntos, intera�vamente, com o propósito explícito de 
melhorar a colaboração interprofissional ou a saúde/bem-estar de paci-
entes/usuários, ou ambos (Brasil, 2018, p. 61).

Esse conhecimento acerca do outro – e construído com o outro – permite ao 
profissional uma colaboração que seja capaz de melhorar os resultados alcançados 
na saúde, fornecendo aos usuários um serviço de melhor qualidade.

Organizando grupos cons�tuídos de discentes de diferentes cursos, o PET-Saú-
de/Interprofissionalidade tem como uma de suas competências a promoção do 
convívio com diversos atores, possibilitando a troca de experiências.

Contrastando com tal situação existe a força do modelo tradicional e he-
gemônico de formação, fundamentado na compar�mentalização do sa-
ber e que estabelece fortes barreiras para o diálogo de saberes e prá�cas 
(Costa, 2017, p. 14).

Infelizmente, a EIP não é realidade em grande parte das universidades brasilei-
ras e, quando se fala em a�vidades regulares obrigatórias com foco na interprofis-
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sionalidade, essa educação é ofertada em uma minoria dessas IES. Nessa ó�ca, lí-
deres e gestores educacionais, e não apenas educadores, precisam estar compro-
me�dos com o projeto de EIP (Reeves et al., 2016, p. 660). 

Nesse debate, merece destaque a complexidade para que o acadêmico de Me-
dicina se reúna com estudantes de outros cursos, exigindo a adoção de medidas 
que dissolvam barreiras que os separam da EIP. O grande número de alunos por tur-
ma, a falta de espaço para recebê-los, os requisitos para acreditação profissional, a 
inflexibilidade curricular e as diferenças nos tempos de conclusão entre cursos 
cons�tuem barreiras organizacionais ao êxito da EIP (Reeves, 2016, p. 190; Guraya; 
Barr, 2018, p. 162). Entretanto, essa interação entre estudantes de diferentes cursos 
desde o início da formação é fundamental para dissipar estereó�pos, ampliando o 
conhecimento a respeito das outras profissões, uma vez que a EIP é capaz de fo-
mentar o adequado entendimento acerca do valor e da importância dos outros tra-
balhadores no exercício da prá�ca interprofissional (Guraya; Barr, 2018, p. 164).

Para Reeves et al. (2016, p. 659; 561), em estudo de revisão sistemá�ca sobre 
os efeitos da EIP, a convivência entre alunos tem pouco impacto no fortalecimento 
e na dissipação de estereó�pos, sugerindo que o trabalho interprofissional ocorre 
porque esses alunos veem os par�cipantes do projeto como a�picos quando com-
parados aos não par�cipantes, mantendo visões preconcebidas e tradicionais. Po-
rém, os autores observaram que a EIP estava ligada ao desejo de melhorar a qua-
lidade do serviço por meio da colaboração interprofissional e que, independente-
mente dessa visão estereo�pada, os alunos ainda eram capazes de manter intera-
ções interprofissionais posi�vas.

Entretanto, não se pode ignorar o fato de que a ausência de apoio ins�tucional 
dá à EIP um caráter de a�vidade complementar aos currículos acadêmicos, resul-
tando em desafios para a sua implementação e incorporação nos currículos (Ree-
ves et al., 2016, p. 660). Embora não pertencesse à grade curricular obrigatória, o 
PET-Saúde/Interprofissionalidade veio, de certa forma, suprir algumas dessas de-
mandas, mas foram rela�vamente poucas as oportunidades disponibilizadas e, 
quando se projeta um olhar sobre alunos de Medicina, percebe-se que essas vagas 
estavam ainda aquém das necessárias para a construção de atores colabora�vos e 
que tenham visão integral do indivíduo, dado o grande número de alunos que 
cons�tui cada turma.

Outro ponto relevante é que, lamentavelmente, diversos estudantes não têm a 
oportunidade de se familiarizarem com uma população que se encontra em maior 
vulnerabilidade, como a composta pelos indivíduos em situação de rua e/ou pelos 
que fazem uso prejudicial/abusivo de álcool e outras drogas. O foco altamente di-
recionado para o diagnós�co e tratamento das doenças acaba esmaecendo o aten-
dimento integral de qualidade e o emprego da prá�ca interprofissional. “O desafio, 
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portanto, não está somente no cumprimento da universalidade e da equidade, 
mas na qualidade da atenção oferecida” (Hallais; Barros, 2015, p. 1501).

Diante da PSR, o acadêmico de Medicina deve ter em mente que cada indivíduo 
precisa ser visto, como qualquer outro, em sua singularidade, pois ainda que divi-
dam o mesmo espaço – a rua –, cada pessoa é única. Por meio do envolvimento 
com o CnaR, o estudante percebe as inúmeras questões apresentadas pelos usuá-
rios que perpassam pela saúde �sica e/ou mental e também pela família, renda, 
moradia etc., sendo a forma como são acolhidos pelos profissionais e o cuidado 
que lhes é oferecido essenciais na realização do trabalho eficaz, pois

na produção de um ato de saúde, coexistem os vários núcleos, como o 
núcleo específico definido pela intersecção entre o problema concreto 
que se tem diante de si e o recorte profissional do problema. [...] Mas, 
seja qual for a intersecção produzida, haverá sempre um outro núcleo 
operando a produção dos atos de saúde, que é o cuidador, no qual atuam 
os processos relacionais do campo das tecnologias leves, e que pertence 
a todos os trabalhadores em suas relações interseçoras com os usuários 
(Merhy, 2004, p. 117).

O trabalho no consultório na rua é desafiador, sendo necessário estar atento à 
singularidade do sujeito, pensar em dis�ntas estratégias para aproximação e vincu-
lação, oferecer diferentes recursos ao enfrentamento de necessidades, escutar 
atentamente cada queixa e, juntamente com o usuário, procurar atender suas de-
mandas, promover em consultórios, calçadas, parques, areias da praia... um ambi-
ente acolhedor que atraia a PSR não apenas nos momentos de adoecimento do cor-
po e/ou mente, levando-a a enxergar os serviços como locais de cuidado integral, 
promoção da saúde e prevenção dos agravos. 

[...] O trabalho em saúde se dá em ato. Quanto mais os atos em saúde 
forem afetados pela singularidade do encontro, maior a possibilidade de 
produção de respostas que façam sen�do para as duas partes, mais vivo 
o trabalho (Merhy et al., 2019, p. 73).

É possível pensar na oferta de serviço de qualidade mesmo diante de tantas 
adversidades como as encontradas na interação com a PSR, embora não seja fácil. 
A realização de um trabalho ar�culado com as necessidades do usuário e a com-
plexidade que cada existência carrega e o compar�lhamento da produção de um 
serviço que ofereça cuidado no seu sen�do/dimensão mais amplo, torna-se possí-
vel no TC com o grupo no qual estamos inseridos e com outras equipes. “O cuidado 
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pertence a todos, não é nem exclusivo da saúde, pois família, amigos, professores 
cuidam” (Merhy et al., 2019, p. 78). “[...] há que se conseguir uma combinação 
ó�ma entre a capacidade de se produzir procedimentos com a de produzir o cui-
dado” (Merhy, 2004, p. 122).

Para além da formação técnica e específica de cada profissional, deve haver um 
desejo compar�lhado dos trabalhadores de ofertar ao usuário do SUS um serviço de 
alta qualidade, associado ao acolhimento e à formação de vínculos, que possibilite 
acesso integral aos recursos disponíveis e necessários ao cuidado e que esse atendi-
mento seja integral também no modo de enxergar o sujeito, devolvendo-lhe seu pro-
tagonismo. O TC auxilia profissionais de saúde a resolverem os complexos problemas 
apresentados pelos usuários do serviço e ajuda a melhorar sua capacidade de u�lizar 
outros recursos (Guraya; Barr, 2018, p. 164). Deste modo, segundo Ceccim,

se as prá�cas já exis�am antes de uma profissão, elas eram executadas 
por quem as aprendia/apreendia, valendo o domínio de competências e 
habilidades, não a posse de um �tulo. Se o tratamento de doenças é ob-
jeto nuclear da medicina, não faz sen�do supor que qualquer profissão 
de saúde esteja em serviços sanitários sem intenção de intervenção tera-
pêu�ca; se o cuidado é objeto nuclear da enfermagem não é razoável ad-
mi�r que se diagnos�ca, prescreve e submete alguém a tratamento sem 
cuidar dessa pessoa, seus familiares e seu grupo social; se a escuta é ob-
jeto nuclear da psicologia, também é óbvio que não se pode cuidar e tra-
tar sem escutar (Ceccim, 2017, p. 51).

Além da construção do vínculo por meio de interações interpessoais entre a 
PSR e a equipe, para que o projeto terapêu�co singular a ser construído seja ade-
quado, é imprescindível pensar com o usuário estratégias que auxiliarão no en-
frentamento das condições experimentadas, tanto como ser social, pois a PSR 
também estabelece relações com aqueles à sua volta, quanto como indivíduo, im-
pulsionando-o ao protagonismo de sua vida.  Esse projeto será mais rico quando 
diversos profissionais da Rede de Atenção à Saúde se ar�cularem para par�lhar 
essa responsabilidade com a eCnaR, diagnos�cando não apenas doenças, mas 
também outras questões com foco na pessoa em sua totalidade. Esse “[...] diag-
nós�co deve possibilitar à equipe um olhar focado em um tripé: território, grupo 
social e singularidade do sujeito” (Brasil, 2012, p. 34).

O olhar acolhedor, sensível, cuidadoso, amplo, singular, despojado de precon-
ceitos e julgamentos é uma ferramenta valiosa na compreensão da dinâmica dos 
processos vivenciados pela PSR. “[...] É preciso desenvolver um acolhimento que 
potencialize o encontro e promova uma relação de troca entre usuário e profissio-
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nal de saúde” (Hallais; Barros, 2015, p. 1502). Saber reconhecer a par�cularidade 
do sujeito é primordial para que ações adotadas sejam significa�vas, ou seja, que 
sejam capazes de afetá-lo – e de afetar o profissional – e para que sejam capazes 
de ter sua origem também, a par�r do movimento a�vo do próprio indivíduo, pro-
movendo transformações indeléveis. Nessa perspec�va, o “acolher se transforma 
em ferramenta e atua sobre a escuta, não mais sele�va e classificatória, mas no 
que opera no ato do encontro [...]” (Abrahão; Merhy, 2014, p. 316).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

É impossível, ou pelo menos mais di�cil, pensarmos em trabalhadores imersos em 
uma lógica interprofissional sem antes pensarmos em acadêmicos envolvidos des-
de o início em prá�cas colabora�vas em saúde, ou seja, sem pensarmos antes em 
EIP. Reflexões acerca da formação e da futura prá�ca médica baseadas nas expe-
riências vivenciadas durante a interação de graduandos de Medicina com estudan-
tes de outros cursos, usuários dos serviços e diferentes profissionais são essenciais 
na aquisição de novas habilidades/ferramentas valiosas na oferta de um serviço de 
alta qualidade.

Pensar em outras formas de atender às pessoas em situação de vulnerabilida-
de, par�cularmente a PSR, é um desafio ainda maior quando não se tem como 
foco principal o sujeito, mas, sim, o diagnós�co e o tratamento de doenças e quan-
do a prá�ca é pautada na atuação individualizada do profissional. É preciso aten-
ção e disponibilidade para se empregar outras formas de auxílio, podendo o médi-
co exercer o cuidado u�lizando-se de competências que vão além da sua formação 
técnica inicial. Essas complexas, diversas e dinâmicas demandas têm o potencial 
de oferecer ao profissional a aquisição de novos saberes e a ampliação e/ou trans-
formação dos que ele já possui.

Imerso em prá�cas colabora�vas, o acadêmico de Medicina pode perceber 
que, embora o trabalho se dê de modo interprofissional, há momentos em que 
compete a um e não a outro a execução de determinadas tarefas, tendo como 
exemplos a realização do cura�vo, a prescrição do medicamento e a elaboração de 
determinado documento. Situações como as apresentadas ocorrem em diversos 
momentos, e saber reconhecer as limitações é essencial. Contudo, isso não implica 
dizer que a responsabilização pelo usuário não deva ser de todo profissional, de-
vendo este estar comprome�do com o cuidado, pois a formação do vínculo em 
uma perspec�va interprofissional é essencial, sendo a presença de uma equipe 
que trabalhe de modo colabora�vo ferramenta valiosa para a realização de um 
serviço eficaz.
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Embora a EIP esteja na pauta das discussões no Brasil, com maior intensidade 
nos úl�mos anos, ainda são muitos os desafios a serem enfrentados para sua am-
pla implementação e posterior consolidação. É preciso ter em mente que não bas-
tam alunos e professores comprome�dos com uma educação na lógica interprofis-
sional, é necessário também um apoio ins�tucional que forneça à comunidade 
acadêmica condições não somente de desenvolver uma EIP de qualidade, mas 
também de mantê-la e aperfeiçoá-la ao longo dos anos, superando barreiras orça-
mentárias, curriculares, na formação docente, estruturais, polí�cas, dentre outras.
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Boa Noite, Bom Dia, Huap! 
Sons, cores e afetos no hospital universitário
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O PROJETO DE EXTENSÃO

O projeto nasceu de um estudante de Medicina da Universidade Federal Flumi-
nense, hoje médico. Como músico, esse aluno observava o silêncio e tristeza que 
predominavam no ambiente do hospital universitário no fim da tarde e à noite, 
quando a movimentação de estudantes e profissionais diminuía, e propôs levar 
música, conversas e outras a�vidades aos pacientes, em visitas nesse horário. Des-
se modo, eles teriam uma noite melhor e, ao despertar, um dia melhor – Boa Noi-
te, Bom Dia (BNBD). A proposta foi transformada em projeto de extensão, a par�r 
de 2008.

Há 16 anos, o BNBD tem reunido estudantes dos diversos cursos da área da 
saúde, na UFF, e alguns de outros cursos, em a�vidades nas enfermarias do Hospi-
tal Universitário Antônio Pedro (Huap) e em diversas oficinas.

Dois projetos de pesquisa, vinculados ao BNBD, foram desenvolvidos: Boa Noi-
te, Bom Dia, Huap – Avaliação dos Efeitos na Formação dos Estudantes da Área da 
Saúde e Percepções de Pacientes e Profissionais sobre as A�vidades do Programa 
de Extensão Boa Noite, Bom Dia, Huap nas Enfermarias do Hospital Universitário 
Antônio Pedro. O primeiro originou a dissertação de mestrado de autoria de uma 
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das coordenadoras do projeto (Silva, 2013) e o segundo deu origem um ar�go ci-
en�fico (Claro et al., 2017).

A equipe de profissionais do BNBD é composta, atualmente, por uma professo-
ra e uma terapeuta ocupacional, do Departamento de Saúde e Sociedade (Ins�tu-
to de Saúde Cole�va). Já �vemos na equipe outro professor e uma enfermeira do 
Huap, que estão aposentados. Temos contado com um bolsista de extensão, que, 
além de colaborar na organização, auxilia na condução dos grupos de estudantes, 
durante as visitas, e na execução de músicas com violões e outros instrumentos 
musicais. Os autores deste capítulo, além das duas coordenadoras, são profissio-
nais de saúde que par�ciparam, durante anos, como estudantes, do projeto e da 
sua equipe executora.

As a�vidades do projeto têm dois propósitos principais: contribuir para aprimo-
rar as habilidades comunicacionais e de relacionamento interpessoal dos estudan-
tes da área de saúde e contribuir para melhorar a qualidade do período de hospi-
talização de pacientes do Huap e seu bem-estar de uma forma integral. Outro pro-
pósito, vinculado ao primeiro, é es�mular o potencial cria�vo e ar�s�co como ele-
mento importante para a manutenção da saúde dos estudantes e profissionais e 
para o burilamento da sua sensibilidade, empa�a e autoconhecimento. 

Superar a dicotomia, na formação dos profissionais de saúde, entre razão e 
emoção, entre os aspectos técnicos, cura�vos e os aspectos relacionais, voltados 
ao cuidado, é um desafio que as mudanças curriculares têm buscado enfrentar 
(Brasil, 2001; 2014; Koifman, 2001; Costa et al., 2018). Nesse sen�do, os currículos 
têm procurado incorporar alguns conteúdos das ciências sociais e humanas e de-
senvolver habilidades e a�tudes como o reconhecimento das emoções – próprias 
e do outro –, a empa�a, a solidariedade, o acolhimento e a comunicação (Ferreira, 
2005; Gon�jo et al., 2013; Rios, 2016; Makuch; Zagonel, 2017; Turini et al., 2008; 
Sucupira, 2007).

A introdução de saberes como a arte, no campo da saúde, também é um passo 
nessa direção. A arte, ao se valer de uma linguagem não verbal e simbólica, pro-
porciona um diálogo com o universo interior das pessoas, o que facilita processos 
de reflexão, percepção, organização e autoconhecimento, além de colaborar com 
o estabelecimento de vínculos e a comunicação interpessoal (Tapajós, 2002; Silva 
et al., 2019).

A tão falada e tão estudada “humanização” requer outro olhar para a com-
preensão do que seja o humano e suas singularidades e complexidades (Benevi-
des; Passos, 2005). Desse modo, “humanizar” a saúde é construir novos territórios 
e redes em que os trabalhadores possam se sen�r parte desse processo de cons-
trução. Isso inclui necessariamente uma formação de profissionais voltada para o 
cuidado com o outro, na busca de valorizar “as tecnologias relacionais” que vários 
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autores, dentre eles, Merhy e Franco (2006), propõem para o trabalho em saúde. 
E, acima de tudo, é uma busca que integre um conhecimento, por parte dos estu-
dantes da área de saúde, e que parta de uma aprendizagem baseada em situações 
reais, contextualizadas.

Os estudantes vivenciam, no seu co�diano dentro da universidade, a dicotomia 
entre a teoria e a prá�ca. E quando conseguem ter alguma relação com a pessoa 
de quem vão cuidar futuramente ou com disciplinas que o ajudem a “juntar os 
conteúdos”, eles iden�ficam aí uma formação mais “humanizada”. O BNBD ocupa, 
de acordo com as falas, um lugar significa�vo na formação desses alunos, pois con-
tribui para unir o corpo teórico com a relação de cuidado tão fomentada no traba-
lho em saúde:

[...] depois de um tempo, o projeto traz uma visão mais humanizada do 
paciente. Para a aula de Semiologia, me ajudou muito; se eu não �vesse 
par�cipado do projeto, acho que eu não teria tanta desenvoltura com o 
paciente. A gente se aproxima mais do paciente... quando eu ia fazer 
anamnese, eu sentava e conversava sobre outras coisas, porque eu já sa-
bia a importância disso na prá�ca com o projeto. Hoje, eu sou uma pes-
soa muito mais cuidadosa, as pessoas comentam.... são coisas pequenas. 
Pequenos gestos, que adquirimos no BNBD. É enxergar as outras necessi-
dades, além dele ser curado. De exis�r um outro cuidado do outro lado..
.conhecer ele enquanto pai de família, outros momentos da vida dele... 
sem medo... acho que o BNBD é a prá�ca da teoria que a gente vê na fa-
culdade... um paciente não é uma doença, é uma pessoa... isso é o que 
chamo de humanizar [...] (Entrevista, estudante de Medicina, 10º p.).1

Na formação de profissionais de saúde, geralmente são escassas as inicia�vas 
que visam à integração dos currículos dos diferentes cursos e a convivência de es-
tudantes desses cursos (Souza et al., 2021; Garcia et al., 2005; Souza; Moreira, 
2008). As a�vidades de extensão universitária têm se mostrado instrumentos po-
tentes no sen�do de favorecer a integração mul�profissional e o desenvolvimento 
da dimensão relacional, do “cuidado”, na formação desses estudantes (Silva, 2012; 
Lanzieri et al., 2011; Hennington, 2005; Saraiva, 2007).

1  Todos os relatos que compõem este capítulo fazem parte do projeto de pesquisa Boa Noite, Bom Dia, Huap – 
Avaliação dos Efeitos na Formação dos Estudantes da Área da Saúde, cujos resultados estão descritos na 
dissertação de mestrado de autoria de uma das coordenadoras do BNBD (Silva, 2013).
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[...] o BNBD é uma forma de conhecimento, você está conhecendo o pa-
ciente, você está tendo uma sensibilidade diferente, de saber agir em gru-
po e em um grupo mul�profissional, porque vem estudante não só de 
Medicina, vem da Enfermagem, vem da Farmácia, tem de outras áreas da 
saúde. Então, eu achei bem bacana, bem legal, inclusive, pelos professo-
res também, que nos acompanhavam: a Lenita, um médico também, de 
bigodinho, que eu não lembro o nome dele, que usava o jaleco ao contrá-
rio, todo colorido, e a Jussara, eram esses três. (Entrevista, estudante de 
Medicina, 8º p.).
[...] uma coisa importante que eu acho sobre o projeto e a nossa forma-
ção é essa relação entre os profissionais. Falam muito de trabalho em 
equipe de vários profissionais de saúde, mas a gente não tem uma disci-
plina ou a�vidade curricular que nos faça interagir em equipe. A gente tá 
num lugar, o pessoal da Enfermagem tá em outro, a gente quer fazer um 
procedimento, aí o pessoal da Enfermagem tem que parar pra gente che-
gar no paciente e fazer. Aqui, no BNBD, a gente vai pelo menos fortalecer 
laços com o pessoal da Enfermagem e de muitos cursos da saúde; eu acho 
muito importante a gente estar na enfermaria junto.  (Grupo focal, estu-
dante de Medicina, 6º p.).

Propiciar a�vidades grupais é cons�tuir um espaço privilegiado de trocas e ex-
periências, de construção de redes solidárias, de apoio, que, na perspec�va da for-
mação, podem amenizar possíveis sofrimentos e isolamentos por parte dos estu-
dantes. Segundo Barros (2006), a possibilidade de troca e construção de uma gru-
palidade solidária ajuda “na fragilidade do viver”.

AS VISITAS MUSICAIS

As visitas musicais são uma tecnologia de cuidado relatada em algumas experiên-
cias, em diferentes hospitais (Bergold, 2009; Claro et al., 2017)

O BNBD realiza essas visitas, atualmente, semanais (já atuamos três vezes por 
semana), às diversas enfermarias e setores do hospital onde se encontram pacien-
tes internados, no horário das 18h às 20h. O grupo, composto por um profissional, 
o bolsista de extensão e os estudantes par�cipantes, após pedir permissão para a 
visita aos profissionais da enfermaria, conversa com os pacientes e acompanhan-
tes, pergunta se querem ouvir músicas e quais as preferências e interage com eles 
por meio das músicas e conversas.

Antes das visitas, o grupo se reúne na sala do Departamento de Saúde e Socieda-
de, conversa, ensaia músicas, afina os violões, escolhe as enfermarias que vai visitar 
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e se prepara com adereços coloridos, maquiagens e outros recursos que mudam a 
forma como estarão nas enfermarias – não mais usando jalecos brancos, porém, co-
loridos, leves, podendo se ver e ser vistos de formas diferentes, cria�vas, inusitadas. 
Estes momentos de descontração são uma etapa fundamental do projeto: 

Assim, vamos chegando devagar, de uma ro�na pesada de aulas e traba-
lho [...].  É cuidando da chegada dos alunos que iniciamos nossa jornada. 
Enquanto conversamos, alguns despejam suas mochilas e procuram o vi-
olão ou algum outro instrumento, as pastas com letras e cifras das músi-
cas... e começa a afinação. Os rostos vão mudando, mais descontraídos. 
Os sorrisos vão surgindo, seguidos de brincadeiras. Mesmo as conversas 
mais sérias, ainda sobre a úl�ma prova ou a quan�dade de matéria, vão 
sendo diluídas e amenizadas pelas solidárias sugestões dos colegas, e 
muitas vezes minhas também, afinal, sou mais um componente do grupo. 
A troca é inevitável. (Relato profissional 2). 

Durante as visitas, a oportunidade de conhecer, conversar com diferentes paci-
entes hospitalizados, com seus acompanhantes, tem trazido uma riqueza de 
aprendizados para os estudantes que incluem a maior facilidade de olhar, ouvir o 
outro e se comunicar com ele:

O BNBD mantém, deixa que a gente fique sempre em contato com o pa-
ciente. Uma coisa que eu percebi é que quando a gente chega ao quinto 
período e começa a ter contato maior com o paciente, as pessoas que 
fazem BNBD têm uma facilidade muito maior de chegar e conversar com 
o paciente, não têm tanto aquele medo de chegar e olhar pro paciente, a 
gente ganha muito isso... Muitas pessoas têm medo mesmo, não sei, de 
olhar pro paciente, conversar, abraçar. Então, eu acho que isso ajuda bas-
tante. (Grupo focal, estudante de Medicina, 6º p.).
Entrei para o BNBD em 2006. A gente não tem a percepção na faculdade 
do contato com o paciente. Quando fomos, foi uma surpresa, porque era 
uma coisa inovadora dentro da faculdade em comparação com as outras 
possibilidades de extensão. Além de ser mul�, envolver várias áreas da 
saúde, �nha aquela coisa de agregar algo ao paciente. O projeto foi um 
transformador para a minha concepção como profissional da saúde. E 
também como ser humano, a gente vê o paciente mais de perto, porque 
na faculdade a gente não tem isso. Hoje em dia, já se tem essa visão do 
farmacêu�co mais próximo do paciente, orientando, mas o nosso curso 
não tem isso. A gente não tá acostumado a lidar com o paciente na 
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prá�ca, como lidar com ele. Temos muita teoria, mas não temos essa 
prá�ca. O BNBD foi muito importante para essa percepção. (Entrevista, 
farmacêu�co formado pela UFF).
[...] Entrei na faculdade e, no primeiro momento que eu entrei e que eu 
�ve que fazer o primeiro contato com o paciente, eu me sen� muito per-
dido, eu era inseguro pra falar com o paciente, eu não conseguia ter inici-
a�va. Então, esse projeto, uma das principais contribuições dentro da 
área da saúde com relação ao paciente, foi na comunicação, na maneira 
de você saber iniciar uma conversa, como você entender até um não, por-
que muitas vezes nós somos recebidos durante o projeto pra entrar numa 
sala, e ele fala: ‘Não, não estou me sen�ndo confortável! (Entrevista, es-
tudante de  Enfermagem, 7º p.).

A possibilidade de par�cipar con�nuamente das visitas do BNBD oferece, den-
tre outros aspectos, um convívio com situações e pessoas em condição de muita 
vulnerabilidade. Esse convívio prepara, de alguma forma, cada aluno, no que ele 
pode no momento suportar para o que chamamos de uma relação de alteridade. 
Vemos, nos relatos, o respeito pelo outro, o se emocionar com a dor do outro, a 
percepção do outro sendo mais refinada e aguçada. Eles se preparam para esses 
encontros, e seus efeitos repercutem neles quando voltam para casa. Chegam tar-
de da noite em casa e vão pesquisar músicas pedidas no dia ou que não souberam 
tocar ou não conheciam. Compar�lham relatos sobre os encontros nas redes soci-
ais vinculadas ao projeto. É um convívio intenso, porém, não focado na doença, e 
sim nas necessidades afe�vas do outro.

As dificuldades encontradas pelos alunos em lidar com as emoções, com os 
sen�mentos próprios e os do outro, criam a crença, comumente compar�lhada, 
de que o profissional de saúde tem de se acostumar a conviver com o sofrimento. 
E aprender a não se “envolver” com a dor do outro. Mas percebemos, na experiên-
cia com os alunos que par�cipam do projeto, que, à medida que podem se aproxi-
mar dessa “dor” de um outro jeito, vão aprendendo a lidar com suas próprias emo-
ções e limites necessários numa relação terapêu�ca.

Porque o que a gente percebe muito nas pessoas da área da saúde, seja 
pela carga horária ou pelas condições de trabalho, enfim, uma série de 
dificuldades que encontramos aí fora, a gente tende muito a se dessensi-
bilizar com o que a gente vê. A gente fica muito acostumado a tomar 
como coisas costumeiras do dia a dia ver as pessoas sofrendo, acaba ten-
do que aprender a lidar com isso de certa forma, até porque se você so-
frer junto com cada pessoa que você vê sofrendo, uma hora você vai se 
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desestabilizar. E o projeto justamente se contrapõe a isso. Ele oferece uma 
forma de você estar, dentro das suas possibilidades, estabelecendo um 
vínculo com essas pessoas, que num outro momento, você estaria sim-
plesmente tentando não assimilar o sofrimento delas. Você tenta estabe-
lecer um vínculo com essas pessoas, tenta conhecê-las melhor, estabele-
cer uma relação mais do que profissional, sen�mental, de amizade e isso, 
sem dúvidas, traz bene�cios pra você, pois você passa a tomar essa a�tu-
de como uma a�tude do dia a dia. (Entrevista, médico formado pela UFF). 

Após as visitas, o grupo de reúne novamente para avaliar a a�vidade do dia, 
compar�lhar histórias, experiências, emoções, como a descrita abaixo no relato de 
uma estudante:

Indescri�vel... não tenho o que falar, só quem estava lá para saber a emo-
ção, o clima... Tudo era diferente. Mas vou me esforçar para passar tudo 
o que sen� ali. Era mais uma quarta-feira normal, cheguei no hospital no 
mesmo horário de sempre e chegando lá, me pintei juntamente com al-
gumas meninas e fomos na ala masculina... Ah! Fico sem ar só de lem-
brar! A princípio, cantamos adivinha qual? “Entra na Minha Casa”.... e de-
pois “Ressuscita-me”, até aí nada de novo, tudo normal... Mas quando 
prosseguimos nossa visita, eis que surge uma doce e linda surpresa: nós 
fomos encantados, em vez de encantar, nos emocionamos, em vez de 
emocionar, os papéis se inverteram, e nós estávamos ali como simples 
espectadores. Dois pacientes que ali estavam dão um show nos violões: 
“Bate outra vez, com esperança, o meu coração, pois já vai terminando o 
verão, enfim...”  E o melhor momento para mim foi quando cantamos: “É 
preciso amar as pessoas como se não houvesse amanhã...” E nessa can-
ção, um dos pacientes olhou nos meus olhos e agradeceu, não com a 
boca, e sim com os olhos de alguém que estava aprisionado pela dor, mas 
a música o libertou, me libertou, libertou a todos nós. (Estudante de En-
fermagem, 2012).

Durante os anos de 2020 e 2021, devido à pandemia da Covid-19 e à consequen-
te impossibilidade de frequentar as enfermarias do Huap, o grupo teve de buscar 
alterna�vas e reinventar a sua forma de atuação. Para isso, foi criado um canal de 
vídeos na plataforma YouTube, sob o �tulo projeto Boa Noite, Bom Dia, Huap.

Nesse canal foram produzidos e postados, principalmente, vídeos musicais, na 
forma de mosaicos, com a par�cipação dos alunos do projeto, que gravavam os 
vídeos individualmente e estes, mais tarde, eram reunidos em um vídeo único e 
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editado. Além de vídeos musicais, eram postados outros com histórias, mágicas, 
desenhos e vários conteúdos lúdicos produzidos pelos alunos, formando um con-
teúdo diverso para alcançar diferentes públicos.

Durante 2020, os vídeos foram postados duas vezes por semana e, em 2021, 
uma vez por semana. Foi postado um total de 75 vídeos diversos, que eram divul-
gados, por profissionais de saúde e estudantes, para os pacientes do Huap e mes-
mo de outros hospitais, e, além disso, o modelo remoto do projeto possibilitou 
alcançar também pessoas que permaneciam isoladas em suas casas.

O canal possui mais de 300 inscritos e, durante o ano de 2020, obteve um total 
de 3.876 visualizações e, em 2021, 2.341 visualizações.

Esse novo formato do projeto apresentou uma boa recep�vidade pelos usuá-
rios e inscritos do canal, que interagiam constantemente por meio de comentários 
postados e eram incen�vados a solicitarem músicas, como é feito no projeto no 
seu formato original das visitas musicais.

Além das visitas musicais, o BNBD tem organizado oficinas com os estudantes 
– espaços de ricas experimentações sensoriais, corporais, lúdicas, ou para traba-
lhar especificamente com um �po de material, es�mulando a cria�vidade, o auto-
conhecimento e a percepção e expressão de emoções.

OFICINAS: UM CAMPO DE EXPERIMENTAÇÕES

Como a grande maioria dos estudantes que par�cipam do BNBD tem pouca expe-
riência pessoal com as diversas formas de expressão por meio da arte, com exce-
ção da música, têm sido oferecidas oficinas para permi�r esse contato e favorecer 
a cria�vidade, a expressão e o desenvolvimento de habilidades nessa área. Temos 
realizado oficinas de artes plás�cas, jogos teatrais, trabalhos corporais, experi-
mentações dos sen�dos, confecção de origamis e música. Após cada oficina, pede-
se aos par�cipantes que façam relatos escritos sobre a experiência.

O que é uma oficina? Segundo o Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa
(2009), é o “lugar onde se elabora, fabrica ou conserta algo”. O que se pretende 
elaborar, criar ou consertar nas oficinas do BNBD? O que é a vida de um estudante 
universitário? Como ele se constrói como aprendiz de uma profissão e como cons-
trói seu saber?

Ao par�mos da compreensão do conhecimento como processo sistêmico e 
complexo, como afirmam Capra (2006) e Morin (apud Severino, 2009), e do pensa-
mento sistêmico como contextual, vemos que se torna necessário estabelecer 
múl�plas relações para poder conhecer algo. O conhecer também se complexifica, 
porque a maneira como se enxerga o mundo, os objetos e o outro, é singular, de-
pende de como interpretamos esse mundo.
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A vida é um processo de conhecimento, de como conhecemos o mundo, e, à 
medida que o conhecemos, construímos esse mundo e a nós mesmos, de forma 
circular. De acordo com a visão de Maturana (2009), todo fazer é um conhecer, e 
todo conhecer é um fazer. Daí, podemos compreender as oficinas como espaços 
do conhecer e do fazer, especialmente, do conhecer-se e do fazer-se.

Como afirma Pellanda (2009), não existe conhecimento sem experiência pesso-
al. Nós, humanos, como observadores, produzimos explicações e afirmações so-
mente quando em ação, com reflexões, pensamentos, experimentações através de 
nossas percepções.

A recep�vidade e adesão dos estudantes às propostas das oficinas foram a pri-
meira descoberta interessante, relatada pelos profissionais que coordenaram es-
sas a�vidades:

Fiquei surpresa mesmo com a aceitação e interesse de vários alunos em 
par�cipar das oficinas. Todos eles, especialmente os alunos de Medicina e 
Enfermagem, têm uma carga horária de aulas e estudos muito pesada e es-
tava com receio de poucos aderirem à proposta. Porém, a impressão que 
�ve é que eles estavam precisando mesmo de um espaço para trabalhar 
com outras habilidades, além das intelectuais, e ficaram felizes e animados 
quando essas oportunidades foram oferecidas. (Relato profissional 2).
Organizamos uma oficina de origamis, que foi oferecida no final da tarde. 
Deixamos as inscrições abertas para quem quisesse par�cipar. Vieram 
tantos alunos que a sala ficou lotada, e �vemos que conseguir uma maior. 
Ficou mais di�cil a orientação para a confecção dos modelos, mas o resul-
tado foi gra�ficante. (Relato profissional 1).
No início, a maioria se mostra meio �mida e desconfiada no contato com 
os materiais oferecidos, mas, aos poucos, vão tomando “coragem” e se 
aventurando a experimentar. Depois, não querem parar. Ao final, muitos 
relatam que chegaram cansados e que estão saindo relaxados e com as 
energias reabastecidas. (Relato profissional 2).

Poder usufruir de um espaço �sico e de tempo para fazer e aprender coisas di-
ferentes, para relaxar um pouco da pesada ro�na e para conviver de uma forma 
mais descontraída com colegas que viram amigos, surgiu nos depoimentos dos es-
tudantes, como um resultado das oficinas.

A oportunidade de lidar com materiais com os quais não têm contato há muitos 
anos, ou até mesmo nunca manipularam, e de exercitar a cria�vidade por meio 
deles, abre novas perspec�vas para os par�cipantes, em termos de possibilidades 
de autoconhecimento e expressão. Esse contato mostrou ser um facilitador do 
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contato do estudante com o próprio corpo, com seus sen�dos, os quais ficam qua-
se “esquecidos” no correr dos dias, num �po de formação profissional em que suas 
habilidades intelectuais são muito mais valorizadas e exigidas:

Esse preparo com os alunos para experimentarem o material e desperta-
rem as sementes cria�vas inerentes a todo ser humano é fundamental, a 
nosso ver, na es�mulação dos diferentes sen�dos que nos cons�tuem 
como um corpo. Um corpo que não é só razão, mas emoção, sen�mento; 
que pensa, sente, intui, imagina e cria, u�lizando a visão, o ouvir, o tato, 
o movimento, olfato, gosto e tudo que vibra nos compassos e descompas-
sos dos ritmos da vida. (Relato profissional 2).
A capacidade de fazer coisas novas, de desenvolver habilidades ou u�lizar 
sen�dos que raramente ou nunca são es�mulados é uma descoberta que 
fascina os estudantes. Tem sido interessante observar como os rapazes, 
que, de início, mostram maior resistência à experimentação para produ-
ção de trabalhos com tecidos e colagens com materiais diversos, dentre 
outros, no decorrer das oficinas, se soltam e se entregam ao processo cri-
a�vo. (Relato profissional 1).

Segundo Lowenfeld (1977), em qualquer grau de criação é preciso liberdade 
emocional, liberdade para explorar e experimentar e, sobretudo, liberdade para 
envolver-se emocionalmente na criação. Procuramos, nas oficinas, oferecer um 
ambiente tranquilo e livre para permi�r as experimentações e para que estas ad-
quiram mais sen�do para a pessoa do que a obra em si.

Acolher um aluno numa universidade, além de disponibilizar o conhecimento 
cien�fico atualizado que ele espera encontrar, é também oferecer condições para 
o seu desenvolvimento integral, facilitar o exercício de sua cidadania, para que, no 
futuro, possa ser um profissional feliz, e não apenas eficiente, no exercício das 
suas a�vidades.

O BNBD busca contribuir para tornar a estada universitária mais leve e humani-
zada. Estar no BNBD é contar com um espaço, dentro dos muros da universidade, 
onde os estudantes sabem que podem exercitar seu potencial cria�vo.

Um dos recursos, para isso, são os jogos teatrais ou de improvisação, que têm 
sido u�lizados em empresas, escolas ou grupos nos quais se necessite maior inte-
gração entre as pessoas, ampliação das relações e desenvolvimento de novas for-
mas de comunicação.

Esses jogos não servem apenas para atores, mas são interessantes onde quer 
que haja pessoas querendo observar o que seu corpo é capaz de fazer, reagir e 
mobilizar-se diante de uma situação inesperada com presteza e desembaraço. Fa-
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vorecem a habilidade de se relacionar, auxiliando a expressão de ideias, sen�men-
tos e desejos, por meio de gestos, imagens e movimentos. O corpo passa a ser uma 
caixa de ressonância para a comunicação.

As oficinas de jogos teatrais foram introduzidas no BNBD como uma forma de 
acolhimento lúdico e descontraído. Par�cipar das a�vidades é um gesto de cari-
nho consigo e de entrega ao grupo, suscitando cumplicidade. A diversão fica por 
conta da cria�vidade que cada um empresta ao próprio corpo para resolver as si-
tuações propostas.

Os momentos vivenciados nas oficinas passam a fazer parte do autocuidado. 
Ao conceder-se bons e diver�dos momentos, a resposta, geralmente ob�da, é o 
relaxamento da tensão e a alegria. A par�r daí, o par�cipante estará mais apto a 
doar-se generosamente a outro, fundamentando novas relações com harmonia e 
sincera entrega.

Outras modalidades de oficina realizadas foram uma oficina do corpo, duas 
oficinas sensoriais e uma oficina de modelagem com argila.

A oficina do corpo foi coordenada por um professor convidado, da Universidade 
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), com formação em terapia ocupacional.

Em um primeiro momento, ele convida os alunos a ficarem descalços e a anda-
rem pela sala bem à vontade. Pede que observem as partes do corpo que estão 
tocando o chão, onde existem dores, tensões. Todos riem nesse momento... De-
pois, solicita que olhem o ambiente, observando todos os detalhes, as pessoas, e 
então escolham uma pessoa e foquem nela. Que procurem observar esse outro 
nas suas caracterís�cas corporais, volumes, gestos. Que se aproximem e falem 
para ele o que estão observando. A seguir, o coordenador convida a experimenta-
ções corporais com trabalho de respiração, criação de movimentos e massagem 
em duplas, com bolinhas, que são distribuídas. Mais movimentos, mas agora de 
olhos fechados, sem perder o contato com o parceiro. No fim do trabalho, um 
grande círculo é formado com movimentos e cantam juntos uma canção: “O mar 
me leva para bem longe... para o meu amor...”

Acredito que a descoberta do próprio corpo é um instrumento de autoco-
nhecimento. Para a minha formação, compreender a linguagem oculta 
dos movimentos é compreender o não dito. É descobrir, muitas vezes, o 
que o outro não percebe dizer. (Oficina do corpo, relato de estudante sem 
iden�ficação).

Quem observava os estudantes, via nos seus rostos a expressão de �midez no 
início ou quando convidados a fazer os movimentos com algum colega. As a�vida-
des eram principalmente com toques, massagens, trabalho de equilíbrio e percep-
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ção corporal. Os espaços da sala não conseguiam ser preenchidos no início. A ini-
bição, talvez, os impedia de usar melhor o espaço e limitava a amplitude dos mo-
vimentos corporais. Mas, no meio da a�vidade, parecia que �nham ensaiado vá-
rias coreografias, cada uma mais linda que a outra. Riam, gargalhavam, pulavam, 
mexiam todas as partes do corpo e diziam no fim: como meu corpo está solto! Pa-
reciam crianças brincando livremente. 

Durante a experiência, me sen� mais solto, mais livre, sen� as minhas ar-
�culações, meus músculos, como nunca havia antes sen�do. Acho que 
essa oficina desenvolveu um pouco da sensibilidade que temos dentro de 
nós. Acredito que essa experiência é importante justamente por desper-
tar uma sensibilidade que muitas vezes reprimimos, principalmente nós, 
da área da saúde, em lidarmos com pessoas. (Oficina do corpo. Estudante 
de Medicina, 6º p.).
A oficina ajuda a encontrarmos leveza em nosso ín�mo. Para exercermos 
a profissão, temos de conhecer a nós mesmos e ao outro, e isso é, ao meu 
ver, o obje�vo da oficina. Percebi que ela es�mula a comunicação com o 
corpo e a perda da �midez, o que é essencial para uma boa relação médi-
co e paciente. (Oficina do corpo, relato de estudante sem iden�ficação).

De acordo com Maturana; Verden-Zoller (2009), o desenvolvimento do conheci-
mento do próprio corpo e do corpo do outro cria uma relação de autoconsciência. 
A autoconsciência e a consciência corporal seguem juntas por meio de suas intera-
ções e redes de coordenações de ações. Ações carregadas de forças que penetram 
no corpo. Esse conhecimento de si se transforma em cuidado – cuidado de si.

Após a oficina, foi solicitado aos estudantes escrever ou expressar, de alguma 
forma, o que vivenciaram (como foi a experiência para eles e o que a experiência 
poderia ajudar na sua formação). Estavam disponíveis papel, lápis preto, lápis de 
cor, �nta guache e massa de modelar.

O trabalho desenvolvido, que envolveu, dentre vários aspectos, o olhar para o 
outro, observar o outro e poder tocar, sendo com a massagem, com um sorriso, 
com a brincadeira, destacou-se nos relatos:

Com toda a certeza, a a�vidade representa muito na minha formação. Sa-
ber respeitar, sen�r, olhar (encarar) o outro, seus limites, seus modos de 
expressar o que sente, interagir com o modo como o outro reage aos seus 
sen�mentos em relação com o outro e com o meio. Essa permissão do con-
tato, do olhar é fundamental, ao meu ver, para qualquer formação, qual-
quer profissão. (Oficina do corpo, relato de estudante sem iden�ficação).
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 Essa experiência contribuiu para minha formação, pois nada melhor do 
que conhecer, perceber e saber lidar com o nosso corpo primeiro, para 
melhor perceber e saber como proceder com o corpo do próximo. (Ofici-
na do corpo, relato de estudante sem iden�ficação).

Outra oficina que proporcionou vivências interessantes foi a sensorial. Uma 
sala sem iluminação foi preparada com vários objetos e materiais que pudessem 
es�mular os diversos sen�dos percep�vos, exceto o da visão. Os alunos entravam 
de olhos vendados. A audição, tato, olfato e gustação foram os sen�dos trabalha-
dos. Moraes; De La Torre (2004) afirmam a importância de um aprendizado com 
estratégias que permitam que es�mulos sensoriais e percep�vos possam criar 
outros modos de conhecer o mundo, de maneira que a razão e a emoção possam 
ser integradas.

Os alunos foram guiados, descalços, para que pudessem perceber as várias tex-
turas através dos pés, por bolsistas do projeto e pela coordenadora. A experiência 
da oficina sensorial foi realizada em dois momentos, com par�cipantes diferentes.

Essa a�vidade nos faz aumentar a sensibilidade e a percepção dos sen�-
dos. [...] é um exercício para o cérebro por aumentar o raciocínio! Notei 
que, mesmo após sair da sala, o corpo ainda está respondendo aos es�-
mulos gerados. Sinto o frescor das bolinhas geladas, cheiro de café, gosto 
de menta.... Ter a visão tampada traz a importância de se confiar no ou-
tro, no caso, aquele que nos guia pela experiência. Para o médico, além 
de ser uma forma de desestressar, é a evolução dos sen�dos de percep-
ção diante dos sinais que o paciente pode demonstrar e tudo ao seu re-
dor. (Oficina sensorial,  estudante de Medicina, 1º p.).
Minha experiência foi incomparável com tudo que já sen�.... Imaginar o 
que é sem ver... Essa sensação acrescenta muito na minha carreira como 
médica, já que você aprende a sen�r antes de pensar; primeiro você es-
cuta, sente, para depois pensar, e isso é muito bom. Já que o médico ge-
ralmente pensa para depois sen�r o paciente, diante dessa experiência, 
percebo que é muito melhor sen�r. Tocar o paciente, ouvir para só depois 
pensar num diagnós�co. Adorei inverter a ordem das coisas a que geral-
mente estou acostumada... Durante a oficina, primeiro eu sen�, ouvi, 
cheirei, para só depois pensar no que seja e, finalmente, falar. (Oficina 
sensorial, estudante de Medicina, 1º p.).

Contudo, um aspecto nos chamou a atenção, entre a riqueza dos relatos sobre 
sensações e percepções: foi a importância do “guia” que conduzia o aluno pela 
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experiência. Muitos falavam de como foi importante a confiança estabelecida no 
“outro” que guiava. Descreviam uma sensação de conforto, segurança, tranquili-
dade, firmeza, que �nha facilitado muito a vivência. E, logo a seguir, relacionavam 
essa sensação com a confiança e segurança que deveriam estabelecer como pro-
fissionais de saúde e, sobretudo, de como os pacientes deveriam se sen�r ao se 
relacionar com eles, especialmente em momentos de muita dor e aflição. A impor-
tância de se colocar no lugar do outro foi abordada pelos alunos muito claramente.

Fui o úl�mo a entrar na sala... comecei a ficar um pouco ansioso. Me de-
parei com caminhos confortáveis e outros não. Sempre me sen� seguro, 
pois do meu lado havia alguém me guiando. Temos que dar valor aos nos-
sos sen�dos, pois cada vez os usamos menos. As relações entre as pesso-
as estão mais restritas, o contato entre elas, que era para ser uma coisa 
normal, virou algo a ser evitado. Tenho que ressaltar a importância de ter 
alguém do lado que passa segurança e confiança. Isso me mostrou que eu 
devo sempre ser o mais humano possível nas minhas relações. (Oficina 
sensorial,  estudante de Medicina, 1º p.).

A oficina de modelagem com argila foi outra experiência muito rica. Lidar com 
um material como o barro, ao mesmo tempo bruto e suave, que “suja” e que é 
maleável, exercita o potencial cria�vo e a imaginação (Gouvêa, 1999). 

A argila aguça a sensibilidade tá�l. [...]. Na minha vida acadêmica e profis-
sional, a sensibilidade da arte pode ser transformada em sensibilidade 
com pacientes, no tocar e tratar. (Oficina do barro, relato de estudante 
sem iden�ficação).
A argila é um material com o qual, na sua manipulação, é necessária deli-
cadeza para poder expor, ou transformar, a argila em um sen�mento, ou 
seja, transmi�r o que você sente para a argila. Isso começa a dar forma à 
argila, o sen�mento que se tem em um primeiro momento, sen�do que, 
para muitas pessoas, seja pensar no que vão fazer, mas logo depois isso 
desaparece, e você deixa a mente livre para criar [...] Traz recordações, 
emoções, e você cria, traz um sen�mento de prazer, de relaxamento, 
emoção que eu acredito que seja a sa�sfação por saber ou poder ter ideia 
do que você vai fazer. Dentro da minha área, eu acredito que poderia con-
tribuir para olhar para o conhecimento e para o ser humano como uma 
argila para poder modelar, para aprender a u�lizar corretamente. (Oficina 
do barro, relato de estudante sem iden�ficação).
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Essa oficina permi�u observar, de forma especial, o encontro dos estudantes  
com os materiais, as dificuldades e facilidades que esse encontro traz, essa faceta 
artesanal que Almeida  (2004) nomeia como fazer-corpo. Potência que pode ser 
u�lizada pela arte e diversas materialidades com suas resistências, porque os ma-
teriais vão impondo sua vontade também, vão ensinando como lidar com as leve-
zas, durezas, ranhuras etc. E o poder de trazer lembranças da infância, fase na qual 
eles, provavelmente, lidavam mais com certos materiais e a�vidades espontâneas, 
livres, cria�vas.

Sensação de se sujar e lavar, lembranças de criança [o brincar] – o fazer 
como uma obra de arte. A sensação de usar a argila com o nosso tato e po-
der se sujar, lavar e sujar de novo foi muito boa, porque nos lembra a nossa 
fase de criança, e tudo isso é muito bom. A sensação, sen�mento e percep-
ções ao realizar cada “obra de arte” é muito boa, e tudo isso nos distrai, 
diverte e alegra. (Oficina do barro, relato de estudante sem iden�ficação).

A experimentação de criar, u�lizando as mãos e o barro funcionou, para alguns, 
como uma metáfora da criação de si próprios como profissionais:

Não há como descrever o que se sente quando se concentra todas as 
ações e intenções em fazer algo com a alma... assim é o BNBD, assim é a 
vida. Quando comecei a fazer o meu modelo, não imaginei de imediato o 
que faria; me concentrei em um único obje�vo que era realizar um bom 
trabalho, não o mais bonito, mas o melhor, o mais bem feito; me sur-
preendi com o resultado porque jamais esperava que sairia algo tão boni-
to, assim, repito, é a vida, é o projeto, é nossa profissão. Meus sen�men-
tos são um misto, é di�cil colocá-los em ordem e conseguir expressar o 
que são e quais são, denominá-los, acho muito injusto, sei que convivo 
com esses todos os dias, mas hoje esses afloraram e se intensificaram, 
ficaram à flor da pele... A dúvida que eu �nha quando comecei a fazer a 
peça foi a mesma que carrego a respeito da minha vida, principalmente 
profissional, aquela dúvida que te atormenta a todo instante, a todo mo-
mento, foi a mesma, e decidi que iria fazer aquilo, simplesmente me jo-
guei e realizei a minha “obra-prima”, e assim será (acho) daqui pra frente 
em minha profissão. Amei par�cipar da oficina; os meus sen�mentos, 
acho que, como em todas as outras, estão muito perdidos e desorganiza-
dos, minhas dúvidas se tornaram certezas e algumas certezas se torna-
ram dúvidas, certezas em ser em constante transformação. De fato, uma 
certeza eu tenho: a alegria de estar aqui e a força conquistada. Dúvidas 
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surgiram, mas agora me sinto como uma criança que mete o pé e diz: “Eu 
quero”. (Oficina do barro, estudante de Enfermagem, 5º p.).

Tendo em vista que o modelo atual, de formação universitária na área de saú-
de, prioriza a aquisição de conhecimentos e habilidades intelectuais e técnicas, 
consideramos que as oficinas ar�s�cas cons�tuem um espaço privilegiado no sen-
�do de facilitar o emergir de profissionais mais capacitados a compreender seus 
afetos e sen�mentos, mais sensíveis e cria�vos, que possam atender melhor as 
necessidades de atenção e cuidado integral de seus futuros clientes, interagir me-
lhor com colegas e com a equipe de saúde e sen�rem-se mais felizes e realizados 
com seu trabalho.

CONCLUSÃO

Como estratégia para se criar outros espaços que potencializem a formação dos 
estudantes no campo da saúde, em outras dimensões, além das técnicas, compre-
endemos que o projeto Boa Noite, Bom Dia, Huap tem cumprido sua função.

Nesse sen�do, o BNBD não é uma garan�a, mas uma possibilidade. Possibilida-
de que, por meio das visitas às enfermarias, das oficinas, do convívio no grupo, cria 
um campo de experimentações em variados níveis, seja na construção de um 
aprendizado mais integrador, um conhecimento maior acerca de si mesmo, um 
olhar mais cuidadoso com o outro. Possibilidade que, segundo os relatos dos estu-
dantes que têm passado pelo projeto, ao longo desses 16 anos, aguça os sen�dos 
e a sensibilidade, traz experiências inesquecíveis, enriquece de formas di�ceis de 
exprimir com palavras essa viagem complexa que é a construção de um profissio-
nal que vai cuidar do outro, cuidando, antes, de si mesmo…
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INTRODUÇÃO

Neste capítulo vamos tratar de um ciclo de encontros com atores que compar�lha-
ram em ambiente virtual experiências vividas em territórios e serviços públicos, ao 
longo de dez meses, durante a pandemia em 2021. O projeto de extensão Território 
e Capacidade de Resposta no Enfrentamento da Covid-19, realizado de forma inte-
grada com dois projetos de ensino de três disciplinas de Trabalho de Campo Super-
visionado I e II do curso de Medicina, Departamento de Planejamento em Saúde do 
Ins�tuto de Saúde Cole�va da UFF, foi desenvolvido no contexto de um plano emer-
gencial de ensino remoto. Além do ciclo de encontros, foi produzido um vídeo so-
bre o monitoramento da carga viral de SARS-CoV2 na rede de esgoto e a construção 
do painel de indicadores da pandemia em Niterói, RJ.

A interdição das a�vidades presenciais em campo teve um forte impacto sobre 
a interação entre os processos de cuidado e atenção e os de ensino-aprendizagem 
em saúde. O planejamento de a�vidades prá�cas presenciais das disciplinas de 
Trabalho de Campo desmoronou. Essas disciplinas sofreram o impacto imediato 
das mudanças no aspecto de prá�cas, fluxos e processos na área da saúde. A expe-
riência de uma crise sanitária que impunha mudanças drás�cas na vida social em 
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todo o mundo, exigia a produção e apropriação de novos conhecimentos e proces-
sos emergentes na Saúde Cole�va. Assim, no âmbito dos processos de ensino-
aprendizagem em campo para o enfrentamento da pandemia, o nosso lugar preci-
sava ser aquele onde a produção do cuidado estava ocorrendo. 

Nas condições emergenciais de distanciamento, falta de segurança e interdição 
do ensino presencial, a questão era como estar onde é preciso estar. No bojo desse 
intenso debate criamos o projeto de extensão Território e Capacidade de Resposta 
no Enfrentamento da Covid-19, composto por um ciclo de mesas de compar�lha-
mento de experiências realizado em integração com dois projetos de ensino remo-
to formulados em caráter emergencial para essas disciplinas prá�cas. Esses proje-
tos de ensino propunham uma interação entre ensino e prá�cas de cuidado duran-
te o enfrentamento da pandemia em ambiente virtual, de modo a favorecer a for-
mação em campo. Com estudantes de terceiro e quarto período, o projeto Acom-
panhamento de Processos de Vigilância em Saúde e Atenção Primária para Enfren-
tamento da Epidemia de Covid-19, incluía a par�cipação de trabalhadores da Rede 
de Atenção à Saúde. Devido à condição de interdição de a�vidades presenciais 
grupais, uma série de ofertas em saúde cole�va passou a ser realizada por tecno-
logias digitais.1 Assim, com estudantes do segundo período, o projeto Disposi�vos 
de Saúde Mental, Promoção da Saúde e Prá�cas Ar�s�co-Culturais em Ambientes 
Virtuais como Espaços de Formação e Aprendizagem em Saúde Cole�va” almejava 
a interação entre ensino e prá�cas realizadas em territórios vulnerabilizados atra-
vés da internet.2

PROCEDIMENTOS E METODOLOGIA

O projeto de extensão e os dois projetos de ensino compreenderam um ciclo com 
23 encontros temá�cos entre março e dezembro de 2021 em que par�ciparam 65 
convidados de 36 ins�tuições em 12 cidades e nove estados.3 Foram compar�lha-
das ações efetuadas em territórios específicos, abrangendo um amplo espectro de 
prá�cas apresentadas por uma diversidade de atores: gestores municipais e de re-

1  Dentre as experiências nesse campo de prá�cas em ambiente virtual para enfrentamento da pandemia, 
destacam-se a Agenda Conviver realizada pelo Fórum de Centros de Convivência do Estado do Rio de Janeiro, o 
projeto Jovens Comunicadores realizado na região de Niterói e São Gonçalo, RJ e o projeto Batalha em Conexão: 
Rima pela Vida realizado em âmbito nacional pela parceria Fiocruz e Ins�tuto de Saúde Cole�va – UFF com jovens 
e adolescentes.
2  O projeto de ensino com estudantes do segundo período concentrou-se sobre a vulnerabilização e a atenção 
psicossocial de jovens e adolescentes em territórios expostos à violência, em situação de rua e internos do 
sistema socioeduca�vo.
3  São Paulo e Ilhabela, SP; Rio de Janeiro, Niterói e Angra dos Reis, RJ; Juiz de Fora, MG; Vitória, ES; Porto Alegre, 
RS; Salvador, BA; Cabo do Santo Agos�nho, PE; Aracaju, SE; Manaus, AM.
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des locais de saúde, coordenadores de vigilância, agentes e profissionais da Rede 
de Atenção à Saúde (RAS), do sistema socioeduca�vo, centros de juventude e de 
organizações sociais, diretores de Unidades Básicas de Saúde (UBS) e de ensino fun-
damental, a�vistas de organizações não governamentais, lideranças e par�cipantes 
de ações comunitárias, abrangendo diversos territórios, inclusive, um território in-
dígena. Essa diversidade conferiu um caráter plural ao olhar sobre os problemas 
abordados. Cada experiência afirmava uma singularidade em torno de questões co-
muns, e, assim, o ciclo cons�tuiu um espaço de produção de conhecimento com-
par�lhado com atores de experiências diversas.

As experiências foram apresentadas em sala virtual, gravadas e disponibilizadas 
no canal do projeto.4

O ciclo de encontros virtuais almejava o compar�lhamento de experiências he-
terogêneas e, assim, ampliar a visão sobre os múl�plos processos territoriais que 
acompanharam a evolução da pandemia de Covid-19 durante o ano de 2021. Visa-
va reportar e registrar experiências vividas no co�diano das prá�cas e a afirmação 
de saberes cons�tuídos no agir territorializado e na singularidade da experiência 
de atores que �nham par�cipação na gestão de processos, e que atuavam nos ter-
ritórios ou trabalham diretamente com a população, reportando ações que abar-
caram comunidades e grupos vulnerabilizados durante a pandemia.

Esses projetos de ensino e extensão envolveram uma série de necessidades 
procedimentais no processo de sua realização.

• Acompanhamento da produção cien�fica, da evolução conjuntural e 
conceitual do problema no Brasil e internacionalmente.
• Acompanhamento dos perfis de morbimortalidade, da gestão e 
organização dos serviços da RAS, em especial na atenção primária em saúde 
(APS) e hospitalar, monitoramento, assistência, vigilância e imunização, 
produção e distribuição de insumos e vacinas, educação em saúde, processos 
sindêmicos, vulnerabilização social e agravamento da saúde mental.
• Pesquisa de experiências e ações locais, interlocução com atores e convite 
para a composição do ciclo de encontros.
• Roteirização, gravação e edição do vídeo “Vigilância ambiental como ferra-
menta de apoio à gestão no enfrentamento da Covid-19 em Niterói”, que reúne 
depoimentos de nove atores sobre o monitoramento da carga viral de SARS-
CoV-2 na rede de esgotos e a construção do painel de indicadores de gestão 

4  O canal desenvolvido pelo projeto para a realização das a�vidades pode ser acessado em : h�ps://www.
youtube.com/channel/UCj7UGuDID171k-s_jpx2flg.
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para o enfrentamento da pandemia em Niterói, RJ, em 2020 e 2021. 
Par�ciparam pesquisadores da Fiocruz, gestores e técnicos da Saúde, Meio 
Ambiente, Projetos e Geoprocessamento da Prefeitura de Niterói e Grupo 
Águas de Niterói.
• Os encontros foram realizados em ambiente virtual5 com até 90 
par�cipantes. Alguns eventos foram transmi�dos ao vivo pelo canal do projeto.
• O público par�cipante �nha acesso a um formulário eletrônico para 
validação de presença e comentários para avaliação qualita�va do evento.

Essas experiências foram registradas em 2021 num momento de ausência de 
coordenação e de polí�cas para o controle da pandemia, proliferação de variantes 
virais, elevação da mortalidade por Covid a um pico três vezes superior ao do pri-
meiro ano em 2020, num processo de imunização lento, descon�nuo e dificultado 
por improbidades na esfera federal, num quadro de baixo envolvimento social no 
enfrentamento cole�vo da pandemia e uma vulnerabilização sociossanitária que 
a�ngiu gravemente as camadas sociais subalternas. Longe de um discurso explica-
�vo teórico-conceitual sobre os temas, o ciclo apresentou um conjunto de narra-
�vas sobre prá�cas efetuadas naquelas condições. Os lugares de fala dos atores 
par�cipantes conferem um caráter de testemunho e registro de experiência que 
compõem um arquivo para pesquisa futura. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: EXPERIÊNCIAS QUE TRANSVERSALIZAM O 
OLHAR EM TRÊS ATOS

A diversidade de questões discu�das no âmbito dos projetos de ensino e extensão 
realizados durante dez meses, em 2021, requer uma análise de�da das experiên-
cias que ultrapassa os limites deste capítulo. O propósito aqui é sondar uma super-
�cie de emergência dessas experiências na contemporaneidade vivida durante a 
pandemia.

 A primeira etapa da ação configurou o ciclo de debates que aportou um con-
junto de temas transversais ao cuidado em saúde e diferentes contextos desafi-
adores para o enfretamento da pandemia, conformando uma série de núcleos te-
má�cos, a saber:

1. Descoordenação nacional do programa de vacinação, escassez de vacinas 
e a lenta progressão do processo de imunização. 
2. Estratégias de teleatendimento e telemonitoramento. Salas de situação e 

5 Google Meet®.
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mesas técnicas on-line.
3. Organização de serviços de atenção básica, educação e relação com a 
comunidade da área adstrita.
4. Gestão da vigilância em saúde, virologia ambiental e a construção de 
painel de indicadores para gestão municipal.
5. Proliferação de variantes, transição epidemiológica e recrudescimento da 
morbimortalidade durante a pandemia.
6. Imunização, atenção e assistência a sintomá�cos respiratórios em 
territórios indígenas.
7. Produção de redes territoriais e ações comunitárias de enfrentamento da 
pandemia, educação, atenção e vigilância envolvendo a comunidade.
8. Sindemia e agravamento da situação de saúde decorrente do isolamento 
social e da retração do acesso aos serviços de atenção integral.
9. Interdição das a�vidades presenciais na educação, déficit de ensino e do 
desenvolvimento infan�l. Vulnerabilização de famílias, crianças e adolescentes 
pelo fechamento das escolas.
10. Ocupação presencial de escolas durante a pandemia e atenção 
psicossocial à comunidade escolar. Retomada de a�vidades presenciais na 
educação.
11. Redução de danos com população em situação de rua.
12. Atenção psicossocial na adolescência em comunidades vulnerabilizadas. 
Redes de proteção de jovens em territórios expostos à violência.
13. Saúde mental de trabalhadores e adolescentes internos no sistema socio-
educa�vo.

As condições da pandemia determinaram um modo de realização desse ciclo 
de encontros mediado por tecnologias de comunicação. A facilidade de reunir ato-
res de múl�plas localidades num evento público em sala de conferência com capa-
cidade para grande número de par�cipantes e transmissão ao vivo na internet, 
proporcionou novas possibilidades de encontro, compar�lhamento e produção 
cole�va do conhecimento. Cada evento congregava uma heterogeneidade de ato-
res, áreas do conhecimento, setores do serviço público, territórios e �pos de ação 
num novo modo de relação à distância. Cada ator falava de seu próprio local em 
diferentes estados e municípios, apresentando imagens e processos desenvolvidos 
em condições singulares. O disposi�vo possibilitou a instauração de um espaço em 
que experiências heterogêneas cons�tuíam um campo comum.

As mudanças introduzidas por tais condições estabeleceram outros modos de 
experiência em ambiente virtual que indicavam que a retomada das a�vidades 
presenciais na universidade não seria um retorno ao modo anterior à pandemia. A 
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avaliação das experiências de teleatendimento e criação de redes virtuais de cui-
dado, espaços de acompanhamento de processos de saúde e ações cole�vas de 
atenção psicossocial à distância, ofereceram indícios para o desenvolvimento de 
novas metodologias de trabalho em saúde. Ao mesmo tempo, a convivência e as 
relações presenciais se mostraram imprescindíveis para o desenvolvimento, a saú-
de �sica e mental e a educação formal. Assim, no horizonte dos processos forma-
�vos e de educação, como dos processos de cuidado, se configurava uma hibridi-
zação de modos presenciais e virtuais de encontro e trabalho cole�vo que interfe-
riu defini�vamente nos modos de existência e de produção de saúde. 

Veremos, a seguir, como a experiência da realização de um ciclo de encontros 
com atores de diversas ações territoriais de cuidado e enfrentamento da pande-
mia possibilitou uma aproximação da alta complexidade de problemas abordados 
nessas ações. As experiências compar�lhadas deram visibilidade a processos que 
escaparam da correnteza ao se ocuparem da defesa da vida nos territórios, antes 
de deixar para fazê-lo, por assim dizer, aos 45 do segundo tempo, à beira do leito 
de morte nos hospitais. Elegemos três experiências que demonstram isto: a ação 
integrada entre Vigilância e Atenção Básica — Estratégia Saúde da Família realiza-
da em Ilhabela, SP; a ocupação da Escola Municipal Valdir Garcia em Manaus, AM 
como rede de proteção e redução de danos sociais durante a pandemia e o progra-
ma Conexão Saúde realizado na Favela da Maré, no Rio de Janeiro.

EXPERIÊNCIAS QUE TRANSVERSALIZAM O OLHAR: A AÇÃO INTEGRADA 
ENTRE VIGILÂNCIA E ATENÇÃO BÁSICA – ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 
REALIZADA EM ILHABELA, SP

A condição insular do município de Ilhabela favoreceu um certo modo afe�vo de 
conexão dos atores no trabalho de enfrentamento da pandemia mo�vado pelo 
sen�mento de parceria de que “a gente conta com a gente mesmo”, “precisamos 
um do outro” e “’bora’ fazer junto”. A integração entre gestão central e ponta, en-
tre vigilância e atenção teve o afeto como componente essencial. Assim, profissio-
nais das unidades básicas e a vigilância se pron�ficaram para reunir forças e cons-
�tuir uma equipe técnica que mul�plicou a potência e a efe�vidade do enfrenta-
mento da pandemia num processo de gestão compar�lhada.

Ilhabela é uma comunidade pequena, com 35 mil habitantes, cobertura de 
100% da ESF, nove Unidades Básicas de Saúde, 13 equipes da Estratégia Saúde da 
Família e um hospital com quatro leitos de UTI. Essa estrutura permi�u, ao longo 
de todo o processo, cercar cada caso de contaminação, saber exatamente onde 
estavam e quem eram as pessoas doentes, fazer medições em tempo real da trans-
missão e ter segurança para tomada de decisão. 
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O bloqueio do trânsito de entrada e saída da ilha conteve a transmissão do vírus 
durante os primeiros meses em que gestão central e ponta, vigilância e rede de 
atenção puderam se organizar estrategicamente, estudar ar�gos e protocolos, 
treinar pessoal para o cuidado e cons�tuir redes dentro da saúde e intersetoriais. 
Num momento em que no país havia falta de EPIs para os trabalhadores da aten-
ção básica, por meio de uma rede que reuniu setores da Prefeitura, uma oficina de 
costura de velas para embarcação e costureiras do Fundo Social, a Saúde distribuiu 
120 mil máscaras para a população.

A estratégia de controle da transmissão esteve fortemente ancorada na testa-
gem de casos suspeitos e contactantes. Os trabalhadores dos serviços essenciais 
que se man�nham abertos, como os mercados e serviços públicos da Prefeitura, 
eram subme�dos a testes periódicos. A consolidação de dados das medições rea-
lizadas nos locais de trabalho e nas comunidades indicava que nos espaços de tra-
balho havia um controle efe�vo da transmissão pelo uso de EPIs e medidas de dis-
tanciamento. Esse achado, repe�damente verificado ao longo dos meses, fez cair 
por terra a fantasia de que ficar em casa era a melhor medida de prevenção. Esse 
conhecimento cons�tuiu uma base segura para regular a retomada da a�vidade 
presencial nas escolas de ensino fundamental e de educação infan�l.

Em poucos meses de interdição das a�vidades presenciais nas escolas, as equi-
pes de atenção básica começaram a informar um aumento da incidência de agra-
vos de saúde mental de adolescentes e alterações no desenvolvimento infan�l, de-
mandando esforços para o planejamento da reabertura das escolas.

O principal problema, a princípio, foi o receio e a resistência dos trabalhadores 
da educação organizados em torno dos sindicatos que defendiam o fechamento 
indeterminado das escolas, seguindo a opinião pública de que o retorno só seria 
possível quando os professores es�vessem imunizados.

A Equipe Técnica da Saúde percebeu, então, uma defasagem de experiência en-
tre os trabalhadores da Saúde e da Educação que, isolados e sem acesso ao conhe-
cimento e à experiência das ações da Saúde, se man�nham presos a visões falsas 
e ao medo. Essa sensibilidade permi�u que a Equipe Técnica da Saúde criasse uma 
estratégia de diálogo estreito com cada diretor e cada professor, individualmente, 
de modo construir uma relação de segurança para uma ação conjunta, acompa-
nhada e com controle de cada sala, cada turma, em todas as unidades de educa-
ção. Novamente, são o entendimento e o desenvolvimento de um processo afe�vo 
que viabilizam a ação técnica com métodos de controle sanitário.

Esse processo de construção de relações de confiança incluía uma atenção cui-
dadosa a cada necessidade, a cada situação e caso suspeito na rede de ensino por 
meio da permanente comunicação direta entre as escolas, a vigilância e as unida-
des básicas. Além do amplo diálogo entre os atores da Saúde e da Educação, esse 
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estreitamento de relações �nha três interfaces: um canal de comunicação direta 
das escolas por meio de rede social6 com a vigilância; um formulário on-line em 
que as escolas man�nham diariamente o registro detalhado de casos suspeitos 
para tomada de providência; e uma aproximação entre as escolas e a atenção bási-
ca para análise de situação e monitoramento da escola, testagem dos casos suspei-
tos e contactantes e acompanhamento das famílias. Os dados gerados por essa 
operação conjunta podiam então ser cruzados e consolidados com as no�ficações 
no sistema da vigilância aumentando a capacidade de enxergar os problemas e aci-
onar medidas de controle.

Assim, foi possível instaurar um novo campo de experiência e medir o impacto 
da abertura das escolas nos indicadores, evidenciando que o índice de casos con-
firmados na escola era cinco vezes menor do que na comunidade local, demons-
trando que a a�vidade presencial na escola era, ao contrário do que se pensava, 
uma proteção contra a transmissão na comunidade escolar e nos territórios. As cri-
anças e adolescentes fora da escola estavam mais expostos à contaminação e, as-
sim, contribuíam para o incremento da transmissão na comunidade. A evolução da 
tecnologia de testagem reduziu o tempo entre a decisão de afastamento de uma 
turma com caso suspeito e o resultado dos testes dos educandos e adultos contac-
tantes, permi�ndo o rápido retorno à a�vidade presencial. Com o crescimento da 
segurança e da confiança, foi sendo ampliada a taxa de ocupação das escolas de 
ensino fundamental até 100% e a a�vidade presencial na educação infan�l.

Com a chegada das crianças, os educadores puderam ver, caso a caso, os défi-
cits causados pelo período de ausência de a�vidade educacional, não somente 
quanto aos processos de alfabe�zação, mas também falhas no desenvolvimento 
da fala e da motricidade fina. Para lidar com esses problemas, foi cons�tuído um 
Laboratório de Desenvolvimento Infan�l interdisciplinar que passou a implemen-
tar com as equipes de saúde da família ações de incremento do brincar na ro�na 
domés�ca dessas crianças.

EXPERIÊNCIAS QUE TRANSVERSALIZAM O OLHAR: A OCUPAÇÃO DA ESCOLA 
MUNICIPAL VALDIR GARCIA EM MANAUS, AM COMO REDE DE PROTEÇÃO E 
REDUÇÃO DE DANOS SOCIAIS DURANTE A PANDEMIA

As crianças que frequentam a Escola Municipal Valdir Garcia em Manaus cons�tu-
em uma população de alta vulnerabilidade social que ficou sem acesso à escola, 
logo no início do ano le�vo em março de 2020. Migrantes e refugiados somavam 
um quarto das crianças matriculadas. Preocupadas com a situação dos seus edu-

6 WhatsApp®.
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candos, a diretora e educadoras voluntariamente decidiram visitar as famílias.
A comunidade se distribui sobre palafitas à margem de um igarapé sujeito ao 

regime de alagamentos. A escola não conhecia os responsáveis e locais de moradia 
de grande parte das crianças novatas recém-chegadas, que, então, puderam ser 
localizadas com a ajuda das famílias já vinculadas à escola. O impacto dessa busca 
a�va definiu os rumos da vida dessas pessoas, trabalhadoras da educação, crian-
ças e familiares, durante os primeiros dois anos de pandemia.

Devido às medidas de fechamento do comércio, uma grande parcela de traba-
lhadores informais ficou sem sustento. Nas visitas às casas, as educadoras encon-
traram fome e famílias desabrigadas sem renda para pagar aluguel. Muitas casas 
também não �nham aparelho de TV para acompanhamento do programa de ensi-
no remoto Aula em Casa. A primeira estratégia de enfrentamento foi a cons�tui-
ção de uma rede de apoio pelo WhatsApp, vinculando todas as famílias com a es-
cola, e a instalação de uma campanha de solidariedade on-line para arrecadar fun-
dos para compra de alimentos, celulares, pacote de dados e aparelhos de TV. Essa 
rede de apoio implicava uma aproximação da escola com o território, e os encon-
tros das famílias com a equipe da escola se intensificaram. Educadoras desenvol-
veram um programa educa�vo de cul�vo de horta em casa, fornecendo sementes 
e terra preta para a a�vidade.

Como consequência da escola se manter a�va, a organização Médico sem Fron-
teiras se aproximou, buscando parceria para instalar um hospital de campanha 
para acolher a população indígena, o que foi autorizado pela Prefeitura, ampliando 
a rede de apoio da escola. Nesse momento, a equipe da escola resolveu voluntari-
amente acolher presencialmente 50 crianças em situação de risco, cujos pais, sem 
alterna�va, estavam levando as crianças junto para trabalhar nas ruas e, agora, po-
diam deixá-las na escola em segurança, alimentadas, onde par�cipavam de a�vi-
dades educa�vas. 

A par�r de então, a Escola Valdir Garcia se tornou um lugar seguro de ocupação 
presencial e proteção territorial vinculado às famílias com uma forte rede de 
apoio. A distribuição de cesta básica de alimentos evoluiu para um cartão digital. 
Aumentou o con�ngente de crianças em a�vidade presencial e, além disso, a esco-
la também acolheu a população em situação de rua que começou a par�cipar de 
a�vidades na escola, como, por exemplo, a promovida pela professora de Artes em 
que crianças, educadoras e as pessoas abrigadas pintaram girassóis coloridos nas 
paredes da escola. Essa a�vidade foi emblemá�ca de um movimento pela vida, 
que nutria de energia e saúde aquela comunidade escolar.

Quando Manaus entrou na onda da variante P1 que levou em dezembro de 
2020 e janeiro de 2021 ao colapso do sistema hospitalar, a escola voltou a fechar, 
porém, já havia sido construída uma rede de conexão com as famílias pela internet 
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e a apropriação de tecnologias de teleconferência, de modo que eram realizadas 
assembleias em ambiente virtual com pais e responsáveis, que, por fim, foi decidi-
do em fevereiro pela reabertura para todos aqueles que desejassem voltar à esco-
la, de forma voluntária, dado que no município ainda vigorava o fechamento. A 
par�r daí, mais de 120 crianças e grande parte dos educadores voltaram a frequen-
tar a escola presencialmente.

A rede de apoio da escola incluiu um espaço de acolhimento emocional e legi-
�mação de sabedorias produzidas na experiência da equipe de educadores, a qual 
passou a contar com um momento cole�vo com profissionais do projeto Papo com 
Zero que oferecia rodas de apoio com educadores para enfrentamento da pande-
mia. Esse modo cole�vo de escuta e validação da experiência do qual se valeu essa 
equipe de educadoras não foi somente um meio de compensar as tensões e abalos 
emocionais produzidos em meio aos terrores que proliferaram na pandemia, mas 
um disposi�vo de ampliação de autonomia cole�va e potencialização da vida. Ali-
ás, a autonomia em rede é o bem mais profundo que a experiência dessa escola 
nos ensina, a experiência de uma escola além dos muros, promotora da saúde em 
defesa da vida de grupos sociais vulnerabilizados durante a pandemia, criando e 
alimentando redes de solidariedade e afeto, uma escola viva durante a pandemia.

EXPERIÊNCIAS QUE TRANSVERSALIZAM O OLHAR: O PROGRAMA CONEXÃO 
SAÚDE REALIZADO NO COMPLEXO DA MARÉ, NO RIO DE JANEIRO

O projeto Conexão Saúde se caracterizou como uma intervenção planejada e desen-
volvida pela parceria entre equipes de ins�tuições do terceiro setor, setor privado, 
ins�tuições de ensino e pesquisa, capitaneada pela organização local Redes da 
Maré, unindo o conhecimento vivencial, abrangente e de longa experiência no ter-
ritório e um consistente aporte tecnológico no campo da saúde cole�va.

O Complexo da Maré, margeado pelas principais vias expressas do Rio de Janei-
ro, é composto por 16 territórios de favelas de alta vulnerabilidade social com 140 
mil habitantes, 49 escolas, oito unidades de Atenção de Primária à Saúde, uma 
Unidade de Pronto Atendimento e um Centro de Referência da Assistência Social. 

Em sua trajetória, a Maré traz um histórico de incidência polí�ca amplamente 
compromissada com a promoção de mudanças estruturais no território. Para en-
frentamento das condições de múl�plas adversidades na pandemia, movimentos e 
organizações sociais foram desafiados a responder com ações diretas: um conjunto 
de ações emergenciais voltadas para a redução do impacto econômico na popula-
ção mais vulnerabilizada, garan�a de segurança alimentar, diminuição dos níveis de 
contaminação e mortes e atender um amplo espectro de agravos e necessidades 
sindêmicas. Nesse sen�do, foi necessário implementar um escopo de ações interse-
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toriais, ar�culadas e conectadas a diferentes dimensões que dizem respeito à saúde 
ampliada, por meio da mobilização e par�cipação comunitária.

A ação Conexão Saúde: de Olho na Covid surge com o obje�vo de desenvolver 
um modelo integrado e par�cipa�vo de atenção e vigilância em saúde para o en-
frentamento da pandemia em favelas no Rio de Janeiro. Sua metodologia priorizou 
as seguintes dimensões: comunicação, vigilância em saúde, assistência e atenção 
à saúde e gestão, apresentadas a seguir.

O eixo Comunicação consis�u na construção de um plano de comunicação co-
munitária e popular para o combate à desinformação e conhecer como a popula-
ção interagia com a (des)informação veiculada pelas mídias e fake news. O plano 
visava disseminar conhecimento sobre os mecanismos de contaminação, controle 
da infecção e vacinação, autocuidado e cuidado cole�vo. Comunicadores comuni-
tários e ar�culadores locais iden�ficavam fragilidades e lacunas que pudessem re-
sultar em agravo da pandemia, por exemplo, barreiras de acesso a smartphones e 
internet, e buscavam meios alterna�vos como a rádio local e o megafone. Foram 
produzidos podcasts, cartazes, divulgação em jornais e rádio locais, peças de co-
municação por meio das redes sociais,7 além da interlocução com meios de comu-
nicação locais, nacionais e internacionais.

No eixo Vigilância em Saúde, a par�r do conhecimento das necessidades sani-
tárias, foram planejadas ações, medidas de enfrentamento e ofertado cuidado em 
tempo oportuno para as pessoas infectadas e contactantes. Uma parceria com a 
Fiocruz, Dados do Bem, SAS Brasil e União Rio viabilizou o acesso à testagem por 
meio da organização de duas tendas em regiões centrais do Complexo da Maré. O 
processamento dos testes em 24 horas possibilitou maior celeridade para o cuida-
do à pessoa infectada, bem como para conter a contaminação das pessoas no mes-
mo domicílio. A iden�ficação dos sintomá�cos, testagem e o rastreamento dos 
contactantes, uso de tecnologias para o monitoramento com o uso de aplica�vos 
de georreferenciamento, além da no�ficação e consolidação dos dados da vigilân-
cia epidemiológica, resultou na elaboração de um bole�m semanal. O compar�-
lhamento diário dessa informação com as ins�tuições de ensino e pesquisa viabili-
zou traçar um panorama da pandemia em tempo real no Rio de Janeiro e no Com-
plexo da Maré.

Tais ações de vigilância a�va e comunitária possibilitaram iden�ficar locais com 
maior incidência da doença e a implementação de respostas em tempo hábil, in-
cluindo a comunicação e suporte às equipes de saúde do SUS. Por meio de um pro-
grama de isolamento domiciliar seguro, os casos posi�vos eram acolhidos durante 

7 WhatsApp® e Instagram®.
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o período de quarentena, com provimento de alimentação para as pessoas conta-
minadas e as que compar�lhavam o mesmo domicílio.

O eixo Atenção à Saúde visava à ampliação do acesso a serviços de saúde e for-
talecimento da atenção primária. Com intuito de aumentar a capilaridade das 
ações de saúde foram programadas ações de educação permanente em saúde, 
a�vidades de matriciamento e formação para agentes comunitários de saúde e 
profissionais das unidades, além de mecanismos de integração das unidades de 
saúde com as ações de atendimento on-line.

Foram disponibilizados um canal para orientações on-line sobre testagens, iso-
lamento seguro e atenção à saúde integral e duas cabines para o atendimento on-
line em diversas especialidades médicas e em saúde mental. Essas cabines foram 
situadas em localidades estratégicas do território para favorecer o acesso aos mo-
radores excluídos digitais.

O eixo Gestão visava à integração em rede das ações de saúde e intersetoriais, 
pautada na perspec�va par�cipa�va e colegiada, promovendo um modelo de ges-
tão integrado e de compar�lhamento de informação e responsabilidade entre os 
atores envolvidos.

A avaliação do programa Conexão Saúde constatou a ampliação da capacidade 
de testagem, rastreamento de contatos, isolamento efe�vo e provimento de cui-
dados a infectados, bem como a facilitação de acesso à atenção primária e atendi-
mentos de telemedicina. O impacto do programa levou à queda progressiva da 
mortalidade a um patamar dez vezes menor em relação ao período anterior ao seu 
início. Em junho de 2021, nenhuma morte de Covid-19 havia sido registrada no 
Complexo da Maré.

ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE DESPOTENCIALIZADA, TERRITÓRIOS 
DESPROTEGIDOS E TRANSMISSÃO DESCONTROLADA NO BRASIL

Durante a pandemia, embora negligenciada, cresceu a relevância estratégica da 
Atenção Primária à Saúde (APS) e sua inserção territorial, cujo modelo de desem-
penho interferiu diretamente no comportamento das múl�plas ondas que perfor-
maram a curva pandêmica em 2020 e 2021 (Daumas et al., 2020).

Esse lugar estratégico da APS contempla a importância do território como espa-
ço de monitoramento, testagem e controle da transmissão, educação em saúde e 
proteção social, integração de serviços públicos, intersetorialidade, interdisciplina-
ridade e de cons�tuição de redes comunitárias determinantes da capacidade de 
resposta do sistema de saúde (Seixas et al., 2020). No entanto, no Brasil, de modo 
geral, o impacto da primeira onda pandêmica produziu um retraimento imediato 
da APS que se estendeu indefinidamente. O afastamento de trabalhadoras(es) por 
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critérios de risco, idade ou morbidade reduziu o efe�vo a níveis inferiores ao ante-
rior da instalação da pandemia, enquanto que a nova condição exigia o reforço sig-
nifica�vo das equipes. Não foi priorizado o suprimento emergencial de EPIs neces-
sários para que as equipes atuassem nos territórios. Raros foram os municípios 
que, como em Ilhabela, criaram redes de produção e distribuição de máscaras em 
massa para proteção da população no início da pandemia. Nessa via de retração e 
medo, as equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF) se instalaram dentro das 
unidades u�lizando meios de telemonitoramento de casos. Uma das maiores po-
tências do SUS, a sua inserção territorial pela cobertura da ESF, sabotada desde 
2017 pelas polí�cas de saúde (Morosin et al., 2018), foi deixada indefesa diante da 
virulência do SARS-Cov2.

A evolução da pandemia de Covid-19 durante o ano de 2020 e 2021 expôs glo-
balmente as fragilidades dos sistemas de saúde. As diferenças entre os modelos 
adotados para o enfrentamento implicaram diferenças entre os indicadores epide-
miológicos de diversos países (Shamasunder et al., 2020). Os modelos de vigilância 
em saúde que incluem o manejo de testagem, rastreamento, monitoramento e 
bloqueio da transmissão, combinados com intervenções sociais de interdição de 
a�vidades públicas, proporcionaram, nos países que adotaram esses modelos, 
melhores resultados de controle da pandemia (Nova Zelândia, 2020). Ao longo de 
2020 e 2021, indicadores de avaliação da capacidade de resposta de controle da 
transmissão e de enfrentamento da Covid-19 puderam ser ranqueados globalmen-
te (Leng; Lemahieu, 2021). Nesse ranking, baseado em dados de 9 de janeiro de 
2021, o Brasil apresentava o pior índice no cenário global na 98ª posição. A ampli-
tude dos problemas colocados pelas diferentes polí�cas sanitárias adotadas em 
diversos países para enfrentamento da pandemia ultrapassa em muito os estreitos 
limites dessa breve contextualização. Nosso propósito é apenas delimitar um cam-
po de conversação em que experiências territoriais puderam ser compar�lhadas 
em um ciclo de encontros durante a pandemia no Brasil em 2021.

O modelo adotado no Brasil, ao contrário de privilegiar estratégias territoriais 
de educação, proteção social, vigilância e controle da transmissão, se limitou a me-
didas de proteção individualizada em caráter voluntário ou induzido e à implemen-
tação de prá�cas de telemonitoramento de sintomá�cos respiratórios associada 
ao provimento de assistência local e internação hospitalar. Não foram implemen-
tadas estratégias de testagem em massa, rastreamento, controle da transmissão 
(Fiocruz, 2020) e processos cole�vos de proteção comunitária.

Sem medidas efe�vas de controle territorial, a transmissão teve curso livre dei-
xando o impacto do adoecimento a cargo da organização da retaguarda hospitalar.  
Nos períodos de ascensão da transmissão, a disponibilidade dos serviços hospita-
lares aproximava-se da saturação, tanto da taxa de ocupação dos leitos de interna-
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ção e de CTI, quanto do abastecimento de insumos hospitalares, como na trágica 
experiência em Manaus, AM causada pela interrupção do suprimento de oxigênio 
no início de 2021 (Fiocruz, 2021). Os indicadores epidemiológicos �nham por prin-
cipal função a produção de painéis para tomada de decisão na esfera municipal em 
relação à capacidade de atendimento da população adoecida. Foram raríssimas as 
inicia�vas do uso de indicadores para o planejamento de estratégias de vigilância 
territorial, bloqueio de transmissão e proteção contra o adoecimento, como foi re-
alizado, por exemplo, em Ilhabela e no Complexo da Maré, no Rio de Janeiro. Me-
didas de interdição de a�vidades públicas – lockdown – eram acionadas com a fi-
nalidade de arrefecer o impacto do recrudescimento da transmissão para evitar o 
colapso da rede hospitalar. Os indicadores também auxiliavam a gestão da compra 
de insumos e da contratação para assistência hospitalar privada e pública.

Esse quadro foi agravado com a rápida proliferação de variantes do SARS-CoV-2 
no Reino Unido, Brasil, África do Sul e Índia (WHO, 2021). Como as mutações do 
vírus ocorriam durante o processo de transmissão, quanto menor o controle, maior 
a probabilidade da produção de variantes potencialmente mais transmissíveis. 
Dado que, no Brasil, não foram adotadas estratégias de controle territorial da 
transmissão, a condição de transmissão comunitária à deriva cons�tuiu um meio 
de cultura propício para a proliferação de variantes que fizeram as curvas pandêmi-
cas ascenderem com maior aceleração em fevereiro de 2021.

A rapidez com que centros de pesquisa e dezenas de grandes laboratórios em 
todo o mundo conseguiram sinte�zar diferentes �pos de neutralizantes imunológi-
cos com resultados promissores nas fases iniciais de testes, es�mulou globalmente a 
aprovação pelas agências sanitárias do uso emergencial dessas vacinas, antes mesmo 
da realização dos testes conclusivos de eficácia (Fiocruz, 2021).

A grande esperança depositada sobre a imunização foi, no entanto, fragilizada 
internacionalmente pela iniquidade de distribuição de doses e de Insumo Farma-
cêu�co A�vo (IFA) dos imunizantes aprovados emergencialmente e, no Brasil, pela 
descoordenação polí�ca para obtenção de insumos, planejamento e compra de 
produção interna e externa, logís�ca de distribuição e planejamento estratégico 
para superação da crise sanitária. Por outro lado, verificou-se durante o ano de 
2021 que a vacinação não subs�tuiu a necessidade de controle da pandemia, 
como ocorrido, por exemplo, nos Estados Unidos em que a transmissão da varian-
te Delta se expandiu rapidamente mesmo após a imunização da grande maioria 
da população.

Uma parcela da população, principalmente dos setores de classe média ligados 
ao ensino, informação, comunicação e tecnologia, se abrigou em casa em regime 
de distanciamento e trabalho remoto. Para se sustentar, produzir e abastecer ser-
viços e mercados, a maioria da população transitava em meios de transporte ainda 
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mais densamente ocupados devido à redução de veículos em circulação, nos 
quais, mesmo aquelas pessoas – nem tantas – que usavam máscaras estavam ex-
postas à contaminação. O uso de máscaras era exortado “à distância” nos meios 
de comunicação. Raras foram as ações territoriais que puderam envolver a popu-
lação em processos educa�vos par�cipa�vos, como no Complexo da Maré. O cres-
cimento da demanda de delivery para consumo daqueles que ficaram em home 
office impulsionou o crescimento de uma mul�dão vulnerabilizada de entregado-
res de mercadorias e alimentos que incluía o trabalho de menores. Essa e muitas 
outras experiências de medo e precarização das vidas, como das crianças e adoles-
centes sem escola e de idosos isolados em quarentena permanente, aumento das 
violências de estado, raça, gênero, violência domés�ca e agravos de saúde mental, 
compunham um oceano de visibilidades que impactou tragicamente a vida brasi-
leira para sempre.

Como nunca, as desigualdades sociais vieram a público. A TV mostrava filas de 
pessoas para receber restos descartados por frigoríficos e doações de cestas bási-
cas de alimentos, que cons�tuíram a principal rede de solidariedade durante a 
pandemia. Segundo o Inquérito Nacional sobre Insegurança Alimentar no Contex-
to da Pandemia, um pico epidêmico de insegurança alimentar grave a�ngia mais 
de 19 milhões de pessoas em sua maioria negras, mulheres e com baixa escolari-
dade (Corrêa, 2021).

Mesmo que os perfis de morbimortalidade com dados desagregados por raça/
cor/etnia divulgados pelo Ministério da Saúde apresentassem baixa qualidade, as 
iniquidades ganharam visibilidade. Caía por terra a ideia de que a Covid-19 era 
uma doença que a�ngia igualmente todos os grupos sociais. Mesmo quando havia 
predominância de hospitalizações na população branca, registrava-se maior inci-
dência de morte na população negra. A incidência da mortalidade por Covid-19 de 
gestantes negras era ainda maior, indicando a sobreposição de iniquidades (Araújo 
et al, 2020). Se antes da pandemia os direitos humanos ocupavam uma posição de 
relevância no setor, a par�r de então, emergiu a necessidade premente de obser-
var um amplo espectro de condições que demanda a incorporação de direitos hu-
manos nos processos de cuidado, para além das polí�cas de atenção, organização 
dos serviços e de relações em saúde.

A suma importância e a mul�plicidade dos temas colocados pela pandemia su-
peraram nossa capacidade de olhar, compar�lhar e saber. Talvez uma das questões 
que essa experiência nos colocou foi sobre a ignorância. O fato de o vírus ser um 
desconhecido e a pandemia, inédita, criaram condições crí�cas que desestabiliza-
ram posições de saber pré-estruturadas e impermeáveis à experiência. O regime de 
verdade que embasa essas posições ins�tuídas de saber cons�tui barreiras no cam-
po do cuidado que enquadram as relações em saúde em modelos de atenção frag-
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mentados e centrados na doença, diagnós�cos e conhecimento especialista que di-
ficultam a integralidade do cuidado. No entanto, nas condições da pandemia, o so-
frimento de se defrontar com o não saber diante de um fenômeno desconhecido 
de dimensão planetária, em meio ao medo renovado a cada dia, causou um duplo 
efeito defensivo: por um lado uma reação negacionista e por outro, uma contrarre-
ação afirma�va dos saberes da ciência e da academia.

Um dos efeitos da pandemia foi o aumento da oferta de informação, lives, aulas 
e palestras em ambiente virtual, ministradas por pesquisadores, docentes e espe-
cialistas na área da saúde. Uma oferta fortemente centrada nas agências de saber 
cien�fico do campo das biotecnologias ao das ciências humanas. Aliás, a reivindi-
cação do regime de verdade fundado em saberes estruturados por referenciais te-
órico-metodológicos das ciências tornou-se ainda mais proeminente diante do 
que veio a ser denominado “negacionismo”, isto é, a negação da gravidade da pan-
demia, do conhecimento dos meios de controle epidemiológico, a negação de ne-
cessidades instauradas pela crise sociossanitária e a negligência a demandas ur-
gentes de mi�gação de danos múl�plos.

O público desse amplo espectro de ofertas de informação e conhecimento, seg-
mentado por áreas de exper�se, era cons�tuído por círculos específicos de au-
diência. A pandemia, então, também aprofundou um paradoxo da modernidade 
reflexiva, segundo o qual, ao mesmo tempo em que se busca nas ciências uma fon-
te segura de verdade pela confiança nos sistemas peritos, amplia-se o campo 
de desconhecimento

num mundo inteiramente cons�tuído por meio de conhecimento reflexi-
vamente aplicado, mas onde, ao mesmo tempo, não podemos nunca es-
tar seguros de que qualquer elemento dado desse conhecimento não 
será revisado (Giddens, 1991, p. 40).

O fechamento das escolas foi uma das medidas de contenção da transmissão 
do SARS-CoV-2. Em todo o mundo a escola foi um espaço público que sofreu inter-
dição por tempo prolongado resultando em graves consequências sociais e de saú-
de entre crianças e adolescentes (Nações Unidas, 2020). No Brasil, essa medida 
a�ngiu uma população de 45 milhões de estudantes. Destes, aproximadamente 33 
milhões pertenciam a famílias com renda abaixo de um salário mínimo em territó-
rios de maior vulnerabilidade social (Cristaldo, 2021).

Com o fechamento da rede escolar, além da maior exposição a situações de vi-
olência nos territórios e domicílios, milhões de crianças e adolescentes �veram 
seus direitos de acesso à educação interditados causando evasão escolar e déficit 
de ensino de alto impacto, entre 2020 e 2021 (Araújo, 2021). O ensino remoto não 
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foi capaz de melhorar a situação. Além das barreiras de acesso à internet, equipa-
mentos, a redes wi-fi e planos de dados, aqueles que �veram melhores condições 
de acesso demonstraram baixo engajamento, insa�sfação e uma grande incidência 
de abandono do ensino remoto (Lima, 2020, p. 45-53). Educandos que, antes da 
pandemia, apresentavam dificuldades de progressão e permanência no regime de 
educação formal, �veram ainda menor chance de se manter em regime remoto. 
Em janeiro de 2021, 50% dos candidatos inscritos no Exame Nacional do Ensino 
Médio desis�ram de realizar as provas e, consequentemente, do ingresso nas uni-
versidades públicas.

Outro complexo problema emergente da interdição dos espaços de educação 
presencial foi a privação da convivência escolar. Crianças que deixaram de fre-
quentar ins�tuições de educação infan�l começaram a apresentar déficit no de-
senvolvimento psicomotor e da fala. No campo da saúde mental infantojuvenil, a 
Rede de Atenção Psicossocial sofreu o impacto do agravamento de sofrimentos 
graves e persistentes derivados da pandemia. O isolamento social foi propulsor de 
um quadro mul�fatorial de vulnerabilização em que a privação da convivência es-
colar foi um fator relevante que agravou, no caso destas crianças e adolescentes, 
uma situação geral de vulnerabilização da saúde mental a que a sociedade como 
um todo estava exposta (WHO, 2021). A experiência da pandemia revigorou, pela 
falta, o papel da escola como espaço de proteção das crianças e adolescentes. O 
fechamento da escola causou um déficit da segurança alimentar, da vigilância em 
saúde e a perda de um espaço de acolhimento e cuidado.

Diante das múl�plas e graves consequências do fechamento prolongado das es-
colas, a par�r de fevereiro de 2021, autoridades municipais passaram, de modo 
geral, enfrentando grandes dificuldades, a adotar medidas para a retomada das 
a�vidades presenciais. A maioria dessas inicia�vas sofreu uma reação nega�va por 
parte de setores da sociedade e sindicatos de trabalhadores da educação. Assim, 
em meio à pandemia descontrolada no país, sem estratégias efe�vas de redução 
da transmissão, num quadro de recrudescimento das curvas pandêmicas pela pro-
liferação de variantes virais, a comunidade escolar se sen�a desprotegida e a 
sociedade brasileira, sem referências para avaliar condutas para proteção dos di-
reitos e da vida das crianças, adolescentes, familiares e trabalhadores da comuni-
dade escolar.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A abordagem da complexidade do fenômeno da pandemia de Covid-19 requer, 
para seu enfrentamento, a integração de áreas do conhecimento, coordenação da 
ação de diferentes setores, em que se destacam educação, ciência e tecnologia e 
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assistência social, níveis da atenção, assistência e vigilância em saúde e vigilância 
socioassistencial. Dessas possibilidades de integração e coordenação dependem a 
efe�vidade das ações das equipes de saúde e ações intersetoriais e comunitárias 
nos territórios. As experiências aqui retratadas destacam que o compar�lhamento 
de informações e tecnologias possibilitaram uma cartografia viva da situação sani-
tária das dis�ntas regiões configurada como ferramenta de gestão, ampliação do 
acesso à saúde e ar�culação de ações territoriais como entre atenção à saúde e 
assistência social na perspec�va da integralidade do cuidado. 

A integração de potências locais e parcerias interins�tucionais e intersetoriais, 
para a construção de soluções territorializadas, se confirmou como uma metodo-
logia efe�va no campo da saúde cole�va para implementação em territórios com 
alto nível de vulnerabilidade social para o enfrentamento de múl�plos agravos e 
situações de saúde pública.

As múl�plas potências de um modelo de atenção e vigilância que integra a co-
munidade, a academia e agentes públicos, com ações de proteção social, saúde e 
comunicação coordenadas por processos de gestão cole�va, autônoma e enraiza-
da nos territórios, tendo produzido subsídios que apoiam o desafio em transversa-
lizar a intersetorialidade no SUS e nos territórios.
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O corpo sensível e a relação médico-
paciente: novos diálogos com a formação 
médica 

Ana Paula Marques Mar�ns Gomes
Lilian Koifman

INTRODUÇÃO

A educação médica no Brasil é fruto de um processo histórico que, ao longo do 
tempo, foi se moldando, a par�r do contexto cien�fico, social e polí�co de cada 
época. O século XX foi palco de grandes conquistas tecnológicas, fruto dos avanços 
e controle nos conhecimentos de �sica, química e biologia. Os desenvolvimentos 
tecnológicos colaboraram para a formação de profissionais cada vez mais espe-
cializados, capazes de emi�r diagnós�cos precisos com qualidade técnica.

Por outro lado, vários estudos apontam que esse conhecimento acumulado 
não garante a saúde integral do indivíduo, trazendo para lugar de destaque a dis-
cussão sobre a relação médico-paciente e seu papel importante dentro do contex-
to do cuidado, por vezes, colaborando na atenuação das angús�as de sujeitos que 
sofrem e, por outras, comprometendo adesão a tratamentos.

Segundo Traverso-Yépez e Morais (2004), o agir do profissional de saúde deve-
ria ser baseado mais na escuta e no diálogo do que na imposição de “receitas”. E 
complementa: “entre a relação médico-paciente, não existe um que não sabe, mas 
dois que sabem coisas diferentes”. Por esse prisma, a área da saúde contempla, na 
relação de ajuda, não só os aspectos biológicos, dos indivíduos, como também os 
psicológicos e sociais.

Diante da necessidade de um olhar holís�co do ser humano, se apresentam as 
discussões sobre a educação médica, principalmente rela�va à produção do cuida-
do. Na busca da formação de profissionais humanizados, reflexivos e é�cos (carac-
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terís�cas que dialogam com as necessidades do Sistema Único de Saúde - SUS), 
reflexões direcionadas ao desenvolvimento de processos educa�vos, com o obje-
�vo de formar dentro desse perfil profissional, devem, de forma permanente, fa-
zer parte das discussões dos currículos.

Nesse sen�do, este trabalho, que faz parte de pesquisa de mestrado (Caae – Nº 
58929722.2.0000.5243), apresenta um recorte sobre o tema da formação de 
médicas e médicos no Brasil, lançando um olhar para os aspectos descritos nas 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), no que diz respeito à comunicação não 
verbal. O estudo pretende lançar propostas de inclusão de aspectos que abordem 
a consciência corporal na formação médica como ferramenta para aprimoramento 
da capacidade de cuidar.

O ponto inicial dessa reflexão se localiza no fato de o documento das DCN, que 
tem origem na Lei de Diretrizes e Bases da Educação (LDB), de 1996, se estabele-
cer, ainda, como um espaço para recriarmos e ressignificarmos prá�cas médicas, a 
fim de repensarmos novas metodologias de ensino-aprendizagem.

Observando grades curriculares de cursos de Medicina, é possível iden�ficar 
disciplinas voltadas para a teoria e prá�ca do exercício de ser médicos e médicas. 
Mas nossa proposta é relançar um olhar para as DCN, vislumbrando que nestas 
existe uma terceira dimensão na composição teoria e prá�ca. Ou seja, colocar em 
cena o olhar que as DCN mostram com possibilidades de ampliação de espaços e 
movimentos, com contorno e estabilidade para que cada indivíduo possa “usufruir 
de um processo de autoconhecimento através de vivências corporais variadas, na 
direção de uma a�tude a�va e polí�ca diante da vida” (Carné, 2010, p. 72).

Sendo assim, para este estudo e diálogo, visando pensar um currículo para uma 
formação médica voltada para relações de cuidado e humanização, que caminhem 
na direção de um corpo aberto, disponível para as relações com o outro, seja o 
paciente e/ou outros profissionais de saúde, u�lizaremos contribuições de algu-
mas áreas: da Psicologia, com o pensamento de D. W. Winnico� e sua teoria do 
amadurecimento emocional, e da Educação Somá�ca – campo no qual os saberes 
do corpo, por meio da atenção às sensações, aos órgãos dos sen�dos, promovem 
a ampliação da percepção e da consciência corporal. A Educação Somá�ca traba-
lha na direção de uma educação da sensibilidade, despertando para sen�mentos 
de vitalidade. As prá�cas somá�cas atuam para refinar a sensibilidade perceptual, 
cinéstesica e propriocep�va, reconhecendo padrões habituais de interação com o 
ambiente e buscando uma capacidade ampliada para a vida.
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A “PISTA DE CORRIDA” E AS DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS 

A palavra “currículo” vem do la�m curriculum, que significa ‘pista de corrida’. Para 
Silva (2005), “podemos dizer que no curso dessa ‘corrida’ que é o currículo acaba-
mos por nos tornar o que somos” (p. 15). Tomáz Tadeu da Silva aprofunda a discus-
são trazendo a reflexão propondo que “[...] Talvez mais importante e mais interes-
sante do que a busca da definição úl�ma de ‘currículo’, seja a de saber quais ques-
tões uma ‘teoria’ do currículo ou um discurso curricular busca responder” (p. 14). 
Sendo assim, conhecer as teorias que embasam os currículos caminha na direção 
de melhor entender para que serve e a quem serve determinado conhecimento, 
no momento de se escolher quais aspectos devem ou não fazer parte de uma tra-
jetória forma�va. Segundo Silva (2005), as teorias do currículo são caracterizadas 
pelos conceitos que enfa�zam. Eles dirigem nossa atenção para certas coisas que, 
sem eles, não “veríamos”.

As teorias tradicionais salientam como pontos centrais: ensino, aprendizagem, 
avaliação, metodologia, didá�ca, organização, planejamento, eficiência, obje�vos.

As teorias ditas crí�cas focam em conceitos como ideologia, reprodução cultu-
ral e social, capitalismo, relações sociais de produção, conscien�zação, emancipa-
ção e libertação, currículo oculto, resistência; e as teorias pós-crí�cas enfa�zam 
iden�dade, alteridade, diferença, subje�vidade, significação e discurso, saber-
poder, representação, cultura, gênero, raça, etnia, sexualidade, mul�culturalismo.

A par�r dos pontos destacados acima, podemos perceber uma ampliação dos 
aspectos que compõem o currículo, ao olharmos pela perspec�va das teorias 
crí�cas e pós-crí�cas. Conforme salienta Silva (2005), fica impossível, após os 
ques�onamentos dessas teorias, renunciarmos ao ensinamento de que o currículo 
é uma questão de saber, iden�dade e poder. E, complementando, “com a noção de 
que o currículo é uma construção social aprendemos que a pergunta importante 
não é “quais conhecimentos são válidos?”, mas, sim, “quais conhecimentos são 
considerados válidos?” (Silva, 2005, p. 148).

Diante desses ques�onamentos sobre a dinâmica viva de um currículo, sujeito 
às transformações e inserções de elementos necessários a cada época, lançamos 
um olhar para as Diretrizes Curriculares Nacionais.

As DCN são normas obrigatórias para a educação que orientam o planejamento 
curricular dos sistemas de ensino.

As DCNs cons�tuem um padrão geral de orientação para a elaboração 
dos currículos e dos projetos polí�cos pedagógicos que devem ser adota-
dos por todas as ins�tuições de ensino superior (IES). A primeira resolu-
ção com diretrizes para a área da saúde – resolução n. CNE/CES 
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1.133/2001 – dispõe sobre as DCN dos cursos de Medicina, Enfermagem 
e Nutrição, nas quais constam elementos sobre o perfil, competências e 
habilidades do egresso desses cursos, os conteúdos curriculares, os está-
gios e a�vidades complementares, a organização do curso e o seu acom-
panhamento e avaliação (Brasil, 2001, p. 131).

Até 2004, além dos citados, todos os cursos da área de saúde �veram suas di-
retrizes aprovadas. Esse movimento contou com a par�cipação de várias instâncias 
que compõem a sociedade: Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Saúde, Se-
cretaria de Educação Superior do Ministério da Educação, Fórum Nacional de Pró-
Reitores das Universidades Brasileiras, conselhos profissionais, associações de en-
sino, comissões de especialistas de ensino da SESu/MEC e a Rede Unida. A ins�tui-
ção da Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB), que define as bases 
para a educação do ensino básico, foram determinantes para a publicação das 
DCN. Os desafios para a construção e consolidação do SUS, assim como novas idei-
as que cri�cavam a pedagogia tradicional aplicada até então, também compuse-
ram os ingredientes para a formulação das DCN.

As DCN têm como obje�vo para os alunos dos cursos de graduação em saúde:

 [...] a aprender a aprender que engloba aprender a ser, aprender a fazer, 
aprender a viver juntos e aprender a conhecer, garan�ndo a capacitação 
de profissionais com autonomia e discernimento para assegurar a inte-
gralidade da atenção e a qualidade e humanização do atendimento pres-
tado aos indivíduos, famílias e comunidades (Brasil, 2001, p.4).

Um dos princípios das DCN é "fortalecer a ar�culação da teoria com a prá�ca, 
valorizando a pesquisa individual e cole�va, assim como os estágios e a par�cipa-
ção em a�vidades de extensão” (Brasil, 2001, p. 3). As bases para essas formula-
ções são cuidar de possíveis dissociações entre ensino, pesquisa e extensão uni-
versitária que corroboram para que futuros e futuras profissionais se distanciem 
das realidades sociais no exercício de suas profissões.

O curso de graduação em Medicina insere-se no campo da saúde, atravessado 
por uma série de marcas históricas de cunho econômico e social. Examiná-lo des-
locado de seu contexto é não perceber sua condição dinâmica e, consequentemen-
te, de constante processo de transformação. Sendo assim, pensar formação é pen-
sar também espaços forma�vos que não sejam apenas lugares de aquisição de in-
formações, mas locais onde os alunos atuem de forma cria�va como sujeitos da 
construção do conhecimento, implicados e ar�culados com as demandas sociais e 
com o seu próprio processo de amadurecimento pessoal.
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Nas DCN do curso de Medicina, para a atuação profissional, foi lançado um olhar 
para a formação de competências e habilidades necessárias ao fazer diário do o�cio 
de ajuda ao outro. Segundo as DCN, o perfil do formando é tornar-se “médico, com 
formação generalista, humanista, crí�ca e reflexiva. Capacitado a atuar, pautado 
em princípios é�cos, no processo de saúde-doença” (Brasil, 2001, p.1).

As DCN do curso de Medicina, no que tange às competências gerais, abordam 
um conjunto de a�tudes, tais como atenção à saúde, tomada de decisões, comu-
nicação, liderança, administração e gerenciamento, educação permanente, com 
uma série de conhecimentos, competências e habilidades específicas, que vão 
desde aspectos técnicos ao cuidado como seu bem-estar: sua saúde �sica e mental 
como cidadão e como médico. Para tal, os conteúdos curriculares foram construí-
dos para que esses aspectos se integrem à realidade epidemiológica proporcio-
nando a “integralidade das ações do cuidar em medicina” (Brasil, 2014).

Ao analisarmos esses aspectos abordados pelas DCN do curso de Medicina, 
destacamos alguns dos pontos referentes às competências gerais, às específicas e 
aos conteúdos curriculares, quando estes abordam temas direcionados, a seguir.

• Competências gerais.
• Comunicação não verbal.
• Comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e 
seus familiares.
• Competências específicas.
• Cuidar da própria saúde �sica e mental e buscar seu bem-estar como 
cidadão e como médico.
• Conteúdos curriculares.
• Incluir dimensões é�cas e humanís�cas, desenvolvendo no aluno a�tudes 
e valores orientados para a cidadania.

Esses pontos abrem uma possível reflexão a respeito de como se dão os proces-
sos de aprendizagem relacionados à a�tude de futuros médicos e médicas na rela-
ção com o outro, nos fazendo pensar em como tais aspectos estão inseridos e/ou 
são sensibilizados na graduação.

Segundo Sacristán (1996):

O currículo é a materialidade concreta que faz da escola um determinado 
sistema social visto que é através dele que a escola é dotada de conteúdo, 
missão que se expressa por meio de usos quase universais em todos os 
sistemas educa�vos, mesmo que por condicionamentos históricos e pela 
peculiaridade de cada contexto, expressa em ritos, mecanismos etc. que 
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adquirem certa especificidade em cada sistema educa�vo (Sacristán, 
1996, p. 15-16).

Sendo assim, essa “pista de corrida” que apresenta uma grande quan�dade de 
paisagens, com aclives, declives e curvas ao seu redor, retomando a ideia de Tomáz 
Tadeu da Silva (2005) é:

[...] trajetória, viagem, percurso. O currículo é autobiografia, nossa vida, 
curriculum vitae: no currículo se forja nossa iden�dade. O currículo é tex-
to, discurso, documento. O currículo é documento de iden�dade (Silva, 
2005, p. 150).

A Cons�tuição Federal, no Ar�go 207, estabelece que “as universidades gozam 
de autonomia didá�co-cien�fica, administra�va e de gestão financeira e patrimo-
nial, e obedecerão ao princípio de indissociabilidade entre ensino, pesquisa e ex-
tensão”. Esses três eixos propostos são importantes para se pensar ins�tuições de 
ensino ar�culadas com um mundo em permanente transformação. 

Portanto, destacar os aspectos que se referem à comunicação não verbal que 
constam nas DCN significa refle�r, de uma nova forma, sobre rotas an�gas. É uma 
forma para pensar uma terceira perna, em um tripé forma�vo. Também dar a 
chance de se criar um espaço potencial, um espaço cria�vo para que médicos e 
médicas possam fortalecer suas iden�dades, contribuindo assim para novas subje-
�vidades que se formarão durante o período da graduação. 

Essa expressão – “tripé forma�vo” –, iluminando com a mesma intensidade os 
campos da teoria, prá�ca e formação pessoal, foi desenvolvida por Bernard Aucou-
turier (1934-), criador da Prá�ca Psicomotora Aucouturier (PPA). Sobre a formação 
pessoal, Silva Carné comenta (2010, p. 72): “A formação pessoal favorece o apare-
cimento/fortalecimento de cidadãos autônomos, morais, é�cos, responsáveis e 
descentrados”. Ela também vai na direção de um trabalho que convida para a dis-
ponibilidade corporal e a empa�a tônico-emocional (estado somá�co e psicológi-
co que permite ao terapeuta – e aqui podemos subs�tuir por médico e médica – 
viver as emoções do outro sem ser invadido por elas) (Carné, 2010).

 A comunicação não verbal encontra-se dentro de um campo do saber muitas 
vezes não valorizado por nossa cultura. Pensar esse aspecto como processo a ser 
aprendido durante a formação profissional é pensar em uma formação preocupa-
da com a integralidade do processo forma�vo, assim como pensar a integração 
permanente entre o psíquico e somá�co. E não apenas com as abordagens técni-
cas e duras da relação com o paciente. Como aponta Silvia Carné (2010):
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A dinâmica forma�va é, assim, um processo gradual, um aprofundamen-
to progressivo, possuindo um vetor terapêu�co, sem que haja para isso 
intenções psicoterápicas. O obje�vo principal é a aquisição de níveis de 
competência profissional-pessoal-relacional. Abre as portas para um pro-
cesso de amadurecimento (Carné, 2010, p. 70).

Pensar a integralidade, no processo forma�vo, dos futuros médicos e médicas 
entra em consonância com um dos princípios do SUS.

A integralidade está presente tanto nas discussões quanto nas prá�cas 
na área da saúde e está relacionada à condição integral, e não parcial, 
de compreensão do ser humano. Ou seja: o sistema de saúde deve estar 
preparado para ouvir o usuário, entendê-lo inserido em seu contexto 
social e, a par�r daí, atender às demandas e necessidade desta pessoa 
(Fiocruz, 2014).

O princípio de integralidade aborda a prá�ca da assistência à saúde além de 
prá�cas cura�vas, visando ao bem-estar do indivíduo vinculado a seu território. 
Nessa perspec�va da integralidade consideramos que não seja possível escutar, 
trabalhar o corpo de outros sem conhecer seu próprio corpo e suas próprias afeta-
ções e gestos.

A perspec�va assimilada por estudantes, na maioria das trajetórias educacio-
nais de formação médica, é que, ao conhecer a doença e o corpo morto, as médi-
cas e os médicos estarão aptos a trabalhar a doença. Mas colocamos em questão 
a ideia de que estudantes de Medicina podem trabalhar a atenção integral à saú-
de, o cuidado sem olharem, durante a formação, para seu próprio corpo vivo.

O CORPO NA HISTÓRIA DO DESENVOLVIMENTO DO SER HUMANO 
OCIDENTAL

O corpo tem adquirido, principalmente, nos úl�mos 30 anos, uma grande evidên-
cia. As linhas contemporâneas de educação incluem, defini�vamente, o corpo no 
processo de desenvolvimento do ser humano.

O século XX foi palco do incremento de pesquisas sobre o corpo. Vários 
campos do saber debruçam-se, através de suas prá�cas, no desenvolvi-
mento de novos estudos, desde os achados da neurociência, até nas artes 
e nas ciências humanas. Seja por um esgotamento da razão dissociada 
das condições sensíveis que marcaram o racionalismo do século XIX, seja 
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em função dos desejos mais inexpugnáveis do homem e na herança de 
seu sonho frankensteiniano na busca do controle e manipulação da vida, 
surgiram ampliações conceituais na ruptura com uma tradição acadêmica 
cien�ficista para dar conta deste desconhecido: o corpo vivo, móvel (Bor-
ges, 2009, p. 166).

Porém, nas reflexões filosóficas platônicas, buscando uma sociedade perfeita, 
encontramos a contemplação do mundo das ideias como exercício para se a�ngir 
a verdade, que diverge, totalmente, do mundo da matéria onde estão inseridos o 
corpo e as sensações corporais. Com o mito da Caverna, Platão propõe a divisão 
do mundo em mundo visível, mundo esse dominado pelas sensações e pelos sen-
�dos mais primários (local onde o que emana do corpo se manifesta) e mundo das 
ideias, ou o mundo inteligível, local onde o homem é orientado pela inteligência e 
pela razão.

A percepção do mundo de uma forma dicotômica, na qual temos o mundo da 
razão de um lado e o mundo das sensações de outro, encontra reforço em Descar-
tes. O “penso, logo existo”, uma das frases mais famosas da Filosofia, que surge 
pela primeira vez na quarta seção da obra O discurso do método (1637), coloca a 
razão como protagonista para o entendimento dos saberes desenvolvidos pelo ho-
mem. O homem tem uma forma racionalista de aprender o mundo, onde a apren-
dizagem ‘valorizada’ ocorre, a par�r do registro de códigos, e não por meio da ex-
periência que se tem, a par�r das relações que estabelece, com o dia a dia ao seu 
redor. A tradição do que se passou a chamar forma cartesiana produziu o silencia-
mento das sensações. Segundo Damásio (2006), a afirmação “penso, logo existo” 
“sugere que pensar e ter consciência são os verdadeiros substratos de exis�r (p. 
279).” E complementa:

E, como sabemos que Descartes via o ato de pensar como uma a�vidade 
separada do corpo, essa afirmação celebra a separação da mente, a “coi-
sa pensante” (res cogitans), do corpo não pensante, o que tem extensão 
e partes mecânicas (res extensa) (Damásio, 2006, p. 279).

Cabe aqui comentar a diversidade de formas de lidar com as mesmas questões, 
apresentadas por diversas tradições e ressaltar que outras culturas possuem, em 
relação às sabedorias do corpo, outros olhares. Os chineses, por exemplo, possu-
em em sua cultura, não é de hoje, como prá�ca:

um ensinamento requintado de psicomotricidade, uma    verdadeira es-
cola de   movimento. [...] Toda a terapêu�ca chinesa, [...] se desenvolveu 
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como um sistema eficiente de autoajuda, cujo maior sustentáculo é a mo-
�vação proporcionada pelo conhecimento do corpo e seu funcionamento 
(Bertazzo, 1998, p. 8). 

Breton (2011) também traz reflexões nesse sen�do quando aponta que cada 
sociedade, a par�r de sua visão de mundo, constrói/cria um conhecimento, um 
saber dis�nto sobre o que compõe os elementos que cons�tuem o corpo: “Assim, 
numerosas sociedades não separam o homem do seu corpo, à maneira dualista, 
tão familiar ao ocidental” (Breton, 2011, p. 8). E con�nua:

O corpo moderno é de outra ordem. Ele implica o isolamento do sujeito 
em relação aos outros, [...], em relação ao cosmo [...] e em relação a ele 
mesmo, [...] o dualismo contemporâneo opõe o homem ao seu corpo 
(Breton, 2011, p. 9-10).

De acordo com os pontos acima, pensar sobre a questão do corpo põe em evi-
dência o quanto ele é uma construção social e cultural e, ainda citando Breton 
(2011), “ele parece evidente, mas nada é mais inapreensível. [...] A concepção 
mais correntemente admi�da nas sociedades ocidentais encontra sua formulação 
na anatomofisiologia, isto é, no saber biomédico” (p. 18). Tal saber não contempla 
em suas especificações uma definição de corpo pelo olhar da experiência vivida, 
ou seja, “o universo vivido, sen�do, tal como ele aparece graças à a�vidade senso-
rial” (Breton, 2011, p. 313).

Olhando para o lugar do corpo, também pelo viés do sensível, e não apenas por 
um conjunto de órgãos que apresentam uma mecânica de funcionamento (que, no 
caso de um problema, podem ser “consertados”), podemos nos aproximar de uma 
medicina interessada pelo doente, e não pela doença, uma medicina do ser humano.

Sendo assim, propomos refle�r sobre a discussão acerca da insuficiência da vi-
são anatomoclínica do corpo ou sobre o corpo. Ela não é suficiente para pensar o 
ser humano de forma integral, estudá-lo, como aborda Garcez (2005), nas prá�cas 
de saúde; também “requer o conhecimento prévio de si, do seu próprio corpo” (p. 
59), visando às relações de cuidado.

A GRADUAÇÃO MÉDICA COMO AMBIENTE DE 
AMADURECIMENTO PESSOAL

Os saberes oriundos das ciências naturais, os avanços no conhecimento da biolo-
gia, as conquistas tecnológicas para o tratamento de enfermidades são fundamen-
tais ao cuidado da saúde do indivíduo; isso é inques�onável. Não se trata aqui de 
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fragmentar, mas, sim, de colocar em evidência que a questão da saúde não se limi-
ta ao biológico, concordando com Loterio (2012). 

Na contemporaneidade é inegável que o avanço cien�fico e o tecnológico 
têm trazido grandes ganhos à produção de saúde, porém somente a u�li-
zação de tecnologias não tem sido suficiente para garan�r o cuidado com 
a saúde dentro de uma relação de humanização. [...] A obje�vidade no 
cuidado transforma em ato mecânico aquilo que deveria ser humano, 
carregado de vida (Loterio, 2012, p. 126).

D. W. Winnico� (1965) aponta que “não se trata de negar a existência de fatores 
hereditários (biológicos), mas, antes, de complementá-los com aspectos que talvez 
se revelem mais vitais para a vida do indivíduo do que o próprio distúrbio” (p. 58).

Nesse sen�do, pensamos sobre as condições forma�vas para que os profissio-
nais de saúde possam conhecer, também, linguagens que contribuam para um olhar 
direcionado às a�tudes relacionais, que par�cipam das relações de cuidado. Portan-
to, ampliando os diálogos da relação médico-paciente, assim como entre os profis-
sionais de saúde, entendendo diálogo aqui de forma mais abrangente, não apenas 
como comportamento verbal, mas, sim, “o de encontro, de comunicação em todos 
os níveis de relação, na qual o outro é visto em sua totalidade, como um ser essen-
cial, diferente de mim e de outros seres” (Saippa-Oliveira et al., 2005, p. 141).

Segundo Illeris (2012), já se percebe nas ditas teorias de aprendizagem contem-
porâneas uma aproximação entre os componentes cogni�vos e os emocionais que 
estão envolvidos no ato de aprender. De acordo com Pacheco (2019), “Peter Jarvis 
nos leva a uma forma processual de aprendizado que insere o corpo e as sensações 
não mais como mero par�cipantes do aprendizado, mas como parte essencial 
dele” (p. 49).

Porém, ao longo dos anos, a educação em saúde se caracterizou por um mode-
lo voltado para a doença e a reabilitação do estado doente, fruto de um contexto 
histórico e social fortemente voltado para uma formação dita bancária (Freire, 
1974) que promove, em muitos momentos, um aprendizado que forma recursos 
humanos, em vez de sujeitos corresponsáveis do espaço que ocupam. Mas, já ob-
servamos, atualmente, alguns movimentos na direção da construção de ambien-
tes mais cria�vos. Tais espaços convergem para integração de saberes, convidando 
os futuros profissionais, para uma visão crí�ca diante de suas posições na vida, 
pensando, inclusive, o trabalho não desvinculado de um fazer pessoal, interligado 
às suas responsabilidades como cidadão, seu papel na sociedade. As DCN, em suas 
formulações, abarcam a possibilidade para repensarmos os campos e as lingua-
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gens que podem integrar a formação médica, principalmente, quando este texto 
nos aponta para a habilidade de comunicação não verbal.

Pensando a inclusão de outras formas de saber que se ar�culem na formação em 
saúde, fazendo assim outras conexões, Abrahão; Merhy (2014) trazem a reflexão:

[...] pensar prá�cas pedagógicas que produza abalos no campo dos sen-
�dos, na efetuação daquilo que passa e toca no co�diano da formação, 
em que os sujeitos (professor-aluno-usuário-profissional) envolvidos bus-
quem novos significados para dar conta do que acontece a eles.” E con�-
nua, “existe no contexto da formação 4 tensões: formação como experi-
mentar, formação como um movimento de produzir-se, formação como 
território de trabalho vivo e formação como criação (Abrahão; Merhy, 
2014, p. 314).

Vista dessa maneira, a formação é lugar de experiência, um espaço potente 
para construções con�nuas de relações genuínas e espontâneas. Sendo a expe-
riência convocada, na formação, como local de oportunidades de amadurecimen-
to, a par�r de relações, é possível pensar em um processo em constante transfor-
mação, processo esse inacabado que se afeta e é afetado pelos atores que com-
põem essa cena.

Dentre as referências que abordam aspectos teóricos importantes sobre as re-
lações, e sobre os encontros, a par�r dos encontros entre corpos, D. W. Winnico� 
(1896-1971), pediatra inglês, tem muito a contribuir com nossa pesquisa e elucida 
pontos importantes nas reflexões compar�lhadas neste ar�go. Sua produção bibli-
ográfica poderá contribuir para o estudo do sensível nas relações.

Por outro lado, Bernard Aucouturier (2004) e André Lapierre (2004) também 
contribuem nesse sen�do. Para os autores, “encontrar o outro é encontrar uma 
sensação tá�l (a pele), mas também, sobretudo, encontrar um contato com o mo-
vimento do outro. Com a organização tônica de um outro ser vivo” (p. 45).

Retomando D. W. Winnico�, que durante seu trabalho se propôs a estudar a 
natureza humana e desde muito cedo convocou seus colegas de profissão a uma 
discussão do campo da saúde, mencionamos: 

[...] o que Winnico� rejeita, nas ciências do homem, são as tenta�vas de 
construir sistemas fechados ou de reduzir a vida humana a en�dades �si-
cas ou a categorias quan�ficáveis. Ele sabe que uma tal ciência fica atur-
dida ante o problema da natureza humana e tende a perder de vista o ser 
humano como um todo (Winnico�, 1965 apud Dias, 2012, p. 37). 
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A abordagem de Winnico�, nesse ponto, chama a atenção para a reflexão so-
bre as relações e tensões que ocorrem na formação como campo de experiência 
cria�va, assim como ele pensou as relações do bebê diante do ambiente, relações 
de criação e consequentemente de subje�vidade. 

Winnico�, com a teoria do amadurecimento emocional, traz para discussão o 
conceito-ação de maternagem: são ações vividas na relação do bebê com o ambi-
ente, que oferecem um espaço para que o indivíduo possa vir a ser e tornar-se 
aberto às relações com o mundo. A função materna é composta por um conjunto 
de ações que colaboram na integração somatopsíquica do ser humano, que são 
denominadas holding, handling e apresentação de objeto. O holding pode ser en-
tendido como sustentação. O bebê é protegido pela mãe dos perigos do ambiente, 
levando em consideração a sensibilidade “cutânea, audi�va e visual, sua sensibili-
dade a quedas e sua ignorância da realidade externa” (Borges, 2019, p. 168). O 
handling, podemos dizer tratar-se do manuseio do bebê ao ser cuidado, nos mo-
mentos em que trocam sua roupa, dão banho, o alimentam etc. Nesse processo, 
vai se concre�zando a união entre psique e soma. Sendo assim,

há uma con�nuidade entre corpo e psiquismo, [...]. São os sen�dos e as 
sensações que organizam o mundo. Excedendo o universo das palavras, 
a sensorialidade povoa, por meio dos acontecimentos, as memórias e as 
marcas que serão evocadas por novos acontecimentos, possibilitando o 
mesmo e o diverso. A visão, a sonoridade, o tato, o paladar, as sensações 
de movimento e equilíbrio trazem múl�plos devires, desencadeador ao 
longo da vida. Além das palavras, sinais são transmi�dos ao outro com 
as experiências �sicas, que serão decodificadas de acordo com o ambi-
ente no qual foram estruturadas, por meio dos encontros, num meio 
sensorial intersubje�vo. As palavras são apenas um pedaço da experiên-
cia com o ambiente, coexis�ndo espaços verbais e não verbais [...] (Bor-
ges, 2019, p. 174).

Tendo como base que a linguagem verbal se refere a um pedaço da experiência 
com o ambiente, consideramos que caberia pensar a educação do sensível, a par�r 
da sensibilização dos órgãos dos sen�dos dentro da formação médica. Principal-
mente, levando-se em conta que as DCN do curso de Medicina, no que se refere 
às competências gerais, fazem referência ao tema da comunicação não verbal.

Bernard Aucouturier, psicomotricista francês, comenta que a criação de um 
campo de ajuda sensível à escuta, a par�r de um olhar relacional, passa por um 
conjunto de a�tudes que, geralmente, podem ser sensibilizadas, possibilitando 
uma ação mais humanizada na relação de cuidado. Bernard traz para a cena do 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 162

trabalho terapêu�co as repercussões emocionais que vive, tanto o terapeuta, 
quanto o paciente, em seus corpos, as quais denomina ressonâncias tônico-emo-
cionais recíprocas. Repercussões essas que mobilizam a estrutura tônico afe�va de 
ambos (2007). Desta forma, os elementos motores e sensoriais do corpo são vis-
tos, em algumas abordagens, como elementos indispensáveis na formação de su-
jeitos saudáveis e autônomos.

A EDUCAÇÃO SOMÁTICA NA GRADUAÇÃO DE MEDICINA: UMA FORMAÇÃO 
NÃO FRAGMENTADA

Par�ndo do pensamento que na relação médico-paciente existem muitas nuances 
que estão nas entrelinhas da linguagem verbal, ampliar o repertório de  médicos e 
médicas contribuirá para que essa relação caminhe na direção de um atendimento 
acolhedor, humanizado, individualizado e singular.

O trabalho de uma formação pessoal como um dos eixos da formação de médi-
cas e médicos 

se coloca na direção do resgate e reapropriação do corpo em seus dispo-
si�vos afe�vos e perceptuais [...] ampliando os atributos para a interação 
com o outro. [...] Essas condutas propiciam, na construção da vivência 
par�cipa�va, a emergência de um sujeito é�co (Borges, 2009, p. 89).

A medicina atual é oscilante quanto à questão da doença e do sofrimen-
to. O médico preocupa-se com o seu desempenho técnico e, em sua for-
mação, recebe informações ambíguas sobre o que valorizar na queixa dos 
pacientes (Koifman, 2001, p. 53).

As DCN nos dão espaço para dialogarmos com outros campos na direção do 
processo forma�vo da profissão médica. Na reaproximação com esse documento, 
a reparação talvez possa se dar ao trazermos para discussão onde estão temas que 
trabalhem o corpo no amadurecimento pessoal e profissional dos futuros médicos 
e médicas e onde estão as a�vidades que apontam para os diálogos não verbais da 
relação médico-paciente e que farão parte de possíveis planos de ajuda ao outro 
no seu processo saúde-doença.

Antes de conversar, é preciso se aproximar, antes de trocarmos nossos 
mundos internos e contarmos nossas histórias, precisamos ver, perceber, 
saber a quem estamos nos dirigindo para escolher a parte de mundo in-
terno comunicável a esse outro (Cyrlunik, 2007, p. 22).
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Parece-nos fundamental pensar essa ar�culação entre formação e olhar para o 
corpo como peça da engrenagem de um processo forma�vo integral, com um cor-
po sensível, aberto aos muitos encontros surgidos na relação médico-paciente.

Muito cedo, em nossa história, o corpo em movimento, “na sua agitação emo-
cional e criadora, não é admi�do na escola, senão durante as “recreações” (Lapier-
re; Aucouturier 2004, p. 39). Mesmo na educação infan�l, muitas estratégias peda-
gógicas não abrem espaço para os saberes do corpo e suas expressões no desen-
volvimento do indivíduo. Em A simbologia do movimento, Lapierre e Aucouturrier 
(2004) afirmam: “Não há vida sem o movimento, e o fim do movimento próprio, 
para qualquer matéria viva, é a morte” (p. 41). Mas, nos espaços educacionais for-
mais, aprende-se pouco sobre a dimensão sensível do corpo.

Lent (2010) afirma que a sensibilidade corporal é provavelmente a modalidade 
sensorial mais an�ga entre os animais. Mas, apesar disso, nossa escolarização ain-
da é voltada para o conteúdo, no qual espaços para as sensações corporais são 
pouco valorizados. Para Julio (2021), o que se observa é um ensino fortemente ori-
entado para a abstração, que restringe a cognição à dimensão pensamento e da 
interpretação simbólica da realidade. Talvez, por esse mo�vo, nos pareça tão im-
portante e fundamental trazer o movimento para dentro da “escola”, para se pen-
sar a formação para uma clínica viva, a par�r do próprio movimento singular de 
cada médico e médica.

É nesse ponto que nos apoiamos no campo do conhecimento de prá�cas cor-
porais da linha teórica da consciência pelo movimento, ao campo da Educação So-
má�ca. Esta tem como fio condutor a possibilidade ao acesso à sabedoria que é 
própria do corpo. Por meio da atenção às sensações, promove a ampliação da per-
cepção e da consciência corporal.

A par�r de um exercício de alargamento dos sen�dos as prá�cas somá�-
cas atuam como propositoras de uma experiência de abertura à criação 
de um corpo “outro”, expandindo os limites de suas organizações dema-
siadamente condicionadas em automa�smos cristalizantes. De um modo 
geral, as prá�cas somá�cas convidam o corpo a exercitar sen�dos fora do 
regime restrito da representação. Assim, a par�r de um convite à experi-
mentação dos sen�dos no âmbito prismá�co das sensações, o corpo tem 
a oportunidade de experenciar o mundo e a si mesmo para além da re-
presentação de corpos, objetos e signos já dados (Caetano, 2017, p. 169).

A Somá�ca começa ser vista no diálogo contra o dualismo cartesiano, a par�r 
do movimento europeu de ginás�ca. Esse movimento surgiu no século XIX e bus-
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cou sistema�zar as prá�cas corporais, separando-as dos movimentos e manifesta-
ções populares que eram frequentes nas ruas por acrobatas e ar�stas.

Os trabalhos de François Delsarte (1811-1871) e Emile Jaques-Dalcroze (1865-
1950) estão na origem desse campo. Batson (2009) nos conta que esses pioneiros 
do movimento somá�co que viveram ideologias fortes na direção do movimento 
corporal como treinamento �sico, buscam “por uma abordagem mais ‘natural’, 
baseada na escuta aos sinais do corpo vindos da respiração, toque e movimento” 
(Batson, 2009, p. 1).

E foi nos anos 1970 que Thomas Hanna, influenciado pelos trabalhos de Rudolf 
Laban, Moshe Feldenkrais e Mathias Alexander, nomeou o campo como tal. 

Em 1976, Hanna reinterpretou as palavras gregas soma (o corpo em sua 
completude) e soma�kos (corpo vivido) como corpo experienciado e re-
gulado internamente, usando-as para descrever abordagens de integra-
ção corpo-mente que ele e outros terapeutas e educadores estavam de-
senvolvendo (Fernandes, 2015, p. 12).

Dentre as técnicas somá�cas existentes na contemporaneidade, podemos citar 
a Técnica Alexander, os Bartenieff Fundamentals™, o Body-Mind Centering®, a Eu-
tonia, o Feldenkrais Method®, a Hanna Soma�c Educa�on, o Rolfing, a Reorganiza-
ção Postural Dinâmica, a Técnica Klauss Vianna, a Metodologia Angel Vianna de 
Conscien�zação do Movimento, além de outras.

A Educação Somá�ca, ao iluminar a sabedoria vinda do corpo, abre espaços in-
ternos possibilitando flexibilidade e equilíbrio, expandindo a visão do mundo 
na relação consigo próprio e com o outro. Como exemplo, a Eutonia, prá�ca de-
senvolvida por Gerda Alexander (1984-1994), 

cria um grupo de informações sobre o corpo, sobre o próprio sistema e 
sobre os movimentos, que, conectado ao meio ambiente, pode servir de 
base para uma expressão cria�va da pessoalidade de cada um (Dascal, 
2008, p. 7).

Seus conceitos prá�cos-teóricos se desenvolveram, a par�r de quatro princí-
pios fundamentais: conscien�zação superficial e profunda da pele, consciência do 
volume do espaço interno, consciência dos ossos e contato consciente.

Tal pensamento vai ao encontro do que Rudolf Laban (1879-1958) estudou em 
suas análises sobre o movimento. Laban percebeu que em cada indivíduo exis�a, 
além de um pensamento verbal, um pensamento que também era motor, ou seja, 
exis�a um saber que estava instalado nos gestos da vida co�diana. Para ele, o mo-



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 165

vimento é um processo constante de con�nuas mudanças. Na expressão de um 
gesto, de uma a�tude, de uma fala, o corpo apresenta qualidades de movimento 
que lhe dão um colorido e diferentes tonalidades. 

Laban nos ensinou que por meio do corpo adquirimos conhecimento. Ele, 
já na sua época, dizia que não é possível separar conceitos abstratos, idei-
as e/ou pensamentos, da experiência corporal. A experiência corporal é a 
base primeira do que podemos dizer, pensar, saber e comunicar (Rangel, 
2003, p.13).

O campo somá�co encontra também contribuições no trabalho da bailarina 
Angel Vianna (1928-) que, ao longo de sua prá�ca, busca levar a seus alunos um 
conhecimento cinestésico, tendo como obje�vo a renovação do corpo no dia a dia, 
o prazer pelo movimento, o reconhecimento e a aceitação de si. Para Teixeira 
(1998), Angel convida o aluno a perceber a tridimensionalidade de seu corpo, os 
apoios e forças envolvidas em seus gestos, sinalizando que o movimento ocorre 
oriundo de quatro sistemas orgânicos: o esquelé�co, o muscular, o ar�cular e o 
sistema sensorial da pele. Para Angel, conhecer cada parte do corpo e suas sensa-
ções e afetações, a par�r dos encontros com o espaço, com os objetos, consigo 
próprio e com o outro, é poder estar inteiro na vida e no movimento.

Abordar o corpo, como um dos componentes para a formação em saúde, en-
contra na Educação Somá�ca alguns pilares possíveis de reflexão ao falarmos do 
conhecimento de si, para estar com o outro em uma relação de cuidado. Sendo 
assim, consideramos que os estudos do corpo, ainda, de certa forma, negligencia-
dos no processo de ensino-aprendizagem fora do campo das artes, apresentam 
potenciais para o processo forma�vo de cidadãos médicos. A par�r de metodolo-
gias de aprendizagem somá�ca, a saúde, no caso aqui em questão, os médicos e 
as médicas, terão instrumentos relacionais que comporão o acervo de ajuda ao 
outro, consequentemente, de novas composições para a sociedade.

U�lizando o campo da Educação Somá�ca em diálogo com o processo forma-
�vo de médicas e médicos, a proposta, quando nos referimos às metodologias de 
aprendizagem somá�ca, é poder pensar, no curso de graduação em Medicina, es-
paços onde os estudantes possam conhecer o campo somá�co. Não apenas, a par-
�r de aspectos teóricos, como, por exemplo, quem são os pesquisadores atuantes 
dessa área ou abordar sobre as partes do corpo e do movimento [...]. A proposta 
é pensar espaços, na grade curricular, nos quais os estudantes possam, por meio 
de exercícios, experimentar seus próprios corpos, abrindo espaços musculares, ós-
seos, ar�culares, levando a um encontro com o despertar das sensações.
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Assim, a Educação Somá�ca trabalha na direção de uma integração mente-cor-
po que caminha com vista ao amadurecimento de sujeitos mais inteiros, autôno-
mos e saudáveis.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo se propôs trazer uma reflexão teórica com olhar sobre a formação 
médica, repensando alguns elementos do co�diano dos profissionais de Medicina, 
con�dos nas formulações das DCN.

Voltar o olhar para an�gas rotas, para pensar novas leituras é caminhar na dire-
ção de respeito por um documento que, desde sua composição, vem colaborando 
para que a educação médica no Brasil possa a�ngir sua excelência, assim como 
reconhecer todos os envolvidos em sua construção, que com suas experiências 
compuseram elementos que até hoje nos possibilitam recriações. Sendo assim, 
voltamos nossa atenção para as DCN como um espaço aberto a constantes diálo-
gos e interlocuções para repensarmos novas metodologias de ensino-aprendiza-
gem que possam compor uma formação médica voltada para relações de cuidado 
e humanização.

Dialogamos, portanto, com a área do conhecimento da sabedoria que advém 
do corpo. Tal proposição foi feita com o pensamento de que a Educação Somá�ca 
também pode ser um campo compositor da formação médica, incluída no currícu-
lo médico, uma vez que cuidar é estar presente na presença do outro. Pensar a 
educação do sensível pela via corporal tem também concordância com o pensa-
mento de Jean-Jacques Rousseau (1712-1778), pensador do século XVIII, que tra-
balhou na direção de uma transformação social, por uma filosofia que contemplas-
se o sen�r, o pensar e o agir. Ele nos aponta:

[...] como tudo que entra no homem vem pelos sen�dos a primeira razão 
do homem é uma razão sensi�va, é ela que serve de base para a razão 
intelectual: nossos primeiros mestres de filosofia são nossos pés, nossas 
mãos, nossos olhos, subs�tuir tudo isso por livros não equivale a nos en-
sinar a raciocinar, mas sim a nos ensinar a nos servir da razão de outrem; 
equivale a nos ensinar a acreditar muito e a nunca saber nada (Rousseau, 
1995, p. 148).

E, em sua essência, a Educação Somá�ca convida a uma consciência de si, for-
talecendo potencialidades, possibilitando inteireza na relação com o mundo. Suas 
prá�cas legi�mam o aprendizado pela via das sensações como local forma�vo de 
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indivíduos presentes e atuantes em suas relações com o mundo. Atuantes em suas 
ações afe�vas, familiares, profissionais e polí�cas.
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INTRODUÇÃO

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para cursos de graduação em saúde pu-
blicadas, a par�r do ano de 2001, ressaltam o papel de Ins�tuições de Ensino Su-
perior (IES) na oferta de formação capaz de proporcionar aos estudantes de saúde, 
perspec�va crí�ca e reflexiva sobre os diversos cenários do sistema público univer-
sal de saúde (SUS). As DCN explicitam a necessidade de serem formados profissio-
nais generalistas, tecnicamente competentes e conscientes de sua responsabilida-
de social. Visando responder a tais DCN, iniciou-se ampla discussão nas IES sobre 
a necessidade de se (re)construir Projetos Polí�cos Pedagógicos (PPP) capazes, 
dentre outras questões, de formar profissionais na perspec�va do Sistema Único 
de Saúde (Tonhom; Moraes; Pinheiro, 2016).
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Crí�cas ao modelo de assistência odontológica, principalmente pelo distancia-
mento da realidade da população, já �nham sido claramente expostas na 1ª e 2ª 
Conferência Nacional de Saúde Bucal (CNSB) e reforçadas na 3ª CNSB, com indica-
ção de que as IES e sistemas locais de saúde ampliassem e qualificassem os cená-
rios de prá�ca durante a formação, tendo como obje�vo uma formação mais 
próxima da realidade brasileira (Brasil, 1988, 1993, 2004; Narvai; Noro, 2022).

No caso da formação em Odontologia, esse movimento precisou enfrentar uma 
estrutura de ensino-aprendizagem intramuros e historicamente focada na forma-
ção para a clínica individual, que confere competências e habilidades de caráter 
cirúrgico-restaurador, muito voltadas para a atuação liberal/privada no mercado 
de trabalho e com pouca vinculação às necessidades de saúde da maioria da popu-
lação brasileira (Warmling; Moysés, 2022).

Apesar de uma certa resistência, em especial, por segmentos docentes que ainda 
defendem uma formação de base biomédica individual e liberal, estudos apontam 
que esse campo profissional se encontra saturado para o cirurgião-den�sta, e que a 
atuação no serviço público de saúde tem se tornado uma alterna�va segura e dese-
jada, especialmente depois da inserção de equipes de saúde bucal na estratégia de 
saúde da família (Soares, 2016; Baldoino; Veras, 2016; San Mar�n et al., 2018).

Assim, sabe-se que formar profissionais de saúde aptos para o cuidado com a 
população exige inves�mentos na ar�culação entre os espaços de formação e de 
prá�ca nos serviços de saúde. Isso porque qualquer profissional de saúde que atua 
em uma unidade pública do SUS lida diretamente com as necessidades da popula-
ção, o que exige reflexões que extrapolam o campo da biologia humana e os limi-
tes da clínica, requerendo, sobretudo, a compreensão do papel das determinantes 
sociais na produção da doença e da responsabilidade profissional nesse contexto 
(Freitas et al., 2016). Para alcançar esse aprendizado, o estudante deve estar inse-
rido nos diferentes espaços de prá�ca de forma ar�culada aos serviços de saúde, 
o que lhe oportuniza potencializar conhecimentos, habilidades e a�tudes, por 
meio da associação da teoria com a prá�ca e da aproximação com as condições de 
vida da maioria da população. Todo esse movimento é,  em grande medida, pro-
porcionado pelos estágios em saúde cole�va.

O campo da saúde cole�va traz à tona a discussão sobre a integralidade das 
ações de saúde e reacende o debate sobre as prá�cas de cuidado integral e as pos-
sibilidades de construção de uma clínica ampliada (Campos, 2003). Tal reflexão é 
consensual quando se pensa em um trabalho em saúde humanizado e resolu�vo. 
Nesse sen�do, permanece o debate sobre como desenvolver, durante a formação, 
vivências, conhecimentos técnicos e domínio conceitual no contexto do SUS. As-
sim, entende-se ser importante que os estágios em saúde cole�va sejam tomados 
como “prá�cas curriculares que interessam a todos, com vistas à formação cer�-
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ficadora de competências, habilidades e valores profissionais e sociais” (Toassi et 
al., 2012).

O curso de Odontologia da Universidade Federal Fluminense realizou sua primei-
ra reforma curricular em 2014, após oito anos de intensas discussões em que houve 
expressivo protagonismo de docentes do Ins�tuto de Saúde Cole�va (ISC/UFF). A 
primeira turma formada nessa “nova” proposição curricular finalizou no ano de 
2018. Esse currículo, alinhado às DCN, prioriza a integração entre conhecimentos 
“básicos” e “profissionais”, clínicos/individuais e de saúde cole�va. Nesse contexto, 
o aporte de novos professores aprovados em concursos para diferentes departa-
mentos do ISC permi�u a criação de um Núcleo de Saúde Bucal Cole�va (NSBC) na 
Faculdade de Odontologia (Fouff). Desde então, esforços vêm sendo empreendidos 
na ar�culação com os serviços da cidade-sede da universidade e municípios próxi-
mos, na expecta�va de oferecer a�vidades capazes de despertar discentes para o 
conhecimento e a produção de boas prá�cas no sistema de saúde brasileiro.

Este texto surgiu da disposição de relatar e refle�r sobre o processo de constru-
ção dos estágios supervisionados em saúde cole�va, sob a ó�ca dos docentes impli-
cados com o desenvolvimento de competências relacionadas a tal campo com alu-
nos de graduação em Odontologia. No momento deste relato, todos os professores 
que compõem o NSBC possuem graduação em Odontologia, sendo quatro mulhe-
res e três homens, com faixa etária entre 40 e 65 anos. São todos doutores em dife-
rentes áreas: Odontologia Social, Educação em Ciências e Saúde, É�ca Aplicada e 
Bioé�ca, Saúde Pública e Cuidado em Saúde. Seis possuem experiência prévia de 
trabalho no serviço público de saúde (assistência e gestão) e todos conduzem disci-
plinas em nível de graduação ou pós-graduação, inclusive, em outras ins�tuições de 
ensino, além de estarem envolvidos em projetos de pesquisa, ensino e extensão.

Os estágios em saúde bucal cole�va dos quais estamos tratando, são oferecidos 
aos dois úl�mos períodos curriculares da Fouff (8º e 9º) por dois departamentos 
do ISC/UFF: Planejamento em Saúde (MPS) e Saúde e Sociedade (MSS), nos muni-
cípios de Niterói, Maricá e Rio de Janeiro, todos no Rio de Janeiro. Essa inserção é 
viabilizada mediante convênio firmado entre a UFF e os municípios envolvidos e 
está sob a coordenação do grupo de docentes do NSBC que se dedicam à manu-
tenção da concepção de estágio; ao desenvolvimento de seu suporte didá�co-
pedagógico; à ar�culação permanente com serviços de saúde; à formação de pre-
ceptores; e à supervisão dos estudantes.

A reflexão apresentada trata da experiência dos docentes do NSBC nesses está-
gios em cerca de 28 unidades de atenção primária à saúde, sendo todas na estratégia 
saúde da família, 12 unidades especializadas e em três áreas de gestão setorial (regi-
onal, municipal e estadual), tendo sido os encontros semestrais de planejamento e 
de avaliação a principal fonte de apoio/referência para sistema�zação deste texto.
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CONTEXTO

Os estágios dos quais estamos tratando são denominados Estágio Supervisionado: 
Saúde Cole�va I e Estágio Supervisionado: Saúde Cole�va II (ESSC I e II). Na matriz 
curricular são oferecidos após os alunos terem cursado três disciplinas teórico-
prá�cas obrigatórias, no 2º, 5º e 6º períodos (Saúde Bucal Cole�va I, II, III, respec-
�vamente). A organização dessas disciplinas contempla a discussão em nível cres-
cente de complexidade dos principais campos da saúde cole�va, sendo conteúdos 
de Ciências Sociais na Saúde tratados em SBC I; Epidemiologia e Vigilância em Saú-
de em SBC II; e Polí�ca e Planejamento em Saúde em SBC III. Portanto, ao chega-
rem aos estágios, os estudantes vivenciam no co�diano das ações, conceitos e fer-
ramentas previamente aprendidos/discu�dos.

O ESSC I é ofertado no 8º período e promove a inserção dos alunos em unida-
des de atenção primária, especificamente na estratégia saúde da família. Por sua 
vez, o ESSC II é oferecido no 9º e úl�mo período, com foco na atenção de média e 
alta complexidade e em espaços de gestão do SUS. As vagas prospectadas são dis-
ponibilizadas para a turma no início do semestre, e os próprios alunos escolhem os 
locais de lotação, seja por proximidade e/ou afinidade.

Os profissionais de saúde que manifestam interesse em receber e orientar os 
alunos de Odontologia durante o seu co�diano de atuação são considerados os 
preceptores do estágio. Estes, após passarem por processo de formação que será 
abordado mais adiante, acolhem, apresentam e compar�lham saberes e prá�cas 
referentes aos diversos níveis do trabalho no SUS. Tornam-se, então, parceiros fun-
damentais na tarefa de apresentar aos estagiários o mundo do trabalho e a reali-
dade social do território.

Os estágios, tais como serão relatados, começaram a ser ofertados, a par�r do 
ano de 2017, e estão estruturados com o obje�vo de garan�r aos alunos inserção 
e reflexão sobre o processo de trabalho em diferentes pontos de atenção e gestão 
da rede SUS. As a�vidades propostas no Plano de Trabalho de ESSC I (8º período) 
são mais homogêneas, pois todos os estagiários atuam em unidades da ESF. Por 
outro lado, no ESSC II (9º período) há variação em tal plano de a�vidades, uma vez 
que a atuação ocorre em espaços complementares à ESF que variam de acordo 
com o local escolhido pelo aluno. Tanto ESSC I, quanto ESSC II preconizam o desen-
volvimento de produtos, a par�r das vivências nos campos.

A prospecção dos campos e os ajustes na organização didá�co-pedagógica são 
tarefas semestrais dos professores do NSBC, que incluem encontros de ar�culação 
para a pactuação do plano de trabalho-ensino (universidade-gestão-equipes); 
iden�ficação, formação e apoio docente aos preceptores; e acompanhamento dis-
cente programado. Para coordenar e acompanhar as a�vidades, cada professor 
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fica responsável por um grupo de unidades, onde assume a tutoria dos alunos e o 
apoio aos preceptores. Em ESSC I ocorre a inserção de um ou, no máximo, dois 
alunos por turno/espaço de aprendizagem, já em ESSC II essa regra pode ser flexi-
bilizada de acordo com a natureza das a�vidades e do espaço.

Além da vivência nos espaços de estágio, é fundamental que os alunos possam 
refle�r sobre a realidade dos serviços, as ações de saúde desenvolvidas, a relação 
da unidade com outros pontos dentro e fora do setor saúde e, sobretudo, sobre 
seu processo de aprendizagem. Para tanto, as experiências são acompanhadas 
pelo professor de referência (tutor) por meio de visitas em datas programadas e 
de encontros permanentes, via redes sociais.

Encontros presenciais periódicos envolvendo estudantes, preceptores e tuto-
res são promovidos de modo a favorecer discussões e uma ressignificação de ex-
periências, conceitos e mesmo preconceitos em torno do modelo de prá�ca no 
SUS. Os programas de ESSC I e II preveem alternância entre tempos no campo e 
encontros na universidade. Estes úl�mos estão organizados de forma a contem-
plar: 1) escolha dos locais pelos alunos e orientações sobre o estágio; 2) discussões 
conceituais fundamentais; 3) apresentação e discussão sobre as primeiras impres-
sões em cada espaço de estágio (setor/ unidade/território); 4) problema�zação do 
plano de a�vidades elaborado por cada aluno e seu preceptor; e 5) encontro final 
de socialização das experiências. Para o ESSC I, inclui-se no momento 3 a apresen-
tação da família que será acompanhada e no momento 5, o projeto terapêu�co 
singular produzido.

Em ESSC I, os principais conceitos-ferramenta mobilizados para apoiar a inser-
ção e a reflexão das vivências são planejamento em saúde, trabalho em equipe, 
território, familiograma, diagnós�co de necessidades de saúde, projeto terapêu-
�co singular, educação em saúde. Nas unidades ESF, além de acompanharem a as-
sistência, os estagiários são es�mulados a compreenderem os protocolos setori-
ais, as redes de atenção à saúde e os sistemas de informação e de regulação de 
vagas, sob a perspec�va da atenção básica. No ESSC II, a ênfase está na compreen-
são dos demais níveis de atenção no SUS, das Redes de Atenção à Saúde (RAS) e 
dos níveis de gestão regional, municipal e estadual.

A avaliação dos estágios inclui a percepção de tutores, preceptores e estudan-
tes. O acompanhamento é permanente, individual e par�lhado com os precepto-
res. Durante todo o período dos estágios, os alunos são orientados a registrarem 
experiências e percepções em um caderno de vivências que passou a ser virtual 
após a pandemia de Covid-19. Esse caderno fica hospedado em plataforma on-line
que reúne avisos, orientações com relação ao programa/a�vidades, encontros e 
materiais de apoio.
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Durante as visitas dos tutores às unidades, estudante(s) e preceptor comentam 
e problema�zam as a�vidades desenvolvidas, em rodas de conversa,  mobilizando, 
quando julgam necessário, apoio às situações relatadas. Por outro lado, os regis-
tros realizados pelos alunos no ambiente virtual de aprendizagem em seus cader-
nos de vivências (por�ólios) cons�tuem instrumento de acompanhamento exclu-
sivo do docente –, sendo que cada estagiário é incen�vado a produzir reflexões e 
crí�cas sobre as experiências, e não um ordenamento das ações desenvolvidas.

Em todo o trabalho um ponto fundamental é o permanente inves�mento na 
iden�ficação, formação e escuta de preceptores. Especialmente odontólogos e au-
xiliares de saúde bucal são considerados como principais referências para os esta-
giários, porém, trabalha-se com o conceito de equipe preceptora que inclui todo e 
qualquer trabalhador que se some ao processo de ensino/aprendizagem na unida-
de ou setor de estágio.

A iden�ficação de setores/unidades/profissionais ocorre, a par�r de parceria 
com a gestão SUS, que realiza consultas com relação ao interesse na preceptoria. 
Esse movimento é autoalimentado a cada semestre pelas sucessivas avaliações re-
alizadas com relação à qualidade do trabalho. Preceptores que apresentam dificul-
dades na condução do estágio são convidados para par�ciparem de novo processo 
de formação, caso desejem permanecer recebendo estudantes.

A formação dos profissionais para a preceptoria  é permanente e ocorre, a par-
�r de encontros em que os obje�vos de aprendizagem são compar�lhados e os 
conceitos fundamentais são discu�dos. Nesses encontros, marcados antes do iní-
cio de cada semestre, o programa prévio é problema�zado, e são discu�dos os 
tempos de planejamento, realização e avaliação das a�vidades de estágio. Os can-
didatos à preceptoria realizam ainda exercícios com as ferramentas que os estu-
dantes são provocados a aplicar durante o desenvolvimento do estágio. Ao esforço 
de apresentar tais ferramentas, soma-se a intenção de favorecer a autonomia dos 
preceptores, ressaltando o foco em uma aprendizagem cole�va alicerçada nos 
princípios da educação democrá�ca e problema�zadora.

Durante todo o período do estágio ocorrem reuniões permanentes e ações as-
ser�vas na defesa do melhor processo de ensino-aprendizagem possível. Uma vez 
ao ano, sempre no mês de julho, os estagiários se envolvem na organização de um 
Fórum dos Estágios Supervisionados em Saúde Cole�va, em que convidam os pre-
ceptores, gestão SUS e a coordenação do curso de Odontologia para um encontro 
de trocas, avaliação e celebração dos aprendizados cole�vos.
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DISCUSSÃO

A condução de estágios em tantos níveis de atenção e em diferentes setores/uni-
dades exige permanente trabalho de planejamento, acompanhamento e avalia-
ção. A cada semestre, é preciso ar�cular e repactuar, considerando a avaliação de 
todos os envolvidos. Tais encontros, portanto, pressupõem uma par�cipação efe-
�va, o que inclui, além de docentes do NSBC e preceptores, a coordenação do cur-
so, gestores SUS e alunos monitores.

Nesse contexto, uma questão central capaz de interferir nega�vamente no an-
damento dos estágios é a instabilidade das parcerias com as secretarias municipais 
e estaduais de saúde, derivadas de mudanças polí�cas. Esses períodos, por vezes, 
acarretam desfinanciamento do sistema de saúde, em perdas de trabalhadores e 
no sucateamento e desabastecimento dos serviços, gerando retrocesso nas po-
lí�cas públicas e produzindo profundos impactos nas condições de trabalho e na 
mo�vação dos profissionais. Todo esse quadro incide diretamente sobre a qualida-
de da preceptoria e consequentemente na formação dos estudantes.

A coordenação dos estágios no NSBC se alterna a cada ano sendo conduzida por 
duplas compostas por docentes dos dois departamentos. Essa alternância favorece 
a distribuição de tarefas e possibilita a todos o aprendizado de formas de lidar com 
pessoas/processos/poderes. Esse modo de liderança contribui para a manutenção 
da saúde mental da equipe de docentes e vem gerando interessantes resultados, 
dentre eles, maior conscien�zação do papel que cada um exerce no grupo; aumen-
to do comprome�mento de todos; confiabilidade e melhoria nos relacionamentos; 
aumento da produ�vidade, proa�vidade e inicia�va; e enfrentamento cole�vo de 
dificuldades ou resistências diante da necessidade de mudanças.

Os Estágios Supervisionados em Saúde Cole�va possibilitam que o estudante 
de Odontologia construa conhecimentos, desenvolva habilidades no cuidado/a-
tenção em saúde/saúde bucal (incluindo a assistência odontológica), desenvolva 
autonomia e senso crí�co, exercite habilidades de comunicação e, também, que 
atue com protagonismo, comprome�mento e responsabilidade ante as demandas 
de saúde/saúde bucal da população.

Tais aspectos são fundamentais para o desenvolvimento de competências téc-
nicas, humanís�cas e sociais, conforme preconizado pelas Diretrizes Curriculares 
Nacionais para os cursos de graduação em Odontologia (2021) e são indispensáveis 
para a formação de cirurgiões-den�stas crí�cos e reflexivos sobre sua futura práxis, 
tendo como horizonte o alcance de melhores condições de saúde para a popula-
ção. Autores referem que a inserção de alunos no co�diano dos serviços de saúde 
tem o potencial de favorecer a aprendizagem significa�va, pois esse contexto apre-
senta dinâmica e aspectos diferenciados daqueles presentes na sala de aula, per-
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mi�ndo que as relações se estendam além do docente-discente, incluindo precep-
tores, demais profissionais, referências locais e usuários (Pimentel et al., 2015).

Nos campos de estágio, dependendo do local e da situação apresentada, os es-
tudantes são orientados à aplicação de ferramentas para a produção do cuidado 
ou para a organização de serviços como familiograma, diagnós�co de necessida-
des de saúde, projeto terapêu�co singular, fluxograma descritor e processo circu-
lar. Cabe destacar que não é incomum que algumas dessas ferramentas sejam des-
conhecidas pelas equipes de saúde. Nesse aspecto, a presença e o desenvolvimen-
to do trabalho com os estagiários contribui, por vezes, para a experimentação de 
novos processos no co�diano de prá�cas do SUS.

Espera-se que os campos de estágio sejam lugares de amadurecimento de com-
petências (saber-fazer) necessárias para a formação/autonomia profissional (Mar-
ran; Lima; Bagnato, 2015).

No entanto, há ainda desenhos tradicionais de estágios em serviços de saúde, 
em que estudantes são passivos e pouco es�mulados para a reflexão ou para o 
desenvolvimento de sua potência cria�va em intervenções/ações responsáveis. 
Autores iden�ficam tais aproximações como experiências frágeis e des�tuídas de 
bene�cios para a formação, uma vez que não atendem aos novos desafios e às exi-
gências contemporâneas para a construção é�ca da iden�dade profissional (Silva 
Júnior et al., 1996; Freitas et al., 2016; Ribeiro; Medeiros Júnior, 2016).

Os docentes do NSBC estão sempre procurando planejar e apoiar o processo 
educacional de tal maneira que sua implementação seja capaz de promover pro-
cessos efe�vos de aprendizagem, nos quais, além da construção de conhecimen-
tos, ocorra desenvolvimento de habilidade e a�tudes. Nesse contexto, cabe desta-
car que a aprendizagem nem sempre está relacionada a uma boa experiência nos 
campos de prá�ca, e sim à problema�zação da realidade em um contexto de refle-
xão, análise e crí�ca. Assim, fatos e situações relatados pelos alunos durante os 
encontros periódicos de socialização de experiências nos diferentes campos de es-
tágio se transformam em riquíssimo material de ensino e de produção do conheci-
mento, retroalimentando mudanças e aprimorando o estágio a cada período. Do-
centes precisam acionar saberes e interagir com as diferentes situações trazidas 
por alunos e preceptores, situações essas marcadas pelo imprevisto e pela diversi-
dade (Freitas et al., 2016; González-Chordá; Maciá-Soler, 2015).

Um aspecto sob permanente avaliação é o risco que a proximidade com a vio-
lência urbana apresenta, em especial nos espaços de ESSC I desenvolvido em uni-
dades ESF, onde os estudantes conhecem e interagem com o território. A dinâmica 
de disputas por poder e controle no tráfico submete moradores e profissionais das 
equipes de saúde ao risco iminente de ter seu co�diano envolvido em guerrilhas, 
o que gera insegurança e instabilidade. Essa situação é cíclica e varia de acordo 
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com o local e o tempo, podendo restringir o desenvolvimento de algumas ações 
pelas equipes, como visitas domiciliares ou outras a�vidades no território.

Essa realidade exige atenção permanente. As medidas de segurança recomen-
dadas e acordadas entre tutores, estudantes e preceptores, envolvem análise de 
contexto; estabelecimento de rede de comunicação prévia ao deslocamento para 
a unidade envolvendo gestores/preceptores/estudantes/tutores; e atenção aos si-
nais de acesso seguro nas unidades. Exige ainda avaliação da responsabilidade da 
universidade em manter ou re�rar os alunos nesses espaços de estágio, conside-
rando o risco de exposição ou a inviabilização das a�vidades.

Por fim, a experiência relatada neste texto descreve estágios propostos nos 
dois úl�mos semestres de integralização do curso de Odontologia da UFF. Essa pro-
posição, poderia ser ques�onada em função de autores que argumentam que a 
inserção tardia do aluno no SUS pode dificultar a compreensão do sistema de saú-
de e o aprendizado diante de situações que o desafiam a desenvolver o raciocínio 
crí�co (Ribeiro; Medeiros Júnior, 2016; Tonhom et al., 2016).

Porém, cabe ressaltar que, sempre que subme�dos a esse ques�onamento, os 
próprios estudantes avaliam que a experiência dos estágios em saúde cole�va, da 
forma como está organizada na matriz curricular do curso de Odontologia, têm 
lhes apresentado ao co�diano de atuação no SUS de forma responsável e é�ca. 
Nos encontros periódicos de socialização na UFF fica claro que o que mais impacta 
o aprendizado dos estudantes na experiência do estágio supervisionado é a convi-
vência com preceptores responsáveis e persistentes no cuidado com as pessoas e 
com a defesa do SUS, mesmo diante dos problemas e questões do co�diano no 
serviço público.

Cabe ainda destacar que os estágios não cons�tuem a única possibilidade de 
aproximação prá�ca com o SUS, na medida em que o NSBC se empenha na oferta 
de vagas em projetos de extensão, pesquisa e ensino nos quais os alunos são en-
volvidos desde o primeiro período e ao longo de todo o seu percurso na Fouff.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os estágios em saúde cole�va têm contribuído para a formação de estudantes de 
Odontologia da UFF visto que os aproxima da realidade de atuação no SUS e os 
incen�va a mobilizar dis�ntos recursos para buscar solucionar desafios da prá�ca 
profissional em contextos do trabalho em saúde muito diferentes daqueles viven-
ciados nas clínicas universitárias. Percebe-se que esses estágios cons�tuem impor-
tante etapa de construção da iden�dade profissional, sendo fundamental a provo-
cação por parte de docentes e preceptores para o desenvolvimento de uma ação 
reflexiva e crí�ca.
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É importante salientar que os estágios supervisionados em saúde cole�va nos 
moldes relatados neste texto foram suspensos no período entre março de 2020 e 
março de 2022, devido ao estado de pandemia de Covid-19. Nesse aspecto, o 
NSBC foi convocado a se organizar para atender à demanda de integralização de 
um determinado grupo de estudantes, com a oferta de estágios remotos. Para tal 
tarefa, foi necessário se apropriar de tecnologias educacionais até então desco-
nhecidas e se dedicar à reflexão e aprofundamento de uma nova proposição de 
estágio, capaz de garan�r o aprendizado remoto em saúde cole�va. Tal desafio te-
ria sido impossível de ser enfrentado sem a parceria estabelecida em anos de 
construção compar�lhada com gestores e profissionais do SUS. Estes se dispuse-
ram a apresentar e problema�zar os espaços de prá�ca de forma remota, o que 
minimizou o prejuízo causado pela pandemia na formação desses alunos. Os está-
gios presenciais foram retomados em março de 2022.

Por fim, a experiência relatada revela que os estágios em saúde cole�va são um 
diferencial na formação em Odontologia na UFF por possibilitarem compreensão 
da dimensão é�ca do trabalho, devido à aproximação e reflexão sobre condições 
de vida da população e ao amadurecimento pela construção cole�va (tutores, pro-
fissionais, estudantes e gestores) dos processos de ensino-aprendizagem.
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Among Covid – Corona entre nós: relato de 
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educa�vo juvenil sobre prá�cas de 
prevenção da Covid-19
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dos Santos Cabral, Jéssica Andressa Reis de Souza, Lucas Rodrigues Claro, Bruna 
Liane Passos Lucas, Pamela Lima Dias Lins, Danielle de Fa�ma Aguiar de Sousa 
Silva, Alexandre Oliveira Telles, Ravini dos Santos Fernandes Vieira dos Santos, 
Simone Fonseca Lucas, Maria Ká�a Gomes, Antonio Eduardo Vieira dos Santos

RESUMO

Relato de experiência sobre material audiovisual in�tulado “Among Covid: Corona 
entre Nós”, produzido pelo projeto de ensino-pesquisa-extensão O Teatro e a Pro-
moção da Saúde na Escola: Possibilidades de Atuação Socioeduca�va na Atenção 
Primária à Saúde para o público juvenil. No contexto da pandemia de Covid-19 
adaptou-se o protocolo executado pelo projeto, adotando ferramentas virtuais 
para realização das ações educa�vas, respeitando as normas de isolamento social 
propostas pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Obje�vou descrever as ex-
periências da equipe do projeto, referentes ao desenvolvimento do material audi-
ovisual sobre a importância da adoção de prá�cas não farmacológicas para a pre-
venção da infecção pelo SARS-CoV-2 para o público juvenil. O roteiro foi estrutura-
do, a par�r do ambiente do jogo eletrônico Among Us, inserindo elementos gráfi-
cos e sua jogabilidade (caracterís�cas do game e modos de jogar). Além disso, foi 
elaborada uma paródia com coreografia da música “Toma”, da cantora Luísa Son-
za, facilitando o compar�lhamento dos saberes em saúde com o público-alvo. Fo-
ram u�lizadas as redes sociais do projeto, Instagram®, Facebook®, YouTube®, para 
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compar�lhamento do vídeo produzido. O público-alvo desse material educa�vo 
compreendeu adolescentes e jovens. A temá�ca principal foi a adoção de prá�cas 
não farmacológicas, como o uso correto de máscaras e lavagem correta das mãos 
como estratégias de enfrentamento da Covid-19. Para o levantamento do conteú-
do do vídeo educa�vo, foi realizada a busca pelo material bibliográfico na literatu-
ra cien�fica disponível, o qual norteou a elaboração de uma enquete com a finali-
dade de rastrear as informações indispensáveis para a abordagem do tema junto 
ao público-alvo. Essa enquete passou primeiramente pela aprovação de membros 
assessores do projeto que atuaram como juízes e posteriormente foi publicada nas 
redes sociais. Os resultados ob�dos nortearam a elaboração do roteiro do vídeo 
educa�vo. A comunicação dialógica estabelecida na produção do material favore-
ceu a compressão das expecta�vas, percepções, dificuldades dos jovens e suas fa-
mílias em relação às medidas de combate à Covid-19. Foram abordados temas 
como lavagem das mãos e isolamento social para prevenção e controle das infec-
ções pelo SARS-CoV-2. Ressalta-se a importância da interação do público com o 
material educa�vo, uma vez que esta ocorre por meio dos compar�lhamentos, 
cur�das e comentários elogiosos em nossas redes sociais. Tendo em vista a impor-
tância do protagonismo juvenil, os principais desafios têm sido a exclusão digital 
de parcela considerável da população, sobretudo, a mais vulnerável e a necessida-
de de adequação da linguagem aos contextos de vida dos seguidores das mídias 
sociais do projeto.

Descritores: Educação em Saúde; Atenção Primária à Saúde; Drama; Mídias Soci-
ais; Covid-19.

INTRODUÇÃO

Em dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recebeu um alerta 
sobre o surgimento de diversos casos de infecções respiratórias. Na semana conse-
cu�va, foi iden�ficado que procedia de uma nova �pagem de coronavírus, que são 
uma família de vírus responsáveis por causar graves doenças respiratórias, como a 
Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS) e Síndrome Respiratória do Oriente Mé-
dio (MERS) (OMS, 2020). A OMS declarou, no dia 30 de janeiro de 2020, que o surto 
do novo coronavírus encontrava-se no mais alto grau de alerta emi�do pela organi-
zação, indicando uma emergência de saúde pública de caráter internacional. Na 
data de 11 de fevereiro de 2022, foi nomeado de SARS-CoV-2 o vírus corresponden-
te à doença Covid-19. Devido à sua disseminação geográfica em caráter global, em 
11 de março de 2020, a OMS caracterizou a Covid-19 como uma pandemia, colocan-
do em alerta os representantes dos países e toda a população mundial (OPAS, 
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2020a). Sob esse panorama, a OMS buscou determinar diversas medidas sanitárias 
que contribuíssem para o enfrentamento da Covid-19, obje�vando reduzir a propa-
gação do SARS-CoV-2, destacando-se o isolamento e/ou distanciamento social; uso 
de equipamento de proteção individual (EPI), que são as máscaras respiratórias 
(PFF2 ou N95), devidamente ajustadas à face; frequente lavagem de mãos com 
água e sabão ou limpeza com álcool 70%; e a vacinação em larga escala (OMS, 2020; 
Brasil, 2020). Isso permi�u a alteração na história natural dessa doença, com signi-
fica�va diminuição dos índices de morbimortalidade, inicialmente elevados. Entre-
tanto, é mister reconhecer que a baixa oferta de imunobiológicos em países pobres, 
bem como a amplificação do discurso an�vacina, tem dificultado a vacinação an�-
covid-19, sobretudo, da população pediátrica. Isso implica na possibilidade da circu-
lação de cepas virais com surgimento de mutações que comprometam a eficácia 
vacinal (Oliveira et al., 2021). 

Nessa perspec�va, ocorreu excesso de desinformação relacionada a esta nova 
doença, dificultando o encontro de orientações idôneas e verídicas com o surgi-
mento de rumores e informações duvidosas e manipuladas. Muitas dessas no�cias 
falsas foram compar�lhadas pelo atual gestor do governo do Brasil, levando ao 
alastramento do negacionismo, com propagação de fake news, por diversas vezes, 
baseada em alegações sem embasamento cien�fico. Dentre estas, destaca-se o Kit
Covid, que é composto por medicamentos supostamente para tratamento preco-
ce, mas que não estão relacionados com o tratamento de infecções por vírus ou 
com a Covid-19. Esses kits foram compostos majoritariamente por ivermec�na, 
azitromicina e hidroxicloroquina (Santos-Pinto; Miranda; Osorio-De-Castro, 2021).

Além disso, segundo o Banco de Dados do Ministério da Saúde, ocorreu o com-
par�lhamento de outras medidas igualmente ineficazes pelo aplica�vo What-
sApp®, como “beber muita água e fazer gargarejo com água morna, sal e vinagre 
para prevenir coronavírus” (Neto et al., 2020). Por esse aplica�vo de mensagens 
promover a disseminação de orientações para a população, facilitou-se a circula-
ção de informações falsas e imprecisas, sem considerar bases e dados cien�ficos. 
Isso tornou o contexto da pandemia muito mais complexo, pois a população en-
controu-se confusa acerca das medidas necessárias a serem tomadas para a pre-
venção da Covid-19 (OPAS, 2020b).

Nesse contexto, emerge a atuação do projeto de ensino-pesquisa-extensão, in-
�tulado O Teatro e a Promoção da Saúde na Escola: Possibilidades de Atuação So-
cioeduca�va na Atenção Primária à Saúde, popularmente conhecido como Teatro 
em Saúde, vinculado ao Departamento de Medicina em Atenção Primária à Saúde 
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (DMAPS/FM/
UFRJ). Este tem como meta ser um agente compar�lhador do conhecimento para 
a sociedade, principalmente a comunidade escolar, ajudando a romper o perigoso 
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ciclo da desinformação e entendendo a importância da integração ensino-serviço 
no processo de aquisição e ressignificação dos conhecimentos de saúde, u�lizando 
a educação popular em saúde.

No contexto pré-pandemia Covid-19, o projeto desenvolvia suas a�vidades de 
promoção da saúde e prevenção de danos no formato presencial. Essas ações 
eram realizadas em escolas do município do Rio de Janeiro, em parceria com uma 
clínica da família localizada na Coordenadoria de Saúde da Área de Planejamento 
(CAP) 3.1, estando assim inserido no Programa Saúde na Escola (PSE). O público-
alvo era a comunidade escolar, sendo esta composta por crianças em idade escolar 
(6-12 anos), adolescentes (13-18 anos), pais/responsáveis, profissionais da educa-
ção e demais profissionais inseridos nesse ambiente. Sobre as temá�cas em saúde 
abordadas, cabe destacar o interesse em iden�ficar as demandas da própria co-
munidade escolar e potencializar as prá�cas educa�vas, compreendendo os as-
pectos socioculturais para melhorar a qualidade de vida. Sendo assim, foram de-
senvolvidas com o público-alvo os seguintes temas de interesse: Bullying e Violên-
cia; Alimentação Saudável e Importância das A�vidades Físicas; Meio Ambiente, 
Arboviroses e Sustentabilidade; Higiene Corporal e Saúde Bucal; Prevenção de Aci-
dentes na Infância; dentre outros.

Dessa maneira, foi adotada a educação popular em saúde como uma ferramen-
ta capaz de promover maior compreensão da realidade da comunidade escolar, 
bem como potencializar a reflexão desses indivíduos acerca de seus modos de vi-
ver e sua saúde (Falkenberg et al., 2014). Para tal, o instrumento lúdico-teatral se 
mostrou um método eficaz, pois permite alcançar a plateia, graças à linguagem e 
à possibilidade de mime�zar situações do co�diano da comunidade. Ademais, as 
ações desenvolvidas u�lizavam personagens e músicas do universo do público-
alvo, a fim de possibilitar a ressignificação acerca de seus saberes em saúde. Cabe 
elucidar que a u�lização de metodologias a�vas, como o teatro, incen�va a par�-
cipação popular no processo de educação em saúde, ao promover o protagonismo 
do indivíduo, re�rando-o da posição de receptor passivo de informações para um 
posicionamento central da ação educa�va. Assim, valoriza-se o seu conhecimento 
prévio e se incen�va o empoderamento do sujeito, visando a que este se torne 
agente propagador de saúde (Lovato; Michelo�; Loreto, 2018; Lucas et al., 2021a; 
Macedo et al., 2022). No processo de aplicação de metodologias a�vas, alguns 
atributos são desenvolvidos, tais como inicia�va, cria�vidade, cri�cidade reflexiva, 
capacidade de autoavaliação, cooperação para se trabalhar em grupo, responsabi-
lidade, é�ca e sensibilidade (Lovato; Michelo�; Loreto, 2018).

A u�lização dessas ferramentas pode ocorrer em diferentes contextos, como a 
escola, favorecendo a criação de vínculo efe�vo entre o público assis�do e a equi-
pe executora. Nesse aspecto, oportuniza-se a troca de saberes e a descentraliza-
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ção das a�vidades de educação em saúde da figura profissional (Lucas et al., 2020). 
Essa parceria projeto-escola torna-se fundamental para compar�lhar com a comu-
nidade a implementação de prá�cas de promoção da saúde em ambiente escolar, 
sendo cada vez mais necessária a implementação das escolas promotoras de saú-
de. Estas correspondem a um ambiente que fortalece a capacidade do indivíduo, 
à medida que ofertam um espaço saudável de vivências e aprendizados, de modo 
con�nuo e inclusivo. Isso por considerar a transformação significa�va dos padrões 
de qualidade do ensino nas escolas, contrapondo um modelo baseado na concep-
ção e ferramentas de avaliação do âmbito biomédico (Valadão, 2004).

Sob esse prisma, podemos inferir que estratégias educa�vas como o projeto 
Teatro em Saúde são fundamentais para a incorporação das temá�cas relevantes 
para saúde no ambiente escolar de forma lúdica, descontraída e adaptada à reali-
dade de cada comunidade. Ao lançar mão do teatro como ferramenta educa�va, 
foi possível aproximar-se do público-alvo e incorporá-lo nas prá�cas desenvolvi-
das, por meio da es�mulação da cria�vidade e da par�cipação popular. Esse im-
pacto posi�vo na comunidade escolar pode ser percebido pelos integrantes do 
projeto por meio da mobilização da comunidade, sua interação con�nua com as 
ações desenvolvidas e os comentários elogiosos dos estudantes, professores e res-
ponsáveis. Contudo, com a emergência da pandemia de Covid-19 e o isolamento 
social, teve-se como consequência a paralisação das a�vidades de educação em 
saúde no formato presencial.

Em um cenário pandêmico, o acesso à informação e a promoção da saúde são 
componentes basilares para a prevenção da comunidade e redução da taxa de 
transmissibilidade do agente patológico (OPAS, 2020b). Assim, tornou-se relevante 
pensar estratégias de educação em saúde que respeitassem as normas de isola-
mento. Portanto, a equipe do projeto reestruturou o protocolo anteriormente exe-
cutado, adotando o uso das redes sociais (Instagram®, Facebook®, WhatsApp®, 
YouTube® e Spo�fy®) como meios de divulgação e comunicação com a comunida-
de. Assim, se permi�u con�nuar as ações educa�vas e expandir o público captado. 
Foram elaborados materiais educa�vos no formato de vídeo-história, videoclipes, 
podcasts e car�lhas digitais que abordam a importância do uso correto de másca-
ras, da higienização das mãos e do isolamento social como estratégias de preven-
ção da Covid-19. Foi elaborada uma vídeo-história e um videoclipe para cada faixa 
etária alvo do projeto (crianças, adolescentes e adultos), adequando a temá�ca ao 
vocabulário, personagens e músicas conhecidas por cada público específico.

É importante ressaltar que toda a produção foi realizada em formato virtual, 
desde o ensaio até a gravação dos vídeos e músicas, o que cons�tui um desafio 
para a equipe. O presente relato de experiência versa acerca da elaboração de um 
vídeo educa�vo para adolescentes acerca do uso correto de máscaras in�tulado 
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“Among Covid: Corona entre Nós”, descrevendo as vivências da equipe durante a 
construção e divulgação do material educa�vo.

OBJETIVO

Descrever as experiências da equipe do projeto, referentes ao desenvolvimento do 
material audiovisual sobre a importância da adoção de prá�cas não farmaco-
lógicas para a prevenção da infecção pelo SARS-CoV-2. 

METODOLOGIA

Este estudo se configura como um relato de experiência de caracterís�ca descri�va 
e abordagem qualita�va. Tal delineamento se jus�fica uma vez que o trabalho em 
tela traz à luz as significações e vivências da equipe executora do projeto durante 
a elaboração de um material educa�vo para adolescentes acerca da importância 
do uso de máscaras para prevenir a Covid-19. Ademais, este capítulo tem como 
meta descrever o processo de elaboração desse �po de material, apontando dicas 
e dificuldades durante a construção e divulgação, bem como discorrer acerca das 
potencialidades desse produto (Nunes; Nascimento; Alencar, 2016). 

Para a elaboração do vídeo educa�vo foram u�lizadas ferramentas digitais para 
edição como o Canva®, Inshot®, ShotCut® e Bandlab®, uma plataforma de conferên-
cia para os ensaios e direção das gravações, o Google Meet® e as redes sociais como 
meio de divulgação do produto final – WhatsApp®, Instagram®, Facebook® e YouTu-
be®. Todo o processo de estruturação do roteiro, seleção de figurino, confecção da 
paródia, direção, gravação, edição e divulgação foi realizado pela equipe executora 
do projeto Teatro em Saúde. Par�ciparam do processo de idealização do material 
os membros discentes do projeto, os orientadores e a equipe de assessores.

Os membros discentes do projeto são formados por graduandos e pós-gradu-
andos das áreas de enfermagem, medicina, odontologia, terapia ocupacional, far-
mácia, fisioterapia, biomedicina, psicologia, música, história e biologia, vinculados 
à UFRJ e externos. Já os membros assessores são professores da graduação, pós-
graduação, ensino fundamental/médio e profissionais da saúde que atuam nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), na Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ), Universidade Federal Fluminense (UFF), Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro (Uerj), Ins�tuto Fernandes Figueira da Fundação Oswaldo Cruz (IFF/Fio-
cruz), Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) e Secretaria de 
Educação do Estado do Rio de Janeiro (Seeduc-RJ).
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RELATO DA EXPERIÊNCIA

A escola é um ambiente propício para a promoção da ar�culação entre saúde e 
educação, bem como do processo de socialização que se des�na à educação inte-
gral e que contribuem para a formação desses indivíduos. Assim, as ações do PSE 
são vinculadas à Estratégia de Saúde da Família (ESF) e desenvolvidas em áreas 
territoriais que são elaboradas, a par�r de estratégias cons�tuídas entre a escola 
e a UBS (Brasil, 2007). Sob a ó�ca da pandemia de Covid-19, devido ao isolamento 
social, o ensino presencial em todo o território brasileiro foi suspenso por longo 
período (Fonseca; Sganzerla; Enéas, 2020).

Desse modo, as a�vidades que antes eram desenvolvidas nas escolas foram re-
direcionadas para a modalidade de ensino remoto, ou seja, totalmente virtual. 
Logo, as tá�cas desenvolvidas pelo PSE, que visam à promoção, prevenção e aten-
ção à saúde e beneficiam toda a comunidade escolar, foram paralisadas (Parcianel-
lo; Santos; Krug, 2021).

Isso resultou na desassistência da comunidade escolar ante os determinantes 
sociais e de saúde. O rompimento desse vínculo estudante-família-escola e escola-
saúde repercu�u diretamente na maneira como esses sujeitos interagiam em soci-
edade e enfrentavam seus agravos de saúde. Por consequência da ausência de 
profissionais de saúde nesses locais de ensino, ou seja, em contato direto com a 
comunidade escolar, foram propiciados mais espaços para fake news sobre a infec-
ção por SARS-CoV-2 (Parcianello; Santos; Krug, 2021; OPAS, 2020b). Além disso, as 
demais temá�cas em saúde importantes para a prevenção de danos e promoção/
manutenção da saúde foram negligenciados, tais como cultura da paz, bullying, 
higiene bucal, alimentação saudável etc. (Parcianello; Santos; Krug, 2021; Scarpini 
et al., 2018). Assim, o coronavírus tornou-se pauta prioritária na assistência pres-
tada às comunidades (Fe�ermann, 2021; OPAS, 2022). O retorno das a�vidades 
presenciais do projeto irá possibilitar a retomada das prá�cas educa�vas que dis-
correm acerca dessas temá�cas.

Com o impacto do fechamento das escolas por tempo indeterminado, as a�vida-
des de educação em saúde realizadas pelo projeto foram readaptadas para o cená-
rio virtual, a fim de suprir a lacuna causada pela ausência do PSE. Assim, a u�lização 
das redes sociais, sendo estas o Instagram® (@teatroemsaude), o Facebook® (Tea-
tro em Saúde) e o YouTube® (Teatro em Saúde), se mostrou uma ferramenta poten-
te para a divulgação e o compar�lhamento das ações de promoção da saúde.

Apesar de adaptar a metodologia para o cenário virtual, a equipe do projeto 
pretendeu manter sua essência, desenvolvendo a�vidades educa�vas lúdicas pau-
tadas nos determinantes e condicionantes da saúde, que permi�ssem a interação 
da comunidade e a valorização de seus saberes prévios, bem como suas necessida-
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des de saúde. Nesse contexto, a temá�ca a ser abordada nos primeiros vídeos edu-
ca�vos foi a de maior necessidade da comunidade durante uma pandemia, com 
doença sem tratamento ou vacina, e com um número exacerbado de desinforma-
ções: o uso correto de máscaras. Para captar os saberes prévios da comunidade e 
rastrear as lacunas de conhecimento acerca do tema elencado foi elaborada uma 
enquete com perguntas diretas, em sua maioria de múl�pla escolha, que tratavam 
dos principais conhecimentos técnico-cien�ficos relacionados à pandemia e ao 
uso de máscara.

Figura 1 – Quatro printscreens em formato de stories do Instagram® da enquete acerca do uso 
correto de máscaras para prevenção da Covid-19

Fonte: Elaboração própria.

No que concerne à realização das enquetes, as perguntas foram divulgadas nos 
stories do Instagram®, na página do Facebook® e pelo WhatsApp®. O ques�onário 
con�nha questões relacionadas à lavagem de mãos, uso correto de máscaras ade-
quadas e distanciamento social. Com esse rastreio do nível de conhecimento pré-
vio da comunidade sobre prevenção ao SARS-CoV-2 foi possível planejar adequa-
damente os conteúdos que foram abordados no vídeo educa�vo. Essa enquete 
passou, primeiramente, pela aprovação de membros assessores do projeto, que 
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atuaram como juízes e posteriormente foi publicada nas redes sociais. Após a co-
leta dos dados, os resultados da enquete foram divulgados de forma virtual nas 
mesmas redes sociais.

Em relação ao resultado das enquetes sobre o uso de máscaras, os dados mos-
traram que, do total de 439 par�cipantes, 320 tomaram parte pelo Instagram® e 
119 pelo Google Forms®. Cabe ressaltar que o Google Forms foi u�lizado como um 
instrumento alterna�vo e eficaz de rastrear o conhecimento prévio dos usuários 
que não possuem acesso ao Instagram® e/ou Facebook®, abrangendo também 
não seguidores das redes sociais do projeto. Não foi necessária a submissão da 
enquete ao comitê de é�ca em pesquisa, visto que o escopo deste relato de expe-
riência é oriundo de um projeto de extensão. Além disso, todas as informações 
u�lizadas para o trabalho são de domínio público, visto que a ferramenta de en-
quete no Instagram® é atualizada e exibida a cada voto. Os stories e perfil do pro-
jeto Teatro em Saúde podem ser acessados por qualquer indivíduo e em nenhum 
momento foram iden�ficados os perfis votantes do Instagram® ou Google Forms® 
no relato.

Dentre os principais resultados, podemos destacar que a grande maioria dos 
par�cipantes da enquete informou conhecer a necessidade do uso de máscaras, 
declarando também fazer uso destas ao sair de casa. Além disso, em sua maioria, 
os par�cipantes responderam devidamente a pergunta que diz respeito ao posici-
onamento correto da colocação da máscara, cobrindo as vias respiratórias do com-
primento do nariz ao queixo. Poucos foram os que afirmaram u�lizar a máscara 
cobrindo apenas a boca, e uma parcela ainda menor informou que mantém ape-
nas a máscara pêndula sobre a parte externa superior da orelha. Os dados tam-
bém explicitam que mais da metade dos par�cipantes responderam não se sen�r 
confortáveis com o uso da máscara, e a grande maioria informou não fazer a troca 
da máscara a cada três horas de uso consecu�vo.

No que se refere às questões sobre o manuseio de EPI, quase metade dos en-
trevistados informou que tem o hábito de tocar na parte externa da máscara. So-
bre a lavagem das mãos ao manusear a máscara, quase metade dos par�cipantes 
informou que não tem o costume de higienizar as mãos ao manusear a máscara 
(colocação, posicionamento e re�rada). Em relação à questão da re�rada da más-
cara, a grande maioria afirmou que faz a remoção pelas alças e evita tocar na parte 
externa. No que tange aos cuidados de manutenção e limpeza da máscara, uma 
pequena parte respondeu que, após o uso, não lava a máscara de tecido. Acerca 
da u�lização de máscaras com duas ou mais camadas, uma grande parte dos entre-
vistados revelou que faz seu uso. Os dados rela�vos a essa enquete mostraram que 
a maior parte dos entrevistados tornou-se adepta, de algum modo, ao uso de más-
caras. Todavia, é necessário salientar que uma significa�va parte desse público, 
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ainda que tenha aderido, possui impasses quanto ao seu uso, seu manuseio, ma-
nutenção e a escolha da máscara que seja de qualidade e tenha proteção efe�va.

É importante destacar que a u�lização desse �po de estratégia de inclusão da 
comunidade no processo de criação da ação educa�va, mesmo que de forma vir-
tual, está embasada nos pressupostos de Paulo Freire, no que diz respeito à edu-
cação popular de saúde. O uso de metodologias a�vas, tais como o teatro, na pers-
pec�va freiriana, es�mula uma a�tude crí�ca e reflexiva, já que essa visão trata de 
extrapolar o modelo tradicional de ensino que é baseado em uma aprendizagem 
mecânica e passiva. Sendo assim, o “aprendiz” da ação educa�va torna-se, na ver-
dade, um sujeito crí�co que constrói o conhecimento sobre uma situação ou par-
�cipa da construção desta (Diesel; Baldez; Mar�ns, 2017). Essa ferramenta versa 
sobre a educação compar�lhada de modo horizontal e a troca de saberes bilateral. 
Sob essa perspec�va, é valorizado o saber popular em saúde, considerando o co-
nhecimento prévio do indivíduo, favorecendo o protagonismo social e obje�vando 
a capacitação da comunidade na obtenção de autonomia no que diz respeito ao 
seu processo de promoção de saúde (Camargo Junior et al., 2020; Brasil, 2013). De 
acordo com Paulo Freire, a educação popular em saúde é elaborada de maneira 
dialógica, que respeita e incen�va os saberes e culturas adquiridos pelos educan-
dos e tem como princípios fundamentais a é�ca, transformação social e solidarie-
dade, valorizando as par�cularidades do ser. Além disso, essa ferramenta se con-
figura como um modo de compreender a realidade da comunidade, incluindo suas 
questões e necessidades (Camargo Junior et al., 2020; Falkenberg et al., 2014).

A aplicabilidade das metodologias a�vas, por meio do formato remoto, propor-
cionou a par�cipação e o protagonismo social, sob o prisma do público-alvo e seu 
panorama crí�co acerca de todo o processo saúde-doença, considerando o seu 
contexto de vida. Semelhantemente, possibilitou que os integrantes do projeto se 
aproximassem da conjuntura social do público em questão. Esse modelo de intera-
ção dialógica também permi�u que houvesse o entendimento da equipe do proje-
to sobre as dificuldades, expecta�vas e percepções dos seguidores das redes soci-
ais no que se refere às medidas de combate à Covid-19.

Com os resultados da enquete, realizou-se a busca em literatura cien�fica dis-
ponível acerca de aprofundar-se nos pontos cruciais a serem abordados em cada 
vídeo educa�vo. Após elencar os conteúdos teórico-cien�ficos relevantes para o 
roteiro, a equipe discu�u as possíveis abordagens lúdicas a serem u�lizadas no ví-
deo. Por se tratar de um público-alvo jovem, optou-se por estruturar a história, a 
par�r do ambiente do jogo eletrônico Among Us, inserindo elementos gráficos e 
sua jogabilidade (caracterís�cas do game e modos de jogar). Além disso, foi con-
feccionada uma paródia da música “Toma”, da cantora Luísa Sonza, denominada 
“Máscara: do Nariz ao Queixo”, que foi incorporada na vídeo-história.
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A fim de ilustrar como as aproximações entre o jogo e a temá�ca apresentada 
foram realizadas no roteiro, cabe descrever rapidamente de que modo o game
funciona. O Among Us é um jogo coopera�vo on-line no qual um grupo de quatro 
a 15 jogadores u�lizam astronautas de personagem que têm uma cor monocro-
má�ca e acessórios cada um. Os jogadores assumem os papéis de “tripulante” ou 
“impostor”. Os tripulantes têm por obje�vo fazer uma série de tarefas/missões, a 
fim de consertar a nave enquanto os impostores têm de eliminar os tripulantes. É 
importante ressaltar que os jogadores que assumem o papel de “impostores” co-
nhecem a iden�dade dos jogadores que são “tripulantes”, contudo, os “tripulan-
tes” desconhecem a iden�dade dos “impostores”. Ainda existe um esquema de 
votação, na qual a maioria dos jogadores pode escolher uma pessoa que desconfia 
para ser ejetada. Os tripulantes vencem caso terminem todas as tarefas ou votem 
para ejetar todos os impostores. Já os impostores ganham quando eliminam todos 
os tripulantes. 
Figura 2 – Prints do jogo Among Us

Fonte: Google Imagens.
Legenda: 2A: Layout inicial do jogo Among Us; 2B: Personagens na nave presente no jogo Among 
Us; 2C: Layout final do jogo Among Us.

Tendo resumido a funcionalidade do jogo, pode-se descrever as relações entre 
seus componentes com a temá�ca. O impostor foi denominado como o próprio 
vírus SARS-CoV-2, os tripulantes, uma família brasileira e as missões, uma série de 
a�vidades adotadas para prevenção à Covid-19, como a higienização das mãos e 
compras, uso de máscara, confecção de máscaras de tecido, dentre outras. Para 
aproximar o público do contexto do jogo foram adotadas também como estraté-
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gias a u�lização de cores monocromá�cas nos figurinos dos personagens, elemen-
tos visuais do jogo como as fontes das letras, o uso da sonoplas�a original do jogo 
com sirenes e sons ambientes e o momento de votação presente em cada par�da.
Figura 3 – Prints do vídeo Among Covid: Corona entre Nós

Fonte: Elaboração própria.
Legenda: 3A: Layout inicial do vídeo Among Covid; 3B: Personagem caracterizado no vídeo Among 
Covid; 3C: Layout final do vídeo Among Covid.

Para a composição do vídeo educa�vo foi elaborada uma paródia com coreo-
grafia sobre a música in�tulada “Toma”, da cantora Luísa Sonza. Essa música foi 
selecionada, pois permite maior interação com o público-alvo juvenil e potenciali-
za o compar�lhamento de saberes em saúde de forma lúdica, estratégica e acessí-
vel. O ritmo conhecido como funk brasileiro foi escolhido para essa composição, 
pois é um arranjo popular entre a faixa etária e favoreceu a criação de coreografias 
em formato de challenge que são pres�giosas no TikTok®. Essa plataforma é refe-
renciada por seus vídeos curtos de danças e muito frequentada pelos jovens. Tais 
elementos foram essenciais para aproximar a plateia, despertar seu interesse pela 
temá�ca e fortalecer o sen�mento de pertencimento à ação de promoção da saú-
de (Lucas et al., 2020).

Essa paródia foi elaborada com a junção entre os conhecimentos técnicos-cien-
�ficos relevantes para o cenário pandêmico e a cria�vidade da equipe do projeto. 
A equipe promoveu essa busca literária mediante a compreensão do conhecimen-
to prévio da  comunidade sobre a técnica correta de lavagem de mãos, sobre o uso 
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correto de máscaras e prevenção da infecção por Covid-19 compreendido por 
meio da enquete.

A fim de ilustrar os conteúdos relacionados à prevenção ao SARS-CoV-2 presen-
tes na letra elaborada, seguem alguns trechos da paródia: “Primeiro lava a mão/
com água e sabão/antes de você pegar a sua máscara; Segura pelo elás�co/posici-
ona direito/do nariz até o queixo; Você precisa trocar/quando ela umedecer/a an-
�ga vai guardar/numa sacola manter”. Nota-se na letra a abordagem dos conteú-
dos sobre a importância da higienização das mãos antes de realizar a troca da más-
cara quando es�ver umedecida ou a cada três horas, bem como o uso correto des-
se equipamento de proteção individual. É importante salientar a atenção na u�liza-
ção de estratégias como a linguagem descomplicada e a legenda ao longo de todo 
vídeo, a fim de torná-lo um material mais atra�vo e acessível (Lucas et al., 2021a).

No que diz respeito ao processo de confecção da paródia, foi feito em formato 
totalmente digital, com reuniões para sua confecção, via Google Meet®, gravação 
em domicílio e edição por meio do aplica�vo Band Lab®. Nesse aplica�vo foi pos-
sível unificar a faixa do instrumental e a faixa do áudio de voz da intérprete em um 
arquivo. No entanto, aponta-se como desafio enfrentado o distanciamento da 
equipe envolvida, visto que foi necessário refazer por diversas vezes a faixa do áu-
dio de voz para que es�vesse adequado aos períodos da música. Ademais, a au-
sência de recursos tecnológicos específicos, tais como microfone e equipamento 
de informá�ca, repercu�ram em um maior desdobramento para manter a qualida-
de do material no que diz respeito à qualidade do som e edição da faixa.

É importante ressaltar que incorporar elementos conhecidos pela comunidade, 
como músicas e personagens, nos vídeos educa�vos, facilita a aproximação do pú-
blico-alvo à temá�ca e a reflexão dos indivíduos acerca do conteúdo discu�do. A 
sonoplas�a do jogo foi u�lizada, por exemplo, como uma estratégia de iden�ficar 
os erros e acertos da família Silva, reforçando as prá�cas recomendadas como for-
ma de combater o coronavírus. Por conseguinte, promove a ressignificação de sa-
beres em saúde, potencializando a transformação dos hábitos de vida e saúde des-
ses usuários. Cabe destacar que tal �po de estratégia conversa com os atributos 
essenciais e deriva�vos da atenção primária à saúde, principalmente os de integra-
lidade, competência cultural e orientação comunitária (Lucas et al., 2021b; Lucas 
et al., 2020; Starfield, 2002).

No que diz respeito à integralidade, o material educa�vo desenvolvido abrange 
a temá�ca da prevenção à Covid-19, incorporando no teatro um olhar holís�co 
acerca do indivíduo, valorizando aspectos relacionados à saúde �sica, mental e so-
cial. Quanto à orientação comunitária, propõe-se compreender as diferentes reali-
dades sociais das cole�vidades brasileiras e incorporar as relações interpessoais 
no material educa�vo, mostrando que a máscara é um instrumento de proteção 
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individual e cole�va. Em relação à competência cultural, ao u�lizar elementos de 
conhecimento dos jovens, sua linguagem e músicas por que esse público-alvo se 
interessa, possibilita-se a valorização das caracterís�cas culturais e das vivências 
dessa parcela da comunidade (Starfield, 2002).

Em relação ao processo de gravação do vídeo educa�vo, é interessante desta-
car as estratégias adotadas pela equipe, bem como as dificuldades enfrentadas. 
Todo o material audiovisual foi gravado com os equipamentos de cada ator, no 
qual estes registravam suas cenas em suas casas e eram dirigidos, via Google 
Meet®, por outros membros do projeto responsáveis pela direção. Devido ao dis-
tanciamento entre os atores, foi necessário gravar as cenas de cada um separada-
mente, tornando esse um obstáculo para sincronização do vídeo no produto final. 
Como esquema para superar essa adversidade, os diretores do vídeo educa�vo le-
ram as falas das demais personagens da cena, facilitando a noção de tempo e inte-
ração para a execução da peça teatral.

Além disso, foi importante atentar-se aos aspectos visuais e de áudio para não 
prejudicar a qualidade do material produzido. Assim, mesmo que virtualmente, os 
diretores auxiliaram cada ator no posicionamento de câmera, organização do fun-
do das cenas para que o foco do vídeo fosse a interpretação teatral, cuidados com 
a iluminação evitando focos de luz ou ausência desta e presença de ruídos exter-
nos. Essa preocupação com a qualidade do material produzido se jus�fica pela ne-
cessidade de promover um material atra�vo ao público-alvo, no qual este, por ter 
interesse pelo conteúdo cria�vo do vídeo, consequentemente, despertasse curio-
sidade pelo conteúdo cien�fico (Lucas et al., 2020).

Após a gravação das cenas de todos os atores, elas foram compiladas em uma 
pasta do Google Drive® e encaminhadas para a edição que foi realizada por um 
membro discente do projeto. Como já explicitado acima, devido à fragmentação 
de cenas, foi um empecilho para a edição juntar as sequências em uma história 
con�nua e com ritmo. Isso exigiu um trabalho minucioso, chegando, em alguns ca-
sos, a ser necessário regravar a parte de algum ator. Além dos cortes, a edição fi-
cou responsável por adicionar os elementos do jogo Among Us para facilitar o re-
conhecimento de sua atmosfera no vídeo produzido. Foram incorporados então os 
ruídos de sirene, som ambiente próprio do jogo, animações dos personagens as-
tronautas nas cenas, layout de início e fim de jogo com iden�dade visual similar ao 
jogo, dentre outros componentes. Para edição das cenas foram u�lizados os apli-
ca�vos ShotCut® e Inshot®, sendo o segundo uma ferramenta de celular, o que tor-
nou árduo o trabalho preciso de edição, e para a confecção dos layouts foi u�lizado 
o Canva®. 

Após sua produção, o material educa�vo foi publicado em todas as redes sociais 
do projeto no dia 3 de novembro de 2021 em horário de maior alcance dos segui-
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dores, segundo os levantamentos fornecidos pela plataforma do Instagram®. Foi 
ob�do o total de 229 visualizações contabilizadas nas três redes sociais, além de 
compar�lhamentos, directs e comentários dentro e fora dessas plataformas expla-
nados pelo público-alvo e pais/responsáveis, contendo elogios e relatos extrema-
mente posi�vos sobre a forma de discu�r a temá�ca, bem como o nível de atenção 
e iden�ficação, especialmente de jovens e adolescentes referentes ao vídeo.

Além disso, o vídeo também foi compar�lhado, via WhatsApp®, visto que essa 
é uma plataforma muito popular entre a comunidade, incluindo os jovens e ado-
lescentes. Isso proporcionou uma maior abrangência do conteúdo e possibilitou o 
contato deste com a parcela mais vulnerável da sociedade. O número de visualiza-
ções do vídeo, no que se refere exclusivamente à plataforma WhatsApp®, não foi 
contabilizado, já que não há uma ferramenta que viabilize o acompanhamento 
desse processo. Vale ressaltar que atualmente muitos indivíduos não têm acesso 
à internet ou usufruem desse serviço de forma precária, o que inviabiliza sua inte-
ração com o material audiovisual disponível de maneira on-line. O WhatsApp® 
mostrou-se uma ferramenta viável para suavizar essa realidade, já que, uma vez 
baixado, o vídeo independe de internet para ser assis�do. Também viabiliza o con-
tato do público que não possui as demais redes sociais ou não tem domínio de 
manuseio sobre elas com a ação de educação em saúde. Essa rede de comunica-
ção também foi u�lizada para par�lhar o material com profissionais da área da 
saúde que são colaboradores do projeto e que também estão vinculados às UBS e 
que auxiliaram a compar�lhar o Among Covid com a comunidade adstrita.

Algumas das dificuldades relacionadas ao material educa�vo discu�do neste es-
tudo já foram apontadas ao longo do texto. Contudo, cabe ressaltar que inicialmen-
te a ausência de experiência no desenvolvimento desse �po de material educa�vo 
virtual foi um desafio à equipe. Com o advento da pandemia, o projeto teve de reu-
nir esforços para se adaptar rapidamente ao novo cenário de atuação. Isso incluiu 
capacitação da equipe para u�lização de programas de edição, gravação e demais 
ferramentas digitais. Além disso, devido ao distanciamento, as cenas de cada ator 
foram gravadas separadamente, tornando esse um obstáculo para a edição do ví-
deo educa�vo. Pode-se elencar também a ausência de recursos tecnológicos pro-
fissionais des�nados à gravação de áudio e vídeo, como câmeras e microfones.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Tendo descrito a experiência da equipe do projeto Teatro em Saúde na realização 
de um vídeo educa�vo juvenil sobre uso de máscaras, cabe destacar as poten-
cialidades desse �po de material. Ao adotarem-se as ferramentas virtuais como 
instrumento para a educação em saúde, foi possível dar con�nuidade às estraté-
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gias do PSE, suprindo, em parte, a lacuna assistencial que o programa deixou refe-
rente à assistência da comunidade escolar. Ainda, para a equipe executora do proje-
to, a produção do material potencializou a descoberta de novas habilidades, bem 
como o aprimoramento de outras já existentes. Para o público jovem, o material 
favorece a discussão de um conteúdo tão basilar quanto a prevenção à Covid-19 de 
forma fluida e interessante. Vale destacar que, apesar do retorno das a�vidades pre-
senciais, o projeto optou por con�nuar também essa modalidade virtual, uma vez 
que foi possível ampliar o alcance das ações educa�vas à comunidade. Nesse con-
texto, é possível vislumbrar a abordagem de outras temá�cas relevantes para a pro-
moção de saúde do público juvenil no formato de vídeos, tais como, bullying, pre-
venção de infecções sexualmente transmissíveis, combate ao uso de drogas lícitas e 
ilícitas, prevenção de acidentes, dentre outros assuntos emergentes da própria co-
munidade escolar. Desta maneira, a nova metodologia de atuação do projeto ocor-
rerá de maneira híbrida (presencial e on-line). Por fim, ressalta-se que para a produ-
ção desse �po de material é necessária a capacitação dos profissionais e a sensibili-
zação destes acerca da importância da incorporação das novas tecnologias em suas 
prá�cas de promoção da saúde. Para isso, é fundamental a presença de esforços de 
órgãos governamentais oferecendo subsídios para a produção desse �po de materi-
al, como câmeras, microfones etc., além de ins�tuições que possibilitem a capa-
citação desses profissionais e a con�nuidade de realização de tal estratégia.
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INTRODUÇÃO 

A publicação das diretrizes da Polí�ca Nacional de Saúde Bucal (PNSB) (Brasil, 
2004) foi um marco para a organização dos serviços e ações de saúde bucal na rede 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Entretanto, a despeito do aumento da cobertura 
assistencial ocorrida nessas quase duas décadas, é ainda o modelo biomédico que 
orienta a formação dos cirurgiões-den�stas nas ins�tuições públicas e privadas do 
país – influenciando, sobremodo, o processo de trabalho na Atenção Primária à 
Saúde (APS), com muitos profissionais permanecendo fora da dinâmica do funcio-
namento da Estratégia Saúde da Família (ESF) (Caso�; Gouvêa, 2018).

A situação imposta pela pandemia pelo SARS-CoV-2 trouxe desafios adicionais 
ao modelo de organização dos serviços de saúde bucal: ao re�rar a centralidade 
do consultório odontológico, as equipes precisaram se reorganizar e atuar em di-
versas frentes de resposta à situação sanitária (Brasil, 2020; Carle�o; Santos, 2020; 
Ribeiro et al., 2020; Rio de Janeiro, 2020a). Mais recentemente, o desafio tem sido 
gerenciar a demanda reprimida dos atendimentos, que legi�mamente pressio-
nam, exigindo um número maior de horas clínicas do den�sta.



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 202

Com o apoio do Edital Proppi-Progad-Proex nº 04/2020, analisaram-se como as 
coordenações de saúde bucal operaram a reorganização de ações e serviços nos 
municípios no primeiro ano da crise sanitária. Os resultados preliminares mostra-
ram que ações referentes aos eixos de planejamento, gerenciamento de risco no 
território e de suporte aos grupos mais vulnerabilizado foram escassos. Ainda, que 
a comunicação entre as coordenações municipais e as equipes de atenção primá-
ria foi predominantemente de natureza prescri�va, sem espaço para a discussão 
dos novos desafios impostos pela situação (Caso� et al., 2021).

A análise ainda mostrou que o maior inves�mento gerencial se deu na direção 
da con�nuidade das ações clínicas individuais, com suprimento de novos equipa-
mentos de proteção individual (EPI) e transferência de conhecimentos sobre novas 
normas de biossegurança, sem uma discussão sobre o papel das equipes nos dife-
rentes eixos de combate à pandemia (ibd.).

Além disso, diante das eleições de 2020, houve grande rota�vidade dos coorde-
nadores setoriais, reforçando a ideia da necessidade da oferta de uma a�vidade 
que envolvesse os coordenadores municipais e profissionais de saúde bucal para 
discu�r a organização setorial na rede de atenção e apresentar ferramentas de 
gestão e de cuidado.

A par�r da ins�tuição do Grupo de Trabalho de Ar�culação Ensino-Serviço para a 
Produção de Cuidado em Saúde Bucal (Rio de Janeiro, 2020b), que reúne represen-
tantes do Departamento de Planejamento em Saúde do Ins�tuto de Saúde Cole�va 
e da Área Técnica de Saúde Bucal da Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro 
(ATSB/SES-RJ), planejou-se o curso de extensão Formação para o Cuidado em Saúde 
Bucal na Atenção Primária – Focus, que se integrou ao  Programa QualificaSB-SUS 
RJ,1 no âmbito da Secretaria de Estado de Saúde (SES-RJ). Foram oferecidas vagas 
para duas turmas regionalizadas, entre os meses de agosto e dezembro de 2021.

Este trabalho relata o desenvolvimento dessa inicia�va, cujo obje�vo foi refle�r 
sobre a gestão da clínica e do cuidado e promover uma rede colabora�va para tro-
cas de experiências e mul�plicação dos conhecimentos no âmbito do SUS, par�-
cularmente na ESF.

1  “O Programa de Qualificação da Rede de Atenção à Saúde Bucal do Estado do Rio de Janeiro (QualificaSB-SUS 
RJ) tem como obje�vo apoiar a qualificação de profissionais da assistência e gestão em saúde bucal que atuam 
no Sistema Único de Saúde (SUS) nos municípios do Estado do Rio de Janeiro. Contempla inicia�vas de educação 
permanente e con�nuada, por meio da realização de cursos, oficinas e seminários, incluindo a elaboração e 
divulgação de materiais de apoio.” Disponível em: h�ps://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/areas-
tecnicas/saude-bucal/2020/03/programa-qualifica-saude-bucal-sus-rj. 
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DESENVOLVIMENTO COM FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

A APS, com seus princípios e atributos, é considerada “pedra angular” para o al-
cance de sistemas de saúde mais resolu�vos e equânimes. Além disso, um sistema 
orientado à APS reconhece que esse nível de atenção tem um papel estratégico e 
integrador ao interior do sistema de saúde (Valen�jn et al., 2013). Na organização 
do sistema de saúde brasileiro, cabe aos municípios a gestão da APS. Na história 
da consolidação do SUS, a entrada da saúde bucal no modelo da ESF/APS, bem 
como a elaboração de uma polí�ca setorial de base nacional, foi tardia. 

A publicação das diretrizes da PNSB, in�tulada Brasil Sorridente, que reordenou 
as concepções e prá�cas no campo da saúde bucal, só ocorreu em 2004 (Brasil, 
2004). Há consenso, em estudos que avaliaram a saúde bucal na atenção primária 
no Brasil, sobre a permanência de um modelo de atenção estranho às expecta�vas 
do processo de trabalho na saúde da família – mesmo naqueles que incluíram mu-
nicípios que apresentavam os melhores contextos de implementação da PNSB 
(Aquilante; Aciole, 2015). Uma revisão integra�va sobre publicações relacionadas 
à inclusão da saúde bucal na ESF, no período de 2004-2014, mostrou que o “pro-
cesso de trabalho” foi o segundo tema mais presente (Dalasen et al., 2018). Os 
autores consideram que talvez isso possa ser jus�ficado pelas dificuldades que as 
equipes ainda encontram de operacionalizar “as prá�cas recomendadas pela 
PNSB, além do desafio de romper com um processo de trabalho marcado desde a 
sua formação por uma fragmentação focalizada clinicamente”.

Pesquisas sobre a organização do processo de trabalho das equipes de saúde 
bucal (eSB) na ESF mostram que: 1) O modelo é centrado na doença e procedimen-
to centrado; 2) Há resistência e baixo nível de integração com os demais profissio-
nais da ESF; 3) As ações intersetoriais são fragmentadas e limitadas a palestras e à 
aplicação de flúor em escolares ou em grupos da comunidade; 4) O processo de 
trabalho caracterizado por ações isoladas com predomínio de atendimentos à de-
manda não programada e/ou organizada e; 5) A par�cipação em reuniões de equi-
pe e visita domiciliar não são a�vidades incorporadas na agenda de trabalho (Ca-
so�; Gouvêa, 2018).

No momento, o setor público de saúde bucal enfrenta os mesmos desafios que 
perpassam todas as polí�cas de APS no Brasil, como a tensão entre o modelo bio-
médico e o de saúde da família. A permanência de iniquidades na oferta de servi-
ços e procedimentos, desconstrução do modelo da ESF como prioritário (com ha-
bilitação de equipes com carga horária flexibilizada) e o atual desfinanciamento do 
sistema público de saúde (Ely et al., 2021).

Há desafios na formação dos profissionais de saúde bucal para o SUS e a neces-
sidade de criar estratégias para defesa e sustentação dos avanços da PNSB, com a 
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qualificação da gestão das redes e da par�cipação social na micropolí�ca do pro-
cesso de trabalho dos serviços. De outro modo, não menos complexa, é a situação 
imposta pela pandemia do SARS-CoV-2, que obrigou os serviços de odontologia a 
suspenderem/reprogramarem os atendimentos clínicos ele�vos, face ao risco as-
sociado à produção de aerossóis na maioria dos procedimentos cirúrgicos-restau-
radores (Carle�o; Santos, 2020).

A oferta do curso aqui apresentado teve como base o diagnós�co e os desafios 
já enfrentados pelos profissionais da assistência e da gestão, mas também consi-
derou as questões da realidade imposta pela pandemia, como o cansaço e as ten-
sões co�dianas vividas pelos profissionais. 

Nesse sen�do, o grupo coordenador trabalhou na construção de um curso on-
line, em atenção à necessidade do distanciamento social, mas apoiado em mo-
mentos síncronos, pensados como espaços de diálogo, de colaboração, de trocas 
de experiências e de valorização das boas prá�cas. As vagas foram regionalizadas 
e des�nadas para diferentes profissionais das equipes de saúde bucal do SUS-RJ e 
da gestão, promovendo o encontro de diferentes fazeres, da gestão e da assistên-
cia direta.

METODOLOGIA

O curso foi subme�do ao Edital de Bolsa de Extensão 2021 – Ações Novas e apro-
vadas, sendo desenvolvido entre março e dezembro de 2021. A fase inicial foi de 
planejamento envolvendo a equipe da Área Técnica de Saúde Bucal (SES-RJ), quan-
do foram discu�dos os conteúdos, o formato e a organização da demanda. Poste-
riormente, houve a preparação do ambiente virtual de aprendizagem (AVA) no 
Moodle, seguido da chamada e inscrição dos alunos. E a úl�ma fase foi o desenvol-
vimento do curso propriamente dito.

Apoiado nos princípios da Educação On-line (Pimentel, 2020), foi planejado um 
curso de atualização de 40 horas de duração. Sua matriz foi dividida em cinco en-
contros quinzenais síncronos, via plataforma de videoconferência Google Meet®. 
As a�vidades assíncronas foram organizadas no AVA na plataforma Moodle®, sedi-
ado no servidor da Coordenação de Ensino à Distância (Cead-UFF).

Foram ofertadas duas turmas entre agosto e dezembro de 2021. A primeira tur-
ma incluiu as regiões de saúde2 Metropolitana II e Baixada Litorânea; e a segunda, 
as regiões Serrana, Norte e Noroeste. Nas duas edições do curso, as vagas foram 

2  Outras informações sobre o processo de regionalização do estado do Rio de Janeiro estão disponíveis em: 
h�ps://www.saude.rj.gov.br/assessoria-de-regionalizacao/sobre-a-regionalizacao/2017/04/o-processo-de-
regionalizacao-no-estado-do-rio-de-janeiro. 
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oferecidas a todos os municípios das regiões selecionadas. Todos os coordenado-
res municipais de saúde bucal foram convidados e estes deviam indicar um ou dois 
profissionais de saúde bucal da atenção primária, preferencialmente de eSB na 
ESF. Essa etapa foi conduzida pelos apoiadores regionais da ATSB/SES-RJ e gerou 
uma lista inicial de profissionais por município.

Todos os profissionais que confirmaram interesse, mediante o preenchimento 
de um cadastro enviado pela coordenação do projeto, foram matriculados e rece-
beram login e senha de acesso à turma de Formação para o Cuidado em Saúde 
Bucal na Atenção Primária – Focus, na plataforma Moodle.

O curso foi organizado em quatro macroeixos temá�cos (ET), conforme a Figura 
1, e dentro de cada ET foram selecionados e abordados conteúdos mais específi-
cos: (I) território, visita domiciliar e trabalho em equipe; (II) fluxograma descritor e 
porta de entrada; (III) familiograma, projeto terapêu�co singular e diagnós�co de 
necessidades de saúde; (IV) metodologia do processo circular como ferramenta na 
mediação de conflitos.

Figura 1 – Eixos temá�cos estruturantes do curso Formação para o Cuidado em Saúde Bucal na 
Atenção Primária – Focus

Fonte – Elaboração própria.

No AVA, cada um dos quatro eixos temá�cos foi disposto num formato de mó-
dulo de ensino, reunindo a gravação do momento síncrono, materiais de apoio, 
proposta de a�vidades assíncronas e estratégias de par�cipação e trocas. O acesso 
dos alunos aos módulos foi sendo feito progressivamente, conforme o cronograma 
de desenvolvimento do curso.
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As tarefas assíncronas incluíram leituras, estudos de casos, videoaulas e fóruns, 
a fim de induzir produções colabora�vas e autorais e incen�var o compar�lhamen-
to de experiências pelos alunos. Todos os materiais desenvolvidos pela equipe e 
alunos durante o curso foram postados e/ou armazenados no AVA. 

A oferta de conteúdos e a�vidades, anterior ao desenvolvimento de cada te-
má�ca, permi�u que os encontros síncronos fossem dedicados ao debate dos ma-
teriais propostos, discussão de situações, problema e troca das experiências entre 
os par�cipantes. O uso de aplica�vos permi�u uma dinâmica de interação on-line
para a produção de sínteses e/ou enquetes.

Os momentos síncronos, na sua maioria, foram planejados em quatro tempos: 
1) espaço saúde e alegria: acolhimento com uso de música, poesia ou pequenos 
vídeos; 2) apresentação da programação do dia; 3) divisão da turma em salas vir-
tuais dis�ntas, com o apoio dos monitores, para a realização da a�vidade dispara-
dora do debate; 4) retorno para a sala comum, apresentação da discussão dos gru-
pos e posterior síntese cole�va. Alguns temas foram aprofundados com exposi-
ções curtas de docentes, técnicos da ATSB/SES-RJ e convidados.

Para manter e reforçar o vínculo dos par�cipantes entre si e com o curso, foi 
criado um grupo em aplica�vo de bate-papo, por adesão, des�nado às comunica-
ções rápidas e envio de cartões de es�mulo à realização das a�vidades durante as 
semanas assíncronas (Figura 2).

Figura 2 – Exemplo de cartões temá�cos de incen�vo às a�vidades assíncronas, enviados pelo 
aplica�vo de bate-papo

Fonte: Elaboração própria.

O fórum de discussão, recurso disponível na plataforma Moodle, foi u�lizado em 
dois módulos (I e II) e teve como obje�vo o compar�lhamento de experiências dos 
alunos, realizadas no território de atuação e sobre o modo de organização da porta 
de entrada para o atendimento na odontologia, respec�vamente. Os fóruns foram 
acompanhados pela coordenação, e os par�cipantes receberam feedbacks na própria 
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plataforma, com comentários dos professores coordenadores. Os conteúdos posta-
dos também serviram como insumo para as discussões nos encontros síncronos.

Foram feitas duas avaliações sobre o desenho didá�co e a oferta dos conteúdos 
do curso, a primeira, na terceira semana do curso, para um diagnós�co interme-
diário do andamento e a segunda, no fim. Ambas foram realizadas mediante o 
preenchimento de um formulário on-line, com link enviado para cada par�cipante. 
A coordenação ainda considerou a presença nas aulas, o grau de intera�vidade e 
a realização das a�vidades assíncronas como indicadores do desempenho global 
do curso.

Para fins de cer�ficação no curso, os alunos deveriam obter, ao menos, 75% de 
par�cipação e realizarem, no mínimo, 70% das a�vidades propostas.

RESULTADO COM DISCUSSÃO 

No total dos 61 matriculados, representando cinco das nove regiões de saúde do 
estado do Rio de Janeiro, foram cer�ficados 57 par�cipantes. Destes, 50% possuíam 
mais de 20 anos de formação acadêmica, 44% atuavam na gestão, 56% na atenção 
primária e 33% dos par�cipantes não moravam na cidade onde trabalhavam.

A maioria dos que representavam a gestão, estavam na função há menos de um 
ano no município que representavam (55%), porém, no conjunto dos coordenado-
res, a maioria deles já �nha acumulado pelo menos cinco anos de experiência no 
cargo (52%). Em 92% das cidades, a Coordenação de Saúde Bucal está representa-
da no organograma da secretaria e 57% das cidades contam com Centro de Espe-
cialidades Odontológicas.

Ao serem indagados sobre as principais dificuldades no co�diano do trabalho 
no SUS, os coordenadores de saúde bucal iden�ficaram a obtenção de recursos 
para implantar as ações (55,2%) e a mobilização dos profissionais para as ações 
programadas (37,9%), enquanto os profissionais da assistência indicaram a organi-
zação da porta de entrada (47%), falta de insumos e problemas de infraestrutura 
(47%) e realização de ações nos territórios (41,5%).  

Estudo conduzido por Roncalli et al. (2021), que avaliou a qualidade da saúde 
bucal na atenção básica, a par�r do segundo ciclo do Programa de Melhoria do 
Acesso e Qualidade na Atenção Básica, destacou que “apenas um quarto das equi-
pes de saúde bucal são consideradas boas quanto à qualidade da assistência à saú-
de bucal no Brasil”. Ainda que a Região Sudeste apresente os melhores escores de 
desempenho, certamente, ainda há muito trabalho a ser realizado, como iden�-
ficado pelos par�cipantes.

A proposição do curso em quatro macroeixos temá�cos, desenvolvido em 40 
horas, �nha como horizonte que a seleção era somente um recorte no vasto uni-
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verso de conteúdos, portanto, colocou-se desde o início como uma proposta limi-
tada e insuficiente para responder à mul�plicidade das necessidades dos municí-
pios. Mas trabalhou-se com a compreensão de que essa curadoria, ao ser colocada 
em contato com a diversidade de experiências trazidas pelos alunos, ao abordar 
temas do co�diano dos profissionais e apresentando novas ferramentas para a 
(re)organização do processo de trabalho, poderia produzir conhecimentos signifi-
ca�vos e com valor de uso.

Par�mos da ideia de Pimentel (2020), para quem uma educação on-line “parte 
da compreensão de que vivemos, hoje, em um (ciber)espaço-tempo propício à 
aprendizagem em rede: conectar-se, conversar, postar, cur�r, comentar, compar-
�lhar, colaborar, tornar-se autor, expor-se, negociar sen�dos, cocriar…”, e inves�-
mos em metodologias para fortalecer um ambiente onde a relação dialógica, hori-
zontal e colabora�va predominasse. A reserva do primeiro momento do curso para 
a escuta dos par�cipantes e para a combinação sobre a sua dinâmica foi funda-
mental, pois tratou de desconstruir a ideia de um curso apoiado no tradicional bi-
nômio transmissão-recepção de conteúdo para um colabora�vo.

Para Torres et al. (2004), a aprendizagem colabora�va “é uma estratégia de en-
sino que encoraja a par�cipação do estudante no processo de aprendizagem e que 
faz da aprendizagem um processo a�vo e efe�vo”. A estratégia da divisão da turma 
em três grupos, des�nada à reflexão inicial da temá�ca central do encontro síncro-
no e produção de uma sínese colabora�va, criou um espaço mais amigável para 
que os par�cipantes se posicionassem, o que a�vou o debate cole�vo e, em algu-
ma medida, melhorou a coesão da turma.

Os resultados encontrados estão alinhados com algumas das vantagens da 
aprendizagem colabora�va sobre a aprendizagem individualista, iden�ficadas por 
Pimentel (2020), como melhoria das aprendizagens, das relações interpessoais e 
das competências no pensamento crí�co, maior capacidade em aceitar as pers-
pec�vas dos outros, maior mo�vação, aquisição das competências necessárias 
para trabalhar com os outros e menor tendência ao absenteísmo.

A presença e o apoio permanente de dois monitores, estudantes da graduação, 
criou um clima de confiança e ajudou no reforço à horizontalidade das relações. A 
par�cipação dos acadêmicos foi fundamental, tanto na mediação direta com par-
�cipantes, quanto no planejamento e organização do curso junto ao grupo coorde-
nador. Os monitores assumiram a ar�culação dos grupos de discussão nos encon-
tros síncronos e apoiaram os par�cipantes quanto ao uso das tecnologias on-line
e do acesso e uso do ambiente virtual de aprendizagem. Essa experiência, ao se 
dis�nguir do co�diano intramuros da formação, reafirma o valor da indissociabili-
dade do ensino, da pesquisa e da extensão na qualidade da formação acadêmica. 
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Avaliamos que a modalidade on-line do curso mostrou-se bem-sucedida, a des-
peito de 48% dos par�cipantes não ter reportado experiência anterior com cursos 
à distância com carga horária de 40 horas ou mais. Parte do sucesso pode estar 
relacionada à realização prévia desse diagnós�co, pois assim permi�u que a coor-
denação se preparasse para abordar a potencial dificuldade com a turma e organi-
zasse o apoio pari passu dos alunos pelos monitores.

A carga horária de 40 horas, distribuídas em cinco momentos síncronos e em 
a�vidades assíncronas, parece ter sido uma boa proposta, pois permi�u que fos-
sem realizados em horário de trabalho, sem sobrecarregar o serviço e a agenda do 
par�cipante. A ar�culação entre a ATSB/SES-RJ e as coordenações municipais tam-
bém se mostrou fundamental ao reforçar a importância da liberação das a�vida-
des clínicas do profissional inscrito, pelo gestor, para par�cipação a�va nos encon-
tros síncronos.

Cursos de curta duração, especialmente na modalidade on-line, costumam ter 
uma taxa de adesão e de integralização maior que aqueles mais longos. Autores 
que estudaram as causas de evasão no ensino à distância relacionam fatores como 
a desmo�vação, a falta de companheiros presenciais, a falta de tempo, a dificulda-
de de acesso a computador e internet, a falta de disciplina e a crença de que curso 
on-line seria mais fácil do que se apresenta na prá�ca (Abbad et al., 2010; Andra-
de; Zerbini, 2019; Oliveira et al., 2018).

Portanto, ter considerado o perfil dos par�cipantes – trabalhadores do SUS, 
muitos sem experiência com ensino à distância, com muitos anos de formados num 
modelo de ensino presencial tradicional e, sobretudo, cansados pelos efeitos da 
pandemia no processo de trabalho, foi importante para ajustar a oferta à realidade 
dos par�cipantes e minimizar os fatores que poderiam contribuir para a evasão.

Houve um ajuste no planejamento do intervalo entre os momentos síncronos 
da primeira para a segunda turma, de quinzenal para semanal, respec�vamente. 
Na avaliação do grupo coordenador, o espaço quinzenal entre os momentos sín-
cronos se mostrou mais favorável para o engajamento dos par�cipantes nas a�vi-
dades no ambiente virtual de aprendizagem, permi�ndo explorar mais as a�vida-
des assíncronas e aprofundar as discussões nos momentos síncronos, pois estes 
atuaram como espaços privilegiados de reflexão teoria-prá�ca.

A avaliação final, enviada por meio de formulário on-line, foi respondida por 47 
dos 57 concluintes. Ao responderem sobre o grau de importância dos eixos te-
má�cos para sua prá�ca co�diana, indicaram que os dois eixos mais importantes 
foram sobre o Processo de Trabalho na APS/Trabalho em Equipe e a ferramenta do 
Projeto Terapêu�co Singular. Para avaliar o impacto do curso na promoção de mu-
dança na prá�ca co�diana profissional, foi u�lizada uma escala do �po Likert com 
valores de um a cinco, em que o menor valor representou "Nenhuma mudança" e 
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o maior valor seria "Importantes mudanças". A maioria (40%) dos concluintes mar-
cou o valor quatro, enquanto 38% marcaram cinco. Isso mostrou uma percepção 
posi�va dos par�cipantes sobre a capacidade do curso na promoção de mudanças 
no co�diano do trabalho co�diano.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Inicia�vas que ar�culam ensino e serviço, e constroem ações baseadas nas neces-
sidades locais, têm mais chances de contribuir de forma substancial para aqueles 
que par�cipam. O curso, ao priorizar a reflexão, a par�r de aportes teóricos anco-
rados no co�diano da assistência e da gestão, mobilizou os par�cipantes, teve bai-
xa taxa de abandono e manteve alta a frequência e a par�cipação nos encontros 
síncronos e assíncronos.

O curso se mostrou um espaço de es�mulo profissional e pessoal e de aprendi-
zagem colabora�va, pois valorizou a escuta e as trocas de experiências e de boas 
prá�cas na produção do cuidado na rede SUS. Destaque para a par�cipação dos 
monitores foi importante para o es�mulo e apoio a um ambiente síncrono par�-
cipa�vo e colabora�vo.

A cons�tuição de uma turma mista, com coordenadores de saúde bucal e pro-
fissionais da assistência, se mostrou viável e enriquecedora, pois agregou diferen-
tes perspec�vas dos profissionais na rede SUS. A avaliação posi�va dos alunos so-
bre os efeitos do curso na promoção de mudanças no co�diano do trabalho, ainda 
que não tenham sido inves�gadas a qualidade e a extensão das mudanças, indica 
que inicia�vas de educação contextualizada e intera�va são uma potente ferra-
menta para a qualificação da assistência.

O uso da modalidade on-line para o curso teve como principal ponto posi�vo a 
facilidade de reunir pessoas de diferentes municípios, sem custo adicional e tempo 
de deslocamento. Entretanto, problemas com a qualidade da rede de internet e a 
pouca familiaridade de alguns profissionais com plataformas virtuais podem ser 
iden�ficados como fatores que precisaram ser contornados.

REFERÊNCIAS

ABBAD, G.; ZERBINI, T.; LIMA, D. Panorama das pesquisas em educação a distância no 
Brasil. Estudos de Psicologia, Natal, v. 15, n. 3, p. 291-298. 2010. Disponível em: h�ps://
doi.org/10.1590/S1413-294X2010000300009. Acesso em: 21 dez. 2022. 

ANDRADE, R.; ZERBINI, T. Distance Learning Degrees: Possibility of Evasion, Styles and 
Learning Strategies, Paidéia, Natal, v. 29, 2019. Disponível em: h�ps://doi.org/
10.1590/1982-4327e2931. Acesso em: 21 dez.  2022.



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 211

AQUILANTE, A.; ACIOLE, G. O cuidado em saúde bucal após a Polí�ca Nacional de Saúde 
Bucal - 'Brasil Sorridente': um estudo de caso. Ciência & Saúde Cole�va, Rio de Janeiro, v. 
20, n. 1, p. 239-248. 2015. Disponível em: h�p://www.cienciaesaudecole�va.com.br/
ar�gos/o-cuidado-em-saude-bucal-apos-a-poli�ca-nacional-de-saude-bucal-brasil-
sorridente-um-estudo-de-caso/14964?id=14964. Acesso em: 10 mar. 2021.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde, Departamento de Atenção 
Básica, Coordenação Nacional de Saúde Bucal. Diretrizes da Polí�ca Nacional de Saúde 
Bucal. Brasília: Ministério da Saúde, 2004. Disponível em: h�ps://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/poli�ca_nacional_brasil_sorridente.htm. Acesso em: 10 mar. 2021.

CARCERERI, D.; CASOTTI; E. O trabalho das equipes de saúde bucal na APS em tempos de 
pandemia. Rede de Pesquisa em Atenção Primária à Saúde. Rede APS, 2020. Disponível 
em: h�ps://redeaps.org.br/2020/05/11/o-trabalho-das-equipes-de-saude-bucal-na-aps-e 
da,a%20avalia%C3%A7%C3%A3o%20de%20sintomas%20e. Acesso em: 10 mar. 2021.

CARLETTO, A.; SANTOS, F. A atuação do den�sta de família na pandemia do Covid-19: o 
cenário do Rio de Janeiro. Physis: Revista de Saúde Cole�va, Rio de Janeiro, v. 30, n. 3, p. 
1-10, 2020. Disponível em: h�ps://doi.org/10.1590/S0103-73312020300310. Acesso em: 
10 mar. 2021.

CASOTTI, E.; GOUVÊA,  M. Reorganização das Prá�cas de Saúde Bucal: desafios no âmbito 
da Atenção Primária à Saúde. In: MENDONÇA, M. H. M. et al. (Org.) Atenção primária à 
saúde no Brasil: conceitos, prá�cas e pesquisa. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2018. 

CASOTTI, E.; HUBNER, L. C.; NEIVA, A. et. al. Relatório de pesquisa. Edital de Seleção de 
Projetos de Pesquisa, Ensino e Extensão voltados para o Enfrentamento à Pandemia de 
Covid-19. Niterói/RJ: UFF, 2021.

CORRÊA, H. et al. As reformas da atenção primária à saúde e as fragilidades da saúde 
bucal cole�va no enfrentamento da covid-19. In: NETTO, O. B. S. et al. (Org.) Diálogos 
Bucaleiros: reflexões em tempos pandêmicos. São Paulo: Pimenta Cultura, 2021. 

DALAZEN, C. E. et al. Fatores associados à autopercepção da necessidade de tratamento 
odontológico e de prótese em idosos brasileiros. Ciência & Saúde Cole�va, Rio de Janeiro, 
v. 23, n. 3, p. 945-952, mar. 2018. 

OLIVEIRA, T. J. S. L.; SILVA, N. M. J. M. O Programa Nacional de alimentação escolar um 
estudo do seu histórico e aplicabilidade na educação. In: CONGRESSO NACIONAL DE 
EDUCAÇÃO, 5., 2018, Recife. Anais [...]. Recife: Realize, 2018.

PIMENTEL, M. Princípios da Educação Online: para sua aula não ficar massiva nem 
maçante! SBC Horizontes, 2020. Disponível em: h�p://horizontes.sbc.org.br/index.php/
2020/05/principios-educacao-online/. Acesso em: 10 mar. 2021.



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 212

RIO DE JANEIRO (Estado). Secretaria de Estado de Saúde. Oficinas de Planejamento em 
Saúde Bucal no contexto da Covid-19: material orientador. Governo do Estado do Rio de 
Janeiro, 2020. 54 p. Disponível em: h�ps://www.saude.rj.gov.br/comum/code/
MostrarArquivo.php?C=MzQxOTM%2C. Acesso em: 03 abr. 2022.

RIO DE JANEIRO (Estado). Secretaria de Estado de Saúde. Deliberação CIB-RJ N.º 6.274 de 
8 de outubro de 2020. Ins�tuir Grupo de Trabalho de Ar�culação Ensino-Serviço para a 
Produção de Cuidado em Saúde Bucal. Rio de Janeiro: Secretaria de Estado de Saúde (RJ), 
2020. Disponível em: h�p://www.cib.rj.gov.br/deliberacoes-cib/684-2020/outubro/6942-
deliberacao-cib-rj-n-6-274-de-08-de-outubro-de-2020.html. Acesso em: 03 abr. 2022.

SILVA, R.; PERES, A. C.; CERCERERI, D. Atuação da equipe de saúde bucal na atenção 
domiciliar na Estratégia Saúde da Família: uma revisão integra�va. Ciência & Saúde 
Cole�va, Rio de Janeiro, v. 25, n. 6, p. 2259-2270, jun. 2020. Disponível em: h�ps://doi.
org/10.1590/1413-81232020256.15992018. Acesso em: 24 fev. 2022.

TORRES, P. L.; ALCÂNTARA, P.; IRALA, E. A. F. Grupos de consenso: uma proposta de 
aprendizagem colabora�va para o processo de ensino-aprendizagem. Revista Diálogo 
Educacional, Curi�ba, v. 4, n. 13, p. 129-145, dez. 2004.

VALENTIJN, P. et al. Understanding integrated care: a comprehensive conceptual 
framework based on the integra�ve func�ons of primary care. Interna�onal Journal of 
Integrated Care, v. 13, n. 1, p. 1-12, fevereiro, 2013. Disponível em: h�ps://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/23687482/. Acesso em: 21 dez. 2022.

Projeto número 365446.2054.124741.14032021, aprovado no Edital de Bolsa de 
Extensão 2021 - Ações Novas, da Pró-Reitoria de Extensão da Universidade Federal 
Fluminense 

Agradecimentos

A Cris�na Tavares dos Santos, Regina Aparecida Varoto e Renata Costa Jorge (apoi-
adoras regionais da Área Técnica de Saúde Bucal/SAPS/Subvasps/SES-RJ) e Thaís 
Severino da Silva (Superintendente de Atenção Primária à Saúde/Subvasps/SES-RJ) 
e às acadêmicas voluntárias Julya Victoria de Azevedo dos Santos e Raquel Oliveira 
Mendoza (Faculdade de Odontologia da UFF) que apoiaram a segunda oferta do 
curso.



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 213

Estratégias de integração de medicinas 
tradicionais na formação médica: a 
experiência cubana

Maria Eneida de Almeida
Marilene Cabral do Nascimento 
Paulo Roberto Barbato 

Este texto apresenta o estudo realizado ao longo de um estágio de pós-doutorado 
em Saúde Cole�va da Universidade Federal da Fronteira Sul – Campus Chapecó, SC, 
vinculado à Universidade Federal Fluminense em Niterói, RJ, com a finalidade de con-
tribuir para a reflexão sobre a inserção de Racionalidades Médicas e Prá�cas Integra-
�vas e Complementares em Saúde no processo de formação médica no Brasil.

INTRODUÇÃO

A inserção das medicinas tradicionais nos sistemas nacionais de saúde é um fenô-
meno global contemporâneo. Medicinas tradicionais são recursos terapêu�cos 
que promovem, previnem e tratam no processo saúde-doença-cuidado de forma 
acolhedora, priorizando o vínculo com o paciente, com a sociedade e com o ambi-
ente natural. O reconhecimento de outras culturas em saúde propicia a inserção 
de prá�cas terapêu�cas que aumentam a resolubilidade dos serviços de saúde. A 
integração de recursos não convencionais ao modelo convencional tem proporcio-
nado um cuidado em saúde diferenciado. O termo ampliado “Medicinas Tradicio-
nais Complementares e Integra�vas” (MTCI) é adotado pela OMS, sendo crescente 
e mundialmente reconhecido. É preciso apontar diferenças de nomenclatura: no 
Brasil são denominadas Prá�cas Integra�vas e Complementares em Saúde (PICS); 
nos Estados Unidos, Medicina Complementar e Alterna�va (MCA), e em Cuba, Me-
dicina Natural e Tradicional (MNT). Entretanto, com a finalidade de simplificar a 
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leitura, neste texto, usaremos o termo “Medicinas Tradicionais”, tanto para PICS, 
quanto para MNT, pois contemplam esse campo do conhecimento e polí�cas des-
de sua origem em ambos os países.

Desde a década de 1970, a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece 
diferentes formas de cuidado, tratamento e cura existentes no mundo, sendo as 
MTCI um dos temas de saúde elencados no site oficial da en�dade. Segundo a 
OMS, as MTCI são saberes e prá�cas de outras culturas com uso de remédios à 
base de plantas, animais e/ou minerais e de técnicas manuais, corporais e espiritu-
ais aplicadas, cole�va ou individualmente, com obje�vo de manter o bem-estar, 
diagnos�car, prevenir, tratar e curar enfermidades (WHO, 2002).

Duas conferências mundiais reestruturaram os sistemas nacionais de saúde de 
muitos países, a de Alma-Ata (WHO, 1978), que lançou a atenção primária em saú-
de, e a de Otawa (WHO, 1986), que propôs a promoção da saúde nos sistemas pú-
blicos de saúde. Essas polí�cas públicas fazem parte das soluções encontradas 
para uma crise existente sobre a baixa resolubilidade dos serviços de saúde orien-
tados convencionalmente pela medicina ocidental moderna, modelo que perpe-
tuou a inacessibilidade de grande parte da população mundial aos serviços de saú-
de. A crise foi agravada pelos elevados custos relacionados a inovações e avanços 
de alta tecnologia, além de ter se caracterizado pela baixa efe�vidade, em especi-
al, nos cuidados preven�vos e tratamentos de doenças crônico-degenera�vas, 
prevalentes na sociedade atual.

De acordo com estudos de Luz (2005), o paradigma biomédico tem sido foco de 
uma dupla crise, sanitária e médica, a qual é simultânea à emergência de outros 
saberes e prá�cas em saúde que se destacam pela alta resolubilidade e contribu-
em para a redução das arestas entre paradigmas e a integração de recursos com-
plementares no cuidado da saúde humana. Para além do campo econômico da cri-
se, que também é mundialmente discu�do, um debate começou a emergir eviden-
ciando um grande nó advindo da dificuldade de integrar os paradigmas existentes 
na área de saúde: o paradigma vitalista que envolve as medicinas tradicionais que 
enfa�zam a força vital dos seres vivos, a singularidade de cada ser e a integralidade 
do cuidado e também o paradigma biomédico, flexneriano, hegemônico e prove-
niente da cultura ocidental moderna, que é impulsionado por especialidades que 
fragmentam o ser humano, na teoria e na prá�ca, em partes cada vez menores, 
para serem estudadas e tratadas.

A inserção das medicinas tradicionais nos sistemas públicos de saúde é uma 
meta global que avança com êxito em todas as regiões do mundo apoiada pelo 
desenvolvimento cien�fico, formulação de polí�cas nacionais, segurança técnica e 
regulamentação do setor (Souza; Guimarães; Gallego-Perez, 2021). Esses tópicos 
foram avaliados e redimensionados em duas grandes estratégias da OMS lançadas 
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com o obje�vo de comunicar, informar e orientar o necessário afinamento do diá-
logo para o encontro de soluções que buscam o aumento na resolubilidade dos 
sistemas públicos mediante redução de despesas, potencialização do uso racional 
de medicamentos e maior qualidade de vida das populações. A primeira estratégia 
(2002-2005) apresenta um mapeamento de todas as medicinas e seus recursos te-
rapêu�cos, com reconhecimento dos saberes e prá�cas tradicionais (WHO, 2002). 
A segunda (2014-2023) mostra estudos, traz orientações para regulamentações, 
prá�cas, pesquisas, formação profissional, bem como a alocação de recursos, pro-
dutos, formas e integração de conhecimentos tradicionais aos métodos convenci-
onais (WHO, 2013).

As medicinas tradicionais estão inseridas nos sistemas de saúde de 179 países, 
com grande diversidade, demonstrando a relevância do tema. Em 2018, uma con-
ferência mundial da OMS realizada em Astana enfa�zou o papel das medicinas tra-
dicionais na atenção primária, reforçando a resolubilidade impulsionada pela apli-
cação de conhecimentos cien�ficos e tecnológicos e pela aplicação de conheci-
mentos tradicionais e populares na promoção da saúde, na prevenção das doenças 
e nos tratamentos de enfermidades e agravos em todos os ciclos de vida, com des-
taque para o fenômeno do envelhecimento da população mundial (WHO, 2018). 

Na mesma linha, com base nas informações do Relatório Global das Medicinas 
Tradicionais de 2019, do total de 194 países, 170 dispõem de polí�cas nacionais, 
regulamentos, leis, programas e/ou escritórios especializados. O mesmo docu-
mento aponta a questão da formação universitária. No ano 2012, a OMS informou 
que 63 países disponibilizavam alguma modalidade de formação em medicinas 
tradicionais, sendo que, destes, em 41 países se ofertava no nível universitário, em 
36 eram treinamentos não reconhecidos oficialmente e, em 14, combinavam-se 
ambos os formatos (WHO, 2019).

Com a função de disseminar as orientações globais e monitorar a região das 
Américas com intercâmbios cien�ficos e polí�cos, a Organização Pan-Americana da 
Saúde (Opas) es�mula e trabalha no sen�do de organização e expansão do campo 
interagindo por meio dos seus centros colaboradores (Souza; Guimarães; Gallego-
Perez, 2021). A Opas par�cipa de estratégias para a região que se cons�tuíram em 
en�dades que contribuem para a consolidação das Medicinas Tradicionais Comple-
mentares e Integra�vas (MTCI): Rede de Medicinas Tradicionais Complementares 
e Integra�vas das Américas (Rede MTCI Américas), Biblioteca Virtual em Saúde das 
Medicinas Tradicionais Complementares e Integra�vas das Américas (BVS-MTCI 
Américas) e Consórcio Acadêmico Brasileiro de Saúde Integra�va (Cabsin). Essas 
redes estão com livre acesso e compar�lhamento, disponibilizadas on-line.

A primeira demanda oficial da população brasileira para a inclusão de prá�cas 
não convencionais no serviço público de saúde está registrada no Relatório Final 
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da 8ª Conferência Nacional de Saúde, realizada no ano 1986: “a introdução de 
prá�cas alterna�vas de assistência à saúde no âmbito dos serviços de saúde, pos-
sibilitando ao usuário o acesso democrá�co de escolher a terapêu�ca preferida" 
(Brasil, 1986, p. 10-11). A 10ª e a 11ª conferências nacionais de saúde também �-
veram propostas para ampliação da oferta de recursos terapêu�cos não convenci-
onais. A homeopa�a passou a ser especialidade médica em 1980, e, em 1985, exis-
�a um convênio que a ins�tucionalizava na rede pública de saúde. Esse fato impul-
sionou uma inserção lenta e gradual dessas prá�cas, porém, de forma consistente, 
nas modalidades homeopa�a e acupuntura. A acupuntura se tornou especialidade 
médica em 1995.

A par�r de 1988, a Cons�tuição Federal passou a organizar o Sistema Único de 
Saúde (SUS), e, ao longo de 15 anos, foram empreendidas várias ações que se 
agregaram a um movimento de organização execu�va do setor. Diversos movi-
mentos se ins�tucionalizaram, até a composição de grupos de trabalho com o ob-
je�vo de pesquisar o tema em todo o Brasil e, assim, ser ins�tucionalizado esse 
campo do conhecimento e de oferta de recursos terapêu�cos no SUS. Em 2006, foi 
promulgada a Polí�ca Nacional de Prá�cas Integra�vas e Complementares (PNPIC) 
por meio da Portaria nº 971, do Ministério da Saúde, regulamentando a inserção 
de cinco PICS no SUS, com foco na atenção primária (Brasil, 2006a). Anos adiante, 
foi lançada a Portaria Ministerial nº 849/2017 (Brasil, 2017) que incluiu 14 prá�cas 
e a Portaria Ministerial nº 702/2018 que inseriu mais dez recursos terapêu�cos 
para serem ofertados no SUS (Brasil, 2018).

Na atualidade, no sistema público brasileiro estão regulamentadas 29 PICS no 
SUS, com caráter mul�profissional, acompanhando as orientações mundiais regis-
tradas em documentos da OMS (WHO, 2002, 2013, 2018, 2019). As PICS são recur-
sos terapêu�cos que promovem a saúde, previnem e tratam as enfermidades de 
forma acolhedora, priorizando o vínculo terapêu�co, a sociedade e o ambiente na-
tural, cuidando das pessoas de forma holís�ca e vitalista, considerando os corpos 
�sico, psíquico, emocional, espiritual, ambiental, familiar, social. O obje�vo da PN-
PIC é o aumento da resolu�vidade dos serviços de saúde no Brasil, e, para tal, 
busca-se uma integração das várias medicinas e recursos terapêu�cos com o mo-
delo convencional de cuidado, tanto no diagnós�co, quanto na avaliação e no tra-
tamento (Amado et al., 2020; Amado; Rocha, 2021).

Em síntese, essa é a proposta de um cuidado diferenciado. De acordo com as 
condições técnicas e polí�cas, as PICS foram sendo inseridas de forma transversal 
no SUS, podendo ser ofertadas em toda a rede da Atenção Primária em Saúde do 
SUS: Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Medicina Antroposófica, Homeo-
pa�a, Plantas Medicinais e Fitoterapia, Termalismo Social/Crenoterapia, Artetera-
pia, Ayurveda, Biodança, Dança Circular, Meditação, Musicoterapia, Naturopa�a, 
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Osteopa�a, Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia Comunitária Inte-
gra�va, Yoga, Apiterapia, Aromaterapia, Bioenergé�ca, Constelação Familiar, Cro-
moterapia, Geoterapia, Hipnoterapia, Imposição de Mãos, Ozonioterapia e Terapia 
de Florais (PNPIC, 2006; Brasil, 2022b; Amado; Rocha, 2021).

O lançamento de uma polí�ca específica no Brasil proporcionou a inclusão de 
diferentes saberes e prá�cas que visam complementar e integrar o sistema público 
de saúde, convencionalmente biomédico. Esse fato ressalta a necessidade da in-
serção do tema nos cursos de graduação em saúde com a finalidade de viabilizar a 
qualificação profissional para o SUS. Amado et al. (2020) ressalta a PNPIC como 
polí�ca transversal que alcança toda a Rede de Atenção à Saúde, inclusive, a média 
e alta complexidade, apesar de ter como foco a atenção primária em saúde: “da-
dos do ano de 2018, mostram que as PICS es�veram presentes em 16.007 serviços 
de saúde do SUS, sendo 14.508 (90%) da Atenção Primária à Saúde (APS), distribu-
ídos em 4.159 municípios (74%) e em todas das capitais (100%)” (p. 274). O Minis-
tério da Saúde registra a distribuição por nível de complexidade, cujos dados de-
vem ser levados em consideração: 78% na atenção primária, 18% média e 4% alta 
complexidade (Brasil, 2022b).

Ainda nos dias atuais, apesar de mais de 20 anos do lançamento das estratégias 
globais e mais de 15 anos do lançamento da polí�ca especializada no Brasil, com a 
imensa capilaridade que alcançou, como demonstram os dados, grande parte dos 
profissionais do SUS e da academia demonstram desconhecimento de outras cul-
turas de cuidado em saúde. Isso é percebido por pesquisadores como um resulta-
do da hegemonia do paradigma biomédico nos cursos de graduação:

de maneira geral, a formação de recursos humanos para o exercício de 
PICS em nosso país é considerada insuficiente e difusa, com limitações 
tanto na oferta quanto na qualidade do ensino profissional. Fato este re-
conhecido como um dos maiores desafios para a ampliação das PICS no 
SUS (Nascimento et al., 2018, p. 752).

Outro mo�vo foi levantado por Sousa e Tesser (2017): 

de modo geral, sua implantação no SUS tem �do pouco apoio, conside-
rando o baixo incen�vo financeiro, poucos inves�mentos em formação e 
baixa avaliação e monitoramento, sobretudo quanto à inserção da Medi-
cina Tradicional e Complementar na atenção primária à saúde. (Sousa;  
Tesser, 2017, p.2)
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A FORMAÇÃO EM MEDICINAS TRADICIONAIS

No cenário internacional, as medicinas tradicionais vêm sendo crescentemente re-
conhecidas e valorizadas pelas populações, gerando demanda e legi�mação social, 
e impulsionando a regulamentação governamental. Na Suíça, 46% dos médicos 
têm alguma formação em medicinas tradicionais; no Canadá, 57% das terapias in-
dicadas são com plantas medicinais, 24% de tratamentos com acupuntura, 31% 
dos cuidados quiroprá�cos; 50% dos médicos do Na�onal Service Health (NHS) na 
Inglaterra, 32% dos médicos da França, 20% dos da Alemanha e 50% dos médicos 
da Holanda usam ou indicam alguma prá�ca como as plantas medicinais, terapias 
manuais, acupuntura, medicamentos homeopá�cos, dentre outras modalidades 
(Tesser; Sousa; Nascimento, 2018). 

Nascimento, Nogueira e Luz (2012) analisam a produção cien�fica e apontam 
que a expansão mundial abriu a discussão sobre a formação para alcançar a de-
manda da população. Em alguns países a formação pode estar na graduação, em 
disciplinas obrigatórias e/ou opta�vas; em outros países, na pós-graduação ou em 
programas específicos. Essas diferenças estão fundamentadas por fatores sócio-
históricos, polí�cos, econômicos e culturais. No Brasil, a formação na graduação, 
além de reduzida, é ofertada principalmente em disciplinas opta�vas ou ele�vas, 
ou como um tópico dentro de disciplinas não específicas. Na pós-graduação é ain-
da mais restrita.

Estudos de Tesser, Souza e Nascimento (2018) revelam que a inserção de con-
teúdos das medicinas tradicionais no Brasil se apresenta, na atualidade, instável, 
acessória, opta�va, frágil e com pouco diálogo com o currículo principal. Há baixo 
conhecimento de estudantes, docentes, profissionais e gestores em relação à PN-
PIC, o que tem sido um diagnós�co relevante para a permanência do preconceito 
estrutural com desconhecimento do campo e desvalorização dos métodos de cui-
dado do paradigma vitalista.

Albuquerque (2017) destaca em seu estudo sobre a inserção das PICS nas esco-
las médicas do Brasil que a falta de profissionais especializados e o desconheci-
mento generalizado da polí�ca dificulta o avanço da PNPIC, indicando que falta 
conteúdo especializado ao longo do processo forma�vo, tanto no ensino, quanto 
na pesquisa, necessários para a superação do preconceito e das resistências para-
digmá�cas. Tal estudo registrou que 54% das escolas médicas no Brasil têm regime 
de administração privada e 46% pública, sendo que destas, 29% são federais, 13%, 
estaduais e 5%, municipais. Apesar de a maioria ser da inicia�va privada, 21% das 
escolas médicas que inseriram medicinas tradicionais no currículo estão predomi-
nantemente na esfera pública federal, indicando maior abertura, mas também de-
monstra que a quan�dade de egressos que se orienta exclusivamente no paradig-
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ma biomédico é significa�vamente maior. A autora observou também que, mesmo 
com a formalização da polí�ca, não houve inserção substancial do tema no ensino 
médico, o que reforça a necessidade de elaboração de polí�cas indutoras para qua-
lificar professores e gestores que estão envolvidos com o processo de formação.

De acordo com os estudos apresentados, para se atender à crescente demanda 
mundial de integração das medicinas tradicionais nos serviços públicos de saúde e 
assis�r à população dos países, é fundamental que se oriente a sensibilização às 
prá�cas não convencionais, ou seja, do paradigma vitalista, tanto da gestão, quan-
to da assistência e, sobretudo, da formação de profissionais. Esse movimento visa 
impulsionar uma ar�culação efe�va, entretanto, a oferta na formação da gradua-
ção médica apresenta-se bastante limitada. A regulamentação e o es�mulo do 
tema nas universidades brasileiras podem transformar preconceitos e resistências 
do paradigma biomédico/convencional/hegemônico em um amplo diálogo entre 
os paradigmas e, assim, se abrirem para a inserção de outras medicinas e recursos 
terapêu�cos vitalistas nas grades curriculares.

A QUESTÃO DO ESTUDO

Estados Unidos e Cuba são referências na região das Américas, em relação à inser-
ção de medicinas tradicionais em cursos de Medicina (Andrade; Barros; Nascimen-
to, 2021). Esse fato chamou a nossa atenção diante da existência de grandes dife-
renças em relação ao Brasil, sobretudo, nos contextos polí�cos, realidades sociais 
e estruturas econômicas.

Ao considerar que a organização de saúde norte-americana tem um caráter 
fundamentalmente hospitalar, excludente e de gestão que provém da inicia�va 
privada (Appelbaum et al., 2006), optamos por estudar a trajetória do modelo cu-
bano de inserção de medicinas tradicionais na formação médica. A experiência de 
Cuba destaca os princípios universais no conjunto de leis e polí�cas relacionadas à 
saúde, educação e segurança como prioridades de Estado (Morais; Santos, 2015; 
OSA, 2011). O direito à saúde envolve atos legisla�vos e execu�vos diretamente 
relacionados, além da cons�tuição de um sistema universal que assiste a toda a 
população (Santos; Vasconcelos; Desso�, 2017; Dias, 2018).

Ao lado disso, a inserção das medicinas tradicionais no Sistema Nacional de Saú-
de (SNS) de Cuba está consolidada em todos os níveis de atenção em saúde, como 
uma perspec�va de integração paradigmá�ca de saberes, como veremos nos resul-
tados deste estudo. Cuba tem reconhecimento mundial referenciado pela OMS em 
decorrência do êxito de seu sistema público de saúde em organização, gestão e re-
solubilidade. No setor de Medicina Natural e Tradicional (MNT), Johan Pedromo, 
especialista em Medicinas Tradicionais e gestor no Ministerio de la Salud (Minsap) 
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de Cuba, revelou que não há divergências entre a medicina convencional e as me-
dicinas tradicionais, mas, sim, complementaridade, o que sugere um comprome-
�mento do sistema público de saúde na gestão, na assistência e na formação médi-
ca cubana (Vigna; Ordonez, 2015). Atualmente, Cuba oferta dez modalidades de 
prá�cas não convencionais no sistema público de saúde: Acupuntura, Terapia Flo-
ral, Fitoterapia, Apiterapia, Ozonioterapia, Homeopa�a, Hidrologia, Heliotalassote-
rapia, Exercícios Terapêu�cos Tradicionais, Orientação Nutricional Naturista.

Luz (2012), pesquisadora do campo da sociologia da saúde que introduziu o 
tema e o estudo das racionalidades médicas no escopo da saúde cole�va, o qual 
posteriormente contribuiu para a abertura de saberes e prá�cas das PICS no Brasil, 
reflete sobre grandes desafios na construção de um SUS universal dentro da pro-
posta integra�va e complementar da PNPIC. No 11º Congresso Brasileiro da Abras-
co ressalta que, dentre os desafios, está a dificuldade de conciliação do paradigma 
biomédico com o paradigma vitalista, em virtude de suas divergências fundamen-
tais e estruturais:

O sistema como um todo é hoje pensado na lógica da biomedicina, volta-
do para controle de doenças – patologias – na população que solicita 
mais os serviços. Ora, a lógica das Racionalidades Médicas complexas não 
biomédicas é centrada na vitalidade (ou perda dela) de pessoas doentes. 
O sujeito adoecido e sua recuperação é o centro de intervenção dessas 
medicinas e terapias, por isso mesmo denominadas vitalistas. Como con-
ciliar lógicas tão divergentes? É um desafio. Desafio que tem sido enfren-
tado mais pelos profissionais que pelo sistema de saúde (Reis, 2015).

A autora explica que o paradigma biomédico tem o foco na doença e nos trata-
mentos medicamentosos, enquanto o paradigma vitalista tem o foco no cuidado 
do ser humano e na promoção da sua saúde, em que a diversidade cultural tem 
importância singular no processo saúde-doença-cuidado e as tradições são ressig-
nificadas permanentemente desde os movimentos de contracultura nos anos 
1960 do século XX pelas sociedades ocidentais (Luz; Barros, 2016).

Para deixar bem delimitada essa questão, central no nosso estudo, as autoras 
Nascimento, Nogueira e Luz (2012) abordam a presença de dois paradigmas vigen-
tes na contemporaneidade da área de saúde: i) o paradigma biomédico, centrado 
na doença, com concepções materialistas e mecanicistas, que visa ao controle do 
corpo biológico e social, cuja visão é compa�vel com a ciência moderna ao contro-
lar a natureza e traz uma concepção de cura vinculada ao desenvolvimento do com-
plexo médico-industrial, promovendo alto grau de medicalização da sociedade; e ii) 
o paradigma vitalista, pautado na “valorização da prevenção e promoção da saúde 
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e da integralidade do cuidado, compa�veis aos anseios de preservação e sustenta-
bilidade nos níveis biológico, social e natural” (Nascimento; Nogueira, 2014, p. 7).

O desafio do diálogo paradigmá�co é vivenciado co�dianamente por docentes de 
PICS em universidades brasileiras (Albuquerque, 2017; Nascimento et al., 2018; An-
drade; Barros; Nascimento, 2021), como também pelos autores deste estudo na do-
cência em cursos de Medicina de universidades públicas federais. Nesse sen�do, a 
questão central deste estudo, tendo em vista a reflexão sobre as limitações e desa-
fios, é “o que a experiência cubana pode contribuir na reflexão sobre estratégias para 
a integração dos paradigmas biomédico e vitalista na formação médica brasileira?”

CAMINHO METODOLÓGICO

De acordo com Gil (2008), a natureza das fontes documentais para realizar uma 
pesquisa deve ser proveniente de documentos originais que abordam o tema e 
que não tenham recebido tratamento analí�co anterior. Com essa orientação me-
todológica, o processo de coleta de dados foi realizado com diferentes estratégias 
de busca, pois dificuldades surgiram na procura de documentação para nossa pes-
quisa. Uma dificuldade foi a inacessibilidade de alguns documentos originais pela 
internet e pela falta de resposta de correspondência eletrônica às solicitações para 
obtê-los no setor responsável do Minsap.

Superamos a inacessibilidade e logramos êxito por meio de tenta�vas que cor-
responderam aos obje�vos da pesquisa. Localizamos um médico cubano residente 
em Chapecó, SC, vinculado ao Programa Mais Médicos, que se disponibilizou a �-
rar algumas dúvidas relacionadas à estrutura e à dinâmica do curso médico em 
Cuba, por troca de mensagens pelo aplica�vo WhatsApp, o qual confirmou o im-
pedimento à documentação oficial do curso, como a grade curricular e livros, bem 
como resoluções que regulamentam o setor. Ele nos esclareceu que muitos docu-
mentos anteriores a 2009 não foram digitalizados e não são encontrados na inter-
net. E conseguiu nos repassar a Resolução nº 381/2015 que somou aos documen-
tos da pesquisa. Também fizemos contato com a Rede MTCI Américas, da Opas, 
igualmente por meio do aplica�vo WhatsApp, que conseguiu repassar a Resolução 
nº 261/2002 e o Programa Nacional MNT de 2012. Esses documentos contribuí-
ram para dar consistência ao estudo e entendermos o funcionamento do setor de 
Medicinas Tradicionais – Medicinas Naturais e Tradicionais (MNT) – em Cuba.

Surgiu uma impossibilidade que gerou grande frustação. O projeto Polí�co-Peda-
gógico do curso de Medicina cubano é um documento único, elaborado centraliza-
damente e ins�tucionalizado pelo Minsap, sendo o documento orientador das 23 
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escolas médicas do país. A par�r de inúmeras tenta�vas e estratégias, o acesso a 
esse documento foi, de fato, impossível. Os autores deste texto consideram essa la-
cuna um grande prejuízo, pois limitou a análise da realização da integração detalha-
da dos conteúdos, ao longo do processo forma�vo de médicos. O estudo desse do-
cumento norteador dos cursos de Cuba poderia agregar valor à inves�gação, abrir 
perspec�vas e contribuir para a construção de um modelo para o caso brasileiro.

As fontes documentais foram sistema�zadas em três categorias: i) legislação cu-
bana do setor de saúde; ii) material didá�co básico da graduação em Medicina; e iii) 
conferências internacionais. Em relação à categoria ‘legislação’ que estrutura o setor 
de saúde em Cuba, foram selecionados cinco documentos sistema�zados em ano, 
iden�ficação, obje�vo, mo�vo da seleção, informações gerais e estratégias espe-
cíficas relevantes para o estudo. São eles a Lei de Saúde Pública nº 41/1983 (Cuba, 
1983); Acordo nº 4282/2002 (Cuba, 2002); Resolução nº 261/2009 (Cuba, 2009); 
Programa Nacional/2012 (Cuba, 2011) e Resolução nº 381/2015 (Cuba, 2015).

A categoria ‘material didá�co’ proporcionou a seleção de três livros editados 
pelo Minsap, sistema�zados em ano de publicação, autores, obje�vo, importância, 
mo�vo da escolha, outras informações e estratégias encontradas. Essas obras fun-
damentam longitudinalmente a formação em saúde cubana, abordando prioritari-
amente ações na atenção primária com a finalidade de instrumentalizar estudan-
tes e profissionais em prá�cas clínicas e indicações das medicinas tradicionais. São 
eles: Medicina General Integral: Vol. I - Salud y Medicina (Medicina General y Inte-
gral, 2008); Roca Goderich - Temas de Medicina Interna (Roca Goderich, 2017); e 
Manual para la prác�ca de la Medicina Natural y Tradicional (Manual Para La 
Prác�ca De La Medicina Natural y Tradicional, 2014).

A categoria ‘conferências internacionais’ foi sistema�zada em ano, obje�vo, im-
portância, mo�vo da escolha e informações relevantes. A primeira, Webinar Inter-
nacional Rede MTCI Américas (Opas) – ar�culação das MTCI nos sistemas de saúde 
das Américas: regulação e polí�cas, cujas palestras selecionadas foram ‘Panorama 
das MTCI nas Américas: Regulação e Polí�cas’ e ‘Fortalezas e Lacunas da Integra-
ção de MTCI’ (PAHO, 2021). A segunda conferência, II Cumbre Mundial de Medici-
na Tradicional y Complementar Hacia una Medicina Integra�va (OMS), cujas pales-
tras selecionadas foram ‘Modalidades de Medicinas Tradicionais Reguladas em 
Cuba’ e ‘Experiências de Educação, Formação e Treinamento em MTCI na América 
La�na/Cuba’ (WHO, 2021).

Mesmo diante das dificuldades iniciais, foram encontradas condições para a 
con�nuidade da inves�gação, pois essas fontes documentais apresentaram ri-
quíssimo material de estudo, cuja análise possibilitou encontrar respostas à ques-
tão central do nosso estudo, como demonstraremos a seguir.
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RESULTADOS

A opção para o registro dos resultados encontrados foi expor a trajetória de desen-
volvimento das medicinas tradicionais em Cuba em três momentos: décadas de 
1960 a 1980: antecedentes; década de 1990: inserção e estruturação; e décadas 
de 2000 a 2020: consolidação no cuidado e na formação.

O Quadro 1 apresenta a síntese da documentação inves�gada. Na sequência, 
faz-se o desenvolvimento da trajetória cubana, a par�r da documentação citada, e 
discute-se com a trajetória brasileira na seção de discussão.

DÉCADAS 1960 A 1980: ANTECEDENTES

Ênfase na formação generalista

A Revolução Cubana ocorrida no ano de 1959 elegeu como uma das prioridades 
de Estado a organização de um sistema de saúde de caráter estatal, público e soci-
al, com base na solidariedade e na internacionalização. O marco primordial da ên-
fase generalista ocorreu em 1962, quando o médico argen�no Floreal Carballo mi-
nistrou o primeiro curso de pós-graduação em Medicina Tradicional Chinesa (MTC) 
no Colegio Médico Nacional, em Havana.

O primeiro material didá�co próprio para a formação médica foi o livro Roca 
Goderich: temas de medicina interna, organizado por Maria Elena Noya Chaveco e 
Noel Lorenzo Moya González. Lançado em 1967, é uma obra que orienta o profis-
sional de saúde a ter uma visão integral do ser humano e do ambiente, contem-
plando os avanços da ciência e da tecnologia, com a prevenção sendo o princípio 
que rege a clínica e a epidemiologia social. Esse clássico atende aos jovens médicos 
e residentes para que tenham uma fonte de consulta rápida, acessível e eficaz no 
co�diano da profissão. A edição de 2017 traz a inserção das medicinas tradicionais, 
introduzindo a Medicina Ayurvédica, Medicina Unani, Medicina Homeopá�ca, Os-
teopa�a, Plantas Medicinais, Fitoterapia, Apiterapia e Medicina Tradicional Chine-
sa, bem como traz protocolos para tratamentos de enfermidades comuns na clíni-
ca da atenção primária.

A Cons�tuição da República foi promulgada em 1976 e estabelece que saúde é 
um direito de todos os cidadãos, e o Estado tem o dever de garan�r esse direito 
com assistência médica na rede de serviços públicos (Cuba, 1983). Em 1978, Cuba 
atendeu à convocação da OMS para a implantação da atenção primária no país, 
construindo laços duradouros que contribuíram para a implantação das medicinas 
tradicionais com a finalidade de aumentar a resolubilidade e a qualidade de vida 
da população.
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Quadro 1 - Síntese das trajetórias da inserção das medicinas tradicionais em Cuba e no Brasil

Fonte: Elaboração própria.

LEGISLAÇÃO CUBA BRASIL
Antecedentes 1949 – Revolução Cubana

1962 – 1º Curso MTC no Colégio Médico de 
Cuba
1976 – Promulgação da Cons�tuição Federal
1978 – Assinatura na Declaração Alma-Ata/
OMS
1983 – Lei de Saúde Pública nº 41

1978 – Assinatura na Declaração de Alma-Ata/
OMS
1980 – Homeopa�a – Especialidade médica
1985 – Convênio que ins�tucionalizou a ho-
meopa�a na rede pública
1986 – 8ª CNS – Demanda para inserção de prá�-
cas alterna�vas nos serviços públicos de saúde
1988 – Res. Ciplan – normas e diretrizes para ser-
viço público em homeopa�a, acupuntura, ter-
malismo, fitoterapia e técnicas em saúde mental
1988 – Promulgação da Cons�tuição Federal

Década de 1990 1994 – Acordo nº 2840 – consolidação da es-
tratégia de desenvolvimento para as medici-
nas tradicionais em Cuba, na formação de es-
tudantes e docentes
1995 – Resolução nº 182 – Medicinas tradicio-
nais como uma especialidade médica
1997 – Resolução nº 9 – Programa Nacional 
para Desenvolvimento e Generalização das 
Medicinas Tradicionais, com o obje�vo de in-
tegração com a medicina convencional

1990 – Lei Orgânica da Saúde nº 8080
1995 – Portaria Ministerial nº 2.543 – ins�tui-
ção do grupo assessor técnico-cien�fico em 
medicinas não convencionais
1995 – Acupuntura – Especialidade médica
1996 – 10ª CNS – proposta para incorporação, 
no SUS, de fitoterapia, acupuntura e homeo-
pa�a, contemplando terapias alterna�vas e 
prá�cas populares
1999 – SIA/SUS – Inclusão de consultas médi-
cas em homeopa�a e acupuntura no sistema 
nacional de informação do SUS

Década de 2000 2002 – Acordo nº 4.282 – desenvolvimento 
para as medicinas tradicionais no processo 
forma�vo de estudantes e docentes
2009 – Resolução nº 261 – consolidação da 
estratégia de desenvolvimento de medicinas 
tradicionais e agrupa e organiza as modalida-
des ofertadas 
2012 – Programa Nacional de Medicinas Tradi-
cionais 
2015 – Plano D – regulamentação do plano de 
carreira para médicos
2019 – Plano E – regulamentação de novo pla-
no de carreira para médicos

2000 – 11ª CNS – incorporação na atenção 
básica de prá�cas não convencionais de tera-
pêu�ca em acupuntura e homeopa�a
2003 – Grupo de Trabalho do Ministério da 
Saúde – com o obje�vo de elaborar uma po-
lí�ca nacional para o SUS e 12ª CNS – delibera 
a efe�va inclusão de prá�cas não convencio-
nais no SUS
2004 – Pesquisa – Inclusão do tema como ni-
cho estratégico de pesquisa dentro da Agenda 
Nacional de Prioridades de Pesquisa
2005 – Grupo de Trabalho de Plantas Medici-
nais e Fitoterapia – Decreto Presidencial que 
cria grupo de trabalho para elaboração da po-
lí�ca nacional de plantas medicinais e fitote-
rápicos e inclusão do termalismo social no 
SUS
2006 – GM/nº 971, de 3 de maio de 2006, apro-
va a PNPIC com cinco modalidades de PICS
2017 – GM/nº 849, de 27 de março de 2017, 
inclusão de 14 modalidades de PICS
2018 – GM/nº 702, de 21 de março de 2018, 
inclusão de dez modalidades de PICS
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Criação do Sistema Nacional de Saúde de Cuba: estatal, público e social

A Lei de Salud Pública nº 41, promulgada em 13 de julho de 1983 (Cuba, 1983), 
estabelece os princípios básicos para a regulação das relações sociais para garan�r 
a promoção da saúde, a prevenção de enfermidades, o restabelecimento da saúde 
e a reabilitação social. Essa lei estabelece ao SNS a responsabilidade na atenção à 
saúde, na atenção social, na legislação e divulgação de dados epidemiológicos, no 
desenvolvimento da ciência e na formação de recursos humanos e foi o princípio 
orientador para o desenvolvimento de recursos humanos em medicinas tradicio-
nais. O Minsap é o órgão máximo que coordena todas as ações de saúde com res-
ponsabilidade de formar e coordenar recursos humanos próprios e a elaboração 
de material didá�co para todos os níveis do processo forma�vo.

DÉCADA DE 1990: INSERÇÃO E ESTRUTURAÇÃO

Primeiras experiências na implantação de medicinas tradicionais

Na década de 1990, novas terapias foram incluídas: Plantas Medicinais e Fitotera-
pia, Apiterapia, Ozonoterapia, a Digitopuntura e técnicas corporais de MTC (shiat-
su e do-in), Acupuntura e Homeopa�a. Para que essas novas terapias pudessem 
ter êxito no SNS foram promovidos cursos e treinamentos para os profissionais.

Em 25 de novembro de 1994, foi firmado o Acordo nº 2.840 (Cuba, 2009) que 
agregou exclusividade e novas funções ao Minsap, como a de dirigir e executar a 
aplicação da polí�ca de saúde pública para o desenvolvimento das ciências médi-
cas e da indústria médico-farmacêu�ca, com ênfase na promoção, prevenção, cura 
e reabilitação da saúde humana. As primeiras experiências foram efe�vadas no ní-
vel da atenção primária mediante inclusão de fitomedicamentos, técnicas chine-
sas, homeopa�a, campos magné�cos, terapia floral e outras prá�cas naturais.

A Resolução nº 182, de 1995 (Cuba, 2009), aprovou as medicinas tradicionais 
como uma especialidade médica. No mesmo ano foi implantado o curso de espe-
cialização em Medicinas Tradicionais com duração de quatro anos em dois hospi-
tais de Havana, curso até hoje vigente. Foi realizada, também, a primeira edição do 
mestrado em Medicina Bioenergé�ca, Natural e Tradicional. A pós-graduação em-
pregava prá�cas do paradigma biopsicossocial, ampliando os diagnós�cos e os tra-
tamentos biomédicos convencionais, além de orientar ações importantes na pro-
moção, prevenção, tratamento, reabilitação e cura.

Em 4 de fevereiro de 1997 (Cuba, 2009), foi lançada a Resolução nº 9 que apro-
vou um programa de grande envergadura, o Programa Nacional para Desenvolvi-
mento e Generalização das Medicinas Tradicionais, com o obje�vo de integrá-las à 
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medicina convencional. Essa resolução surge mo�vada pelo impacto da resolubili-
dade relacionada às medicinas tradicionais, pela eficiência, bem como pela qualida-
de dos serviços de saúde. Esses fatos foram impulsionados pela manifestação favo-
rável da opinião pública e contribuíram para que o país se destacasse na medicina 
de desastres naturais e bélicos. A par�r de 1999, como resultado desse desenvolvi-
mento, em todos os níveis do SNS começou a surgir uma nova geração de egressos 
de pós-graduação e de médicos com qualidades diferenciadas (WHO, 2021).

DÉCADAS 2000 A 2020: CONSOLIDAÇÃO NO CUIDADO E NA FORMAÇÃO

A integração sistemá�ca dos paradigmas

O livro Medicina geral e integral – Salud y medicina, lançado em 2001 (Medicina 
General Integral, 2001) e elaborado por um cole�vo de professores cubanos, revi-
sado por Ricardo Álvares Sintez, é considerado um clássico para todos os profissio-
nais de saúde de Cuba. A medicina geral e integral é uma especialidade médica 
cubana que coloca o paradigma biopsicossocial a serviço da população e de toda a 
humanidade, convertendo a ‘generalidade’ em ‘especialidade de Medicina de Fa-
mília e Comunidade’ e promove a integração com as medicinas tradicionais. Trata-
se de um material didá�co que amplia o modelo médico convencional e incorpora 
os avanços das ciências biológicas e da técnica propriamente dita, bem como apro-
funda as matrizes psicossociais e ecológicas, permi�ndo ao estudante um entendi-
mento dos aspectos biológicos vinculados aos sociais, na prevenção e na cura, re-
lacionando o indivíduo à cole�vidade, à clínica e à epidemiologia. Essa obra é ado-
tada na graduação, especialização e pós-graduação e u�lizada por todas as escolas 
médicas. Com o es�mulo à consulta a esse clássico, foi sendo gerado um padrão de 
saber e prá�ca clínica em todo o país. A segunda edição, publicada em 2008 (Me-
dicina General Integral, 2008), inclui as medicinas tradicionais e trabalha na inte-
gração do paradigma técnico-biológico com o paradigma biopsicossocial, abran-
gendo os indivíduos dentro do contexto familiar e social. É um guia que prioriza, 
em seu arcabouço teórico e prá�co, a MTC.

Em 7 de janeiro de 2002, o Comitê-Execu�vo do Conselho de Ministros promul-
gou o Acordo nº 4.282 (Cuba, 2002) que estabeleceu as disposições oficiais para a 
consolidação da estratégia para a formação de estudantes e docentes. Dentre as 
diretrizes, uma é específica no campo da formação de nível superior e estabelece 
a ar�culação entre o Minsap e o Ministério da Educação, com prioridade na forma-
ção e na qualificação de pessoal por meio do desenvolvimento de um Programa 
Nacional de Medicinas Tradicionais. Esse acordo registra um esforço de integração 
do cuidado e da formação profissional para aperfeiçoamento do SNS ao apresen-
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tar uma sistema�zação das medicinas tradicionais desde a graduação, residência 
e pós-graduação, promovendo a integração na formação de especialistas em con-
sonância com abordagens convencionais. Dentro dessa ó�ca, estabelece a inser-
ção de medicinas tradicionais no Plano de Formação de Professores da Educação 
Superior na Graduação e Pós-Graduação em Saúde, bem como no ensino médio/
técnico. Nesse contexto, desenvolve um processo de acreditação docente e deter-
mina a cons�tuição de cátedras curriculares específicas. Todos os profissionais são 
convocados a intensificar o trabalho de promoção e educação em saúde com base 
nas medicinas tradicionais e avaliados por órgãos superiores quanto à evolução de 
competências e desempenho profissional.

Em 24 de agosto de 2009, foi lançada a Resolução nº 261 (Cuba, 2009) que es-
tabeleceu as condições para a consolidação da estratégia de desenvolvimento de 
medicinas tradicionais, em vista do êxito alcançado em relação à sua integração no 
SNS, consolidando experiências nos campos da docência, da assistência médica e 
da pesquisa cien�fica com comprovada eficiência e qualidade dos serviços de saú-
de. Tais inicia�vas impactaram posi�vamente a população. Esse documento orga-
niza as modalidades ofertadas até 2009: Fitoterapia, Apiterapia, Medicina Tradici-
onal Asiá�ca (acupuntura com es�mulo dos pontos com fármacos, luz, temperatu-
ra, mecânicos, ultrassônicos, elétricos, magné�cos, microssistemas), Ozoniotera-
pia, Homeopa�a, Terapia Floral, Sistema Floral Terapêu�co de Bach, Hidrologia 
Médica (águas mineromedicinais, minerais, peloides, clima), Heliotalassoterapia, 
Exercícios Terapêu�cos Tradicionais (tai chi chuan, qigong, lian gong, yoga), Orien-
tação Nutricional Naturista (macrobió�ca).

Medicinas tradicionais na formação de profissionais em todos os níveis

Em duas décadas, a inserção das medicinas tradicionais no SNS desencadeou 
novas exigências com a finalidade de integrar outros paradigmas no currículo das 
escolas de Medicina de Cuba. O resultado mais significa�vo alcançado foi a inclu-
são dessas prá�cas na atenção, na educação e no desenvolvimento cien�fico, o 
que orientou a elaboração do Programa Nacional de Medicinas Tradicionais (Cuba, 
2011). Essa inicia�va consolidou o conceito como um conjunto de modalidades, 
técnicas/procedimentos preven�vos, diagnós�cos, terapêu�cos e reabilitadores, 
validados cien�ficamente, por tradição e por pesquisas, que estão integrados no 
SNS. A integração das prá�cas se apresenta na graduação, residências, pós-gradu-
ação e no nível médio, com qualificação con�nua de professores. Os indicadores 
monitorados por esse programa são a presença de docentes qualificados em todas 
as ins�tuições de saúde; plano de capacitação dos profissionais já formados; pla-
nos de estudo para a graduação e pós-graduação; avaliação con�nuada dos pro-
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cessos de capacitação, graduação e pós-graduação; quan�dade de professores di-
plomados; iden�ficação das necessidades de capacitação em cada ins�tuição; e 
documentação relacionada ao desenvolvimento da estratégia (Cuba, 2011).

Em 2014, foi publicado um manual (Manual Para La Prác�ca De La Medicina 
Natural y Tradicional, 2014) ou um guia para todos os profissionais de saúde e para 
todas as ins�tuições de saúde de Cuba, com a finalidade de instruir ações de pro-
moção, prevenção, cura e reabilitação, visando à qualidade do estado de saúde da 
população. É uma ferramenta de educação em assistência, pesquisa, docência e 
gestão, com foco na medicina tradicional chinesa. Essa obra é resultado do esforço 
de um cole�vo de profissionais e docentes que trabalharam nela desde que o pro-
grama nacional começou a ser implantado na década de 1990.

Em 20 de maio de 2015, foi lançada a Resolução nº 381 (Cuba, 2015), a qual 
revogou a Resolução nº 261/2009. Nessa nova determinação foram ampliadas e 
regulamentadas as modalidades, no sen�do de es�mular a integração de medici-
nas tradicionais com a medicina convencional, sob a organização de ‘um sistema 
único’, tornando obrigatória a todos os profissionais a realização de cursos de es-
pecialização para:

[...] reconhecer as Medicinas Tradicionais como especialidade médica, in-
tegradora e holís�ca, que emprega métodos para promoção da saúde, 
prevenção de enfermidades, diagnós�co, tratamento e reabilitação a par-
�r de sistemas médicos tradicionais e outras modalidades terapêu�cas 
que se integram entre si com tratamentos convencionais da Medicina 
Ocidental Moderna (Cuba, 2015, p. 291, tradução nossa).

A par�r dessa resolução, foram regulamentadas dez prá�cas: Acupuntura, Tera-
pia Floral, Fitoterapia, Apiterapia, Ozonioterapia, Homeopa�a, Hidrologia, Heliota-
lassoterapia, Exercícios Terapêu�cos Tradicionais, Orientação Nutricional Naturista 
(Cuba, 2015). As modalidades terapêu�cas passam a ser aplicadas por profissio-
nais, técnicos da saúde e profissões afins, segundo perfis ocupacionais. Em todos 
os casos, os pra�cantes devem ter �tulação prévia que corresponda ao programa 
acadêmico de treinamento que o habilita para o exercício da modalidade terapêu-
�ca que aplica.

Atualização das medicinas tradicionais em Cuba

Dois eventos internacionais recentes, promovidos pela Opas e OMS, agregaram 
conteúdos importantes a este estudo.
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O primeiro foi o Webinar Internacional da Rede MTCI Américas – Ar�culação 
das MTCI nos Sistemas de Saúde das Américas: Regulação e Polí�cas (PAHO, 2021), 
realizado em março de 2021, com o obje�vo de compar�lhar experiências da Ar-
gen�na, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Cuba, Equador, Estados Unidos, Hai�, 
México, Nicarágua e Peru e de buscar alterna�vas para implementação das polí�-
cas e ampliação da oferta de medicinas tradicionais na América La�na.

Com o �tulo “Fortalezas e lacunas da integração de MTCI”, o pesquisador Johan 
Perdomo, chefe do Departamento Nacional de Medicinas Tradicionais do Minsap, 
enfa�zou a consolidação das medicinas tradicionais em Cuba em sua palestra, des-
tacando a implementação permanente nos sistemas de saúde e de educação e 
apontou que diferentes modalidades de medicinas tradicionais estão presentes na 
formação médica atual, no desenvolvimento cien�fico e no cuidado, o que propor-
ciona uma ín�ma integração entre os paradigmas, possibilitando maior resolubili-
dade dos serviços de saúde no país (PAHO, 2021).

Em outra palestra nesse mesmo Webinar, “Panorama das MTCI nas Américas”, 
o pesquisador Rafael dal Alba, consultor da Opas, apresentou um panorama global 
em sua fala e esclareceu que muitos países têm atendido às orientações da OMS 
com polí�cas nacionais sustentadas por leis de regulação das modalidades, regula-
mentação dos profissionais e criação de ins�tutos nacionais de pesquisa visando 
ao fortalecimento das evidências cien�ficas. Apesar de, nas Américas, haver uma 
grande ins�tucionalização por meio de polí�cas ou leis específicas, segundo o pes-
quisador, o grande desafio atual está em transformar essas polí�cas em um arca-
bouço la�no-americano comum a todos os países para maior divulgação dos bene-
�cios às populações. Reflete que é preciso fazer um macroalinhamento epistemo-
lógico com a pluralidade de prá�cas, conceitos e formas existentes de medicinas 
tradicionais na região, assim a oferta poderá ir além da área de saúde e alcançar a 
intersetorialidade. O consultor finalizou apontando um outro grande desafio nos 
dias atuais: a necessidade de formação permanente de recursos humanos para as 
medicinas tradicionais (PAHO, 2021).

O segundo evento internacional contemplado neste estudo foi o II Cumbre 
Mundial de Medicina Tradicional, em março de 2021 (WHO, 2021). O evento pro-
porcionou um espaço para a troca de experiências entre as regiões do mundo sobre 
o processo de integração de medicinas tradicionais nos sistemas de saúde no âmbi-
to de legislações, polí�cas, ar�culação nos sistemas de saúde, formação e pesquisa.

Na palestra “Modalidades de Medicinas Tradicionais Reguladas em Cuba”, o pes-
quisador Ricardo Cortez Salazar enfa�zou a necessidade de melhorar a integração 
da medicina ocidental com as prá�cas das medicinas tradicionais. Disse que o foco 
para a profunda integração está na educação e formação de absolutamente todos 
os profissionais de saúde do país. Revelou que, em Cuba, as medicinas tradicionais 
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só foram possíveis pela estratégia de inserção nos serviços dos três níveis de aten-
ção em saúde, com disponibilização de produtos naturais no quadro básico de me-
dicamentos e uma grande regulação do campo. O pesquisador afirmou que, apesar 
de os profissionais médicos e enfermeiros consultarem e prescreverem na maioria 
das unidades do SNS, essa inserção ainda não é uma totalidade no território cubano. 
Concluiu com a proposição de que todos os territórios tenham especialistas, tanto 
na atenção primária, quanto nos hospitais e centros de referência (WHO, 2021).

Na palestra “Experiências de Educação, Formação e Treinamento em Medicinas 
Tradicionais”, a pesquisadora Evelyn Anie Gonzalez Pla fez um resgate histórico, 
desde a década de 1990, quando novas modalidades começaram a ser inseridas 
em todo o país, como acupuntura, fitoterápicos, medicina bioenergé�ca e macro-
bió�ca. Relatou que o início de toda a formação acadêmica foi na aprovação das 
medicinas tradicionais como especialidade médica em 1995, sendo que no mesmo 
ano foram implantados cursos de especialização e mestrado. Destacou que, desde 
o ano 2000, há uma estratégia curricular de inserção das medicinas tradicionais em 
todos os cursos de graduação na área de saúde e todos os estudantes recebem a 
formação necessária para trabalhar na atenção em saúde com as medicinas tradi-
cionais, cada vez mais integradas à medicina convencional. Também disse que o 
conceito de “interdisciplinaridade” contribuiu essencialmente para a integração 
dos conteúdos nos cursos de formação médica. Relatou que, em 2015, foi regula-
mentado o primeiro plano de carreira, específico para médicos, o Plano D, com ên-
fase no aprendizado em procedimentos terapêu�cos integrados em tratamentos 
das enfermidades prioritárias que a�ngem a população. E que, em 2019, foi criado 
um novo plano para a formação médica, o Plano E, com o mesmo padrão do ante-
cedente. A infraestrutura docente em cada universidade é de professores próprios 
com, no mínimo, uma especialização em medicinas tradicionais (WHO, 2021).

DISCUSSÃO

Primeiramente, é importante afirmar que todas as fontes documentais sele-
cionadas para esta pesquisa contribuíram, em seu conjunto, para responder à 
questão central da nossa pesquisa e que os dados levantados puderam traçar al-
guns esclarecimentos e estratégias da experiência cubana relacionadas ao desen-
volvimento das medicinas tradicionais no processo forma�vo de médicos. 

Um ponto de contato primordial entre as Cons�tuições Federais de Cuba e do 
Brasil, que deve sempre ser levado em conta, é o princípio da solidariedade, no 
qual o ‘direito’ universal à saúde está nas letras da Lei Magna como ‘dever’ do Es-
tado para assis�r integralmente a suas populações. Esse princípio abriu oportuni-
dades grada�vas de inserção de medicinas tradicionais nos sistemas públicos de 
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saúde. Na década de 1970, todos os estados nacionais foram chamados pela OMS 
a planejar e ins�tucionalizar a atenção primária no sistema público de saúde como 
polí�ca de Estado e, tanto Cuba, quanto Brasil atenderam a esse chamamento 
(WHO, 1978).

No Brasil, a homeopa�a foi aprovada como especialidade médica em 1980 e a 
acupuntura, em 1995, o que deu abertura a um processo de legi�mação ins�tuci-
onal por meio de convênios, portarias e a inclusão de consultas médicas no siste-
ma de informações do Ministério da Saúde, fatos que estabeleceram normas e di-
retrizes para assistência de medicinas não convencionais no serviço público. Em 
1986, a 8ª Conferência Nacional de Saúde recebeu e registrou a demanda da soci-
edade para introduzir prá�cas não convencionais nos serviços públicos de saúde 
(Brasil, 2006b). Em 1988, foi promulgada a Cons�tuição Federal do Brasil e dois 
anos após, a Lei Orgânica de Saúde Pública nº 8.080/1990 que dispõe sobre as con-
dições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, organização, funciona-
mento dos serviços correspondentes e orienta um sistema de formação de recur-
sos humanos em todos os níveis de ensino, inclusive, de pós-graduação, além da 
elaboração de programas de permanente aperfeiçoamento de pessoal (Brasil, 
1990). Na mesma década, em Cuba, a Lei de Saúde Pública foi promulgada igual-
mente com leis que tratam da formação de recursos humanos para o sistema pú-
blico de saúde (Cuba, 1983).

No início deste texto, quando abordamos o grande desafio posto para a forma-
ção brasileira que dê consistência e permanência ao desenvolvimento da PNPIC 
(Congresso Brasileiro da Associação Brasileira de Saúde Cole�va, 2015), ao compa-
rarmos com Cuba, percebemos que nesse país essa questão foi ultrapassada. Pu-
demos constatar, na trajetória analisada, que as divergências entre gestão, assis-
tência e formação foram sendo minimizadas e harmonizadas conforme o reconhe-
cimento oficial das medicinas tradicionais foi avançando, bem como a valorização 
de sua inserção e gradual integração na formação médica para atender ao sistema 
público de saúde.

No Brasil, segundo a legislação básica do SUS, a orientação central foi de orga-
nizar um sistema para formação de recursos humanos em todos os níveis de ensi-
no, inclusive de pós-graduação, além da elaboração de programas de permanente 
aperfeiçoamento de pessoal. Nesse mesmo tempo histórico o campo da saúde co-
le�va estava sendo cons�tuído com a finalidade de atender a essa estratégia. Em 
Cuba, o Minsap liderou todas as ações de saúde com a responsabilidade de formar 
e coordenar recursos humanos próprios, inclusive, com elaboração de material di-
dá�co para todos os níveis do processo forma�vo e de qualificação profissional.

Entretanto, na década de 1990, enquanto Cuba começou a se programar para 
formação de recursos humanos com especificidades das medicinas tradicionais, 
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no Brasil, exis�ram ações pontuais e exclusivas de inserção de modalidades tera-
pêu�cas no SUS, contudo, não houve um planejamento específico de longo prazo 
para formação de profissionais qualificados em medicinas tradicionais. A par�r de 
2000, essa diferença ficou muito mais ní�da. Na análise dos dados, observamos 
que Cuba registrou um esforço crescente de ar�culação interins�tucional na aten-
ção e na formação para aperfeiçoamento do SNS.

O planejamento cubano de longo prazo permi�u uma sistema�zação de quali-
dade na inserção das dez modalidades de medicinas tradicionais e na integração 
com a medicina convencional em todos os níveis, graduação, residência e pós-gra-
duação. Em 2015, com a Resolução nº 381, estabeleceu a organização do SNS 
atendendo a ‘um sistema único’, ou seja, com ampla integração dos paradigmas. 
Outra estratégia importante para o êxito alcançado nesse país foi o chamamento 
de todos os profissionais para realizarem cursos de especialização com o obje�vo 
de aprimorar suas ações de saúde mediante o uso de medicinas e recursos tera-
pêu�cos tradicionais e naturais (Cuba, 2015).

Já no caso do Brasil, o lançamento da PNPIC, em 2006, e a ampliação do leque 
de prá�cas totalizando 29 PICS, em 2018, aumentou a demanda da população e 
favoreceu uma efe�va capilarização da oferta de recursos terapêu�cos não con-
vencionais no sistema público de saúde em todo o território nacional. Apesar do 
êxito existente na assistência do SUS, segundo estudo de Andrade, Barros e Nasci-
mento (2021), no Brasil, há um descompasso entre a formação e a implementação 
da PNPIC, apontando dois pressupostos. O primeiro é que, sem o apoio indu�vo 
do Estado brasileiro, as ins�tuições de formação não conseguem ultrapassar a 
margem introdutória e informa�va de inserção de medicinas tradicionais nos cur-
sos de graduação. Esse fato abriu espaço, ao longo do processo de implantação das 
PICS no SUS, da inicia�va privada de ensino atender à demanda de tal expansão. 
Entretanto, existe uma carência de critérios para esses cursos, sobretudo, em rela-
ção ao sistema público de saúde.

A PNPIC foi criada para atender ao sistema público, portanto, é preciso es�mu-
lar a formação em medicinas tradicionais na educação superior nas ins�tuições 
públicas de ensino. Existe a grande carência de organização do sistema no que toca 
à formação, inclusive, a formação médica. A expansão do campo na assistência, na 
gestão e na pesquisa precisa de sustentabilidade para uma efe�va consolidação da 
PNPIC. A sustentabilidade virá da formação, com currículos de caráter obrigatório, 
para apresentar princípios, valores e habilidades em medicinas tradicionais (An-
drade; Barros; Nascimento, 2021).

Cuba desenvolveu um longo trabalho de integrar os conteúdos de medicinas 
tradicionais dentro da estrutura curricular dos cursos de graduação em Medicina, 
tendo o conceito de interdisciplinaridade um importante papel na integração de 
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conteúdos nos currículos, juntamente no incen�vo de protagonismo dos estudan-
tes na incorporação de novos saberes e prá�cas integradas ao conteúdo convenci-
onal. A integração de paradigmas naquele país foi desenvolvida na matriz curricu-
lar de forma paula�na, estruturada, organizada e coerente, mediante inserção ho-
rizontal, ver�cal e transversal em todos os cursos de graduação na saúde, princi-
palmente nos de formação médica (Andrade; Barros; Nascimento, 2021).

De acordo com os documentos analisados na nossa pesquisa, Cuba se preocu-
pou, desde o princípio, em formar um padrão de profissionais de saúde que aten-
desse às necessidades da população com critérios específicos para aumento de re-
solubilidade do sistema. Os materiais didá�cos apresentados foram elaborados 
por docentes e profissionais cubanos que se empenharam em contribuir na forma-
ção de médicos próprios, comprome�dos com as necessidades e prioridades do 
sistema nacional de saúde. No Brasil, temos as Diretrizes Curriculares Nacionais 
para as escolas médicas (Brasil, 2022a), que reúnem orientações com padrões 
mundialmente estabelecidos para o processo forma�vo, com base no humanismo 
e na saúde cole�va. Entretanto, ainda não há, nessas diretrizes, uma orientação 
específica para inserção e integração de medicinas tradicionais nos currículos.

Em Cuba, é oficialmente exigido que todos os docentes de Medicinas Tradicio-
nais sejam, no mínimo, especialistas em MNT, na teoria e na prá�ca. Contudo, o 
estudo de Sosa et al. (2019) concluiu que o desenvolvimento histórico do processo 
forma�vo em medicinas tradicionais na carreira de Medicina se mostra sistêmico, 
porém, irregular, visto que existem deficiências do desempenho docente e que 
não há textos básicos suficientes para qualificar a docência permanentemente e, 
assim, os docentes acabam não dominando totalmente os temas a serem aborda-
dos na graduação médica.

Herrera et al. (2018) e Alonso et al. (2019) comentam que a inserção das medi-
cinas tradicionais no plano de estudos da Medicina representou um salto qualita-
�vo no processo de formação de médicos, entretanto, ainda se apresenta deficien-
te quanto às habilidades dos estudantes para a prá�ca em serviços de saúde. Den-
tro do mesmo movimento, Garcia et al. (2021) aponta que a qualificação docente 
deveria ser permanente como uma das principais tarefas da cátedra de Medicinas 
Tradicionais em Piñar del Río, com muitos cursos e projetos em diversas convoca-
tórias ofertadas aos profissionais. Por sua vez, Padilla et al. (2018) desenhou uma 
estratégia curricular detalhada com a finalidade de integrar as medicinas tradicio-
nais ao Programa de Formação em Medicina General Comunitaria, concluindo que 
essa estrutura 

cons�tuye una herramienta a tener en cuenta para la unión del arsenal 
terapêu�co oriental y ocidental, em función de mejorar la calidad en los 
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processos de formación de competencias profesionales y de valores en el 
Médico Integral Comunitario” (Padilha et al., 2018, p. 73).

Por fim, constatamos que o desenvolvimento das medicinas tradicionais na for-
mação médica é um processo que se encontra bastante avançado em Cuba, tanto 
quanto à inserção como à integração de paradigmas, porém, ainda há muito a 
avançar para sua consolidação plena. Quanto ao Brasil, podemos dizer que, no 
quesito da qualificação profissional de médicos, estamos com um atraso de mais 
de 20 anos em relação a Cuba. A formação profissional para o SUS, na atualidade, 
está em processo inicial de busca de estratégias nacionais para estruturação da 
‘inserção’ das medicinas tradicionais na graduação em Medicina. Entretanto, é 
preciso afirmar que, no que toca à ‘integração’ de paradigmas, o processo ainda 
não deu sinais de avanço.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ideia de pesquisar a graduação em Medicina foi fortalecida com Campos, Aguiar 
e Belisário (2012) quando destacam que a qualidade do sistema público de saúde 
de um país depende da formação de seus profissionais e suas polí�cas orientado-
ras. Os autores reforçam que é no período forma�vo que o futuro profissional ad-
quire habilidades e conhecimentos que embasarão toda a sua atuação futura, ain-
da que o aprendizado seja sempre permanente, visto que os valores que permei-
am a formação médica impactam diretamente o sistema de saúde porque, ao se 
formarem, os estudantes irão atuar como médicos da rede de atenção e para lá 
levarão a�tudes e valores, além das habilidades técnicas e competências adquiri-
das no processo de formação.

Nascimento et al. (2018) abordaram os desafios para a ampliação e qualificação 
do ensino em medicinas tradicionais, cuja reflexão aponta para profissionais que 
cursam graduação com conteúdo permeado pelo paradigma vitalista, os quais po-
dem contribuir muito no processo forma�vo, no sen�do de sensibilização dos es-
tudantes dentro de uma visão que integra recursos diagnós�cos e terapêu�cos em 
busca de maior resolubilidade de cada caso em par�cular e do sistema público 
como um todo. A busca pela melhoria da formação profissional na graduação 
aprofunda a reflexão sobre um conjunto de perspec�vas relacionadas aos modelos 
de atenção existentes para atender ao processo saúde-doença-cuidado, visando à 
complementaridade dos paradigmas quanto ao saber técnico e cien�fico.

Albuquerque (2017) apontou alguns dados importantes, dentro de um total de 
272 escolas médicas existentes no Brasil: a maioria destas tem regime de adminis-
tração privada, 47% pública (29% federal, 13% estadual e 5% municipal); apenas 
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57 do total abordam as PICS em seu currículo. Destas, a maioria teve a implanta-
ção, a par�r do lançamento das DCN para cursos de graduação em Medicina, em 
2001, sobretudo, nas universidades federais. Mesmo assim, a PNPIC não sur�u o 
efeito que poderia ter ocorrido. Nas palavras da autora,

O fortalecimento da PNPIC no SUS depende não só da implantação e ex-
pansão das PICS na rede assistencial, mas principalmente de seu incre-
mento no ensino, produção de evidências cien�ficas, eliminação do pre-
conceito, esclarecendo e orientando gestores e professores universitá-
rios, além de inves�mento em pesquisa (Albuquerque, 2017, p. 80).

Tanto Nogueira e Nascimento (2018), quanto Almeida, Nascimento e Barbato 
(2022) e Safe (2019) demonstraram em seus estudos que, apesar de resistências 
ins�tucionais e de docentes, na maioria das vezes fruto de desconhecimento pau-
tado no paradigma biomédico, há grande recep�vidade pelos estudantes de novos 
olhares para o cuidado em saúde, que se abre para possibilidades de diálogo inter-
disciplinar dos paradigmas como contribuição para ampliação da clínica no perío-
do de formação médica no Brasil. Aprendendo com as lições que a experiência cu-
bana pode nos dar, podemos dizer que para a PNPIC lograr êxito no SUS é preciso 
trabalhar na inserção das medicinas tradicionais na formação médica nas ins�tui-
ções federais de ensino, bem como na reflexão profunda relacionada aos funda-
mentos dos paradigmas, com o intuito de integrar e consolidar o conhecimento 
em todos os níveis da atenção, gestão e formação.

O grande desafio que podemos apontar para a formação médica na atualidade, 
no sen�do de avançar nesse campo do conhecimento, é o ques�onamento e a 
análise crí�ca permanentes sobre a desinformação, o preconceito e a resistência 
às medicinas tradicionais ou PICS ou MTCI, pois é no período forma�vo que o es-
tudante tem a oportunidade de aprender e desenvolver uma forma essencialmen-
te humana de lidar com o outro, com equipes mul�profissionais, com a diversida-
de de conteúdos interdisciplinares e com a pluralidade de saberes. É isso que fará 
desse estudante um profissional comprome�do com a vida das pessoas, com a so-
ciedade do século XXI e, sobretudo, com um olhar para o processo saúde-doença-
cuidado que qualifique e transforme a educação médica convencional em uma 
educação médica que esteja integrada com as Medicinas Tradicionais Complemen-
tares e Integra�vas, as MTCI ou, simplesmente, com as PICS.
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A horta como uma ferramenta de educação 
popular em saúde na estratégia de saúde da 
família: um relato de experiência

Gleicielly Zopelaro Braga
Sabira Alencar
José Dionísio De Paula Júnior

Eu sou o viajante do deserto que, no regresso, diz: viajei 
apenas para procurar as minhas próprias pegadas. Sim, sou 

aquele que viaja apenas para se cobrir de saudades. Eis o 
deserto, e nele me sonho; eis o oásis, e nele não sei viver. 

(Couto, 2013)

INTRODUÇÃO

Este trabalho de conclusão da residência pretende ser o relato de uma parte de 
minha experiência, ao longo dos anos 2019 e 2020, nas unidades de atenção bási-
ca da região de Petrópolis, cidade serrana do estado do Rio de Janeiro. A experiên-
cia que venho relatar se desenvolveu em torno de uma horta comunitária. As hor-
tas comunitárias consistem no aproveitamento de terrenos públicos para a cons-
trução de hortas que servirão à população de modo geral.

O cul�vo de alimentos é uma das mais importantes a�vidades milenares e pode 
ser concebido como uma das principais estratégias de cuidado à saúde de que se 
tem no�cia (Silva et al., 2015). O trabalho na atenção básica evidencia a alta inci-
dência de doenças crônicas que estão diretamente ligadas à alimentação, como 
diabetes, hipertensão, câncer, doenças respiratórias, doenças autoimunes, ocasio-
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nando 68% das mortes no mundo, destas, 40% são consideradas prematuras, 
ocorrendo antes dos 70 anos (Silocchi; Junges, 2017).

É nesse sen�do que a horta se configura como um potente instrumento de in-
tervenção no processo de saúde-doença, abrindo espaço para uma reflexão a res-
peito de nossos hábitos alimentares e dos efeitos que tais hábitos têm na nossa 
saúde e no nosso ambiente. Além disso, a implementação da horta como a�vidade 
de promoção da saúde possibilita a aproximação dos usuários entre si e com os pro-
fissionais das unidades de saúde, além de contribuir para o fortalecimento e empo-
deramento dos usuários como cidadãos de direitos e deveres (Costa et al., 2015).

Foi par�cipando da construção de uma pequena horta comunitária na unidade 
de saúde da família do bairro Fazenda Inglesa que surgiu a ideia desta pesquisa-
intervenção que teve como obje�vo geral o mapeamento do processo de constru-
ção da horta como uma ferramenta da educação popular em saúde na Estratégia 
Saúde da Família (ESF). O uso do método cartográfico permi�u exercitar uma certa 
elas�cidade de pensamento para receber o que fosse se apresentando, ao longo 
do processo, elas�cidade também para ir construindo o conhecimento em coope-
ração com os demais par�cipantes. Um dos desafios enfrentados foi o de não pre-
cipitar o caminho com metas e obje�vos em conformidade mais com o meu desejo 
do que com os desdobramentos da construção comum.

A região de Petrópolis ocupa uma área importante do ambiente urbano, Região 
Serrana do estado do Rio de Janeiro. Entretanto, o bairro em questão pertence à 
Zona Rural do município. A baixa escolaridade e rendimento salarial, a dificuldade 
de acesso dos moradores aos serviços básicos por conta da distância geográfica e 
da precariedade dos transportes públicos, além dos diversos aspectos que 
compõem o modo de vida na área rural, favorecem hábitos que influenciam sobre-
maneira a saúde da população (Brasil, 2013c). As estratégias de cuidado precisam 
ser pensadas em conformidade com tais peculiaridades locais, ideia que está na 
con�nuidade de toda filosofia de trabalho que sustenta nosso sistema único de 
saúde brasileiro.

Cabe lembrar que o Sistema Único de Saúde (SUS) é fruto de importantes mo-
vimentos sanitários e sociais que resultaram na 8ª Conferência Nacional de Saúde 
em 1986. Desse encontro, saiu o relatório que serviria de base para a construção 
do capítulo que colocava o SUS na Cons�tuição Federal de 1988 como um sistema 
federa�vo e par�cipa�vo, envolvendo as três esferas de governo (municipal, esta-
dual e federal), válido para toda a extensão do território brasileiro. Tal sistema se 
ergueu, a par�r de um conjunto de diretrizes e princípios, de forma a garan�r que 
todo cidadão tenha o direito à saúde, entendendo esta como um dever do Estado 
(Guimarães; Branco, 2020).
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Mas, até que essa ampla compreensão de saúde se estabelecesse, o percurso 
das ações perpassou um longo e demorado caminho. Anterior à reforma sanitária 
na década de 1970, houve uma lenta trajetória das ações de educação em saúde 
em que as classes populares, sem o auxílio de sindicatos, não possuíam voz a�va. 
A par�r da abertura do processo polí�co no país e após várias lutas envolvendo 
sociedade civil e profissionais da saúde, o então movimento da Reforma Sanitária 
caminha para seu desfecho com o obje�vo de um sistema público de saúde com 
garan�a de direitos a todos os brasileiros (Macinko; Mendonça, 2018).

A par�r da promulgação da Cons�tuição Federal de 1988 e sob profundas mu-
danças na organização estatal, como a descentralização de recursos que apontava 
na direção da autonomia dos municípios em administrar e executar as polí�cas so-
ciais traçadas pelo governo central, ergue-se, assim, o Sistema Único de Saúde, ins-
�tuído pelo Ar�go 196, que zela pelo direito universal à saúde dos cidadãos e o 
dever do Estado (Brasil, 1988). Regulamentado pela Lei nº 8.080, de 19 de setem-
bro de 1990, conhecida como Lei Orgânica da Saúde (Brasil, 1990), o SUS é regido 
por princípios e diretrizes, tais como universalidade, integralidade, equidade, par-
�cipação da comunidade, descentralização polí�co-administra�va, regionalização 
e hierarquização da rede de serviços de saúde (Souza; Costa, 2010).

Como garan�a de acesso à rede de saúde pública, foi criado, em 1994, o Progra-
ma Saúde da Família (PSF) (Brasil, 1994). Com a efe�vidade de seu impacto como 
polí�ca social e forma de cuidado à saúde integral, em 1997, essa modalidade de 
assistência se torna uma estratégia de mudança do modelo tradicional orientado 
par�cularmente para a cura de doenças. Tendo como base o trabalho em equipe, 
a prá�ca colabora�va, a par�cipação dos usuários, das famílias e da comunidade, 
a Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil atualmente realiza a cobertura de 
64,9% da população, contando com aproximadamente 43.160 equipes na ESF (Pe-
duzzi; Agreli, 2018). No município de Petrópolis, com população aproximada de 
306.191 habitantes, esses dados somam cobertura em 47,32% na APS, totalizando 
em torno de 42 equipes na ESF (Brasil, 2022).

Com a reestruturação da APS, a ESF promoveu inúmeras mudanças e inova-
ções, contribuindo significa�vamente no processo de melhoria do acesso e quali-
dade da assistência à saúde. Esse novo cenário favorece a criação de vínculos entre 
profissionais e comunidade, facilitando a adesão do usuário e consequentemente 
a con�nuidade do cuidado. Orientados por diretrizes que buscam oferecer mais 
protagonismo aos sujeitos atendidos e corresponsabilidade no cuidado, os profis-
sionais de saúde caminham juntos para assis�r ao usuário integralmente, por in-
termédio de equipes mul�profissionais compostas por enfermeiro, médico (gene-
ralista ou especialista em saúde da família), técnico de enfermagem, agente comu-
nitário de saúde (ACS), den�sta e auxiliar em saúde bucal (Peruzzo et al., 2018).
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Segundo Guimarães e Branco (2020), para atuar na ESF os profissionais preci-
sam desenvolver competências para além de sua especialidade, saindo das consi-
deradas prá�cas autônomas e isoladas, assumindo um novo papel na equipe e nas 
ações de promoção à saúde. Para que ocorra a reorientação do processo de traba-
lho, toda a equipe deve construir cole�vamente as intervenções, entendendo o 
usuário em toda a sua complexidade e para além da doença.

Segundo Gomes e Merhy (2011), a an�ga prá�ca de educação em saúde que 
consis�a em um trabalho educa�vo de perspec�va higienista e colocava o profissi-
onal de saúde no local da superioridade de saberes começa a ceder na década de 
1970. Com prá�cas educa�vas voltadas para a construção conjunta dos saberes 
entre usuário e profissional de saúde, o novo modelo emergente defende a hori-
zontalização do cuidado favorecendo a autonomia e emancipação do sujeito. Logo, 
como consequência da reorientação do modelo de atenção à saúde, temos ações 
estratégicas para alcançar os usuários, dentre elas, os diversos grupos de prá�cas 
educa�vas em saúde (Braga, 2013).

Boa parte das a�vidades das equipes de saúde da família ocorre dentro das uni-
dades básicas de saúde e, além dos atendimentos de ro�na como cura�vo, vacina, 
clínica, temos o atendimento mul�disciplinar, as interconsultas e os grupos. Essas 
prá�cas colabora�vas transcendem as fronteiras hierárquicas, permitem uma 
compreensão biopsicossocial e cultural dos usuários, a par�r do diálogo dos pro-
fissionais de diferentes campos do saber, potencializando a atenção à saúde e es-
tendendo o cuidado para além do usuário, alcançando a família e a comunidade. 
Essas ferramentas viabilizam a par�cipação popular do processo de construção do 
cuidado, desde a ar�culação entre saberes técnicos e populares, promovendo saú-
de e educação, melhorando também as relações entre profissionais e usuários dos 
serviços (Mello Filho; Silveira, 2005).

A metodologia de dinâmica de grupos e rodas de conversas fazem parte de um 
conjunto de estratégias de educação popular em saúde no contexto da atenção 
primária no âmbito da prevenção e promoção da saúde (Almeida et al., 2019). Os 
residentes em atenção básica do programa mul�profissional par�cipam a�vamen-
te de tais a�vidades. Pautados na necessidade e demandas advindas dos usuários 
e das equipes de saúde, são grupos com variados públicos, tais como diabé�cos, 
gestantes, hipertensos, idosos, dentre outros, e u�lizam o espaço das unidades de 
saúde para a construção e par�lha de saberes entre usuários e prestadores de ser-
viço da rede de saúde:

Constata-se que a potencialidade terapêu�ca existe e repousa na possibi-
lidade de promover saúde e educação em contextos que permitem “a ar-
�culação entre saberes técnicos e populares e a mobilização de recursos 
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ins�tucionais e comunitários para o enfrentamento dos problemas de 
saúde”3, além de resgatar elementos capazes de implementar a integra-
lidade na assistência, melhorando também as relações entre profissionais 
e usuários dos serviços. O dinamismo que envolve os grupos, consideran-
do as teorizações da promoção e educação à saúde, pode representar al-
terna�va operacional necessária para a afirmação desses preceitos na 
prá�ca. Acredita-se que são instrumentais metodológicos eficazes, capa-
zes de viabilizar, por meio do vínculo entre os par�cipantes, e desses com 
a estrutura ins�tucional, a compreensão das situações de vida, saúde e 
doença, sendo incorporados aspectos importantes que fundamentarão 
certos comportamentos para a promoção da saúde (Maffacciolli; Lopes, 
p. 974, 2011).

A ideia de uma educação popular foi pensada por Paulo Freire (2014), impor-
tante educador brasileiro que fez diferença em vários campos do saber, inclusive, 
no campo da saúde. Seu pensamento crí�co vem denunciar uma certa petulância 
e prepotência de uma pessoa se sen�r superior a outra e julgá-la, a par�r desse 
lugar, no sen�do da horizontalização de saberes. Seu pensamento servirá de base 
para algumas reflexões que serão propostas neste trabalho a respeito da educação 
popular e que estão em linha de con�nuidade com as ideias de Félix Gua�ari e 
Gilles Deleuze sobre o método cartográfico (Deleuze; Gua�ari, 2004). Um dos mais 
conhecidos escritos de Paulo Freire é a Pedagogia do oprimido, no qual ele analisa 
as relações de poder, inspira um certo pensamento libertário e propõe que a edu-
cação seja uma “prá�ca de liberdade” (Freire, 1987) como caminho de autonomia 
e fortalecimento das classes populares.

METODOLOGIA

O trabalho em questão consiste em um relato de experiência construído, a par�r 
da vivência como residente de Psicologia no município de Petrópolis, no Programa 
de Residência Mul�profissional em Atenção Básica, nos anos de 2019 e 2020.

Como método de pesquisa, foi u�lizado o modelo cartográfico, que consiste no 
acompanhamento de processos, lançando mão da observação par�cipante, pela 
qual o pesquisador mantém-se no campo em contato direto com as pessoas e seus 
territórios existenciais (Kastrup; Passos, 2013).

Na década de 1980, fazendo uma crí�ca ao modelo tradicional acadêmico, os 
filósofos franceses Deleuze e Gua�ari criaram esse método, no qual cartografar 
“tem que passar pela destruição, fazer toda uma limpeza, toda uma raspagem do 
inconsciente. [...] Destruir crenças e representações, cenas de teatro” (Deleuze; 
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Gua�ari, 2004, p. 325, p. 328), entretanto, não implica “somente se desviar, mas 
enfrentar, voltar-se, retornar, perder-se, apagar-se” (Deleuze; Gua�ari, 1997c, p. 
53). Esse método foge ao tradicional em que regras e ações prescri�vas são 
aplicadas, mas alia-se à subje�vidade, ar�cula com a História e cultura à com-
preensão dos processos, facilitando que o pesquisador se conecte ao mundo do 
quer pesquisar.

Método an�método, que explica bem o percurso aqui traçado – relato de expe-
riência –, a cartografia recebe sem preconceito o que vai sendo construído. Acom-
panhando os processos, parte ainda de outra leitura da realidade, pois não quer 
só buscar a abordagem qualita�va no entendimento do fenômeno, mas também 
romper com a separação sujeito e objeto. Isso termina fazendo com que as metas 
e obje�vos sejam móveis, tendo em vista que vão se desenrolando em confor-
midade com o caminhar do processo da pesquisa (Deleuze; Gua�ari, 2004). Tal ex-
periência possibilita a intervenção não de forma unilateral, mas implicando em 
soma, num cole�vo de forças, no qual pesquisador e pesquisados estão no mesmo 
plano comum.

O método cartográfico constrói e desenvolve sua proposta tendo em vista a 
subje�vidade como um sistema complexo e heterogêneo, cons�tuído pelo sujeito, 
por suas relações, vivências e saberes. Sendo assim, não se trata de um método 
com procedimentos, protocolos, mas, sim, como estratégia de olhar crí�co e ação, 
descrevendo relações, trajetórias, apontando rupturas, resistências, provocando 
dúvidas, inquietudes, desassossegos, certezas e, para tanto, tem o diálogo como 
propulsor, diálogo esse enaltecido por Paulo Freire como o facilitador da constru-
ção ou reconstrução do conhecimento.

A construção de uma horta comunitária favorece esse espaço de cooperação. 
Na ocasião da horta aqui em questão, costumávamos nos reunir às quintas-feiras; 
éramos aproximadamente oito mulheres, dentre elas, agentes de saúde e auxiliar 
bucal, mulheres da comunidade que moravam próximo à unidade de saúde, e eu, 
psicóloga residente. Naquele espaço e naquele tempo, não sabíamos quanto tem-
po duraria, até onde iríamos, nem o que plantaríamos.

Foi realizada uma revisão da literatura integra�va sobre o tema de interesse em 
ar�gos cien�ficos disponíveis na plataforma Scielo, periódicos da Capes, Google 
Acadêmico, no período compreendido entre 2011 e 2020, livros e manuais do Mi-
nistério da Saúde. No período em questão, nota-se a dificuldade de publicações no 
tema envolvendo hortas no contexto do SUS.

Entendendo os descritores como palavras-chave, tendo relação com o assunto 
da pesquisa, criados para classificar as informações e facilitar as pesquisas biblio-
gráficas, para fazer a busca dos ar�gos, foram u�lizados os seguintes descritores: 
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educação em saúde, educação popular em saúde, atenção primária, estratégia 
saúde da família, horta comunitária, grupos terapêu�cos.

RESULTADO – REVISÃO DA LITERATURA

Nos tópicos, a seguir, serão apresentados os temas: educação popular em saúde e 
da horta comunitária, ambos contextualizados dentro das polí�cas públicas, dialo-
gando com os principais autores da atualidade sobre o assunto em questão e dis-
cu�ndo as possibilidades de aplicação em cenários de prá�ca.

PERCURSO: COMPREENDENDO A EDUCAÇÃO POPULAR EM SAÚDE

Durante a década de 1980, as propostas de ações educa�vas se intensificaram em 
uma tenta�va de se aproximarem da realidade social, rompendo com o padrão an-
terior que se restringia a ações de cunho individualista, biológico, autoritário e as-
sistencialista. Contando com a par�cipação de vários profissionais, esse processo 
de reforma começa a ser deba�do com mais intensidade (Gomes; Merhy, 2011).

A concepção e a prá�ca “bancárias”, imobilistas, “fixistas”, terminam por 
desconhecer os homens como seres históricos, enquanto a problema�-
zadora parte exatamente do caráter histórico e da historicidade dos ho-
mens. Por isto mesmo é que os reconhece como seres que estão sendo, 
como seres inacabados, inconclusos, em e com uma realidade, que sendo 
histórica também, é igualmente inacabada. Na verdade, diferentemente 
dos outros animais, que são apenas inacabados, mas não são históricos, 
os homens se sabem inacabados. Têm a consciência de sua inconclusão. 
Aí se encontram as raízes da educação mesma, como manifestação exclu-
sivamente humana. Isto é, na inconclusão dos homens e na consciência 
que dela têm. Daí que seja a educação um que-fazer permanente. Perma-
nente, na razão da inconclusão dos homens e do devir da realidade (Frei-
re, 1987, p. 102).

Desta maneira, a educação se refaz constantemente na práxis. Para ser, tem de 
estar sendo. Sua “duração” – no sen�do bergsoniano do termo – como processo 
está no jogo dos contrários permanência-mudança (Freire, 1987, p. 65-66 ).

Nos anos 1970, no contexto da ditadura, fruto de uma insa�sfação cole�va do 
cenário da época, um novo modelo de cuidado à saúde começa a ser construído 
por vários atores sociais. As ações de saúde, que antes aconteciam de forma isola-
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da, começam a ser pensadas por um outro ângulo, visando também a técnicas sim-
plificadas, de baixo custo (Gomes; Merhy, 2011).

Posterior a essa implementação, no fim dos anos 1990, tem-se o espaço para 
uma nova configuração de prá�cas de cuidado, dando início à Rede Nacional de 
Educação Popular, cujo obje�vo era a ampliação da formação dos trabalhadores da 
rede de saúde, intensificando a necessidade da reorientação de uma metodologia 
voltada para a integração e par�cipação dos diversos atores (Alves; Aerts, 2011).

Desde então, surgiram vários desdobramentos ocasionando a criação da Ar�-
culação Nacional de Movimentos e Prá�cas de Educação Popular em Saúde 
(Aneps), Comitê Nacional de Educação Popular em Saúde (CNEPS), até que, em 
2013, origina-se a Polí�ca de Educação Popular em Saúde (PNEP-SUS) (Bornsteins 
et al., 2016).

A implementação da PNEP-SUS obje�va a efe�vação da par�cipação popular, o 
controle social, o cuidado, a formação e as prá�cas educa�vas em saúde, confor-
me diz a Resolução nº 9, de 2 de dezembro de 2013:

Art. 2º A PNEPS-SUS reafirma o compromisso com a universalidade, a 
equidade, a integralidade e a efe�va par�cipação popular no SUS, e 
propõe uma prá�ca polí�co-pedagógica que perpassa as ações voltadas 
para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a par�r do diálogo 
entre a diversidade de saberes, valorizando os saberes populares, a an-
cestralidade, o incen�vo à produção individual e cole�va de conhecimen-
tos e a inserção destes no SUS (Brasil, 2013a, art. 2).

Segundo Bornsteins et al. (2016), a PNEP traz para o âmbito do SUS os seguin-
tes princípios.

• DIÁLOGO – uma escuta acolhedora, trocas de saberes e emancipação do 
sujeito como par�cipante a�vo na construção de saúde;
• AMOROSIDADE – incorporação do afeto na prá�ca, reproduzindo 
humanização e fortalecendo o sen�do da cole�vidade;
• PROBLEMATIZAÇÃO – debruçar crí�co e ques�onador, atuando como 
ponto de par�da no processo de educação, promovendo a ampliação no olhar 
para o aprimoramento da prá�ca;
• CONSTRUÇÃO COMPARTILHADA DO CONHECIMENTO – a par�r do 
es�mulo ao protagonismo, legi�mando a voz do usuário para construção a�va 
entre o ele e o profissional;
• EMANCIPAÇÃO – mobilização para autonomia, olhar crí�co e proa�vo;
• COMPROMISSO COM A CONSTRUÇÃO DO PROJETO DEMOCRÁTICO E 
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POPULAR – dar voz aos anseios, lutar pelo espaço, compromisso com as classes 
populares.

Em outras palavras, a polí�ca de educação popular reafirma o compromisso 
com os princípios do SUS e vem para fomentar novas prá�cas de cuidado em saúde 
que têm como interesse a construção conjunta de estratégias em saúde, dialogan-
do com diversos saberes e consolidando a par�cipação social. A par�r das refle-
xões de suas ações, os profissionais da rede podem estruturar processos educa�-
vos com o intuito de empoderamento dos usuários. Valorizando os saberes de to-
dos, é possível traçar ações que sejam compa�veis com as demandas do território 
(Cruz, 2018).

Enraizados na voz de todos e oxigenados pela educação popular em saúde, os 
saberes relegados aos porões da cultura oficial, como diz Benjamin (2016, p. 244), 
são capazes de “despertar no passado as centelhas da esperança”, um retorno ao 
paradigma holís�co e integral, capaz de elucidar as prá�cas de cuidado em saúde, 
enxergando os usuários como verdadeiros protagonistas de suas histórias.

HORTA: AUTONOMIA, EMPODERAMENTO, TERAPIA

O modelo ainda hoje hegemônico de cuidado, o biomédico, tem como caracte-
rís�ca a priorização do tratamento voltado para a doença do indivíduo, a ver�cali-
zação e a fragmentação de saberes. A filosofia de saúde trazida pelo conceito de 
SUS acredita que esse contorno de cuidado reduz a autonomia do indivíduo, limi-
tando-o a mero espectador, enquanto o profissional é o detentor do saber (Olivei-
ra; Lopes; Luz, 2013).

As lacunas provocadas pela abordagem biomédica vêm contribuindo para iden-
�ficar as necessidades emergentes desse modelo, possibilitando o resgate de 
prá�cas e hábitos tradicionais, em outras palavras, a reorientação dos serviços de 
saúde. O diálogo e comunicação entre profissional e indivíduo pode proporcionar 
o resgate da responsabilidade desse usuário da sua própria saúde. Tal mobilização 
cons�tui o alicerce conceitual da educação popular, valorizando o saber do outro, 
sua cultura e crença, seu contexto social, polí�co e econômico (Vasconcelos, 2008).

Um retorno ao paradigma holís�co e integral que emerge desse novo caminho 
para a saúde favorece a lógica do autocuidado, com prá�cas e hábitos tradicionais 
que valorizam os saberes regionais, uma outra relação com a terra e o ambiente 
como um todo. Tal lógica concebe os usuários como verdadeiros protagonistas de 
suas histórias, traçando ações que sejam compa�veis com as demandas do territó-
rio. Esse é um aspecto fundamental para que se possa de fato trabalhar na lógica 
da prevenção de doenças e promoção de saúde. Com base nessa filosofia de tra-
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balho que une os saberes e os afetos, foi possível resgatar as prá�cas integra�vas 
(PICS) na esfera dos serviços de saúde pública, além de hortas e outras estratégias 
de cuidados em saúde. A par�r da elaboração da Polí�ca de Prá�cas Integra�vas e 
Complementares em Saúde (PPICS) (Brasil, 2006a), a oferta e es�mulo do uso das 
PICS vêm aumentando consideravelmente, garan�ndo a integralidade de boa par-
te dos serviços em saúde (Ruela et al., 2018).

Como diz Aílton Krenak (2018), escritor, ambientalista e líder indígena:

É o mais velho contando uma história, ou um mais novo que teve uma 
experiência que pode compar�lhar com o cole�vo que ele pertence e isso 
vai integrando um sen�do da vida, enriquecendo a experiência da vida de 
cada sujeito, mas cons�tuindo um sujeito cole�vo (Krenak, 2018).

Para Costa et al. (2015), esse compar�lhamento e o pensar cole�vo são o terre-
no fér�l para a criação de hortas comunitárias, um lugar de encontro que favorece 
o desenvolvimento de debates sobre a alimentação saudável, a relação com o ali-
mento, a qualidade de vida, favorecendo ainda a par�cipação popular por meio do 
empoderamento individual e cole�vo. O fortalecimento dessa lógica da vida pode 
auxiliar no deses�mulo ao uso excessivo de medicamentos e agrotóxicos, tornan-
do propícia uma nova visão de cuidado fomentada na interação dos usuários entre 
si e com os profissionais de saúde. Esse local de convívio também possui a capaci-
dade de revitalizar o espaço urbano, es�mulando a agricultura, aumentando as 
áreas verdes da cidade, resgatando uma outra relação com o ambiente e a cultura 
em uma perspec�va de difusão de conhecimentos tradicionais.

Tal mobilização cons�tui a base da educação popular, conforme diz Dantas 
(2009, p. 65), “... oferece um instrumental teórico fundamental para o desenvolvi-
mento dessas novas relações”, valorizando o saber do outro, sua cultura e crença, 
seu contexto social, polí�co e econômico, numa lógica, mais uma vez, de horizon-
talização do saber e cuidado.

Para que esse sujeito se sinta es�mulado a verbalizar sobre seus conhecimentos 
e vivências, para que este par�cipe com a palavra, de acordo com Freire (2014), é 
necessário não subalternizar suas experiências, par�ndo de sua realidade; é neces-
sário facilitar o encontro. É nesse sen�do que a horta com viés em EPS é um lugar 
estratégico, pois valoriza as experiências de vida, a cooperação, a luta e a capacida-
de de resistência, construindo um conhecimento dialogado, a par�r do contexto, 
com o propósito de efe�var modificações que venham qualificar esse sujeito.

É possível relacionar as a�vidades de horta como uma ferramenta da imple-
mentação da PPICS, aprovada em 2006 (Brasil, 2006a), modelo esse que tem uma 
visão ampliada do processo saúde/doença, considerando o sujeito em seus vários 
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aspectos: �sico, psíquico, emocional e social, sua integralidade, singularidade e 
complexidade, es�mulando mecanismos naturais de prevenção de doenças e da 
recuperação da saúde (Brasil, 2012b). Inicialmente compreendendo cinco prá�cas 
em suas diretrizes – Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Homeopa�a, Plan-
tas Medicinais/Fitoterapia, Termalismo/Crenoterapia e Medicina Antroposófica –, 
aos poucos, esse número foi expandindo e englobando outros trabalhos. Com-
preendendo o acolhimento e escuta qualificada, sendo, por vezes, um complemen-
to ao tratamento alopá�co, essas prá�cas vêm ganhando adeptos e se popularizan-
do dentro das alterna�vas de cuidados da atenção básica (Ruela et al., 2018).

Além da relação direta e posi�va nas questões sociais, temos também o impac-
to na saúde mental dos envolvidos, a par�r das a�vidades de contato com a terra. 
O desfrute de um espaço de encontro e de bem-estar, na construção de redes de 
apoio social, no âmbito de outra racionalidade terapêu�ca, permite um panorama 
com realidade dis�nta da consequência do desenvolvimento de prá�cas no mode-
lo anterior de cuidado em saúde (Costa et al., 2015).

NARRATIVA – RESGATE DE IDENTIDADE

Pátria
Pátria é o fundo do meu quintal

É broa de milho e o gosto de um bom café
Pátria

É cheiro em colo de mãe
É roseira branca que a avó semeou no jardim

E se o mundo é grande demais
Sou carro de boi

Sou canção e paz
Sou montanha entre a terra e o céu

Sou Minas Gerais
(Marcus Viana)

O mato é minha casa, é onde me sinto conectada comigo mesma. Minha infância 
sempre foi rodeada de plantas, de todos os tamanhos e formatos, samambaia, an-
túrio, rosa, avenca, copo-de-leite, crista-de-galo, couve, taioba, cebolinha, boldo, 
hortelã.

Minha avó, mãe e �as sempre trocavam ideias sobre as formas de cuidar da 
terra: o melhor esterco para adubar, horário para regar, preferências quanto ao 
clima. E me lembro vagamente de meu pai construindo horta no nosso quintal ou 
em algum espaço próximo à casa, não como uma fonte de renda, mas como com-
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plemento da feira de domingo. Regar a horta era um ritual ma�nal: “É preciso �rar 
o sereno delas”, repe�a ele toda vez que eu par�cipava desse rito.

Meu �o, pedreiro, além de ter em casa sua horta repleta de hortaliças e legu-
mes, em todas as obras que inicia faz uma pequena horta, por pura paixão, pelo 
prazer de colher os frutos do plan�o. Ele faz questão de apresentar aos emprega-
dores no fim do dia seu progresso com o trabalho, o que inclui falar também sobre 
os pés de couve crescendo ao lado do jiló e como é possível evitar que as formigas 
estraguem seu canteiro recém-criado com vários �pos de tempero.

Não consigo me lembrar da primeira vez em que coloquei as mãos na terra para 
o plan�o. Lembro-me, no entanto, de correr para áreas de plantações todas as ve-
zes em que precisava me recompor, chorar, pensar, concluir.

Durante a faculdade, na disciplina de prá�cas grupais, nossa professora condu-
zia a maior parte das aulas na “sala verde”, literalmente verde. Um espaço para 
trabalhar diversas temá�cas do curso, mas também nossos sen�mentos como es-
tudantes de graduação, nossos anseios, medos, angús�as, felicidades, euforias. 
Essa sala sempre me trouxe a ideia de acolhimento, justamente pelo tom verde me 
remeter a locais de plan�o.

Porém, de todas as lembranças, a que mais gosto é de um fim de tarde de ve-
rão, com um sol quente �pico de Minas, em um terreno de 30 metros por 12 me-
tros. Uma construção iniciava-se, e, ao fundo desse lote, uma pequena horta ga-
nhava forma. Eu estava de pé, bem afastada do canteiro, imersa em diversos pen-
samentos, embora meus olhos fitassem aquela horta tão desejada. Com uma rápi-
da mudança do tempo, aquelas mudas começam a receber pequenas gotas de 
chuva que atraíam minha atenção. O vento forte e quente trouxe o cheiro da terra 
molhada que, somado ao meu sen�mento de ver aquelas hortaliças recebendo 
esse presente da natureza, me impediam de perceber que eu estava me enchar-
cando com o que viria a ser uma tempestade.

Minha trajetória cercada de natureza trouxe-me até aqui. O que me ensinaram 
sobre respeito e cuidado com as plantas ecoa também na minha vida profissional 
e ganha vida quando me proponho a pensar e executar a horta como uma ferra-
menta dentro da atenção primária.

Regulamentada pela promulgação da Lei nº 11.129, de 30 de junho de 2005 
(Brasil, 2005), as Residências Mul�profissionais em Saúde, programa de pós-gra-
duação em nível lato sensu, é uma formação de educação em serviço. Levando em 
consideração todo o caminho percorrido até aqui no que diz respeito à Psicologia 
e à saúde pública, na mudança do paradigma em saúde mais voltado para a inte-
gralidade das ações, a inserção da Psicologia nesse contexto encontra alguns desa-
fios por se tratar ainda de uma prá�ca pouca conhecida por profissionais de saúde.
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Com as plantas, primeiro se prepara a terra, joga a semente, rega, cuida e aguar-
da brotar, crescer, para então con�nuar cuidando e depois colher. Assim é também 
o desenrolar do nosso trabalho. Portanto, longa é a caminhada de todos dessa ca-
tegoria maravilhosa, a Psicologia, quando efe�vamente se trabalha dentro das pre-
missas da atenção primária. É necessário se dedicar, ter paciência e perseverança.

CONSTRUÇÃO

Minha vinda para Petrópolis, ao passar na Residência Mul�profissional em Atenção 
Básica da Unifase, foi e está sendo mo�vo de encantos. Como descrever minha fe-
licidade ao ver tanto verde? As reservas florestais, ao longo do município, parques, 
cachoeiras, bairros repletos de arvoredos, seguem me encantando mesmo após 
quase dois anos de estada. É nesse cenário de natureza esplendorosa que se realiza 
o primeiro ano de atuação. Fazenda Inglesa, bairro considerado rural, foi minha es-
colha sem hesitação para o primeiro ano de residência, e me sen�a em casa no 
meio de tanto mato rodeando o território referenciado pela unidade.

A ideia de construção de uma pequena horta surgiu como desejo em um dos 
encontros do grupo de mulheres que ocorria uma vez por semana na parte da ma-
nhã, em um ambiente externo à unidade, porém, no mesmo terreno. Esse grupo 
já exis�a quando cheguei à ESF. Era formado por mulheres com idade acima de 40 
anos, que traziam consigo suas histórias de vida, marcadas por situações relacio-
nadas à pobreza, à violência de gênero, problemas de autoes�ma, vínculos famili-
ares empobrecidos, perdas de entes queridos, dentre outros. Também par�cipa-
vam duas agentes comunitárias de saúde. Diferindo de alguns modelos de grupo 
comumente adotados, ele possuía uma par�cularidade: era mul�forme. Em outras 
palavras, ora nos reuníamos para aprender bordados como ponto-cruz, crochê, tri-
cô, enquanto dialogávamos sobre as intemperanças da vida, ora fazíamos fuxicos 
para toalhas de mesa e conversávamos sobre a saúde da mulher ou outros temas 
trazidos por elas.

Em uma manhã, quando estávamos reunidas em meio a uma pilha de retalhos 
para confecção de tapetes, um tema surgiu. Começou com um simples desabafo 
da dona M. relatando uma horta que há muito exis�ra ali na unidade. Logo, todas 
se uniram contando sua versão dos bene�cios da horta e de como infelizmente ela 
se findou. Foi então que dona C. deu voz ao desejo que circulava em mim e quase 
escapava pelos olhos: “Vamos fazer outra horta!”, exclamou. Levantando-me rapi-
damente da cadeira, me posicionei favorável a essa opção e então demos início às 
primeiras ideias: onde, como e quando viabilizar a horta.

As semanas que se seguiram foram muito ricas em termos de uma experiência 
de diálogo, par�lha, cooperação na construção e execução das ideias. Como diz 
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Paulo Freire (1987), “não é no silêncio que os homens se fazem, mas na palavra, 
no trabalho, na ação-reflexão”. Tendo o diálogo como norte, todas as decisões fo-
ram cole�vas, o que coloca em prá�ca uma das principais diretrizes da educação 
popular. Desde o processo de adaptação do espaço escolhido para plan�o, a lim-
peza do local, aquisição da terra apropriada, às escolhas das mudas, tudo foi reali-
zado junto, em cooperação. As ferramentas para plan�o e capina foram empresta-
das pela dona N.; as mudas, ganhamos da comunidade e das par�cipantes. Nas 
pausas para descanso, outra par�lha: o lanche levado por elas, ora café com broa, 
ora suco com biscoitos. Como na bela canção de Marcus Viana, aquela é nossa pá-
tria, nosso fundo de quintal. E voltávamos para a horta.

Enquanto transformávamos cada pedaço daquele can�nho em nossa horta, 
compar�lhamos histórias sobre o plan�o, como se as mãos de nossos ancestrais 
preparassem a terra, os saberes de outras gerações regassem nossas mudas e 
usássemos a amorosidade como fer�lizante. “O ato de amor está em comprome-
ter-se com sua causa. A causa da libertação. Mas este compromisso, porque amo-
roso, é dialógico (...)” (Freire, 1987). Quando coloco afeto em minha prá�ca, repro-
duzo a humanização, se fazendo valer da empa�a recíproca.

Por sen�rem que seus saberes eram reconhecidos e valorizados, cada uma con-
tribuía com o que conhecia: forma de ajeitar a terra, melhor ferramenta para ma-
nuseio, escolha das mudas, formas de plan�o e adubagem, melhor período para 
regar, momento propício para colher, como lidar com as formigas e lagartas, outras 
possibilidades de se fazer uma determinada salada ou legume, possíveis combina-
ções de temperos, quais os bene�cios de determinados chás, dentre outros.

Logo, além da proposta terapêu�ca (no sen�do de tratamento de doenças) do 
plan�o, a possibilidade de estar em interação social, o convívio com demais pesso-
as da comunidade, foi também possível um resgate cultural, a par�r do reconheci-
mento de suas habilidades e experiências, provenientes de suas culturas.

O ato de compar�lhar suas experiências tem importância, pois a quebra da tra-
dicional relação ver�cal entre profissional de saúde e o paciente viabiliza uma mai-
or simetria e, portanto, a humanização do cuidado, e, à medida que se aproxima o 
membro da equipe de saúde do usuário, facilita-se a expressão das necessidades, 
expecta�vas, angús�as e circunstâncias de vida que impactam a saúde dos indiví-
duos e cole�vidades. A confiança depositada evidencia a relevância de se traba-
lhar em grupo, com valorização cultural e es�mulo ao protagonismo.

“A consciência é temporalizada. O homem é consciente e na medida em que 
conhece, tende a se comprometer com a própria realidade” (Freire, 1987). Quanto 
mais se conhece, mais se cuida, seja de si próprio, seja da terra. A conscien�zação 
consiste no desenvolvimento crí�co da tomada de consciência, implica no empo-
deramento, na emancipação do usuário. A criação de vínculo entre os usuários do 
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grupo e os profissionais também favorece o conhecimento e cuidado de si e do 
outro, possibilita a integração do profissional de saúde nas a�vidades e vida local, 
bem como a vitalidade da par�lha das temá�cas que vão surgindo.

Apesar de o grupo seguir com as a�vidades, em paralelo ao meu sen�mento de 
euforia com o andar da construção da horta, também exis�a um sen�mento de 
frustração. Seguir a agenda para diversas linhas de cuidado, bem como a preocu-
pação com os indicadores, as metas e cobranças da gerência, distanciava os de-
mais profissionais dos momentos reservados à horta.

CONCLUSÃO

Os estudos de Paulo Freire, desde a década de 1970, têm servido de norte não 
apenas para novas abordagens de educação, mas também inspirado temá�cas na 
área da saúde. Nesse aspecto, seu trabalho em educação popular se tornou funda-
mental no processo de ação e reflexão de muitos profissionais de saúde que vêm 
enxergando a troca, as vivências, o debate e diálogo entre prestadores de serviço 
e usuários como empoderamento, impulsionando novas prá�cas de cuidado dian-
te de tantos desafios da realidade.

A experiência explicitou a horta como um lugar para além do plan�o, um lugar 
de encontro e, por meio dele, uma nova relação com os saberes locais, com a saú-
de, onde a horizontalização do cuidado permi�u o reconhecimento das experiên-
cias, viabilizando o envolvimento das par�cipantes ao inaugurarem, no formato 
dialógico, um prazer nas par�lhas, trocas de saberes e resgate da cultura.

Pautado em pressupostos como equidade, par�cipação popular e integralida-
de, na filosofia libertária de Paulo Freire e no (an�)método cartográfico, o grupo 
se tornou um espaço de trocas, de proteção, promoção, prevenção em saúde con-
textualizado pela cultura e afe�vidade. Foi possível observar um maior entusiasmo 
nas idas aos dias de grupo, a intensificação de falas espontâneas de autocuidado e 
relatos sobre a melhora das condições de saúde.

Apontamentos e recomendação

As dificuldades aqui apontadas permitem concluir que, embora estejamos progre-
dindo ante o modelo biomédico em relação às décadas passadas, ainda vivemos 
insuficiência de recursos e qualificação profissional, desdobrando em uma incom-
preensão das inúmeras formas de abordagem dialógica dentro da atenção primá-
ria. Paralelamente a esses fatores, temos somada ao modelo assistencial a sobre-
carga de trabalho, metas constantemente cobradas à e pela gerência, precarização 
dos ambientes de trabalho, subfinanciamento do sistema de saúde, levando ao 
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desgaste do profissional da rede.
Sendo assim, sublinho a necessidade de pensarmos em uma capacitação dos 

trabalhadores de saúde, tendo a educação popular em saúde como ferramenta 
norteadora não apenas para es�mulo ao empoderamento e autonomia da popu-
lação, mas para também, quiçá, nortear a própria estratégia de saúde da família.
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INTRODUÇÃO

Os efeitos sanitários e humanitários provocados e agravados pela pandemia de Co-
vid-19 se mostram de longa duração e não podem ser enfrentados por meio de 
medidas pontuais. Para além da garan�a de cuidado individual em momento agu-
do e crônico, as redes de atenção à saúde (RAS), mais que nunca, deverão estar 
direcionadas à manutenção de uma abordagem cole�va, comunitária, territoriali-
zada, vigilante e con�nua, sob coordenação da Atenção Primária à Saúde (APS). A 
Organização Mundial da Saúde reconhece os bene�cios de sistemas sustentados 
por uma APS de qualidade (OMS, 2008), em geral, caracterizada por seus atributos 
essenciais (acesso/primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordena-
ção) e derivados (competência cultural e abordagem familiar e comunitária) (Star-
field, 2002).

De toda forma, em que pese a atuação do setor de saúde, o fortalecimento de 
polí�cas intersetoriais capazes de garan�r a vida nos territórios se mostra essenci-
al na medida em que evidências apontam que nos estados brasileiros a maior par-
te da variação, tanto da incidência de Covid-19, quanto da mortalidade pode ser 
jus�ficada, dentre outros aspectos, pela desigualdade de renda e maior adensa-
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mento domiciliar, sugerindo a necessidade de ações coordenadas para garan�a de 
condições econômicas e de fortalecimento das RAS (Figueiredo et al., 2020).  

Embora o Brasil, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), maior sistema 
universal do mundo, tenha envidado esforços para o atendimento dos casos e a 
campanha massiva de vacinação para Covid-19, é imprescindível estar atento ao 
conjunto de polí�cas e ações des�nadas a mi�gar prováveis efeitos imediatos da 
pandemia nas condições de subsistência da população. A distribuição dos casos no 
país se mostrou muito desigual, concentrando duas vezes mais casos no quin�l 
mais pobre da população, se comparado ao mais rico (Hallal et al., 2020). Esse gru-
po em vulnerabilidade socioeconômica e com uma carga de doenças preexistentes 
tem o sistema público de saúde e outras medidas de proteção social como recur-
sos de primeira ordem. É, portanto, esperado que ações simultâneas em diferen-
tes níveis do sistema de saúde sejam produzidas, a fim de garan�r uma resposta 
integral e equânime às necessidades existentes e àquelas oriundas de um proble-
ma sanitário como a Covid-19.

O obje�vo central deste trabalho é iden�ficar e analisar as principais estraté-
gias para mi�gação dos efeitos diretos e indiretos da Covid-19, a par�r da expe-
riência do município de Niterói, no estado do Rio de Janeiro, que se destacou pela 
implementação de um amplo conjunto de polí�cas e ações para além do setor de 
saúde, em uma perspec�va intersetorial de enfrentamento dos determinantes so-
ciais (Conceição et al., 2020; Silva Júnior et al., 2020). Dar visibilidade às ações exi-
tosas, assim como iden�ficar problemas a serem superados e não replicados, é 
oportuno, na medida em que podem guiar as diretrizes das polí�cas públicas para 
esta e outras pandemias/epidemias.

No Covid-19 Strategic Preparedness and Response Plan (SPRP) para o ano de 
2021, a OMS es�mula os países a atualizarem os planos nacionais no sen�do de 
incorporar as lições aprendidas ao longo de 2020, com vistas a antecipar e se pre-
parar para os desafios de 2021 (OMS, 2021) e anos subsequentes. Com esse olhar, 
pretende-se documentar e analisar as experiências que es�veram em curso no 
município de Niterói no ano de 2021, ainda que algumas tenham sido iniciadas no 
ano anterior.

METODOLOGIA

Este capítulo apresenta parte dos resultados da segunda fase do estudo internaci-
onal “Iden�ficação de efeitos indiretos da Covid-19 nos serviços de saúde essenci-
ais para neonatos, crianças, adolescentes e pessoa idosa no nível subnacional no 
Brasil – Fase 2”, que foi coordenado, no Brasil, pela Organização Pan-Americana de 
Saúde (Opas) e que envolveu as cidades de Niterói, São Luís, MA e Pelotas, RS. Aqui 
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foram sistema�zados os principais achados da experiência de Niterói com ênfase 
nas inicia�vas ar�culadas entre  diferentes secretarias e/ou setores da administra-
ção pública municipal no enfrentamento da pandemia.

DESCRIÇÃO DO CONTEXTO

Segundo informações dispostas na caracterização do município organizada no Pla-
no Municipal de Saúde Par�cipa�vo 2022-2025 (Niterói, 2021a), a cidade possui 
uma população de 515.317 habitantes e demograficamente segue a tendência de 
envelhecimento nacional, com 22,9% de idosos – sendo que com as mulheres che-
ga a 26%. Quanto à raça/cor, 64% se declaram brancas, 26% pardas e 9% negras. 
Tem um IDH de 0,837, considerado alto, mas com 15% das pessoas residindo em 
áreas vulneráveis. Em 2019, havia 35.179 famílias incluídas no Cadastro Único, 
sendo apenas 44,8% beneficiários do Programa Bolsa Família (Niterói, 2021a). O 
sistema de tratamento de esgoto cobre 95% da população. A assistência médica 
privada é acessada por 55% dos munícipes. A Estratégia Saúde da Família (ESF), no 
município, Programa Médico de Família (PMF), foi implantada com foco nas áreas 
de maior risco social e ambiental (Niterói, 2017). Em dezembro de 2020, a cober-
tura era de 53,7%, com 276 mil pessoas cadastradas (Brasil, 2021). A economia da 
cidade está baseada na prestação de serviços e área industrial, sendo o segundo 
município do estado com maior volume de royal�es do petróleo (Niterói, 2021a).

A Secretaria Municipal de Saúde/Fundação Municipal de Saúde (SMS/FMS) é 
composta pelo secretário de Saúde, que também é o presidente da FMS, e uma 
estrutura de apoio (subsecretarias, coordenações etc.). A FMS descentraliza a ges-
tão da RAS em duas vice-presidências, a Vice-Presidência de Atenção Cole�va, Am-
bulatorial e da Família (Vipacaf) e a Vice-Presidência de Atenção Hospitalar (Vipa-
he). O sistema ainda é composto pela Central de Regulação (Creg) e pela Fundação 
Estatal de Saúde de Niterói (FeSaúde), responsável pela gestão do Programa Médi-
co de Família (PMF), principal estratégia de APS, e da rede de atenção psicossocial 
(Niterói, 2021a).
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Quadro 1 - Equipamentos municipais de saúde e órgão de vinculação, Niterói, 2022

Fonte: Coleta e produção de dados, a par�r do Plano Municipal de Saúde Par�cipa�vo 2022-2025 
(Niterói, 2021a), ajustado após vigência da FeSaúde. 

Para iden�ficação das estratégias implementadas para mi�gar os efeitos da 
pandemia em Niterói foi realizada busca sistemá�ca em sites de acesso público, 
sobretudo, na página oficial da Prefeitura Municipal de Niterói (h�p://www.nite-
roi.rj.gov.br/), para o período de junho de 2020 a novembro de 2021. Na página 
inicial, a par�r do item “No�cias”, é possível acessar a “Linha do tempo – Ações da 
Prefeitura para o combate ao coronavírus” que disponibiliza todas as ações, no�-
cias e atualizações implementadas pelo Execu�vo Municipal relacionadas à Covid-
19. A primeira informação, publicada em 30 de janeiro de 2020, refere-se à “cria-
ção do Grupo de Resposta Rápida ao novo coronavírus”. 

Este trabalho documentou sistema�camente a linha do tempo, listando as 
ações/no�cias por dia/mês até novembro de 2021. Para os dados de cobertura da 
vacinação foi acessado o Painel Covid – h�p://www.niteroi.rj.gov.br/painelcovid/. 
Além dessas fontes, também foram incluídas informações captadas, de forma com-
plementar, em sites como h�ps://leismunicipais.com.br;h�ps://www.facebook.
com/rodrigonevesoficial/; h�ps://www.facebook.com/axelsgrael. Também foram 
u�lizados os relatórios técnicos, de acesso restrito, produzidos para o projeto Opas.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE �FMS�
Vice�Presidência de Atenção Hospitalar �Vipahe�
Maternidade Alzira Reis Vieira Ferreira �MMARVF�
Hospital Orêncio de Freitas �HOF�
Hospital Municipal Carlos Tortelly �HMCT�
Samu �Regional�
Hospital Municipal Oceânico Gilson Cantarino �HMOGC�
Unidade de Pronto Atendimento Dr. Mário Monteiro
Hospital Getúlio Vargas Filho �HGVF�
Hospital Psiquiátrico de Jurujuba �HPJ�
Vice�Presidência de Atenção Cole�va, Ambulatorial e da Família �Vipacaf�
FUNDAÇÃO ESTATAL DE SAÚDE �FeSaúde�
43 Módulos do Programa Médico de Família
2 Caps Adulto
1 Caps Infan�l
1 Caps Álcool e Outras Drogas
1 Unidade de Acolhimento Infantojuvenil
10 Módulos de Residência Terapêu�ca
1 Centro de Cultura e Convivência
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ANÁLISE DOS DADOS

Para a produção dos resultados referentes às principais estratégias implementadas 
pelo município, incialmente, procedeu-se à prospecção e iden�ficação dos conte-
údos relacionados com a Covid-19 e sua extração dos sites oficiais. Essa fase foi 
seguida de nova leitura de todo o material para fins de classificação, de acordo 
com as quatro dimensões (Figura 1) consideradas estratégicas para uma resposta 
coordenada e abrangente às pandemias (Hale et al., 2021; OMS, 2021).

Figura 1 – Dimensões para resposta coordenada e abrangente às pandemias – estratégias para a 
elaboração de planos de ação, 2021

Fonte: Adaptada de Thomas Hale  et al. Varia�on in Government Responses to COVID-19. Blavatnik 
School of Government Working Paper. 

Após a classificação, foi realizada uma análise por dimensão e no conjunto, a 
fim de compreender a natureza das ações implementadas, sua distribuição, forta-
lezas e fragilidades.

RESULTADOS

A cidade de Niterói, ainda em janeiro, após o anúncio da situação de Emergência 
de Saúde Pública de Importância Internacional, pela OMS, criou o Grupo de Res-
posta Rápida, des�nado a preparar a rede de saúde com a elaboração de novos 
protocolos de acolhimento dos sintomá�cos respiratórios, definição de fluxos de 
encaminhamento e estruturação de outros pontos da rede para receber os casos 
confirmados (Conceição et al., 2020). Em 14 de março de 2020, foi criado o Gabi-
nete de Crise da Prefeitura de Niterói, inicia�va ligada diretamente ao prefeito, 
que reuniu a Procuradoria-Geral e um conjunto de dez secretarias, além da Secre-
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taria de Saúde, com o obje�vo de alinhar e integrar as ações referentes ao enfren-
tamento da pandemia e, no mesmo mês, foi implantada a Sala de Situação, para 
apoio à Secretaria Municipal de Saúde na análise e acompanhamento dos indica-
dores referentes à situação epidemiológica de Covid-19 no município (Conceição 
et al., 2020).

Após essas primeiras inicia�vas, um conjunto de estratégias foram propostas 
pelo poder público municipal e cons�tuem o foco de análise deste trabalho. Os 
resultados foram classificados, de acordo com as dimensões para uma resposta 
coordenada e abrangente às pandemias.

MEDIDAS DE REORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS E SISTEMAS DE SAÚDE

Na dimensão “Reorganização dos serviços e sistemas de saúde”, que compreende 
a iden�ficação das necessidades de novos recursos em saúde (�sicos, financeiros 
e força de trabalho) e reorganização dos fluxos assistenciais em função das neces-
sidades locorregionais (OMS, 2021), foram iden�ficadas as seguintes ações.

Criação do hospital de referência e do Centro de Reabilitação Pós-Covid-19 – 
Hospital Municipal Oceânico de Niterói

Inicialmente chamado Hospital Municipal Oceânico (HMON), foi a primeira unida-
de do Brasil exclusiva para o tratamento de pacientes com Covid-19. A Prefeitura de 
Niterói arrendou as instalações de um hospital privado desa�vado, com recursos 
próprios, pelo período de 12 meses, posteriormente ampliado. Foram realizadas 
obras de adequação para receber os primeiros pacientes que começaram a chegar 
em abril de 2020. O hospital tornou-se a principal referência de tratamento da rede 
pública, acolhendo pacientes de outras unidades hospitalares em função de sua 
melhor estrutura assistencial, o que contribuiu para o atendimento em tempo 
oportuno e a queda da mortalidade ins�tucional na rede. Estudos de sa�sfação re-
alizados pela organização social responsável pela gestão da unidade mostraram al-
tos índices de sa�sfação dos usuários, variando de 98,5% em junho de 2020 a 100% 
em setembro do mesmo ano (Noronha; Lapa, 2021).

A par�r de junho de 2020, com a abertura de mais 36 leitos, o hospital passou 
a operar com sua capacidade total – 136 leitos exclusivos para pacientes graves de 
Covid-19 (Niterói, 2020a). Em junho de 2021, o HMON contabilizava duas mil altas 
de pacientes recuperados (Niterói, 2021b). Relatos dos profissionais, gestores mu-
nicipais e pacientes compuseram um livro que conta a história do HMON (Noro-
nha; Lapa, 2021). 
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Em agosto de 2021, na estrutura do próprio hospital, foi inaugurado o Centro 
de Reabilitação Pós-Covid-19, referência no tratamento para toda a rede. O serviço 
foi instalado no térreo, em área isolada da internação, para garan�a da segurança 
dos pacientes. No ano de 2022, com o arrefecimento das internações por Covid-
19, a unidade passou por outra transformação do seu perfil assistencial para aten-
dimento oncológico e demais cirurgias ele�vas.

Elaboração de notas técnicas, fluxos e reorganização dos processos de trabalho 
para atendimento aos grupos prioritários

A Fundação Municipal de Saúde, a par�r de junho de 2020, emi�u um conjunto de 
notas técnicas que, em linhas gerais, orientavam a manutenção ou retomada dos 
atendimentos, sobretudo na APS, além da necessidade de manter a dispensação 
de insumos (medicação, receitas, material para monitorização de glicemia etc.), 
muitas vezes, com prazos alargados para diminuir a frequência de exposição do 
usuário nas unidades de saúde. Foram elaboradas orientações nas seguintes 
áreas: Saúde dos Pacientes com Hipertensão e Diabetes (Niterói, 2020a); Saúde da 
Mulher (Niterói, 2020b); Saúde das Crianças e Adolescentes para Retorno às A�-
vidades Escolares (Niterói, 2020c); Programa Saúde na Escola – Niterói aos Escola-
res, Profissionais da Educação e à Comunidade em Geral (Niterói, 2020d). 

Um dos temas que ganhou grande importância, destacado na nota rela�va à 
Saúde na Escola, se referiu às medidas para o retorno às aulas, com movimentos 
de idas e vindas quanto à modalidade presencial. De toda forma, desde maio de 
2020, foi iniciada a oferta de plataformas digitais de aprendizagem para ensino re-
moto na rede pública.

Em relação à saúde da mulher, a nota era explícita quanto à manutenção do 
pré-natal, o que pode ter se refle�do no número de consultas, que não sofreu di-
minuição expressiva durante a pandemia. De acordo com a análise do percentual 
de gestantes residentes na cidade, segundo faixa de consultas pré-natais realiza-
das, o grupo que recebeu sete ou mais consultas durante o período gestacional foi 
de 82% em 2019 e 80,7% em 2020 (Caso�; Almeida; Silvério, 2021).

Embora as a�vidades cole�vas de planejamento reprodu�vo tenham sido sus-
pensas, a nota orientava quanto à disponibilização de métodos contracep�vos de 
forma segura e facilitada nas unidades de saúde. A suspensão das ações de ras-
treio do câncer de mama e de colo do útero, todavia, podem ter como efeito a 
realização de diagnós�cos tardios, sendo esse um aspecto a ser acompanhado. 
Para os casos de violência contra a mulher, a nota era explícita quanto à manuten-
ção do acesso irrestrito em todos os serviços de saúde e encaminhamentos para 
outros pontos da rede, bem como a relevância da no�ficação dos casos.
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Assim, com base na série histórica de indicadores de cobertura populacional 
pela ESF, de acordo com os dados do sistema e-Gestor, a rede pública municipal de 
APS, incluindo as unidades básicas tradicionais e aquelas classificadas como PMF, 
indicou diminuição em torno de 15% da cobertura populacional no período entre 
março e dezembro de 2020 –, incidindo e penalizando parte crescente da popula-
ção que, em face da crise sanitária e econômica, tem no SUS a única opção de 
acesso a cuidados em saúde. No mesmo sen�do, ainda que a direcionalidade das 
ações não indicasse interrupções nos serviços essenciais de saúde, observou-se 
diminuição importante no número de consultas ambulatoriais prestadas por pro-
fissionais de nível superior na APS, na ordem de 66%, quando comparadas com os 
anos de 2019 e 2020 (Caso�; Almeida; Silvério, 2021b).  

Um conjunto de ações relacionado às adaptações dos processos de trabalho na 
APS foi implementado, dentre os quais, destacaram-se o monitoramento virtual 
dos casos e suspeitos; atendimento remoto com teleconsulta, teleatendimento, 
telemonitoramento; adequação �sica das Unidades Básicas de Saúde (UBS) com 
sinalizações, triagem na entrada das unidades e redefinição de fluxo com separa-
ção e isolamento de áreas para atendimentos específicos (vacinação, testagem, 
atendimentos de síndromes gripais e atendimentos de ro�na); adequação da ges-
tão da agenda, com priorizações de busca a�va de gestantes e puérperas, de gru-
pos prioritários; oferta de visitas peridomiciliares e suspensão das a�vidades em 
grupo; orientações para a população sobre e�queta respiratória, isolamento soci-
al, uso de máscara e higienização das mãos; apoio aos mais vulneráveis com entre-
ga de kit de limpeza e cesta básica. Também houve apoio direto das áreas técnicas 
e supervisão aos processos de educação permanente, elaboração e atualização 
constante de protocolos e de normas técnicas, envolvendo desde procedimentos 
de biossegurança à redefinição das recomendações para realização das visitas do-
miciliares e a�vidades cole�vas. Foram necessárias estratégias de gestão da força 
de trabalho, com readaptação da ro�na para profissionais idosos ou com comorbi-
dades e equipes de odontologia alocadas no monitoramento de casos e contatos 
(Almeida; Caso�; Silvério, 2021b).

MEDIDAS SANITÁRIAS PARA CONTENÇÃO DA TRANSMISSÃO E AÇÕES 
DE COMUNICAÇÃO

Nessa dimensão estão incluídas inicia�vas como as polí�cas de testagem, de ras-
treamento de contato, de incen�vo a medidas não farmacológicas (isolamento, hi-
giene e uso de proteção facial), vacinação, assim como os esforços para combater 
a desinformação e fortalecer a implementação de ações que ampliassem o envol-
vimento e capacidade de comunicação comunitária, por meio da disseminação de 
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orientações de saúde de alta qualidade com base nas melhores evidências cien-
�ficas, com linguagem apropriada e acessível (OMS, 2021). Nessa dimensão, as se-
guintes estratégias foram iden�ficadas.

Vigilância ambiental de SARS-CoV-2 em amostras de esgoto sanitário

Essa foi uma das inicia�vas inovadoras de vigilância em saúde, iniciada em 5 de 
abril de 2020. O projeto consis�u na coleta semanal de amostras de esgoto em 12 
pontos da cidade, como estações de tratamento, pontos de descarte de efluente 
hospitalar e rede coletora de diversos bairros. Tal abordagem ambiental, pioneira 
no país, auxiliou no combate à pandemia, permi�ndo o rastreamento espacial e 
alerta precoce em locais nos quais havia subno�ficação de casos. Foi uma ferra-
menta importante para rastreamento de patógenos novos ou emergentes que per-
mi�a acompanhar a evolução da circulação viral nas diferentes regiões, sendo uma 
importante estratégia para definição de ações de vigilância (Fiocruz, 2021).

Uso de aplica�vo para monitoramento epidemiológico e agendamento de teste 
para Covid-19

Dados de BemTV foi uma plataforma desenvolvida por pesquisadores, infecto-
logistas e equipe de inteligência do Ins�tuto D´Or de Pesquisa e Ensino, em parce-
ria com a Zoox Smart Data, cedido a órgãos públicos. O aplica�vo foi u�lizado para 
realizar o agendamento do teste rápido para Covid-19 nos pontos de drive-thru do 
município. O aplica�vo, ao ser u�lizado pela população, alimentava o sistema com 
informações sobre sintomas e resultados da realização de testes rápidos, permi�n-
do o monitoramento epidemiológico por meio de tecnologia de geolocalização, 
em tempo real, da evolução da epidemia (IDOR, 2022).

Comunicação Social na Covid-19

Niterói, desde o início da pandemia, implementou um conjunto de ações de comu-
nicação lideradas pelo Execu�vo Municipal, man�das mesmo após a mudança da 
gestão. A par�r de janeiro de 2021, o principal tema passou a ser a campanha de 
vacinação contra a Covid-19, com a convocação intensiva da população e atualiza-
ções permanentes dos dados de cobertura. 

Com o obje�vo de informar a população sobre as inicia�vas da Prefeitura no 
combate à Covid-19, ações de prevenção, calendário de vacinação e desafios pós-
pandemia, foram produzidos vídeos e publicações em redes sociais (h�ps://www.
facebook.com/rodrigonevesoficial/, h�ps://www.facebook.com/axelsgrael), lives, 
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carro de som, rádios comunitárias, ocupação de mobiliário urbano, publicação em 
jornais locais, educação em saúde nos territórios, divulgação de dados no Painel 
Covid, com atualizações diárias. Eventos culturais também foram associados à va-
cinação como estratégia de atração da população.

Somaram-se a essas inicia�vas o uso de aplica�vos como o Colab – ferramenta 
com diversos serviços on-line da Prefeitura: água e esgoto, iluminação, segurança, 
saúde, dentre outros – u�lizados para agendar o horário de vacinação Covid-19, 
fornecer instruções sobre a segunda dose, além de conter seção de dúvidas fre-
quentes. Na aba “Comunique-se”, havia no�cias e campo para postagem de co-
mentários (dúvidas, crí�cas, elogios etc.) com interação entre os usuários (h�p://
www.niteroi.rj.gov.br/tag/colab/). 

O sistema por mensagem de texto (SMS) da Defesa Civil da Prefeitura, u�lizado 
para comunicação de alerta à população sobre eventos meteorológicos com possí-
vel risco, a par�r de agosto de 2021, também começou a enviar alertas sobre a 
importância da segunda dose da vacina contra a Covid-19. A inicia�va fez parte de 
um conjunto de ações do Execu�vo Municipal para es�mular a vacinação.

Jovens Comunicadores – BemTV

Inicia�vas lideradas pela sociedade civil organizada também se somaram aos es-
forços de comunicação social. A BemTV é uma organização sem fins lucra�vos que 
atua, desde 1992, com mídia e educação junto a adolescentes e jovens nos territó-
rios populares de Niterói e São Gonçalo, com o desenvolvimento de formação e 
prestação de serviços audiovisuais e novas mídias. O Grupo de Jovens Comunica-
dores iniciou uma ação de comunicação popular voltada para as comunidades e 
favelas, a fim de fomentar o acesso a informações sobre direitos, saúde e preven-
ção da Covid-19, com o apoio de diversas organizações sociais, universidade públi-
ca e governo municipal. Em julho de 2020, a ação se expandiu atendendo 500 jo-
vens de Niterói, São Gonçalo, Itaboraí e Maricá, atuando em 40 comunidades, ao 
longo de três meses, formando uma rede de comunicação comunitária que alcan-
çou mais de 128 mil pessoas (BemTv, 2021, 2021a).  

Cobertura vacinação contra a Covid-19

Os indicadores mostraram que o município, em meados de agosto de 2021, havia 
alcançado cobertura com a segunda dose/dose única de 51,4% da população-alvo 
(a par�r de 18 anos), com resultados superiores aos do Brasil (24,2%) e da capital 
do estado (32,85%) (Caso�; Almeida; Silvério, 2021). Em 26 de junho de 2022, 
87,4% da população geral da cidade encontrava-se imunizada com a segunda 
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dose, coberturas superiores à média do estado do Rio de Janeiro (75%) (Rio de Ja-
neiro, 2022). 

Em relação à vacinação, o município dirigiu esforços à integração regional para 
pactuação de um calendário único entre municípios da Região Metropolitana II. 
Em momento inicial de incerteza quanto à disponibilização da vacina pelo governo 
federal, o município agregou-se a inicia�vas consorciais para a aquisição de vaci-
nas, via Frente Nacional dos Prefeitos, ainda que sem sucesso (Almeida; Caso�; 
Silvério, 2021a).

MEDIDAS SOCIOECONÔMICAS E DE APOIO ÀS PESSOAS 
MAIS VULNERÁVEIS

Nessa dimensão foram incluídas medidas socioeconômicas por meio de programa 
de transferência de renda, alívio de dívidas e aluguel, incen�vo à manutenção de 
postos de trabalho. No caso de Niterói, muitas e variadas foram as inicia�vas no 
campo do apoio socioeconômico a famílias e setores da economia formal e infor-
mal impactados diretamente pela pandemia, dentre as quais, se destacaram as se-
guintes.

Distribuição de cestas básicas – Decreto nº 13.590/2020 – 12 de maio de 2020

O decreto regulamentou o Bene�cio Emergencial de cestas básicas, ins�tuído pela 
Lei nº 3.489/2020, elaborada no contexto do enfrentamento aos efeitos eco-
nômicos da Covid-19 (Niterói, 2020a).

O público-alvo foram famílias em situação de risco de desnutrição, informadas 
pelas equipes do PMF e outras UBS do município. Adicionalmente, foram incluídas 
aquelas que se encontravam em situação de risco social por desemprego, sem 
condições de suprir as necessidades básicas de alimentação, iden�ficadas pelas 
unidades de atendimento da Assistência Social, especificamente os Centro de Re-
ferência da Assistência Social (Cras), Centro de Referência Especializado de Assis-
tência Social (Creas), Centro de Referência Especializado para População em Situa-
ção de Rua (Centro Pop) e unidades de acolhimento, pelas unidades escolares ou 
equipes da saúde.

Programa Busca A�va – Lei nº 3.485 – 9 de abril de 2020

O Programa Busca A�va foi ins�tuído como medida para a mi�gação dos impactos 
econômicos e sociais decorrentes da pandemia e beneficiou vendedores ambulan-
tes, incluindo aqueles que trabalhavam nas praias e seus auxiliares, artesãos que 
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exerciam a�vidades fixas em feiras, trabalhadores da economia solidária como ca-
tadores, quiosqueiros, permissionários das bancas de jornais, pescadores artesa-
nais e produtores agroecológicos urbanos (Nierói, 2020b).

Programa Renda Básica Temporária – Lei nº 3.480 – 31 de março de 2020

O município ins�tuiu um Programa de Renda Básica Temporária para cidadãos ins-
critos no CadÚnico. O bene�cio foi estendido a famílias que �vessem pelo menos 
um filho matriculado nas escolas da rede pública de ensino, ainda que não perten-
cente ao CadÚnico (Niterói, 2020c).

Programa Taxi Amigo – Lei nº 3.486 – 9 de abril de 2020

Foi concedido auxílio emergencial aos permissionários do serviço de táxi e seus 
auxiliares, bem como aos prestadores de serviço de transporte escolar (Niterói, 
2020d).

Auxílio para MEI – Lei nº 3.477 – 24 de março de 2020

Foi ins�tuído auxílio financeiro temporário aos microempreendedores individuais 
afetados pela pandemia, ou seja, empresários individuais ou empreendedores que 
se enquadravam nos termos do Ar�go 18-A da Lei Complementar nº 123, de 14 de 
dezembro de 2006 (Niterói, 2020e).

Programa Empresa-Cidadã – Lei nº 3.482 – 2 de abril de 2020

O programa teve como público-alvo empresas, en�dades religiosas e organizações 
sindicais com até 19 empregados (primeira fase), até 40 (segunda fase) e até 49 
funcionários (terceira fase) que �veram suas a�vidades suspensas em virtude do 
período de isolamento social. Foram beneficiados com um salário mínimo até 
nove empregados, que recebiam até três salários mínimos (Niterói, 2020f).

Programa Supera Mais – Empresas – Lei nº 3.507 – 4 de junho de 2020

O Programa Supera Mais possibilitou a contratação de empresa operadora de 
crédito para gerir e administrar a concessão de emprés�mos às microempresas e 
empresas de pequeno porte, assim classificados nos termos da Lei Complementar 
Federal nº 123, de 14 de dezembro de 2006, com faturamento inferior a R$ 1 mi-
lhão, bem como profissionais autônomos e liberais (Niterói, 2020g).
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Hotel para população em situação de rua

Em abril de 2020, o município arrendou dois hotéis, um no Centro da cidade e outro 
no bairro do Ingá, que chegaram a abrigar 150 pessoas vivendo em situação de rua. As 
pessoas �nham acesso a repouso, banho, higiene pessoal, alimentação, condições de 
realizar o isolamento social com segurança, além do acompanhamento por uma equi-
pe mul�profissional, em parceria com o Consultório na Rua. Para ter acesso a uma 
vaga, após a abordagem nas ruas, os usuários passavam por atendimento social no 
Centro de Referência à População em Situação de Rua, o Centro Pop, responsável pela 
regulação da vaga de acolhimento (Folhanit, 2020). De acordo com a Prefeitura de Ni-
terói, por meio da Secretaria Municipal de Assistência Social e Economia Solidária, até 
julho de 2021, aproximadamente 1.150 pessoas foram acolhidas (Niterói, 2021c).

MEDIDAS DE CONTENÇÃO

Essas medidas relacionam-se à restrição de circulação de pessoas e isolamento so-
cial, tais como, fechamento de escolas e locais de trabalho, cancelamento de even-
tos públicos, restrição de aglomerações, restrições de circulação do transporte pú-
blico e das pessoas, monitoramento do isolamento social, dentre outras (OMS, 
2020). 

A promulgação de medidas de contenção foram diversas, sobretudo em 2020, 
com a definição de parâmetros para isolamento e consecu�vas atualizações, cria-
ção de barreiras sanitárias e restrição dos acessos ao município, suspensão das 
a�vidades em equipamentos públicos como museus, centros culturais, bicicletá-
rios, concursos públicos, interdição das praias e a�vidades comerciais não essenci-
ais, além da criação de canais para denúncias de descumprimento das medidas, 
descritas em trabalhos anteriores (Conceição et al., 2020). 

Nesse trabalho, destacaram-se as atualizações do Plano de Retomada das Aulas 
Presenciais e o Plano de Transição para o Novo Normal, que con�nham as princi-
pais diretrizes para o ano de 2021.

Regulação das aulas do Sistema Municipal de Ensino de Niterói – Decreto nº 
13.533, de 1º de abril de 2020, e atualizações

A Secretaria Municipal de Educação e a Fundação Municipal de Educação apresen-
taram, em janeiro de 2021, o plano de retomada para as aulas da rede municipal, 
que previa 202 dias le�vos em dois possíveis cenários: um primeiro com aulas ape-
nas no modelo remoto, de forma virtual, e outro com ensino híbrido, que incluiria 
também aulas presenciais. O plano previa o uso da plataforma de ensino on-line – 
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ConectEdu, capacitação dos professores, o aproveitamento do Portal Educacional 
com videoaulas produzidas por professores e pelo Canal Futura, cadernos de 
aprendizagens, dentre outras ações. Foi prevista compra de material, treinamento 
e formação de merendeiros, diretores, professores, profissionais de apoio, limpeza 
e sani�zação dos espaços, além da distribuição de equipamentos de proteção indi-
vidual (Niterói, 2020h; Niterói, 2021d).

A par�r de abril de 2021, os alunos da educação infan�l e ensino fundamental 
de parte das escolas iniciaram o retorno presencial no sistema híbrido, com garan-
�a de protocolos de segurança estabelecidos pelo Plano de Retomada das Aulas, 
como o uso obrigatório de máscara, aferição de temperatura e o distanciamento 
entre as mesas e cadeiras (Niterói, 2021e).

Plano de Transição Gradual para o Novo Normal – Decreto nº 13.604 – 21 de 
maio de 2020

Em maio de 2020, a Prefeitura de Niterói anunciou seu Plano de Transição (Niterói, 
2020i). Desde então, vários decretos foram regularmente publicados, atualizando 
as normas, conforme condições sanitárias. 

A situação municipal era avaliada por 12 indicadores, consolidados em dois 
grandes grupos, com pesos na definição final – Propagação (velocidade do avanço, 
estágio da evolução, incidência de novos casos sobre a população e mortalidade), 
peso de 55%; – Capacidade de atendimento (capacidade de atendimento e mu-
dança da capacidade de atendimento), peso de 45% (Niterói, 2020i; Niterói, 
2021f). Os resultados da mensuração eram classificados, conforme o escore, em 
quatro sinais, correspondentes às cores Amarelo Situação de “Alerta”, Amarelo Si-
tuação de “Alerta Máximo”, Laranja Situação “Atenção Máxima”, Vermelho “Situa-
ção Grave” e Roxo Situação “Al�ssimo Risco”, cores u�lizadas para a aplicação, gra-
dual e proporcional, de um conjunto de medidas des�nadas à prevenção e ao en-
frentamento da epidemia.

Desde outubro de 2021, a Prefeitura vem implementando o Programa Novo 
Normal (Niterói, 2021), que define etapas graduais, protocolos, método de moni-
toramento, comunicação e recomendações de medidas intersetoriais para melhor 
apoiar a população na transição do enfrentamento à epidemia.

O QUE PODEMOS APRENDER, A PARTIR DAS ESTRATÉGIAS PARA 
MITIGAÇÃO DOS EFEITOS DA COVID-19 – NITERÓI, RJ?

Cole�vamente, foi construído amplo rol de conhecimento técnico-cien�fico de res-
posta à pandemia nos mais variados aspectos – biomédicos, assistenciais, epidemi-
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ológicos e sociais (Barral-Ne�o et al., 2020), com graus variados de implementação 
nos países. Para 2021 e anos subsequentes, os esforços e capacidade de adaptação 
devem ser redobrados para conter a transmissão, reduzir a exposição, proteger os 
mais vulneráveis, aprimorar os mecanismos de comunicação e saúde e de combate 
à desinformação, reduzir a mortalidade e morbidade por todas as causas e acelerar 
o acesso equita�vo aos bens relacionados à Covid-19, o que inclui vacinas, diag-
nós�cos e tratamentos (OMS, 2021).

O tempo prolongado de enfrentamento da pandemia, em escala planetária, 
nos conduziu a uma produção pro�cua e acelerada de conhecimentos e soluções, 
nem sempre u�lizados e implementados de forma consistente. Na construção dos 
planos de enfrentamento da Covid-19, a OMS (2021) elenca um conjunto de obje-
�vos estratégicos para uma resposta abrangente e adaptável aos desafios coloca-
dos aos sistemas de saúde. Destacamos aqui que, sobretudo em países com alto 
gradiente de desigualdade social como o Brasil, à saúde se somam problemas es-
truturais, agravados em tempos mais recentes, para manutenção da proteção so-
cial que garanta condições de vida e subsistência do imenso con�ngente de popu-
lações vulnerabilizadas.

Os resultados deste e outros estudos mostram que o município de Niterói se 
destacou na implementação de um plano intersetorial para a contenção da infec-
ção (com medidas severas de isolamento, individual e das fronteiras municipais) e 
na reorganização de serviços de saúde para a prestação de cuidados, sobretudo, 
aumento de leitos hospitalares (Silva Júnior et al., 2020, Conceição et al., 2020), 
que se somaram àquelas voltadas à mi�gação dos efeitos socioeconômicos da Co-
vid-19 sobre os grupos mais vulneráveis e à manutenção do dinamismo econômico 
local. Tais inicia�vas, iniciadas desde os primeiros meses de detecção dos casos na 
cidade, �veram con�nuidade, ao longo de 2021.

Em relação à reorganização dos serviços de saúde, ao contrário de muitos mu-
nicípios brasileiros, Niterói não passou por situação de espera expressiva por leitos 
de enfermaria e UTI. Além disso, também na contramão de outras experiências, 
cujos inves�mentos foram direcionados a unidades provisórias (como hospitais de 
campanha), o agora Hospital Municipal Oceânico Gilson Cantarino encontra-se em 
novo processo de readequação do seu perfil assistencial para atender às novas e 
velhas demandas, como a necessidade de reabilitação pós-Covid-19 e abertura de 
vagas para cirurgias ele�vas. Tal experiência pode ser um caso exitoso de planeja-
mento estratégico e adequada u�lização dos recursos na gestão pública.

Observa-se, desde junho de 2020, orientações para a con�nuidade dos atendi-
mentos aos grupos prioritários, sobretudo na APS, com base nas notas técnicas. 
Ainda assim, indicadores de produção de serviços mostram importante queda no 
número de consultas de profissionais de nível superior na APS, o que pode ter 
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agravado o segmento de usuários com doenças crônicas. Estudo nacional indicou 
que, entre os meses iniciais da pandemia no país, em 2020, portadores de uma ou 
mais doença crônica não transmissível apresentaram maior adesão ao distancia-
mento social, procuraram mais o serviço de saúde, embora tenham �do maiores 
dificuldades para marcar uma consulta ou conseguir atendimento de saúde e me-
dicamentos, ra�ficando dificuldades na u�lização dos serviços de saúde durante a 
pandemia (Malta et al., 2021).

Sobre as medidas sanitárias e de comunicação, desde o início da pandemia, foi 
implementado um conjunto de ações de comunicação lideradas pelo Execu�vo 
Municipal. Uma vez que a comunicação representou um dos pontos mais crí�cos 
de enfrentamento da Covid-19 no país (Melo; Cabral, 2020), e em tempo de perda 
de credibilidade das autoridades públicas, o município ins�tuiu canais governa-
mentais de comunicação direta com a população, pautado em forte discurso pró-
vacinas e outras medidas para diminuição dos riscos de contaminação. Todas essas 
experiências e disposi�vos, inclusive digitais, podem ser adaptados e adequados 
para aumentar a adesão da população a determinados cuidados em saúde, dentre 
os quais, as vacinas do calendário regular, cujas coberturas apresentam queda no 
país (Arroyo et al., 2020) e no município (Caso�; Almeida; Silvério, 2021b).

Somaram-se aos esforços de atenção aos adolescentes e de comunicação par-
cerias estabelecidas no âmbito da sociedade civil, pelos princípios da comunicação 
popular em saúde por uma rede de ins�tuições. O combate à desinformação e in-
formações falsas por meio de estratégias que envolvam e capacitem as comunida-
des por meio de orientação em saúde de alta qualidade e divulgação da ciência 
deve ser parte dos planos de ação para enfrentamento da pandemia e outros pro-
blemas de saúde (OMS, 2021). Par�cularmente para adolescentes, público pouco 
frequente nas unidades de saúde, essa pode ser uma estratégia replicável e per-
manente de atuação, em parceria mais estreita com as equipes de APS.

No campo das medidas sanitárias, as ações de “Vigilância ambiental de SARS-
CoV-2 em amostras de esgoto sanitário” cons�tuem uma experiência inovadora, 
que complementa e potencializa as ações de vigilância em saúde e ambiental no 
monitoramento da dispersão viral nas diferentes regiões da cidade. A análise dos 
resultados das amostras pode oportunizar desde a iden�ficação da presença do ví-
rus onde não houve no�ficação prévia de casos, até a tomada de decisão sobre a 
necessidade de ampliação de testes ou reforço na comunicação de medidas preven-
�vas. Para a população, o acesso aos dados disponibilizados no Painel Covid-19 é 
mais uma fonte de informação sobre o comportamento do cenário epidemiológico.

A testagem em massa, componente fundamental de prevenção e controle da 
Covid-19 (OPAS, 2021), também foi estratégia municipal prioritária, promovida de 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 278

forma con�nua nos serviços de saúde municipais e apoiada por parcerias, testa-
gens na modalidade drive-thru, além da disponibilização nos serviços de saúde.

As medidas socioeconômicas e de apoio aos grupos vulneráveis parecem ter se 
cons�tuído o campo mais potente de atuação do Execu�vo Municipal e se relacio-
nam diretamente às condições necessárias à adesão da população às medidas de 
contenção e sanitárias. Ações para a proteção da população de rua, garan�a de 
segurança alimentar, proteção do trabalho informal, autônomos, micro e peque-
nos empresários e garan�a de renda básica �veram início junto com a pandemia. 
Ao contrário de outros programas de transferência de renda e auxílio emergencial 
que perderam fôlego, ao longo do tempo, as ações emergenciais permaneceram 
a�vas em 2021. Como con�nuidade das medidas de mi�gação dos efeitos finan-
ceiros e sociais da pandemia, em sucessão ao Programa Renda Básica Temporária, 
a Prefeitura de Niterói lançou, em 2022, a Moeda Social Arariboia, cujo auxílio fi-
nanceiro busca mi�gar vulnerabilidade social e movimentar o comércio local (Nite-
rói, 2022).

Como limitações, ressalta-se que esse trabalho se apoia em documentos e pe-
ças de comunicação de acesso público. O cotejamento entre polí�cas/medidas/a-
ções e indicadores de produção e de saúde podem apontar os desafios a serem 
enfrentados. Outro aspecto é a realização de estudos que incluam perspec�vas de 
análise dos atores diretamente envolvidos – gestores, profissionais e usuários. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A mi�gação dos efeitos da pandemia por meio de medidas que beneficiem o con-
junto da população, exemplificadas no caso estudado, se mostraram necessárias e 
adequadas, e podem se configurar como uma nova perspec�va na concepção e 
implementação das polí�cas públicas – abrangentes, mul�ssetoriais, integradas e 
com resgate do papel de autoridade sanitária a ser exercido pelos gestores públi-
cos. Nessa perspec�va, um novo desenho de polí�ca pública pode ser um efeito 
indireto e desejável da catástrofe sanitária.
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Injunções da governamentalidade neoliberal 
na saúde: do gerencialismo à 
(bio)medicalização1

Eduardo Alves Melo

Neste texto buscamos mapear e problema�zar algumas conexões entre neolibera-
lismo e saúde. Inicialmente, cabe ressaltar que tem havido importante crescimen-
to de estudos sobre o neoliberalismo, notadamente após a crise econômica de 
2008 (par�cularmente forte no norte global). Nós nos apoiaremos, de modo espe-
cial, numa linhagem foucaul�ana de formulações sobre o neoliberalismo, desta-
cando-se  Dardot e Laval, além do próprio Foucault (2008a; 2008b). É oportuno 
lembrar que, quando se aborda tal tema, cabe ter em mente a diferença entre o 
neoliberalismo como corrente de ideias e o neoliberalismo de governo, ou seja, 
momento em que as ideias neoliberais se tornaram diretrizes de governos.

O desenvolvimento do neoliberalismo como sistema de ideias ocorre desde os 
anos 1920-1930, podendo ser vinculado a múl�plos fatores, como novos autores 
que enriquecem suas formulações, diferenças de contexto histórico, relação com 
outros sistemas de ideias adversários e que também “evoluíram” (do socialismo 
nos anos 1920-1930 à social-democracia e Estado-providência). Alguns pensado-
res, nesse contexto, buscaram renovar o liberalismo econômico, superando o que 
se consideram falhas do pensamento liberal. Nesse sen�do, o neoliberalismo con-
servará o livre mercado (como dimensão econômica fundamental do liberalismo), 
mas os intelectuais neoliberais vão cri�car a ideia da não intervenção do Estado na 
economia (o laissez-faire), defendendo a necessidade de um Estado forte (inclusi-
ve, por meio de intervencionismo jurídico) como suporte para o mercado livre, por 

1  Texto produzido, a par�r do projeto “A governamentalidade neoliberal e a saúde: implicações e alterna�vas”, 
desenvolvido com apoio do CNPq e sob supervisão de Pierre Saûvetre.
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meio de uma ordem polí�ca e de ins�tuições, porém, buscando  limitar a demo-
cracia e “despoli�zar”  a economia, com a força desse estado também sendo vista 
em termos de capacidade de resis�r às demandas e pressões da sociedade  por 
polí�cas públicas (Dardot et al., 2021).

É interessante ver como Foucault (2008a; 2008b), estudando as artes de gover-
nar, iden�ficou, a par�r do século XVI, um novo sen�do do governar, baseado na 
razão de Estado, indo do governo das almas ao governo polí�co. Ele então falará 
em governamentalidade, que, por sua vez, sofrerá mutações, tomando progressi-
vamente a vida das populações como objeto, u�lizando saberes econômicos e um 
conjunto de tecnologias de poder, não apenas disciplinares (agindo sobre o corpo 
individual), mas cada vez mais regulatórias (das populações), compondo o que ele 
virá denominar de biopolí�ca (poder sobre a vida da espécie, governada indireta-
mente por meio da condução de condutas, orientando o uso da liberdade), ar�cu-
lando-a ao neoliberalismo (Foucault, 2008a; 2008 b).

No que se refere a esses estudos de Foucault, que no fim dos anos 1970 reco-
nheceu a mutação da governamentalidade liberal em direção à neoliberal, é opor-
tuno também ressaltar, ainda que sinte�camente: as lógicas de limitação interna e 
externa no liberalismo; o neoliberalismo não como saída do Estado, mas como in-
tervenção permanente do Estado (diferentemente do laissez-faire); economia in-
dependente da polí�ca (esfera independente), com polí�ca a serviço da economia; 
passagem da lógica da troca à  lógica da concorrência; o direito como campo privi-
legiado de intervenção; mercado como lugar/regime de veridição; o cálculo eco-
nômico em todos os domínios, incluindo a perspec�va do capital humano e do em-
preendedor de si; o governo indireto da sociedade, usando a concorrência como 
mecanismo de produção da vida social (Foucault, 2008b).

O ideário neoliberal não teve muito espaço de materialização até meados do 
século passado, quando o keynesianismo e o welfare state �veram importante 
destaque. O pensamento neoliberal, no entanto, torna-se modelo de governo, a 
par�r dos anos 1970, em meio a um contexto de crises, bem depois, portanto, do 
seu nascimento como corrente ideológica. Simbolizados inicialmente pelos gover-
nos Thatcher, na Inglaterra e Reagan, nos Estados Unidos (como também no gover-
no ditatorial Pinochet, no Chile), polí�cas e reformas neoliberais se espalham e são 
adotadas em diferentes países, inclusive, por meio de organismos econômicos in-
ternacionais. Desde então, foi progressivamente se tornando a racionalidade go-
vernamental hegemônica no mundo (sobretudo, ocidental), a forma atual do capi-
talismo, tendo na propriedade privada e na generalização da concorrência seus 
elementos centrais. De fato, as democracias liberais contemporâneas têm sido for-
temente alteradas, a par�r de influências marcantes do neoliberalismo nos cam-
pos social, polí�co e econômico, com dominância acentuada do capital financeiro 
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especula�vo, que se desloca progressivamente do processo de produção de bens 
e serviços, na esteira de um processo de globalização que amplifica a norma con-
correncial e a vulnerabilidade dos estados nacionais, além de impactar salários, 
polí�cas e gastos públicos. Diante do poder dos grandes conglomerados na defini-
ção das regras econômicas, os Estados hoje atuam para adaptar-se ao mercado 
mundial e lhes servir de suporte, desmontando frequentemente as polí�cas de 
proteção social.

Considerando que no neoliberalismo não houve re�rada do Estado, mas trans-
formação da ação pública, Dardot e Laval (2016) consideram que o Estado foi mo-
dificado por fora (com priva�zações) e por dentro (com sua transformação em Es-
tado avaliador e regulador). Comparando o período fordista com o atual, eles con-
sideram que

Em vez de economia de bem-estar, que dava ênfase à harmonia entre o 
progresso econômico e a distribuição equita�va de frutos do crescimen-
to, a nova lógica vê as populações e os indivíduos sob o ângulo mais es-
treito de sua contribuição e seu custo na compe�ção mundial (Dardot; 
Laval, 2016, p. 284).

Inclusive, subs�tuindo, no campo do trabalho e da produção, a negociação sin-
dical (com potencial suavização ou inclusão da oposição de classes) pelo contrato 
entre partes interessadas, stakeholders.

Na esteira da new public management, as reformas da administração pública, 
de base gerencialista, espraiam-se, portanto, em diferentes países e em diferentes 
setores (industriais, serviços – incluindo a saúde –, dentre outros), a par�r de signi-
ficantes e instrumentos comuns, como compe�ção, reengenharia organizacional, 
melhores prá�cas, desempenho, benchmarking, sem resistências suficientemente 
consistentes e fortes. Nos serviços públicos, portanto, ganha destaque um modelo 
concorrencial e empresarial, marcado pela razão instrumental u�litária, reduzindo 
os possíveis sen�dos sociais da atuação das profissões e dos funcionários públicos 
ao interesse individual (com recompensa ou punição), informados por uma lógica 
contábil, em que o único princípio ou valor que tem lugar é o do agir orientado a 
resultados. Terreno fér�l para o fortalecimento do discurso da meritocracia.

Nesse processo, as prá�cas de avaliação ganharam relevo, unindo ciência, ex-
per�se e razão, incidindo sobre polí�cas e agentes públicos, secundarizando mo-
dos mais democrá�cos e menos cien�ficos de acompanhamento público. A avalia-
ção e suas derivações (como a auditoria) compõem, nesse quadro, estratégias de 
controle dos funcionários, reduzindo sua autonomia, buscando fazer com que es-
tes introjetem critérios de desempenho e qualidade (frequentemente acompa-
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nhados de autovigilância e compe�ção), embora não sejam desprezíveis o tempo, 
energia e recursos gastos em nome do controle. Destaca-se, ainda, o privilégio de 
representações numéricas e quan�ta�vas da realidade, ignorando dimensões im-
ponderáveis e, por vezes, intangíveis de determinadas prá�cas técnico-sociais, re-
duzidas ou ignoradas em virtude da necessidade de (hiper)obje�vação, razão pela 
qual alguns falarão em uma “governança pelos números” (Supiot, 2015). Além dis-
so, “A desconfiança como princípio e a vigilância avalia�va como método são os 
traços mais caracterís�cos da nova arte de governar os homens” (Dardot; Laval, 
2016, p. 319). Nesse quadro, destacam-se, ainda, novas técnicas para além da dis-
ciplina (como a mo�vação), reconhecendo, por exemplo, o lugar do desejo para, 
no passo seguinte, instrumentalizá-lo. Esse processo, no entanto,

[...] acarreta efeitos perversos significa�vos, levando os serviços a concen-
trar-se excessivamente nos indicadores de desempenho, sem se preocu-
par com o conteúdo real de sua missão [...]. Essa fe�chização do número 
conduz essa hiper-racionalização à fabricação de resultados que estão lon-
ge de traduzir as melhorias reais, tanto mais que os gerentes e seus subor-
dinados são todos obrigados a entrar no jogo e contribuir para uma pro-
dução cole�va de números. Nada nos permite afirmar que a realidade co-
incide com a retórica gerencial e comercial (Dardot; Laval, 2016, p. 318). 

Vê-se, nessa lógica, uma certa perda do sen�do do serviço público, juntamente 
com a transformação do usuário em consumidor, do cidadão de direitos em contri-
buinte (ou consumidor) que merece retorno.

No que se refere ao mundo do trabalho,  vale ainda  lembrar que tem sido afe-
tado, tanto pela precarização (diante dos desmontes dos mecanismos de proteção 
dos trabalhadores), quanto pela reestruturação produ�va, reduzindo postos de 
trabalho em alguns ramos de a�vidade (diante da transição tecnológica com sua 
automação associada) e produzindo novas configurações organizacionais (e da 
atuação profissional) em outros, sendo a “uberização” dos serviços um dos exem-
plos recentes (Pochmann, 2018). Tais fenômenos podem ser sen�dos de modos 
diferentes no centro e na periferia do sistema mundo, diante das desigualdades 
entre tais espaços.

É importante ressaltar que o neoliberalismo tem sido compreendido por alguns 
autores não apenas em sua dimensão econômica ou ideológica, mas como racio-
nalidade polí�ca (ou governamentalidade), penetrando cada vez mais em diferen-
tes esferas da vida social, tornando-a uma vida capital (Pelbart, 2003), borrando os 
limites entre sociedade, Estado e mercado (Dardot; Laval, 2016). Além disso, dian-
te de fenômenos recentes como o crescimento do autoritarismo, nacionalismo, 
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conservadorismo e “ultraliberalismo” em diferentes países, ao que se somam for-
tes desigualdades, têm sido evidenciadas agudamente as implicações do neolibe-
ralismo para as crises da democracia, saturando o campo social com suas formas 
de neoliberalismo mainstream, conservador e progressista, dividindo sociedades 
internamente (Dardot et al., 2021), ainda que, sob outras lentes, interprete-se tal 
processo como  uma crise do neoliberalismo.

Essa breve caracterização do neoliberalismo, no entanto, considera a necessi-
dade de mediações históricas e socioculturais em cada país e mesmo a possibilida-
de da sua coexistência com outros regimes, inclusive, pelas resistências que pode 
enfrentar. O próprio Foucault (2008a; 2008b) duvida da ideia da economia como 
único lugar de onde tudo deriva, bem como dos universais, o que não significa des-
considerar a força (des)estruturante do metadisposi�vo neoliberal e sua capacida-
de de se traduzir e operar por meio de múl�plas formas e estratégias.

EXPRESSÕES DO NEOLIBERALISMO NA SAÚDE: SINGULARIDADES E LINHAS 
DE FORÇA

Antes de adentrar no mundo da saúde diretamente, é importante problema�zar o 
modo como podemos considerar a relação entre saúde e neoliberalismo. Dizendo 
de outra maneira, pode-se imaginar tal interface, por exemplo, de modos comple-
tamente opostos, a saber: o neoliberalismo determinando e se aplicando na saúde 
ou a saúde independente do neoliberalismo. De fato, não seria de se estranhar 
completamente que, como ideologia e racionalidade governamental dominante, 
que opera por meio de diferentes mecanismos, o neoliberalismo moldasse ou es-
truturasse a saúde. Tampouco seria impossível que se alegasse que, devido à sua 
complexidade e grau de especialização, a saúde seja algo diferente, à parte, inclu-
sive, considerando a anterioridade da medicina em relação ao neoliberalismo e 
mesmo ao capitalismo. De certa forma, esse debate remete ao tema da causalida-
de, da determinação e até mesmo, sob alguns aspectos, do grande debate presen-
te nas ciências sociais entre estrutura e ação ou ainda entre as dimensões micro e 
macro da vida social.2

Diante disso, parece-nos ú�l, aqui, lançarmos mão das caracterís�cas da mo-
dernidade e do conceito de campo como suporte inicial para pensar sobre as rela-
ções entre o neoliberalismo e a saúde. De um lado, desde Weber, tem sido apon-

2  Ainda que não seja o único nesse debate, vale aqui o registro das formulações de Gidens (Domingues, 2008) 
com a sua teoria da estruturação, em que tal autor, de certa forma, busca realizar uma síntese de várias correntes 
sociológicas e da teoria social mais geral, embora o estruturalismo, parte do funcionalismo e das teorias da ação 
sejam suas principais bases.
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tada a complexificação do mundo social, com a diferenciação das suas esferas e 
especialização, que é parte do processo de “racionalização” (adaptação de meios 
a fins) presente no desenvolvimento ocidental (Domingues, 2008). De outro, lem-
bramos a noção de campo, atribuída a Bourdieu (Corcuff, 2001), como uma esfera 
da vida social autonomizada, ao longo do tempo, dotada de relações, recursos e 
conteúdos singulares que a diferenciam de outros campos, sendo internamente 
um campo de forças e de lutas entre seus agentes e estando em relação com ou-
tros campos, ambos dotados de diferentes �pos de capitais. Nesse caso,

Não se tem uma representação unidimensional do espaço social [...] – em 
que o conjunto da sociedade é pensado inicialmente em torno de uma 
visão econômica do capitalismo – mas sim uma representação pluridi-
mensional – o espaço social é composto por uma pluralidade de campos 
autônomos, que definem cada um modo específico de dominação 
(Corcuff, p. 54-55, 2001).

Essas caracterís�cas, aqui, servem não para isolar a saúde, mas para fazer me-
diações e conexões considerando as suas singularidades, ainda que não necessari-
amente imutáveis e, inclusive, podendo ser fortemente influenciadas “desde fora”, 
lembrando também a noção bourdieusiana de habitus (interiorização do exterior, 
disposições). Sendo assim, não se pretende, aqui, pensar estritamente em termos 
de causas ou determinações. A ideia é, sobretudo, de pensar a relação neolibera-
lismo – saúde em termos de implicações, tensões, linhas de força, influências, con-
dicionamentos e mesmo de coprodução, o que não quer dizer autonomia, nem 
determinação absolutas a priori.

Frise-se que a discussão sobre a relação da saúde com o “geral” não é nova no 
Brasil, esteve presente de modo importante, inclusive, em formulações sobre o de-
senvolvimento na metade do século passado (Escorel, 2015) e na conformação da 
saúde cole�va como um campo inspirado pelas ciências sociais desde os anos 
1970 (Birman, 2005). Vale lembrar a obra de autores como Donnangelo (2011), de 
importância fundamental no pensamento social em saúde no Brasil, destacando 
seu estudo do mercado de trabalho e prá�ca médica, evidenciando o processo de 
assalariamento médico (vinculado a polí�cas de saúde e emergência de empre-
sas), ar�culando-se ao processo de acumulação capitalista. E também o estudo da 
Medicina considerando suas dimensões técnica e social ar�culadas, produzindo 
um processo de medicalização no trato de questões sociais (Donnangelo; Pereira, 
2011). A relação da saúde com a ordem mais geral está ainda hoje presente, tam-
bém em torno da determinação social da saúde (Almeida Filho, 2010), do comple-
xo médico – industrial e financeiro da saúde (Vianna, 2002) –, bem como de pers-
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pec�vas que cri�cam os limites de um determinismo econômico – estruturalista 
na saúde cole�va (Campos, 1994; Merhy, 1997).

A saúde, portanto, é um campo, histórica e socialmente, construído. Conside-
rando tal pressuposto, a abordaremos no contexto do mundo ocidental, a par�r do 
século XX e no Brasil. O setor de saúde possui algumas caracterís�cas, dentre as 
quais, destacam-se a influência de elementos sociais, econômicos, culturais, sub-
je�vos, orgânicos e epistemológicos no processo saúde-doença (Campos, 2003); o 
elevado nível de especialização e desenvolvimento tecnológico, com incorporação 
de novas tecnologias duras em geral, não anulando a con�nuidade da u�lização 
daquelas previamente existentes (Merhy, 2002); as organizações de saúde com-
plexas e marcadas por grande u�lização de conhecimentos nos seus processos de 
trabalho, com grau rela�vo de autonomia dos seus profissionais (Mintzberg, 
2003); o cuidado profissional em saúde, como uma das ações �picas e representa-
�vas da saúde, sendo operado, a par�r de relações, dependendo, deste modo, de 
trabalho humano em ação, de prá�cas não apenas técnicas, mas também inter-
subje�vas (Merhy, 1997).

O setor de saúde tem forte presença não apenas na vida das pessoas, mas tam-
bém na a�vidade econômica, com alta par�cipação no PIB dos países (Figueiredo 
et al., 2018), além de inflação setorial frequentemente superior à geral. Uma das 
grandes disputas nesse campo, influenciada também pela ideologia neoliberal, se 
dá entre o entendimento da saúde como um direito de cidadania (produzindo va-
lores de uso) e a saúde como um bem de mercado (em que se produzem valores 
de troca), com a tradição dos sistema públicos de proteção social em saúde nos 
países do welfare state se aproximando mais da primeira lógica, e o modelo esta-
dunidense de saúde como exemplo paradigmá�co da segunda. Há, ainda, entendi-
mentos da saúde como parte do desenvolvimento de uma nação (Gadelha; Tem-
porão, 2018), que podem ser vistos como posi�vos para a saúde (facilitando seu 
avanço e de outras áreas) ou como instrumentalização (u�lizando-a como meio), 
a depender da perspec�va. Os sistemas de saúde, notadamente os públicos, são 
compostos não apenas por serviços de saúde (uma dimensão evidente e funda-
mental), mas também por ações cole�vas – visando à proteção, promoção e pre-
venção –, pela formação e desenvolvimento de profissionais, pelas suas bases de 
financiamento, pela gestão de tecnologias (insumos, medicamentos e equipamen-
tos), dentre outras (Giovanella et al., 2012).

A complexidade da saúde, assim, requer olhar atento a pelo menos quatro pla-
nos inter-relacionados, quais sejam o epistêmico (concepção de saúde); o polí�co-
social (definindo-a como mercadoria ou direito de cidadania); o governamental (no 
qual se localizam as polí�cas específicas do setor, bem como os seus processos orga-
nizacionais e de gestão); e o plano das prá�cas de saúde (produção do cuidado em 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 292

saúde). Procuraremos mapear algumas linhas de força do neoliberalismo na saúde, 
tendo em vista esses planos, assim como a dimensão internacional e nacional.

No âmbito internacional, merecem destaque, a par�r das úl�mas décadas do 
século passado, com o avanço de polí�cas governamentais neoliberais (sob in-
fluência direta do ideário gerencialista3), diferentes reformas da proteção social e 
dos seus sistemas de saúde em par�cular, separando o financiamento e a macro-
gestão da provisão de serviços, incorporando disposi�vos provenientes de outros 
campos e lógicas econômicas de mercado na organização e gestão do setor e de 
seus serviços (como a compe�ção administrada e atenção gerenciada) e reduzindo 
o papel do Estado e direitos dos cidadãos em alguns casos (Almeida, 1999; Filippon 
et al., 2016; Amadeo, Andreazza, Reis, 2021). O exemplo do Na�onal Health Servi-
ce (NHS) britânico é importante nesse sen�do. Ali, não houve ex�nção ou comple-
ta priva�zação (no sen�do clássico) do NHS pelos governos neoliberais, inclusive, 
pela forte resistência social a mudanças nesse sistema, que goza de grande apoio. 
No entanto, estratégias sofis�cadas de mudança e “modernização” (sob a perspec-
�va da new public management) foram adotadas progressivamente, como uma ar-
quitetura organizacional diferente (agregando novos �pos de organismos e ato-
res), terceirização e adoção de contratos como forma ampla de relação entre orga-
nizações da saúde, introdução de lógicas de concorrência e avaliação, conforman-
do um verdadeiro mercado interno. Ressalte-se ainda a importância cada vez mai-
or do discurso da eficiência. Se o NHS não foi destruído, certamente foi modifica-
do, reinventado por dentro, tendo no gerencialismo e na chamada nova gestão pú-
blica sua principal referência.

Aqui, nos parece oportuno trazer o entendimento de Chamayou (2020) e a sua 
noção de “micropolí�ca da priva�zação” (nutrindo-se das formulações de Pirie), 
segundo a qual, as reformas neoliberais no setor público não se dão necessaria-
mente de modo abrupto (com suporte de estratégias repressivas) ou por meio da 
batalha de ideias. O autor, considerando que o capital sabe esperar e faz cálculos 
considerando gerações, ressalta a importância da “ação” – por meio da criação de 
novos mecanismos e disposi�vos que pouco falam, mas operam progressivamente 
na implementação concreta e simbólica do ideário neoliberal, levando os indiví-
duos a entrarem em circuitos de decisão no curto prazo que viabilizam os propósi-
tos neoliberais num prazo mais longo. Eis sua síntese da micropolí�ca neoliberal: 

3 Adotamos, aqui, o entendimento do gerencialismo como uma das dimensões do neoliberalismo, operando 
como um importante “analisador” da interface neoliberalismo – saúde, no sen�do de abertura de possibilidades 
de ver/falar e/ou de “revelação”, conforme proposto por Baremblit (2002).
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1) a micropolí�ca neoliberal é uma arte, uma tecnologia polí�ca. 2) Seu 
obje�vo: a priva�zação. 3) Seu objeto: as escolhas individuais, a serem 
reorientadas. 4) Seu principal meio: nem a persuasão pelos discursos 
nem a coerção pela força, mas uma engenharia social que reconfigura as 
situações de escolha por meio de mecanismos de incitação econômicos. 
5) Seu ar��cio (que poderíamos ba�zar, em homenagem a Adam Smith, 
de “a manipulação invisível”): fazer com que micro escolhas individuais 
trabalhem involuntariamente para produzir no varejo uma ordem social 
que a maioria das pessoas talvez não �vesse escolhido se lhes fosse apre-
sentada no atacado (Chamayou, 2020, p. 370). 

Como exemplo, poderíamos colocar a mudança dos provedores de saúde para 
privados (para além de públicos), ambos financiados pelo Estado, sem necessaria-
mente comprometer o acesso num primeiro momento, podendo suscitar reações 
diferentes nos usuários (menos resistência) daquelas provocadas nos trabalhado-
res. Ainda que consideremos que a micropolí�ca neoliberal pode operar por vários 
outros caminhos (inclusive, pela subje�vação calcada na noção de capital humano 
e de empreendedor de si, como abordamos adiante), esse entendimento pode ser 
ú�l para dar visibilidade à mul�plicidade de estratégias e tempos do neoliberalis-
mo, segundo o contexto (ali, eles se baseiam especialmente na experiência ingle-
sa). Como Chamayou (2020) mesmo diz, ao priva�zar a oferta, busca-se despoli�-
zar a demanda (que antes se apresentaria especialmente como pressão sobre o 
Estado), com usuários e outros atores progressivamente se tornando consumido-
res e empreendedores.

Mudando de escala e dando um salto no tempo, é importante assinalar que a 
própria Organização Mundial de Saúde (OMS) passou a defender a chamada co-
bertura universal em saúde, diferentemente da noção de sistema público e univer-
sal, na medida em que adota pressupostos de algumas das reformas anteriormen-
te indicadas (a provisão contratada de serviços, por exemplo) e prevê pacotes de 
cuidado universalizados, porém, com restrição de escopo de ações (com diferentes 
graus de sele�vidade) e possibilidade (não problema�zada) de sua compra no 
mercado (Giovanella et al., 2018). Um dos destaques, aqui, é a valorização de uma 
certa atenção primária (em boa parte desejada), contudo, sem a garan�a da con-
�nuidade de cuidados, evidenciando (sem necessariamente explicitar) uma des-
�nação de parte das ações de saúde para ser explorada pelo mercado. 

Alguns autores vêm buscando configurar singularidades da reestruturação pro-
du�va no setor de saúde, considerando não ser possível tomá-la, segundo descri-
ções gerais de tal processo (especialmente em seu âmbito industrial). Nesse sen-
�do, tem sido iden�ficada na atenção gerenciada (formulada nos Estados Unidos 
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desde os anos 1970) uma importante estratégia do capital financeiro na saúde, dis-
putado internamente com outros setores capitalistas interessados na saúde (como 
a medicina tecnológica e o complexo médico-industrial), e operando, a par�r de 
uma arquitetura que prevê financiadores, administradores, prestadores (em com-
pe�ção) e usuários (como clientes-consumidores), movimentos que buscam sub-
sumir microdecisões clínicas por meio de ações administra�vas, visando à diminui-
ção de custos e aumento de lucros (Merhy, 2002; Iriart, 2008).

Há ainda movimentos de financeirização da saúde em países que preveem aces-
so universal à saúde, evidenciado pela presença de seguradoras, com tendência à 
concentração (menos seguradoras cobrindo a população segurada) e internaciona-
lização delas. Essas seguradoras, cada vez mais estranhas ao setor saúde, têm parte 
significa�va de seus lucros com inves�mento dos recursos segurados no mercado 
financeiro, além de eventualmente fazerem operações como fusões e abertura de 
capitais. Note-se que a presença das seguradoras é proporcional aos limites dos 
serviços públicos e da retaguarda do Estado para os usuários, configurando-se 
como oportunidade de negócios para o setor privado (Cordilha; Lavinas, 2018).

Por sua vez, merecem destaque, ainda, as novas estratégias do processo de me-
dicalização4 que vêm sendo denunciadas desde meados do século passado (Illich, 
1975), para além da farmacologização (ou dando a ela novas contornos), tor-
nando-se cada vez mais evidentes mesmo em algumas perspec�vas de promoção 
da saúde operadas, a par�r da noção de risco e responsabilidade individual (Cas-
�el; Guilan; Ferreira, 2010), incidindo também, a contar de novas tecnologias, so-
bre o próprio futuro das vidas, como biomedicalização (Zorzanelli; Ortega; Bezerra 
Júnior, 2014), num movimento sofis�cado que investe não apenas no corpo bioló-
gico, mas na própria subje�vidade (Iriart; Merhy,  2017) . 

Na esteira do neoliberalismo e da reestruturação produ�va, desamparado por 
leis trabalhistas e pela previdência social, cada trabalhador, como empreendedor 
e empreendimento, passa a ser seu próprio vendedor e/ou empregador, precisan-
do inves�r em si mesmo, manter-se valorizado, desenvolver ó�ma performance, 
ter flexibilidade e aproveitar as crises (vistas como oportunidades). Nesse movi-
mento, para obter autocontrole e ter imagem de sucesso, há de se ter um es�lo de 
vida saudável, mesmo que isso implique em consumo de vitaminas, psicotrópicos, 
fórmulas de emagrecimento, fenômeno caracterizado por autores como uma me-
dicalização da performance (Secco; Kovaleski, 2021). Diante disso, não é di�cil per-
ceber que quadros de sofrimentos e problemas de saúde mental (uma demanda 
crescente na saúde), incluindo os suicídios, podem ser acentuados ou mesmo pro-
duzidos pela precarização do trabalho e das condições de vida, notadamente em 

4  Genericamente considerada em termos da apreensão de questões sociais como sendo problemas médicos.
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contextos de forte desigualdade. Isso pode se dar, vale lembrar, tanto com usuá-
rios/pacientes, quanto com trabalhadores de saúde.

Sem contar os novos desafios para a saúde que as tecnologias de informação e 
comunicação e a chamada inteligência ar�ficial começam a indicar (no plano cole-
�vo assim como na chamada medicina de precisão, por exemplo), com potenciais 
implicações na reestruturação produ�va da saúde e nas condições de trabalho, o 
que tende a se acelerar com a pandemia do novo coronavírus, em que se viabili-
zou, por exemplo, intenso desenvolvimento de ofertas de teleatendimento, por 
vezes, sob a forma de mercadoria impessoal e desterritorializada, embora ainda 
requerendo a interação profissional-usuário no seu funcionamento (sem uma 
subs�tuição radical da mão de obra como tem se dado em outros setores produ-
�vos) e a despeito da ampliação de acesso que possibilitou.

SUS E SAÚDE NO BRASIL EM FACE DO NEOLIBERALISMO

A saúde, como se pode ver, é um campo atravessado por interesses e disputas, não 
se tratando apenas de um lugar de técnicas. Após a Segunda Guerra Mundial, no 
âmbito do welfare state, notadamente em países europeus (com destaque, a In-
glaterra), cons�tuíram-se sistemas públicos e universais de saúde integrando a 
proteção social. A tradição desses sistemas públicos e universais foi uma das inspi-
rações, no Brasil, para a formulação do SUS, no âmbito da redemocra�zação, e 
com protagonismo do movimento da reforma sanitária. O SUS, principal materiali-
zação desse movimento no plano ins�tucional, criado na Cons�tuição de 1988 e 
definindo a saúde como um direito de todos e dever do Estado, foi implantado, a 
par�r da década de 1990, em conjuntura desfavorável a polí�cas universais (com 
adoção de agenda neoliberal no Estado brasileiro). O SUS tem um conjunto de 
avanços (em áreas como HIV/Aids, imunizações, saúde mental e atenção básica) 
que convive, paradoxalmente, com grandes limites e desafios (subfinanciamento, 
conformação de redes regionalizadas de atenção à saúde, relações público-priva-
das, gestão da força de trabalho, legi�midade social, dentre outros), comprome-
tendo as possibilidades de concre�zar, na prá�ca, os princípios de universalidade, 
integralidade e equidade (Campos, 2007; Paim, 2008). 

No cerne dessa situação está o fato de que o setor privado de saúde, que cobre 
entre 20%-25% da população, tem gastos (em números absolutos e rela�vos) su-
periores ao SUS (que cobre toda a população), num país de dimensões con�nen-
tais, diverso e desigual, organizado como uma federação tripar�te com alto grau 
de descentralização da saúde. Esse fato resulta, dentre outras razões, de incen�-
vos e subsídios do Estado brasileiro ao setor privado de saúde antes e após o SUS 
(Menicucci, 2007). A tudo isso se somou, nos úl�mos anos, uma crise polí�ca, eco-
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nômica e social,5 em meio à qual o SUS teve seu orçamento congelado por 20 anos 
por meio de uma emenda cons�tucional (um exemplo flagrante de cons�tuciona-
lização da austeridade fiscal), com previsões para as condições de vida e saúde da 
população cada vez mais nega�vas (Rasella et al., 2018). Tal processo se deu junta-
mente com uma agenda vigorosa tendo como alvos iniciais o trabalho, a previdên-
cia social e as riquezas do país, com uma perspec�va preocupante de mudança 
radical nas ins�tuições, nas leis e direitos, nas polí�cas governamentais e na soci-
edade, que tem evidenciado ainda mais os condicionamentos e relações que o 
projeto do SUS tem com a noção de democracia, cidadania e jus�ça social, nos fa-
zendo relembrar a vinculação histórica entre democracia e saúde no movimento 
da reforma sanitária (Oliveira, 1987; Gershman,1995; Dantas, 2017).

Cabe assinalar, entretanto, dois elementos problemá�cos adicionais, do SUS e 
da saúde, situados antes da atual crise. O primeiro deles diz respeito aos limites 
(em que pesem os avanços) da ação dos governos no SUS (mesmo os progressistas 
comprome�dos com esse sistema), seja no grau de enfrentamento do setor priva-
do (de serviços e tecnologias) e seus lobbies (inclusive, nos processos legisla�vos 
e eleitorais), seja no processo de democra�zação da gestão (internamente e junto 
à sociedade, para além da existência das instâncias formais de controle social), 
seja nos modelos e  tecnologias de gestão u�lizadas (diante das restrições orça-
mentárias, das pressões por eficiência e da cultura polí�ca). Alguns autores (Cam-
pos, 2007; Paim, 2008; Fleury, 2009), já há algum tempo, também têm cri�cado 
uma certa ins�tucionalização do movimento sanitário, capturando-se pelo espaço 
e lógica governamental de atuação, quando não pela u�lização instrumental da 
saúde para outros fins, como os polí�co-eleitorais.

O segundo elemento diz respeito à visão geral que a sociedade tem sobre o 
SUS, atravessada por uma construção polí�ca e simbólica de que o público-estatal 
(incluindo o SUS) é pior que o privado, por um lado, e de outro, pelas experiências 
das pessoas no encontro com suas condições materiais de funcionamento concre-

5  Desde o ano de 2013, o Brasil vem passando por uma situação de crise com componentes polí�cos, econômicos 
e sociais, destacando-se o recrudescimento de forças polí�cas de extrema direita, a diminuição do crescimento 
econômico e adoção de polí�cas de austeridade fiscal, o esgarçamento das relações sociais, ressaltando afetos 
polí�cos como indiferença, ressen�mento, medo e ódio e novos métodos polí�cos (com destaque para o 
ambiente virtual da internet), além de conservadorismo. A conjuntura tem sido interpretada, por alguns autores, 
à luz da história colonizada e escravocrata do país (Souza, 2019), além de considerada nas suas conexões com 
disputas de hegemonia geopolí�ca num sistema de mundo com centro e periferia (Fiori, 2018). Esse período, 
notadamente, a par�r de 2015, tem sido marcado por alta taxa de desemprego, piora nas condições de vida e 
retrocessos em polí�cas de proteção social. Alguns autores (Lessa, 2021) dirão que, diferentemente dos 
autoritarismos tradicionais, o que ocorre no Brasil nos úl�mos anos não é a totalização no Estado, mas uma 
expulsão da sociedade do Estado, em nome de um estado de natureza, uma sociedade entregue a si mesma, com 
armas, não regida por interesses comuns.
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to, nas quais o acesso a alguns �pos de ações e  serviços (sobretudo, hospitalares  
e especializados) ainda  é di�cil, e as prá�cas de cuidado exercidas – quando se 
tem acesso – são, por vezes, informadas por relações autoritárias, com baixa escu-
ta e responsabilização (em que pesem avanços existentes), relacionadas às  condi-
ções de trabalho, à formação profissional, ao poder médico-profissional e ao �po 
de cidadania inferior efe�vamente imputada aos usuários do SUS.

Desde a década de 1990, a gestão pública no Brasil tem sido alvo de crí�cas e 
disputas, destacando-se a noção de eficiência e o papel do Estado (e consequente-
mente do mercado), ora caminhando para a priva�zação clássica, ora buscando 
priva�zar o Estado por dentro, de forma mais su�l, modulando seu funcionamen-
to, a par�r de lógicas e disposi�vos empresariais, da sua governança, com aportes 
de teorias organizacionais (Spinelli; Arakaki; Federico, 2019). No campo da saúde, 
caracterizado por notável especialização, complexidade e peso econômico, esse 
processo pode afetar o desenho das polí�cas do setor, os processos de gestão em 
saúde e as prá�cas de cuidado, bem como o direito à saúde na prá�ca, mesmo que 
siga exis�ndo o direito formal na Cons�tuição.

A pandemia provocada pelo novo coronavírus, por sua vez, recolocou a impor-
tância da saúde na agenda de vários países, inclusive, pelo seu potencial de revelar 
a dependência e fragilidade de várias nações em termos de tecnologias de saúde, 
gerada pela desindustrialização e fragmentação das cadeias de produção, com a 
saúde podendo se beneficiar provisoriamente dessa espécie de “momento keyne-
siano” gerado pela crise e que foi adotado em alguns países. Também tem eviden-
ciado uma espécie de nacionalismo compe��vo (Dardot; Laval, 2020) em torno da 
disponibilidade de vacinas, em boa parte, responsável pela enorme desigualdade 
entre países no que tange à imunização, notadamente os mais pobres.

No Brasil, apesar dos problemas crônicos do SUS e a an�agenda nacional de 
enfrentamento da pandemia, o SUS ganhou mais reconhecimento social na pande-
mia, inclusive, da classe média e grande imprensa. Ficou evidente que os planos de 
saúde não possuem inteligência sanitária, nem disposição para atuar como um sis-
tema, tampouco compromisso com a saúde e vida sequer dos segurados, tamanha 
sua capacidade de criar barreiras até no acesso a testes diagnós�cos de Covid-19, 
ao mesmo tempo em que aumentaram sua lucra�vidade (Souza, 2021). Por outro 
lado, o caráter federa�vo do Brasil, que ainda é um desafio para a cons�tuição de 
efe�vas redes regionalizadas de saúde, por exemplo, mostrou-se protetor da po-
pulação, na medida em que a autonomia rela�va dos entes federados que fazem 
a gestão do SUS possibilitou a adoção de medidas de enfrentamento da pandemia, 
a despeito do que Fleury (2020) definiu como “federalismo de confrontação”, pro-
vocado pela esfera nacional. Frisamos ainda que parte do reconhecimento social 
do SUS teve como referente os trabalhadores de saúde, tendo ficado claro que, se 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 298

não fosse o SUS, o impacto da pandemia no Brasil teria sido ainda mais nefasto do 
que já foi. A experiência de vulnerabilidade cole�va e compar�lhada representada 
pela pandemia, com suas dimensões concretas e simbólicas, pode ser uma chave 
explica�va de tal processo.

Não sabemos até que ponto esse importante aumento do apoio social ao SUS, 
jamais visto em outro momento da sua trajetória de construção, terá con�nuidade 
e será acompanhado do enfrentamento de velhos problemas e da produção de 
novos avanços nesse sistema, o que efe�vamente passaria também (embora não 
só) pela revisão e aumento das bases de financiamento público da saúde. Até o 
momento, podemos perceber uma certa adesão de diferentes atores polí�cos à 
ideia de fortalecimento do complexo produ�vo da saúde no âmbito nacional (em 
função do déficit de insumos, equipamentos e da necessidade de incrementar a 
capacidade de produção de vacinas). De todo modo, parece estarmos diante de 
uma oportunidade histórica de afirmação da saúde como direito e do SUS como 
polí�ca pública democrá�ca, uma polí�ca do comum, calcada em valores de soli-
dariedade e de proteção da vida de todos e de cada um. O SUS como um locus, 
neste momento histórico de resistência ao ideário neoliberal, de afirmação do pú-
blico e de renovação da (luta pela) democracia no país.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar de seu potencial avassalador, é muito importante lembrar que o neo-
liberalismo não é, necessariamente, a realidade total de um país com predomínio 
capitalista/neoliberal, nem do mundo, estando sujeito, portanto, a mediações his-
tóricas, contextuais e socioculturais. Suas influências na saúde, por sua vez, são 
moduladas pela complexificação do mundo social, incidindo nesse campo por 
meio de linhas de força, fenômenos e mecanismos como o gerencialismo (e dentro 
dele as lógicas de macro e micropriva�zação) e a medicalização (sobre os modos e 
formas de vida), operando traduções singulares, a par�r da racionalidade e dos 
disposi�vos mais gerais, em composição com as especificidades da área. A pande-
mia do novo coronavírus, como fato sociossanitário, operou como um disposi�vo 
analisador da ordem social vigente, incluindo, no caso brasileiro, as fragilidades do 
país e da proteção social (em saúde), a despeito do novo fôlego que o SUS, reman-
do contra a maré desde a sua criação e, de modo especial, nos úl�mos anos, ga-
nhou com o maior reconhecimento social nesse contexto. Nesse quadro, a saúde 
apresenta-se ao mesmo tempo como espaço de incidência, mas também de po-
tencial resistência ao disposi�vo neoliberal, afirmando a solidariedade em detri-
mento da indiferença meritocrá�ca.
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Uso de tecnologias de acesso remoto na 
atenção básica: o caso do programa Atende 
em Casa em Recife, PE

Beatriz Camargo Belato
Túlio Ba�sta Franco

INTRODUÇÃO

No dia 11 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou se 
estar diante de uma pandemia de coronavírus. O primeiro caso confirmado de Co-
vid-19 no Brasil se deu um pouco antes, em 26 de fevereiro do mesmo ano, apenas 
dois meses após o alerta na China, sendo os estados de São Paulo e Rio de Janeiro 
os primeiros a declarar presença de transmissão comunitária (Brasil, 2020).

Uma série de medidas globais precisaram ser tomadas para conter o avanço do 
vírus, havendo ainda insuficiente conhecimento sobre a infecção, a alta velocidade 
de disseminação e aumento crescente do número de mortos, sendo especialmen-
te letal para populações vulneráveis (Werneck; Carvalho, 2020). 

Diversos países enfrentavam incertezas quanto às melhores estratégias de ação 
ante a epidemia, ao mesmo tempo em que se estava diante da possibilidade de 
superlotação dos sistemas de saúde e subsequente colapso sanitário. 

Para além do tratamento com viés individualizado ao paciente, o enfrentamen-
to de uma pandemia requer inves�mento nos modelos de atenção que visam à 
comunidade, por meio de uma abordagem populacional. A Atenção Primária à 
Saúde (APS) no Sistema Único de Saúde (SUS) potencialmente está inserida no 
território, reconhece suas vulnerabilidades e atua em aspectos de vigilância em 
saúde, sendo crucial no controle de contágio de uma população (Giovanella 
et al., 2021).



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 304

Sendo assim, dentre os setores mais afetados pela pandemia e que mais preci-
savam de novas ar�culações no Brasil, estava o setor de APS. A atuação territorial 
precisava ser fortalecida, com acompanhamento da população, adequação e pro-
teção dos profissionais, mudanças operacionais, apoio logís�co e outros, segundo 
Medina et al. (2020):

A atuação da APS [na pandemia] pode ser sistema�zada em quatro eixos: 
(i) vigilância em saúde nos territórios; (ii) atenção aos usuários com CO-
VID-19; (iii) suporte social a grupos vulneráveis; e (iv) con�nuidade das 
ações próprias da APS. [...]
Visando a bloquear e reduzir o risco de expansão, a APS deve estar envol-
vida no gerenciamento de risco da epidemia, atuando de forma ar�cula-
da com a vigilância em saúde dos municípios, estabelecendo fluxos de in-
formação, em uma via de mão dupla, para aprimorar a qualidade das 
ações (Medina et al., 2020. p. 2).

O contexto exigiu uma mudança nos modelos tradicionais de atendimento, vi-
sando auxiliar à população e, ao mesmo tempo, reduzir a alta concentração de 
usuários buscando atendimento nas unidades. A redução da circulação de pessoas 
em estabelecimentos de saúde era fundamental para além da sobrecarga pontual 
do sistema, pois permi�a uma redução no risco de contaminação e propagação 
da doença.

Com isso, u�lizou-se de forma mais intensiva inovações tecnológicas de acom-
panhamento, reduzindo a demanda de atendimento presencial sem deixar a po-
pulação carente de auxílio e monitoramento profissional. A telessaúde se mostrou 
fundamental para atender à nova demanda de pacientes infectados pelo vírus e 
proteger pessoas do grupo de risco, que, embora não infectadas, não poderiam 
comparecer aos atendimentos, devido às orientações de isolamento social (Caeta-
no et al., 2020).

É importante destacar que, anteriormente à pandemia, a telemedicina se en-
contrava em um cenário incerto no país. Em 2002, por meio da Resolução nº 
1.643/2002, do Conselho Federal de Medicina (CFM), a telemedicina foi parcial-
mente regularizada – definiu-se o termo e se estabeleceu que seus serviços deve-
riam seguir as normas técnicas do CFM. Porém, a resolução não previa diversos 
serviços a serem u�lizados, dentre eles, a teleconsulta, o telediagnós�co e outros.

Uma nova resolução de 2018 (Resolução nº 2.227/2018) ampliava as definições 
da telemedicina, além de completar as lacunas da resolução de 2002. Porém, em 
março de 2019, a resolução foi revogada devido a vários pedidos de alteração, op-
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tando-se por mais tempo para sua reavaliação. Sendo assim, retornou-se à resolução 
anterior, já desatualizada para a situação tecnológica existente (Silva; Santos, 2021).

Em 19 de março de 2020, o CFM apresentou o O�cio nº 1.756/2020, que reco-
nheceu a possibilidade e e�cidade da telemedicina em caráter de excepcionalida-
de e enquanto durasse a pandemia de Covid-19. Além disso, definiu os termos te-
leorientação, telemonitoramento e teleinterconsulta. 

6. Teleorientação: para que profissionais da medicina realizem à distância 
a orientação e o encaminhamento de pacientes em isolamento; 7. Tele-
monitoramento: ato realizado sob orientação e supervisão médica para 
monitoramento ou vigência à distância de parâmetros de saúde e/ou do-
ença. 8. Teleinterconsulta: exclusivamente para troca de informações e 
opiniões entre médicos, para auxílio diagnós�co ou terapêu�co (Conse-
lho Federal de Medicina, 2020, p.3).

Diante do contexto de Covid-19, foi promulgada a Lei nº 13.989, em abril de 
2020, responsável por regular a telemedicina no país, sendo a lei que é atualmente 
vigente e que permite o uso da telemedicina em caráter emergencial e enquanto 
durar a pandemia.

Diversas tecnologias passaram a surgir visando ao auxílio das equipes de saúde 
e da população. Foi desenvolvido pelo Ministério da Saúde o App Coronavírus, 
com obje�vo de orientar quanto à prevenção, coletar dados do usuário possivel-
mente infectado e indicar encaminhamento clínico quando necessário (Celuppi et 
al., 2021).

Nesse contexto, a discussão sobre aplicações do telessaúde deveria se expandir 
para além do período pandêmico. A análise de experiências brasileiras exitosas é 
fundamental e possibilita a construção de futuras plataformas que permitam a con-
�nuidade desse novo processo tecnológico. Além de inicia�vas no âmbito nacional, 
destacam-se no período pandêmico diversas inicia�vas estaduais e municipais.

Este capítulo pretende discu�r o uso intensivo de tecnologias de informação 
para acesso remoto entre trabalhadores de saúde e usuários no contexto da pan-
demia de Covid-19, e seu impacto no processo de trabalho e cuidado, tomando 
como caso o Programa Atende em Casa de Recife, PE, que foi lançado em 26 de 
março de 2020 na cidade de Recife, de acordo com o Manual de Teleassistência 
Atende em Casa (Fragoso et al., 2020), e con�nua em operação ininterrupta desde 
então. Tomamos para estudo o funcionamento do programa nos anos mais agudos 
da pandemia, 2020 e 2021. O programa foi implantado com a par�cularidade de 
ter sido desenvolvido, a par�r de uma parceria entre o governo de Pernambuco e 
a Prefeitura de Recife, e permite que médicos, enfermeiros ou residentes-médicos 
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façam videochamadas e orientações aos usuários (idem, ibidem). Sendo 100% pú-
blico e operado pela Secretaria de Saúde de Recife, realizou um importante papel 
no acesso e cuidado às pessoas durante a pandemia, contando com uma grande 
adesão da população, o que indica, para além da relevância, o acerto das soluções 
encontradas quanto à interoperabilidade do sistema.

Pretende-se, assim, discu�r os aspectos técnicos do programa, bem como seu 
impacto nas prá�cas de cuidado, reconhecendo o grande valor da teleassistência 
e seu caráter não subs�tu�vo à atenção presencial à saúde.

PROCESSO DE TRABALHO E TELECUIDADO

O cuidado em saúde tem como base o encontro entre trabalhador e usuário. Esse 
encontro é mediado por diferentes �pos de tecnologias de trabalho, sendo impor-
tante se discu�r as �pificações tecnológicas para melhor compreender a micropo-
lí�ca do co�diano em saúde e de que forma se aplicam os processos de trabalho 
vigentes. De acordo com Merhy (2002), as tecnologias de trabalho em saúde po-
dem ser divididas em três �pos: tecnologias duras, tecnologias leves e tecnologias 
leves-duras.

As tecnologias duras são representadas pela maquinaria, protocolos e instru-
mentos já previamente pensados e organizados, sendo, portanto, uma tecnologia 
já estruturada. As tecnologias leves são as tecnologias das relações, sendo funda-
mentais no cuidado em saúde e formadas pelas intersecções entre o trabalhador 
de saúde e o usuário, e entre a própria equipe de saúde (Franco; Merhy, 2013).

Entendendo o conceito de tecnologias duras e tecnologias leves, é possível que 
se definam as tecnologias leves-duras, que consistem no conhecimento técnico. 
Por ser técnico, esse conhecimento pode ser considerado como algo estruturado 
e protocolado, porém, ainda possui uma parte leve em sua composição, como a 
liberdade de cada trabalhador aplicá-lo de seu modo na prá�ca diária (Franco; 
Merhy, 2013).

As tecnologias de trabalho auxiliam no entendimento da micropolí�ca do co�-
diano e das relações de trabalho vigentes. A forma como essas relações são dadas 
é fundamental para o processo de acolhimento e resolução dos problemas do 
usuário. Para que ocorra uma real mudança no sistema de saúde, torna-se neces-
sário se sobressair a tecnologia leve sobre as outras duas formas, se reestruturan-
do o processo de trabalho em saúde de forma a ter como foco a escuta e com-
preensão do usuário, a par�r da visão deste como um ser dotado de complexidade 
e subje�vidade.

Em todo trabalho os três �pos vão estar presentes. Mas Merhy (2002) alerta 
que as relações são o aspecto mais relevante, pois é por meio delas que é possível 
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estabelecer vínculo, fazer a escuta, obter a narra�va do usuário e especialmente 
pactuar um projeto terapêu�co com con�nuidade do cuidado. Então, o maior de-
safio no processo de cuidado é, no uso das tecnologias, ter na centralidade do pro-
cesso de trabalho a relação que se estabelece no encontro.

Outras duas questões são importantes considerar quando analisamos o proces-
so de trabalho. A primeira que ele se dá também, a par�r da implicação do traba-
lhador com a necessidade de saúde do usuário, ou seja, seu compromisso e até 
cumplicidade em resolver o problema. A segunda diz respeito às subje�vidades 
que atravessam esse encontro e vão expressar os desejos, expecta�vas, formas es-
pecíficas de significar as pessoas e o trabalho em saúde, e que estão inseridos no 
cenário das prá�cas clínicas e de cuidado.

Outro aspecto relevante é o fato de que o processo de trabalho em saúde é 
composto por um equilíbrio entre o trabalho vivo, que é o trabalho no seu exato 
momento de produção/criação e o trabalho morto, que se expressa nas máquinas 
e instrumentos, sendo esse equilíbrio dado muitas vezes pela preponderância de 
um sobre o outro. A relação entre o trabalho vivo e o trabalho morto cons�tui a 
composição técnica do trabalho. Dentro desse contexto, as redes de saúde cons-
�tuem um espaço intercessor, ou seja, um campo comum entre o usuário e o tra-
balhador produtor do ato, onde ocorre um encontro de necessidades (Franco; 
Merhy, 2013).

Importante enfa�zar que o trabalho morto consiste no trabalho prévio, já reali-
zado e aplicado de forma a construir os instrumentos que serão u�lizados no pro-
cesso de trabalho. Em situações de predomínio do trabalho morto, tem-se um pro-
cesso de trabalho guiado e comandado pela realização de procedimentos, exames 
e u�lização de medicamentos, estabelecendo uma relação de domínio instrumen-
tal do atendimento em saúde ao usuário da rede, em detrimento das relações.

 O trabalho vivo consiste no trabalho em ato, moldado durante o próprio pro-
cesso de produção e criação, sendo, portanto, no qual é possível haver a expressão 
de subje�vidades. No processo de trabalho com o trabalho vivo preponderante, 
há predomínio das relações entre trabalhadores com o usuário, com a rede 
e com a própria equipe, estando os instrumentos de trabalho comandados pelo 
próprio processo cria�vo e exis�ndo liberdade em sua elaboração. É importante 
ressaltar que, ao mesmo tempo que o trabalho vivo tem a liberdade em seu 
cerne, ele depende da atuação da equipe e do trabalhador para seu êxito e seu 
melhor direcionamento.

Destaca-se que qualquer encontro entre o trabalhador e o usuário envolve o tra-
balho vivo em ato. Esse encontro é intersubje�vo, envolve fala, escuta, acolhimen-
to, auxílio, confiança e até mesmo esperança. O usuário busca a resolução de seu 
problema, um atendimento individualizado e que demonstre comprome�mento.
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Segundo Merhy (2002), o principal atributo do trabalho vivo é a liberdade, o au-
togoverno do trabalhador sobre seu processo de trabalho. Desta forma, entenden-
do que o trabalho em saúde é centrado no trabalho vivo, os trabalhadores podem 
ser a engrenagem para a mudança, a par�r da incorporação de novos modelos den-
tro de seu próprio campo de atuação. O trabalho vivo traz a potência cria�va neces-
sária para que se possa agregar novas subje�vidades ao processo de trabalho.

A par�r desse constante processo de adesão de novas subje�vidades, têm-se 
que o trabalho em saúde se caracteriza como um encontro, composto pelo envol-
vimento entre trabalhadores e usuários e entre a própria equipe. Sendo o trabalho 
em saúde centrado no trabalho vivo, ou também denominado trabalho em ato, os 
próprios trabalhadores possuem força para mudanças na área de saúde em prol da 
forma de atendimento mais adequada à singularidade de cada um de seus usuá-
rios. A mul�plicidade de encontros de trabalhadores entre si e com os usuários só 
é possível quando se tem o trabalho vivo no ponto central do processo de produ-
ção de cuidado (Franco; Merhy, 2013).

Os processos produ�vos de saúde possuem alta implicação entre si, conviven-
do de forma mútua os processos estruturados e os processos em estruturação, 
respec�vamente comandados pelo trabalho morto e pelo trabalho vivo. O núcleo 
tecnológico opera conciliando ambos os �pos de trabalho.

A análise sobre a mudança das prá�cas em saúde necessariamente leva a ava-
liar os processos de trabalho, e se insere no tema geral sobre o modo de produzir 
o cuidado. Nesse aspecto em par�cular, discu�mos o tema da reestruturação pro-
du�va na saúde. Ela significa a mudança no modo de produzir o cuidado, mas não 
necessariamente altera o núcleo tecnológico do trabalho. Por exemplo, é possível 
que a implantação da estratégia de saúde da família em um território antes não 
contemplado altere o processo de trabalho, deslocando-o da centralidade da uni-
dade de saúde para o cuidado no território e município. Porém, o profissional 
pode prestar assistência nesse local levando consigo as prá�cas biomédicas e ins-
trumentais usuais em sua prá�ca co�diana. Ou seja, alterou-se o processo de tra-
balho, mas não o suficiente para promover uma inversão no uso das tecnologias, 
que con�nuam centradas nas tecnologias duras e leves-duras, com as tecnologias 
relacionais secundárias nesse processo. Houve mudança apenas na forma de orga-
nização da produção de saúde, mas não no seu núcleo tecnológico (Franco, 2021).

Outro conceito importante nesse contexto é o de transição tecnológica, que 
significa haver uma modificação para além da reestruturação produ�va, isto é, do 
modo de organização do processo produ�vo. Nesse caso, ocorre uma inversão das 
tecnologias de trabalho, em que as tecnologias relacionais passam a ser preponde-
rantes diante das demais, com a necessária implicação dos trabalhadores no cui-
dado ao usuário, alterando em primeiro lugar a Composição Técnica do Trabalho 
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(CTT): há a hegemonia do trabalho vivo nos processos de trabalho, associada a 
uma subje�vidade cuidadora e compromissada com o problema de saúde do 
usuário, tendo a ação da assistência voltada ao campo da necessidade dos usuá-
rios. Tal processo se dá por questões sociais, polí�cas e tecnológicas, e gera dife-
rentes �pos de impacto aos usuários que receberão esse �po de assistência (Fran-
co, 2021).

A transição tecnológica, para além de trazer o novo ao contexto em que se in-
sere, é resultado de um acúmulo de processos anteriores. É nesse cenário de mu-
dança que entram as novas tecnologias em saúde, como é o caso da teleassistên-
cia. Dentro do contexto de tecnologia em trabalho, a teleassistência pode ser uma 
grande aliada da aplicação do processo de trabalho voltado para o usuário e suas 
necessidades, incorporando, inclusive, as subje�vidades, por meio da ampliação 
das formas de comunicação da equipe com este, facilitando o auxílio ao usuário 
sem ser uma subs�tuta do atendimento presencial.

Podem ser discu�dos diversos dos problemas atuais no processo de trabalho, 
estando, dentre eles, o racionamento de recursos, usuários insa�sfeitos com as 
demoras no atendimento e o aparente descompromisso com seu problema de 
saúde e trabalhadores de saúde preocupados e com sensação de impotência dian-
te das demandas diárias. A teleassistência pode atuar nesse contexto como um 
auxílio à melhoria do acesso ao sistema de saúde, sem nunca ser considerada um 
subs�tu�vo do cuidado presencial, mas, sim, um adjuvante do sistema. Diante 
desse contexto, a pandemia de coronavírus trouxe novamente à tona a discussão 
da implementação dos variados �pos de telecuidado na atenção básica.

A EXPERIÊNCIA DO PROGRAMA ATENDE EM CASA

O Programa Atende em Casa surgiu no município de Recife, em parceria com o es-
tado de Pernambuco, em 26 de março de 2020, com o obje�vo de suprir as de-
mandas de atenção primária da cidade no início da pandemia de Covid-19.

Por meio de um centro composto por profissionais da rede SUS Recife, sendo 
eles médicos, enfermeiros e psicólogos, operadores de atendimento e um chatbot, 
o programa alcançou cerca de 300 mil moradores de Recife, segundo es�ma�vas 
divulgadas pela Prefeitura do município em janeiro de 2022. Dentre os serviços 
oferecidos pelo aplica�vo, tem-se atendimento, via videochamadas, telefone ou 
chat, para casos suspeitos de Covid-19 e orientações de conscien�zação populaci-
onal quanto ao isolamento domiciliar e medidas de prevenção ao contágio.

A divulgação do aplica�vo se deu por meio de uma campanha publicitária para 
difusão do novo instrumento, acompanhada da orientação sobre como deveria 
funcionar o serviço de saúde, para que os usuários se sen�ssem bem orientados 
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para buscar assistência diante dos sintomas. Essa campanha foi feita pela Prefeitu-
ra de Recife por meio de suas páginas na internet, comerciais televisivos e nas rá-
dios da cidade. Pelo computador ou celular, o público tem acesso à plataforma e 
pode fazer uma análise inicial de seus sintomas, que os direciona aos próximos 
passos com relação à doença. O preenchimento se inicia com o cadastro do usuá-
rio, composto de dados básicos como nome, CPF e localização, idade, sexo, raça/
cor e telefone.

Em seguida, o usuário responde a um ques�onário com classificação de sinto-
mas, sendo eles febre, tosse, corpo mole ou fraqueza, dor no corpo, dor de gargan-
ta, coriza, alteração do olfato e/ou paladar, perguntas a respeito da duração da fe-
bre, presença de falta de ar, se pertence aos grupos de risco e duração desde o 
início dos sintomas. Esse ques�onário será fundamental na classificação do indiví-
duo, feita por algoritmo, e nas subsequentes ações ofertadas pelo sistema.

Dentre os serviços disponíveis para o usuário, está o serviço de Teleorientação, 
realizado de acordo com a classificação de risco advinda do ques�onário inicial. 
Além disso, há o Telemonitoramento, com busca a�va e acompanhamento dos 
usuários confirmados, casos suspeitos ou de risco elevado para Covid-19, e o Tele-
acolhimento, por meio da ação de profissionais das áreas de saúde mental e dispo-
nível para todos os que acessam a plataforma e preenchem o ques�onário (Frago-
so et al., 2020).

PREPARAÇÃO DA EQUIPE

Para desenvolvimento do projeto, u�lizou-se o auxílio do Núcleo Municipal de Te-
lessaúde, que possuía experiência no manejo das teleinterconsultas, modalidade 
que permite que as equipes de Saúde da Família (eSF) municipais se comuniquem 
entre si. A par�r dessa experiência anterior à pandemia, foi possível que a equipe 
do Atende em Casa pudesse se preparar de forma técnica e organizacional. 

Destaca-se o apoio que os profissionais par�cipantes recebem da equipe e a 
con�nua reavaliação dos processos de trabalho aplicados. Em se tratando de um 
projeto inovador em um período a�pico, o programa precisou se adaptar às neces-
sidades da população em questão e estar em constante discussão sobre melhorias 
na plataforma e na atuação profissional.

Para preservar a con�nuidade dos momentos de educação permanente e 
o alinhamento da equipe, o novo formato de organização do trabalho in-
cluiu: a distribuição dos profissionais em salas digitais com até 12 pessoas 
na Plataforma Google Meet®; a ins�tuição de referências médicas e de 
enfermagem que exercem a coordenação do trabalho nas salas digitais; a 
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elaboração de um fluxo de comunicação entre os profissionais e a coorde-
nação do serviço; e uma comunicação interna via WhatsApp® (Magalhães 
et al., 2021, p. 50).

No Painel de Atendimento do programa, tem-se acesso à produção por profis-
sional, e esses dados de cada par�cipante são adicionados a uma planilha de ava-
liação, sendo possível avaliar a média diária de atendimentos e histórico em gráfi-
cos. O feedback dos usuários do programa também é importante, sendo ob�do, a 
par�r das avaliações do aplica�vo (Fragoso et al., 2020).

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DO USUÁRIO

A classificação de risco se dá em quatro categorias, que são definidas pelas cores: 
azul, verde, amarelo e vermelho. É sempre possível refazer a avaliação, caso o 
usuário sinta que não preencheu corretamente seu ques�onário.

Ao fim das classificações, independentemente de quais sejam, estão disponí-
veis o link para agendamento de testes de Covid-19, junto com informações quan-
to aos critérios de elegibilidade para sua realização no município. Somando-se a 
isso, é possível agendar apoio emocional com a equipe de Teleacolhimento. Tam-
bém são oferecidas informações e orientações de profissionais do Programa Aca-
demia da Cidade, além de profissionais dos programas de Prá�cas Integra�vas e 
Complementares da Prefeitura de Recife.

Usuários de classificação azul são aqueles que não possuem critérios que carac-
terizem seu quadro como Covid-19. Esses pacientes são teleorientados por meio 
do próprio algoritmo, sendo realizadas orientações quanto ao distanciamento so-
cial e higiene.

Usuários de classificação verde são os que possuem um quadro leve suspeito 
para Covid-19. São teleorientados, via algoritmo, quanto ao isolamento social, ob-
tendo também recomendações por imagens e textos e informações quanto à tes-
tagem. O acompanhamento desses pacientes con�nua ocorrendo durante os 
próximos dias por meio do telemonitoramento, com mensagens automá�cas dia-
riamente e verificação de agravamento de quadro.

Na classificação amarela, o usuário apresenta quadro moderado de Covid-19.  A 
par�r dessa classificação, o usuário aguarda até o contato do teleorientador. Caso o 
contato não seja bem-sucedido, via videochamada, é realizada chamada telefônica.

A classificação vermelha indica quadro grave de Covid-19 e passa por contato 
com o teleorientador. Se descartado sintoma de gravidade, o paciente é reclassi-
ficado pelo teleorientador, porém, se realmente há gravidade, é orientado a se di-
rigir a uma unidade de saúde. A escolha da unidade se dá de acordo com avaliação 
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da dispneia. Quadros leves de dispneia são encaminhados à Unidade Básica de Re-
ferência e quadros moderados e graves são encaminhados ao Serviço de Pronto 
Atendimento ou é acionado o Samu 192 (Fragoso et al., 2020).

TELEORIENTAÇÃO

Na Teleorientação, o usuário tem suas condições e sintomas verificados e recebe 
as orientações de acordo com a clínica de sua infecção. A Teleorientação ocorre 
por videochamada ou ligação de telefone, sendo direcionados a esse �po de aten-
dimento os usuários que foram classificados como “amarelo” ou “vermelho” pelo 
algoritmo.

Os teleorientadores possuem um roteiro prá�co para cada classificação de ris-
co, contendo perguntas padronizadas para acompanhamento dos usuários. Todas 
as informações ficam presentes no Manual do teleorientador, inclusive, o manejo 
de situações específicas da teleorientação, como falecimento, prolongamento do 
isolamento domiciliar e necessidade de encaminhamento a unidade de saúde.

A demanda de pacientes é organizada de acordo com o momento em que foi 
solicitada a teleorientação. Na demanda regular há as pessoas que solicitaram te-
leorientação no dia corrente e aguardam atendimento. Já na demanda noturna 
estão os usuários que solicitaram atendimento no intervalo das 19h do dia anterior 
às 7h do dia seguinte, sendo estes direcionados a um atendimento durante o ho-
rário de expediente dos profissionais do programa, que se dá das 7h às 19h.

O roteiro para teleorientação inclui apresentação e acolhimento, conferir iden-
�dade do usuário, inves�gar se é um quadro suspeito para Covid-19 e, caso não 
seja, reclassificar o usuário, inves�gar sinais e sintomas de gravidade não relatados 
no ques�onário, como dispneia e desorientação, inves�gar comorbidades e veri-
ficar necessidade de avaliação em centro de referência em caso de descompensa-
ção, orientar sobre o isolamento domiciliar e afastamento do trabalho. 

Dentre os desfechos aos usuários com classificação vermelha, está o encami-
nhamento à unidade de saúde mais próxima. Aos casos moderados e graves de 
dispneia, recomenda-se o Serviço de Pronto Atendimento ou o Samu 192 (Fragoso 
et al., 2020).

TELEMONITORAMENTO 

O Telemonitoramento se dá por meio de chamadas de vídeo ou telefônicas, de for-
ma a acompanhar o usuário durante o percurso da doença. Os profissionais são 
bem orientados quanto aos passos a serem tomados, por meio do Manual do tele-
orientador.



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 313

Dentre as situações que envolvem o telemonitoramento, estão acompanha-
mento de usuários cujo desfecho foi “ir à unidade de saúde”, telemonitoramento 
de usuários com classificação amarela ou vermelha e que estão em isolamento 
domiciliar e telemonitoramento de usuários com classificação verde em isola-
mento domiciliar. 

Dentre os usuários a serem acompanhados cujo desfecho foi “ir à unidade de 
saúde”, há orientação específica para pessoas que não foram atendidas na unida-
de de saúde indicada anteriormente (seja por não terem ido em busca de atendi-
mento ou a unidade não ter oferecido o atendimento) e orientação específica para 
telemonitoramento de pessoas que foram atendidas e estão no serviço de saúde, 
como em casos de internação.

Esses pacientes são monitorados visando iden�ficar precocemente sinais de pi-
ora ou surgimento de novos sintomas de alerta. Dentre os sintomas de alerta es-
tão, febre por três dias seguidos, falta de ar ou dificuldade para respirar, retorno 
da febre após 48 horas afebril, tontura e desorientação. Em casos de melhora do 
quadro clínico, o paciente é reclassificado no sistema pelo teleorientador (Fragoso 
et al., 2020).

TELEACOLHIMENTO

O obje�vo do Teleacolhimento é reduzir os impactos da Covid-19 na saúde mental 
da população, estando inclusos os diagnos�cados, suspeitos e/ou em isolamento 
social. É des�nado aos usuários de classificação amarela e vermelha, porém, pode 
também ser solicitado por usuários de classificação azul e verde.

Os teleacolhedores são profissionais com afinidade com o campo de saúde 
mental e pelo estudo e trabalho com populações vulnerabilizadas. Atuam por 
meio de escuta qualificada e a�va, constantemente acompanhada por um super-
visor que auxilia no desenvolvimento dos processos de trabalho, em possíveis in-
tercorrências e que também promove treinamentos à equipe.

O processo se dá por meio de videochamada ou ligação telefônica e dura em 
média 20 minutos. Os dados e iden�dade da pessoa atendida são inicialmente 
confirmados, e, em seguida, o teleorientador se iden�fica, informa o mo�vo da 
ligação e explica como se realiza o serviço. 

Com isso, se dá início à escuta e se avaliam as necessidades do usuário. É im-
portante a iden�ficação do pedido de ajuda, fornecendo apoio prá�co e emocio-
nal, e conhecer quais os recursos existentes e a situação do usuário, seus riscos 
sociais para a saúde �sica e psicológica, de forma a se pensar na melhor estratégia 
de manejo.
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Dentre a averiguação de possíveis riscos sociais para a saúde �sica e psicológi-
ca, está a análise de como se dá o sono do usuário, uso de medicações, como ocor-
re o convívio familiar, se há sinais de idealização suicida e sinais de autoviolência. 
Nestes dois úl�mos casos, é necessário acionar o coordenador do turno para ar�-
culação de atendimento

Os profissionais também recebem orientações gerais, de forma a propor ro�na 
saudável para minimizar a ansiedade, ro�nas de autocuidado por meio da prá�ca 
de hobbies e sugestão de plataformas disponíveis na internet e smartphone. Den-
tre as plataformas disponibilizadas pela Prefeitura de Recife, estão o aplica�vo e 
site Movimenta Recife e o blog e canal no YouTube Recife Integra�vo.

As escutas são encaminhadas para a Rede de Atenção Psicossocial (Raps) de 
Recife quando há risco de suicídio, agitação psicomotora, episódios psicó�cos e 
automedicação de psicotrópicos. Casos e queixas de violência de gênero, contra a 
pessoa idosa, contra a criança ou adolescente, racismo e/ou LGBTfobia devem ser 
encaminhados para a Rede de Proteção à Pessoas Ví�mas de Violência. Questões 
de vulnerabilidade financeira devem ser encaminhadas para o Serviço Social.

Há casos que indicam necessidade de con�nuidade no cuidado, sendo então 
direcionados para a equipe de referência diária. A equipe poderá indicar encami-
nhamento para Escuta Psicoterápica, Atendimento Psiquiátrico e Acompanhamen-
to Psicológico, advindos da equipe Acolhe SES (Fragoso et al., 2020).

ATUALIZAÇÕES NO PROGRAMA

Durante a pandemia, o programa teve diversas atualizações, de forma a adequar o 
trabalho da equipe às demandas dos usuários. Desde o dia 10 de janeiro de 2022, 
a ferramenta passou a incluir crianças de até cinco anos nas teleorientações e te-
leatendimento e permi�u a possibilidade de prescrição de medicamentos feita por 
alguém da equipe médica durante o teleatendimento.

As demandas informadas pelos dados epidemiológicos também moldaram as 
atuações das equipes nas interações com o aplica�vo, como, por exemplo, com o 
advento da epidemia de gripe H3N2, entre o fim de 2021 e início de 2022, foi-lhe 
incluído um ques�onário para a classificação de sintomas gripais (Recife, 2022). O 
aumento das demandas no aplica�vo também tornou necessário o treinamento e 
a contratação de novos médicos e enfermeiros, permi�ndo que muitos profissio-
nais pertencentes aos grupos de risco da Covid-19, como gestantes, idosos e por-
tadores de cronicidades, pudessem con�nuar no trabalho sem o risco do contágio.

Com o avanço da vacinação contra a Covid-19, o aplica�vo também passou a 
servir como apoio antes, durante e após a vacinação, de forma a con�nuamente 
prevenir aglomeração da população nas filas das unidades de saúde. É importante 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 315

ser citada a acessibilidade proporcionada pelo aplica�vo, que, desde maio de 2021, 
apresenta opção para comunicação em Língua Brasileira de Sinais (Refice, 2021).

DISCUSSÃO

O uso de tecnologias em saúde durante a pandemia serviu de alicerce no enfren-
tamento à Covid-19, reduzindo a distância entre a equipe e usuários, na medida 
em que estes puderam acessar os trabalhadores da saúde à distância, sem se ex-
por ao ambiente de circulação do vírus. Da mesma forma, foi importante para o 
aumento de escala no atendimento, da capacidade da rede de saúde em acolher 
as pessoas que supostamente haviam contraído Covid-19 e até mesmo outras no-
sologias. O trabalho assistencial tornou-se mais ágil, com o acolhimento e orienta-
ção para o procedimento a ser adotado, conforme os sintomas eram apresentados 
no primeiro teleatendimento.

As contribuições das medidas de assistência remota podem ser iden�ficadas, 
tanto no aspecto técnico, por meio da relação do processo de trabalho com o tele-
cuidado, quanto em medidas socioeduca�vas, como a promoção do distanciamen-
to social. Inicia�vas importantes foram criadas em todo o país, se destacando, nes-
te capítulo, a apresentação do aplica�vo Atende em Casa da cidade de Recife.

Diversos aspectos posi�vos foram trazidos pelo aplica�vo e implementados 
para a população recifense. Por meio de um ques�onário e uma boa orientação à 
população sobre como proceder diante de sintomas, o aplica�vo permi�u que ela 
os iden�ficasse e ob�vesse o auxílio de acordo com sua situação de saúde, mesmo 
sem estar em um local presencial de atendimento, podendo também ter a possibi-
lidade de responder ao ques�onário novamente em caso de dúvida ou mudança 
nos sintomas. O atendimento à distância, assim, é moldado de acordo com as ne-
cessidades de cada usuário, permi�ndo também aos profissionais de saúde iden-
�ficar os casos moderados e graves que necessitam de um atendimento mais es-
pecializado e melhor orientar esses usuários.

Tal inicia�va no atendimento permi�u que a população ob�vesse auxílio sem 
precisar se locomover de sua residência, com potencial de reduzir o fluxo de mo-
radores contaminados pela Covid-19 na cidade, minimizar a lotação do sistema de 
saúde e reduzir a possibilidade de novas transmissões. Além disso, a redução da 
ida de casos suspeitos aos postos de atendimento também pôde permi�r que o 
morador que não es�vesse realmente infectado se contaminasse pelo vírus na ten-
ta�va de busca por auxílio profissional.

Não foram encontradas informações sobre pessoas que eventualmente �ves-
sem dificuldade de manejar o sistema de acesso ao Atende em Casa, via aplica�vo. 
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De toda forma, caso não fosse possível acessar pelo aplica�vo, havia a possibilida-
de de uso do telefone, imprimindo grande acessibilidade aos serviços.

Segundo o Bole�m da Secretaria de Saúde de Pernambuco, de 10 de julho de 
2020, havia 178 municípios (96,22% das cidades pernambucanas) assis�dos pela 
tecnologia, em todas as XII Gerências Regionais de Saúde, beneficiando mais de 9,4 
milhões de pessoas (98,59% da população total do estado) (Pernambuco, 2020).

Dados atualizados do Sistema de Informações do Programa Atende em Casa 
apontaram que, de 26 de março de 2020 a 1º de novembro de 2022, foram conclu-
ídos em torno de um milhão de atendimentos, via chat, sendo que 62% das con-
versas foram realizadas de forma integral por meio do atendimento automa�zado 
por Chatbot. Foram realizadas 239.986 autoavaliações, via ques�onário inicial, e 
223.727 atendimentos por vídeo e telefone, e apenas 15,4% dos usuários foram 
encaminhados para consulta presencial, evitando deslocamentos desnecessários. 
As avaliações dos usuários ao aplica�vo mostraram que 97% estavam sa�sfeitos ou 
muito sa�sfeitos com os serviços ofertados (Pernambuco, 2022).

O trabalho remoto possibilitou que profissionais de saúde afastados por co-
morbidade ou infecção por Covid-19 prestassem assistência diretamente de suas 
casas, em segurança, sendo esta uma boa opção diante da escassez de equipe no 
atendimento pandêmico em diversos locais do Brasil. Após a regulamentação do 
uso da telemedicina durante a pandemia, vários desses profissionais usufruíram 
dos métodos tecnológicos para exercer suas tarefas diárias, incluindo a equipe do 
Atende em Casa de Recife.

Pode-se dizer, portanto, que a telessaúde consiste em uma tecnologia em saú-
de que pode trazer diversos bene�cios se incorporada nas mais diversas áreas 
médicas e de cuidado à saúde. É necessário se ter em mente que o trabalho de 
forma presencial não pode e nem deve ser subs�tuído, porém, incrementado com 
esses novos meios. Assim como visto no caso de Recife, é possível inferir que, ape-
sar de possuir um saber previamente estruturado e protocolado em conjunto com 
o uso de diversos equipamentos pela equipe de saúde, como computadores, inter-
net, aplica�vos e suas diversas programações, a telessaúde também pode atuar de 
acordo com as subje�vidades e necessidades dos usuários, não sendo apenas um 
meio puramente técnico de trabalho. Nesse contexto, pode-se concluir que é pos-
sível que a telessaúde seja considerada uma ferramenta que usa a tecnologia dura, 
hardware, assim como a leve-dura, o conhecimento técnico dos profissionais que 
operam o sistema e cuidam das pessoas, e a tecnologia leve, pois nesse processo, 
os trabalhadores mantêm relações com usuários e outros membros da equipe. 

Apesar de divididos conforme sua sintomatologia, os usuários do aplica�vo ob-
�nham acompanhamento e, nos casos moderados a graves, a teleorientação e te-
lemonitoramento iam de acordo com a evolução específica do paciente. A opção 
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de teleacolhimento também ilustra a adequação remota do sistema de saúde ao 
cuidado com a saúde mental do usuário. O uso de novas tecnologias e de sistemas 
de monitoramento, orientação e acolhimento semiestruturados serviu como um 
guia para a equipe no sen�do do acompanhamento dos usuários de forma mais 
frequente e con�nua. Isso tornou possível, em conjunto com cada usuário no mo-
mento de atendimento, adequar o cuidado às necessidades exigidas.

Observa-se que há um importante processo de mudança no modo de produzir 
o cuidado. Notadamente, o aumento de escala para o atendimento possibilita mai-
or acesso à população, sendo um aspecto extremamente importante para o siste-
ma de saúde. Ao mesmo tempo, foi possível uma melhor u�lização dos equipa-
mentos de saúde, com distribuição dos usuários para o cuidado mais apropriado 
ao seu problema e disponibilização de recursos de forma mais adequada. 

Dentre as perspec�vas do programa, está o aumento de sua capacidade de al-
cance por meio de novas ramificações de atendimento. Durante 2022, o programa 
passou a incluir um ques�onário de sintomas gripais em conjunto com o ques�-
onário de sintomas de Covid-19, e a previsão é de con�nuidade das a�vidades nes-
sa área, porém, como novidade, tem-se a implementação do modelo de programa 
em outras linhas de cuidado: o cuidado às gestantes e às pessoas com diabetes. 
Serão, portanto, criados programas similares pela Prefeitura de Recife para outras 
áreas de abrangência (Pernambuco, 2022).

Podemos inferir que o Programa Atende em Casa representa a incorporação de 
uma nova tecnologia na rede básica, que trouxe grandes bene�cios para seu funci-
onamento e para a assistência, conforto e segurança dos usuários. Trata-se de um 
processo de reestruturação produ�va altamente relevante na rede de saúde. O 
alto alcance proporcionado nos informa que esse pode ser considerado um impor-
tante disposi�vo para avançarmos na universalidade de acesso no SUS. 

Quanto ao aspecto que se refere a uma inversão das tecnologias de cuidado, 
com centralidade das tecnologias leves, o que caracterizaria uma transição tecno-
lógica (Franco, 2021), podemos dizer que isso depende do modo como cada traba-
lhador organiza o seu próprio processo de trabalho. Se o trabalhador, no seu pro-
cesso de cuidado, �ver como centro as tecnologias relacionais e for comprome�do 
com o problema de saúde do usuário, mesmo com maiores complicações de saú-
de, pode ter sua necessidade mais bem direcionada para uma solução que tem por 
base a escuta qualificada, estabelecendo relações de trabalho acolhedoras, com 
criação de vínculo, pactuação de projetos terapêu�cos e seguimento do cuidado. 
Cons�tui-se assim uma referência segura para esse usuário. O inverso também 
pode acontecer, ou seja, se o trabalhador usa a tecnologia relacional para um tra-
balho mais instrumental, vai fazer uma interação presidida por critérios biomédi-
cos, mais dependente de procedimentos, reduzindo o protagonismo do usuário e 
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sua autonomia. Portanto, a transição tecnológica de um ponto de vista da micro-
polí�ca do processo de trabalho pode se verificar de uma forma singular, a par�r 
do modo como cada trabalhador conduz seu trabalho, sua relação com os usuários 
e as microdecisões em relação ao cuidado. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O uso do aplica�vo Atende em Casa reorganizou o processo de trabalho da equipe 
do programa, ao ins�tuir a jornada híbrida no SUS, com trabalho remoto e presen-
cial, sendo uma inovação. Marca a possibilidade da incorporação de novas tecno-
logias que possam facilitar o processo assistencial dos profissionais de saúde e, ao 
mesmo tempo, ser de grande auxílio à população quanto à mobilidade, maior 
acesso, melhora na frequência de contato entre usuários e trabalhadores e outras 
tantas questões. Especialmente, proporciona um significa�vo aumento no acesso 
aos serviços de saúde.

A experiência do aplica�vo pode ser vista como exitosa e marca novas oportu-
nidades do uso do telecuidado no SUS, não como subs�tu�va do auxílio de saúde 
presencial, mas como uma possibilidade de promoção de melhorias no atendi-
mento à população. Essas melhorias se dão, em especial, aos usuários da APS, sem 
atribuir ao atendimento um caráter essencialmente técnico, mas, sim, fornecendo 
mais uma possibilidade de atendimento individualizado e resolu�vo, adequado às 
diversas subje�vidades da população.

A incorporação de tecnologias de acesso remoto aos serviços de saúde coloca 
em pauta a universalidade de acesso, pois foi capaz de impactar a escala de aten-
dimento de usuários durante a pandemia, servindo para momentos posteriores, 
fora do contexto da pandemia instalada no país. Isto é, a universalidade será con-
quistada também com processos de reestruturação produ�va, ou mudança no 
modo de produzir o cuidado, em diversas frentes, que possam representar ganhos 
de escala e melhoria no cuidado. É um fato marcante o fortalecimento dos serviços 
de referência territorial dado pelo aplica�vo, o que é absolutamente importante 
para o fortalecimento do SUS.

O Programa Atende em Casa, que tem como foco o acesso de usuários na aten-
ção básica, demonstra potencial para influenciar toda a rede de saúde, na medida 
em que reorganiza o processo produ�vo do cuidado. Pode potencialmente reorga-
nizar fluxos entre as linhas de cuidado, construir redes e conexões entre serviços. 
O que parece ser apenas uma nova tecnologia implantada no SUS é, na verdade, 
um poderoso disposi�vo de reestruturação produ�va, com avanço progressivo 
para a universalidade de acesso, melhora do cuidado e potencialização da rede de 
serviços, em especial, os de referência territorial.
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Importa registrar que o Programa Atende em Casa, como novidade estruturan-
te do processo de trabalho, encontra resistência entre trabalhadores de saúde, em 
função da reorganização do modo de produzir o cuidado, assim como o impacto 
na própria organização do trabalho. Essa é uma questão a ser vencida com estraté-
gias de educação permanente que tomam como objeto de ensino-aprendizagem 
o trabalho co�diano, para que as resistências a um novo modo de cuidar possam 
ser analisadas e autoanalisadas, a fim de vencer a resistência de ordem subje�va, 
para a construção do novo processo que se abre no período atual. Outro limite 
encontra-se na dimensão da implantação do sistema, que exige um maior dimen-
sionamento da rede informa�zada, com incorporação de outros segmentos, para 
que haja uma resposta mais efe�va ao processo de telecuidado inaugurado. 

Em uma outra dimensão, o sistema requer um processo de reeducação dos 
usuários para o uso dos serviços de saúde. Isso precisa ser mais trabalhado, fora 
do ambiente da pandemia, incorporando o cuidado habitual na rede de saúde com 
a forte presença dos crônicos, idosos, mulheres e crianças, grupos de maior u�-
lização dos serviços de saúde. 

Por fim, torna-se importante salientar que o Programa Atende em Casa é com-
pletamente composto pelo SUS, portanto, desenvolvido pelo serviço público de 
saúde, com al�ssima adesão da população, passando a ser uma importante refe-
rência para redes que pretendem implantar sistemas similares. Todas as descri-
ções aqui explicitadas demonstram a capacidade do SUS no desenvolvimento de 
ferramentas avançadas e novas tecnologias, que contribuem posi�vamente para 
o cuidado.
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Assistência farmacêu�ca na atenção 
primária à saúde: possibilidades e desafios à 
luz da clínica ampliada
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INTRODUÇÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS), também denominada de atenção básica (AB) no 
Brasil, é responsável pela ordenação do cuidado no Sistema Único de Saúde (SUS), 
ar�culando as ações das redes de atenção à saúde (RAS). É considerada a principal 
estratégia de reorientação do modelo assistencial (OMS, 1978) e apontada como 
centro de comunicação das redes e de coordenação de fluxos e contrafluxos (Men-
des, 2011; Ribeiro; Cavalcan�, 2020).

A Estratégia Saúde da Família (ESF), adotada como modelo preferencial de reo-
rientação da rede de atenção, enfa�za a lógica territorial, comunitária e a unidade 
familiar em equipes mul�profissionais. Nesse sen�do, o território adscrito define-
se pela proximidade com os usuários, permi�ndo a criação de vínculo, afe�vidade 
e confiança entre as famílias e as equipes. O profissional passa a ser referência 
para o cuidado, garan�ndo a con�nuidade e a resolu�vidade das ações de saúde e 
a longitudinalidade da assistência aos usuários (Castro et al., 2021).

O município do Rio de Janeiro implementou, entre os anos 2009 e 2016, uma 
significa�va expansão da APS, ampliando progressivamente a cobertura da popu-
lação, de 7%, em 2008 para 65%, em 2017 (Soranz et al., 2016). Optou pelas orga-
nizações sociais (OS) para o gerenciamento dos serviços e a contratação de profis-
sionais, qualificou a infraestrutura das unidades, priorizando a medicina de família 
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e comunidade, e adotou prá�cas gerenciais com norma�zações de ofertas, avalia-
ção e remuneração por desempenho (Mello et al., 2019).

Ainda assim, a par�r de 2018, ocorreu uma crise no sistema público de saúde 
da cidade do Rio de Janeiro. A gestão municipal, diante de problemas econômicos 
e com a argumentação de o�mizar recursos, decidiu reduzir as equipes de saúde 
da família, respaldando-se na atual Polí�ca Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
que, em 2017, havia possibilitado a diminuição do número mínimo de agentes co-
munitários de saúde (ACS) por equipe e indicado maiores incen�vos financeiros 
para formatos de APSs anteriores à ESF. Ao fim de 2019, o munícipio experimenta-
va efeitos dessa medida, com uma retração de aproximadamente 13% de suas 
equipes de saúde da família (Mello et al., 2019).

 A reforma técnica e gerencial da APS ocorrida na úl�ma década inseriu os far-
macêu�cos e os técnicos/auxiliares de farmácia nas unidades básicas de saúde do 
município do Rio de Janeiro. Os serviços farmacêu�cos buscam garan�r atenção 
integral e con�nua às necessidades de saúde do usuário, da família e da comuni-
dade, contribuindo para o acesso equita�vo, o uso racional dos medicamentos e a 
sustentabilidade gerencial, por sua potencialidade de contribuir na racionalização 
dos custos (Silva et al., 2016b).

Por sua vez, a assistência farmacêu�ca é preconizada pela Lei nº 1.3021/14 
como o conjunto de ações e de serviços que visa assegurar a assistência terapêu-
�ca integral e a promoção, a proteção e a recuperação da saúde nos estabeleci-
mentos públicos e privados que desempenhem a�vidades farmacêu�cas, tendo o 
medicamento como insumo essencial e visando ao acesso e uso racional (Brasil, 
2014a). Essas diretrizes contribuíram para reformulações nas prá�cas profissionais 
do farmacêu�co, como a abordagem voltada para o cuidado, e não mais com foco, 
apenas, na tradicional gestão do medicamento (Barberato et al., 2019). 

A integração do farmacêu�co às equipes, o uso de novas tecnologias apropria-
das para a atuação na APS, assim como a construção do vínculo com os usuários e 
com a comunidade configuram-se em novos desafios da prá�ca profissional (Bar-
berato et al., 2019). Esse processo produz outros modos de trabalhar com a incor-
poração de novas noções que podem contribuir para a qualificação do cuidado na 
APS (Araújo, 2017; Costa, 2017).

O problema que nos interessa inves�gar neste estudo recai sobre as possibili-
dades de uma assistência farmacêu�ca que incorpore um modo de fazer da clíni-
ca ampliada.

Trata-se de um conceito formulado por Campos (2003), amplamente defendido 
no âmbito da APS (Cunha, 2005) e das polí�cas públicas no Brasil nas úl�mas duas 
décadas, em especial, a Polí�ca Nacional de Humanização da Atenção e Gestão do 
SUS (Brasil, 2009). Sua proposta pressupõe uma reforma da clínica moderna, ao 
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defender um deslocamento da ênfase da doença para centrá-la no sujeito concre-
to, configurando-se numa “clínica do sujeito” (Campos et al., 2008). 

A clínica ampliada visa a uma abordagem em saúde que supere a prá�ca bio-
médica hegemônica, contudo, sem dispensar a ontologia das doenças e suas pos-
sibilidades de diagnós�co e intervenção. Inclui na assistência as dimensões subje-
�vas e das redes sociais, buscando maiores graus de autonomia e autocuidado dos 
sujeitos. Tais aspectos são capazes de auxiliar os profissionais de saúde a lidar com 
a singularidade de cada paciente, contemplando a família, o trabalho, a religião e 
suas influências culturais. Para tal, busca a ar�culação e o diálogo de diferentes 
saberes para compreensão dos processos de saúde e adoecimento. Nessa propos-
ta, os usuários são considerados corresponsáveis pelas condutas em saúde (Cam-
pos et al., 2008).

Assim, este ar�go analisa as possibilidades e os desafios da assistência farma-
cêu�ca na atenção primária à saúde à luz da clínica ampliada em uma área progra-
má�ca do município do Rio de Janeiro. Os dados foram produzidos no âmbito de 
uma pesquisa que resultou em dissertação de mestrado profissional (Ferreira, 
2020) desenvolvida na Universidade Federal Fluminense (UFF).

MÉTODO

Trata-se de um estudo qualita�vo exploratório com farmacêu�cos da APS do mu-
nicípio do Rio de Janeiro, realizado entre os anos de 2019 e 2020. A Secretaria Mu-
nicipal de Saúde do Rio de Janeiro é dividida em dez áreas programá�cas (AP): 
uma divisão territorial em espaços geográficos. As áreas programá�cas podem ser 
compreendidas como um espaço social em função da história e da evolução da 
ocupação da cidade, determinando caracterís�cas regionalizadas com relação à 
a�vidade econômica, mobilidade, serviços de saúde, educação, formas de adoeci-
mento e mortalidade (PMS-RJ, 2013).

Para a realização da pesquisa optou-se pela área programá�ca 1.0 (AP 1.0) por 
englobar os bairros centrais do município do Rio de Janeiro (Benfica, Centro, Caju, 
Catumbi, Cidade Nova, Estácio, Gamboa, Mangueira, São Cristóvão, Paquetá, Rio 
Comprido, Santa Teresa, Santo Cristo e Saúde). Esse território possui 16 unidades de 
APS, e cada uma delas conta com ao menos um profissional farmacêu�co alocado.

O critério de inclusão para a pesquisa restringiu-se à atuação como farmacêu-
�co na APS da área programá�ca 1.0 do município do Rio de Janeiro.

Para o desenvolvimento do estudo foi necessária a assinatura de um termo de 
anuência ins�tucional dos gestores de cada unidade. Obteve-se a autorização de 12 
unidades, entretanto, foram entrevistados apenas 11 farmacêu�cos, sendo um re-
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presentante de cada unidade. Um dos farmacêu�cos, que havia aceitado anterior-
mente, não pôde par�cipar da pesquisa devido à incompa�bilidade das agendas.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 11 par�cipantes, a par�r de 
um roteiro elaborado previamente, baseado em temas e indagações concernentes 
ao esclarecimento do objeto (Minayo, 1992), que contou com duas partes. A pri-
meira deteve-se na caracterização dos entrevistados (dados sociodemográficos, 
formação acadêmica, trajetória profissional e atuação na atenção primária) e a se-
gunda explorou temas rela�vos aos serviços farmacêu�cos desenvolvidos na APS 
com base na clínica ampliada (reunião de equipe, projeto terapêu�co singular, vín-
culo entre farmacêu�co-usuário, visitas domiciliares, trabalho interdisciplinar em 
ações de promoção à saúde e apoio matricial).

Par�u-se da premissa de que a entrevista não é simplesmente um trabalho de 
coleta de dados, mas sempre uma “situação de interação social”, sujeita às dinâmi-
cas das demais relações sociais. Nesse sen�do, buscou-se escutar e registrar sen-
�mentos, experiências, opiniões e mo�vações no decorrer das conversas, visando 
à compreensão dos temas em questão (Minayo, 1992; Víctora et al., 2000; Boni, 
Quaresma, 2005).

As entrevistas foram realizadas em local de preferência dos farmacêu�cos no 
período de setembro de 2019 a janeiro de 2020, por uma das autoras do ar�go, 
que também é farmacêu�ca. Essa condição de proximidade foi discu�da nas reu-
niões de análise dos dados e produção deste ar�go. A duração das entrevistas não 
foi preestabelecida, variando aproximadamente entre 30 minutos e uma hora, de 
acordo com o interesse e a disponibilidade dos entrevistados. As entrevistas foram 
gravadas e posteriormente transcritas. 

Após sucessivas leituras, fez-se a categorização das falas, que foram seleciona-
das pela relevância, e não apenas pela recorrência. Os dados foram tratados, a par-
�r de análise temá�ca (Pope, 2009). O material foi decomposto em trechos signi-
fica�vos, principalmente temas, em que se procedeu a uma classificação que per-
mi�u a elaboração de categorias significantes. De acordo com os obje�vos e as 
questões do estudo, construiu-se um sistema classificatório em que foram elabo-
radas duas categorias: “a construção de vínculo entre farmacêu�cos e usuários na 
dispensação de medicamentos” e “disposi�vos da clínica ampliada e a assistência 
farmacêu�ca”.

Para preservar a confidencialidade dos par�cipantes, os entrevistados foram 
apresentados neste ar�go com a letra F (farmacêu�co), seguida de numeração 
arábica de 1 a 11.

 Conforme recomendam as Resoluções 466/13 e 510/16, o estudo foi subme-
�do e aprovado pelo Comitê de É�ca em Pesquisa (CAAE: 12114119.7.0000.5243 
e 12114119.7.3001.5279).
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização dos entrevistados

Foram entrevistados 11 farmacêu�cos que atuam nas unidades básicas de saúde 
na AP 1.0 no município do Rio de Janeiro, sendo três deles homens e oito mulhe-
res. A maioria tem idade entre 30 e 40 anos, dois encontram-se na faixa etária de 
25 a 29 anos e um entre 41 e 45 anos. Em relação ao tempo de formação, quatro 
par�cipantes possuem menos do que seis anos de formados, outros quatro têm 
entre seis e dez anos de formados, e três deles contam com mais de dez anos de 
término da graduação. Sendo assim, os tempos mínimos e máximos foram entre 
três e 12 anos de formados.

Dois farmacêu�cos estão cursando pós-graduação lato sensu e três concluíram 
a especialização. Os outros cinco fizeram pós-graduação nos moldes de residência.

O tempo de atuação dos farmacêu�cos na AP inves�gada variou de dois meses 
a oito anos: seis entrevistados atuaram de seis meses a dois anos; três, de dois a 
quatro anos; um, de quatro a seis anos; e um, de seis a oito anos. Como houve 
realocamentos de farmacêu�cos entre os serviços na própria AP 1.0, o período de 
inserção na unidade de saúde atual foi de dois meses a quatro anos. Oito par�ci-
pantes atuavam no período de dois meses a dois anos e três, de dois a quatro.

A construção de vínculo entre farmacêu�cos e usuários na dispensação de 
medicamentos

A dispensação é um ato priva�vo do farmacêu�co. Em que, além de entregar o 
medicamento, deve promover as condições para que o paciente o u�lize adequa-
damente. Para isso, deve avaliar a prescrição, sob o ponto de vista técnico e legal, 
e intervir junto ao prescritor quando necessário (Conselho Federal de Farmácia, 
2016). Assim, é possível realizar o acompanhamento do usuário durante a u�liza-
ção do medicamento, promovendo ações para seu uso racional, iden�ficando os 
efeitos adversos e outros aspectos que podem interferir nas questões de saúde-
doença (Correr et al., 2011).

Para a prá�ca de uma clínica ampliada é necessário que haja fortalecimento 
dos vínculos entre pacientes, famílias, comunidade e profissionais de saúde (Cu-
nha, 2005). Campos (2003) lembra que vínculo é um vocábulo de origem la�na: é 
algo que ata, liga pessoas, indica interdependência, compromissos dos profissio-
nais com pacientes e vice-versa. A formação de um vínculo começa quando o usuá-
rio demanda ajuda, e os profissionais são capazes de responder a esse pedido.
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Alguns entrevistados ressaltaram a construção do vínculo com o usuário no ato 
da dispensação e da revisão da farmacoterapia.1

O vínculo que a gente cria com essas pessoas [os usuários], as orientações 
que a gente dá... as pessoas [outros profissionais] ficam surpresas (F1).

De acordo com as narra�vas, os pacientes retornam mensalmente à farmácia 
para a dispensação dos medicamentos de uso con�nuo. Essa frequência na intera-
ção com o farmacêu�co pode contribuir para o estabelecimento do vínculo e da 
relação de confiança entre sujeito e profissional.

[...] a farmácia é o úl�mo setor que [eles] vêm, chegam às vezes com mui-
ta dúvida, saem do consultório com muitas dúvidas. Como eles vêm men-
salmente aqui, criam um vínculo maior com a farmácia do que com ou-
tros profissionais, então se abrem mais com a gente (F2).

Os farmacêu�cos mencionam que os usuários criam laços e ficam mais à vonta-
de para expor questões que não são abordadas com outros profissionais de saúde. 
Campos (2003) ressalta que a condição básica para a construção de vínculos reside 
na capacidade de a equipe se responsabilizar pela atenção integral à saúde das 
pessoas que vivem em um determinado território. Nesse sen�do, a presença regu-
lar do farmacêu�co – somada à sua forma de orientar e esclarecer dúvidas – pode 
ser entendida pelos pacientes como responsabilização do cuidado. 

Outra questão que a constância do ato da dispensação pode estar possibilitan-
do na relação com o usuário é o que a psicanálise nomeia de “transferência”. Rela-
ciona-se a sen�mentos, desejos e afetos experimentados no passado que são sen-
�dos na atualidade e projetados na figura do terapeuta. Campos (2003) considera 
este um conceito ú�l para o entendimento dos �pos de vínculos para o trabalho 
clínico em geral: 

1  A revisão da farmacoterapia é um serviço pelo qual o farmacêu�co analisa de maneira estruturada os 
medicamentos do usuário, com a finalidade de resolver problemas relacionados à prescrição, ao uso e aos 
resultados terapêu�cos. Os problemas encontrados podem ser, por exemplo, reações adversas, baixa adesão, 
erros de doses, interações medicamentosas, necessidade de acompanhamento ou de terapia adicional, bem 
como oportunidades de redução no custo do tratamento (Clyne; Blenkinsopp; Seal, 2008). A revisão da 
farmacoterapia aqui empregada refere-se a um serviço, e não ao ato do farmacêu�co manter-se atualizado em 
relação aos medicamentos ou às ações relacionadas à revisão do registro de medicamentos e dos tratamentos 
disponíveis no mercado (Conselho Federal de Farmácia, 2016).
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Quando nos vinculamos a alguém ou a alguma ins�tuição (uma equipe, 
um centro de saúde) costumamos transferir afetos para essas pessoas ou 
ins�tuições. Afetos são sen�mentos imaginários, apostas que fazemos 
apoiados na história pessoal de cada um e na imagem que o serviço e o 
profissional produzem (Campos, 2003, p. 71).

A transferência pode ser posi�va (predominância de afeto amistoso e coopera-
�vo) ou nega�va (predominância de afeto hos�l e compe��vo). O primeiro �po é 
o que possibilita uma intervenção mais qualificada. Portanto, compreende-se que 
a confiabilidade do paciente na figura do profissional de farmácia se dá pela forma-
ção de uma transferência posi�va, decorrente da assiduidade, do comprome�-
mento e da orientação no ato da dispensação. Uma relação terapêu�ca pautada 
em um forte vínculo possibilita uma maior adesão ao tratamento. O paciente é 
visto como uma pessoa com quem é possível dialogar e negociar as formas de tra-
tamento (Cunha, 2005).

O farmacêu�co poderia aparecer como um integrante da equipe que tem po-
tencialidade para ser uma referência para o cuidado na APS. O “profissional de re-
ferência” é aquele que possui mais vínculo com um determinado paciente, o res-
ponsável por acompanhá-lo mais de perto e por conversar com a família quando 
há necessidade. Em tese, pode ser qualquer componente da equipe, independen-
temente da sua formação (Brasil, 2009). Embora o farmacêu�co tenha mostrado 
bastante potencial para ocupar essa função, não houve relatos de que tenha essa 
atribuição ou semelhante nas equipes de saúde da família.

Essa questão relaciona-se ao que afirmam Ma�os et al. (2019). Para os autores, 
as a�vidades do farmacêu�co ainda são pouco voltadas para o cuidado com o 
usuário e muito centradas na parte de gestão. Essa parece ser também a realidade 
dos entrevistados:

“60% ou mais do meu horário estão relacionados à logís�ca. A gente preenche 
muitas planilhas” (F4).

Esse relato está de acordo com o que Luque� et al. (2017) descrevem como os 
fatores que limitam o desenvolvimento das a�vidades clínicas: o excesso de buro-
cracias, planilhas e as solicitações de atendimento. As tarefas relacionadas à ges-
tão administra�va demandam muito tempo do profissional, enquanto o foco prin-
cipal dos serviços farmacêu�cos na APS deveria ser o usuário. As a�vidades lo-
gís�cas e de gestão, que poderiam funcionar como facilitadoras para o atendimen-
to, terminam por tomar grande tempo do farmacêu�co, o impedindo de explorar 
o seu potencial clínico.

Um fator que prejudica a qualidade da assistência é a baixa quan�dade de far-
macêu�cos na APS (Barberato et al., 2019). Em consonância, constatou-se um ele-
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vado número de atendimentos na farmácia em relação ao quan�ta�vo insuficiente 
de profissionais no setor. Alguns entrevistados relataram que é comum a presença 
de filas:

Porque o atendimento lá é fila o tempo todo, a fila não para nem um mi-
nuto [...] com um computador, o atendimento é demorado [...] ocorria 
sempre um embate com os pacientes [que esperavam na fila] ... (F10).

O número reduzido de técnicos de farmácia, a sobrecarga de trabalho relacio-
nada às demandas burocrá�cas e de gestão comprometem os serviços farmacêu-
�cos na APS, como conciliação de medicamentos, revisão da farmacoterapia, 
acompanhamento farmacoterapêu�co, gestão da condição de saúde, a educação 
e o rastreamento em saúde (Silva et al., 2016a; Conselho Federal de Farmácia, 
2016; Destro et al., 2021).

Outra questão prejudicial a uma assistência farmacêu�ca à luz da clínica ampli-
ada é a rota�vidade de profissionais. Oito farmacêu�cos dos 11 entrevistados atu-
am na unidade de saúde no período de dois meses a dois anos. Apenas três estão 
a mais de dois anos (e menos de quatro) no cargo.

O fortalecimento de vínculos não é um processo simples. Requer tempo, dispo-
sição, responsabilização e compromisso entre os profissionais e os usuários: “en-
carregar-se do seguimento de pessoas concretas, com nome, sobrenome, não é 
tarefa simples” (Campos, 2003, p. 69). A ausência de um profissional (por demis-
são ou realocamentos entre as unidades) pode ser sen�da como um abandono, o 
que pode dissolver o vínculo construído ao longo dos anos.

DISPOSITIVOS DA CLÍNICA AMPLIADA E A 
ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

A construção da clínica ampliada nas unidades de saúde é possível por arranjos e 
disposi�vos de gestão que se efe�vam com base em um método baseado na co-
gestão, fundamentado na noção de democracia ins�tucional (Campos, 2000). Nes-
te tópico iremos analisar a assistência farmacêu�ca ar�culada a tais disposi�vos, 
em que se destacam as reuniões de equipe, as equipes de referência, o apoio ma-
tricial e os projetos terapêu�cos singulares (PTS). 

A reunião de equipe na APS configura-se como um significa�vo espaço mul�-
profissional para a discussão de casos e elaboração de PTS (Brasil, 2009). O que o 
define, na ó�ca da clínica ampliada, é o olhar singular das equipes para o sujeito e 
o seu contexto, com o planejamento de ações e responsabilidades construídas 
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com os usuários, com o obje�vo de produzir autonomia e novas realidades que 
favoreçam a saúde (Oliveira, 2008).

Em relação à par�cipação em reuniões de equipe e nos PTS, constatou-se uma 
falta de integração dos farmacêu�cos às equipes de saúde da família. Para eles, a 
presença nas reuniões semanais são uma forma de saírem do isolamento do ambi-
ente da farmácia. Como elucida a fala a seguir: 

As reuniões das equipes são essenciais, porque como a farmácia fica lá 
embaixo, a gente fica meio que isolado das equipes, então ficávamos sa-
bendo de alguma coisa quando par�cipávamos das reuniões (F3).

Embora os farmacêu�cos tenham dificuldades de par�cipar das reuniões de 
equipe pela sobrecarga de trabalho, esse disposi�vo parece ser o principal meio de 
interação e sociabilidade com os profissionais de outras categorias, permi�ndo 
discu�r casos, tais como adesão ao tratamento e as questões ligadas ao uso racio-
nal de medicamentos:

Quase toda semana eu consigo ir às reuniões de equipe (grifo nosso) [...] 
geralmente [a pauta da reunião] é dificuldade na adesão do tratamento, 
ou alguma reação adversa, para troca de medicamento, ou o paciente 
está pegando medicamento para um período menor do que 30 dias (F6).

A baixa quan�dade de farmacêu�cos, aliada à não percepção desses profissio-
nais como parte da equipe, é bastante recorrente na assistência farmacêu�ca da 
APS (Barberato et al., 2019). A dificuldade de integração dos farmacêu�cos às 
equipes de APS não se limita à realidade nacional (Dobson et al., 2006; Kunz, Mén-
dez, 2010). Bradley et al. (2008) mostram que os farmacêu�cos ainda não se sen-
tem integrados às equipes na Inglaterra. Esses profissionais não têm acesso aos 
registros dos pacientes e encontram resistência de representantes de outras cate-
gorias profissionais em compreender a importância da sua par�cipação no serviço.

Esse quadro modifica-se, à medida que os farmacêu�cos se integram à equipe 
de saúde. A sua inserção produz resultados favoráveis na resolução dos problemas 
relacionados aos medicamentos (PRM), na melhoria da qualidade de vida dos 
usuários e na contribuição para a mudança no modelo assistencial. Produz-se, as-
sim, uma nova visão do trabalho do farmacêu�co (Costa; Linhares, 2012).

Do ponto de vista da construção de uma clínica ampliada, a par�cipação dos 
farmacêu�cos na discussão de casos indica sua contribuição nas equipes de saúde 
da família que acompanham a população em seu território de abrangência, as cha-
madas “equipes de referência” (Brasil, 2009). Mesmo sem integrar as equipes de 
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saúde da família, ao compar�lhar os seus saberes com os demais profissionais, os 
farmacêu�cos colocam-se na função de “apoiadores matriciais”. Podem contribuir, 
assim, para a compreensão ampliada do processo saúde-doença. 

No relato, a seguir, um dos entrevistados narrou o reconhecimento das médicas, 
que passaram a convidá-lo constantemente para a discussão de casos junto à equipe:

As médicas [...] me chamavam para par�cipar de tudo. A gente discu�a 
caso [...], sugestão dentro da grade de medicações, o que poderia ser 
u�lizado. Era bem par�cipa�vo (F7).

O apoio matricial do farmacêu�co pode se dar na discussão de casos clínicos, 
na elaboração de projetos terapêu�cos singulares e em consultas compar�lhadas. 
Um par�cipante relatou ser solicitado por outros profissionais para tomar parte de 
consultas conjuntas e contribuir na tomada decisão a respeito do melhor trata-
mento. Porém, em sua fala, observa-se que esse modo de consulta não costumava 
ser registrado, legi�mado ou ins�tucionalizado:

Interconsultas a gente faz, mas não estou documentando (grifo nosso) 
[...] Uma den�sta que me chamou na farmácia, uma criança que estava 
bem mal, já �nha caído um dente de madrugada, e ela estava bem deses-
perada. A gente, juntas, fez o atendimento para ver o que dava para pres-
crever. Foi prescrito clindamicina, porque estávamos em falta de amoxici-
lina (F5).

A interconsulta é compreendida como uma modalidade de apoio matricial, que 
ocorre quando é necessário o apoio de um profissional especialista numa consulta. 
O atendimento conjunto consiste em realizar uma intervenção com a intenção de 
possibilitar a troca de saberes e de prá�cas em ato (Oliveira, 2008). Nesse sen�do, 
constatou-se que alguns farmacêu�cos foram solicitados a contribuir em atendi-
mentos de diferentes modalidades:

Fazia muito com a nutrição e fazia com a psicologia, com a odonto, eu já 
fiz (F11).

No marco do apoio matricial e no âmbito da assistência farmacêu�ca, ações em 
conjunto com outros profissionais são oportunidades para reforçar a inserção do 
farmacêu�co na equipe mul�profissional, além de contribuir para qualificar a 
atenção integral ao usuário na APS (Nakamura; Leite, 2016).
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No entanto, ainda que essa pesquisa tenha mostrado exemplos de interconsul-
tas/apoio matricial, a realização de consultas farmacêu�cas não é uma prá�ca re-
corrente para os profissionais entrevistados. Os relatos demonstram que elas 
ocorrem apenas com pacientes com doenças crônicas e, mesmo assim, foram per-
cebidas pontualmente. Apenas um farmacêu�co disse fazer consultas regulares 
com pacientes específicos: 

A gente consegue fazer gestão de saúde dos pacientes de tuberculose e 
agora também está conseguindo fazer de alguns pacientes diabé�cos (F4).

Além disso, embora o entrevistado acredite fazer apenas “gestão em saúde”, 
ele menciona em sua fala uma série de abordagens que caracterizam uma pers-
pec�va ampliada da clínica e do sujeito: 

Você vê interação medicamentosa e exame laboratorial. Porque quando 
olha a tuberculose, acaba olhando um todo. Olha o pessoal, o epidemio-
lógico e o social. Quando a gente sugere o Todo [Tratamento Diretamente 
Observado], tem que ver se ele vai ter condições de vir, então acaba que, 
no final, é. Consegue o RioCard para todo mundo (F4).

Pode-se indagar as razões desse �po de ação da assistência farmacêu�ca na 
APS se dar de forma tão escassa. O farmacêu�co parece não se sen�r autorizado 
a realizar um atendimento regular ao usuário e, mesmo quando o faz, tem dificul-
dade de nomeá-lo como tal. As consultas também se configuram como um espaço 
para a clínica se ampliar, par�ndo de seu núcleo biomédico para os aspectos sub-
je�vos e sociais de cada sujeito, respeitando as caracterís�cas singulares de cada 
caso, sem renunciar aos critérios técnicos previamente definidos (Figueiredo; Fur-
lan, 2008). 

Uma outra atribuição das equipes de saúde da família para fazer uma clínica de 
qualidade é a possibilidade de definir prioridades e iden�ficar aqueles pacientes 
que necessitam de um cuidado especial: 

Fazer clínica é avaliar riscos e, em função disso, intervir com recursos te-
rapêu�cos específicos, conforme o caso e sua fase: remédio, educação 
em saúde, visita domiciliar, orientações dieté�cas, existenciais, grupos, 
etc. (Campos, 2003, p. 73).

Dentre as possibilidades de recursos terapêu�cos citadas por Campos (2003), 
que visam à longitudinalidade, iden�ficou-se no trabalho de campo que alguns far-
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macêu�cos realizam visitas domiciliares (VD) junto com outros trabalhadores de 
saúde, como forma de assistência aos usuários que necessitam de cuidados con-
�nuos e como instrumento de diagnós�co local e de programação das ações 
(Abrahão, Lagrange, 2007).

Algumas demandas de VD são iden�ficadas dentro da própria farmácia e outras 
reportadas pelos ACS. Diferentes questões podem gerar a necessidade de um 
atendimento em domicílio, como, no exemplo abaixo, a correção de um erro de 
medicação não iden�ficado no ato de dispensação: 

Era uma usuária que estava com câncer no estômago. [...] A gente ficou 
preocupada porque ela levou uma quan�dade [de medicamento] que 
não deveria levar. A médica �nha prescrito uma quan�dade a mais, o téc-
nico não refez o cálculo e acabou liberando o medicamento a mais [...], e 
na época, eu chamei um ACS para ir comigo [na casa da usuária] (F5).

Outros farmacêu�cos iden�ficaram excesso de medicamento nas residências 
de outros usuários: 

O ACS chegou falando que o paciente estava com muito medicamento em 
casa. Cheguei na casa, e realmente �nha medicamentos para três meses, 
então a gente conseguiu sentar para ver o que ela ia pegar na farmácia 
pelos próximos meses e separamos (F3).

De acordo com Ensing et al. (2015), as a�vidades domiciliares desenvolvidas 
pelo farmacêu�co são capazes de produzir melhoras dos resultados em saúde. 
Dentre essas atribuições, podemos citar orientações de uso de medicamentos 
(como o próprio tratamento medicamentoso do usuário), a realização de acompa-
nhamento farmacoterapêu�co, a conciliação dos medicamentos e a compreensão 
da adesão ao medicamento. 

A visita domiciliar foi apontada também como um modo de conhecer o territó-
rio adscrito à unidade: 

Eu faço, às vezes, VD. É quando você conhece o território. Porque você 
fala para [o usuário] voltar amanhã, com a maior facilidade. Hoje não dá, 
volta amanhã ou semana que vem para pegar [o medicamento]. Quando 
você vê [onde a pessoa reside], é uma outra realidade (F4).

Sabe-se que, no território, o profissional de saúde pode observar diferentes 
maneiras de viver, trabalhar e realizar trocas sociais. Essa imersão possibilita co-
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nhecer a realidade de vida dos usuários, fortalecer os vínculos e compreender as 
diferentes dinâmicas familiares que interferem diretamente na saúde do paciente 
(Ensing et al., 2015).

Outra ferramenta terapêu�ca da ESF que apresenta potencial de acompanha-
mento do cuidado e promoção à saúde é a intervenção grupal interdisciplinar. Alguns 
entrevistados par�cipam dos grupos promovidos nas unidades de saúde direciona-
dos para pessoas com hipertensão e diabetes, conforme narrou um farmacêu�co:

Era um grupo para juntar hipertensos e diabé�cos para falar sobre orien-
tação, cuidados na alimentação. [...] O farmacêu�co se inseria para falar 
sobre a medicação, sobre o cuidado, essas coisas (F8).

Os grupos de promoção à saúde também foram percebidos com uma oportunida-
de de parceria entre o trabalho de farmacêu�cos com outros profissionais de saúde:

Eu e a psicóloga também éramos muito próximas. A gente fundou um 
grupo que existe até hoje. [...] Que é um grupo para quem tem ansiedade 
e depressão leve. Assim fica uma rede de apoio de moradores. Cada um 
compar�lha sua experiência, o que sente... ansioso ou depressivo. Mais 
as questões de violência. Lá é muito violento (F9).

Esses relatos se coadunam com Leite (2007), ao ressaltar que o farmacêu�co 
pode aproveitar os espaços de promoção à saúde para interagir melhor com a co-
munidade discu�ndo diferentes assuntos, e não apenas como “profissional do me-
dicamento”. Tais ambientes possibilitam a troca de conhecimento, o empodera-
mento dos indivíduos e a promoção de autonomia. Uma prá�ca pautada na clínica 
ampliada é aquela que es�mula a construção de autonomia dos sujeitos por meio 
da reflexão e do acesso dos sujeitos à informação. A educação em saúde mostra-se 
como uma ferramenta potente para aumentar a capacidade de autocuidado das 
pessoas (Onocko-Campos; Campos, 2009).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A assistência farmacêu�ca na APS à luz da clínica ampliada apresenta desafios 
como o excesso de carga de trabalho em a�vidades de logís�ca e burocrá�cas, bai-
xa quan�dade de profissionais, isolamento do profissional no setor da farmácia, 
pouca integração nas equipes e rota�vidade nos serviços. Como possibilidades, o 
farmacêu�co revelou-se um profissional com elevado potencial para construir vín-
culos com o usuário, família e comunidade, podendo contribuir para uma maior 
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adesão ao tratamento e na elaboração de projetos terapêu�cos singulares, bem 
como realizar um trabalho interdisciplinar como apoiador matricial, nas visitas do-
miciliares e nas intervenções grupais. 

A par�r dos resultados desse estudo, conclui-se que o cuidado em saúde no 
âmbito da APS, à luz da clínica ampliada, no qual se inclui a assistência farmacêu-
�ca, pode se concre�zar pelos seguintes disposi�vos: 

(1) a reunião de equipe, que associe a troca interdisciplinar em concomitân-
cia com a obje�vidade dos projetos e discussões; 
(2) o projeto terapêu�co singular, que seja capaz de superar a perspec�va 
biomédica individual do caso clínico para pensar na dimensão subje�va e na 
rede social e familiar; 
(3) o vínculo entre profissional e usuário como o meio de adesão ao trata-
mento e de construção de uma clínica compar�lhada com es�mulo à par�-
cipação e a autonomia dos sujeitos; 
(4) a visita domiciliar como um recurso importante de integração entre os 
trabalhadores de saúde e de acesso à dinâmica familiar e ao território; 
(5) o trabalho em equipe interdisciplinar nos grupos e ações para possibilitar 
a promoção à saúde e, por conseguinte, o es�mulo à autonomia e ao auto-
cuidado dos sujeitos; 
(6) o apoio matricial como forma de realizar a troca de saberes entre os pro-
fissionais de saúde.

Para além dos desafios e possibilidades que precisam ser enfrentados no âmbi-
to da assistência farmacêu�ca, defende-se que a construção de disposi�vos que 
visam à clínica ampliada na APS é tarefa de gestores, trabalhadores, usuários e 
de todos aqueles que têm o compromisso de ofertar uma atenção integral à saúde 
da população. 
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A busca a�va como estratégia de 
acolhimento em um território vivo: 
construindo a rede de atenção psicossocial 
para além dos muros

Allan de Aguiar Almeida
Maria Gore� Andrade Rodrigues

A noção de território em saúde mental e cole�va nos convida a pensar num espaço 
a ser habitado, a ser percorrido, vivido, ao mesmo tempo, humanizado. As prá�cas 
de um cuidado integral em saúde se ar�culam com a noção de territorialidade, 
pensado para além de um espaço geográfico, um espaço ou região da cidade. 

Nós nos propomos nesta escrita a apresentar e discu�r a humanização no aco-
lhimento em saúde mental como produção de sujeitos e outros modos de existên-
cia. Tal empreitada fez parte do mestrado em ensino (Almeida, 2022), na discussão 
sobre os possíveis caminhos que podem colaborar na construção e transmissão de 
um processo forma�vo na Rede de Atenção Psicossocial (Raps) do município de 
Santo Antônio de Pádua, RJ. Pesquisar e mapear as minúcias da rede mostra-se 
fundamental para traçar os obje�vos, assim como delinear discussões e trocas de 
saberes ante os nós e as barreiras a serem enfrentados no que tange à saúde men-
tal e cole�va. Considerando que o pesquisador se torna figura atuante no proces-
so, a cartografia (Deleuze; Gua�ari, 1995) cons�tui-se disposi�vo de inves�gação 
e mapeamento dessa imbricada rede de espaços que tendem a movimentos múl-
�plos e variados, de avanços e retrocessos, de tutelas e interlocuções. Busca-se o 
desenvolvimento de polí�cas educacionais de saúde e a criação de saberes inter-
disciplinares necessários para nortear outros olhares e perspec�vas transdiscipli-
nares em processos de formação, transmissão e cuidados numa saúde é�ca, po-
lí�ca e intersetorial.
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O obje�vo desse ar�go, por meio do relato de vivências e experiências de pro-
fissionais junto a usuários de um Centro de Atenção Psicossocial (Caps), é dar visi-
bilidade aos deslocamentos da busca a�va como estratégia de acolhimento em um 
território vivo.

O trabalho no campo da saúde mental conclama, tanto profissionais, quanto os 
usuários a tomarem para si a mul�plicidade do espaço cole�vo como lugar de pro-
dução de saúde, trocas existenciais, pertencimentos e laços sociais: “É o fato e o 
sen�mento de pertencer àquilo que nos pertence” (Santos, 2003, p. 96-97). Assim, 
também pensamos no território a ser usado onde se tramam as relações e se cons-
troem mundos, espaços polí�cos da realidade compar�lhada a ser construída e 
inventada nas relações. 

Dialogamos com o conceito de território vivo (Santos, 2003) e de território 
como agenciamento de desejo (Gua�ari; Rolnik, 1986). Trazemos a discussão so-
bre humanização, a par�r dos documentos governamentais HumanizaSUS (Brasil, 
2010a) e acolhimento nas prá�cas de produção de saúde (Brasil, 2010b), resis�ndo 
na luta contra a medicalização da vida (Freitas; Amarante, 2017). Apresentamos 
situações para além dos muros do Caps, em diálogo com o conceito de busca a�va 
(Lemke; Silva, 2010), e com a ideia de um comum e de clínica peripaté�ca, de Lan-
ce� (2016), para tratarmos de ir ao encontro das existências e dos sofrimentos 
dos sujeitos (Amarante, 1994), das conexões não previstas e conhecidas no mundo 
da saúde (Abrahão, Fernandes, Souza, 2019).

HUMANIZAÇÃO E ACOLHIMENTO

Mesmo com todas as discussões de saberes transdisciplinares a atravessar o cam-
po da saúde mental, ainda se elege, para os quadros de sofrimentos psíquicos, a 
prescrição de psicofármacos, assim como a “prescrição” de psicoterapias, como as 
únicas abordagens possíveis. A possibilidade de se pensar na amplitude dos servi-
ços subs�tu�vos da atenção psicossocial, naquilo que estes podem ser promoto-
res de cuidados, bem como agentes de cidadania, recorrentemente são esqueci-
dos no co�diano do trabalho, assim como na transmissão da formação. Pensar a 
rede de serviços, a luta pela universalidade, equidade do acesso e o uso do territó-
rio se mostram fundamentais a desconstruir esse cenário que sustenta o binômio 
psi desconstruindo os psicologismos e as condutas de medicalização da vida (Frei-
tas, Amarante, 2017).

A reforma nasceu e desenvolveu-se não por consensos, mas por conflitos, 
disputas, posições divergentes, inclusive no âmbito teórico – envolvendo 
o ques�onamento dos saberes psi, seja seu discu�vel rigor epistemológi-
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co, seja em sua tendência de servir à norma�zação e à adaptação dos in-
divíduos ao ordenamento social (Lobosque, 2020, p. 135).

Considerando todos os processos de humanização em saúde, acolhimento, as-
sim como escuta e vínculo, criam-se dimensões outras para as necessárias prá�cas 
do fazer implicado em produzir saúde para além do modelo centrado nas quatro 
paredes do consultório e seus procedimentos-padrão. Apostamos num outro fazer 
educacional que dá ênfase às transformações dos preceitos da clínica, tanto quan-
to ao olhar atento às polí�cas públicas, às legislações e àquilo que se mostra inau-
gural na vida.

No que diz respeito à formação e à prá�ca na clínica da saúde mental, é visível 
um conjunto de lacunas preocupantes que, por vezes, desconsidera as polí�cas 
públicas, os preceitos do Sistema Único de Saúde (SUS) e de um conjunto de dire-
trizes da reforma psiquiátrica adotado há mais de 20 anos pelo Estado brasileiro. 
Nota-se, por meio de profissionais e de estudantes, brechas na formação e olhares 
reducionistas dos grandes e reais problemas concernentes à saúde cole�va, não 
apostando no olhar crí�co e na intervenção daquilo já ins�tuído. O trabalho huma-
nizado em rede, o acolher atento nos mais diversos pontos do território, a susten-
tação de vínculos e a responsabilização do cuidado, ficam relegados aos especialis-
mos parciais, dada a precária ou parcial formação dos profissionais de saúde, bem 
como os entraves da efe�vação das polí�cas públicas.

As noções de redes de saúde e assistência, mesmo com a ampla cobertura, de-
fendida e planejada no território, ainda são pouco consideradas na ar�culação do 
trabalho das equipes e entre as “unidades” de saúde. Tal situação faz retornar à 
velha lógica ambulatorial e hospitalocêntrica o que sustenta o velho mandato so-
cial e de poder da psiquiatria a excluir e a sequestrar, desconsiderando que o sofri-
mento mental requer considerações e abordagens que vão além da biologização 
própria das doenças orgânicas e das ações medicalizantes.

O SUS, criado pela Cons�tuição Federal de 1988, regulamentado pela Lei Orgâ-
nica da Saúde e pelas Leis 8.080 e 8.142, de 1990, é fruto de amplos movimentos 
da reforma sanitária brasileira. Em seus preceitos temos uma consolidada mobili-
zação social, os princípios da democracia e a defesa das polí�cas públicas inclusi-
vas. Ao se pensar numa saúde que se propõe cole�va, apostamos na universalida-
de, na integralidade e na equidade da atenção em saúde de modo amplo, assim 
como pensamos em uma concepção de saúde que não se reduz à ausência de do-
enças, mas a uma vida com qualidade (Brasil, 2010).

A dificuldade dos profissionais de saúde em lidar com a dimensão subje�va que 
toda prá�ca de saúde exige, indica a necessidade de mudanças nos modelos de 
atenção, assim como na gestão:
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Por humanização entendemos a valorização dos diferentes sujeitos impli-
cados no processo de produção de saúde: usuários, trabalhadores e ges-
tores. Os valores que norteiam essa polí�ca são a autonomia e o protago-
nismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento 
de vínculos solidários, a construção de redes de cooperação e a par�cipa-
ção cole�va no processo de gestão (Brasil, 2010a, p. 8).

 Com todos os avanços e desafios, o SUS estabelece uma polí�ca pública que 
está constantemente recep�va à incorporação de novas tecnologias, saberes e 
prá�cas, ao mesmo tempo que está aberta a constantes mudanças e ajustes. Den-
tre os grandes desafios, está a criação constante de um sistema de saúde em rede, 
que visa superar o isolamento dos serviços em seus mais variados níveis de aten-
ção, vindo ao encontro de uma transversalização, uma comunicação entre os di-
versos profissionais e suas equipes. O fortalecimento e a qualificação da atenção 
primária em saúde (APS), a fim de ampliá-la como estratégia organizadora das re-
des de cuidado à saúde, também marca esses desafios co�dianos. Tal processo 
mostra a necessidade de superar a lógica estritamente sanitária biomédica, ao am-
pliar e fortalecer a vertente de uma saúde como produção social, tanto quanto 
econômica e cultural.

Dentre outros desafios, está a necessidade de garan�a de recursos suficientes 
para o financiamento do SUS. A fragmentação dos processos de trabalho, a fragili-
dade intersetorial das redes e as di�ceis relações entre os diferentes profissionais 
e suas áreas de atuação somam-se à precarização do trabalho. Observamos em 
nosso co�diano que se faz essencial a implantação de diretrizes de acolhimento, 
para a sustentação do compromisso é�co-polí�co dos serviços de saúde na defesa 
da vida, assim como a interação nas equipes e sua consequente qualificação para 
se lidar com as singularidades dos sujeitos e dos cole�vos nas verdadeiras e abran-
gentes prá�cas de atenção à saúde. Dentre os preceitos, elegemos também como 
fundamental a promoção de estratégias de valorização do trabalhador para alcan-
çar melhorias nas condições de trabalho e na educação permanente em saúde.

Quando sustentamos a humanização como polí�ca transversal na rede, pensa-
mos nela não como um programa, mas como uma polí�ca pública que transpassa 
as díspares ações e instâncias gestoras do SUS, o que provoca a construção de tro-
cas solidárias e empenhadas, tanto com a tarefa de produção de saúde, quanto 
com a produção de sujeitos e outros modos de existência, e assim revelam-se as 
prá�cas em saúde como eixos também subje�vos e presentes.

A valorização dos diversos usuários, trabalhadores e gestores, diretamente im-
plicados no processo de produção de saúde, faz com que possamos pensar na hu-
manização como via de promoção e vertente produtora da autonomia, a alçar o 
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protagonismo dos sujeitos e de seus cole�vos. Esse processo de humanização 
vem, a par�r de encontros, com o aumento do grau de corresponsabilidade, com 
o mapeamento e intercâmbio com as demandas sociais, cole�vas e subje�vas nos 
processos de saúde. Há de se reconhecer ainda a heterogeneidade desse cole�vo 
e o oferecer a mesma atenção e cuidado à saúde da população, sem dis�nção de 
idade, cor, origem, gênero e orientação sexual. Inclui-se assim a proposta de um 
trabalho mais acolhedor, mais ágil, e mais resolu�vo, tendo compromisso com a 
ar�culação fundamental dos processos de educação e formação com os serviços e 
prá�cas (Brasil, 2010).

Um dos princípios da proposta da Polí�ca Nacional de Humanização (PNH) é  
a força da transversalidade, ao aumentar o grau de comunicação intersetorial, 
transformando os elos relacionais e de comunicação junto àqueles implicados 
nas tecnologias de produção de saúde. Esse su�l movimento teria como efeito a 
desestabilização das fronteiras e desconstrução dos saberes e dos territórios 
rígidos do poder e dos modos ultrapassados e ins�tuídos na cons�tuição das re-
lações de trabalho.

Outra ênfase se dá na indissociabilidade entre o campo da atenção e da polí�ca 
pública, dada a impossibilidade de separar dos processos de gestão e apropriação 
do trabalho, assim como se faz impossível separar clínica e polí�ca, ou produção 
de saúde e produção de subje�vidade.

Trabalhar implica na produção de si e na produção do mundo, das dife-
rentes realidades sociais, ou seja, econômicas, polí�cas, ins�tucionais e 
culturais; as mudanças na gestão e na atenção ganham maior efe�vidade 
quando produzidas pela afirmação da autonomia dos sujeitos envolvidos, 
que contratam entre si responsabilidades compar�lhadas nos processos 
de gerir e de cuidar (Brasil, 2010a, p. 24).

Algumas diretrizes da PNH são os preceitos de uma clínica ampliada, de coges-
tão, de acolhimento, de que trataremos, a seguir, da valorização do trabalho e do 
trabalhador, da defesa dos direitos do usuário e também do fomento das grupali-
dades, cole�vos e redes e na construção de um fazer efe�vo. Dos disposi�vos da 
PNH, destacam-se os grupos de trabalho, as câmaras técnicas, as equipes transdis-
ciplinares e de apoio matricial (Rodrigues et al., 2020), os projetos terapêu�cos e 
os projetos de saúde cole�va.

Na implementação dessa polí�ca esbarramos com o não entendimento do que 
seja humanização em saúde, sendo esta relacionada a assistencialismos, paternalis-
mos, caridade ou até mesmo solidariedade, ou então, em outra vertente, a um tec-
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nicismo burocrá�co que se sustenta por uma racionalidade administra�va, gerenci-
al a se medir pela qualidade dos resultados protocolares (Mori; Oliveira, 2014).

Com a implementação dos processos de humanização no sistema de saúde, 
que engloba a APS, atenção especializada, urgência e emergência hospitalar, 
busca-se a ampliação do acesso aos serviços, assim como atendimentos mais aco-
lhedores e resolu�vos, baseados em critérios de risco. Busca-se também a par�ci-
pação a�va do usuário e de sua rede sociofamiliar, nas propostas de construção de 
um plano terapêu�co e na garan�a de uma gestão par�cipa�va dos usuários e tra-
balhadores, com imprescindível inves�mento profissional em educação perma-
nente em saúde. Adota-se assim que a PNH possui uma perspec�va forma�va, tan-
to quanto par�cipa�va e emancipatória, na qual o fazer e o aprender se ar�culam 
nos mesmos movimentos. Tomando como referência para essa pesquisa, a huma-
nização na saúde deve ser incluída tanto como conteúdo, assim como componente 
dos cursos de graduação, de pós-graduação ou extensão em saúde e no fazer das 
próprias unidades e serviços de saúde.

Humanização diz respeito a uma aposta é�co-esté�co-polí�ca: é�ca por-
que implica a a�tude de usuários, gestores e trabalhadores de saúde 
comprome�dos e corresponsáveis. Esté�ca porque acarreta um processo 
cria�vo e sensível de produção da saúde e de subje�vidades autônomas 
e protagonistas. Polí�ca porque se refere à organização social e ins�tuci-
onal das prá�cas de atenção e gestão na rede do SUS. O compromisso 
é�co-esté�co-polí�co da humanização do SUS se assenta nos valores de 
autonomia e protagonismo dos sujeitos, de corresponsabilidade entre 
eles, de solidariedade dos vínculos estabelecidos, dos direitos dos usuá-
rios e da par�cipação cole�va no processo de gestão (Brasil, 2010a, p. 62).

Assim, a polí�ca de humanização, mais do que um programa ou alegoria carido-
sa, é uma transformação cultural nas relações a englobar todos os níveis de aten-
ção em saúde, que se dá como processo que favorece o sujeito vulnerabilizado, a 
par�r de seus cuidadores e junto à sua rede social, a enfrentar seus desafios, sen-
do agente a�vo de sua própria saúde. Portanto, a humanização da saúde passa 
pela humanização do todo social.

Entretanto, o cenário a a�ngir tais obje�vos e preceitos tem sido di�cil, dada 
uma série de fatores, como a limitação de recursos financeiros, ingerências e difi-
culdades administra�vas. Há que se considerar, ainda, a sobrecarga dos profissio-
nais em jornadas intensas de trabalho, a não qualificação, as baixas condições sa-
lariais, assim como os desgastes �sicos e subje�vos.
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Na Polí�ca Nacional de Humanização da Atenção e Gestão em Saúde, um dos 
principais desafios é o acolhimento, esse ato ou efeito de se aproximar de quem 
sofre, de “estar com”, de “estar perto”, de “estar em relação a algo ou a alguém”. 
Acolher diz reconhecer o outro em sua alteridade, em seus modos de viver, de es-
tar e de colaborar com o sen�r a vida. Acolher revela a possibilidade de invenção 
de soluções a dar sen�dos, de dignificar o viver, ao mesmo tempo que convoca a 
processualidade do protagonismo e ao compromisso com a cole�vidade.

O sistema neoliberal, a lógica de um Estado mínimo, a precarização das rela-
ções de trabalho, a priva�zação da vida co�diana, os processos de individuação e 
a obje�ficação dos usuários dos sistemas de saúde são elementos que vão de en-
contro dos preceitos de humanização. Em linhas gerais, o modo como se dá o aces-
so aos usuários nas redes de saúde revelam uma escuta desatenta e não qualifica-
da e relações não solidárias, tal como deveriam se apresentar ao se defender os 
preceitos é�cos e de afirmação da vida.

Acolher não diz de um voluntarismo ingênuo, tampouco de boa vontade ou 
concessão de favores ao outro. Acolher não se restringe em recepcionar, adminis-
tra�va ou burocra�camente, tampouco a fazer uma triagem seguida de encami-
nhamentos diversos para espaços mais referenciados ou especializados. Tal lógica 
de ação pontual, descompromissada e isolada dos processos de responsabilização 
e de vínculo, sustenta as clássicas filas burocrá�cas para atendimentos, reproduz a 
lógica industrial contábil de produção, assim como não permite os vínculos funda-
mentais nos processos cons�tu�vos de referência e produção de saúde.

Tais funcionamentos demonstram uma lógica produtora de mais adoeci-
mento, na qual, ainda hoje, parte dos serviços de saúde vem se apoiando 
para o desenvolvimento do trabalho co�diano. O obje�vo principal é o 
repasse do problema, tendo como foco a doença e não o sujeito e suas 
necessidades. Desdobra-se daí a questão do acesso aos serviços, que, de 
modo geral, é organizado a par�r das filas por ordem de chegada, sem 
avaliação do potencial de risco, de agravo ou do grau de sofrimento (Bra-
sil, 2010b, p. 15).

Importante junto às diretrizes de humanização nos serviços de saúde é o aco-
lhimento ar�culado com as propostas como a cogestão, a consideração de uma 
inversão da clínica, em que se deve colocar a doença entre parênteses e ir ao en-
contro das existências e dos sofrimentos dos sujeitos, desnaturalizando as verda-
des até então preestabelecidas e seus “pré-conceitos” construídos pelos modos de 
pensar e agir padronizados nas condutas profissionais, o que remete à formação 
permanente dos profissionais, além da sustentação do direito dos usuários, da ci-
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dadania e ações cole�vizadas. Acolher no campo da saúde mental é mais que re-
ceber a demanda espontânea ins�tucional do sofrimento subje�vo humano, é 
mais que a recepção inicial, triagem ou o preenchimento de fichas, é uma proces-
sualidade de produção de vida e de saúde, a par�r de laços sociais, culturais e 
comprome�mentos é�cos a garan�r a pluralidade das ações, que sejam a corres-
ponsabilização, a construção de redes de autonomia e a reinvenção, tanto do 
usuário, quanto do profissional.

Das estratégias de interferência nos processos de trabalho, o acolhimento traz 
à tona o protagonismo dos sujeitos envolvidos, assim como convoca uma reorga-
nização dos serviços de saúde, a par�r da problema�zação dos processos de traba-
lho: no que diz respeito à dinâmica dos espaços de gestão, de elaboração de pro-
jetos terapêu�cos individuais e cole�vos, de modo intersetorial e transdisciplinar:

Requer prestar um atendimento com resolu�vidade e responsabilização, 
orientando, quando for o caso, o paciente e a família em relação a outros 
serviços de saúde, para a con�nuidade da assistência, e estabelecendo 
ar�culações com esses serviços, para garan�r a eficácia desses encami-
nhamentos. Uma postura acolhedora implica estar atento e poroso às di-
versidades cultural, racial e étnica (Brasil, 2010b, p. 21).

PARA ALÉM DOS MUROS DO CAPS

Podemos pensar com Gua�ari e Rolnik (1986) no território como um agenciamen-
to do desejo, como um espaço subje�vo no qual o sujeito se sente “em casa”. 
Quem nos ensinam as intervenções no co�diano são os usuários dos serviços de 
saúde, os quais apresentamos, ao longo do texto, a par�r de três relatos de vivên-
cias e experiências de profissionais do Caps Ilha da Convivência.

Após constantes idas de Maria ao Caps, a fim de tentar entender o que aconte-
cia com seu filho, ao mesmo tempo que para nos pedir algum auxílio, nos aproxi-
mamos de Fernando, 34 anos, negro, sem a�vidade laboral, que apresentava uma 
série de temores, hipóteses de persecutoriedade e resistências em sair de casa. 
Sua história de menino ainda traz as marcas de uma marginalidade social, de es�g-
mas da vizinhança e de olhares dos outros que também já se sen�am ameaçados. 
Fernando e seus três irmãos, quando jovens adolescentes, �nham o costume de 
furtar objetos de moradores dos bairros vizinhos, eram suspeitos do uso de drogas 
e envolvimento com o tráfico que começava a exis�r na região. 

Por diversas vezes sua genitora marcou consultas no Caps, e o filho não compa-
recia, resis�a relatando não estar bem e que, por isso, não poderia sair de casa. 
Após uma série de atendimentos domiciliares realizados pelo psicólogo da equipe 
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e uma técnica de enfermagem, Fernando se sen�u confiante e seguro, passou a 
frequentar a praça próxima à sua residência e começou a frequentar as redonde-
zas, assim como aceitou o convite de ir à unidade para uma consulta. A par�r des-
ses encontros, concordou em par�cipar da construção de seu projeto terapêu�co 
singular junto à sua técnica de referência, bem como passou a estar no co�diano 
do Caps para consultas e par�cipação em oficinas terapêu�cas e nas a�vidades 
cole�vas da atenção psicossocial. 

Para além das prescrições farmacológicas e dos atendimentos psicológicos 
clássicos no se�ng, Fernando nos convida a pensar na lógica territorial, na cons-
trução de vínculos, numa posição de sustentar o acolhimento na cidade e, ao mes-
mo tempo, apostar no atendimento domiciliar e na busca a�va como uma posição 
polí�ca de trabalho e de cuidado no território. Hoje, ele frequenta o Caps, faz um 
uso mais amplo da cidade e, quando se faz necessário, busca também a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) de seu bairro. Fernando já não é aquele garoto �do como 
perigoso, já não é o adolescente arredio, se fez outro e se refez em sua vida.

Tanto nas polí�cas de APS, quanto no fazer em saúde mental pensar na desins-
�tucionalização e na integralidade do cuidado nos provoca a pensar em interven-
ções e inserções no território, nos convida a sair da ins�tucionalidade das quatro 
paredes dos serviços e tomar para si o espaço sempre aberto da cidade e do con-
texto social no qual os sujeitos estão inseridos.

Este deslocamento não pode ocorrer no sen�do de medicalizar, psiquia-
trizar ou psicologizar o território, mas no sen�do de romper com o man-
dato social de controle e normalização, inventar projetos de vida e produ-
zir regimes de sociabilidade que tornem possível a existência da diferença 
(Lemke; Silva, 2010, p. 284).

Em nosso trabalho pensamos nos processos de desins�tucionalização quando 
contextualizados com a alteridade e a existência dos sujeitos, assim como pensa-
mos a integralidade do cuidado em saúde ante uma escuta a�va, produção de ou-
tros sen�dos e olhares no fazer da clínica.

Manoel, 58 anos, negro, desempregado, nunca atendido pelo Caps, foi acolhido 
por uma das estagiárias de Psicologia do Caps. O encaminhamento realizado pela 
ESF de sua localidade relatava discurso confuso e hipótese de alucinações audi�-
vas, o que convidava a pensar de antemão numa esquizofrenia. Na avaliação da 
médica da ESF constavam os diagnós�cos de tuberculose, tabagismo e as sequelas 
visíveis de um acidente vascular cerebral que o impediam de bem se locomover. 
Nos atendimentos com a estagiária e a assistente social, havia o choro intenso de 
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Manoel que revelava suas condições incertas de subsistência, a fragilidade nos vín-
culos, a precariedade habitacional, a solidão e a fome.

Mesmo com o olhar in�midador de traficantes de drogas, nas visitas domicilia-
res pela equipe do Caps, as dificuldades de sua residência revelaram-se ainda mai-
ores na falta de energia elétrica, de água potável e saneamento básico, num bairro 
carente da área central da cidade. A fome, a fragilidade econômica e a moradia 
insalubre mobilizaram os profissionais que, para além de uma escuta atenta, se 
organizaram em redes sociais e laços de amizade e, a par�r do apoio da comunida-
de, conseguiram móveis, roupas, eletrodomés�cos e itens básicos, além de um be-
ne�cio de prestação con�nuada junto ao Ins�tuto Nacional de Seguridade Social. 
Com o dinheiro foi possível alugar um imóvel mais adequado às suas limitações, 
além de agenciar alimentação e cuidados de manutenção da vida diária. A implica-
ção de vários foi fundamental em todo o processo que, em poucos dias, fez mudar 
radicalmente o co�diano de alguém que �nha uma suposta alucinação audi�va, 
um diagnós�co inicial de esquizofrenia.

Em nossas unidades de saúde têm sido comuns as determinações feitas pelo 
Tribunal de Jus�ça e pelo Ministério Público, exigindo a realização de uma “busca 
a�va” até a residência do paciente, a fim de realizar uma avaliação do quadro, uma 
intervenção, para que, na maioria das vezes, se produza um diagnós�co e um su-
posto meio de avaliação e controle. Nos documentos recebidos, regularmente de-
termina-se que, “caso o paciente resista e seja necessário, deve-se contar com 
apoio do Corpo de Bombeiros”, e em algumas situações até “força policial”. Inte-
ressante notar que tais solicitações possuem prazos de realização que desconside-
ram todas as su�lezas e mul�plicidade de fatores da clínica em saúde mental. O 
que chamamos e pensamos como “busca a�va” diz de um movimento de caráter 
polí�co do território, de uma postura a�va dados os problemas da população, uma 
postura de trabalho de se ater à integralidade e amplitude do cuidado: “Um movi-
mento de ir à contracorrente do automa�smo da demanda espontânea, no sen�-
do de cartografar as necessidades de saúde para além dos agravos de no�ficação 
compulsória de determinado território” (Lemke; Silva, 2010, p. 285).

Adentrar o espaço do outro, sen�r seu entorno, experimentar mais de perto 
seu co�diano proporciona a quebra de olhares e movimentos estanques, assim 
como faz surgir movimentos outros do conhecer e do fazer clínico. Para além das 
intervenções unilaterais do modelo biomédico sintomá�co, com seus diagnós�-
cos-padrão, prescrições protocolares e prognós�cos preestabelecidos, um traba-
lho que produza as rupturas necessárias ao novo, ao que não se dava a conhecer, 
fazendo ruir uma cadeia de repe�ções que se abre às diferenças. É assim que 
Gua�ari (1992) toma as prá�cas de cuidado pensando a polí�ca como movimento 
pleno de um corpo, na é�ca como o movimento da crí�ca em face dos modos pas-
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sivos da existência e na esté�ca como possibilidade processual do movimento de 
ampliar a percepção.

No trabalho de cartografar o território, na pesquisa co�diana na visita domicili-
ar, os atendimentos ins�tucionais, as reuniões de grupo, os encontros familiares, 
o adentrar na prá�ca do outro, o deixar-se conhecer, o provocar a prá�ca passiva, 
operam como linhas de fuga para a criação de um plano de invenção da clínica que 
vai além das ordens de controle, de silenciamento e de um movimento maquínico 
de modulação e seriação social.

A possibilidade de um trabalho comum, a ar�culação de serviços de saúde e de 
profissionais de diversos campos de atuação são os elementos principais na cons-
trução de uma Raps, esta que também é tecida no conhecer o outro, ao mesmo 
tempo que respeita e cuida da pluralidade, de seus modos de exis�r e de se estar 
em sociedade.

Maycon, 43 anos, pardo, desempregado, alcoolista usuário do Caps há nove anos, 
e sua mãe nos levaram ao território, já que não nos procuravam há vários meses, 
devido a desconsiderar a necessidade de tratamento, assim como às orientações de 
isolamento social advindas com a pandemia da Covid-19. Maycon foi ao Caps por 
questões de abs�nência alcoólica; sua genitora regularmente marcava consultas as 
quais ele negligenciava, por esquecimento ou por uso abusivo de psicofármacos.

A par�r das solicitações e intervenções do Núcleo de Atenção à Saúde da Famí-
lia, da agente comunitária de saúde (ACS) e da assistente social, soubemos que na 
residência da família havia mais de 20 cães e que ambos já não sabiam como lidar 
com os animais, quando foi convocada a Vigilância Epidemiológica e integrantes 
do Canil Municipal. As intervenções foram ao encontro de explicitar a necessidade 
de melhor cuidado do imóvel, devido às queixas dos vizinhos, assim como verifi-
cada a necessidade de avaliação médica por suspeita de tuberculose, que se veri-
ficou nos dois. A morte da genitora de Maycon revelou a fragilidade dos laços fa-
miliares, as dificuldades ins�tucionais e econômicas de se viver numa sociedade 
de consumo, ao mesmo tempo que mostram a força da resistência do viver e de 
um cuidado compar�lhado, a par�r de um plano comum, em que uma rede pode 
vir a ser tecida no co�diano dos afetos.

A invenção de estratégias, a ampliação do cuidado nas a�vidades co�dianas e 
o fortalecimento existencial mostraram-se, tanto na vida de Maycon, quanto no 
reforçar os laços e composições de uma rede de saúde e de assistência que de-
montrou ser possível estar junto do outro naquilo que ele mesmo não consegue 
realizar sozinho. Na convivência junto ao Caps, Maycon deixou o uso compulsivo 
do álcool, assim como conseguiu fazer alguns trabalhos e ter algum dinheiro para 
um mínimo de subsistência.
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O olhar da ACS, da psicóloga, das assistentes sociais e dos demais profissionais 
das diversas ins�tuições nos fez estabelecer um novo e outro vínculo, assim como 
criar um espaço de par�lha e de cuidados que se torna o plano comum. Deste 
modo, Maycon pôde aprender com os profissionais algo a respeito de si e de uma 
nova fase de sua vida, sem a mãe, mas com suas capacidades, seus desejos e aspi-
rações, deixando abertura às possibilidades de rompimento dos limites que acre-
ditava possuir.

Esse é o trabalho de uma Raps, que não está para fazer com que os sujeitos 
tenham de se psicologizar ou se psiquiatrizar, mas que está para transcender um 
espaço comum de convivência àqueles que se mostram diferentes, mesmo com os 
olhares norma�vos. O trabalho em rede não está para incluir sujeitos dentro de 
uma lógica-padrão de existência, não está para formatar vidas que se organizam 
de outro modo.

Isso significa que há diversas maneiras de existência que não conseguem 
ganhar espaço, porque se ins�tui um único caminho como sendo o nor-
mal. É nesse sen�do que algumas pessoas se fragilizam, sofrem e são por 
isso excluídas da par�cipação social. Isto mostra o quão pouco este modo 
hegemônico de viver, de pensar, de trabalhar em saúde, é capaz de com-
preendê-las (Azevedo, 2015, p. 87).

Maycon, Manoel e Fernando, assim como tantos outros, nos contam de suas 
fragilidades iniciais, bem como nos ensinam sobre nossas forças, ensinam sobre a 
importância da organização de uma rede ante as complexidades das demandas da-
queles que necessitam de atenção e são es�gma�zados, quando não esquecidos. 
Essas composições de alianças dizem da produção de espaços comuns, de traça-
dos e ações potencializadoras a produzir sujeitos mais fortes, par�cipa�vos e pro-
tagonistas de suas existências. Esses percursos ques�onam nossas próprias forma-
ções, nossas atuações para além de uma atenção psicossocial em seus moldes-
padrão, para além de um impera�vo de higiene social e ins�tucionalizações. Cons-
truir e sustentar essa rede de cuidados e ações é o agir cole�vo de um trabalho 
comum e num movimento incessante e vivo no território.

Lance� (2016) propõe uma clínica peripaté�ca que vai ao encontro daqueles 
que não se adequaram à clínica tradicional, uma clínica além da psiquiatria, da psi-
canálise, da psicologia ou da pedagogia, uma proposta de cuidado a ser construído 
junto aos toxicômanos, nas situações de violência, no abandono do Estado, com as 
psicoses e nas situações sociopolí�cas surgidas em nosso co�diano. Uma prá�ca 
baseada no pensamento aristotélico do ensinar e do aprender andando, no movi-
mento da cidade, das ruas, dos encontros e seus meandros. O autor destaca que a 
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desconstrução do hospício é solo fér�l para a produção de subje�vidades e de ci-
dadania, tanto quanto propicia a organização de espaços e tempos a promover 
iden�dades cronificadas, onde “o debruçar sobre o paciente” deve ser subver�do 
numa an�clínica a “pôr as pessoas de pé”, a convocar a invenção de experiências 
diversas nas áreas da assistência social, educação, saúde e segurança pública.

Em relação ao trabalho intersetorial e às prá�cas clínicas no território das equi-
pes de saúde mental junto às equipes de saúde da família, as parcerias peripaté�-
cas proporcionam produções de vida e a�vações de um comum.

Assim como um atendimento é absolutamente mais rico quando realiza-
do no lugar em que a pessoa mora e com as pessoas e a comunidade com 
as quais convive, a discussão do caso realizada enquanto se caminha pelo 
território é muito mais rica e propícia a ideia e revelações singulares (Lan-
ce�, 2016, p. 36).

Lance� aborda que um dos grandes problemas dos Caps ainda é sua centrali-
dade em si, sua pouca abertura para o território, assim como a sustentação da 
lógica ambulatorial. Relata que ins�tuições que atendem doentes mentais ten-
dem a cronificar-se, ins�tucionalizam-se e sustentam o poder psiquiátrico como 
elemento final.

A maioria dos CAPS não funciona pensando na cidade, em seus proble-
mas mais candentes, e muito menos se preocupa com a diminuição das 
internações psiquiátricas, dos suicídios, dos homicídios ou de outras for-
mas de violência. Nesse caso, não cabe aos terapeutas procurar novas es-
tratégias clínicas: os pacientes é que devem adaptar suas demandas às 
ofertas dos serviços. Tal linha de ação foi criando uma corrente tecno-
crá�ca e burocrá�ca: os CAPS envelhecem prematuramente, segmentari-
zam-se, sua vida torna-se cinzenta, infan�lizada e os profissionais são re-
gidos pelas dificuldades e se enclausuram em diversas formas de corpo-
ra�vismo. Os recursos se reduzem, se repetem e as equipes, como dan-
tes, voltam a centralizar-se no psiquiatra (Lance�, 2016, p. 47).

Na linha de frente territorial estão os ACS, aqueles que melhor traduzem e vivem 
em ato a clínica peripaté�ca. São os que facilitam e fazem circular um saber técnico 
e cien�fico, mas também saberes da cultura local e daquele cole�vo. Esses profissi-
onais, junto a outros inseridos na comunidade, se tornam os principais membros da 
organização sanitária de nosso sistema de saúde ao iden�ficar os casos de isola-
mento domiciliar, os casos graves que não chegam aos serviços de saúde tomados 
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como de maior complexidade; são esses profissionais que iden�ficam a di�cil tríade 
biopsicossocial, a importância das ar�culações intersetoriais e o matriciamento.

Todo o processo da reforma psiquiátrica nos revela a importância dentro dos 
serviços de saúde mental, tanto quanto a importância daquilo que está fora dos 
estabelecimentos, da margem como espaço a se criar uma subje�vidade que dê 
ênfase à cidadania. A luta an�manicomial, para além dos atendimentos ambulato-
riais clássicos, para além das formas de acessibilidade e de acolhimentos, para 
além dos grupos opera�vos e das oficinas terapêu�cas, pode e deve se ater a ter-
ritórios existenciais inéditos e àqueles que não demandam ajuda e nem suporte. E 
como intervir nesses desafiadores contextos?

Lance� (2016) aposta no comum, naquilo que se dá, a par�r da comunicação 
entre singularidades e que se apresenta nos processos sociais de cooperação e 
produção. Importante notar que esse comum é tecido por ações cole�vas, por la-
ços de solidariedade, redes de forte poder de cuidado e cooperação.

A atenção psicossocial necessita desse rompimento com a clínica, em que se 
deve colocar a doença entre parênteses e ir ao encontro das existências e dos so-
frimentos dos sujeitos, desnaturalizando as verdades até então preestabelecidas e 
seus “pré-conceitos” construídos pelos modos de pensar e agir padronizados nas 
condutas profissionais.

O colocar entre parênteses a doença mental não significa a sua negação, 
no sen�do de negação de que exista algo que produza dor, sofrimento, 
mal-estar, mas a recusa à aceitação da completa capacidade do saber psi-
quiátrico em explicar e compreender o fenômeno loucura/sofrimento 
psíquico, assim reduzido ao conceito de doença. A doença entre parênte-
ses é, ao mesmo tempo, a denúncia e a ruptura epistemológica que se re-
fere ao “duplo” da doença mental, isto é, ao que não é próprio da condição 
de estar doente, mas de estar ins�tucionalizado (Amarante, 1994, p. 65).

Ao se pensar nesses encontros, em ar�culação de redes, em é�cas de cunho 
colabora�vo, assim como nos processos e narra�vas de formação em saúde, toma-
mos a direção de prá�cas transversais e solidárias que constroem o campo da saú-
de mental como um processo social como uma prá�ca polí�ca. Consideramos que 
as demandas de nossos usuários ocorrem de modo direto, assim como também 
ponderamos em suas asserções e apresentações subje�vas, bem como dos profis-
sionais de saúde. Os vínculos entre usuários e profissionais das diversas instâncias 
do cuidado se mostram necessários na implementação das polí�cas públicas e na 
organização das redes de saúde, o que se faz fundamental na ar�culação da APS 
com a Raps.
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Trabalhar em função de um movimento dialé�co de transformação é apostar 
para além de protocolos técnicos e de polí�cas preestabelecidas, abrindo margem 
a novos valores no que diz respeito a um encontro é�co que priorize o cuidado 
àquele sujeito.

Os usuários das redes de saúde como um todo, mesmo que fortemente 
vinculados, possuem conduta nômade no sen�do de que são produtores 
de redes de conexões não previstas e conhecidas no mundo da saúde. 
Eles traçam linhas e caminhos buscando construir outros processos que 
não os ins�tuídos pelos serviços de saúde, mas que eles consideram 
como necessários para o seu próprio cuidado (Abrahão, Fernandes, Sou-
za, 2019, p. 53).

Os autores Abrahão et al. (2019) destacam a necessidade de mapear as situa-
ções vividas no co�diano, do mesmo modo que dão destaque aos movimentos 
dessas redes e de suas constantes construções, enfa�zando inves�gar as barreiras 
de acessibilidade que estas apresentam para além de suas formalidades. Essa 
aposta abre espaço para que os deslocamentos surjam como potências a influen-
ciar significa�vas mudanças na organização e no estabelecimento da rede de cui-
dados. O desafio se dá também no mapear esse território e na observação como 
os sujeitos acolhem os cuidados oferecidos pelas redes de saúde e como estas se 
integram ao co�diano das polí�cas públicas.

Cabe ques�onarmos em nossas prá�cas se estamos a fazer elos de cuidado em 
saúde endereçados à diversidade do mundo ou apenas propomos condutas nor-
ma�vas e mecanismos de controle social do mal-estar? Essas questões balizam 
nossas atuações, assim como entram em jogo naquilo que diz respeito a uma for-
mação permanente em saúde e a uma produção dialógica no cuidar e no intervir. 
As construções de espaços cole�vos para acolher as mais diversificadas trajetórias 
devem compor o co�diano dos serviços e das redes, a fim de abrir:

Uma chance de interlocução com a ordem cultural que se revelou promis-
sora quanto às transformações nas pessoas, em seus valores sobretudo, 
no sen�do de pensarem a saúde como produção e sustentação do cuida-
do – em suma, como cuidado responsável de si e dos seus (Abrahão, Fer-
nandes, Souza, 2019, p. 62).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na intensidade e na burocracia das demandas co�dianas, dos variados serviços 
de saúde, avaliar os riscos e as vulnerabilidades, tanto dos sofrimentos subje�vos, 
quanto dos sofrimentos �sicos se faz fundamental para a melhoria de acesso dos 
e aos usuários. A humanização das relações refina a escuta e o olhar, é par�cipan-
te, convida para a mudança de objeto, não mais centrado na doença, mas no sujei-
to, assim como redefine os parâmetros de um atender de modo mais humanitário, 
solidário e cidadão.

Implantar sistemas de acolhimento na APS, em seus variados espaços de atua-
ção, a par�r das demandas espontâneas e também daquelas não programadas, se 
mostra como possível desde esse viés e do matriciamento da saúde mental, uma 
interlocução entre diferentes especialidades que ajuda na construção de algo em 
comum. Estar aberto às intercorrências e aos modos de recepção nos serviços de 
atenção especializada, faz coro nessas proposições. Para ampliar o debate, rede-
finir as necessidades, promover e sustentar reuniões de equipes, assembleias com 
os usuários, par�cipações nos conselhos de saúde também se mostram como ne-
cessárias e fru�feras ações ao se pensar na qualificação da atenção no SUS.

O acolhimento deve ser uma intervenção, uma técnica de abertura do outro e 
ao outro com o qual se iden�fica, se organizam as necessidades e soluções que 
possam surgir. A construção de projetos terapêu�cos cria�vos, dialógicos, individu-
ais e cole�vos a intervir nos aspectos amplos da vida, não se restringindo aos as-
pectos cura�vos, medicalizantes, psicologizantes e restri�vos tradicionais, se mos-
tra como diretriz desse cuidar humanizado, para além do modelo queixa-conduta.

Subvertendo a lógica mercan�l da contabilização de números e procedimentos 
mecânicos, diferente de mero modelo de triar, ou de somente receber quem sofre, 
o acolhimento também, como busca a�va e humanizada no território, é esse pro-
cesso implicado na produção e promoção da saúde do usuário. De uma escuta 
qualificada da queixa, de suas dores, angús�as, passando pela análise da demanda 
desse sujeito, pensamos que acolher o território vivo e dinâmico nos convoca a ir 
ao encontro do outro. Esse processo de abertura, de interlocução de saberes, que 
inclui todos os profissionais, de receber aquele que sofre, ocorre nos encontros 
com uma atenção integral, resolu�va, responsável e possível. Apostamos numa 
possível horizontalidade do cuidado, seja nas ins�tuições de saúde, em domicilio, 
na rua, todos estes transpassados pelas redes de cuidados, num trabalho cole�vo, 
múl�plo e em constante movimento, similar à processualidade da vida.
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Proteção de dados em saúde: os 
desdobramentos jurídicos e os impactos na 
saúde cole�va 

Le�cia Maciel Lescura
Paula de Castro-Nunes

A era digital marca a trajetória da sociedade contemporânea em função de uma 
revolução tecnológica sem precedentes, responsável por transformações estru-
turais que refletem co�dianamente na vida das pessoas. São renovações em dife-
rentes níveis e áreas, desde as matrizes energé�cas, de produção, os modelos de 
governos, ins�tuições, financeiros, negociais, consumeristas, comunica�vos, edu-
cacionais, de saúde, permeando a forma com que os indivíduos vivem. A par�r do 
avanço e da inovação das tecnologias digitais, o acesso, a disponibilização e a ne-
cessidade de informações on-line, por intermédio da internet, em frações de se-
gundos, é recorrente, além da superoferta de dados (Rogers, 2019).

Na área da saúde, houve a necessidade da adaptação às iminências tecnológi-
cas, fazendo do cenário ainda mais dinâmico. Assim, exames laboratoriais, laudos, 
marcação de consultas, bole�ns médicos, prontuários, histórico vacinal, informa-
ções sobre doenças e tratamentos estão passando por um processo de informa�-
zação, a fim de serem produzidos e armazenados em meio digital. De acordo com 
os indicadores do Centro Regional de Estudos para o Desenvolvimento da Socieda-
de da Informação (CETIC, 2021), esse processo ainda está em desenvolvimento, 
principalmente no SUS; de qualquer sorte, tais informações pessoais devem ser 
desde já tratadas com rigoroso sigilo, por lidarem com par�cularidades sensíveis 
dos pacientes. 

Diante dessa conjuntura, encontramos um ponto de interseção entre o direito 
e a saúde: dados e informações pessoais acerca da saúde do indivíduo. Para Asensi 
(2016), direito e saúde são áreas que se relacionam, já que os atores jurídicos ope-
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ram progressivamente na garan�a do direito à saúde no país. Inclusive, para o re-
ferido autor, o direito à saúde perpassa não apenas por conflitos judiciais entre a 
sociedade e o Estado, mas diante das numerosas interações entre direito e a saúde 
nota-se que a interação entre a sociedade, o Estado e as ins�tuições jurídicas refle-
tem e influenciam as relações polí�cas e sociais ro�neiramente.

A par�r da Cons�tuição Federal de 1988, a saúde recebeu status de direito so-
cial, direito de cidadania, tendo como vetores a universalidade, a equidade e a in-
tegralidade; além disso, são também elencados como direitos pelo texto cons�tu-
cional o direito à proteção dos dados pessoais, incluindo os presentes nos meios 
digitais, bem como o direito à vida privada e à in�midade das pessoas (Brasil, 
1988). Nesse prisma, a proteção de dados em saúde encontra convergências aos 
aspectos jurídicos, uma vez que estamos diante dos direitos à saúde, à privacidade 
e à in�midade, cons�tucionalmente garan�dos e que devem ser respeitados no 
âmbito da saúde. Assim, a desproteção ou invasão às informações de saúde pode 
desencadear consequências e tomar graves proporções, não apenas aos usuários, 
mas também à confiabilidade dos dados e do sistema de saúde como um todo. 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) é responsável por algumas plataformas 
digitais que disponibilizam informações em saúde das pessoas assis�das pelo SUS. 
À medida que os sistemas de saúde informa�zados representam facilidades e ade-
quação ao momento tecnológico atual, exige também providências no âmbito da 
segurança digital. Esse assunto ganhou notoriedade no fim de 2021, quando 
websites do MS foram objeto de cibercriminosos, que os re�raram do ar junta-
mente com os dados neles acoplados. Segundo Rodrigues (2020), sob a perspec-
�va de uma sociedade globalizada, complexa e conectada, apenas a análise inter-
disciplinar entre diversificados âmbitos do saber seria razoável, já que especifica-
mente sobre o uso e proteção de dados em saúde, estamos diante de uma questão 
que envolve saúde cole�va e a legislação que regulamenta a proteção de dados na 
internet. Por isso, este capítulo pretende-se uma abordagem interdisciplinar, na 
qual, primeiramente, analisaremos o caso do apagão de dados do Ministério da 
Saúde e, a par�r dele, teceremos reflexões acerca das informações e dados digitais 
e os impactos para a saúde cole�va dessa forma atual de se lidar com dados em 
saúde, num diálogo jurídico à luz da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais 
(LGPD). Trata-se também de apontar alguns caminhos a serem percorridos no sen-
�do de avançar com as discussões per�nentes a um mundo amplamente conecta-
do, com a “internet das coisas” cada vez mais presente no dia a dia das pessoas e 
um sistema de saúde que precisa se adaptar a essas tecnologias, até mesmo para 
que possa estar mais presente no co�diano da população e ser mais eficiente em 
sua assistência.
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O ATAQUE CIBERNÉTICO AO WEBSITE DO MINISTÉRIO DA SAÚDE

No dia 10 de dezembro de 2021, a infraestrutura de TI, a qual promove o suporte 
aos sistemas nacionais de informação em saúde relacionados à pandemia de Co-
vid-19, foi alvo de um ataque ciberné�co, no�ciado como “apagão de dados da 
saúde”, responsável por suspender o acesso e funcionamento de vários websites, 
como o e-SUS No�fica, SI-PNI, ConecteSUS e Sivep Gripe. Embora o ataque tenha 
sido anunciado tecnicamente como um ransomware, caracterizado pela inter-
rupção do sistema e exigência de resgate para sua liberação, já que a mensagem 
“dados internos dos sistemas foram copiados e excluídos” constava no endereço 
eletrônico do MS (Oliveira, 2021), em verdade, a estratégia u�lizada não foi confir-
mada pelo MS, nem mesmo por outros órgãos do governo ou da sociedade civil. O 
grupo de cibercriminosos Lapsus$ Group assumiu a autoria do ataque, declarando 
acesso, cópia e re�rada do sistema de cerca de 50 terabytes (TB) de dados do SUS, 
o que significa um volume al�ssimo de dados, e deflagrou a gravidade do proble-
ma. Os referidos serviços ficaram cerca de 13 dias fora do ar, embora alguns te-
nham se man�do instáveis até meados de março de 2022.

Cabe destacar que os sistemas de informação em saúde são alimentados pelos 
municípios e pelos estados, ficando o MS incumbido pela consolidação e integra-
ção de todos os dados do país na Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS) e, em 
seguida, pela disponibilização nas plataformas do ConecteSUS, via Datasus e ou-
tros. Os responsáveis pela alimentação dos websites iden�ficaram dificuldades 
para o acesso e envio dos dados, portanto, muitas informações man�veram-se re-
presadas durante o período de suspensão e instabilidade. 

O ataque afetou, principalmente, os seguintes sistemas: (i) e-SUS No�fica: siste-
ma para no�ficação e acompanhamento de casos de síndrome gripal (SG), refe-
rindo-se a casos leves; (ii) SI-PNI: Sistema de Informações do Programa Nacional de 
Imunizações, incluindo o registro de aplicação de doses de vacinas para Covid-19; 
(iii) Sivep-Gripe: síndrome respiratória aguda e grave (SRAG) relaciona-se a casos 
mais graves, contendo hospitalização e óbito; (iv) SIM: Sistema de Informações de 
Mortalidade, refere-se a dados preliminares, possibilitando, por exemplo, a com-
paração entre óbitos por Covid-19 e óbitos por mo�vo diverso; (v) ConecteSUS: 
sistema responsável pela emissão do Cer�ficado Nacional de Vacinação Covid-19 e 
da Carteira Nacional de Vacinação Digital, dentre outras informações de saúde.

Em regra, os programas de informação em saúde são formados por, pelo me-
nos, três componentes: 1. entrada/digitação de dados; 2. processamento e arma-
zenamento de dados; e 3. disponibilidade dos dados. Ao que tudo indica, os dados 
de saúde foram a�ngidos em todas as referidas etapas, sendo que vários inciden-
tes de segurança restaram evidenciados, desde a indisponibilidade do serviço, até 
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mesmo a desfiguração de alguns websites, como o do Ministério da Saúde. Segun-
do Rodrigo Cruz (2022), à época, secretário-execu�vo do MS, todas as informações 
estavam armazenadas em nuvem e, embora o cracker (termo u�lizado para iden-
�ficar o responsável pela quebra de um sistema de segurança virtual) as tenha 
acessado e apagado, tanto o MS, quanto a empresa responsável por armazenar os 
dados de�nham o backup, ou seja, efe�vamente não houve perda de informações. 

Algumas ponderações são agravantes nesse caso. Primeiro, como o episódio 
aconteceu durante o período pandêmico, os observatórios de dados sobre Covid-
19 ficaram paralisados, inviabilizando o acompanhamento epidemiológico da pan-
demia no país e dificultando a tomada de decisão dos gestores públicos para ado-
ção de várias medidas de ordem prá�ca, como a abertura de leitos, a compra de 
insumos e medicamentos, a contratação de funcionários, dentre outros, o que tor-
na possível um colapso no sistema de saúde. Segundo, havia o surgimento de vari-
antes do Covid-19 e de festas de fim de ano, alta temporada para viagens, confra-
ternizações familiares e festas comemora�vas que reúnem grande número de pes-
soas. Nesse ínterim, uma das medidas implementadas para contenção de novos 
surtos foi a apresentação do comprovante de vacinação contra o vírus, populariza-
do como “passaporte vacinal”, comprovantes esses que estavam indisponíveis nas 
plataformas digitais, sendo que tal exigência passou a ser comum para o acesso a 
locais públicos, meios de transporte e locais com aglomeração. Para a população, 
a falta de dados também é prejudicial, pois tolhe a sua autodeterminação e a 
expõe às fake news sobre a doença, o seu tratamento e a vacinação. Ademais, hou-
ve morosidade para o restabelecimento integral dos sistemas; alguns voltaram à 
normalidade apenas em março de 2022, cerca de três meses após o ocorrido, cor-
roborando para a defasagem dos dados em saúde. Anteriormente ao ataque ora 
comentado, houve no�cias acerca da alteração indevida de dados de saúde dispo-
nibilizados no ConecteSUS, especificamente sobre informações de pessoas vacina-
das e seus dados pessoais (O Globo, 2021). 

As ocorrências divulgadas revelam a fragilidade digital das plataformas conten-
do dados virtuais. Embora nenhum órgão esteja livre de cibercriminosos e ataques 
dessa espécie, faz-se necessário o fortalecimento de uma polí�ca de segurança de 
dados, bem como a implementação de outras providências preven�vas para novos 
ataques. A Polícia Federal e a Procuradoria-Geral da República conduzem as inves-
�gações para apurar o caso. Ademais, em junho de 2022, o Tribunal de Contas da 
União (TCU) decidiu manter a fiscalização junto ao MS, em razão da pouca transpa-
rência acerca das causas e caracterís�cas do ataque. Registre-se que todas essas 
informações foram veiculadas pela grande mídia.
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DADOS DIGITAIS NO ÂMBITO DA SAÚDE: IMPACTOS PARA A 
SAÚDE COLETIVA

Os dados são imprescindíveis para o conhecimento da situação de saúde de uma 
determinada população. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define Sistema 
de Informação em Saúde (SIS) como um instrumento de coleta, processamento, 
análise e transmissão da informação necessária para operacionalizar e aprimorar 
os serviços de saúde (World Health Organiza�on, 2004). A par�r deles, são deline-
adas estratégias e medidas de prevenção e contenção, decidindo as prioridades, a 
alocação e gerência de recursos, tendo em vista melhorias nas condições de vida 
e de saúde das populações. Para que essas medidas sejam precisas, é essencial 
que os dados u�lizados como parâmetros sejam atualizados, válidos, confiáveis, 
oportunos, principalmente em conjunturas de epidemias, a fim de que haja o ade-
quado monitoramento.

O SUS apresenta um vasto conjunto de sistemas de informações, que levantam 
dados daquilo que é produzido e realizado, como as esta�s�cas vitais, doenças e 
agravos de no�ficação compulsória, dados de internações hospitalares e produção 
ambulatorial, consultas e vacinas aplicadas. Há também dados epidemiológicos, 
que monitoram casos e óbitos de diferentes �pos de doenças e são u�lizados na 
vigilância de saúde epidemiológica. Nesse contexto, entende-se por vigilância em 
saúde o monitoramento próximo da ocorrência dos eventos de saúde interessantes 
para a saúde pública, como, por exemplo, as doenças transmissíveis. A vigilância 
epidemiológica, ro�neiramente, levanta informações que possibilitam responder a 
uma série de questões importantes, como os períodos em que há aumento do nú-
mero casos de doenças, o local, o público a�ngido, os grupos específicos mais vul-
neráveis, dentre outros. Com esse monitoramento é possível iden�ficar o surgimen-
to e mudanças no comportamento das doenças, assim como surtos e epidemias.

Os dados que versam sobre as esta�s�cas de morbidade, por exemplo, obje�-
vam fomentar o controle de doenças transmissíveis, fornecer subsídios para expli-
cações causais dessas doenças, além de auxiliarem no planejamento de serviços 
preven�vos e assistenciais, como a definição dos grupos populacionais com priori-
dade na intervenção e, posteriormente, tais esta�s�cas corroboram para avaliação 
do impacto das ingerências implementadas. Além disso, menciona-se ainda doen-
ças ligadas à transmissão venérea e sexual, as quais não raras vezes representam 
uma carga es�gma�zante, sendo que uma vez explicitada tal informação, o porta-
dor da enfermidade sofre não apenas em termos pessoais com a violação de sua 
in�midade e privacidade – o que, por si só, teria contornos extremamente penosos 
–, mas vários aspectos de sua vida pública, social, profissional e econômica podem 
também ser afetadas. O indivíduo pode deixar de ser cotado para alguma vaga de 
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trabalho, seu(ua) filho(a) pode ser impedido de se matricular em alguma escola, 
pode ter seu acesso dificultado a clubes ou �mes, prejudicando interações sociais, 
dentre outras situações de caráter pejora�vo. O vazamento do prontuário de um 
indivíduo que tenha histórico de dependência química, uso de drogas injetáveis, 
pode dar início a uma nova forma de mediar a contratação para o trabalho: em vez 
da observância aos aspectos profissionais do candidato à vaga, as suas condições 
de saúde pretéritas podem se tornar decisivas. Elenca-se também a interrupção do 
acesso aos dados vacinais, ocorrido no período da pandemia, no qual o passaporte 
vacinal era uma exigência para a frequência em aeroportos e diversos locais públi-
cos e privados, e a inacessibilidade a tais dados inviabilizou o trânsito das pessoas. 
São algumas hipóteses extremamente constrangedoras, as quais ilustram o fato de 
que uma violação primária aos dados sensíveis de um indivíduo pode tolher diver-
sos outros direitos e causar muitos embaraços em sua vida.

Voltando ao ataque às plataformas digitais do MS, esse episódio trouxe conse-
quências para o enfrentamento da pandemia de Covid-19, pois criou-se uma rup-
tura na disponibilidade de dados em saúde no Brasil. Para qualquer doença trans-
missível, a no�ficação de casos realizada pela vigilância epidemiológica é das eta-
pas mais importantes, e quando esta não é realizada corretamente, os gestores 
não têm possibilidade de tomar nota acerca do volume de casos, do ritmo de con-
tágio, as possíveis modificações da doença, a forma e frequência de adoecimento. 
Ou seja, não só os gestores, mas toda a sociedade fica de mãos atadas, sem parâ-
metros, numa conjuntura nebulosa para que polí�cas e planos de ação sejam de-
finidos e postos em prá�ca.

ASPECTOS JURÍDICOS DA PROTEÇÃO DE DADOS

Deve-se compreender que a noção de direito à privacidade perpassava, inicial-
mente, pela imposição de um dever geral de abstenção à cole�vidade, no sen�do 
de não haver interferências na in�midade alheia, assumindo conotação nega�va, 
um não fazer. Na sociedade contemporânea, por sua vez, caracterizada pelo cons-
tante intercâmbio de informações e pela hiperconec�vidade, o conceito de priva-
cidade vincula-se ao direito de controle no que tange à coleta e ao uso dos dados 
pessoais, sendo estes definidos como todo �po de informação relacionada à pes-
soa natural com condão de iden�ficá-la. Atualmente, a privacidade é um direito 
fundamental, qual seja, o direito de deter o controle acerca de suas próprias infor-
mações e, também, de determinar a forma de construir a sua própria esfera par-
�cular, aproximando-se de um direito à autodeterminação informa�va. 

A Cons�tuição Federal de 1988, assim como o Código Civil, em seu Ar�go 21, 
dispõe acerca da inviolabilidade da vida privada. No entanto, com a ascensão das 
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tecnologias digitais e o uso cada vez mais frequente e indissociável da vida huma-
na da internet, mostrou-se indispensável textos legais que regulamentassem espe-
cificamente as relações na internet, e, nesse contexto, inaugurou-se, em 2014, o 
Marco Civil da Internet, Lei nº 12.965, ins�tuindo princípios, garan�as, direitos e 
deveres para o uso da internet no Brasil. O legislador preocupou-se com a prote-
ção da privacidade e dos dados pessoais, nos termos do Ar�go 3º, Incisos II e III, 
elencando isso como princípio dessa lei e, inclusive, tratou especificamente sobre 
a proteção aos registros, dados pessoais e às comunicações privadas, no Ar�go 10, 
Parágrafo 1º.

Sob o viés da intensa conec�vidade das relações e dos serviços, um dos grandes 
desafios contemporâneos aponta para a proteção dos dados pessoais, a fim de de-
limitar a coleta, o processamento e a disseminação indevida destes. Nessa toada, 
advém a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD), Lei nº 13.709, aprovada em 2018 
e entrada em vigor 2020, sendo um marco na regulamentação de dados pessoais 
no Brasil e inspirada pelo Regulamento Geral de Proteção de Dados da União Eu-
ropeia, norma�va mais relevante sobre a proteção de dados no mundo. Inclusive, 
desde a Emenda Cons�tucional nº 115, de 2022, há previsão da proteção de dados 
como direito cons�tucional (Brasil, 2022).

A LGPD congrega normas esparsas elucidadas por outros diplomas legais, con-
ferindo unidade à regulamentação da proteção de dados pessoais e, principalmen-
te, consolida um novo paradigma de proteção dos dados, o que significa dizer que 
os dados são de �tularidade da pessoa natural, e não de quem os coleta. O respon-
sável pela coleta e tratamento de dados – podem ser en�dades públicas e privadas 
que, como estão se comprometendo com bens alheios, assumem o dever funda-
mental de prestar contas sobre a forma com que os dados são coletados, quais 
dados estão sendo coletados, como são tratados e armazenados.

A �tulo de exemplo, a plataforma do ConecteSUS, um dos aplica�vos do MS 
afetados pelo ataque, funciona, tanto via website/on-line, quanto via mobile/apli-
ca�vo, e teria à sua disposição dados dos �tulares que podem envolver vacinação, 
exames, medicamentos, atendimentos, internações, dentre outros. Além disso, no 
ato de cadastro no website, outros dados são solicitados, como iden�dade, nome, 
foto, endereço de e-mail e número de telefone. Nessa conjectura, os dados envol-
vidos são cons�tucionalmente resguardados, além de incidir a regulamentação da 
LGPD para o ataque ciberné�co em voga.

Note-se que a LGPD diferencia dado pessoal de dado pessoal sensível. O pri-
meiro se presta à informação relacionada à pessoa natural iden�ficada ou iden�-
ficável, de acordo com o Ar�go 5º, I; o segundo refere-se àqueles que poderiam 
dar margem a alguma discriminação do indivíduo e, dentre esse rol, estão inseri-
dos os dados relacionados à saúde, conforme o Ar�go 5º, II. Portanto, o Conecte-
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SUS lida com dados pessoais e dados pessoais sensíveis: os dados pessoais comuns 
seriam o login, nome, foto, e-mail e telefone, por exemplo. Já os sensíveis, são os 
relacionados à saúde da pessoa, como os dados de vacinação, exames, medica-
mentos, atendimentos.

Dentre os princípios que regem a LGPD, em seu Ar�go 6º, são aplicáveis ao caso 
os dos incisos (IV), que trata do livre acesso, no qual os �tulares têm direito a aces-
sar, a consultar, de forma facilitada e gratuita, os seus próprios dados pessoais que, 
afinal, fazem parte de sua personalidade; (V) qualidade dos dados: os dados têm 
de ser atuais, correspondentes à realidade. Logo, se determinada pessoa já se va-
cinou com a segunda ou terceira dose da vacina contra Covid-19, por exemplo, 
essa informação deve constar nos estritos termos; (VI) transparência: relaciona-se, 
tanto ao �tular ter conhecimento sobre quais dados pessoais estão sendo coleta-
dos, quanto ter informações acerca do tratamento dos dados, dos incidentes de 
segurança; (VII) segurança: exige do responsável por tratar os dados pessoais a 
adoção de medidas para mi�gar os incidentes de segurança. Note-se, tecnicamen-
te é impossível evitar todo e qualquer problema de segurança digital; é possível, 
entretanto, mi�gar as suas possibilidades e recorrências; (VIII) prevenção: adoção 
de medidas para prevenir a ocorrência de danos.

As a�vidades que envolvem segurança de dados pessoais exigem uma estrutu-
ra estratégica e tecnológica; a LGPD estabelece o Relatório de Impacto de Proteção 
de Dados, documento, a princípio, de uso faculta�vo, mas com o condão de auxili-
ar o responsável pelo tratamento dos dados a realizar uma espécie de prospecção 
dos riscos envolvidos, a gravidade e as medidas a serem tomadas para amenizá-
los. Esse documento faz parte de uma estratégia de prevenção e de segurança, de-
monstrando aos �tulares e, principalmente, à autoridade nacional de proteção de 
dados uma preocupação grande com a conformidade do trato com dados às exi-
gências legais.

O dever de segurança é aclarado pela LGPD em seu Ar�go 46, o qual dispõe que 
os agentes de tratamento, ou seja, quem decide como os dados serão tratados e 
provê essa execução, também chamados controladores e operadores, devem ado-
tar medidas de segurança, técnicas e administra�vas, aptas a proteger os dados 
pessoais dos incidentes de segurança. No caso do ConecteSUS, há possibilidades 
diversas sobre os incidentes de segurança a�ngidos, no entanto, ainda são possibi-
lidades e suspeitas, não há que se falar em certezas, pois até o presente momento 
não foram divulgadas as conclusões ob�das, a par�r das inves�gações perpetradas 
pelos órgãos oficiais responsáveis pelo caso.

O dever de comunicação sobre os incidentes de segurança é do controlador – 
no caso, é o Ministério da Saúde, por ser o responsável pelo tratamento dos dados 
– e decorre dos princípios da transparência e da segurança. Essa comunicação 
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deve ser feita aos �tulares dos dados e à Autoridade Nacional de Proteção de Da-
dos (ANPD), o órgão da Presidência da República competente para estabelecer a 
fiscalização dos dados pessoais e regulamentar a proteção de dados. Es�pulado 
pelo Ar�go 48, Parágrafo 1º, o dever de comunicação deve ser realizado em prazo 
razoável, sendo que a ANPD adotou o prazo do Decreto nº 9.936/2019, o qual de-
termina que, em havendo incidente de segurança, a par�r do momento da detec-
ção de tal incidente, o controlador tem o prazo de dois dias úteis para comunicar 
aos �tulares e à ANPD. Há ainda uma série de requisitos a serem cumpridos e po-
dem ser observados no website (plataforma do governo federal, denominada “Co-
municação de incidentes de segurança”). Até o momento não foi no�ciado nada a 
esse respeito.

No que tange à violação de direitos do �tular dos dados, o Ar�go 18, Inciso II, 
determina como um de seus direitos o acesso aos seus dados. Em um cenário no 
qual o sistema ficou fora do ar durante dias e, mesmo depois de retomado, ter 
apresentado dificuldades para acesso e instabilidade, não há que se falar em ga-
ran�a de acesso aos dados; além disso, não se tem acesso de qualidade aos dados, 
uma vez que estes poderiam estar desatualizados ou adulterados.

Embora as inves�gações estejam em curso, assim como a ANDP e o Gabinete 
de Segurança Ins�tucional do governo federal estejam fiscalizando, ainda não há 
que se falar em informações e outros detalhamentos concretos. Assim, nesse mo-
mento, não se pode atribuir responsabilidade direta à administração pública devi-
do ao incidente de segurança, nem mesmo responsabilização no que se refere à 
desídia para o restabelecimento do sistema, pois para tanto é imprescindível uma 
averiguação pormenorizada do fato. À medida que as inves�gações trouxerem à 
tona os fatos e os envolvidos, caberá às autoridades tomar as devidas providên-
cias. Ressalta-se a importância da LGPD para a proteção de dados digitais, a qual 
elucida toda uma estrutura para que se consiga cercear a má u�lização das infor-
mações digitais e conferir proteção aos seus �tulares. 

O ACESSO AOS DADOS DE SAÚDE E OS VULNERÁVEIS 

Ao tratar de dados pessoais e sensíveis e, principalmente, no contexto do ataque 
ciberné�co em tela, cabe a seguinte reflexão: todos que foram afetados de alguma 
forma por esse ataque e perderam acesso aos seus dados, ainda que temporaria-
mente, tornaram-se, em alguma medida, vulneráveis em âmbito digital/tecnológi-
co. E, embora o ordenamento jurídico disponha de disposi�vos legais visando à di-
minuição dos danos, ainda assim as pessoas que fornecem seus dados estão expos-
tas a possíveis vazamentos, exclusões, perdimento de seus dados.
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Outro ponto importante é a forma com que a legislação dispõe acerca da aces-
sibilidade digital de grupos considerados vulneráveis, como os idosos e as pessoas 
com deficiência. O Ar�go 6º, Inciso IV da LGPD, menciona o princípio do livre aces-
so, dispondo aos �tulares dos dados a garan�a de terem a consulta facilitada e 
gratuita no que concerne à forma e duração do tratamento, assim como a integra-
lidade dos seus dados pessoais. A menção, pela LGPD, sobre a consulta facilitada, 
abarca os usos, os modos de acesso e as possibilidades de cada indivíduo. Ade-
mais, o Ar�go 9º da LGPD confirma o princípio acima e elucida, ainda, o direito do 
�tular dos dados de ter à sua disposição informações sobre o tratamento, a finali-
dade do uso, os responsáveis pelos seus dados, dentre outros. Tais registros da 
LGPD estão em grande consonância com o Marco Civil da Internet, o qual também 
se preocupa com o acesso à internet, corroborando a ideia do acesso múl�plo, plu-
ral, universal, e, além de essencial, declara o acesso à internet como parte do exer-
cício da cidadania.

Além disso, o Ar�go 55-J, Inciso XIX da LGPD, estabelece como uma das atribui-
ções da ANPD a garan�a de que o tratamento de dados dos idosos seja realizada 
de forma simples, clara, acessível e adequada ao seu entendimento, em conformi-
dade com o Estatuto do Idoso. Significa dizer que o idoso tem, portanto, o direito 
de que seus dados sejam acessíveis de acordo com as suas caracterís�cas e condi-
ções pessoais. Já o Estatuto da Pessoa com Deficiência, Lei nº 13.146/15, em seu 
Ar�go 63, determina que os websites da internet sejam acessíveis para os usos da 
pessoa com deficiência, garan�ndo o acesso às informações disponíveis conforme 
as melhores prá�cas e diretrizes adotadas internacionalmente.

Essas foram algumas menções a textos legais que demonstram um viés prote-
�vo aos grupos mais vulneráveis, buscando proporcionar-lhes condições de aces-
so, segundo as suas par�cularidades. Isto é, o Brasil dispõe de leis que fundamen-
tam o tratamento e proteção dos dados, em especial, os dados sensíveis, que 
abrangem os dados em saúde, no entanto, ainda existem dificuldades no momen-
to de implementação de tais disposi�vos e direitos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As discussões acerca do tema de proteção de dados em saúde são imprescindíveis 
pela essencialidade do conteúdo dessas informações, versando sobre a condição 
de saúde e doença do indivíduo, e merecem, portanto, ser tratadas com o devido 
respeito e sigilo. As repercussões por conta do vazamento ou inadequado trata-
mento de tais informações podem gerar consequências incalculáveis não só para 
o cidadão, já que vivemos em uma sociedade na qual o preconceito, a misoginia e 
o es�gma muitas vezes são presentes nas relações interpessoais, como também 
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para a saúde pública, mesmo porque a fiabilidade do sistema de saúde com um 
todo é colocada à prova. Outrossim, o aspecto da confidencialidade guarda direta 
relação com as diretrizes essenciais do SUS, principalmente no que se refere à uni-
versalidade, à integralidade e à equidade. Integralidade entendida como o olhar 
humanizado, amplo e holís�co ao paciente, isto é, o considerar de suas caracte-
rís�cas de forma a responsabilizar-se por ele e seu i�nerário no tratamento. A equi-
dade, por sua vez, o ideal seria analisá-la atribuindo igualdade de condições a todos 
indis�ntamente, entretanto, vivenciamos tamanha desigualdade social e, por isso, 
inevitavelmente, o público mais susce�vel às mazelas das questões levantadas, ao 
longo do capítulo, são justamente as pessoas já presentes nos grupos sociais mais 
vulnerabilizados, os quais muitas vezes não têm acesso ao conhecimento e, nem 
mesmo, acesso aos seus direitos, o que torna as proporções de um vazamento de 
dados sensíveis ainda mais graves e os já vulneráveis ainda mais fragilizados.

O contexto atual aponta a tecnologia em coexistência com os desencadeamen-
tos sociais, de maneira a se influenciarem reciprocamente, trazendo inúmeras van-
tagens e facilidades. Não se pode olvidar, todavia, os diversos desafios envolvidos, 
os quais deve-se enfrentar e adaptar, buscando alterna�vas consonantes à promo-
ção de direitos e bem-estar comum. O manejo de dados digitais em saúde é ape-
nas um instrumento com o obje�vo maior de promover o direito à saúde, assim 
como o texto cons�tucional e infralegal traz disposições que visam à garan�a de 
direitos – à informação, à proteção de dados, à saúde, à cidadania. Em termos le-
gais, o Brasil segue a tendência mundial de fortalecer a proteção dos dados pesso-
ais, restringindo o uso injus�ficado, garan�ndo direitos aos �tulares dos dados e 
impondo obrigações aos agentes de tratamento. Inclusive, é um país expressivo 
em termos estratégicos e tecnológicos; um episódio como o ocorrido com as pla-
taformas digitais ligadas ao Ministério da Saúde deve ser firmemente apurado e as 
necessárias providências adotadas, a fim de que tenhamos a devida segurança e a 
tecnologia se mantenha como forte aliada da promoção à saúde cole�va. 
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Saúde mental de estudantes universitários: 
o grupo de suporte como disposi�vo para 
uma rede de cuidado

Carla Ribeiro Guedes

INTRODUÇÃO

Os estudantes universitários vivenciam uma série de mudanças biológicas, psicoló-
gicas e sociais, situações causadoras de sofrimento psíquico ao longo das suas tra-
jetórias acadêmicas.1 São frequentes a presença de quadros de depressão e ansie-
dade caracterizados por queixas como insônia, fadiga, irritabilidade, esquecimen-
to, dificuldade de concentração e manifestações somá�cas. No entanto, observa-
se um maior comprome�mento da saúde mental discente associado a ser mulher, 
mais jovem, com baixa renda, baixo apoio social, com dificuldade para fazer amigos 
e percepção de desempenho acadêmico “insuficiente” (Graner; Cerqueira, 2019).

A pandemia de Covid-19 exigiu novas transformações no co�diano dos univer-
sitários, que se viram obrigados a iniciar ou migrar suas a�vidades acadêmicas 
usando plataformas virtuais, num cenário de ensino remoto, além dos temores e 
inseguranças relacionados à manutenção da saúde e da vida no contexto pandê-
mico. Diante da crise humanitária e sanitária causada pela pandemia de Covid-19, 
detectou-se uma significante elevação de sintomas de ansiedade, estresse, de-
pressão, alta prevalência de risco de suicídio, dificuldade severa na qualidade de 
sono e sensação de perda na qualidade de vida dos discentes (Silva et al., 2021; 
Brignol; Fonseca, 2021).

1  A faixa etária e a prevalência do sofrimento psíquico dos discentes variaram, segundo a população estudada e 
os métodos u�lizados nas pesquisas (Graner; Cerqueira, 2019).
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As universidades em todo o mundo têm se consolidado como uma importante 
fonte de suporte psicossocial ao corpo discente por meio de seus diferentes servi-
ços, a exemplo das seguintes ações: atendimento psicológico, escuta qualificada, 
rodas de conversa, grupos terapêu�cos, dentre outras (Wang et al. 2020). Nesse 
sen�do, defendemos que a universidade pública tem como missão desenvolver es-
tratégias que visem proporcionar apoio à comunidade estudan�l que produza a 
formação de uma rede de cuidado.

Este ar�go tem o intuito de apresentar o grupo de suporte como disposi�vo 
para a promoção da saúde mental dos estudantes universitários. Trazemos a expe-
riência de um projeto de extensão, vinculado ao Ins�tuto de Saúde Cole�va da 
Universidade Federal Fluminense (ISC/UFF), que oferece um espaço para que os 
discentes de diferentes cursos de graduação possam compar�lhar suas questões 
existenciais e desafios da vida universitária.

REDE DE CUIDADO

Segundo Boff (2002), os mitos an�gos e pensadores contemporâneos nos ensinam 
que a essência humana se encontra no cuidado: “o ser humano é um ser de cuida-
do, mais ainda, sua essência se encontra no cuidado. Colocar cuidado em tudo o 
que se projeta e faz, eis a caracterís�ca singular do ser humano” (Boff, 2002, p. 35). 
Entretanto, para ele, nos encontramos diante de uma crise civilizacional que apa-
rece sob o fenômeno do descuido, descaso e abandono.

Com o advento da pandemia, aliada à crise social e polí�ca em nosso país, res-
gatamos a urgência, que nos aponta Boff (2002), de emergir um novo ethos civili-
zacional em que o paradigma que se opõe ao descuido e ao descaso é o cuidado. 
Cuidar é uma a�tude de “ocupação, preocupação, de responsabilização e de en-
volvimento afe�vo com o outro” (Boff, 2002, p. 33).

Em consonância, Ki�ay (1999) afirma que o princípio é�co do cuidado é funda-
mental para a vida cole�va, visto que a condição humana é a de interdependência; 
defende a noção de que todos somos dependentes em algum momento da vida: 
na infância, na velhice ou em momentos de fragilidade por doenças. Realiza então 
o que denomina de “crí�ca da igualdade pela dependência”, argumentando que a 
concepção de que a sociedade é uma associação entre iguais, tal como proposto 
pelos liberais, encobre as relações de dependência da vida que são inevitáveis. 
Além das assimetrias que são parte da condição humana, tais como as que se es-
tabelecem com as crianças, os idosos e os doentes. São os vínculos de dependên-
cia que estruturam as relações humanas, pois a dependência é algo inescapável da 
história de vida de todas as pessoas.



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 374

A noção de interdependência nos remete ao conceito de suporte social, defini-
do por Caplan (1976) como padrões duradouros de vínculos que contribuem de 
maneira significa�va para a manutenção da integridade �sica e psicológica do indi-
víduo. Para Cobb (1976), o apoio social configura-se por uma determinada forma 
de relacionamento grupal em que prevalecem as trocas afe�vas, os cuidados mú-
tuos e a comunicação franca entre as pessoas. Trata-se de uma rede grupal solidá-
ria, com papéis definidos, con�nua e constante. O sen�mento de coesão permite 
que o grupo atue como um moderador de estresse e adquira recursos para um 
melhor enfrentamento da realidade.

A rede de apoio social vem sendo apontada como estratégia para lidar com os 
desafios da vida. São redes que muitas vezes se tecem, a par�r da sociedade civil 
organizada, e mantêm sua vitalidade em função dos vínculos de solidariedade, de 
troca e reciprocidade que estabelecem os diferentes sujeitos. As redes diversas ve-
zes se formam de tal modo que os vínculos que unem os seus membros fornecem 
apoio social, ajudam-nos a ter um maior controle das situações estressantes, as-
sim como auxiliam a enfrentar melhor os problemas de saúde-doença e as adver-
sidades do co�diano (Lacerda et al., 2007).

O GRUPO DE SUPORTE

O grupo de suporte é um recurso terapêu�co para lidar com pessoas em cir-
cunstâncias de estresse ou em crise existencial. As pessoas reunidas em torno de 
uma situação comum se iden�ficam e se unem umas às outras. Compar�lham an-
gús�as, esperanças, trocam informações e constroem estratégias para superar os 
desafios vivenciados. A possibilidade de se encontrarem regularmente e o es�mulo 
às trocas afetuosas, por meio da criação e da manutenção de vínculos interpessoais, 
complementam o clima de coesão e apoio (Campos, 2000; Muniz; Taunay, 2000).

Além disso, o grupo visa promover a socialização, o altruísmo, a compreensão 
das situações vividas, reforçar o self do indivíduo, elevando sua autoes�ma e auto-
confiança. Sua base é formada pela constância, cuidado e comunicação (Yalom; 
Leszcz, 2005).

Do ponto de vista psicodinâmico, o principal referencial que fundamenta a mo-
dalidade grupal de suporte é a noção de holding, do psicanalista britânico Donald 
Winnico� (2000), que refere-se aos cuidados recebidos pelo bebê que envolvem, 
simultaneamente, o ato �sico e o amor, criando um “ambiente suficientemente 
bom”. A necessidade primi�va de um holding prolonga-se por toda a vida do indi-
víduo e passa a ser expressa pela necessidade de coesão social, ou seja, pela ne-
cessidade de relações grupais (sociais) afetuosas, asseguradoras e empá�cas que 
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permitam ao indivíduo sen�r-se apoiado e es�mulado a afirmar a sua individuali-
dade (Campos, 2000).

Nas palavras do autor: 

A condição inicial é a de que as pessoas estejam juntas de modo rela�va-
mente constante. Não há suporte se não há encontro. A seguir, o sen�-
mento amoroso é, talvez, o cerne dessa ligação ou vínculo que o suporte 
pressupõe, pois, havendo amor, haverá carinho, acolhimento, aceitação e 
respeito pelo outro. E haverá ímpeto para cuidar fisicamente e estar dis-
ponível. Por fim, e não menos importante, será a capacidade de se colo-
car no lugar do outro, de empa�zar, de compreendê-lo nos gestos, nos 
sen�mentos e nas palavras. De trocar informações de modo franco, aber-
to, transparente, buscando e dando esclarecimentos claros e precisos 
(Campos, 2000, p. 114).

A seguir, apresentaremos o relato da experiência do grupo de suporte aos estu-
dantes de graduação.

RELATO DA EXPERIÊNCIA: O PERCURSO METODOLÓGICO

O projeto de extensão Grupo de Apoio Psicopedagógico ao Estudante (Gapp) ini-
ciou-se em abril de 2020, momento em que o período le�vo na Universidade Fe-
deral Fluminense foi suspenso devido à pandemia de Covid-19. A coordenadora do 
projeto entrou em contato com alunos dos cursos de graduação, via grupos de 
WhatsApp de algumas turmas de disciplinas que já haviam sido oferecidas por ela. 
Posteriormente, as formas divulgação ampliaram-se com a indicação dos próprios 
par�cipantes, professores, coordenadores, dentre outras estratégias.

No momento de escrita deste ar�go, o Gapp completa dois anos de existência, 
portanto, será relatada aqui a experiência rela�va ao período de abril de 2020 a 
abril de 2022. Durante esse intervalo, foram realizados 75 encontros por meio da 
plataforma virtual Google Meet, com frequência semanal e horário fixo, com dura-
ção de duas horas.

No total, 45 discentes, entre 18 e 27 anos, passaram pelo grupo: 34 mulheres e 
11 homens, dos cursos de Farmácia, Odontologia, História, Administração e Biologia 
da Universidade Federal Fluminense. Destes, 24 �veram uma frequência con�nua, 
isto é, par�ciparam de encontros de forma regular no período de 12 a 24 meses.

O grupo configura-se na modalidade aberta, ou seja, os par�cipantes são livres 
para entrar e sair. Apesar de não exis�r um compromisso rígido de frequência e per-
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manência (caracterís�ca de um grupo aberto), es�mulou-se o comparecimento cons-
tante aos encontros, a fim de possibilitar a formação de vínculos e apoio estáveis.

A proposta consiste em reunir os par�cipantes em torno de uma situação co-
mum – no caso em questão, a saúde mental dos estudantes universitários. Os en-
contros são mediados por uma facilitadora, autora do ar�go, com uma postura 
a�va, acolhedora, de modo a es�mular a fala dos par�cipantes, favorecendo a livre 
discussão, dinamizando os debates e incen�vando também as comunicações in-
terpessoais, além de assegurar um clima emocional favorável, de apoio e ofere-
cendo con�nente aos conteúdos colocados pelos par�cipantes. Desta forma, bus-
cou-se propiciar que os integrantes encontrem recursos mais amadurecidos de en-
frentamento das situações vivenciadas (Campos, 2000; Muniz; Taunay, 2000). 

A fim de demarcar os marcos de estabilidade do grupo, cabe também ao facili-
tador garan�r um bom funcionamento do se�ng por meio da previsibilidade (Mel-
lo Filho, 2001). Para tal, estabeleceu-se uma ro�na de funcionamento nos grupos 
de apoio ao estudante que passam por etapas bem delimitadas. Inicialmente, 
ocorre uma circulação da palavra entre os par�cipantes, seguida de debate; os 
momentos finais são reservados para um rápido feedback sobre o encontro, e o 
encerramento se dá com uma fotografia do grupo.

Ao fim do ciclo de dois anos, marcado pelo encerramento do ensino remoto e 
o retorno presencial à universidade, foi realizada uma avaliação escrita. Os par�-
cipantes foram convidados, por meio do grupo do WhatsApp, a responder à se-
guinte questão aberta: “Em que o Gapp te ajudou?” Foram ob�das 14 avaliações 
escritas e o consen�mento para divulgar trechos das falas sem que os autores fos-
sem iden�ficados. Portanto, para preservar a confidencialidade dos estudantes, os 
par�cipantes foram apresentados neste ar�go com a letra E (Estudante), seguida 
de numeração arábica de 1 a 14.

AS EXPERIÊNCIAS NO GRUPO DE SUPORTE COM ESTUDANTES 
UNIVERSITÁRIOS

No primeiro ano estabeleceu-se uma dinâmica de encontros temá�cos. Os temas 
foram propostos pelos par�cipantes ou pela facilitadora, a par�r de questões que 
imergiam nas falas durante as reuniões. As temá�cas foram diferentes a cada encon-
tro, visto a importância de reunir os integrantes em torno de uma situação comum. 
As técnicas u�lizadas mais frequentes foram o uso de uma pergunta disparadora, de 
um trecho de um livro, o relato da cena de um filme ou uma dinâmica de grupo que 
pudesse, em simultâneo, ilustrar a questão sugerida e produzir uma reflexão pesso-
al. Em seguida, circulava-se a palavra, momento em que cada par�cipante se coloca-
va e assim possibilitava a troca de experiências de modo franco e aberto.
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No segundo ano, os encontros passaram a ter temas livres; cada par�cipante 
trazia a questão que gostaria de compar�lhar com o grupo e seguia-se o livre de-
bate. Essa mudança foi ocorrendo à medida que os vínculos se fortaleceram e os 
integrantes se apropriaram do espaço do grupo.

Os assuntos abordados relacionaram-se à saúde mental, ao autoconhecimento 
e ao autocuidado dos par�cipantes, bem como os desafios experimentados na 
vida universitária. Observamos que esses temas �veram ma�zes consoante a rea-
lidade social, sanitária e acadêmica enfrentada. De forma sistemá�ca, podemos 
destacar cinco fases da dinâmica do grupo.

1. A pandemia de Covid-19 e a suspensão do período le�vo – como lidar com o 
isolamento �sico, os temores de se contaminar e de perder um familiar, a constru-
ção de estratégias para manter os vínculos afe�vos, de cuidado de si e do outro, 
como lidar de forma cria�va com o tempo livre e a possibilidade de desenvolver 
novos hábitos.

2. Os desafios do ensino remoto – a ansiedade de estudar com a mediação da tec-
nologia, os desafios de conciliar no mesmo espaço �sico o ambiente de estudo e a 
vida familiar, como lidar com o excesso de a�vidades assíncronas e com auto-
cobranças relacionadas ao rendimento acadêmico e ao futuro profissional. Abor-
dou-se também temas como relacionamentos, autoes�ma, a autoimagem, emo-
ções, recursos das prá�cas integra�vas e complementares como a meditação e a 
yoga.

3. A retomada dos contatos sociais – com o avanço da vacinação da Covid-19, os par-
�cipantes começaram a problema�zar as formas de retomar os contatos sociais de 
forma responsável, compar�lharam sobre o retorno aos exercícios e passeios ao ar 
livre, o contato com a natureza, os reencontros com amigos e o início de relaciona-
mentos amorosos. Também foi uma fase marcada pela inserção em estágios, de algu-
mas a�vidades acadêmicas presenciais e o cansaço do ensino remoto.

4. A preparação para o retorno do ensino presencial – a transição do ensino remo-
to para o presencial foi vivenciada com ansiedade pelos integrantes do grupo e de 
forma bastante dis�nta. Alguns relataram estarem bem adaptados aos estudos em 
casa, outros que gostariam de fazer uma dinâmica híbrida e outros que não viam 
o momento do retorno das a�vidades presenciais. Houve o compar�lhamento dos 
processos de mudanças de cidades – daqueles que se encontravam em casas de 
familiares –, assim como de busca de repúblicas estudan�s e de moradias. Pac-
tuou-se também a con�nuidade do Gapp em formato híbrido, com encontros vir-
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tuais e alguns presenciais.

5. Os desafios do retorno ao ensino presencial – a retomada do ensino presencial, 
após dois anos em regime remoto, trouxe desafios como voltar a transitar de 
transporte público (tempo de deslocamento, lotação, custo das passagens e sensa-
ção de perda de tempo), a dificuldade de acompanhar o ritmo das aulas (manter a 
atenção e o sono), o ensino híbrido (deslocamentos e organização dos horários), 
além do desconforto em usar máscaras muitas horas e o sen�mento de não per-
tencimento à faculdade. Naquele momento iden�ficou-se também que os par�ci-
pantes formaram uma rede de apoio que extrapolou os encontros semanais, pro-
piciando emprés�mo e doação de livros, apos�las e de equipamento de proteção 
individual (EPI). Houve também acolhimento e apresentação do espaço �sico da 
universidade para par�cipantes que ingressaram na graduação na modalidade re-
mota, bem como ajuda em disciplinas e esclarecimentos gerais, em casos de inte-
grantes do mesmo curso.

Os reencontros foram marcados pelo compar�lhamento de fotos no grupo do 
WhatsApp e pela organização de um encontro presencial para um público amplia-
do em formato de sarau. Esse evento foi uma a�vidade que permeou todas as eta-
pas do grupo de suporte. Foram realizados quatro eventos que funcionaram da 
seguinte forma: os par�cipantes preparavam, com antecedência, suas apresenta-
ções com expressões ar�s�cas variadas – dança, dramaturgia, poesias, contos, lei-
turas, desenhos, pinturas, músicas, cantos, exposição de maquiagem, figurino, de-
coração e diferentes �pos de artesanatos.

Com o es�mulo à cria�vidade e à expressão ar�s�ca, ao longo dos encontros, 
ao fim do primeiro ano, decidiu-se ampliar as formas de inclusão, sendo criado um 
perfil no Instagram com o propósito de produzir e divulgar material relacionado à 
saúde emocional, ao autoconhecimento, ao autocuidado e ao apoio psicopedagó-
gico à comunidade universitária. 

Formou-se uma equipe que conta com alguns integrantes do grupo de suporte 
e a coordenadora do projeto. Optou-se por u�lizar como forma de comunicação a 
expressão ar�s�ca e a linguagem acessível. O @gapp.uff produz semanalmente 
conteúdo de promoção à saúde mental em forma de posts e vídeos, a fim de pro-
vocar reflexão e troca com os par�cipantes pelo uso da arte. Temas como descan-
so, foco, reconhecimento de limites, formas de organização nos estudos, autocui-
dado, psicoterapia, relacionamentos, dentre outros, foram abordados em formato 
de poemas, �rinhas, desenhos, animações e pelo compar�lhamento de apresen-
tações de um sarau realizado pelo grupo. 
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Além de inicia�vas cole�vas, em alguns casos de maior vulnerabilidade, como 
em processos de perdas, quadros depressivos e de ansiedade, a coordenadora do 
projeto ofereceu, pontualmente, a escuta individual, no sen�do de propiciar um 
maior suporte às situações vivenciadas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A par�r de relatos extraídos das avaliações, podemos constatar que o grupo de 
suporte aos estudantes universitários a�ngiu resultados terapêu�cos mencio-
nados por Campos (2000), Muniz e Taunay (2000) e Yalom e Leszcz (2005), isto é, 
promoveu a coesão do grupo e o sen�mento de apoio entre os par�cipantes, 
como ilustrado na fala, a seguir: “Me ajudou a não me sen�r só, sen�r que eu te-
nho uma rede de apoio com pessoas amorosas que sabem escutar e querem aju-
dar” (E3).

Como ressalta Campos (2000), as pessoas reunidas em torno de uma situação 
comum, no caso, a saúde mental dos discentes, sen�ram-se imediatamente iden-
�ficadas, como aponta um integrante: “Teve um papel importante de iden�fica-
ção, estar com pessoas que te entendem e passam por situações parecidas gera 
um conforto muito grande” (E9).

Os componentes também perceberam que passam ou já passaram por desafios 
semelhantes, o que contribuiu para a presença de universalidade de conflitos, ci-
tada por Yalom e Leszcz (2005). Como vê-se na seguinte narra�va: “Saber que não 
era só eu que vivia aqueles problemas que pareciam ‘pequenos’ demais para falar, 
mas que precisavam ser tocados” (E5).

A possibilidade de se encontrarem regularmente e o es�mulo ao compar�lha-
mento de experiências e às trocas afetuosas por meio de vínculos interpessoais, 
como apontado por Muniz e Taunay (2000), também foram mencionados em al-
guns depoimentos: “Na faculdade, não é com frequência que encontro com outros 
colegas ou pessoas para conversar, de maneira frequente, aberta, sem julgamen-
tos, sincera, acolhedora e com o obje�vo de cuidado” (E10). Foi dito também: 
“... me ajudou a me abrir mais e com isso conseguir expressar o que estou sen�n-
do; como consequência, eu passei a me sen�r menos ansiosa por não ficar guar-
dando as palavras comigo” (E7).

Nesse sen�do, ampliou-se a capacidade de escuta e empa�a (Campos, 2000), 
como mencionado nas avaliações de duas integrantes: “[o principal] foi aprender 
a escutar mais e falar menos” (E2). E ainda: “Me ensinou a silenciar no momento 
que o outro fala para escutar com atenção e ter empa�a pelo outro” (E1).

Em simultâneo, o grupo configurou-se como um espaço em que os estudantes 
puderam expressar e melhor compreender suas angús�as, receios, dificuldades e 



A saúde cole�va e suas mul�plicidades 380

preocupações (Campos, 2000). Alguns membros ressaltaram: “Me ajudou em mo-
mentos de ansiedade, medos...” (E11); e também: “Nos ajuda a compreender nos-
sos dilemas e dificuldades” (E4).

Iden�ficou-se o desenvolvimento do sen�mento de altruísmo, mencionado por 
Muniz e Taunay (2000), à medida que os par�cipantes se sen�ram apoiados entre 
si e �veram mais condições de serem solidários. Como pode-se exemplificar com 
as declarações: “Me ajuda muito a reconhecer e a conhecer a humanidade entre 
nós” (E10). E ainda: “Me ajudou a me sen�r acolhida, compreendida” (E11).

O grupo de suporte também proporcionou socialização (Muniz; Taunay, 2000). 
Os integrantes �veram um espaço de interação social mesmo estando privados de 
convívio com os colegas devido ao ensino remoto, como podemos constatar pelo 
testemunho de uma frequentadora assídua: “Me ajudou a proporcionar o contato 
social que estava faltando para mim, fazer novos amigos, criar novos laços, poder 
falar e ser compreendida, algo que faltava muito na minha vida, ainda mais na pan-
demia” (E6).

O grupo também serviu como con�nente e propiciou a função de holding, men-
cionada por Campos (2000), cuidando e dando suporte, como explicitam alguns 
testemunhos: “O Gapp para mim foi uma âncora e um lugar seguro quando mais 
precisei” (E12) e: “O Gapp é um refúgio” (E1).

O suporte social oferecido pelo grupo atuou reforçando o self (Campos, 2000) 
e, com isso, os estudantes se sen�ram melhores consigo. Esse fato aumenta a dis-
posição da pessoa de se sen�r bem, de viver, de se aceitar e se valorizar mais, além 
de confiar nos próprios recursos. Alguns depoimentos demonstram estes bene�-
cios: “... foi o fato de eu conseguir viver com mais leveza não só na vida acadêmica, 
como também na [vida] pessoal. Para ser sincera, não me lembro a úl�ma vez que 
�ve uma crise de ansiedade” (E8). Outra par�cipante diz: “Me ajudou na descons-
trução de certos pensamentos e sen�mentos, a me aceitar e reconhecer minhas 
questões e falar delas sem culpa” (E13), e: “Fez com que eu buscasse me entender 
e reconhecer aquilo que me faz bem” (E1).

O ambiente de reflexão e para o autoconhecimento contribuiu para poderem 
construir estratégias, a fim de superar os desafios vivenciados, como ressalta Cam-
pos (2000). Seguem dois exemplos citados: “Me incen�vou a buscar novos hábitos 
que me fazem mais feliz hoje (a leitura, por exemplo)!” (E14); “Aprendi a me desa-
fiar e sair da minha zona de conforto, o que ainda está em andamento” (E12).

O perfil criado no Instagram serviu como um instrumento para a ampliação à 
comunidade externa e reforço à comunidade interna dos elementos vivenciados 
no grupo de suporte, como coesão, apoio, compar�lhamento de experiências, tro-
cas afetuosas, socialização, altruísmo, reforço de self e holding, além de ser um 
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espaço de expressão ar�s�ca para a equipe executora, que apresenta a possibili-
dade de desenvolver outras formas de comunicação e de cuidado de si e do outro.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A par�r da análise do relato da experiência, consideramos que o grupo de apoio 
ao estudante abarcou quatro recursos presentes no suporte social.

a) afe�vidade, com a presença do aspecto emocional de troca de amor, cari-
nho e acolhimento; 
b) informa�vo, em que há o compar�lhamento de informação e orientação; 
c) instrumental, em que ocorre fazer uma a�vidade para outra pessoa do 
grupo (doação, emprés�mo, favores); 
d) sociabilidade, em que se destacam as a�vidades de interação social entre 
os par�cipantes.

Desse modo, conclui-se que o grupo de suporte se revelou como um importan-
te disposi�vo para a formação de uma rede de cuidado no ambiente universitário, 
propiciando um espaço de segurança, proteção e acolhimento. 

Configurou-se também como um lugar de fortalecimento de vínculos, de cons-
trução de estratégias para lidar com o momento vivido, de aquisição de confiança, 
de es�mulo ao autocuidado e de incen�vo ao potencial cria�vo. Foi possível, as-
sim, em meio a uma crise humanitária, construir cole�vamente algumas formas de 
reinvenção da vida.
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