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Extensão e Cultura na UFPE:  
60 anos de contribuição à sociedade
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Em 2022, a Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) celebra o legado 
de 60 anos de institucionalização das ações de extensão e cultura, a partir 
da fundação do Serviço de Extensão Cultural (SEC) na então Universidade 
do Recife (UR) em 1962. A iniciativa de João Alfredo Gonçalves da Costa 
Lima, reitor à época, Paulo Freire, jovem professor que despontava no cená-
rio intelectual pernambucano, e demais colaboradores conjugou, no âmbito 
do SEC, a Rádio Universidade e a Estudos Universitários: revista de cultura. 
Essas atividades tinham objetivos claros: desenclausurar a universidade, le-
vá-la para perto dos anseios da sociedade, aproximá-la do povo - categoria 
ainda em construção naquele momento da nossa história. Esses objetivos 
fundantes persistem na história da UFPE e são diuturnamente reelabora-
dos pela Pró-Reitoria de Extensão e Cultura (Proexc), descendente direta 
daquele projeto de Universidade encarnado pelo SEC, cuja existência fora 
precocemente interrompida pelos acontecimentos que marcaram a década 
de 1960 no Brasil. 

A partir dos muitos editais, que anualmente são lançados, e das muitas 
atividades de extensão e cultura, que são fomentadas ou apoiadas pela Pro-
exc, a UFPE tem reavivado, especialmente nos últimos anos, o sentimento 
de que uma Universidade pública não se faz apenas nos campi universitários 
ou apenas com o protagonismo dos atores sociais acadêmicos. Ao colocar 
em evidência outros saberes e outros protagonismos sociais, a Universidade 
fortalece as relações sociais que alimentam as suas atividades finalísticas de 
ensino, pesquisa e extensão, ao mesmo tempo em que ocupa espaços nos 
quais o saber acadêmico-científico se faz indispensável para o desenvolvi-
mento humano e social do nosso estado e do nosso país. 

A obra que você tem diante de si neste momento é resultado de ações 
performadas pela UFPE em interação com outros setores da sociedade, com 
a participação de servidores docentes e técnico-administrativos e com o 
protagonismo de nossos estudantes de graduação e pós-graduação, cuja 
formação desponta para além de saberes técnicos e científicos e inclui so-
ciabilidades imprescindíveis para suscitar profissionais aptos a exercer seus 
ofícios de forma ética e responsável, tendo ciência dos desafios postos pela 
sociedade contemporânea.

Esta obra é fruto do Edital UFPE/Proexc nº 06/2022 - Incentivo à Publi-
cação de Livros Digitais (e-books) com Temáticas de Extensão e Cultura, 
cujo objetivo é aumentar a visibilidade da Universidade, no âmbito das ce-
lebrações pelos 60 anos da Extensão e Cultura na UFPE. Assim como na 
edição de 2021, este edital materializa, na forma de e-books, experiências 
e resultados de ações de extensão e cultura desenvolvidas pela UFPE nos 
últimos anos. Dessa maneira, permite aos leitores conhecer, sentir e analisar 
o impacto social de uma Universidade pública e de qualidade.
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As obras que compõem o conjunto deste edital tratam de questões diver-
sas que atravessam as áreas temáticas da extensão, como Cultura, Direitos 
Humanos, Educação, Justiça, Meio Ambiente, Produção, Saúde, Tecnologia 
e Trabalho. Essa diversidade reflete a natureza multidisciplinar das univer-
sidades públicas brasileiras e demonstra a inserção da UFPE em múltiplas 
frentes de atuação.

Ao publicar esta série de e-books, a Universidade Federal de Pernambuco, 
através da Proexc, fortalece suas atividades de extensão e cultura, tornando-
-as mais visíveis e potencializando seu impacto. Assim, estes textos tornam-
-se também uma ferramenta valiosa para expor como a Universidade pública 
é fundamental para o país um patrimônio que precisa ser defendido.

Desejamos que esta leitura seja prazerosa e estimule a criação de novos 
projetos, capazes de aprimorar a relação Universidade-sociedade e de dei-
xar marcas permanentes e significativas na formação de nossos estudantes e 
no trabalho cotidiano de nosso corpo técnico e docente.

Recife, outubro de 2022.

Oussama Naouar
Pró-Reitor de Extensão e Cultura - Proexc/UFPE

Adriano Dias de Andrade
Coordenador de Gestão Editorial e Impacto Social - Proexc/UFPE
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Este livro é uma coletânea de trabalhos científicos produzidos a partir da re-
flexão sobre a inter-relação entre trabalho, saúde e subjetividade, assumindo 
como unidade de análise as práticas e vivências no cotidiano da Atenção Básica 
em Saúde no estado de Pernambuco.

O livro abarca trabalhos desenvolvidos e reunidos por pesquisadores que 
compõem o Laboratório de Pesquisa e Ensino sobre o Cuidado em Educação 
e Saúde (Lapeces) do Centro Acadêmico de Vitória da Universidade Federal de 
Pernambuco (CAV/UFPE).

Mais do que apenas intenções, nesses trabalhos são apresentadas algumas 
discussões sobre temas sensíveis para a sociedade, a exemplo do tema da saú-
de mental, das questões referentes aos conceitos de raça e racismo, da saúde 
da família rural, da segurança alimentar e nutricional, da promoção da saúde e 
das políticas de saúde da população negra.

A primeira parte, intitulada Reflexões sobre saúde mental e subjetividade, 
apresenta uma série de textos que discutem sobre a saúde mental como uma 
complexidade anunciada; as possibilidades de cuidados em equipes de saú-
de da família na Atenção Básica; as reflexões e inflexões sobre o atendimento 
psicológico mediado por tecnologias da informação e comunicação (TICs); o 
cuidado clínico e o cuidado de si; a percepção dos agentes comunitários de 
saúde sobre as práticas de saúde mental; e uma cartografia de afetações de 
profissionais de saúde residentes de um programa de saúde da família que fo-
ram atravessados pela pandemia de Covid-19 nos anos de 2020 e 2021.

A segunda parte, denominada Saúde, Trabalho e subjetividade: raça, cor e saúde 
da família rural, faz um aporte teórico-metodológico e prático sobre os cuidados em 
saúde para a população negra e para a população do campo, demonstrando, a partir 
do fazer-saúde da Residência em Saúde da Família do Campo, as formas de agir de 
equipes do Núcleo Ampliado em Saúde da Família (Nasf). Além disso, é abordada 
a nutrição como prática de promoção da saúde e da segurança alimentar, tendo 
a comunidade como protagonista da produção de comida de verdade e o sorriso 
preto como afirmação do cuidado em saúde bucal das comunidades quilombolas.

Em síntese, reafirma-se o cuidado organizado da clínica na Atenção Básica 
em Saúde, que se faz a partir do reconhecimento da subjetividade, do trabalho 
colaborativo realizado por equipes multiprofissionais e interdisciplinares que se 
reúnem em torno da produção de cuidado, da promoção da saúde e da digni-
dade humana em suas comunidades e seus locais de vida e de trabalho.

Darlindo Ferreira de Lima
Alexsandro de Melo Laurindo

José Marcos da Silva
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1

Saúde mental: uma complexidade 
anunciada que exige articulação de 
base comunitária

Darlindo Ferreira de Lima

José Marcos da Silva

De início, importa demarcar o lugar de fala dos organizadores desta obra, 
uma vez que esse lugar legitima as reflexões que aqui se apresentam. 
Este lugar de fala é duplo: por um lado, falamos como cidadãos; por 

outro, como pesquisadores do curso de bacharelado em Saúde Coletiva do 
Centro Acadêmico de Vitória da Universidade Federal de Pernambuco (CAV/
UFPE) e um bacharel em Saúde Coletiva egresso, que carregam em si expe-
riências vividas no cotidiano de práticas nas clínicas de Psicologia, Psicanáli-
se e de abordagem psicossocial, além de conhecimentos corporificados das 
práticas de ensino, tutoria e preceptoria dos programas de Residência Multi-
profissional em Saúde da Família do Campo da Universidade de Pernambu-
co (UPE) e do Programa de Interiorização da Atenção à Saúde (Pits) da UFPE.

Portanto, como cidadãos, observamos o decurso do tempo e das trans-
formações econômicas, sociais e estruturais da cidade. Por outro lado, como 
professores e pesquisadores da área de Saúde, corresponsabilizamo-nos 
pela formação dos profissionais que atuam, principalmente, nas cidades do 
estado de Pernambuco e de toda a região Nordeste.

Dito isso, o objetivo deste capítulo introdutório é tecer algumas provo-
cações e promover reflexões sobre o atual cenário da saúde mental, sobre-
tudo com o diálogo entre a realidade local e as questões mais gerais que 
compõem o contexto atual, tais como a pandemia, a crise econômica, a crise 
ética da sociedade e a crise das instituições.

A princípio, faz-se necessário situar o que aqui chamamos por saúde 
mental. A ideia de saúde como o perfeito bem-estar biopsicossocial, em-
bora seja amplamente compartilhada, não reflete objetivamente o que é 
ter saúde. O perfeito bem-estar parece inalcançável. Numa visão adequada, 
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a Lei Orgânica de Saúde do Brasil — Lei nº 8.080/1990 (BRASIL, 1990) — 
apresenta “saúde” como sendo o acesso à educação, ao lazer, ao ambiente 
saudável, ao emprego e à renda, além do acesso a serviços de saúde.

Em relação à saúde mental, importa superar a concepção científica moderna 
e hegemônica de uma racionalidade que aponta para a construção da vida hu-
mana como um processo decorrente de mecanismos previsíveis e controláveis, so-
bretudo pela “eficiência e eficácia” da ciência farmacológica e comportamental.

Nesse sentido, o homem é situado nesta obra como um ser fundamen-
talmente social, sempre localizado em um tempo-espaço que, por sua vez, 
é constituído pelas infindáveis possibilidades e tessituras que esse ser social 
assume em sua rede de sentido e significado.

Trata-se, portanto, de um ser humano que se encontra atravessado pela 
cultura e pela linguagem. Talvez quem melhor sinalize essa constituição mul-
tidimensional do humano seja o filósofo francês Edgar Morin1, quando este 
nos diz que somos seres bio-psico-socio-cultural-espirituais.

Morin, considerado o idealizador do pensamento complexo, ressalta o hu-
mano como ser complexo e que, como tal, deve compreender a realidade para 
além da superficialidade de conhecimentos rasos, desprovidos de criticidade.

Portanto, assume-se aqui a saúde como um processo contínuo de constru-
ção/desconstrução, de equilíbrio/desequilíbrio do sujeito no mundo, que, por 
sua vez, precisa lidar com seu próprio existir como tarefa e questão central.

Dito isso, os capítulos seguintes deste livro voltam-se a pensar a situa-
ção da saúde mental que vivemos nos dias de hoje. Vale ressaltar, sobre isso, 
que a humanidade ainda segue enfrentando uma pandemia que, especifi-
camente no Brasil, já contabiliza centenas de milhares de mortes, com con-
sequências que enfraquecem os sistemas produtivos econômicos, impõem 
desafios científicos e instalam muitas incertezas no cotidiano das pessoas. 

É importante ressaltar que mesmo antes da pandemia já se vivia cená-
rios que demandavam atenção para as questões de saúde mental. Os ca-
sos de suicídio aumentavam (e ainda aumentam) no mundo e a violência na  
escola, os episódios de bullying, a autolesão, a adicção a drogas e os adictos 
de internet encontram-se igualmente em crescimento exponencial.

Em meio a tudo isso, a pandemia impôs ao Sistema Único de Saúde 
(SUS) brasileiro, com toda a sua robustez, a necessidade de reorganização 

1  Edgar Morin é um sociólogo, antropólogo, historiador e filósofo francês. Recebeu o título 
de Doutor Honoris Causa em 17 universidades e é considerado um dos últimos grandes in-
telectuais da época de ouro do pensamento francês do século XX. Morin é autor de mais de 
60 livros, sobre temas que vão do Cinema à Filosofia, da Política à Psicologia e da Etnologia à 
Educação.
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geral, para que o país pudesse lidar com tamanho desafio. Os resultados 
disso serão analisados a posteriori.

Paralelo a isso, a saúde mental nos últimos anos vem sofrendo uma es-
pécie de desmonte de suas políticas, seja pela falta de investimento, seja 
pelos retrocessos em processos antes já superados quanto à gestão e com-
preensão do que é saúde mental no SUS.

Mais especificamente — e entrando já nas reflexões pontuais com su-
gestões a serem pensadas —, gostaríamos de enumerar aqui algumas ques-
tões para melhores esclarecimentos.

Em primeiro lugar, a complexidade das demandas de saúde mental nos 
municípios exige pensar sobre o que chamamos por Rede em Saúde Men-
tal. “Rede” não é a existência de pontos isolados; dito de outra forma, não 
podemos dizer que existe uma “rede” porque temos centros de atenção 
psicossocial, serviços de ambulatório ou Unidades Básicas de Saúde (UBSs), 
isso porque só se tem uma rede quando se tem duas coisas fundamentais: 
(i) a existência de fluxo e contrafluxo, referência e contrarreferência, ou seja, 
quando se tem uma pactuação dos serviços, constantemente revisitada, dia-
riamente avaliada e acompanhada em tempo real, o que nos dá a condição 
de podermos saber por onde os sujeitos entram na rede, onde estão e por 
que e quando saíram; e (ii) ter profissionais bem remunerados e capacitados 
fazendo essa rede funcionar. Não adianta mudar todo o pessoal a cada qua-
tro anos e ter que refazer todo o processo de formação básica em Saúde. 
Sabe-se também que muitos desses profissionais tiveram uma formação de-
ficiente quanto ao conhecimento do SUS.

Além disso, é importante salientar que a Atenção Básica em Saúde pre-
cisa ser tratada de forma especial pela política pública em saúde mental. Sa-
be-se que cerca de 80% dos casos podem e devem ser resolvidos na Atenção 
Básica quando esta funciona adequadamente (STARFIELD, 2002). Porém, o 
que acontece é algo muito distorcido na realidade de muitos municípios, 
pois ainda impera a lógica racionalista biomédica, focada na centralização 
das ações voltadas para as especialidades.

Nesse contexto, pode-se comparar o investimento em ações curativistas 
em Saúde ao que se faz na segurança pública: investe-se em policiamento. 
No entanto, uma cidade segura não significa que está tudo bem porque há 
um policial para cada cidadão.

Uma cidade com policiamento ostensivo certamente tem problemas de 
segurança e violência. Traçando um paralelo com a temática aqui abordada, 
importa que se invista na prevenção de doenças porque uma sociedade que 
demanda por medicamentos, hospitalizações, órteses e próteses, por exemplo, 
pode estar adoecida por falta de investimento na Atenção Primária à Saúde.
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É claro que, em alguns casos, faz-se absolutamente necessária tal forma 
de atuação; entretanto, apenas quando as medidas preventivas e resolutivas da 
Atenção Básica forem esgotadas é que deve ser pensado, de forma articulada, 
o encaminhamento da demanda para outras dimensões do sistema de cuidado.

Antes de mais nada, precisamos melhor promover um acolhimento na 
Atenção Básica em Saúde, aumentar a cobertura do território e ter com-
prometimento com uma formação permanente para garantir a qualidade 
no atendimento. Nesse sentido, investir em saúde mental demanda a ade-
quação da Atenção Básica em Saúde para acolher as demandas e produzir 
cuidado pelas equipes de Saúde da Família. Só assim o costumeiro processo 
de triagem e de encaminhamento para psicólogos e psiquiatras, como espe-
cialistas da saúde mental, poderá ser mudado.

O médico de família, o enfermeiro e todos os outros profissionais que 
compõem as equipes de Saúde devem ter mais conhecimentos para atua-
rem naquilo que for possível no âmbito da saúde mental. Além disso, é ne-
cessário que esses profissionais se corresponsabilizem por aqueles sujeitos 
em sofrimento que se apresentam em sua frente, entendendo sobretudo 
que a chamada “doença mental” não é fruto só de desequilíbrios bioquími-
cos, mas também de uma sociedade da qual todos fazemos parte e que tem 
um dos maiores índices de desigualdade social do planeta.

A fome, a violência, a falta de moradia e educação e as condições básicas 
de sobrevivência fazem parte do cenário cotidiano dilacerador de qualquer 
sentido de vida. A vida psíquica precisa de algumas condições para se fazer 
vida, tais como as relações de afeto, os vínculos sociais e os sentimentos 
de pertencimento coletivo e de esperança no futuro. Entretanto, por outro 
lado, parece que o individualismo, a desesperança e a solidão só fomentam 
a ansiedade e a angústia que corroem nossa sociedade.

A intersetorialidade (Saúde, Educação, Assistência Social) não pode 
mais continuar a planejar, executar e avaliar as ações de forma fragmentada 
e desarticulada. Afinal, o território é o mesmo e as pessoas vivem no mesmo 
lugar. Sendo assim, trocar informações e buscar soluções em conjunto é um 
indicativo para tentar superar os desafios postos.

Além disso, a Gestão em Saúde precisa estar cada vez mais atenta aos 
processos de construção das ações em Saúde. Isso, por sua vez, pode ser 
feito ao se promover o diálogo constante com a realidade, com o mundo 
real; em outras palavras, com o mundo das pessoas que estão sofrendo — 
sobretudo os trabalhadores da ponta —, daqueles que indicam os principais 
gargalos a serem enfrentados.

Em termos de gestão no Brasil, observa-se muito a falta de humildade, 
de achar que se sabe o que é melhor a ser feito. Muitas decisões são feitas 
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olhando apenas os números frios de relatórios epidemiológicos, mas sabe-se 
muito bem que não se faz gestão sem a escuta atenta aos valores que vão 
para além dos economicismos ou de dividendos políticos. Dito isso, deve-se 
valorizar o acolhimento das necessidades humanas em seus contextos so-
ciais, através do diálogo e do cuidado.

Vale ressaltar, também, que não adianta aumentar as atividades coleti-
vas em saúde mental (trabalhos em grupo) quando a lógica subjacente é a 
de produtivismo, eficiência e eficácia, lógicas essas meramente pautadas em 
preenchimento de planilhas a serem encaminhadas para os tecnoburocratas 
das diferentes esferas de governo.

O processo decisório precisa ser participativo, superando as tomadas 
de decisão vindas exclusivamente de cima para baixo. O diálogo com os 
profissionais que estão produzindo cuidado aos cidadãos/usuários torna-se, 
portanto, um dispositivo para a devida atenção ao território a partir da es-
cuta dos comunitários, de seus anseios e de suas demandas fundamentais.

Por fim, importa sinalizar que o enfrentamento dos problemas de saú-
de, em especial de saúde mental, é uma complexidade anunciada que será 
adequadamente enfrentada se a sociedade for devidamente envolvida no 
processo. Nenhum governante tem, sozinho, a solução dos problemas, mas 
tem a responsabilidade de pôr em andamento políticas que envolvam a co-
munidade e que a coloquem como o centro ético das decisões.

Não se resolvem os problemas em saúde mental aumentando apenas o 
número de leitos psiquiátricos nos hospitais gerais, de centros de atenção 
psicossocial e de profissionais na Atenção Básica. É certo, obviamente, que 
isso deve ser feito. No entanto, os problemas só começam a se resolver 
quando toda a sociedade passa a entender a saúde mental com menos pre-
conceitos e a enxerga como uma questão que nasce de uma sociedade mais 
justa, em que se tenham mais oportunidades de emprego e renda, na qual 
os direitos fundamentais sejam respeitados e que possamos respeitar nossas 
diferenças, quaisquer que sejam.

Referências
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ções para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 
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Tecendo possibilidades de cuidado 
em saúde mental na atenção básica 
em saúde: da fragmentação à 
complexidade de um fazer clínico

Paloma Meirelles Oliveira

Darlindo Ferreira de Lima

Nos últimos anos, o campo da saúde mental vem ganhando notorie-
dade na esfera das discussões acerca do social. Já não é rara a com-
preensão de que isso que chamamos de saúde mental não se resume 

apenas ao bem-estar da mente, mas também diz respeito a algo que se 
relaciona diretamente com o contexto social em que vivemos — engloban-
do tanto as condições econômicas, políticas e culturais, nas quais estamos 
todos imersos, quanto o contexto familiar, o acesso à saúde, à educação e ao 
lazer por parte de cada um de nós. Sobretudo após o advento da pandemia 
de Covid-19, que provocou um aumento vertiginoso de quadros de ansieda-
de e depressão (ROCHA; LOPES, 2021), faz-se urgente nos debruçarmos so-
bre os desafios e possibilidades de pensarmos o cuidado em saúde mental, 
sendo o objetivo deste texto justamente tecer uma reflexão acerca dessas 
possibilidades na Atenção Primária em Saúde.

A Atenção Básica (ou Atenção Primária à Saúde, como se diz interna-
cionalmente) é um modo de organização da atenção à saúde pautado em 
princípios como a regionalização, a continuidade do cuidado e a capacidade 
de atender à maior parte das necessidades de saúde de uma população, 
através de ações que integram prevenção e promoção da saúde numa pers-
pectiva familiar e comunitária (MATTA; MOROSINI, 2009).

No Brasil, a Atenção Básica foi orientada pelos princípios da reforma 
sanitária, representando uma profunda alteração no modelo público de as-
sistência à saúde que, até então, com o Instituto Nacional de Medicina e 
Previdência Social, era restrito aos trabalhadores de carteira assinada e, por 
isso, deixava boa parte da população desassistida.
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O Art. 196 da Constituição Cidadã de 1988 rompe com essa lógica e 
instaura, pela primeira vez, o princípio da universalidade, ao proferir que 
“[...] a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante po-
líticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua 
promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988, n. p.).

Concomitante ao movimento sanitarista, as décadas de 1980 e 1990 no 
Brasil testemunharam também o crescimento do movimento da luta antimanico-
mial, formado por trabalhadores, familiares e usuários que reivindicavam melho-
res condições de tratamento para as pessoas com transtornos mentais graves.

Embora dotadas de particularidades, tanto a reforma sanitária quanto a psi-
quiátrica compartilharam alguns princípios semelhantes, sobretudo na forma de 
se pensar a Saúde, que já não podia mais ser desvinculada de aspectos sociais 
como moradia, alimentação, educação e cidadania (SOUZA; RIVERA, 2010). 

É essa concepção mais ampliada de saúde, bem como dos processos de 
saúde-doença, que busca responder o princípio da integralidade, presente 
na Constituição de 1988 como um dos pilares do Sistema Único de Saúde 
(SUS), ao lado da universalidade e da equidade da atenção (BRASIL, 1988).

Cabe lembrar que a reforma psiquiátrica, embora muito vinculada a esse 
campo que ficou denominado como sendo o da “saúde mental”, mais do que 
lutar pelo fim da exclusão e segregação dos usuários portadores de transtor-
nos graves, ensejou toda uma mudança cultural da sociedade nos cuidados 
para com esses sujeitos, mudança essa que passava pelo modo como habita-
mos a cidade e como convivemos com a(s) diferença(s). Almejava-se, enfim, a 
construção de uma sociedade mais justa e solidária de modo geral.

É nesse sentido que o campo da saúde mental não pode prescindir do 
contato com a Atenção Básica, sendo este o nível de atenção que se realiza 
no território, próximo das pessoas e de suas vidas cotidianas, apostando 
numa produção de saúde que é também uma coprodução social de sujeitos 
autônomos (CAMPOS; ONOCKO CAMPOS, 2006) corresponsáveis, vincula-
dos aos demais atores e equipamentos da comunidade.

A implantação do SUS foi fundamental para que uma Política Nacional de 
Saúde Mental pudesse se estabelecer em 2001, preconizando desde o início 
ações de saúde mental na Atenção Básica, a exemplo dos apoios matriciais 
das equipes especializadas às equipes da Atenção Primária, da formação e 
qualificação dos profissionais atuantes na Atenção Básica e da inclusão de 
indicadores de saúde mental nos sistemas de informação em saúde. Cerca 
de dez anos depois, na construção da Rede de Atenção Psicossocial (Raps), 
constaram equipamentos de Atenção Primária como as unidades básicas de 
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saúde (UBS), as equipes de Consultório na Rua e os centros de convivência 
e cultura (BRASIL, 2011). Esses são só alguns exemplos de como as reformas 
sanitária e psiquiátrica — ou os conceitos de saúde e saúde mental —, ape-
sar de se diferenciarem, não podem caminhar separadas.

No entanto, não é exatamente isso que a realidade nos serviços tem 
mostrado. Os centros de Atenção Psicossocial (Caps), equipamentos criados 
para substituir os hospitais psiquiátricos a partir da instauração da lógica 
territorial e comunitária em detrimento da asilar, apesar de terem boa infil-
tração pelo país, são serviços que, além de dependerem de um quantitativo 
populacional, são destinados apenas às pessoas que possuem determinado 
perfil: portadoras de transtornos graves.

Isso significa que, quando não há Caps em um município ou quando a parte 
da população que não se encaixa nesse quadro tem questões de saúde mental, 
as pessoas deverão ser tratadas na Atenção Primária. Fica, portanto, o questio-
namento: como é que essas questões têm sido acolhidas na atenção básica?

Diversos estudos já mostraram, por exemplo, a grande prevalência de 
quadros de ansiedade e depressão na Atenção Primária, em diferentes par-
tes do país (MOLINA et al., 2012; GONÇALVES et al., 2014; SILVA; VERO-
NEZ, 2021). Muitas vezes associadas a outras condições de saúde, nota-se 
uma dificuldade dos profissionais e demais trabalhadores da Atenção Básica 
em lidar com essas situações sem necessariamente recorrer a profissionais e/
ou serviços especializados.

Essa dificuldade de lidar com o sofrimento psíquico coloca um sério pro-
blema para a Atenção Básica porque, apesar de muitas vezes os sintomas dos 
usuários não se manifestarem de modo grave — a ponto de terem “perfil” 
para os Caps —, eles podem necessitar de acompanhamento próximo, sendo 
que quem tem condições de fazer isso é justamente a Atenção Primária.

A clínica realizada na Atenção Básica e em outros níveis de atenção no SUS 
já foi alvo de muitas críticas, considerações e reformulações tanto por parte de 
pesquisadores da sociedade civil como também em termos de políticas públi-
cas, a exemplo do Programa Nacional de Humanização (PNH), lançado pelo 
Ministério da Saúde em 2003. Uma das diretrizes desse programa abarca o con-
ceito de Clínica Ampliada, formulado por Gastão Wagner Campos (CAMPOS, 
2000; CAMPOS; ONOCKO CAMPOS, 2006; CAMPOS; AMARAL, 2007).

De modo geral, o que a Clínica Ampliada propõe é um alargamento do 
campo da clínica, que já não pode se voltar apenas para a dimensão bio-
lógica, mas precisa abarcar, também, as dimensões sociais e subjetiva dos 
sujeitos (CAMPOS; AMARAL, 2007).
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A noção de ampliação a que se refere o termo “Clínica Ampliada” não 
diz respeito apenas ao objeto de intervenção das práticas em saúde, mas 
também ao seu objetivo permanente de aumentar o grau de autonomia dos 
usuários desses serviços (CAMPOS; ONOCKO CAMPOS, 2006).

A autonomia, aqui, não é compreendida como um estado de indepen-
dência absoluta dos sujeitos, mas antes como a capacidade de estes refleti-
rem e agirem sobre suas próprias vidas e sobre o mundo que os cerca, sendo 
essa condição algo que se conquista ou se desenvolve processualmente — e 
não imediatamente, como efeito de um procedimento técnico.

É importante ressaltar, também, que a Clínica Ampliada não rejeita os 
conhecimentos e técnicas advindos do modelo biomédico, mas entende que 
nem tudo é passível de ser previsto, regulado e controlado. Por isso, aposta 
em uma clínica dos sujeitos como abertura ao imprevisível e àquilo que, in-
cessantemente, promove variações na vida cotidiana.

Ao se opor às fragmentações de todos os tipos, sobretudo aquela que 
separa clínica e saúde coletiva, essa clínica existe a partir do compromisso 
com a junção da complexidade inerente a cada um e aquela que diz respeito 
a todos nós, que compartilhamos um mundo. Trata-se de uma clínica que, 
dadas essas características, é necessariamente ético-política.

Diversos autores já mostraram como cada época produz suas próprias patolo-
gias ou configurações distintas de sofrimento psíquico (FREUD, 2010; HAN, 2017; 
DUNKER, 2021). Nos últimos anos, Pierre Dardot; e Christian Laval (2016) se de-
bruçaram sobre o processo de formação da sociedade neoliberal e defenderam, 
mais especificamente, a constituição do que chamaram de uma nova subjetividade.

Para os teóricos franceses, neste novo momento do capitalismo, a sub-
jetividade passou a se comportar como nada menos do que uma empresa, 
em que tudo se passa em um “espaço de competição” e já não há separação 
entre vida pessoal e profissional. Para os sujeitos, doravante, “[...] todas as 
suas atividades devem assemelhar- se a uma produção, a um investimento, a 
um cálculo de custos” (DARDOT; LAVAL, 2016, p. 331).

Esse processo de constituição de uma subjetividade empresarial se dá con-
comitante a uma “[...] corrosão progressiva dos direitos ligados ao status de tra-
balhador, a insegurança instilada pouco a pouco em todos os assalariados pelas 
‘novas formas de emprego’ precárias, provisórias e temporárias, as facilidades 
crescentes para demitir e a diminuição do poder de compra até o empobreci-
mento de frações inteiras das classes populares” (DARDOT; LAVAL, 2016, p. 329).

É numa precarização sem precedentes do mundo do trabalho e 
da esfera social que a subjetividade empresarial se constitui, fazendo da  
competição o motor ideal para que condições cada vez mais duras  
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— e adoecedoras — sejam aceitas pelos sujeitos. Essa é, talvez, a face 
mais cruel do capitalismo contemporâneo (SOARES; MIRANDA, 2009).

O filósofo coreano Byung-Chul Han (2017) também faz uma análise da 
racionalidade neoliberal e mostra que nela não está em jogo apenas uma ex-
ploração no e pelo trabalho, mas uma exploração que é de ordem subjetiva, 
em que “[...] eu próprio exploro a mim mesmo de boa vontade na fé de que 
possa me realizar. E me realizo na direção da morte” (HAN, 2017, p. 116).

Para esse autor, esse modo de exploração realizado pelo próprio sujeito 
cria um tipo de mal-estar não mais como efeito das proibições de uma socie-
dade disciplinar, como bem detectou Foucault (1926-1984), mas um mal-estar 
agora “[...] característico de uma sociedade da alta-modernidade, hipermo-
dernidade, de uma sociedade da informação” (MOCELLIM, 2021, p. 96).

Essa hipermodernidade, que Han (2017) também dá o nome de socie-
dade do desempenho, já não se funda mais na negatividade de uma socie-
dade disciplinar moderna, calcada nas restrições e na produtividade; mas, ao 
contrário, baseia-se em uma positividade desenfreada, em uma sociedade 
“[...] que se apresenta como aberta às oportunidades, livre, e que se organi-
za pelo raciocínio, iniciativa e motivação, atributos atribuídos ao psicológico, 
enquanto núcleo de pensamento e de emoção” (HAN, 2017, p. 97).

O capitalismo neoliberal deu um salto importante em relação ao modelo 
industrial quando entendeu que a exploração e a produtividade poderiam se 
intensificar na medida em que uma nova colonização fosse efetivada: trata-se, 
doravante, de dominar os indivíduos através da psique, fazendo-os acreditar 
cegamente que são livres e os únicos responsáveis por seu próprio sucesso. 
Como efeito, em resposta ao fracasso de não dar conta de tantas demandas 
(fracasso este impulsionado pelo próprio sistema, mas sentido como falha in-
dividual), assistimos a essa explosão de casos de novos modelos de sofrimen-
to psíquico, como, por exemplo, é o caso da depressão e da Síndrome de 
Burnout (ou Síndrome do Esgotamento Profissional) (HAN, 2017).

Nesse contexto, em um só tempo homicida e suicidário, que nos é apre-
sentado por tais autores, pensar em processos de cuidado em saúde mental 
no âmbito público, especificamente no SUS, torna-se uma tarefa tão difícil 
quanto urgente. Por isso, diante do exposto até aqui, interessa-nos a seguin-
te questão: quais as possibilidades de pensarmos em uma clínica em saúde 
mental na Atenção Básica que de fato se debruce sobre esse novo mal-estar, 
reconhecendo sua existência e, quem sabe, criando modos de enfrentá-lo?

Diante da complexidade do lugar que a questão da saúde mental ocupa 
no campo da Atenção Básica em Saúde, colocamo-nos de forma proativa no 
sentido de fazer algumas reflexões que serão denominadas de anotações de 
um fazer clínico com a perspectiva da complexidade como norte de atuação.
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A primeira anotação que se faz necessária diz respeito a compreender 
que se deve recusar uma posição a priori sobre as demandas dos sujeitos em 
situação cotidiana. O fundamento de partida é procurar, intencionalmente, 
desnaturalizar o que se apresenta, seja em termos de dimensão biológica, 
psíquica ou sociocultural. Ter essa atitude é lidar com todas as teias inter-re-
lacionadas das questões envolvidas no sofrimento dos atores sociais, mesmo 
quando boa parte dessas teias resguarda estreita ligação com outras dimen-
sões da realidade, tais como a desigualdade social, a falta de condições bá-
sicas de segurança alimentar, a desigualdade econômica, o desemprego etc.

 O olhar do profissional da Atenção Básica, no que se refere a uma postura clí-
nica possível, há de ser sempre marcado pela implicação, de tal forma que sua prá-
tica seja, de forma híbrida, dada pela sua ligação com o fenômeno (MERHY, 2002).

A segunda nota a ser refletida aponta para uma construção na direção 
contrária frente à postura disciplinar, fragmentada nas ações em Saúde. Um 
conceito como integralidade, tão caro para o SUS — sobretudo na Atenção 
Básica —, faz-nos pensar na procura de um modo de erigir o fazer clínico 
complexo, que, necessariamente, irá retroagir sobre si mesmo, visto que há 
um entrelaçamento e uma interdependência entre todos os envolvidos no 
contexto, sobretudo aqueles que enviam a demanda por cuidado.

Um bom exemplo disso é quando se entende, de maneira eminentemente 
didática, o falar em saúde mental, considerando que toda saúde só pode ser 
mental, pois, de fato, não há separabilidade entre as partes do sujeito consigo, 
muito menos com o social e com a cultura. O saber de uma ação em saúde men-
tal na Atenção Básica tem como premissa básica a necessidade de se religar as 
queixas/demandas dos sujeitos às suas condições sociais e existenciais.

A terceira notificação é a de que não se tem como trabalhar na Aten-
ção Básica sem a noção de se estar em rede. Essa rede perpassa toda a 
situação clínica, pois a perspectiva de rede, além de se caracterizar por 
sua dimensão simbólica, também se efetua no âmbito concreto do coti-
diano da vida dos sujeitos, visto que há, geralmente, a necessidade de se 
colocar em prática a interprofissionalidade e a intersetorialidade à medi-
da em que se avança na compreensão das condições e situações sociais. 
Aqui reside um dos grandes desafios de uma atuação na Atenção Bá-
sica em Saúde: coadunar, articular e compreender que todos que ali tra-
balham são potencialmente profissionais do cuidado em saúde mental.

Apesar da formação dos diversos profissionais que trabalham na área 
da Atenção Básica em Saúde ainda se caracterizar pelo predomínio de um 
paradigma positivista/empiricista (saúde baseada em evidências), faz-se 
importante, concomitantemente, criar um modo de atuação em rede, sem  
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diminuir as especificidades de cada profissão e seus respecti-
vos saberes, mas, em simultâneo, ousar dar passos mais am-
plos na direção da articulação/religação dos saberes entre si.

A forma fundamental de se fazer cuidado na Atenção Básica passa por 
começar a dar mais atenção ao encontro que se estabelece entre todos os 
envolvidos no contexto da área da Saúde. Há, de certa forma, uma expec-
tativa pelo encontro de cuidado, comumente representado por uma relação 
singular entre o especialista (médico, enfermeiro, psicólogo, etc.) detentor 
do saber — e possivelmente da cura — com o usuário, que se apresenta, em 
muitos casos, em situação de vulnerabilidade.

Por outro lado, há também o espaço de uma relação micropolítica afir-
mativa, sobretudo nos termos foucaultianos, ao potencializar a construção 
dialógica frente aos sentidos e significados em potencial que permeiam as 
mesmas relações. Um convite para sair da superficialidade da compreensão 
imediata dos fatos e buscar compreender, dialogicamente, como as coisas 
estão se dando permanentemente.

Quando se propõe a trabalhar a partir de uma clínica que dialoga com 
o real, é necessária a proposta de acessar a complexidade dos fenômenos, 
ou seja, pensar em uma clínica que não se comprometa com o conhecimen-
to fragmentado, mas sim com a atitude ética de sempre se pôr adiante no 
caminhar frente à incerteza.

Sejam quais forem as condições ambientais, de gestão ou de política, 
será no encontro singular entre cuidador e usuário que algo poderá se dar 
para além da factualidade dos sintomas, queixas e/ou demandas trazidas. 
Fazer ações de saúde mental na Atenção Básica pode apresentar, pelo modo 
de se colocar em aberto frente aos encontros e situações que desaguam na 
afirmação da alteridade, a possibilidade de construção de novos ethos para 
todos aqueles envolvidos no contexto.
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3

Da pandemia de covid-19 ao “lugar do 
encontro”: refletindo o fazer clínico a 
partir do atendimento on-line

Darlindo Ferreira de Lima

Leila Maria Vieira Medeiros

A experiência de vivenciar um surto ou uma doença infecciosa — ou, 
em face de desastres e/ou crises sanitárias, o repertório disponível 
para dar respostas em termos individuais ou coletivos — desempe-

nha um papel central na formulação de estratégias para prevenir a propaga-
ção de doenças e aliviar o sofrimento e a agitação social durante e após o 
surto (CULLEN; GULATI; KELLY, 2020).

Diante do rápido aumento do número de casos confirmados e óbitos por 
Covid-19 em diversos países, a Organização Mundial da Saúde (OMS) passou 
a classificar a doença como pandemia em 11 de março de 2020 (OPAS, 2022). 
A partir disso, a pandemia de Covid-19 tem revelado cenários de necessidades 
múltiplas, sendo essas necessidades baseadas no trauma coletivo e no impac-
to socioeconômico vivenciado pela população. Desde o início da pandemia, a 
OMS tem chamado a atenção dos países para se atentarem à necessidade de 
desenvolver ações de promoção e atenção à saúde mental.

Estudos demonstram que a pandemia e as medidas tomadas para 
contê-la parecem ter impacto na saúde mental, aumentando o risco de 
sintomas de estresse, ansiedade e depressão, o que tem se confirma-
do na população em geral e no estado de saúde dos profissionais. Nes-
se sentido, tendo em vista que mudanças cognitivas, emocionais e com-
portamentais são vivenciadas com frequência nesse período, a Covid-19 
pode ser considerada uma crise, do ponto de vista epidemiológico e psi-
cológico (WANG et al., 2020; ZHANG et al., 2020; ENUMO et al., 2020).

Em termos gerais, as pandemias estão relacionadas à enorme perda 
de vidas humanas, de rotinas diárias, de conexões sociais face a face e da 
estabilidade financeira. Devido à Covid-19, muitas pessoas experimenta-
ram mudanças rápidas em suas vidas diárias, tendo que lidar com o futuro  
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E imprevisível (WANG et al, 2020; ZHANG et al., 2020; ENUMO et al, 2020; 

SCANLON; MCMAHON, 2011; TAYLOR, 2019; WEAVER; WIENER, 2020).
A pandemia é devastadora de muitas maneiras porque destaca a im-

permanência e a vulnerabilidade, trazendo mudanças rápidas e complexas. 
Com base nisso, torna-se impossível lidar com as demandas do ser humano 
sem considerar os efeitos a curto, médio e longo prazo de um processo re-
pleto de crises, perdas, mudanças e adaptações, além de lutos concretos e 
intangíveis na vida privada e coletiva a longo prazo (CASELLATO, 2020).

De acordo com o Johns Hopkins Coronavirus Resource Center (2020), 
em 14 de julho de 2021 havia um total de 188 milhões de casos confirmados 
e 4 milhões de mortes. No Brasil, nesse período, havia 19 milhões de casos 
confirmados e 535 mil óbitos, ressaltando-se, porém, que o Governo Federal 
admite que esses números são imprecisos, devido à subnotificação de óbitos 
nos estados e municípios, uma vez que a demanda dos serviços públicos de 
saúde já estava sobrecarregada à época.

Sendo assim, trata-se de um processo de perda coletiva complexo, re-
pentino e inesperado; sendo muitas perdas ocorridas de forma prematura e, 
em sua maioria, estigmatizadas. Além disso, houve inúmeras perdas em vá-
rias famílias porque mais de um membro foi infectado e mais de uma pessoa 
não conseguiu sobreviver. Ademais, a perda de amigos, colegas e conheci-
dos e as ligações afetivas fazem com que muitas pessoas relacionadas aos 
falecidos se sintam tristes e enlutadas. A partir desse contexto, faz-se impor-
tante refletir sobre as práticas no campo da Psicologia Clínica e os modos de 
se lidar com os desafios do contemporâneo.

Dito isso, o objetivo deste capítulo é promover um diálogo entre os 
modos de enfrentamento que a Psicologia Clínica oferece às demandas do 
social, a exemplo da pandemia de Covid-19, e o que se pode entender por 
Encontro Clínico numa perspectiva fenomenológico-existencial.

Para entendermos o que estamos nomeando de Encontro Clínico fa-
z-se necessário separarmo-nos da ideia muito comum de que o estar com 
o outro, em situação de intervenção, seria apenas através do atendimento 
psicoterápico. Esse tipo de atendimento é tomado a partir de um ambiente 
(setting) previamente planejado, com requisitos que garantam o sigilo, a se-
gurança e um ar de confiança na relação. O encontro não se apresenta como 
uma possibilidade de relação que se dá exclusivamente por meio de condi-
ções previamente estabelecidas e controladas, tampouco como apenas um 
modo de serviço em meio a uma relação entre terapeuta-cliente que ali se 
apresenta como algo fático. Concebê-lo assim promove um reducionismo 
que encurta as diversas nuances que envolvem essa situação.
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gar da clínica distante das tendências homogeneizadoras de uma epis-
temologia moderna, sobretudo quando se constata que o profissio-
nal da Psicologia é aquele comprometido com a possibilidade da 
experiência do encontro, pois “[...] só há experiência em que há diferen-
ça e onde novas diferenças são engendradas” (FIGUEIREDO, 2009, p. 18).

Sendo assim, pensar o Encontro Clínico situa-se em um movimento 
compreensivo de conceber a clínica como aquilo que põe em perspecti-
va o lançar luz àquelas vivências que se dão sob a nuvem turva do coti-
diano, um tornar audível e visível o que está em jogo na existência todas 
as vezes em que se é interpelado no e pelo mundo. Sustentar uma pro-
posta de clínica que lida com o encontro como um dos fundamentos 
para a transformação advinda do movimento ser-no-mundo, frente à 
sua indeterminação, implica na delimitação de algumas bordas que deli-
neiam com o que se está lidando ali, no instante do encontro. Como, en-
quanto ser-aí humano, apreendemos o mundo, sobretudo quando so-
mos atravessados pelas tecnologias de informação e comunicação (TICs)?

Delgado Filho (2017) chama a atenção para a proximidade e o distan-
ciamento na era da virtualidade, advinda pela hegemonia das tecnologias 
audiovisuais. Vimos que a virtualização da interação humana pela internet 
e a simulação do mundo (hiper-realidade) alteram a nossa noção de es-
paço-tempo no que tange à nossa percepção de proximidade ou distân-
cia das coisas. Nos dias atuais, temos acesso a um volume alucinante de 
informações em tempo real. No entanto, poderíamos afirmar que passa-
mos a conhecer mais de nós mesmos? (DELGADO FILHO, 2017, p. 45).

Nesta mesma direção, Lyra (2014) nos faz um alerta quando sinaliza que:

[...] o homem não está no controle do desenvolvimento técnico, 
que as técnicas atuais não são meras sofisticações das antigas, 
que a abrangência e o perfil impositivo do atual projeto são tri-
butários de um esquecimento sem precedentes do mesmo Ser 
que o abriga como possibilidade e destino. (LYRA, 2014, p. 157)

Para aproximarmo-nos de respostas, talvez se faça necessário dar um 
passo ao lado e contextualizar o encontro enquanto um dado-topos, lugar, 
“espaço”, no qual se constitui. Na forma presencial, o setting é pensado 
como um espaço para promover a impressão de continuidade, de conforto 
e de segurança como sendo fatores de suma importância para aquele que 
procura o cuidador. Nessa procura, há o pressuposto de que o sujeito que 
demanda por cuidado já se encontra em alguma situação de mal-estar ou so-
frimento. A complexidade que envolve o setting implica na ideia de criar um 
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E “ambiente controlado”, frente às influências que possam promover a desa-

tenção do foco daquilo que seria o próprio, o quê a se desvelar do encontro.
Ao dialogar com a tradição do “espaço” — o setting —, damo-nos con-

ta de que partimos de uma perspectiva de humano que, a partir da leitu-
ra heideggeriana (1990), possui, enquanto condição ontológica, um modo 
precário, inóspito, na medida em que sua possibilidade de existência supõe 
já a abertura fundamental de coexistência com o mundo, portanto, com a 
condição de se encontrar sempre lançado. Há um estar-junto-de-si-no-mun-
do como condição ontológica básica que nos vincula, de alguma maneira, à 
aproximação daquilo que nos converge no Encontro Clínico presencial.

Aqui, já nos impomos a tarefa de pontuar uma questão que se apresen-
ta no diferencial entre um encontro presencial e outro mediado por TICs. O 
encontro presencial de um cuidador clínico supõe um movimento constante 
de tensionamento entre distanciamento e proximidade. Um distanciamento 
possibilitador do escutar, do ver, do acompanhar o trejeito e “sem jeito” que 
mobilizam o campo de estar no mundo em situação cotidiana. No atendimen-
to on-line, o que se apresenta é um mundo bidimensional, uma tela que, por 
si, já nos propicia um recorte do lugar físico e daquilo que é audível ou visível 
nas nuances da luz/sombra, quando não apenas o som, já que os sujeitos po-
dem simplesmente fechar a câmera e ficar por trás de uma foto ou uma tela em 
preto. De outro modo, talvez possamos afirmar que o encontro virtual em si se 
dá como um modo de encontro que, a partir da presença virtual, estabelece 
contato com a ausência — ou com uma presença ausente que se mostra me-
diada por artefatos tecnológicos que possibilitam essa dualidade constante.

Do âmbito do cuidador clínico, no encontro presencial emerge a de-
manda por um jeito de se pôr no mundo, um modo de abrir-se para 
questões que, por sua vez, pressupõem um movimento denomina-
do reserva (FIGUEIREDO, 2009). Esse movimento se mostra como âm-
bito da experiência que se dá como confiança, um modo de se expe-
rienciar a relação em que o cuidador não se sente fragilizado frente à 
violência ontológica, tendo o outro como diferente (LEVINAS, 2014).

Encontrar-se em reserva é constituir uma espécie de zona de seguran-
ça existencial, na qual, mesmo desconcertadamente, pode-se movimentar 
e questionar sem sucumbir frente a uma angústia dilaceradora, oriunda do 
encontro. É de se observar, portanto, que, na perspectiva on-line, há mais 
anteparos em comparação à não presencialidade, ao poder desligar, ao cair 
da ligação. Porém, de algum modo, o sujeito encontra-se em afetação.

Mostra-se, aí, uma espécie de proximidade, confiança, que liga 
não visivelmente o que se mostra como imagem entre ambos. A ques-
tão que nos parece interessante perceber é a forma como o mundo 
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tir de cada acontecimento, seja on-line ou presencial. Independen-
temente da modalidade, a afetação do encontro é sempre presente.

Safransky (2013) traz uma preocupação que o acompanha em todos os 
estágios: o questionamento pelo sentido do Ser das coisas e não das coisas 
em si. O dasein (o ente especial), por ser o único que vive no mundo — visto 
que os demais apenas são no mundo como coisas —, encontra-se já sempre 
sendo-no-mundo, tendo que lidar com o ele.

Em meados do século XX, na conferência intitulada A coisa, Heidegger 
(2012) alertava sobre nossos modos de aproximação e distanciamento, que 
ali já se apresentavam, quando afirma que:

Todo distanciamento no tempo e todo afastamento no espaço 
estão encolhendo. [...] a supressão apressada de todo distancia-
mento não lhe faz proximidade... Pequeno distanciamento ainda 
não é proximidade, como um grande afastamento ainda não é 

distância. (HEIDEGGER, 2012, p. 143)

Nessa experiência com o plantão psicológico on-line enquanto modo 
de ação clínica, Silva; Siqueira Leite; e Barreto (2015) sinalizam para a dire-
ção em que o contexto tecnológico, assim como a própria situação na qual 
cuidador e usuário se encontram, podem fragilizar ainda mais a tensão entre 
presença e ausência. Por outro lado, a própria necessidade de mais atenção 
— a exemplo da aproximação da tela para ouvir melhor, das interrupções e 
das quedas do sinal — demanda mais foco e mais implicações, provocando 
um certo estado de atenção a tudo o que se passa.

Dito isso, parece-nos que o que está em jogo no atendimento media-
do por TICs é o próprio modo de se colocar em situação, no modo próprio 
que nosso modo-de-ser-no-mundo apreende compreensivamente o próprio 
mundo no contexto do cuidado clínico.

De modo geral, encontramo-nos em um mundo em que as tecnologias 
e suas facetas estão em constante evidência, mundo este que se caracteriza 
pela emergência dos significados e sentidos a partir da relação com o historial.

A situação de plantão, seja on-line ou presencial, pode pressupor a exis-
tência de um sofrimento que pede urgência, e, com isso, parece potenciali-
zar tudo o que já é existente na situação em si.

No formato on-line, há um modo de cuidar do outro para que o outro 
cuide de si. Nesse formato, não se faz presente a tridimensionalidade da 
presença física, mas, por outro lado, resguarda-se o horizonte de se afetar 
e deixar-se tocar como um movimento de produção de sentidos no mundo 
que ali se mostra como um lugar de “esvaziamento” de sentido do projeto 
de um mundo próprio do sujeito. De acordo com Casanova (2013):
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E É a dispersão tripla que emerge de maneira transcendental do 

fundar um projeto de mundo, do descerramento do mundo 
enquanto horizonte de determinação de todos os comporta-
mentos do ser-aí humano (existência), da ‘absorção no ente’, da 
imersão nos comportamentos cotidianos e do acompanhamen-
to incessante das orientações fornecidas de início e na maioria 
das vezes pelos campos sedimentados (facticidade e decadên-
cia), e da ‘fundamentação ontológica do ente’, da compreensão 
de sentido do ser que institui o foco fenomenológico e estrutura 
os acentos no interior do mundo, isto é, que responde pela di-
recionalidade existencial do ser-aí, uma direcionalidade que ele 
não possui natural e essencialmente, mas apenas projetivamen-
te. (CASANOVA, 2013, p. 50)

A partir de uma linguagem de inspiração hermenêutica, sobretudo do 
chamado Heidegger tardio, que dá vazão ao pensamento histórico em sua 
obra, podemos entender que o ser-aí (dasein) humano é lançado ao mundo 
que sempre lhe será inóspito, ao passo que se dará também como seu hori-
zonte de possibilidade de habitar.

Dito de outra forma, a própria condição ôntico-ontológica existencial 
do humano o fará se compreender enquanto estrangeiro em um mundo que 
não se define pela espacialidade ou pelos entes que ali se encontram no co-
tidiano de suas vivências. Um horizonte histórico propriamente sempre lhe 
será determinado, mas não o determinará, assim como seus limites e/ou po-
tenciais biológicos, psicológicos ou de qualquer outra natureza quididativa.

Portanto, será dessa conjuntura que emergirá o direcionar-se do dasein 
frente às coisas, com isso, frente ao seu próprio movimento de ser-no-mun-
do, que, por sua vez, poderá promover modos diversos de ser um sujeito de 
liberdade ou restrição em seu campo de cuidado.
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Saúde mental na atenção básica: 
reflexões de agentes comunitários de 
saúde

Aguinaldo Soares do Nascimento Júnior

Tália Cristina da Silva

Darlindo Ferreira de Lima

A Constituição Federal de 1988, em seu Art. 196, declara que “[...] a 
saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante po-
líticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença 

e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 1988, n. p.).

Nesse sentido, iniciou-se no Brasil o processo de criação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), que, somado a outros fatos, propiciou a aprovação da 
Lei nº 10.216, de abril de 2001, que definiu as formas de proteção e direitos 
das pessoas que vivem com transtornos mentais e redirecionou o modelo 
assistencial em saúde mental (BRASIL, 2001).

No que se refere aos avanços na Saúde, faz-se necessário dialogar sobre 
a desinstitucionalização do tratamento da pessoa com transtorno mental, 
que se caracteriza em tratar o sujeito em sua existência e considerar a rela-
ção com suas condições concretas de ser na vida. Isso pode ser entendido 
como uma forma de não administrar apenas fármacos ou psicoterapias, mas 
também de construir possibilidades de cuidado. 

O tratamento deixa de ser a exclusão em espaços de violência e mortificação 
para tornar-se a criação de possibilidades concretas de sociabilidade, a subje-
tividade. O doente, antes excluído do mundo dos direitos e da cidadania, deve 
tornar-se um sujeito, e não um objeto do saber psiquiátrico (AMARANTE, 1995).

Nesse cenário, o Agente Comunitário de Saúde (ACS), profissional es-
tratégico inserido na Atenção Primária à Saúde (APS), é parte fundamental 
para a implantação das equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
bem como para o alcance de suas ações (SAMUDIO et al., 2017).
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Por outro lado, o processo de trabalho e de cuidado do ACS é ba-
sicamente centrado no desenvolvimento de atividades de promoção e 
prevenção, trabalhando com um conceito amplo de saúde e exercen-
do a mediação entre o serviço, a comunidade e entre os diferentes sabe-
res. Para tanto, o agente de saúde tem ao seu dispor as tecnologias em 
Saúde, especificamente as tecnologias leves. Para desenvolver essas tec-
nologias no cotidiano de trabalho, o agente depende, principalmen-
te, de seus conhecimentos e de seu empenho profissional, a fim de que 
tenha êxito e consiga interagir com o usuário, identificando suas ne-
cessidades e auxiliando-o na resolutividade destas (CARLI et al., 2014).

Além disso, o ACS é um dos responsáveis pelo vínculo com os usu-
ários devido ao fato de estar próximo das localidades, o que fortalece e 
potencializa o cuidado, uma vez que ele consegue vivenciar a realidade das 
necessidades, identificar os problemas e comunicar a Estratégia de Saúde 
da Família, além de possuir a capacidade de traduzir para a população, de 
forma simples, informações em Saúde.

Entretanto, os casos de transtornos mentais e sofrimento psíqui-
co configuram-se como um grande desafio para esses profissionais, uma 
vez que esses casos envolvem uma complexidade de fatores problema-
tizadores que geram uma necessidade de ações contínuas com a ESF, 
com a devida reflexão e formação (CABRAL; ALBUQUERQUE, 2015).

Dito isso, este capítulo apresenta os resultados de uma pesquisa que es-
tudou a prática do cuidado em saúde mental a partir das ações desenvolvidas 
pelos Agentes Comunitários de Saúde no município de Moreno-PE. Trata-se 
de um estudo exploratório, com abordagem qualitativa de caráter descritivo, 
que permitiu compreender a prática do cuidado em saúde mental a partir dos 
Agentes Comunitários de Saúde que atuam na Atenção Básica do município.

Na pesquisa, foi utilizado o método da análise do conteúdo, que con-
siste em um conjunto de técnicas de análise das comunicações com o intuito 
de obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do con-
teúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a 
inferência de conhecimentos relativos às condições de produção/recepção 
(variáveis inferidas) dessas mensagens (BARDIN, 1994).

A análise de conteúdo é um recurso metodológico que 
pode servir a muitas disciplinas e objetivos, uma vez que tudo o 
que pode ser transformado em texto é passível de ser analisa-
do com a aplicação dessa técnica ou método (OLIVEIRA, 2008).
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O município de Moreno-PE, localizado na Região Metropolitana do Re-
cife (RMR), tem uma população estimada de 62.784 habitantes, com densi-
dade demográfica de 289,16 habitantes por km² (IBGE, 2010). As entrevistas 
ocorreram nas Unidades Básicas de Saúde (UBSs), em uma sala apropriada, 
com apenas um participante por vez, de modo a garantir sigilo e permitir 
mais liberdade ao entrevistado.

De acordo com o Cadastro Nacional dos Estabelecimen-
tos de Saúde (CNES), o município conta com 14 unidades de Saú-
de da Família e dois postos, contabilizando um total de 94 Agen-
tes Comunitários de Saúde atuantes no SUS (BRASIL, 2019).

Para a realização da pesquisa, foram escolhidas três UBSs com maior 
quantidade de encaminhamentos de usuários para o Centro de Atenção Psi-
cossocial. Desse modo, um ACS de cada unidade foi convidado a participar 
da pesquisa. Com o propósito de garantir o sigilo sobre a identidade das 
participantes, utilizou-se a sigla ACS nas falas, seguida de nomes fictícios: 
ACS Alice, ACS Maria e ACS Helena.

Os critérios de inclusão de ACSs foram os seguintes: (i) serem servidores 
estatutários de zona urbana do município; (ii) terem no mínimo dois anos de 
atuação na UBS; (iii) estarem acompanhando um ou mais casos de pessoas 
com sofrimento psíquico na comunidade adscrita; (iv) podem ser de ambos 
os sexos. Como critérios de exclusão, foram considerados: (i) serem menores 
de 18 anos e maiores de 65 anos; e (ii) terem histórico de doença psiquiátrica.

 As coletas dos dados foram realizadas por meio de gravador de voz, 
utilizando-se a técnica de entrevista semiestruturada com cinco perguntas 
disparadoras, que foram: (i) o que você entende por saúde mental?; (ii) como 
você percebe o processo de inclusão social de pessoas com algum tipo de 
doença mental na sua comunidade?; (iii) no âmbito da necessidade de pes-
soas que demandam cuidado em saúde mental, como você compreende a 
importância dos profissionais da estratégia da Saúde da Família?; (iv) como 
você percebe os cuidados com pessoas com dependência química em sua 
comunidade?; e (v) em sua opinião, quais as dificuldades para se realizar o 
cuidado na área de saúde mental na sua comunidade?

Tendo a finalidade de subsidiar a pesquisa e estimular as ACSs 
a falarem livremente a respeito do objeto de estudo a partir da prá-
tica do cuidado em saúde mental no território, foi realizado, de iní-
cio, um contato com as enfermeiras das UBSs para a realização do 
agendamento das entrevistas com as ACSs. Nas Unidades de Saú-
de, contatamos as ACSs para dar início ao processo das entrevistas.
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A entrevista semiestruturada é uma das técnicas mais utilizadas para a coleta 

de informações em pesquisa qualitativa, bem como a mais empregada no pro-

cesso de trabalho de campo, por trazer perguntas abertas que permitem aos en-

trevistados discorrerem livremente sobre suas ideias e opiniões (MINAYO, 2010).

As respostas das entrevistas foram transcritas, agrupadas, analisadas e 

categorizadas conforme a sua similaridade, respeitando a metodologia de 

análise de conteúdo, que, por sua vez, organizou-se em torno de três polos 

cronológicos: (i) pré-análise; (ii) exploração do material; e (iii) tratamento dos 

resultados, inferência e interpretação dos dados (BARDIN, 1994).

A análise de conteúdo permitiu a operacionalização e a sistematização 

das ideias iniciais, de maneira a conduzir um esquema preciso do desenvolvi-

mento das operações sucessivas num plano de análise. Já na exploração do 

material, a análise consistiu essencialmente em operações de codificação, 

desconto ou enumeração, em função de regras previamente formuladas.

O tratamento dos resultados teve como finalidade estabelecer os acha-

dos mais significativos para a proposição de inferências e interpretações. 

Uma análise de conteúdo não se limita a descrever conteúdos, mas sim rea-

liza a compreensão mais aprofundada do conteúdo das mensagens, através 

da inferência e da interpretação (MORAES, 1999).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-

dade Federal de Pernambuco (CEP/UFPE), com o Certificado de Apresenta-

ção de Apreciação Ética (CAAE) de número 18344519.7.0000.9430.

Em relação aos resultados, emergiram, das falas, duas categorias: (i) saú-

de mental: reconhecendo a necessidade de trabalhar o tema; e (ii) o papel 

da família para inclusão social do usuário em saúde mental: refletindo sobre 

a prática do profissional de saúde.

O conceito de saúde mental é amplo e nem sempre é fácil defini-lo. De 

acordo com as concepções relatadas pelas entrevistadas, a saúde mental é 

compreendida a partir de um conceito fragmentado centrado na doença, 

remetendo a encaminhamentos e tratamentos especializados, conforme ob-

servado nos seguintes discursos:

Uma doença grave [...] enquanto agente comunitário de saúde 
ainda há muito pouco que esteja se fazendo para essas pessoas 
com essa doença, né [...] não é uma coisa fácil de lidar, principal-
mente com os familiares, né e a sociedade como um todo não 
está tão assim, aberta a lidar [...] é uma coisa um pouco difícil 
(ACS Alice).
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É uma necessidade que hoje o município tem de ter um en-
tendimento mais complexo nesta área, né [...] uma área muito 
carente de certos cuidados, né? O paciente, ele precisa de ser 
entendido e compreendido [...] nós temos de tentar entender e 
compreender o que tá levando a isso, né? (ACS Maria).

É que muitos dos casos tem paciente que já nasce com essa 
síndrome, né? E outros casos tem paciente que adquire depois 
com os problemas familiar ou pessoal [...] fora os casos que tem 
de adolescentes que já tem saúde mental desde criança, já nas-
ceu e vive em sua residência [...] (ACS Helena).

Pode-se perceber que as entrevistadas demonstraram ter dificuldade 
em lidar com o tema, tendo em vista que a complexidade da saúde mental 
requer mudanças de práticas que são atualmente utilizadas por esses profis-
sionais em seu campo de atuação. De acordo com as falas, as compreensões 
das ACSs sobre saúde mental limitam-se ao reconhecimento de uma doença 
ou até mesmo de uma síndrome.

A identificação e a sensibilidade das agentes para as demandas de cui-
dado em saúde mental parecem estar voltadas muito mais para os casos com 
sofrimento psíquico severo e persistente. Essa compreensão parte de uma 
lógica biologicista, reducionista, positivista e fragmentada. Superar a repro-
dução desse modelo em defesa da Rede de Atenção Psicossocial (Raps) tor-
na-se essencial para a construção de estratégias para o fortalecimento das 
práticas e saberes no território.

A complexidade da área de saúde mental, assim como a sua intersetoria-
lidade e transversalidade de saberes, requer a ampliação das fronteiras para 
comportar a saúde e a doença como um processo que transcende a dimensão 
biológica, pois ela se origina, também, no âmbito dos processos históricos, 
sociais e culturais ao longo da existência da humanidade (OLIVEIRA, 2017). 

Segundo Oliveira (2017), os profissionais da Atenção Básica precisam 
estar cientes de que o cuidado em saúde mental, além das demandas geral-
mente centradas apenas na doença, devem identificar as necessidades de 
saúde mental. Somente assim a pessoa que necessita do cuidado não será 
considerada apenas em função do transtorno instalado, excluindo-se todos 
os outros fatores que contribuem para esse adoecimento.

Nesse sentido, a saúde mental perpassa por todo um contexto psicos-
social, resultado de múltiplas e complexas características biológicas, psico-
lógicas e sociais. Contudo, percebe-se a dificuldade das ACSs em lidar com 
o sofrimento psíquico dos pacientes. Elas afirmam não se sentirem aptas por 
conta da falta de preparo no campo da saúde mental. Existem fragilidades 
quanto às concepções observadas nas falas das entrevistadas:
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Eu ainda percebo assim que a gente ainda não é totalmente pre-
parado para lidar com a saúde mental [...] o próprio profissional 
mesmo, ele falta ainda uma certa preparação pra gente viver né 
e enfrentar aquela situação [...] (ACS Maria).

[...] E todo mundo que toma remédio controlado é um paciente 
de saúde mental? Na minha opinião não, não é, mas é classifica-
do como paciente mental, né? É um paciente de saúde mental 
(ACS Alice).

[...] É que tem uns deles às vezes que é um pouco agressivo, não 
quer falar com ninguém, não quer falar com vizinho nenhum e 
nós temos de saber como chegar até esse paciente [...] (ACS 

Helena).

A partir dos relatos, a ACS Maria reconhece a falta de preparação para 
atuar com o tema “saúde mental” na sua comunidade. Nesse sentido, ob-
serva-se a carência de treinamentos específicos para esses profissionais no 
contexto da atenção básica. Já a ACS Alice questiona o termo “paciente de 
saúde mental”, sendo esse termo dado aos pacientes que usam remédios 
controlados. A ACS Helena, por outro lado, revela a dificuldade de chegar 
até os pacientes com sofrimento psíquico de sua comunidade.

Diante dos relatos, pode-se observar os paradigmas que existem e ainda 
precisam ser enfrentados para atingir os objetivos do Movimento de Luta Anti-
manicomial. Com isso, as concepções acerca da temática ainda se baseiam no 
modelo curativista, contrapondo-se ao conceito ampliado de “saúde” que, de 
acordo com Organização Mundial da Saúde (OMS), pode ser definido como 
um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas pela 
ausência de doenças ou enfermidades (SEGRE; FERRAZ, 1997).

No âmbito da APS, as ações de educação permanente em Saúde são con-
sideradas essenciais e devem ser incorporadas na prática cotidiana dos servi-
ços. A educação permanente das equipes de Saúde da Família deve ser em-
basada num processo pedagógico que propicie maior capacidade de análise, 
intervenção e autonomia para o desenvolvimento de práticas transformadoras. 

Nesse contexto, o apoio matricial constitui uma importante ferramenta 
de trabalho e um mecanismo privilegiado de educação permanente em Saú-
de. O apoio matricial está pautado na interprofissionalidade, no trabalho em 
redes, na atuação em território definido, no compartilhamento de saberes, 
na deliberação conjunta e na cogestão. Além desses, também apresenta um 
componente educador e formativo, uma vez que cria espaços de discussão, 
troca de saberes e reflexão para a prática (JÚNIOR; MOREIRA, 2017).
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A educação em saúde mental deve ocorrer de forma longitudinal no 
processo de matriciamento, com base nas questões e problemáticas cotidia-
nas e utilizando métodos variados. A reunião de equipe da ESF é um espaço 
precioso para a discussão de temas relacionados à promoção de saúde e à 
desconstrução dos preconceitos relacionados ao adoecimento psíquico, por 
meio, por exemplo, da leitura de textos, da discussão de casos e do planeja-
mento conjunto de atividades de grupos variados (CHIAVERINI, 2011).

Corroborando com o Chiaverini (2011), as estratégias de apoio matri-
cial, junto às equipes de Saúde, podem fortalecer as ações do ACS, uma vez 
que a ESF é um dispositivo da Raps capaz de favorecer um cuidado centrado 
no usuário, bem como no contexto familiar e social.

A importância da família revelou-se presente no cotidiano das ACSs. Foi 
apresentado nas falas que a aproximação da família é fundamental para o for-
talecimento da atuação do profissional de Saúde. Mesmo diante da reorienta-
ção do modelo de atenção, a estigmatização da doença, bem como o medo 
e preconceito, apresentam-se como elementos desafiadores para a inclusão 
dos usuários com sofrimento psíquico na sociedade. Assim sendo, a família 
interfere diretamente na prática do cuidado, principalmente quando há uma 
barreira para a aceitação desse usuário, conforme as falas das entrevistadas:

[...] Quando você pega uma família que tem um paciente de saú-
de mental e ela não aceita né, ela não admite, né. [...] quer tratar 
aquela pessoa como uma pessoa sadia né, sem ser, quer dizer é 
uma pessoa sadia, mas ela não aceita aquilo ali e tudo dificulta 
[...] (ACS Alice).

[...] Porque muitas vezes, a família não deixa muito a gente che-
gar muito perto, acha que só tomar a medicação já tá de bom 
tamanho, só nos procura para passar a medicação, para gente 
correr atrás de uma medicação, não se preocupa com certos 
cuidados [...] (ACS Maria).

[...] De você ver o quanto você ajudou aquela pessoa, melhorou 
a situação dele, melhorou alguma coisa para família ou para o 
paciente porque tem um elo, tá entendendo? [...] (ACS Helena).

As entrevistadas reforçam a importância da família na prática do cui-
dado frente ao sofrimento psíquico. Apesar das dificuldades, a ACS Helena 
percebe certas potencialidades em suas práticas, visto que podem contribuir 
com a saúde dos usuários e familiares.
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Dessa forma, é necessário inserir a família na assistência aos usuários, de-
vendo a equipe de Saúde dedicar cuidados aos familiares e apoiá-los para 
melhor conduzir suas vidas. Esse apoio à família, por sua vez, proporciona 
a continuidade de cuidados aos usuários, sobretudo em serviços de saúde 
na comunidade, por serem mais próximos de suas residências (CAMATTA; 
TOCANTINS; SCHNEIDER, 2011).

O cuidado em saúde mental, no âmbito da Raps, deve ser vivenciado 
mediante configurações em rede. A partir disso, pressupõe-se que se esta-
beleçam redes de cuidado que ampliem as possibilidades de acolhimento 
do usuário e de seus familiares, potencializando o exercício da cidadania e 
da inclusão social (CAMATTA; TOCANTINS; SCHNEIDER, 2011).

Diante disso, os familiares dos usuários necessitam igualmente de cuida-
do. O acolhimento e vínculo do profissional com os familiares têm a capacidade 
de fortalecer as práticas, tornando a assistência mais humanizada e resolutiva 
na Atenção Básica. A relação do ACS com as famílias permite a aproximação e 
o diálogo para a inclusão social dos usuários com sofrimento psíquico severo 
e persistente, conforme observamos nas falas das entrevistadas:

[...] Existe muito do preconceito para incluir essas pessoas no 
ambiente social né, na sociedade, no próprio momento familiar 
também já tem essa certa inclusão, essa dificuldade de incluir 
esse paciente porque começa já da família [...] (ACS Maria).

A equipe se envolveu na situação, na questão, e tentamos con-
versar com a família e no final deu certo, né. Abriu mais a mente 
a aceitar aquele paciente que precisava de um acompanhamen-
to, de um atendimento. Então é isso, há casos e casos [...] (ACS 

Alice).

Para as entrevistadas, o preconceito e a aceitação em se ter na família um 
usuário com transtorno ainda é um desafio para a inclusão social. A família aca-
ba não se preocupando com a relação do usuário em sociedade, muitas vezes 
assumindo um cuidado individualizado que se resume em levar esse usuário 
para uma consulta com um psiquiatra, psicólogo ou até mesmo em procurar o 
ACS somente para conseguir uma receita de medicamentos controlados.

A inclusão das ações de saúde mental na atenção básica pode se cons-
tituir em um dispositivo eficaz mediante o estabelecimento de uma rede de 
recursos e de suporte. Acerca disso, é mister o desenvolvimento de ações 
de educação permanente e qualificação dos profissionais da área de Saúde 
para uma escuta atenta e cuidadosa do sofrimento do outro; caso contrário, 
será difícil imaginar a Atenção Básica sendo eficaz no campo da Atenção 
Psicossocial (SOUZA; AMARANTE; ABRAHÃO, 2019).
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Os familiares são atores centrais na construção do cuidado psicossocial 
em saúde mental. Acreditamos, portanto, que escutá-los e valorizar o seu 
próprio saber — seus entendimentos sobre o que lhes é benéfico — pode 
ser um caminho para o aperfeiçoamento do trabalho com as famílias nesse 
campo (CAMATTA; TOCANTINS; SCHNEIDER, 2011).

Nesse sentido, a participação da família deve ser contemplada a partir 
da prática do cuidado, uma vez que o distanciamento da família fragmenta as 
ações do profissional, impossibilitando as relações de acolhimento e vínculo 
entre os atores. Por outro lado, as equipes de saúde da família, com o apoio do 
Núcleo Ampliado em Saúde da Família (Nasf), têm capacidade de desenvolver 
estratégias que aproximem a família aos serviços de Saúde. Nesse contexto, a 
criação de grupos e oficinas com familiares dos usuários com sofrimento psí-
quico aponta para o fortalecimento do trabalho em saúde mental no território.

A partir do exposto, é perceptível a complexidade que envolve a prática 
do cuidado em saúde mental, e, em razão disso, evidenciamos a necessi-
dade de investimentos em capacitações e formações no campo da saúde 
mental. Nesse contexto, o apoio matricial como dispositivo de educação 
permanente apresenta-se como estratégia-chave para o fortalecimento das 
políticas de saúde mental no âmbito local, considerando as singularidades e 
subjetividades dos sujeitos inseridos no território.

O medo e o preconceito ainda permeiam o conhecimento popular, tendo 
um processo de trabalho ainda voltado para o modelo biomédico e curativista. 
As questões culturais estão presentes no cotidiano desses profissionais. Para 
romper com esse modelo que afasta o corpo da mente, é preciso que haja 
mudanças de paradigmas para a reconstrução de novas práticas de cuidado.

Diante das limitações, vale salientar a necessidade de sensibilização de 
gestores e profissionais e o apoio matricial como dispositivo de educação 
permanente em saúde mental. No âmbito local, sugere-se que haja uma 
maior articulação das equipes, a fim de estruturar, integrar e aproximar os 
diferentes pontos de atenção da Raps.

Portanto, os resultados obtidos revelam a carência de publicação científica 
no que se refere à prática do cuidado em saúde mental na perspectiva do ACS. 
Sendo assim, novos estudos em relação à temática se fazem necessários, uma 
vez que esse profissional assume papel fundamental no campo de atuação.
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5

Residência em saúde da família: 
uma cartografia de afetos sobre a 
pandemia de covid-19

Bruna Patrícia Ferreira da Silva

Fabiana de Oliveira da Silva Sousa

José Marcos da Silva

A pandemia de Covid-19 tem sido, desde o início de 2020, um aconte-
cimento de produção de realidades conectadas à indústria farmacêu-
tica, ao sistema econômico, aos sistemas de Saúde, ao trabalho, às 

relações interpessoais, aos afetos, à saúde mental, aos sentidos de morte e 
à vida. Ou seja, quanto maiores as suas conexões, maior sua dimensão e seu 
poder de impacto na sociedade.

No mês de março de 2020, todas as atividades e serviços — dos mais 
variados — foram suspensos, inicialmente por quinze dias, a partir do aler-
ta de disseminação do vírus causador da Covid-19, que, à época, assolava 
o mundo todo. Os programas de residência constituíram uma dessas ativi-
dades suspensas e uma das razões dessa suspensão foi, além da falta de 
Equipamento de Proteção Individual (EPI), a necessidade dos programas se 
reorganizarem para inserirem os residentes nos serviços de forma mais segu-
ra, uma vez que havia residentes que faziam parte do grupo de risco e que 
precisavam de uma maior atenção e cuidado.

Os programas de residência em Saúde estão inseridos nesse contex-
to de crise sanitária mundial. Esse fato trouxe questões importantes sobre 
os saberes técnicos e teóricos/práticos ao longo do processo de formação, 
dado o desafio imposto a esse cenário. A pandemia sinalizou (e ainda sina-
liza) questões importantes acerca da formação, das potencialidades e das 
limitações, sendo fundamental analisar esse processo como um modo de 
pensar a formação dos(as) trabalhadores(as) do Sistema Único de Saúde 
(SUS), principalmente quando se pensa em um SUS mais fortalecido, cujos 
modelos e práticas de cuidado se pautam em uma atenção mais integral, hu-
manizada e acolhedora, que reconhece as multiplicidades e singularidades 
dos territórios, das pessoas e das diferentes formas de vida.
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Dito isso, neste capítulo são apresentados os resultados de uma pesquisa 
que cartografou os processos de formação dos residentes em Saúde da Famí-
lia no cenário da pandemia de Covid-19. São identificados relatos de mudan-
ças realizadas no processo formativo dos profissionais residentes, partindo-se 
de uma observação participante; além disso, também apresentaremos uma 
análise documental dos diários cartográficos produzidos por profissionais resi-
dentes e uma singular cartografia sentimental autobiográfica.

Durante a construção da pesquisa, buscamos compreender e acompanhar 
o processo formativo na residência pela via dos afetos, por meio da qual o(a) 
residente se torna capaz de operar mudanças em si, que, por sua vez, são co-
nectadas aos princípios da humanização em Saúde e da promoção da Saúde in-
tegral da população e, principalmente, à potência de agir e de fortalecer o SUS, 
sobretudo em uma residência que pretende atuar na rede de Atenção Básica.

A Residência Multiprofissional em Saúde da Família (RMSF) foi cria-
da a partir da expansão da Estratégia Saúde da Família (ESF), cujo obje-
tivo é o de reorganizar a Atenção Básica, a qual propõe um novo mode-
lo assistencial para o SUS. Centrada na Atenção Primária, a ESF atua no 
fomento da saúde familiar e no comprometimento com a mudança de 
ações e intervenções de ênfase individual para a saúde coletiva e comuni-
tária, além da mudança na ênfase curativa e reabilitadora para a promoção 
da saúde e para a reprodução da vida (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

Um dos objetivos da RMSF é articular os conhecimentos adquiridos — 
muitas vezes fragmentados e desarticulados — na formação inicial, ou seja, 
na graduação em Saúde, com a complexidade dos determinantes que se 
inter-relacionam na vida e no cuidado à saúde da população.

A residência é organizada com o objetivo de colaborar com a imple-
mentação da ESF no município e de formar profissionais capacitados para 
atuarem na Atenção Básica, no cuidado integral à saúde das pessoas, das 
famílias e de comunidades e na gestão do trabalho, com um enfoque mul-
tiprofissional, fortalecendo o desenvolvimento do trabalho em equipe de 
maneira interdisciplinar (DOMINGOS; NUNES; CARVALHO, 2015).

A Residência Multiprofissional apresenta-se como uma alternativa para 
promover a mudança da prática assistencial em Saúde, capaz de favorecer o 
trabalho em equipe, as trocas efetivas de saberes e práticas e a construção de 
uma nova realidade de saúde para a população. A participação do trabalhador 
do serviço de Saúde na inserção do residente na Unidade de Saúde da Família 
(USF) e na produção do cuidado integrado ao ensino é indispensável, visto 
que os(as) residentes vivenciam os problemas do cotidiano e aproximam-se da 
denominada aprendizagem significativa, a qual constitui a base da Educação 
Permanente em Saúde (EPS) (DOMINGOS; NUNES; CARVALHO, 2015).
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Nesse sentido, a EPS objetiva a transformação do funcionamento do 
serviço e dos processos de trabalho das equipes, exigindo uma postura, dos 
profissionais de saúde, de reinvenção, bem como de análise, intervenção e 
autonomia para a construção de práticas criativas e transformadoras.

A Política Nacional de Educação Permanente (BRASIL, 2018), en-
quanto uma estratégia político-pedagógica, toma como objeto os pro-
blemas e necessidades emanadas do processo de trabalho em Saú-
de, incorpora o ensino e a atenção à Saúde e a gestão do sistema, 
a participação e o controle social no cotidiano do trabalho com vis-
tas à produção de mudanças nesse contexto. Portanto, a EPS propõe 
a superação de uma lacuna na formação dos profissionais de Saúde.

Sendo assim, na busca por reflexões referentes à formação dos residen-
tes em saúde inseridos sobretudo no cenário da pandemia de Covid-19, vale 
pontuar os objetivos da EPS/SUS:

Promover a formação e desenvolvimento dos trabalhadores no 
SUS, a partir dos problemas cotidianos, referentes à atenção à 
saúde e à organização do trabalho em saúde; Contribuir para 
a identificação de necessidades de Educação Permanente em 
Saúde dos trabalhadores e profissionais do SUS, para a elabora-
ção de estratégias que visam qualificar a atenção e a gestão em 
saúde; Fortalecer as práticas de Educação Permanente em Saú-
de nos territórios; Estimular o planejamento, execução e avalia-
ção dos processos formativos (BRASIL, 2018, p. 25).

Diante do cenário de crise sanitária, é necessário compre-
ender como os programas de residência se inserem no con-
texto de pandemia, tomando como base toda a perspecti-
va de atuação da Educação Permanente e Multiprofissional. 

A situação de pandemia modificou as atividades das residências e 
isso pode fazer-nos pensar sobre as limitações e potencialidades da pre-
sença dos residentes nos serviços da Atenção Primária. A partir da vivên-
cia prática nos serviços, permeada por um suporte pedagógico específico 
e voltado para as necessidades da população, concretiza- se uma forma-
ção técnica e humanística do profissional de Saúde, uma vez que as situ-
ações-problema vivenciadas no cotidiano desses profissionais exigem 
ações que extrapolem o âmbito puramente científico/clínico, enrique-
cendo e transformando o(a) residente não apenas enquanto profissional 
do SUS, mas também enquanto pessoa humana (GOMES et al., 2020).

Para além disso, acreditamos que a presença do(a) residente em Saú-
de da Família, inserido(a) nos serviços de Saúde que os acolhem, pode  
transformar significativamente esses espaços, pois há um incentivo à  
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reflexão sobre a prática desenvolvida e as possibilidades e limites, para as-
sim impulsionar mudanças (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

A formação como política do SUS poderia se inscrever tal qual uma “mi-
cropotência” inovadora do pensar a formação, o agenciamento de possibi-
lidades de mudança no trabalho, a educação dos profissionais de Saúde e a 
invenção de modos no cotidiano vivo da produção dos atos de Saúde. Pen-
sar os processos formativos em Saúde é colocar em evidência a formação 
para a área da Saúde como construção da educação em serviço/educação 
permanente em Saúde. Trata-se de uma agregação entre desenvolvimento 
individual e institucional, entre serviços e gestão setorial e entre atenção à 
Saúde e ao controle social (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

É importante pensar em uma formação que consiga produzir transfor-
mação nas subjetividades. Um processo de educação no campo da Saúde 
só teria sentido se conseguisse operar mudanças e formar um novo sujeito 
capaz de intervir sobre o seu microcosmo e nele produzir um mundo conec-
tado com os valores humanos, da solidariedade e da compaixão, necessários 
às práticas de cuidado (SODRÉ et al., 2016).

Compreende-se que todos(as) trabalhadores da Saúde são operadores 
da construção do cuidado, por isso, a necessidade de pensar sobre os pro-
cessos formativos em saúde tornam-se imprescindíveis e essenciais. Os pro-
gramas de residência se propõem, também, à capacitação e à competência 
dos profissionais da Saúde inseridos no SUS.

Estudar processos formativos é fundamental, visto que compreendemos 
aqui a formação humana a partir da lógica da integralidade e da multidimen-
sionalidade do ser. Segundo Röhr (2011) e Rolnik; e Guattari (1996), a edu-
cação é um processo integral direcionado a desenvolver categorias como a 
liberdade, a autonomia e a responsabilidade em cada sujeito.

Partindo da perspectiva da integralidade do ser, pretendemos embarcar 
nos processos formativos construídos pelos profissionais residentes ao lon-
go da pandemia, na busca pela identificação das afetações e das mudanças 
ocorridas nesse processo, que, por sua vez, transformaram o saber prático 
do residente em um saber vivo em ato, gerando mudanças nos modos de 
operar e fazer práticas de cuidado em Saúde, considerando suas subjetivi-
dades.

A aprendizagem pelos afetos torna o corpo sensível, produtor de mu-
danças nas subjetividades e na maneira de agir no mundo. Falar em pro-
duções de subjetividades não corresponde à constituição de caracteres in-
ternos de um indivíduo, uma forma de subjetivar o objeto como um mero 
perfil de um modo de ser, imutável e estável. A produção de subjetividades  
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refere-se a um processo de múltiplas instâncias, de energia, extensão, intenção 
e materialidade, pois é o resultado de agenciamentos coletivos (HUR, 2018).

Compreender a dimensão afetiva da formação é necessário, visto que 
muitos estudantes terminam a graduação apenas com o conhecimento téc-
nico-teórico e racional. Ao ingressarem no Programa de Residência em Saú-
de da Família, esses estudantes passam a lidar com pluralidades e realidades 
diversas do SUS que exigem muito mais do que o saber técnico-científico. 
É preciso um saber e conhecimento tácito. Segundo Jorge Larrosa Bondía 
(2002), o par ciência/técnica remete a uma perspectiva positiva e retificado-
ra e o par teoria/prática remete a uma perspectiva política e crítica. E é na 
teoria/prática que se pode dar ênfase à reflexão crítica, a partir da “reflexão 
sobre prática ou não prática” e da “reflexão emancipadora”.

O encontro do(a) residente no cenário de Atenção Básica com a reali-
dade concreta e com a alteridade dos serviços, territórios, trabalhadores e 
usuários, sobretudo em tempos de Covid-19, produz subjetividades e expe-
riências estéticas capazes de produzir um aprendizado e conhecimento que 
correspondam à prática cotidiana no SUS (SODRÉ et al., 2016).

Esses fatores podem ocorrer, pois, no campo da imanência, os fluxos e 
as forças de fora incidem na matéria e no território do ser. Além disso, eles 
afetam o corpo e o instigam para que reaja e aja, constituindo os esquemas 
de ações, o hábito e a subjetividade:

Constata-se que a potência de um corpo é diretamente rela-
cionada ao quantum de poder de ser afetado, isto é, há uma 
relação de retroalimentação entre ambas as forças, uma interde-
pendência, na qual uma não funciona sem a outra. A potência 
do sofrer pode elevar, ou mesmo diminuir, o potencial de agir 
(HUR, 2018, p. 26).

Ainda sobre a necessidade de pensar a experiência dos residentes em 
formação inseridos nos serviços, partiremos da compreensão da importância 
do autoconhecimento e do trabalho com o cultivo das dimensões internas — 
denominadas “dimensões básicas”. São elas: a dimensão física, sensorial, emo-
cional, mental e a espiritual (RÖHR, 2011). Nessa trilha, a lógica da educação 
integral objetiva uma formação que gradativamente possibilite ao educando/
residente em Saúde assumir a responsabilidade por sua própria formação.

Pensar processos formativos ancorados em aprendizagens significativas 
envolve falar sobre afetividade, ou seja, afeto, no sentido de afetar e ser  
afetado, ser tocado por acontecimentos e, a partir disso, produzir mudan-
ças em si e no outro, no ambiente e no mundo (SODRÉ et al., 2016). Desse 
modo, é possível refletir sobre a formação de trabalhadores da Saúde mais 
integrais e humanizados, que trabalham na reprodução da vida e na defesa 
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e fortalecimento do SUS. Lutar pelo SUS também é promover espaços de 
cuidado, amorosidade, empatia, alegria, encontros e afetos.

Se no par ciência/técnica as pessoas que trabalham no campo da Saú-
de são concebidas como sujeitos técnicos que aplicam com maior ou me-
nor eficácia as diversas tecnologias de cuidado em Saúde produzidas pelos 
cientistas, pelos técnicos e pelos especialistas, na segunda alternativa esses 
mesmos atores aparecem como sujeitos críticos que, tomados de distintas 
estratégias reflexivas, comprometem-se, com maior ou menor êxito (BON-
DÍA, 2002), em práticas de cuidado em Saúde concebidas, na maioria das 
vezes, sob uma perspectiva ética-estética-política.

Dito isso, este é um estudo qualitativo que utilizou a triangulação de mé-
todos a partir de uma observação participante dos processos formativos de 
um Programa de Residência Multiprofissional e uma análise documental de 
diários cartográficos produzidos por profissionais residentes do programa.

Assumimos a cartografia sentimental como perspectiva epistemológica 
interpretativa para colocar em evidência a atenção nos afetos, nas afecções 
e nas ressonâncias que se espalham em múltiplos planos e superfícies que 
compõem uma paisagem (FILHO; TETI, 2013).

A cartografia abre caminhos para uma história que se tece nos encon-
tros/desencontros de produção de subjetividades. O registro escrito captura 
e dá materialidade ao que, por natureza, está em movimento; por isso é pro-
visório e esconde muitas outras possíveis escritas (FORTUNA et al., 2011).

Esta pesquisa foi realizada com a participação de 10 profissionais de 
Saúde residentes das seguintes categorias profissionais: Enfermagem, Saú-
de Coletiva, Psicologia, Fonoaudiologia, Educação Física e Nutrição. Esses 
profissionais são tanto do sexo masculino como do sexo feminino. Nesta 
pesquisa, enfatizamos as experiências que eles recolhiam a partir de seus 
próprios sofrimentos no processo de trabalho em núcleos ampliados de Saú-
de da Família de um município brasileiro, com uma população de 139.583 
habitantes e um território de 335,942 km².

Franco; e Merhy (2007), nesse contexto, enfatizam que as pesquisas do 
processo de trabalho buscam revelar, nas relações que se constituem nesse 
território, o atravessamento de subjetividades, o diferente, a produção de 
fluxos de cuidado e não cuidado, o inesperado e a tradução do saber-fazer 
no mundo que produz cuidado nos diferentes cenários. Sendo assim, os tra-
balhadores da Saúde são fundamentais nesse processo, pois eles poderão 
revelar o mundo de sua produção e a potência das relações e dos encontros, 
expressando suas vivências no mundo do trabalho.

O acesso aos registros e aos documentos utilizados seguiu as 
recomendações da Resolução nº 510, de 7 de abril de 2016, do  
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Conselho Nacional de Saúde (CNS), que orienta as pesquisas com se-
res humanos, com ênfase nos estudos das Ciências Sociais e Humanas 
(CNS, 2016). A pesquisa foi aprovada pelo CEP/UFPE, sob o Certifica-
do de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) de número 4.724.343.

Em relação aos dados sobre os processos formativos, a cole-
ta de dados se deu a partir da solicitação de acesso aos documen-
tos relativos aos projetos político-pedagógicos dos anos de 2019, 
2020 e 2021 e do Plano de Trabalho para o Período Emergencial de 
Combate à Pandemia de Covid-19, utilizado no programa em 2020.

Para obter dados sobre afecções e cartografias dos profissionais resi-
dentes, foram solicitadas as atividades realizadas pelos profissionais na disci-
plina de Educação em Saúde, desenvolvida no ano de 2020, em que os par-
ticipantes realizaram um diário cartográfico e uma caixa de afecções sobre si 
no período da pandemia de Covid-19.

As caixas de afecções e os diários cartográficos são ferramen-
tas para a produção de cartografias da Educação Permanente em 
Movimento (EPS) para a formação profissional em Saúde, com vis-
tas a ativar o corpo vibrátil e o olhar radar. Emerson Merhy é a prin-
cipal referência da aplicação do método no campo da Saúde, com 
uma proposta da Micropolítica do Trabalho em Saúde (MERHY, 2002).

De acordo com Carvalho; Merhy; e Sousa (2019):

Na EPS em Movimento, quem faz o percurso formativo é o alu-
no, a partir de suas afecções no território, com o apoio do tutor 
que oferta ferramentas a partir de sua experiência e o provoca a 
ir ao encontro de suas experiências de EP. O material, em cons-
tante construção, propõe-se a ser uma caixa de ferramentas que 
o participante faz uso de acordo com as suas necessidades e 
desafios do cotidiano, podendo ainda deixar suas contribuições 
autorais, por meio do que foi denominado diário cartográfico e/

ou caixa de afecções (CARVALHO; MERHY; SOUSA, 2019, p. 6).

As caixas de afecções e os diários cartográficos foram produzidos em 
um processo de vivência do primeiro ano da residência (R1), de modo que os 
residentes pudessem registrar os afectos e perceptos ao longo das semanas 
inseridos nos serviços de Saúde do município. Para isso, os profissionais foram 
orientados a realizar registros diários sobre afetações, respondendo a três per-
guntas disparadoras: (i) o que eu vejo?; (ii) o que eu sinto?; e (iii) o que eu faço?

Desse modo, buscamos ativar o que Suely Rolnik (2014) denomina 
de função radar, que ativa o olho vibrátil capaz de identificar situações do  
cuidado em ato, que afetam e produzem vibrações, potencialidades e meca-
nismos de visibilidade e dizibilidade, construindo o mundo do trabalho com 
vivências, experiências e encontros.
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Impulsionados pela energia desejante, buscou-se cartografar a 
produção de cuidado que revela a ação produtiva enquanto singu-
laridades e seus agenciamentos na construção da realidade do cam-
po do agir no mundo no cuidado em Saúde (MERHY; FRANCO, 2013).

Para a análise dos dados, adotamos a construção de ma-
pas analíticos por meio da leitura e análise dos registros, median-
te a atenção flutuante, rastreando, tocando, pousando e reco-
nhecendo, atentamente, o que emergiu dos documentos, diários 
cartográficos e diários de campo (FILHO; TETI, 2013; SIMONINI, 2019).

Para Passos; Kastrup; e Escóssia (2009), o rastreio refere-se ao gesto de 
varredura do campo, ao toque aos afetos mobilizados; o pouso fala da percep-
ção realizada no momento de parada no campo para dar um zoom num dado 
encontrado; e, por fim, mas não menos importante, o reconhecimento, que fala 
sobre um ato atencional no qual fomos obrigados a realizar o pouso da atenção.

Para a análise dos resultados, utilizamos a proposta de análise de con-
teúdo temático (BARDIN, 2011) a partir da identificação nos conteúdos dos 
registros dos documentos. Emergiram dos conteúdos duas categorias de 
análise que orientaram a discussão dos resultados, considerando a proposta 
de identificação de sentidos (MINAYO, 2012):

a) A desterritorialização da formação — o remoto viável; e
b) A afetação, potencialização e os encontros como resistência.

A cartografia sentimental é apresentada a partir de figuras que sinteti-
zam cenas e escritas dos profissionais participantes da pesquisa. São apre-
sentados corpus textuais recortados de diários cartográficos:



59

5
. 

R
E

S
ID

Ê
N

C
IA

 E
M

 S
A

Ú
D

E
 D

A
 F

A
M

ÍL
IA

: 
U

M
A

 C
A

R
T

O
G

R
A

F
IA

 D
E

 A
F

E
T

O
S

 S
O

B
R

E
 A

 P
A

N
D

E
M

IA
 D

E
 C

O
V

ID
-

19

Figura 1 – Fluxograma das etapas da análise de conteúdo temático para a cartografia 
sentimental:

Fonte: Elaborado pelos próprios autores, adaptado de Bardin (2015).

Os resultados apontam para um movimento de desterritorialização que 
pressupõe agenciamentos, ou seja, processos de mudanças que são conflituo-
sos, tensos, e, algumas vezes, caóticos, doloridos, permeados por idas e vindas 
em que o sujeito é colocado diante de si e do novo território que se anuncia. É 
algo parecido com um “perder o chão”, uma morte de si, para a busca de outro 
chão, sob novos referenciais de vida e produção (MERHY; FRANCO, 2013).

Leitura Flutuante
Projetos Político-Pedagógico

Plano de Ação para enfrentamento da COVID-19
Caixa de afecções

Diários cartográfico
Diário de campo

Referenciação e elaboração de 
indicadores

Identificação de categorias emergentes: 
a) transformação-afetivo dos profissionais; 

b) afetações, potencialização e resistências; 
c) cuidado de si no contexto da COVID-19. 

Preparação do material
Desenvolvimento de mapas analíticos. 

Registros de pontos chaves (nodes) ideias cen-
trais e fragmentos/corpus textuais 

Fase de análise

Exploração do material
Operacionalização da matriz de categorias 

emergentes em função de regras de escolha. 

Tratamento dos resultados
Sintese e seleção de resultados, inferências e 

interpretação a partir do marco-referencial 
avançando para as conclusões de usos para fins 

teóricos práticas na formação de recursos 
humanos em saúde. 

Formulação das hipóteses e de objetivos
A pandemia de COVID-19 representou um 

processo de transformação formativa, afetiva e 
singular dos profissionais residentes

Escola dos documentos 
Regra de representatividade

Apresentar mudanças relacionadas aos limites 
impostos pela pandemia COVID-19; apresentar 

elementos de transformação nos processos 
formativos.

Regra de homogeneidade
Documentos de 2019, 2020 e 2021

Diários cartográficos do RI

Regra de pertinência
Abordagem do contexto da pandemia de 

COVID-19
Registros de afetos, perceptos relacionados ao 

processo de trabalho nos territórios
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O início da residência, em 2020, já tinha criado um cenário pronto, com 
um território marcado e agenciado a partir do Projeto Pedagógico Curricular 
do Programa de Residência em Saúde da Família.

O movimento de mudança na saúde presume processos de desterrito-
rialização, obrigando-nos a fazer uma ruptura com o velho território, buscan-
do novas identidades que vão pedir novas formas de fazer, novas práticas de 
cuidado (MERHY; FRANCO, 2013) e, sobretudo, de pensar novos modos de 
formação aos residentes inseridos no SUS, colocando como pauta de discus-
são o remoto viável.

As desterritorializações se articulam às linhas que fogem, fluem e atra-
vessam as fronteiras (HUR, 2019) e a construção da formação dos traba-
lhadores em saúde, especialmente no SUS, pressupondo a existência de 
dispositivos capazes de agenciar a construção de novos saberes e práticas 
que ressignifiquem a formação e a produção de cuidado em saúde (MERHY; 
FRANCO, 2013).

Antes da pandemia de Covid-19, os encontros de fórum ocorriam em 
espaços coletivos da universidade; porém, com a pandemia, essa atividade 
passou a ocorrer através da plataforma Google Meet. Foi nesses encontros 
remotos que se construíram novas rotas e novos mapas para os residentes 
não pararem, mas sim criarem condições possíveis de intervenção e forma-
ção. Os encontros das aulas teóricas, antes da pandemia, aconteciam em 
sala de aula ou no auditório da universidade, e o profissional residente tinha 
acesso aos espaços, incluindo laboratórios e bibliotecas.

Com a suspensão das atividades presenciais, em 17 de março de 2020, as 
aulas passaram a ser realizadas por plataformas digitais, tais como o Google 
Meet, e em espaços interativos, como o Google Classroom e a plataforma Jam-
board. As disciplinas alternavam entre os formatos síncronos e assíncronos. 
Sobre as aulas remotas, como impressão e sentimento em relação ao formato 
virtual, um dos residentes relatou, em seus diários cartográficos, que “[...] co-
nhecer o professor, com diversas ferramentas diferentes, a imagem do Jambo-
ard afetou por ser uma presença forte, inteligente e de favorecer um olhar am-
pliado sobre a saúde” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.).

A mudança da modalidade de ensino presencial para ensino remoto 
produziu afetações nos profissionais residentes. De acordo com o Plano de 
Ação para Enfrentamento da Covid-19, as reuniões de preceptoria foram 
integradas às reuniões de tutoria e elas converteram-se em reuniões coleti-
vas por meio remoto. Assim, as tutorias coletivas tornaram-se espaços para 
pensar nos processos de trabalho adaptados para o ciberespaço.

Os profissionais de Psicologia participaram da criação de uma Rede 
de Cuidado, compondo um grupo para o acolhimento e atendimento  
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psicológico focado no cuidado aos profissionais de Saúde do município 
(Rede Acolher). Essa ação se tornou um programa municipal no formato de 
plantão psicológico, criando conexões com outros dispositivos na perspecti-
va de uma rede de cuidado em saúde mental.

As práticas de Atenção Básica são conhecidas por suas imer-
sões em territórios de vida e de trabalho nas comunidades. Nas Uni-
dades Básicas de Saúde (UBSs) e nas escolas, os grupos, os pas-
seios, as datas comemorativas e as campanhas são exemplos de 
intervenções coletivas (BERTOLOZZI; FARIA, 2010). No entanto, a pan-
demia colocou o desafio de reinventar nossa presença no território.

O Plano de Ação para o Enfrentamento à Pandemia contribuiu para 
o desenvolvimento de atividades de educação em Saúde por meio virtual. 
Foram criados perfis em redes sociais, além da criação de uma rádio comu-
nitária para desenvolver a comunicação popular em Saúde, representando 
a potência de se criar diante de desafios que limitam o encontro no mesmo 
espaço-tempo — prova da inventividade diante do isolamento social. A rá-
dio funcionava via WhatsApp e Instagram.

Os profissionais de saúde desenvolveram posters, podcasts, narrativas 
audiovisuais, slogans e logo que serviam para a divulgação de informações 
sobre saúde. Verificamos que os profissionais mantiveram uma rotina semanal 
de produção e disseminação de informações sobre saúde e sobre a pandemia.

Trata-se de um processo de desterritorialização (presen-
cial) que assume um novo território de vida (virtual) que viabili-
za encontros com potência para agir, pensar e sentir entre os pro-
fissionais de Saúde e as comunidades. Na figura abaixo, tem-se 
imagens retiradas de caixas de afetações e diários cartográficos de 
profissionais residentes no período do desenvolvimento das atividades:
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Figura 2 – Identidade visual: caixa de afetação de residentes profissionais de Saúde:

Fonte: Elaborada pelos próprios autores.

A figura acima traz slogans de duas rádios criadas pelos profissionais de 
Saúde residentes com equipe de Saúde da Família durante a pandemia, em 
2020. Uma das salas de atendimento de uma UBS tornou-se um estúdio de 
gravação e produção, recebendo a devida decoração e assumindo, portan-
to, outra estrutura para a realização dos programas das rádios.

As mudanças são marcadas por resistência, medos e preocupações. Não 
é difícil concordar que a criação da rádio comunitária passou por isso. O pro-
cesso de desterritorialização é difícil, complexo e significa fazer uma ruptura 
com os modos estruturados de trabalho, requerendo a produção de uma nova 
subjetividade, um novo modo de ser dos envolvidos (FRANCO; MERHY, 2013).

No Plano de Enfrentamento à Pandemia, constam eixos e ações priori-
tárias para quando não havia vacina nem medidas terapêuticas para a doen-
ça. A medida sanitária de distanciamento social exigiu certo trabalho para 
que a população assumisse a consciência cidadã no processo de prevenção 
de infecção pelo novo coronavírus.

Nesse sentido, foram estabelecidas ações com vistas a uma maior parti-
cipação da Atenção Básica, para mobilizar lideranças comunitárias, fornecer 
informações seguras e desenvolver a Educação Popular em Saúde. Segue, 
no quadro abaixo, um resumo das ações previstas:
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Quadro 1 – Plano de Enfrentamento à Covid-19, programa de residência 2020:

Eixo temático Ações prioritárias

Informação em Saúde

- Produção de material educativo; 

- Divulgação dos materiais produzidos;

- Realização de lives em redes sociais digitais.

Participação e

controle social

- Contato com lideranças comunitárias — padres, pastores, 

presidentes de associações, centros espíritas etc.;

- Convites aos líderes comunitários para participação em lives.

Parcerias e articulação

- Conseguir espaço nas programações das rádios AM e FM;

- Coordenar o uso de materiais educativos por meio de bicicleta 

de som.

Consciência cidadã
- Desenvolver ações para a adesão às medidas sanitárias de dis-

tanciamento social — uso de máscaras, álcool, distanciamento.

Atenção Básica nos 

territórios

- Agentes Comunitários de Saúde como atores principais das 

ações para a adesão às medidas sanitárias e o elo entre equi-

pes de saúde da família e lideranças estratégicas no território.

Fonte: elaborado pelos próprios autores.

Inferimos que os Agentes Comunitários de Saúde (ACSs) foram proi-
bidos de atuar nos territórios e, consequentemente, os trabalhos das ESF 
perderam o contato com as famílias e com as comunidades. É evidente que, 
com o recrudescimento dos casos, esses profissionais foram gradualmente 
retomando contato com os comunitários e realizando o acompanhamento 
por meio de contato telefônico.

Além disso, é importante ressaltar a referência à suspensão das ativi-
dades das ESFs, em que os bloqueios sanitários foram priorizados. Desse 
modo, atividades de matriciamento pelos núcleos ampliados de Saúde da 
Família (Nasf) estavam igualmente proibidas, para evitar a aglomeração.

Os profissionais do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção 
Básica (Nasf-AB) atuaram no território nas barreiras sanitárias e nas princi-
pais avenidas do município. Os profissionais da Psicologia atuaram, desde o 
início da pandemia, oferecendo suporte e apoio aos profissionais da Saúde, 
tais como ESFs, ACSs e todos os profissionais que atuam nos diferentes se-
tores da gestão da Secretaria de Saúde do município.

Ao passar dos meses, as atividades foram sendo modificadas confor-
me as informações epidemiológicas e a adequação dos serviços de Saú-
de. O acesso aos EPIs contribuiu para a retomada de algumas ações nos 
territórios, como as visitas domiciliares, porém, com os seguintes critérios  



64

5
. 

R
E

S
ID

Ê
N

C
IA

 E
M

 S
A

Ú
D

E
 D

A
 F

A
M

ÍL
IA

: 
U

M
A

 C
A

R
T

O
G

R
A

F
IA

 D
E

 A
F

E
T

O
S

 S
O

B
R

E
 A

 P
A

N
D

E
M

IA
 D

E
 C

O
V

ID
-

19

estabelecidos: (i) apenas em casos de urgência; e (ii) 
em casos prioritários, como no caso dos acamados.

Esse contexto de realidade demonstra como a formação dos tra-
balhadores em Saúde opera em um terreno de base tensional, em es-
paços de disputas de distintas forças instituintes, espaços múltiplos 
de atores. A desterritorialização da formação dos residentes possi-
bilita a criação de novas formas de ação a partir de suas capacida-
des de se autogovernarem, disputando o caminhar do dia a dia de 
acordo com pactuações e conexões entre essas linhas de forças.

Como aponta Merhy (2013), na micropolítica do processo de trabalho 
não cabe a impotência, pois o processo de trabalho está sempre aberto à 
presença do trabalho vivo em ato; logo, ele pode ser sempre atravessado 
por diferentes linhas de forças e agenciamentos que o trabalho vivo pode 
comportar. A desterritorialização da formação dá condições de criar um re-
moto viável para garantir a continuidade e inventividade do processo forma-
tivo de residentes no contexto de pandemia.

O quadro 2 abaixo apresenta relatos de um profissional de Saúde re-
sidente. Nesses relatos, por sua vez, emergem referências aos sentimentos 
e estados psíquicos, como angústia, cansaço e frustração, de sua caixa de 
afetações e de seu diário cartográfico:

Quadro 2 – Caixa de Afetação: angústia, cansaço e frustração:

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Por sua vez, o quadro 3 apresenta relatos de um outro profissional re-
sidente. Emergem de sua caixa de afetação e diário cartográfico uma re-
ferência aos sentimentos e aos estados psíquicos tais como esgotamento, 
adoecimento, acolhimento e indignação:

Caixa de afetação: angústia, cansaço e frustração

 [...] eu vejo dificuldades no relacionamento entre as equipes, sinto angústia devido 
às nuances do ambiente de trabalho e faço o possível para estabelecer vínculo [...].
 [...] Sinto motivação e vibração pelas pequenas conquistas e faço o que posso para 
dar conta de tudo. Vejo cansaço, e uma agenda cheia [...].
 [...] frustação pela dificuldade de encaminhamento para rede do município. [...] Me 
senti sufoca e assustada com a relação da equipe[...].
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Quadro 3 – Caixa de Afetação: indignação, esgotamento, adoecimento e acolhimento:

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

No quadro 4, emergem da caixa de afetação e do diário cartográfico 
de um residente alguns sentimentos e afetos referentes à preceptoria, ao 
ressentimento e ao assédio moral:

Quadro 4 – Caixa de afetação: preceptoria, ressentimento e assédio moral:

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Logo em seguida, no quadro 5, emergem do diário cartográfico de um 
profissional residente certo sentimento de constrangimento e conflitos vi-
venciados durante as práticas nos serviços de Saúde pelos quais estão vin-
culados. Além disso, emergiram relatos relacionados ao processo de pre-
ceptoria em Saúde. São apresentados trechos de diários cartográficos que 
demonstram o necessário cuidado com o profissional residente e a inserção 
no mundo do trabalho, sendo esses fatores marcados por situações de risco, 
como as de assédio, violência simbólica, relações interprofissionais tristes e 
sensações de ressentimento e frustrações:

Caixa de afetação: indignação, esgotamento, adoecimento e acolhimento

 Hoje me senti indignada [...].
 [...] não suporto mais a quantidade de atividades das disciplinas e do próprio tra-
balho. As demandas estão cada dia maiores e sinto que estou adoecendo.
 [...]discutimos casos, conversamos sobre processo de trabalho, sobre cuidado em 
Saúde, acolhimento, resolvemos coisas que estavam atrapalhando nossa equipe e 
senti que saímos ainda mais unidos desse momento.

Caixa de afetação: preceptoria, ressentimento e assédio moral

Minha afetação do dia foi durante um grupo[...]. A sensação de ter que se humi-
lhar[...].
Saí indignada com o desleixo e desmerecimento da [cita profissional]. Caras e bo-
cas de rejeição a cada fala dele[...].
[...] a sensação de ter que se humilhar, pedir que participem e parecer que estão 
sendo obrigados a nos receber, fui assediada claramente por um dos profissionais. 
Só queria sair dali! Não consegui falar nada.
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Quadro 5 – Caixa de Afetação: conflitos e constrangimento:

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Observa-se que há um trecho que pode estar relacionado ao 
momento sensível da pandemia. O trabalho em Saúde é comple-
xo, marcado por fluxos de poder e, consequentemente, por dis-
putas paradigmáticas, corporativas e de interesses pessoais.

Isso pode sinalizar algo que convida a repensar como está sen-
do construída a tessitura da grade curricular dos programas de Resi-
dência Multiprofissional em Atenção, principalmente sobre o proces-
so de trabalho cotidiano dos trabalhadores residentes, pensando nos 
serviços de Saúde sobretudo como um espaço de criação e potencia-
lização para o trabalho e para a formação de trabalhadores do SUS.

O trabalho colaborativo e o envolvimento das equipes multiprofissionais de 
saúde em torno de um projeto coletivo, com liderança e gestão, são fatores que 
contribuem para que as diferenças existam sem desconforto e constrangimentos.

O incômodo que mobiliza é também material de análise e nos possi-
bilita o conhecimento sobre como estão sendo produzidas as relações de 
trabalho e produção de saúde. Os relatos presentes nos diários cartográficos 
sinalizam os afetos que atravessam os profissionais residentes no dia a dia do 
serviço, tendo como dispositivo o encontro.

De acordo com Deleuze e Guattari (2011), a vida se produz por múltiplos 
encontros, aos quais somos expostos diariamente, e, em razão do poder de 
afetação nos nossos corpos, há um permanente efeito que pode provocar 
modificações subjetivas.

Desse modo, estamos sujeitos às subjetivações e à perma-
nente variação do grau de potência para agir no mundo, confor-
me as afecções de alegria (aumento dessa potência) ou triste-
za (redução dessa potência) (SODRÉ; ANDRADE; LIMA, 2016).

Caixa de Afetação: conflitos e constrangimento

Presenciei uma discussão entre duas profissionais na UBS, 
o clima ficou meio chato, tenso, eu me senti um tanto 
desconfortável e constrangida [...].
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No contexto de pandemia de Covid-19, os profissionais residentes, 
imersos nas atividades e nos serviços de Saúde, ao relatarem o que pensam 
sobre a agenda mensal, compartilham sentimentos de angústia, cansaço 
e frustração, como na expressão “cansaço e uma agenda cheia” e, ainda, 
quando é dito “sentir-se cansada, frustrada e adoecendo”.

Nesse sentido, destacamos que a microfísica do trabalho em Saú-
de é um lugar de produção e de encontros de intensidades, afetando os 
sujeitos em situação de trabalho e cuidado. Nesses encontros, há uma 
capacidade de afecções que se dá por intensidades, circulando nes-
sas relações de trabalho e formando um campo energético invisível, 
que funciona em fluxos circundantes e envolve o cuidado em ato. Tais 
fluxos podem se configurar em linhas de vida ou linhas de morte, au-
mentando ou reduzindo a potência de ação (MERHY; FRANCO, 2013).

Quando o(a) residente relata seus afetos em relação à vivência no seu 
campo de atuação em seus diários cartográficos, deparamo-nos com a fala 
(afeto): “[...] só queria sair dali! Não consegui falar nada. [...] eu me senti um 
tanto desconfortável e constrangida [...]” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RE-
SIDENTE, 2020, n. p.). Esse tipo de relato nos remete ao que Merhy; e Fran-
co (2013) apontam sobre afecções tristes, podendo reduzir nossa capacida-
de de agir e de provocar mudanças no nosso ato de cuidar e de promover 
cuidado nos serviços de Saúde de modo mais potente, inventivo e alegre.

No trabalho em Saúde, há uma dimensão do conhecimento com base nas 
vivências e exposições ao mundo da vida, à experimentação capaz de atravessar 
e modificar o corpo, e não apenas construindo um aprendizado cognoscente, 
racionalizado e técnico. Trata-se de uma aprendizagem que se dá pelo corpo e 
que possui uma força operatória sobre a realidade, pois, assim como esse cor-
po é afetado, também ele opera micropoliticamente (MERHY; FRANCO, 2013).

No trabalho em equipe multiprofissional, há uma necessidade urgente 
do ato de reflexão sobre o processo de trabalho ser frequente e constante na 
medida em que ele acontece. Atuar em uma equipe diversa pode gerar mui-
tos tensionamentos e a exposição do(a) profissional residente aos cenários da 
Atenção Básica, a produção do efeito do seu encontro com a realidade social, 
a alteridade dos trabalhadores e usuários e a experimentação podem, por sua 
vez, gerar modificações, tensionamentos e afetos na sua subjetividade e no 
seu corpo-território. Consideramos também que isso seja uma experiência de 
formação e um fator de aprendizagem intensiva (FRANCO, 2015).

No relato abaixo, identificamos que, apesar do mal-estar gerado pelo 
encontro entre profissionais de uma mesma equipe, foi possível trabalhar  
aspectos negativos que mobilizavam os profissionais e, logo após o en-
contro, a equipe criou outros modos de comunicação e ação comum na  



68

5
. 

R
E

S
ID

Ê
N

C
IA

 E
M

 S
A

Ú
D

E
 D

A
 F

A
M

ÍL
IA

: 
U

M
A

 C
A

R
T

O
G

R
A

F
IA

 D
E

 A
F

E
T

O
S

 S
O

B
R

E
 A

 P
A

N
D

E
M

IA
 D

E
 C

O
V

ID
-

19

produção do seu processo de trabalho em Saúde. Em um dos diários cartográ-
ficos, foi relatado o seguinte: “[...] discutimos casos, conversamos sobre pro-
cesso de trabalho, sobre cuidado em saúde, acolhimento, resolvemos coisas 
que estavam atrapalhando nossa equipe e senti que saímos ainda mais unidos 
desse momento” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.).

Destacamos, também, a seguinte fala: “[...] resolvemos coisas que estavam 
atrapalhando nossa equipe” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, 
n. p.). Foi nesse trecho que identificamos um afeto tensionador presente na co-
municação entre os envolvidos. Falar sobre o que se passa, o que se sente e o que 
se vê pode ser considerado uma potente ferramenta de educação em Saúde, 
para o aprimoramento e crescimento do trabalho em equipe e entre equipes.

O conhecimento produzido através das relações socioafetivas por 
múltiplos encontros, aos quais somos expostos diariamente, e as ques-
tões relatadas nos diários, vão nos remeter, mais uma vez, para a prática 
da educação permanente, entendendo-a como uma ferramenta que re-
úne as várias pedagogias ativas, pois, antes de tudo, a educação perma-
nente é ativada pelo encontro e pela experimentação do trabalho como 
principal insumo do ensino e aprendizagem, sendo por isso capaz de 
operar um aprendizado pela razão e pelo corpo afetivo (FRANCO, 2015).

Desse modo, para serem identificadas as ações micropolíticas, é ne-
cessário usar alguns recursos, tais como um olhar especializado, um corpo 
vibrátil e um olhar cartográfico dos afetos que circulam no nosso território 
existencial, sem esquecer, também, dos afetos que circulam nos encontros 
que acontecem no campo da Saúde, especialmente nos serviços de Saúde 
da Família e no Nasf-AB, ambientes nos quais os(as) residentes estão inseri-
dos. Nas palavras de Merhy; e Franco (2013, p. 152):

[...] estes instrumentos cartográficos têm sensores com um grau 
elevado de sensibilidade para o estudo e compreensão da rea-
lidade social, percepção dos fenômenos que o cercam e sobre-
tudo da produção da vida cotidiana, com base no protagonismo 
dos sujeitos em ato (MERHY; FRANCO, 2013, p. 152).

No âmbito do processo de trabalho em Saúde, pensamos o desejo enquan-
to força propulsora de ação dos residentes trabalhadores do SUS, tendo por 
base suas ações conectadas entre si e com o mundo por fluxos de intensidades. 
Na ação produtiva-desejante empreendida na produção do cuidado em Saú-
de, há subjetividades capturadas por determinado território existencial, dando 
significado ao mundo da vida e do fazer em Saúde. Os trabalhadores da Saúde 
atuam conforme os planos de consistência que se formam na relação com o 
outro, na sua alteridade imediata e sempre em ato (MERHY; FRANCO, 2013).
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As conexões entre os diversos processos de trabalho, que se realizam en-
tre trabalhadores-trabalhadores e trabalhadores-usuários, formam circuitos de 
afetos que envolvem o processo de produção de cuidado em que se intensi-
ficam forças que potencializam e afirmam a vida; essas conexões sustentam o 
vínculo entre os usuários e os trabalhadores do cuidado nas atividades de aco-
lhimento, coprodução de autonomia, bem-estar, do mesmo modo pode-se pro-
duzir relações de abandono, desalento, invisibilidade (MERHY; FRANCO, 2013).

Partindo disso, encontramos afetações presentes nas caixas de afeta-
ções e diários cartográficos dos(as) residentes com questões referentes ao 
processo de trabalho, à implicação e à burocratização da atenção e da prá-
tica em Saúde. A seguir, verificamos um profissional residente expressando 
afetos que fazem referência ao processo de trabalho vivo em ato:

Quadro 6 – Caixas de afetação: o processo de trabalho vivo em ato:

Caixas de afetação: o processo de trabalho vivo em ato

Estive em visita domiciliar a uma paciente recém-operada, com pé diabético, as-
sustada, com medo de perder o pé e durante a escuta começa a chorar e percebo 
a necessidade de ouvir mais que falar. Saúde nem sempre se faz com técnica e 
procedimentos padrões.
A importância de o profissional de Saúde ir até a população que não tem acesso 
ao posto faz o processo formativo da residência valer a pena.
Afetou-me a falta de planejamento fragilizando o cuidado [...].
A dificuldade de pactuações e discussões construtoras em um Apoio matricial.
[...]. Observar os sentimentos.
[...]. Olhar para o que aconteceu.
[...]. Romper com alguns entraves.

 [...] foi mais que uma aplicação de ventosa e auriculoterapia, e sim uma criação 
de vínculo com o paciente homem, na qual conversamos um pouco sobre outras 
coisas sem ser relacionada à Saúde.



70

5
. 

R
E

S
ID

Ê
N

C
IA

 E
M

 S
A

Ú
D

E
 D

A
 F

A
M

ÍL
IA

: 
U

M
A

 C
A

R
T

O
G

R
A

F
IA

 D
E

 A
F

E
T

O
S

 S
O

B
R

E
 A

 P
A

N
D

E
M

IA
 D

E
 C

O
V

ID
-

19

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Feuerwerker (2014) considera que o trabalho em Saúde é vivo e perma-
nente. O trabalho vivo em ato é um trabalho criador, inventivo, flexível, mu-
tável, possibilitando a produção de um outro modo de produzir saúde, que, 
por sua vez, busca situar a formação dos profissionais enquanto um projeto 
que extrapole o domínio técnico-científico da profissão e se estenda aos 
aspectos estruturantes das relações e das práticas. Essas práticas, claro, de-
vem ser centradas no campo relacional e nas tecnologias leves, contribuindo 
para a qualidade de saúde da população na perspectiva de um bem viver 
e fortalecendo a cidadania e a autonomia da população no enfrentamento 
dos aspectos epidemiológicos do processo saúde-doença, nos aspectos de 
organização da gestão setorial e na estruturação do cuidado à saúde.

Os residentes vivenciam a organização do processo de trabalho e de-
param-se com tensões persistentes no que diz respeito aos modos de se 
gerenciar a saúde. As tecnologias vêm sendo utilizadas no campo da Saúde 
para designar a sistematização dos diversos modos de produzir saúde. Na 
compreensão de Merhy (2014), as tecnologias do cuidado se subdividem em 
tecnologias leves, leves-duras e duras.

No caso das tecnologias leves, Merhy (2014) refere-se às tecnologias rela-
cionais, em que o vínculo e o encontro tornam-se dispositivos de cuidado e for-
mas de governar processos de trabalho. Já as tecnologias leves-duras referem-
-se aos saberes estruturados adquiridos na formação, como no caso da clínica 
médica, psicológica, epidemiológica etc. As tecnologias duras, por sua vez, re-
lacionam-se aos equipamentos tecnológicos, como no caso das máquinas, da 
instrumentalização, das normas institucionais e das estruturas organizacionais.

O que fazer para evitar a anestesia, o oco, o trabalho morto?

[...] organização do trabalho pode aniquilar subjetividades. Não estamos falando 
de se lançar, de planejar, de dialogar ou de se afetar.
[...] a “organização” aqui é produto de uma ordenação esquisita, bizarra, que fun-
ciona a serviço unicamente da produção, das máquinas, do partido e de qualquer 
coisa que afasta o estético, o cuidadoso e o cotidiano-político. Afeta-me de forma 
negativa e o fato de saber que gestão do município ver a minha área de atuação 
como uma área mecanizada, militarista e tecnicista.
[...] mesmo me sentido afetado de forma negativa por essa situação, me sinto res-
guardado em poder fazer o que os profissionais de educação física do município 
não podem, onde a residência me dá a liberdade de poder realizar grupos e orien-
tações técnicas sem ter que me preocupar com as metas do município.
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No quadro anterior, por exemplo, destacamos alguns relatos que podem 
fazer referência às tecnologias de cuidado propostas por Merhy (2014). No caso 
relatado pelo profissional residente sobre a aplicação da ventosa e da auricu-
loterapia, identificamos a presença das tecnologias leves, leves-duras e duras.

No encontro, os atos de saúde produzidos não foram capturados 
apenas pelas tecnologias duras. O vínculo e o encontro são prevaleci-
dos. Evidenciamos esse fato quando o residente usa a seguinte expres-
são no seguinte relato: “[...] foi mais que uma aplicação de ventosa e 
auriculoterapia, e sim uma criação de vínculo com o paciente homem, 
na qual conversamos um pouco sobre outras coisas sem ser relaciona-
da a saúde” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.).

É bem verdade que, no trabalho em Saúde, não cabem julgamentos 
nem juízos de valor quanto ao uso que se faz das tecnologias. Elas coexis-
tem e se atravessam. O que cabe a questionar é sobre o uso que se faz da 
modelagem de tecnologia do trabalho vivo em um ato que se opera. No 
caso da aplicação da ventosa, os atos de saúde não foram capturados pelo 
trabalho morto. Há encontro. E, se há encontro, há trabalho vivo e produção 
de sentido. Há vida, criação. Há desejos que circulam.

Nesse sentido, o trabalho em Saúde é constituído da complexidade do 
cuidado que traz, em si, do conhecimento da técnica e dos procedimentos 
aprendidos para dar conta de toda a complexidade do ser humano. Nessa mo-
dalidade de trabalho, o cuidado é convocado em sua essência (BOFF, 1999).

Nessa perspectiva, não se trata de cura para o humano, mas de produ-
ção de cuidado. Dentro dessa perspectiva ampliada de saúde, destacamos 
o exemplo de um relato de um profissional imerso no serviço, no encontro 
com o usuário, movido pelos afetos que esse encontro mobiliza. A partir dis-
so, dá-se conta de que a “[...] saúde nem sempre se faz com técnica e proce-
dimentos padrões” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.).

Uma das propostas da EPS se baseia no binômio estudo-trabalho, ou 
seja, na autoinstrução. Isso acontece por meio da imersão do profissional 
de Saúde em seu campo de prática, ao encorajar-se para o processo de au-
toaprendizagem a partir das trocas de experiência entre os diversos atores 
sociais envolvidos (FRANÇA et al., 2016).

A efetivação da autoaprendizagem se evidencia nos relatos dos residen-
tes ao que cada um desses utiliza sua caixa de ferramentas (caixa de afetação 
e diário cartográfico) no propósito de promover uma reflexão crítica e impli-
cada do seu próprio processo de formação na Residência Multiprofissional:
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Estive em visita domiciliar a uma paciente recém-operada, com 
pé diabético, assustada, com medo de perder o pé e durante a 
escuta começa a chorar e percebo a necessidade de ouvir mais 
que falar. Saúde nem sempre se faz com técnica e procedimen-
tos padrões. A importância de o profissional de saúde ir até à 
população que não tem acesso ao posto faz o processo forma-
tivo da residência valer a pena (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE 

RESIDENTE, 2020, n. p.).

Outro aspecto importante dessa imersão do residente no território/
campo de prática é a possibilidade de haver um reconhecimento desses 
espaços com todas as suas potencialidades e modos de vida circundantes. 
Atentamos para a fala (afeto) presente no diário quando é citado um en-
contro com uma cachorrinha vira-lata: “[...] a cachorrinha pertencia àquele 
lugar” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.). Nesse encon-
tro, o afeto também se faz presente e amplia a experiência de aprendizado 
a partir da vivência cultural de ir até uma zona rural.

Esse encontro, gerado pelo deslocamento do residente até o território, 
também faz referência ao conceito de competência cultural, um dos atri-
butos derivados da Atenção Primária à Saúde (APS). A expressão utilizada 
“pertencia àquele lugar” nos atravessa e nos faz pensar sobre a importância 
de reconhecer o que faz parte do território. Durante a formação universitária, 
os estudantes passam por uma certa “aculturação” ou, ainda, “colonização” 
universitária. Isso acaba reforçando, nos profissionais, posturas colonizadoras 
nos atos de produzir saúde. Logo, esse movimento e esses deslocamentos de 
ir até o território onde a vida acontece podem provocar mudanças subjetivas 
no profissional de Saúde, favorecendo uma maior abertura para a alteridade.

Ainda sobre os afetos presentes nos diários dos residentes, te-
mas como a burocratização e as dificuldades de gestão do tra-
balho nas equipes surgiram como angústias e problematiza-
ções enfrentadas pelos residentes imersos no serviço no dia a dia.

Sabe-se que o setor da Saúde tem sofrido forte influência em decor-
rência das mudanças tecnológicas e dos modos de produção capitalista, so-
bretudo com a onda neoliberal que interfere nas mudanças tecnológicas 
no mundo do trabalho. Pensando no trabalho em Saúde no SUS, há uma 
forte presença desse modelo hegemônico de produção. Isso se evidencia 
pela lógica da avaliação da saúde ser pautada pela quantidade do consumo 
de serviços de Saúde realizados à população, ao invés de se avaliar as reais  
melhorias das condições de vida das pessoas (TESTON et al., 2018).

Um aspecto importante em um dos registros faz referência à música 
Another Brick In The Wall, da banda de rock Pink Floyd. Essa música faz uma 
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crítica ao modelo mecanizado, robotizado, e traz uma visão foucaultiana so-
bre o controle dos corpos, quando este faz suas análises sobre as institui-
ções, nesse caso, o sistema de Educação. Quando falamos sobre a influência 
dos modos de produção capitalista e neoliberal em todos os setores e servi-
ços de produção, o setor Saúde está incluído nessa “maquinaria”.

Porém, diante desse modelo capitalista-neoliberal, compreendemos o 
trabalhador de Saúde enquanto potência. O trabalho em Saúde também é 
pautado por estruturas e diretrizes prescritivas, normas e protocolos que 
definem e padronizam o comportamento e as ações a serem adotados pelos 
trabalhadores. A partir disso, emergiram dos diários cartográficos e das cai-
xas de afetações as seguintes falas (afetos) sobre a experiência de atuar na 
Atenção Básica neste momento atual:

O que fazer para evitar a anestesia, o oco, o trabalho morto? [...] 
organização do trabalho pode aniquilar subjetividades. Não esta-
mos falando de se lançar, de planejar, de dialogar ou de se afetar.

[...] a ‘organização’ aqui é produto de uma ordenação esquisi-
ta, bizarra, que funciona a serviço unicamente da produção, das 
máquinas, do partido e de qualquer coisa que afasta o estético, 
o cuidadoso e cotidiano-político.

[...] mesmo me sentindo afetado de forma negativa por essa 
situação, me sinto resguardado em poder fazer o que os pro-
fissionais de educação física do município não podem, onde a 
residência me dá a liberdade de poder realizar grupos, e orien-
tações técnicas sem ter de me preocupar com as metas do mu-

nicípio (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.).

Para o cuidado em Saúde acontecer enquanto produção de vida, é es-
sencial criar bons encontros, não apenas entre si ou com o usuário, mas 
também com a gestão. É importante que o trabalhador viva experiências 
significativas e bons encontros no mundo do trabalho, ainda que estejamos 
falando de um corpo concreto e simbólico que opera, muitas vezes, dentro 
de uma lógica paranoide, gerando um ambiente de desconfiança e relações 
adoecedoras, produzindo paixões tristes.

Quando é dito que a “organização do trabalho pode aniquilar subjetivi-
dades” (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.), é sinalizado 
que há uma diminuição da liberdade e do potencial de ação do trabalha-
dor no seu fazer-saúde cotidiano, caminhando por um cuidado meramente  
burocrático e prescritivo, capturado pelas forças do contro-
le e aprisionado pela lógica das práticas serializadas de sempre,  
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burocrática e padronizada, como no clipe da música mencionada. Por 
isso, é importante lembrar que as subjetividades dos sujeitos são dinâ-
micas e operam produzindo cuidado com as variações do que é afeta-
do na sua relação consigo, com o outro e com o mundo do trabalho.

Há um funcionamento da gestão do trabalho de modo a disciplinar os 
trabalhadores, que, muitas vezes, é usado para padronizar o cuidado, captu-
rado por essas forças rígidas, fixas, ou seja, prevalecendo o trabalho morto, 
preso e enquadrado aos procedimentos e normas. Por outro lado, encontra-
mos na fala (afeto) de um dos residentes a seguinte expressão:

[...] mesmo me sentindo afetado de forma negativa por essa 
situação, me sinto resguardado em poder fazer o que os pro-
fissionais de educação física do município não podem, onde a 
residência me dá a liberdade de poder realizar grupos, e orien-
tações técnicas sem ter de me preocupar com as metas do mu-

nicípio (DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.).

É possível identificar que o profissional residente habita nesse espaço 
de tensão entre liberdade e enquadramento. Essa tensão é imanente ao 
trabalho em Saúde, em que há, de um lado, liberdade para agir, e, de outro, 
formas de captura do trabalho vivo, sendo essa uma dinâmica paradoxal. O 
contraditório acaba se manifestando enquanto elemento da realidade ine-
rente ao trabalho em Saúde (MERHY; FRANCO, 2013).

Diante da expressão do residente “a residência me dá essa liberdade” 
(DIÁRIO CARTOGRÁFICO DE RESIDENTE, 2020, n. p.), remetemo-nos à co-
existência da captura e da liberdade inscritas no sujeito trabalhador da Saú-
de, formando uma subjetividade nômade ou aprisionada. Aqui, emprega-
mos “aprisionada” no sentido de ser capturada pela regulação do trabalho 
via controle e protocolos, havendo pouco espaço de potência de ação. No 
modo nômade, há movimento, fluição e espaço para inventividade. Pode-
mos perceber brechas do residente ao atuar como um nômade, buscando 
brechas e fugas de não ser totalmente capturado por essas forças:

A subjetividade nômade está sempre no meio, é dinâmica e se 
expressa por um acontecimento, sempre em movimento, sem 
se inscrever a um polo fixo de conceito prévio sobre a saúde, 
o usuário ou trabalho, e, portanto, ela é criativa, é capaz de um 
agir-libertário. O nômade se conecta às subjetividades estranhas 
dos usuários, à diferença, se associa a elas e produz sujeitos-di-
ferentes no mundo, mas um mundo capaz de assimilar esta dife-
rença enquanto singularidades em um conjunto que é múltiplo e, 

portanto, formado por todos (FRANCO; MERHY, 2013, p. 245).

A partir do encontro com as afetações e percepções dos trabalhadores 
residentes, vivenciando a formação e a prática em um período pandêmico, 
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podemos localizá-lo nesse lugar de tensão e resistência. Ainda que diante de 
um cenário não favorável às boas condições de trabalho e à segurança, vol-
tado aos afetos tristes e ao cansaço, em que não há uma prioridade em cons-
truir cuidado do cuidador e de produção de bons encontros, os profissionais 
residentes estão presentes de modo nômade, tensionando as relações fixas 
e criando brechas para a invenção do trabalho vivo em ato.

Pensar a formação dos(as) residentes por meio do caminho dos afetos pro-
duzidos nesse cenário de pandemia de Covid-19 foi um aspecto fundamental, 
uma vez que as afetações produzem aprendizagens significativas que promovem 
mudanças e ações na prática do cuidado em Saúde, já que o trabalho em Saúde, 
enquanto ato vivo, produz-se a partir dos encontros (MERHY; FRANCO, 2013).

Ao longo das vivências das atividades da residência, percebemos que o sa-
ber técnico não foi suficiente para dar conta da complexidade dos territórios e das 
vidas. Foi preciso mover ações mais inventivas e criativas para lidar com o cenário 
de crise na Saúde, a exemplo do Plano de Ação de Enfrentamento à Covid-19.

Colocar essas questões em jogo é ter a oportunidade de se com-
prometer com o próprio processo formativo, trilhando caminhos da 
forma(t)ação à (trans)formação da Residência Multiprofissional em 
Saúde da Família. É, também, pensar e construir uma formação de pro-
fissionais da Saúde que fortaleça aspectos da educação permanen-
te e possibilite análises e autoanálises do trabalho e da vida no SUS.

Diante da construção desse trabalho, ficou compreensível que um pro-
cesso de educação em Saúde opera mudanças significativas, formando um 
novo sujeito capaz de intervir no seu microcosmo e nele produzir um mundo 
conectado com os valores do humanismo, da solidariedade, da alegria, da 
vitalidade, da cidadania, da autonomia e da liberdade, sendo esses valores 
necessários às práticas de cuidado em saúde, sobretudo no âmbito do SUS.

O profissional residente, enquanto nômade, é protagonista da produ-
ção do cuidado, sendo ativo e desejante, fazendo uso de sua caixa de fer-
ramentas — adquiridas na formação e na experimentação com o mundo do 
trabalho e da vida, para atuar e produzir saúde —, além de se envolver, de 
forma aplicada e afetiva, com seu próprio processo formativo, pois quem faz 
o percurso da formação é o próprio residente.

A educação permanente tem sido fundamental nesse processo, e, apesar 
das mudanças ocorridas devido à pandemia, as aulas remotas oportunizaram 
um aprendizado significativo, possibilitando aos profissionais residentes a reali-
zação de uma autoanálise e a observação dos afetos que atravessam seu corpo, 
sua mente e suas emoções. Portanto, a caixa de afetação e o diário cartográfi-
co serviram como instrumentos fundamentais para dar passagens a esses afetos.
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Buscamos, nesse trabalho, trazer para a cena os profissionais residentes 
e os seus lugares de relações formativas e de práticas no serviço. Diante 
de um contexto de crise e de caos e de desterritorialização da formação, 
acompanhamos as mudanças ocorridas nos planos formativos dos residen-
tes, bem como as novas formas de saberes e práticas e alguns dos modos 
criativos de se estar presente nos territórios.

O nosso intuito, portanto, foi provocar um olhar sensível para as caixas 
de afetação e os diários cartográficos como instrumentos formativos e ana-
lisadores que nos mostrem as vozes e ruídos dos afetos que pedem passa-
gem e que mobilizam os profissionais residentes no seu processo formativo, 
estando eles imersos no SUS. Buscamos, assim, mergulhar na geografia dos 
afetos, inventar pontes e fazer uma travessia.

Ao deixar emergirem os afetos que circulam e dos quais somos cap-
turados durante os serviços de Saúde, foi ativado um olho vibrátil de um 
corpo que também vibra com as intensidades e fluxos, que se abre para as 
afecções, para percebê-las e acolhê-las enquanto produção de desejos e 
expressões de si no campo da Saúde.

A formação na Residência Multiprofissional, neste momento atual, foi 
toda atravessada pelos impactos e desafios emergidos com a chegada da 
pandemia de Covid-19. Muito já é falado sobre o desmonte do SUS, sobre 
a crise humanitária e o fim do mundo. No entanto, finalizamos esse capítu-
lo trazendo uma provocação de Ailton Krenak (2019) sobre adiar o fim do 
mundo contando novas histórias. De modo igual, convocamos os leitores a 
pensar ideias e histórias para adiar o “fim do SUS”, e, consequentemente, o 
fim dos programas de Residência Multiprofissional, que, por sua vez, sofrem 
constantes ameaças e ataques. Fazer isso é adiar o fim.
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1

Saúde da população negra na atenção 
básica: reflexões de profissionais de 
saúde

Gledson Wilber de Souza

José Marcos da Silva

Darlindo Ferreira de Lima

A Atenção Primária à Saúde (APS), segundo Oliveira (2013), é uma estra-
tégia de organização e reorganização dos sistemas de Saúde que repre-
senta a porta de entrada do usuário, sendo o primeiro nível de atenção e 

uma possibilidade de mudança do modelo biomédico de se fazer saúde, ou seja, 
uma transição da tão consolidada prática clínico-assistencial dos profissionais.

Dentro desse contexto, a APS busca, através da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF), desenvolver ações de promoção, proteção e recuperação 
de saúde a partir de uma lógica integral e continuada. No Brasil, a ESF tem 
como norte o reconhecimento das necessidades da população, captadas 
através do estabelecimento de vínculos entre profissional e usuário, em liga-
ção direta com o território (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013).

Essa centralidade no território e na família possibilita uma melhor com-
preensão do processo saúde-doença e uma postura interventiva que ultra-
passe a lógica curativista (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013). Dessa forma, se o pro-
pósito básico é a aproximação da realidade vivenciada pela comunidade, é 
justificável que se questione quem realmente são os indivíduos que com-
põem esse território, quais suas singularidades, qual a sua história e como é 
possível realizar um acolhimento integral dessa gama de fatores.

Lopes (2004) defende que, para alcançar uma prática de cuidado efeti-
vo, é necessário considerar as necessidades e expectativas, o perfil socioe-
conômico, a raça, o gênero e as crenças da população assistida. Com isso, na 
APS, a dificuldade do profissional em acolher essa diversidade e pluralidade 
pode comprometer a resolutividade de ações. Se esse profissional não rece-
be uma formação que reconheça a importância da relação entre saúde e as 
singularidades históricas de cada população, o olhar e o vínculo construídos 
por ele podem ser deficientes.
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A APS na cidade de Vitória de Santo Antão-PE, local onde foi desenvol-
vida esta pesquisa, conta com o apoio do Programa de Residência Multipro-
fissional de Interiorização de Atenção à Saúde (PRMIAS) do Centro Acadê-
mico de Vitória da Universidade Federal de Pernambuco (CAV/UFPE).

Esse programa promove a inserção de profissionais de saú-
de no Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf) em cada micror-
região do município, e o Nasf, por sua vez, funciona dando apoio 
assistencial, pedagógico e organizacional às Unidades Básicas de Saú-
de (UBSs) através de uma equipe multiprofissional (BRASIL, 2014).

Os profissionais das UBS apoiadas compõem as equipes de ESF e foi a 
partir dessa imersão nas UBSs enquanto profissionais de Psicologia que se 
percebeu a presença de comunitários(as) com características negróides (pele 
retinta, cabelo crespo, nariz largo). Essa percepção despertou a curiosidade 
sobre como vem sendo realizado o acolhimento da população negra, tendo 
como recorte a sua raça, e qual a compreensão dos profissionais de Saúde 
acerca das especificidades de saúde dessa população.

Quando se pensa em acolhimento nos serviços de Saúde, esse pode ser 
entendido como o vínculo que o profissional constrói com o comunitário no 
ato de recepção e escuta. Esse acolhimento deve existir em todas as rela-
ções de cuidado, como uma alternativa de melhoria do acesso aos serviços 
(LOPES et al. 2015), contribuindo para um atendimento integral em que o 
sujeito é acolhido a partir dos seus condicionantes em saúde (sexo, raça, 
orientação sexual e condições socioeconômicas, por exemplo).

Tendo isso como norte, este estudo buscou compreender a noção que 
os profissionais de Saúde da ESF têm sobre a saúde da população negra, 
como essas pessoas estão sendo acolhidas nos serviços e que tipo de víncu-
lo vem sendo construído entre profissional e usuário quando este último se 
reconhece enquanto pessoa negra.

Sobre essa identificação, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) reconhece cinco categorias de raça/cor no Brasil: amarela, branca, in-
dígena, parda e preta, sendo a negra entendida didaticamente na literatura 
como a junção entre pardos e pretos (ANJOS, 2013).

Sobre isso, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua 
(PNAD), divulgada pelo IBGE, aponta que houve um aumento no número de 
pessoas que se declaram negras e uma queda no número de pessoas bran-
cas. No Brasil, temos 55,8% de pessoas negras (sendo 46,5% pardas e 9,3% 
pretas) e 43,1% que se declaram como brancas, concluindo-se que somos 
um país de maioria negra (MORIGGI, 2017).

Traçando um panorama geral sobre os dados do IBGE, é possível de-
nunciar as desigualdades étnicas no Brasil e certificar a importância do  
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debate racial no âmbito comunitário e acadêmico. Em relação ao anal-
fabetismo, por exemplo, a taxa de pessoas pretas e pardas analfabe-
tas no centro urbano é de 6,8% e, na zona rural, é de 20,7%, sendo que 
os mesmos dados para pessoas brancas são de 3,1% e 6,8%, respecti-
vamente (IBGE, 2019). Ou seja, nos dois dados, pessoas negras apre-
sentam mais do que o dobro em relação à raça branca (IBGE, 2019).

No que diz respeito ao mercado de trabalho, 68,6% dos cargos geren-
ciais são ocupados por pessoas brancas, e as pessoas negras ficam com ape-
nas 29,9%; já no âmbito da subutilização (soma das populações subocupadas 
por insuficiência de horas, desocupadas e forças de trabalho potencial), a taxa 
de negros é de 29,0% contra 18,8% de brancos, importando ressaltar que 
essa taxa de subutilização da força de trabalho negro independe do nível de 
instrução da pessoa, o que torna o dado mais agravante, visto que a informa-
lidade no trabalho limita o acesso a direitos trabalhistas básicos (IBGE, 2019).

Quanto ao Sistema Único de Saúde (SUS), ao se analisar a cobertura em 
saúde a nível nacional, em 2003, foi possível verificar que 63,5% dos aten-
dimentos e 69,3% das internações realizadas no país foram de responsabi-
lidade do SUS. Além disso, quando feito o recorte de raça/cor, percebe-se 
que 76% dos atendimentos foram destinados para negros e 81,3% dos seus 
internamentos foram cobertos pelo SUS, enquanto que, para brancos, as 
proporções foram de 54% e 59%, respectivamente, indicando a SUS-depen-
dência vivenciada pela população negra (PINHEIRO et al. 2009).

A título de exemplo, como um dos resultados das lutas por reparação his-
tórica do povo negro, no dia 10 de novembro de 2006 foi aprovada pelo Con-
selho Nacional de Saúde (CNS) a Portaria nº 992 — Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNSIPN) —, que tem como proposta a promoção 
da equidade de acesso à saúde, o combate ao racismo e à discriminação nas 
instituições do SUS e a reparação histórica da desigualdade étnico-racial viven-
ciada pela população negra (PINHEIRO et al. 2009; SANTOS; SANTOS, 2013).

A inserção da Portaria nº 992 no SUS acontece através de estratégias de 
gestão solidária e participativa, a exemplo do desenvolvimento de ações e 
estratégias de identificação, combate e prevenção do racismo institucional 
(RI) no ambiente de trabalho; da ampliação e fortalecimento do controle 
social; e da utilização do quesito raça/cor nas informações epidemiológicas, 
para a definição de prioridades e as tomadas de decisão (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, compreende-se que o papel da PNSIPN se dá não ape-
nas por uma questão quantitativa, mas também por sermos uma nação que 
vivenciou, por mais de 300 anos, um regime escravocrata, do qual apenas há 
130 anos foi liberta, um marco violento que carimba a história desse país e a 
subjetividade do povo negro (VEIGA, 2019).
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Os dados evidenciam, portanto, uma estrutura social racista que se man-
tém historicamente, mesmo com o fim da escravidão. Para o enfrentamento 
de tais violências, é de suma importância desvelar o racismo e as dimensões 
em que ele se apresenta.

Segundo Jones (2002) apud Werneck (2016, p. 541), o racismo pode 
ser dividido em três dimensões (Cf. figura 1): (i) o racismo internalizado, que 
“[...] traduz a ‘aceitação’ dos padrões racistas pelos indivíduos, incorporan-
do visões e estigmas”; (ii) o racismo interpessoal, que “[...] se expressa em 
preconceito e discriminação, condutas intencionais ou não entre pessoas”; 
e, por fim, tem-se (iii) o racismo institucional (RI), que:

[...] possivelmente é a dimensão mais negligenciada do racismo, deslo-
ca-se da dimensão individual e instaura a dimensão estrutural, corres-
pondendo a formas organizativas, políticas, práticas e normas resultan-
do em tratamentos e resultados desiguais (WERNECK, 2016, p. 541). 

Figura 1 – Dimensões do Racismo:

Fonte: Werneck (2016), adaptado de Jones (2002).

Dentre as três dimensões do racismo (pessoal/internalizado; interpessoal 
e institucional), o RI é, para esta pesquisa, o mais relevante, pois busca analisar a 
compreensão dos profissionais da ESF sobre a saúde da população negra a partir 
da instituição SUS, pela qual eles respondem. Para Werneck (2016, p. 543), o RI 
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“[...] equivaleria a ações e políticas institucionais capazes de produzir e/ou man-
ter a vulnerabilidade de indivíduos e grupos sociais vitimados pelo racismo”.

Mais do que insuficiente e inadequado, o RI é um mecanismo performa-
tivo ou produtivo, capaz de produzir e legitimar condutas excludentes. Para 
ser efetivo, o RI deve ser suficientemente plástico para oferecer barreiras 
amplas — ou, precisamente, singulares —, de modo a permitir a realização 
de privilégio para uns em detrimento de outros, em toda sua ampla diversi-
dade (WERNECK, 2016). Portanto, cabe a todos(as), independentemente da 
raça, estarem atentos(as) a como esse mecanismo de violência se apresenta 
nos serviços públicos de Saúde, assumindo posturas ativas no seu combate.

Nesse contexto, as hipóteses desta pesquisa foram de que o conheci-
mento dos profissionais sobre a saúde da população negra era superficial ou 
inexistente; que eles acreditavam que deveriam tratar os usuários de forma 
igualitária, independentemente de raça/cor, o que seria problemático, já que 
um dos pilares do SUS é a equidade; que eles não priorizavam o registro do 
critério raça/cor na ficha de cadastro dos comunitários; e que não conheciam 
as políticas públicas direcionadas à população negra ou que invalidavam a 
importância da sua execução.

Foi a partir disso que a pesquisa teve, como objetivo geral, compreen-
der a noção dos profissionais da ESF acerca da saúde da população negra. 
Como estratégia para o alcance desse objetivo, propõe-se, aqui, descrever a 
existência ou não do significado da saúde da população negra nas narrativas 
dos profissionais da ESF; identificar a existência de registros de dados so-
bre raça/cor nos cadastros dos comunitários da UBS pesquisada; e, por fim, 
refletir sobre o conhecimento dos profissionais da ESF acerca das políticas 
públicas direcionadas à saúde da população negra.

O presente capítulo apresenta os resultados de uma pesquisa qualitati-
va de cunho etnográfico e participante, com o propósito de compreender a 
noção dos profissionais da ESF sobre a saúde da população negra. A escolha 
desse modelo de pesquisa se apresentou como a melhor opção para atingir 
os objetivos do estudo, pois, segundo Godoy (1995, p. 58), trata-se de um 
modelo que “[...] não procura enumerar e/ ou medir os eventos estudados, 
nem emprega instrumental estatístico na análise dos dados. Parte de ques-
tões ou focos de interesses amplos, que vão se definindo à medida que o 
estudo se desenvolve”.

Nota-se que, na pesquisa qualitativa, o pesquisador é um dispositivo 
fundamental para a apreensão do fenômeno que ocorre, sendo uma ou-
tra fonte natural de dados o ambiente no qual esse pesquisador se encon-
tra. A riqueza do estudo, portanto, encontra-se no processo de observar e 
compreender o fenômeno dentro do contexto do qual ele faz parte e nas  



87

1.
 S

A
Ú

D
E

 D
A

 P
O

P
U

L
A

Ç
Ã

O
 N

E
G

R
A

 N
A

 A
T

E
N

Ç
Ã

O
 B

Á
S

IC
A

: 
R

E
F

L
E

X
Õ

E
S

 D
E

 P
R

O
F

IS
S

IO
N

A
IS

 D
E

 S
A

Ú
D

E

circunstâncias cotidianas dele. É o exercício de se utili-
zar como o instrumento mais seguro de observação, tria-
gem, investigação e avaliação dos dados (GODOY, 1995).

Dessa forma, a autenticidade desses estudos está relacionada com a 
disponibilidade do pesquisador em envolver-se com o contexto da pesquisa. 
É útil não só à ciência, mas também ao cientista, que, por sua vez, precisa 
que seu corpo e sua subjetividade (formas de sentir, pensar e agir) sejam 
respeitados e estejam presentes, afetando e sendo afetados de diversas for-
mas, em uma troca contínua com o ambiente externo (ESPINOSA, 2009).

Neste trabalho, também optamos pela referência à pesquisa etnográfi-
ca e participante. A primeira, segundo Angrosino (2009) é a ciência de des-
crever um grupo humano — suas instituições, suas crenças, seus comporta-
mentos interpessoais e suas produções. Já a pesquisa participante, nossa 
segunda escolha, pode ser compreendida como “[...] um processo partilha-
do de desconstrução, construção e reconstrução de conhecimentos na ação 
transformadora e emancipadora” (STRECK, 2013, p. 115).

Portanto, foram priorizados, no caminho metodológico desta pesquisa, a 
atenção às estratégias de comunicação utilizadas e o fortalecimento de relações 
pautadas na ética e no respeito, diante da singularidade de cada participante.

A pesquisa foi registrada sob o Certificado de Apresentação de Aprecia-
ção Ética (CAAE), de número 31187220.4.0000.9430, e autorizada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa (CEP) do CAV/UFPE, pelo Parecer nº 4.062.199.

Após a obtenção dos documentos de anuência, foi realizado um levan-
tamento através de um diagnóstico das UBSs cobertas pelo Nasf Lídia Quei-
roz, em 2018, para a obtenção do quantitativo de famílias cadastradas por 
unidade. A partir disso, o critério de seleção foi o de maior o número de 
cadastros, visto que teríamos uma maior abrangência da população benefi-
ciada com os resultados da pesquisa.

Entretanto, vale ressaltar que, com vistas à redução dos riscos de des-
conforto ou sentimento de constrangimento, a UBS Lídia Queiroz (sede do 
Nasf) foi excluída da seleção por ser a unidade em que o pesquisador possuía 
mais tempo de serviço e, consequentemente, mais vínculos interpessoais.

A UBS selecionada por maior número de famílias cadastradas totalizava 
1834 e sua equipe de ESF era composta por uma médica, uma enfermeira, 
uma técnica de enfermagem, uma dentista, uma auxiliar de saúde bucal e 
nove Agentes Comunitários de Saúde (ACSs). Para esta pesquisa, especifi-
camente, tivemos seis colaboradores (um representante de cada categoria).

Os critérios de inclusão foram: (i) ter 18 anos ou mais; (ii) estar cadastrado 
na equipe da ESF; e (iii) ter disponibilidade para participar da pesquisa e permi-
tir o registro, gravado em áudio, da sua entrevista. Os critérios de exclusão, por 
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sua vez, foram: (i) interromper o vínculo empregatício com o serviço de saúde 
ao qual está cadastrado, ao longo do período de coleta de dados; (ii) não ter 
experiência prévia (de no mínimo um ano) na ESF; e (iii) durante a entrevista, 
dar indícios ou proferir falas que se tipificassem como racismo ou injúria racial.

Como instrumento de coleta de dados, foram utilizadas uma entrevista 
qualitativa e uma análise documental (BAUER; GASKELL, 2008). A entrevista 
qualitativa possibilitou a compreensão e a investigação sobre as relações 
entre os atores sociais e suas realidades. Sobre a análise documental, o obje-
tivo foi observar se o quesito raça/cor estava presente nas fichas de cadastro 
e se era registrado pelos profissionais.

Para isso, realizou-se o contato telefônico com a enfermeira responsá-
vel pela unidade, sendo explicada a intenção da realização da pesquisa e 
acordada a ida presencial em um dia de expediente comum a todos, para o 
convite formal dela e dos demais profissionais.

Após a leitura dos documentos e assinaturas, iniciou-se a gravação do áu-
dio do encontro. A entrevista foi composta por quatro perguntas norteadoras, 
sendo elas: (i) qual a sua compreensão sobre a saúde da população negra?; 
(ii) para você, qual a importância do registro raça/cor no cadastro dos comu-
nitários atendidos na UBS?; (iii) você conhece alguma ação ou política pública 
voltada para a população negra?; e (iv) para você, qual a importância da exis-
tência de políticas públicas direcionadas à saúde da população negra? Ao final 
das seis entrevistas, obteve-se 21 minutos e 47 segundos de áudio no total.

No que concerne à análise documental, além da autorização de uso de da-
dos fornecida pela Secretaria de Saúde, foi solicitada, também, a autorização da 
enfermeira responsável pela unidade. Realizou-se um recorte de 10% do total 
de cadastros da UBS, e um total de 184 dos prontuários físicos arquivados na uni-
dade foram distribuídos entre os nove ACSs (uma média de 20 prontuários por 
ACS), para alcançar a representatividade de todas as microáreas do território.

Vale ressaltar, também, que, para a execução desta pesquisa, o pesqui-
sador e os participantes não precisaram realizar deslocamentos exclusivos 
para o local da coleta de dados, não havendo, portanto, o descumprimento 
das orientações sanitárias de isolamento social. Durante o processo de cole-
ta, todos os participantes já estavam inseridos no seu ambiente de trabalho 
(UBS) e desempenhando suas funções cotidianas normais, já que a unidade 
básica é um serviço essencial de Saúde.

Entretanto, foram tomados todos os cuidados de proteção no que con-
cerne às orientações sanitárias da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa) (BRASIL, 2020), mesmo que todos (pesquisador e participantes) já 
estivessem sujeitos aos riscos comuns do cotidiano de trabalho.

Dessa forma, durante todo o tempo, o ambiente da entrevista era ventilado 
e mantido com as janelas abertas. Além disso, todos os participantes utilizaram 
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máscara durante o encontro; adotaram e mantiveram os aspectos de higiene 
que minimizassem os riscos de contaminação, como lavar as mãos frequen-
temente com água e sabão; utilizaram antisséptico de mãos à base de álcool 
gel 70%; e mantiveram o distanciamento físico de dois metros (BRASIL, 2020).

A análise de dados, por sua vez, foi feita a partir da técnica de Análise 
de Núcleo de Sentido (ANS), de Mendes (2007), baseado na Análise de Con-
teúdo Categorial de Bardin. Para aquele autor, a ANS “[...] tem a finalidade 
de agrupar o conteúdo latente e manifesto do texto, com base em temas 
constitutivos de um núcleo de sentido, em definições que deem maior su-
porte às interpretações” (MENDES, 2007, p. 72).

Primeiramente, foi feita uma leitura geral, seguida da escolha dos temas 
psicológicos (categorizados pelo critério de semelhança de significados), e, 
por fim, os temas foram agrupados em núcleos de sentido. É importante 
destacar que a nomeação e a definição desses núcleos de sentido foram 
essenciais para certificar a aplicação da técnica (MENDES, 2007).

Após a seleção dos temas, foram estabelecidas as categorias de aná-
lise, seguindo as regras de: (i) exclusão mútua: cada elemento só deve 
existir em uma única categoria; (ii) homogeneidade: é necessário ha-
ver somente uma dimensão de análise por categoria; (iii) pertinência: 
as categorias devem estar em consonância com os objetivos da pesqui-
sa; (iv) objetividade e fidelidade: as subjetividades dos analistas não dis-
torcem as interpretações, já que as categorias foram bem definidas; e (v) 
produtividade: se as hipóteses e os dados gerados foram exatos e fér-
teis, as categorias podem ser consideradas produtivas (MENDES, 2007).

Emergiram como categorias de análise: (i) Política de atenção à saú-
de da população negra; (ii) Implementação da Política Nacional de Atenção 
à Saúde da População Negra; e (iii) Promoção da igualdade racial. Como 
categorias operacionais, emergiram das entrevistas: (i) raça: igualdade ra-
cial, especificidade no cuidado, seguridade; (ii) registro do quesito raça/cor:  
preenchimento dos registros e prontuários; e (iii) relevância da implementa-
ção da política para a promoção da igualdade racial.

Os resultados são apresentados em um quadro com os resultados da 
categorização, tema e conteúdos que emergiram das entrevistas. Quando 
perguntados sobre a compreensão acerca da saúde da população negra, os 
profissionais relataram não ver diferença entre as raças. Para eles, no servi-
ço de Saúde não deve haver distinção por cor de pele, e os atendimentos 
devem acontecer de forma igualitária. Eles dizem, ainda, que compreendem 
que pessoas negras podem sofrer racismo, mas que a raça da pessoa atendi-
da não interfere no modo como eles exercem sua prática profissional.

No referido quadro, que será apresentado em breve, constam os resul-
tados da análise da compreensão dos profissionais sobre a Política Nacional 
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de Atenção à Saúde da População Negra. Verifica-se que cada profissional 
defende a igualdade de raças, trazendo a sua percepção individual do cená-
rio racial brasileiro; entretanto, ao que parece, isso não condiz com a reali-
dade. Ademais, compreende-se, a partir de um diálogo com autores deco-
lonialistas, que, por mais desconfortável que seja reconhecer a existência de 
um passado escravocrata, não o fazer é, em alguma medida, repeti-lo, visto 
que as consequências da história não se apagam e estão vivas, independen-
temente do que o nosso imaginário queira apresentar como confortável.

Apesar dessa condição humana inerente a todos, a realidade social bra-
sileira mostra fortes disparidades entre as raças, divergindo da percepção 
relatada pelos profissionais. O discurso de igualdade racial parece não cor-
responder à realidade brasileira quando, por exemplo, a taxa de homicídios 
por 100 mil jovens é de 98,5% para pretos e pardos versus 34,0% para bran-
cos; quando a representação política de deputados eleitos é de 75,6% para 
brancos versus 24,4% para negros; ou quando o número de negros abaixo 
da linha de pobreza é o dobro em relação ao número de brancos — 32,9 % 
e 15,4%, respectivamente (IBGE, 2019).

Esse discurso de igualdade racial nos parece estar relacionado a uma pos-
tura de negação do passado e das suas atuais consequências. Parece difícil 
reconhecer que se faz parte de um país marcado por um regime de violência; 
entretanto, é possível que essa estratégia de negação contribua na manu-
tenção da desigualdade, pois como seria possível solucionar uma problemá-
tica sem antes assumir a sua existência? Afinal, um povo que não reconhece 
a sua história pode estar fadado a repeti-la, mesmo que em outra roupagem.

Quando pensamos no âmbito psíquico, este se assemelha a um 
luto patológico ou complicado quando, na primeira tarefa do enfren-
tamento, não se consegue aceitar a perda ou o episódio traumático 
quando se foge ou adia essa elaboração. Aqui, entendemos o luto não 
apenas quando ocorre a morte de fato e a ruptura da relação com o ou-
tro, mas também quando há a perda de algo vivenciado ou concebi-
do (GONÇALVES; BITTAR, 2016; OLESIAK, 2018; WORDEN, 2013).

Com a abolição da escravatura, “encerrou-se” o regime escravocrata; 
contudo, a morte desse sistema, ao que parece, nunca foi consumada, ao 
passo que, não reconhecendo as consequências da escravidão, nega-se a 
sua existência e, por assim dizer, a sua morte simbólica. Gonçalves; e Bittar 
(2016) afirmam ser necessário o enfrentamento, o lidar com a dor e o sofri-
mento, que a experiência sugere para superá-lo.
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Quadro 1 – Análise da compreensão dos profissionais da ESF sobre o cuida-
do da população negra:

Categoria 
analítica

Categorias 
operacionais

Conteúdos emergentes

Política de 
Atenção à Saúde 

da População 
Negra

Raça

Igualdade Racial

E1: “São todos seres humanos temos que tratar bem todos: 
negro, preto, branco”.
E3: “A minha compreensão é a igualdade entre todo mundo, 
eu não tenho, eu vejo que não tem nenhuma diferença entre 
a população negra”.
E4: “Assim, particularmente, eu como cirurgião dentista, eu 
não divido, eu não divido assim, saúde negra, saúde branca 
ou qualquer outra cor, eu atendo o cidadão como cidadão”.
E5: “Na verdade eu no meu atendimento no meu trabalho 
eu tento não diferenciar muito a questão da etnia da raça na 
distribuição de doenças digamos assim”.
E6: “É algo que pra mim eu não diferencio o branco do negro 
em relação à saúde”.

Especificidade no cuidado

E2: “Nenhuma infelizmente”.
E3: “Infelizmente não, não existe nada voltado para o negro”.
E4: “Conheço não, eu posso ouvir falar, mas nunca pesquisei 
sobre isso, nunca me voltei não”.
E5: “Então, no sentido da saúde não me recordo de nada 
agora”.
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Categoria 
analítica

Categorias 
operacionais

Conteúdos emergentes

Política de 
Atenção à Saúde 

da População 
Negra

Raça

Seguridade

E4: “Porque algumas doenças quando a gente estuda na fa-
culdade, comete mais na raça negra, na raça branca, enten-
deu? Acho que para isso, só pra identificar isso aí mesmo, 
mais científico mesmo”.
E5: “A hipertensão arterial, ela conhecidamente é mais pre-
valente em pessoas que têm origem em população negra, aí 
a gente precisa digamos, como profissional de saúde, acho 
que ter essa luzinha acesa, de repente procurar mais, fazer 
uma triagem mais frequente e tudo mais para que a gente 
identifique uma situação de possível doença e tratamento da 
forma mais efetiva possível, então acho que nesse sentido 
é interessante sim a gente falar sobre isso e trazer isso pra 
sociedade”.
E5: “A gente sabe assim que pela ciência já se constatou que 
existe sim algumas situações de saúde que são mais preva-
lentes na etnia negra, então nesse sentido a gente precisa 
às vezes ter um pouco mais de cuidado e às vezes iniciar um 
tratamento antes”.
E6: “A gente sabe que tem doenças que tipo são mais típicas 
em pessoas da pele mais escura ou pessoas mais brancas tam-
bém tem algumas doenças”.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Os relatos sobre saúde da população negra, apresentados no quadro 
anterior, certificaram a hipótese de que os profissionais não conheciam polí-
ticas públicas direcionadas à população negra. Isso pode ser explicado pelo 
fato da Atenção Básica ser um nível da atenção em Saúde de abrangência 
complexa, o que pode acabar dificultando a priorização de algumas políticas 
em detrimento de outras no processo de educação permanente em Saúde.

Estar na Atenção Básica é ser chamado a desempenhar um fazer-saúde 
para além da lógica saúde versus doença e começar a compreender o indi-
víduo de forma integral, como um ser social singular, que carrega história, 
gênero, raça e condições econômicas (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; LOPES, 
2004). É por isso, portanto, que se faz necessário conhecer a PNSIPN, para 
uma melhor compreensão das necessidades do povo negro.

A partir disso, ficam evidenciadas as dificuldades do processo de tran-
sição do modelo biomédico para uma assistência à Saúde mais integral, 
pois desconhecer as políticas públicas voltadas à maior raça brasileira em 
quantitativo de habitantes sugere que o recorte racial não tem sido prio-
rizado como determinante no campo da Saúde. Em outras palavras, a tão 
consolidada prática clínico-assistencial parece continuar hegemônica no  
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fazer-saúde, fato que não condiz com a proposta básica da APS de ser uma 
estratégia de reorganização dos sistemas de Saúde tradicionais (OLIVEIRA; 
PEREIRA, 2013) e compromete a resolutividade das ações, visto que a diver-
sidade racial das populações não está sendo acolhida (LOPES, 2004).

Percebe-se uma contradição com a ideia de igualdade racial defendida. 
Os profissionais afirmaram que atendem a população de forma igualitária e 
defenderam a não diferenciação por raça, pois, para eles, são todos seres 
humanos e todos merecem as mesmas condições de atendimento. As falas 
nos parecem contraditórias, pois, se acreditam serem todos iguais e que 
devem receber o mesmo atendimento, teoricamente não seria necessária a 
existência de políticas públicas específicas para a raça negra; dessa forma, 
não haveria motivos para defender a importância dessas políticas.

Além disso, não houve consenso entre as respostas dos participantes 
no que diz respeito à história da desigualdade racial. Todos afirmam que 
prestam atendimento de forma igualitária, por todos serem iguais. Porém, 
dois dos profissionais mudam de perspectiva, pois afirmam que a população 
negra foi discriminada historicamente e se encontra em uma posição de des-
vantagem em relação às demais.

Essas inconsistências e contradições nos discursos — tanto de defender 
a existência de políticas e ao mesmo tempo crer na realidade de igualda-
de racial quanto afirmar que são todos iguais, mas depois reconhecer que  
historicamente se diferem — podem estar relacionadas a um desconhecimen-
to sobre o assunto ou a não se sentir à vontade para falar sobre a temática:

Quadro 2 – Análise da compreensão dos profissionais da ESF sobre o cuidado da po-
pulação negra:

Categoria  
analítica

Categorias  
operacionais Conteúdos emergentes

Implementação da 
Política Nacional de 
Atenção à Saúde da 

População Negra

Registro do quesito 
raça/cor

Preenchimento dos registros e prontuários

E3: “Eu acredito que essa coisa de raça/cor não deveria 
existir no cadastro”.
E4: “Bem sincero eu acho que só para protocolar, porque 
eu não vejo necessidade de distinguir a necessidade do 
ser humano”.
E5: “Eu confesso que eu costumo não registrar, não colo-
car isso com um grau de importância”.
E6: “Porque assim durante consultas, atendimentos meus, 
eu não diferencio eu não coloco raça”.



94

1.
 S

A
Ú

D
E

 D
A

 P
O

P
U

L
A

Ç
Ã

O
 N

E
G

R
A

 N
A

 A
T

E
N

Ç
Ã

O
 B

Á
S

IC
A

: 
R

E
F

L
E

X
Õ

E
S

 D
E

 P
R

O
F

IS
S

IO
N

A
IS

 D
E

 S
A

Ú
D

E

Promoção da igual-
dade racial

Relevância da implementação

E1: “Muito importante para todos”.
E2: “Pra mim é muito importante porque eu acho que to-
dos os seres humanos são iguais e eles precisam do mes-
mo direito que um branco precisa, então já deveria existir 
isso há muito tempo [...] a política seria muito importante 
se ela fosse voltada de uma forma correta e justa pra todo 
mundo, porque todos somos iguais”.
E3: “A importância é que todos nós somos iguais e deve-
mos ver que onde um branco entra, outra pessoa entra 
todo mundo tem que ter acesso a todo atendimento inde-
pendente de cor”.
E4: “Particularmente eu acho importante porque a popu-
lação negra ela de certa forma ela foi uma, digamos assim, 
população que foi sofrida desde os primórdios da nossa, 
do período de colonização. Assim né, no meu ver é uma 
população que não teve tanto acesso como os demais, en-
tendeu? Então eu acho importante a gente dá uma certa 
atenção para meio que compensar isso aí”.
E6: “Eu acho que faria diferença em relação a população 
porque a gente sabe que existe o preconceito, sabe que 
existe a diferença e pra eles não se sentirem tão diferentes 
e tão excluídos, né?”

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

Ademais, as respostas dos profissionais nessa categoria foi contrária a 
uma das hipóteses da pesquisa, pois se imaginava que, para eles, todos de-
veriam ser atendidos de forma igualitária e que, por isso, as políticas não se-
riam importantes, mas os comentários foram diferentes do que se esperava.

Um dado relevante foi de que apenas os profissionais que desempe-
nham atividade de nível superior (médico, dentista e enfermeira) relataram 
ter conhecimento da existência de comorbidades que acometem a raça ne-
gra de forma singular. Esse dado sobre as singularidades reforça as informa-
ções da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), ao apresentar que os índices de 
hipertensão (44,2%) e diabetes (12,7%) são mais altos na população negra 
em comparação à população branca, sendo os números 22,1% e 6,2%, res-
pectivamente. O mesmo se repete em relação à asma, à doença cardíaca e à 
tuberculose, em que as taxas para negros também se situam acima daquelas 
apresentadas pela população branca (BRASIL, 2017).

As afirmativas dessa categoria também ratificam os dados da análise 
da situação de saúde do Brasil, presentes na PNSIPN. A política traz, por  
exemplo, que mulheres negras grávidas morrem mais de causas maternas do 
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que mulheres brancas e que crianças negras morrem mais de doenças infec-
ciosas e desnutrição do que crianças brancas (BRASIL, 2013), fatos que reafir-
mam que o processo de adoecimento vivenciado pela população negra pos-
sui realmente singularidades, como citado pelos participantes da pesquisa.

Werneck (2016, p. 538) considera que a PNSIPN tem como um de seus 
objetivos “[...] aprimorar a qualidade dos sistemas de informação em saúde, 
por meio da inclusão do quesito cor em todos os instrumentos de coleta 
de dados adotados pelos serviços públicos, os conveniados ou contratados 
com o SUS”. Isso contribuiria para um registro mais efetivo da realidade de 
atendimento dos serviços, possibilitando que os bancos de dados pudessem 
ser instrumentos de melhoria da assistência em Saúde.

Portanto, ao não registrar raça/cor, na tentativa de seguir uma lógica de 
igualdade, continua-se desconhecendo quem é a população atendida e quais 
as suas especificidades, perdendo-se de vista um princípio fundamental do 
SUS: a equidade. Goes; Ramos; e Ferreira (2020) pontuam que, no Brasil, o fato 
de não termos informações desagregadas por raça ou etnia, ou quando es-
sas informações coletadas apresentam um preenchimento precário, poderia 
resultar em desfechos negativos para negros e negras, considerando o histó-
rico social de ausências de direitos no caso, por exemplo, de uma pandemia.

Para Oliveira (2003), por exemplo, o âmbito da saúde da população 
negra no Brasil é um campo de estudos, pesquisas e assistência reconhecido 
politicamente, do qual não se pode negar as bases científicas, apesar desse 
campo ainda estar em construção e ter limitações políticas e ideológicas 
para firmar-se junto às instituições formadoras nas diretrizes de políticas pú-
blicas e nos serviços de assistência à Saúde. Por isso há a necessidade de 
fortalecer a prática de registro raça/cor como estratégia fundamental para o 
fortalecimento dessa temática.

O relato dos profissionais sobre os registros, nessa categoria, ratifica 
os resultados da análise documental dos prontuários, pois apenas 17,2% ti-
nham todas as fichas com quesito raça/cor preenchidas. Destaca-se que, dos 
184 profissionais, 88 deles não possuíam nenhuma ficha com quesito raça/
cor e 96 possuíam alguma ficha com esse quesito. Dentre os que possuíam, 
tivemos 18 prontuários contendo apenas fichas com o quesito raça/cor pre-
enchido (17,2%); 18 prontuários contendo tanto fichas com o quesito preen-
chido quanto fichas com o quesito não preenchido (17,2%); e 60 prontuários 
contendo apenas fichas com quesito raça/cor não preenchido (57,6%):
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Gráfico 1 – preenchimento do quesito o quesito raça/cor nos prontuários com fichas2:

Fonte: Elaborado pelos próprios autores.

À guisa de conclusão, a pesquisa alcançou os objetivos a que se propu-
nha, sendo possível notar que, apesar das lutas e conquistas da população 
negra em relação à reparação histórica das violências vivenciadas, esse de-
bate ainda é pouco discutido nos espaços de Saúde. Ratificamos, também, 
que o desenvolvimento dessa pesquisa é uma denúncia não contra indivídu-
os específicos, mas contra uma lógica enraizada na visão dos brasileiros.

Faz-se necessário, antes de tudo, reconhecer não só o passado escra-
vocrata brasileiro, mas também as consequências dele na estrutura social 
atual, e, a partir disso, buscar assumir uma postura antirracista tanto no  
âmbito pessoal quanto no âmbito profissional, visto que, ao se assumir fun-
ções enquanto profissional em instituições públicas, assume-se, também, 
muitas responsabilidades.

No contexto de uma instituição de Saúde em um país como o Brasil, é 
compromisso ético e dever de todos a busca por uma assistência à saúde 
universal, integral, equânime e necessariamente antirracista. Para isso, faz-se 
necessário o fortalecimento da Política Nacional de Saúde Integral da Popu-
lação Negra nos processos de educação permanente em Saúde no âmbito 
da Atenção Básica.

No mais, a respeito das limitações do estudo, acreditamos que tan-
to o fato das entrevistas serem gravadas quanto a raça dos participantes  

2  Legenda: RCP = quesito raça/cor preenchido; RCP/RCNP = quesito raça/cor preenchido e 
quesito raça/cor não preenchido; e RCNP = quesito raça/cor não preenchido.
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(quatro brancas, uma preta e uma parda) e do entrevistador/pesquisador (pre-
ta) podem ter gerado alguma influência nas respostas apresentadas. Por isso, 
para pesquisas futuras, será considerada como possibilidade uma coleta de res-
postas feita de forma anônima, dirimindo possíveis interferências no processo.

Contudo, apesar das limitações, foi possível compreender que a meto-
dologia utilizada possibilitou benefícios não apenas ao âmbito acadêmico 
—contribuindo com as discussões raciais —, mas também aos participantes, 
uma vez que eles puderam refletir sobre a saúde da população negra; as-
sumir novas formas de sentir, pensar e agir no que diz respeito ao assunto 
tratado; e contribuir para a produção científica na área.

Para o pesquisador, por fim, foi gratificante ter a possibilidade de ser 
agente transformador, intervindo no cotidiano da instituição através de uma 
pauta urgente e necessária no debate em Saúde e colaborando para o forta-
lecimento de uma prática profissional alinhada aos direitos humanos.
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2

Saúde da família rural: reflexões sobre 
o fazer-saúde no núcleo ampliado em 
saúde da família

Alexsandro de Melo Laurindo

Thaiara Dornelles Lago

Mylena Félix dos Santos

Mateus dos Santos Brito

Fabiana de Oliveira da Silva Sousa

Lorena Albuquerque de Melo

O Brasil é um país com grandes extensões e diferentes contextos ter-
ritoriais, possuindo uma porcentagem residente aproximada de 
85,2% nos centros urbanos e 15,8% na zona rural, segundo dados 

do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (IBGE, 2018). Com-
preendendo que o cenário rural é totalmente atravessado por um processo 
de urbanização, o Sistema Único de Saúde (SUS) enfrenta inúmeros desafios, 
principalmente no tocante à Atenção Primária à Saúde (APS), por estar mais 
próximo desses contextos, dada a sua capilaridade nas Equipes de Saúde da 
Família (ESF). Uma das principais limitações é a atuação contínua nas áreas 
rurais, por causa de suas extensões territoriais e processos limitadores do 
cuidado em Saúde. A existência rural é fortemente marcada pela concentra-
ção de terra; a exploração dos recursos naturais; e pela marginalização de 
suas populações; e todo esse contexto interfere diretamente nas condições 
de saúde e de vida desse recorte populacional invisibilizado pelo Estado, 
assim como em suas políticas públicas (BRASIL, 2013).

As inúmeras dificuldades de acesso aos serviços sociais e de 
Saúde, tanto por parte dos usuários quanto dos profissionais, limi-
tam ainda mais a fixação de trabalhadores de Saúde na Atenção Pri-
mária nesses territórios, gerando uma alta rotatividade na compo-
sição das equipes que ali atuam e dificultando a geração de vínculo 
entre profissionais e população, esbarrando novamente contra um modo 
de cuidado contínuo a partir das necessidades dos usuários (BRASIL, 2013).
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A fim de fortalecer a continuidade do cuidado na APS, o Ministério da 
Saúde criou, em 2008, o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf), por 
meio da Portaria nº 154, de 27 de janeiro de 2008, que tinha como objetivo 
fortalecer a integralidade e resolutividade do cuidado na Atenção Básica 
nos contextos rurais ou urbanos (BRASIL, 2008). No entanto, com a revisão 
da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB) em 2017, o Nasf teve sua 
nomenclatura modificada, passando a denominar-se de Núcleo Ampliado de 
Saúde da Família e Atenção Básica (Nasf-AB) (MELO et al., 2018).

Para Melo et al. (2018), a possibilidade de atuação das residên-
cias multiprofissionais no processo de trabalho da APS junto às ESFs 
tem se mostrado uma proposta inovadora e uma potente ferramen-
ta no processo de aprendizagem junto às equipes do Nasf-AB. Para 
além das demandas ordinárias do processo de trabalho, a existência 
do movimento de troca proporciona a reflexão-prática para as ESFs.

A Residência Multiprofissional em Saúde da Família com ênfase em saú-
de da população do campo (RMSFC) foi criada em 2015, por meio de uma 
articulação da Universidade de Pernambuco (UPE) com o Movimento dos 
Trabalhadores Rurais Sem Terra (MST), com o objetivo de qualificar profissio-
nais de Saúde na perspectiva do trabalho em Saúde voltado para compreen-
der e atuar diante das iniquidades históricas da população do campo.

Floss et al. (2021) afirmam que o fazer-saúde em territórios rurais está 
atravessado pelo modo de vida e de viver das populações. A disparidade dos 
cenários nas diferentes regiões do Brasil reforça a necessidade de diferentes 
organizações, modos de fazer e oferta de serviços de Saúde, envolvendo a 
logística para a distribuição de insumos e medicamentos; a organização do 
processo de trabalho; a necessidade cada vez maior de equipes multiprofis-
sionais; e o olhar ampliado frente às situações ocasionadas pela pandemia 
diante da ruralidade dos territórios (FLOSS et al., 2021).

Dito isso, neste capítulo é apresentado um modelo de atuação em Saú-
de da Família Rural a partir da atuação de equipes do Nasf-AB, assumindo 
como necessário ampliar e discutir as estratégias de fomento a formações 
que se propõem a estar e construir um modo de cuidado compartilhado e 
participativo, formando especialistas em Saúde do Campo e apostando na 
educação popular enquanto pilar basilar da garantia e efetivação do SUS. 
Nessa perspectiva, o Residência Multiprofissional em Saúde da Família com 
ênfase em saúde da população do campo da UPE, representou por diversas 
vezes a única oferta de cuidado para garantir a atuação ampliada das equi-
pes multiprofissionais em um território rural.

Apresentam-se, aqui, os resultados de uma pesquisa cujo objeti-
vo foi analisar o processo de trabalho de equipes do Nasf-AB, sendo os  
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integrantes residentes que atuaram na zona rural de Caruaru-PE. Trata-se 
de um estudo descritivo do tipo estudo de caso, de abordagem qualitativa, 
realizado no período de junho a dezembro de 2021.

Para a realização do estudo, buscou-se aplicar o desenho de estu-
do de múltiplos casos com um só nível de análise, por estarmos debru-
çados na compreensão de vivências de equipes de saúde em recortes 
de tempo diferentes. Optou-se por estudar o processo de trabalho de 
duas equipes de residentes do Nasf-AB que atuaram antes e durante a 
pandemia de Covid-19, ambas vinculadas ao Residência Multiprofissio-
nal em Saúde da Família com ênfase em saúde da população do campo 
da UPE. A perspectiva de escolha dos participantes se deu por conveni-
ência e por meio da observação do critério de multiprofissionalidade.

Houve, na pesquisa, dois grupos focais: um com cinco e outro com seis 
profissionais, sendo dois fisioterapeutas, duas nutricionistas, uma sanitarista, 
uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, um psicólogo, um fonoau-
diólogo, uma profissional de Educação Física e uma farmacêutica. Todas as 
entrevistas foram realizadas em dia e horário devidamente acordados, consi-
derando-se a disponibilidade de cada participante e de seus referidos grupos. 
Em virtude do fato de que, no período da coleta de dados, ainda estávamos em 
um cenário pandêmico, optou-se por realizar as discussões de modo remoto.

Na análise dos dados, emergiram algumas categorias temáticas, entre 
elas o processo de trabalho das equipes, que foi o recorte central deste es-
tudo. Observaram-se algumas limitações do método em relação à conexão 
com a internet e à utilização das ferramentas remotas por alguns partici-
pantes dos grupos focais, tendo em vista o cansaço em que a modalidade 
remota os coloca. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP) do Hospital Oswaldo Cruz e do Pronto-Socorro Cardiológico Universi-
tário de Pernambuco (Huoc-Procape), com o parecer de número 4.892.981. 
O financiamento da pesquisa partiu dos próprios autores.

Dentre os principais desafios do fazer-saúde na Atenção Primária à 
Saúde, está a necessidade de olhar para a realidade do campo — da zona 
rural — com uma outra ótica, reconhecendo suas singularidades histórico-
-culturais, sociais, econômicas e de necessidades de saúde que expõem 
a inadequação da lógica urbana de organização das políticas públicas e 
do sistema de Saúde. A realidade do campo, o modo de vida da popula-
ção, os aspectos culturais e ideológicos e o acesso a diversos serviços so-
ciais — da educação às práticas de lazer, por exemplo —, além dos de-
terminantes sociais da saúde, dizem muito sobre a necessidade de uma 
práxis que faça sentido para essa realidade (DIMENSTEIN et al., 2018). 
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Os relatos dos participantes apontam que o modelo de Saúde ope-
racionalizado na “cidade” se contrapõe à realidade local e às propos-
tas de organização do trabalho que as equipes de residentes do Nas-
f-AB tentavam implementar. A disputa pela orientação do processo 
de trabalho entre uma perspectiva produtivista e uma centrada na in-
tegralidade do cuidado para atender as necessidades locais de saú-
de atravessavam a equipe e produziam tensões em seu cotidiano:

Porque a gente tem um fazer NASF que ele é centra-
do no urbano, então nós temos um modelo de rotativida-
de, de cobertura NASF que está pensado para cidade, e aí 
quando a gente chega na realidade da zona rural, que os 
territórios têm distâncias absurdas, que a gente tem uma difi-
culdade de acesso que é histórica, a gente precisa pensar ou-
tras estratégias (RESIDENTE FARMACÊUTICA, 2021, n. p.).

O trabalho não é como na cidade que você chega na unidade, 
deixa sua mochila e vai fazer uma visita domiciliar e sai andando 
para fazer essa visita, não tem como na Saúde do Campo, você 
vai para micro áreas e vai levar o dia só para ficar ali, no pro-
cesso da micro área, isso é uma potência muito grande, porque 
aproxima muito da realidade da comunidade, quantas coisas 
a gente não se aproximou, não acessou, não construiu a partir 
das andanças pelo território, dessa inserção mais descentrali-
zada do território (RESIDENTE FISIOTERAPEUTA, 2021, n. p.).

Vieiro e Medeiros (2018) dão ênfase à crítica de como a educação não está 
pensada para a permanência ou continuidade do camponês no seu território, 
como na resposta às necessidades e no acesso e à oferta de serviços de saúde 
das populações do campo, fatores que, por sua vez, também se caracterizam 
como um abandono por parte do Estado. No Brasil, atualmente ainda são ob-
servadas altas prevalências de doenças infecciosas — como dengue, tuber-
culose, leishmaniose, leptospirose, etc. — nos contextos rurais, que refletem 
precárias condições de vida e limitações no acesso aos serviços de Saúde. 
Além disso, observa-se também um aumento significativo do sobrepeso e da 
obesidade, bem como a prevalência das doenças crônicas não transmissíveis.

Desse modo, tanto a ESF quanto o Nasf-AB, ao adentrarem em territó-
rios rurais, precisam considerar a particularidade do trabalho em Saúde do 
Campo, pois esta se compreende enquanto uma realidade distante do que 
é posto nas formações técnicas em Saúde, alcançando um debate desafiante 
do ponto de vista operativo, uma vez que será preciso visualizar as necessi-
dades de saúde mediante um processo de territorialização com participação 
popular, a fim de se organizar as ações de saúde baseadas em vivências  
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cotidianas. Considerando a divisão territorial do campo, as marcas históricas, 
as barreiras de acesso para esse recorte populacional e o acesso limitado a 
alguns tipos de serviços de Saúde, torna-se necessário operacionalizar a as-
sistência de modo a atender integralmente os sujeitos de maneira equânime 
(TESSER, 2017; COELHO; FERREIRA; MENDONÇA, 2021).

Um recorte também elucidado aqui é o processo sufocante da não com-
preensão por parte das instâncias das secretarias municipais de Saúde, das 
instituições de ensino, das equipes básicas de Saúde e dos equipamentos de 
articulação frente a um arranjo de organização de trabalho que não se conse-
gue equiparar com o contexto urbano, por todas essas nuances aqui mencio-
nadas (acesso, distâncias territoriais, transporte, condições estruturais etc.):

O nosso trabalho era pensado em três lógicas, no que a secreta-
ria queria que a gente fizesse, no que o programa de residência 
queria e o que a gente conseguia fazer? E se a gente pensar 
numa quarta lógica, seria o que a equipe básica queria que a 

gente também fizesse (RESIDENTE SANITARISTA, 2021, n. p.).

Diante dessa disputa de como fazer saúde, faz-se importante trazer a 
ênfase aos diferentes cenários políticos e sanitários nos quais as equipes 
estiveram, uma vez que, assim, poderemos elencar os atravessamentos da 
crise sanitária provocada pela pandemia de Covid-19, respingada nos muni-
cípios, nas decisões e nas deliberações que desfavorecem essas populações, 
além das recomendações e protocolos que não as incluem, que reforçam a 
invisibilidade, contribuindo com o movimento de apagamento do contexto 
rural e da saúde do usuário do campo. No contexto da pandemia, a Atenção 
Primária à Saúde não foi considerada enquanto opção de enfrentamento à 
Covid-19, explicitando o predomínio da lógica biomédica e hospitalocêntri-
ca na orientação do modelo de atenção à saúde nos três níveis de gestão 
(COELHO; FERREIRA; MENDONÇA, 2021).

Em vários momentos de troca nas discussões dos grupos focais, os pro-
fissionais nos convidaram a olhar para uma perspectiva transversal do fa-
zer-saúde, podendo elencar um destaque à categoria, que é o quanto as 
equipes precisaram caminhar sozinhas e aprender fazendo frente ao atual 
cenário pandêmico. Mesmo com as adversidades, os grupos conseguiram 
se adaptar, reinventar-se e fazer de sua prática profissional uma experiência 
exitosa para o SUS, sendo espelho local e estadual de projetos, intervenções 
e propostas exitosas (COELHO; FERREIRA; MENDONÇA, 2021).

O insucesso de experiências de outros países frente às tentativas de en-
frentamento à pandemia direcionou suas práticas numa perspectiva hospi-
talocêntrica, inquietando uma necessidade ampla e mais territorializada, na 
comunidade, diante da indispensabilidade da ativação da APS. O protótipo 
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de Atenção Básica brasileira, com suas ESFs e com seu enfoque no território, 
despertou impactos positivos na saúde da população, que, para além do 
papel importante da rede assistencialista, pôde contribuir fortemente para 
uma abordagem popular e comunitária, sendo essa abordagem bastante 
necessária no enfrentamento de qualquer epidemia (MEDINA et al., 2020):

Em meio a este cenário bem desafiador a gente estabeleceu 
e até hoje executa uma estratégia de atuação de fato nos ter-
ritórios, nas micro áreas, então a gente enquanto NASF, pela 
minha avaliação, olhando um todo, estamos muito mais pre-
sente nas micro áreas, nos territórios, do que na própria unida-
de de saúde da família mesmo, no prédio, e eu acho que isso 
além de ser uma estratégia que surgiu de forma muito natural, 
muito orgânica, vem fortalecendo uma saúde com base terri-
torial (RESIDENTE TERAPEUTA OCUPACIONAL, 2021, n. p.).

Com isso, diante dos seus diversos modos de fazer-saúde na ótica da 
realidade do campo, as equipes de residentes do Nasf-AB efetivaram, em 
meio à pandemia, um arranjo processual de trabalho na perspectiva territo-
rial, com ênfase nas necessidades locais das comunidades e na construção 
de uma saúde corresponsável e popular, focalizada na determinação social 
da Saúde e na garantia de direito e acesso. Com isso, pôde-se construir uma 
ponte efetiva no processo de trabalho das equipes que atuaram antes da pan-
demia, que, frente a uma reorganização, não paralisaram ou estacionaram, 
seguindo na contramão da realidade de diversos cenários da APS no Brasil.

A vinculação ao território e o processo de conhecê-lo de modo par-
tilhado com a população ocorre pela organicidade, através da pedagogia 
da alternância, por meio da qual o programa de residência está instituído, 
impulsionando esse tipo de desenho organizativo para outros cenários práti-
cos e colaborando para um desdobramento da Educação Popular em Saúde 
enquanto estratégia de fortalecimento do SUS (BRASIL, 2015).

A educação popular vem se revelando como referencial no universo co-
tidiano das práticas profissionais e populares de formação, de cuidado e 
de promoção à Saúde presentes nas comunidades, nas famílias e nas políti-
cas. A incorporação da integralidade no cuidado, compreendendo as várias 
dimensões do ser humano; a perspectiva de protagonismo dos sujeitos; o 
diálogo e a construção compartilhada de saberes; a valorização das culturas 
locais nas suas organizações e suas expressões artísticas; e as possibilida-
des de envolvimento de outros setores na perspectiva de enfrentamento 
dos problemas cotidianos são, por exemplo, premissas da Educação Popu-
lar em Saúde (BRASIL, 2008, 2013; RÜCKERT; CUNHA; MODENA, 2018). 
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Dito isso, dentre todo o fazer do Nasf-AB, existem pontos em comum 
nos diferentes contextos, dos quais destacamos: (i) a construção da necessi-
dade de se olhar para uma saúde no campo com base territorial; (ii) a potên-
cia de olhar para o território com uma lente multiprofissional; (iii) o desenvol-
vimento de atividades e ações coparticipativas e intersetoriais; (iv) a potência 
da formação no serviço em contextos rurais, na lógica da educação popular; 
e (v) o embate político e crítico-reflexivo frente às fragilidades que o proces-
so de trabalho no Nasf-AB sustenta atualmente. Todos esses pontos ajudam, 
de certa maneira, a fomentar novas possibilidades para as equipes e a pro-
mover implicações reflexivas sobre o seu fazer (BRASIL, 2008, 2014, 2020).

Com todas as dificuldades, é preciso reconhecer a capilaridade da força 
de trabalho das equipes de residentes do Nasf-AB, residentes com as lentes 
da Saúde do Campo, e as implicações que serão reproduzidas e multiplicadas 
no Brasil afora a partir disso. Além das inúmeras bem-sucedidas experiências 
municipais e comunitárias, os movimentos mostram a força e resistência da so-
matização de lutas constantes por direito à saúde da população camponesa.

É consenso, entre os que constroem e realizam o trabalho em saúde, que 
importa um SUS em que a APS seja forte, vigilante, capilarizada, implicada, 
politizada, adaptada ao contexto e fiel a seus princípios. A atual crise global 
é sanitária, política, econômica e social e grita por novos caminhos de traba-
lho na Saúde e por novos modos de operacionalização contra-hegemônicos 
a partir do rompimento de uma lógica médico-centrada nos centros urbanos.
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Comida de verdade e promoção da 
saúde na atenção básica em saúde: 
quintais produtivos femininos para a 
segurança alimentar e nutricional em 
Caruaru-PE

Mylena Félix dos Santos

Alexsandro de Melo Laurindo

A alimentação e a nutrição são determinantes de saúde que fomen-
tam o potencial de crescimento e desenvolvimento humano, além da 
qualidade de vida. São, portanto, requisitos básicos para a promo-

ção e proteção da saúde (BRASIL, 2012).
A Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, compreende a importância 

de ações de alimentação e nutrição de forma transversal às ações de Saúde, 
com formulação, execução e avaliação incorporadas às atividades e respon-
sabilidades do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 1990).

A Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) diz respeito à realização 
do direito ao acesso a alimentos saudáveis, de qualidade, em quantidade 
suficiente, de forma permanente e sem comprometer outras necessidades 
essenciais. A SAN compreende a ampliação das condições de acesso a ali-
mentos; a geração de emprego e redistribuição de renda; a conservação da 
biodiversidade e utilização sustentável dos recursos naturais; a promoção da 
Saúde; a garantia da qualidade alimentar; o acesso à informação e produção 
de conhecimento; e a implementação de políticas públicas (BRASIL, 2006).

Os quintais produtivos, por sua vez, compreendem uma combinação de 
árvores, arbustos, trepadeiras e herbáceas; e, muitas vezes, estão associados 
à criação de animais adjacentes à residência (CARNEIRO et al., 2013). No 
contexto da SAN, tais quintais exercem importante função na disponibili-
dade de uma diversidade de alimentos saudáveis, rompendo a monotonia 
alimentar e trazendo bem-estar para a família ao proporcionar espaços de 
lazer, abrigo, sombra e proteção (ROCHA, 2017).
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Estudos indicam a importância dos quintais produtivos para a diversifi-
cação e introdução de alimentos saudáveis na rotina da família. A ausência 
do quintal produtivo pode ser um fator de restrição da dieta, principalmente 
de alimentos fonte de vitaminas, minerais e fibras, como frutas e verduras 
(RAPOZO, 2018; ROCHA, 2017; SILVA; ANJOS; ANJOS, 2016).

Tendo isso em vista, este trabalho tem como objetivo discu-
tir a contribuição dos quintais produtivos para a segurança ali-
mentar em uma área rural de Caruaru. Neste capítulo são 
apresentados os resultados de uma pesquisa-ação com abordagem quali-
-quantitativa desenvolvida com mulheres residentes do território de Gonçalves 
Ferreira, área rural de Caruaru-PE, no período de julho a dezembro de 2021.

A pesquisa foi desenvolvida em três etapas: (i) a primeira etapa se deu 
por visitas domiciliares para apresentar o objetivo da pesquisa, realizar a 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), proceder 
uma entrevista semiestruturada e realizar observações e registros fotográfi-
cos; (ii) na segunda etapa foi realizado um encontro na Unidade de Saúde 
da Família (USF) Gonçalves Ferreira, que se tratou de um Círculo de Cultura 
para o compartilhamento dos dados obtidos e discussão, no sentido de re-
conhecimento e importância das participantes no cultivo dos quintais produ-
tivos; e (iii) na terceira etapa, por fim, ocorreu a feira agroecológica, sugerida 
pelas participantes para apresentarem seus trabalhos nos quintais produti-
vos. Nesse momento, foram dispostas mesas em frente à USF com imagens 
de seus quintais, lambedores, sucos, plantas medicinais e frutas cultivadas 
pelas mulheres, sendo esses alimentos servidos e entregues à população.

Para a análise de conteúdo segundo Bardin (2006), fo-
ram utilizadas três fases: (i) pré-análise; (ii) exploração do mate-
rial; e (iii) tratamento dos resultados, inferência e interpretação, 
sem a presença de categorias a priori, sendo todas emergentes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), com 
o Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) de número 
47375021.0.0000.5192. Para proteger as identidades e manter o anonimato, 
as participantes estão com os nomes alterados para nomes de flores.

Em relação aos resultados, foram verificadas 22 variedades de alimentos 
nos quintais das mulheres, sendo principalmente encontrados acerola, goiaba, 
limão e mamão (Cf. gráfico 1). Todos os alimentos cultivados são consumidos 
pelas mulheres e suas famílias, principalmente de forma in natura ou minimamen-
te processados; e na forma de sucos e doces, complementando a alimentação: 
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Gráfico 1 – Alimentos cultivados nos quintais produtivos das mulheres, Caruaru-PE:

Fonte: Elaborado pelos próprios autores..

No discurso das mulheres, foi possível notar que os quin-
tais trazem benefícios para elas e suas famílias no sentido de ali-
mentá-los fisicamente, por terem uma oferta de variados ali-
mentos à disposição e trazerem um espaço de lazer e descanso:

É bom ter o quintal assim porque sempre tem fruta para co-
mer e planta para fazer lambedor, tem o amparo das ár-
vores para sentar e curtir o dia de domingo [...] (Malva). 
Quando a gente precisa de frutas, tem aqui no quintal. É 
muito bom abrir a porta e pegar as frutas direto do pé. 
A fruta tem mais gosto assim (MARGARIDA, 2021, n. p.)

[...] e esse quintal é muito saudável. Tem fruta do pé para minha neta 
comer, tem espaço e sombra pra ela correr (MAGNÓLIA, 2021, n. p.).

[...] aqui não falta fruta para a gente comer, sempre tem alguma 

coisa do quintal para se alimentar (TULIPA, 2021, n. p.).

O Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2014) recomen-
da que os alimentos in natura e minimamente processados, como as frutas, 
verduras, legumes, tubérculos, raízes, entre outros, sejam a base de nossa 
alimentação, visto que são obtidos diretamente de plantas e animais e não 
sofrem modificações ou acréscimo de óleo, gorduras, açúcar e formulações 
industriais, tais como conservantes e corantes prejudiciais ao organismo.
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O estudo de Rocha (2017), realizado em assentamentos em Mossoró (Rio 
Grande do Norte), demonstrou que os quintais produtivos possibilitaram a pro-
dução de frutas e outros alimentos, principalmente para o consumo in natura, 
permitindo a criação de sistemas naturais equilibrados. Os quintais produtivos 
são como “despensas naturais” onde as famílias podem recorrer, de forma fá-
cil e cotidiana, ao preparo das refeições diárias, contribuindo para a oferta de 
alimentos saudáveis, a geração de renda e a preservação da biodiversidade.

Em seu estudo realizado no Sertão Pernambucano, Rapozo (2018) relata 
a importância do quintal produtivo para as famílias, visto que, a partir da pro-
dução neles, elas puderam ter maior acesso a alimentos em quantidade e qua-
lidade para o autoconsumo e para geração de renda em feiras agroecológicas 
locais. Silva; Anjos; e Anjos (2016), em seu estudo desenvolvido em Colombo 
(Paraná), apresentam que boa parte dos participantes da pesquisa consomem 
os alimentos produzidos no quintal regularmente e este proporciona uma gran-
de variedade de frutas e outros alimentos, promovendo a SAN das famílias.

O cultivo de plantas nos quintais e seu espaço em si tor-
nam-se, também, um local de lazer, ao promover a comensalida-
de, conversas e trocas, mantendo a cultura e tradição alimentar na 
medida em que se cultiva os alimentos regionais (ROCHA, 2017), possi-
bilitando a criação de ambientes saudáveis com sistemas naturais equili-
brados e contribuindo para a qualidade de vida (CARNEIRO et al., 2013).

Quanto às plantas medicinais, identificou-se 22 variedades de plantas 
medicinais cultivadas nos quintais produtivos das mulheres, encontrados goia-
ba,  limão, hortelã da folha larga, arruda, babosa, romã e corona (Cf. gráfico 
2). Todas as plantas cultivadas são utilizadas pelas mulheres e suas famílias, 
principalmente na forma de temperos, chás, defumadores e lambedores:

Eu gosto de usar as ervas para temperar a comida, fazer lambe-
dor, fazer chá para a labirintite, enxaqueca, dor no estômago, e 
até para deixar a casa mais cheirosa (TULIPA, 2021, n. p.).

[...] eu uso todas elas (as plantas). Uso mais para fazer 
chá para a dor de cabeça, um lambedor, chá para a tos-
se, diarreia, e infecção na barriga (NARCISO, 2021, n. p.).
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Gráfico 2 – Plantas medicinais cultivadas nos quintais produtivos de mulheres, Caruaru-PE:

Fonte: Elaborado pelos autores.

Nas falas das mulheres, foi possível observar a importância das plantas 
cultivadas em seus quintais para o bem-estar físico, mental e espiritual. As 
entrevistadas sorriam, orgulhando-se de ter as plantas medicinais, saber cul-
tivá-las e indicá-las aos que precisavam de tratamento:

[...] para mim, isso (cuidar das plantas) é uma terapia. Eu 
gosto de ter as plantas porque quando eu estou com des-
gosto espaireço a cabeça mexendo nelas, e a família vem 
buscar os remédios quando precisa (TULIPA, 2021, n. p.).

Ajeitar o quintal é uma festa, um “interto” para 
mim, é um divertimento (MARGARIDA, 2021, n. p.).

Muitas vezes eu estava desgostosa costurando na máquina, aí me-
xia nas plantas. É uma terapia para quem tem depressão (Tulipa).

[...] eu converso com minhas plantas e esque-
ço de tanta coisa [...] (MAGNÓLIA, 2021, n. p.).

O estudo de Rapozo (2018) relata o uso recorrente de plan-
tas medicinais de quintais produtivos de mulheres como forma de 
bem-estar e cura de doenças do corpo e do espírito. Por muitas ve-
zes, o cultivo de plantas — medicinais, alimentícias e não alimentí-
cias — é considerado uma terapia, por ocupar um local de afetividade,  
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autoestima, identidade e satisfação. Na pesquisa de Silva; Anjos; e Anjos 
(2016), as falas das mulheres trazem um sentido de pertencimento e grati-
dão aos quintais produtivos, por “distrair e ocupar a mente” ao cuidar deles.

Participantes da pesquisa de Camargo et al. (2015) relataram que o envol-
vimento nos cuidados das plantas melhorou a saúde como um todo, mas princi-
palmente nos aspectos mentais, por distraí-los, ocupá-los e fazê-los “esquecer 
os problemas”. O cultivo de plantas pode elevar a autoestima e a autonomia, 
ajudar em mudanças alimentares, melhorar o relacionamento social e interpes-
soal e auxiliar na melhora de sintomas psíquicos (SOUZA; MIRANDA, 2017).

Os usos de plantas com propriedades terapêuticas são valorizados como 
práticas de cuidado. Neste sentido, a Política Nacional de Práticas Integrati-
vas e Complementares (PNPIC) no SUS tem como finalidade ofertar serviços 
e produtos relacionados à fitoterapia, acupuntura, homeopatia e outras práti-
cas integrativas e complementares (PICs) à população no SUS, atuando como 
um estímulo e fortalecimento do uso de plantas medicinais (BRASIL, 2015).

Ao serem questionadas sobre a existência e a possibilidade de co-
mercialização do que é cultivado e produzido a partir dos quintais pro-
dutivos, a maioria das mulheres respondeu que não havia interes-
se em comercialização, visto que os produtos eram consumidos pela 
própria família e dados de forma gratuita para outras pessoas do terri-
tório. Como uma forma de troca, as plantas, frutas e lambedores produ-
zidos são compartilhados entre as mulheres, sem atribuição monetária. 
Falar sobre a venda dos produtos foi visto como um insulto, pois, para 
elas, o conhecimento adquirido de forma gratuita não pode ser vendido:

[...] quem chegar precisando de lambedor, eu dou. Gasto lenha, 
gasto gás, gasto mais de quilo de açúcar, mas não vendo. Deus 
me livre de vender o que eu aprendi a fazer de graça. Eu me sinto 
bem quando posso servir ao próximo [...] (TULIPA, 2021, n. p.).

[...] não tenho interesse em vender não. Eu dou 
a quem precisa [...] (NARCISO, 2021, n. p.).

[...] quem quiser eu dou, não gosto de vender não. 
Você acredita que as galinhas põem ovo, e eu não ven-
do os ovos? Sempre dou ao pessoal, já ajuda para co-

mer alguma coisa [...] (MARGARIDA, 2021, n. p.).

Os quintais produtivos são locais de trocas e geração de renda entre 
as mulheres. No entanto, nas falas delas não se nota o almejo da aquisi-
ção de renda no sentido capital-monetário. Os relatos remetem à economia  
feminista solidária ou ao ecofeminismo, que quebram o conceito de que a 
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economia se reduz à economia mercantil (NOBRE et al., 2015) e vão além, 
trazendo possibilidades de trocas sem visar à lucratividade.

O ecofeminismo destaca a contribuição das variadas culturas tradicionais, 
como quilombolas, pescadores, ribeirinhos, indígenas, dentre outros, visto 
que promovem a sustentabilidade da vida humana em sua relação com a natu-
reza, mostrando formas diferentes de economia e dando importância ao que 
não é economicamente relevante para a racionalidade capitalista, como a qua-
lidade de vida, a cultura, o conhecimento tradicional e as trocas (JALIL, 2009).

A Soberania Alimentar traz contribuições sobre a produção, distribuição 
e comercialização dos alimentos na medida em que defende a valorização 
de saberes culturais, a agroecologia, a garantia da sustentabilidade e o for-
talecimento das economias locais (BRASIL, 2012). Indo muito além da qua-
lidade e quantidade do alimento, a Soberania Alimentar também defende 
as dinâmicas de troca e circulação de alimentos cultivados e produzidos, 
de forma justa e solidária. O trabalho das mulheres rurais é fundamental e 
peça-chave na garantia da Soberania Alimentar, as quais são protagonistas 
na produção de alimentos em seus quintais e roças, garantindo a troca de 
alimentos entre as famílias (NOBRE et al., 2015).

Esse estudo demonstrou, portanto, que os quintais produtivos das mulhe-
res da área rural de Caruaru trazem benefícios para elas, suas famílias e para a 
comunidade em geral, desde a oferta de plantas medicinais, alimentos seguros 
e saudáveis e a troca de alimentos e produtos entre elas até a promoção de es-
paços de lazer e descanso que garantem o bem-estar físico, mental e espiritual.
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O sorriso do preto: o cuidado 
em saúde bucal de comunidades 
quilombolas no agreste meridional em 
Pernambuco

Regina Gabriela Mesquita Dias

Alexsandro de Melo Laurindo

José Marcos da Silva

Um sorriso tido com uma estética agradável representa um dos meca-
nismos pelos quais os indivíduos se apresentam conforme os padrões 
desejados e impostos pela sociedade. Portanto, a falta de dentes 

e, consequentemente, o comprometimento desse “sorriso padrão” é vista 
como uma desfiguração facial, configurando um estigma e uma ameaça à 
identidade individual, social e familiar do indivíduo.

O sorriso afetado por desordens bucais e dentárias inter-
fere no cotidiano e na qualidade de vida das pessoas, apresen-
tando-se relacionado ao estilo de vida, aos fatores socioeco-
nômicos e ao acesso aos serviços de saúde (SANTILLO, 2013).

Para Jesus; e Assis (2010), o acesso vai além da conexão pura e sim-
ples ao conceito de porta de entrada; ele se configura como um disposi-
tivo transformador da realidade. Nesse sentido, a qualidade de vida e a 
saúde bucal estão intimamente relacionadas ao modo como o indivíduo 
se percebe atravessado em contextos sociais, políticos e de acesso a cui-
dados em saúde bucal. A condição de saúde bucal pode expressar uma 
história vivida, marcas dentárias que exprimem políticas públicas escas-
sas, direitos negados e um racismo incrustado na garantia de acesso aos 
serviços de saúde dessa população. Os agravos em saúde bucal, bem 
como a cárie dentária, têm sido considerados como “doença social”.

Promover a saúde bucal representa o enfrentamento da realida-
de de uma formação em Odontologia voltada para a lógica merca-
dológica não social e centralizada no consultório, que não contribui 
para que os cirurgiões-dentistas compreendam possibilidades de sua  
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atuação no território vivo, produzindo cuidado em saúde no Sistema 
Único de Saúde (SUS) (BIDINOTTO et al., 2017; BRASIL, 2005, 2012).

A perspectiva para o cirurgião-dentista no SUS, especificamen-
te na Estratégia Saúde da Família (ESF), é carregada pelo desafio de ha-
ver um profissional comprometido com a visão ampliada sobre o objeto 
de sua prática como coletivo em um contexto de determinação social da 
Saúde, capaz de entender os usuários considerando os vários aspectos 
de suas vidas, de suas culturas, do território em que vivem e dos condi-
cionantes da saúde, e não apenas um conjunto de sinais e sintomas res-
tritos à saúde bucal (BIDINOTTO et al., 2017; MIRANDA et al., 2020).

Sendo assim, na Odontologia, o sorriso padrão é visto como estética favo-
rável e perfeita, excluindo a subjetividade de cada indivíduo — especialmen-
te quando se trata do sorriso preto, do sorriso dos ancestrais escravizados ao 
serem selecionados pela arcada dentária — e considerando um sorriso anco-
rado em valores de mercado tão altos que parte da população brasileira, ou 
sua grande maioria, não tem acesso. Esse acesso, por sua vez, precisa ir além 
das práticas técnicas convencionais centradas em recuperação do elemento 
dentário, devendo-se pensar no cuidado em saúde bucal como um movimen-
to político e de direito individual constituinte de qualidade de vida, que res-
peita o fazer-saúde das comunidades tradicionais (BIDINOTTO et al., 2017).

Dito isso, a escrita deste capítulo apresenta a vivência de dois anos 
de um profissional residente dentista em três comunidades quilombo-
las, no formato de relato de experiência (DALTRO; FARIAS, 2019. Tra-
ta-se de um texto que se ocupa com reflexões de uma pessoa em 
sua história, sentimentos e afetações partilhadas a partir da vivência 
nas comunidades quilombolas de Caluete, Estrela e Timbó, localiza-
das no município de Garanhuns, no Agreste meridional pernambucano.

As comunidades integram o campo de atuação da equi-
pe multiprofissional do Programa de Residência Multiprofissional 
em Saúde da Família com Ênfase na População do Campo da Uni-
versidade de Pernambuco (RMSFC/UPE) desde o ano de 2015.

Para a coleta dos dados, fez-se uso do conteúdo produzido a partir de um 
diário de campo, de documentação audiovisual, de registros de atendimentos e 
de cuidados realizados junto às comunidades ao longo dos anos de 2020 e 2021.

Para a coleta, foi utilizada a observação participante, propos-
ta por Minayo (2011), por meio da qual é colocada a perspectiva a 
partir do contato direto do observador com o fenômeno observa-
do, a fim de se obter informações sobre a realidade e seus contextos: 
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Figura 1 – Matriz de análise da reprodução social do cuidado em saúde bucal de co-
munidades quilombolas no Agreste meridional de Pernambuco:

Fonte: Elaborado pelos autores.

Para análise dos dados, foi utilizado um plano de análise basea-
do na matriz de Samaja (2000), com a qual buscou-se traduzir a realida-
de estudada para um modelo de matrizes os quais precisam ser pensa-
dos à luz das dimensões da reprodução social, sendo essa um descritor 
de como é a vida humana em articulação complexa de múltiplos proces-
sos sociais e históricos, de produção e reprodução social e por meio de 
tensões e conflitos que motivam ações de reparação e transformação.

O nível de ancoragem do estudo envolveu os territórios quilom-
bolas de Caluete, Estrela e Timbó, em que a organização social e as re-
lações de produção ocorrem no nível comunal, com valores de uso. O 
objetivo do estudo foi localizado nessa matriz, na célula de cruzamento 
da ancoragem com a dimensão biocomunal, de autoconsciência e con-
duta e política. Sendo assim, partindo do ponto do cruzamento des-
sas dimensões e do ponto de ancoragem, é possível conhecer e relacio-
ná-las às demais dimensões e níveis hierárquicos no decorrer do estudo.

Na Odontologia, a biotecnologia contribui para a recupe-
ração e reabilitação oral, ao passo que pode igualmente contri-
buir para o tecnicismo profissional que distancia as práticas téc-
nicas de necessários cuidados com as pessoas. Isso se torna 
sensível quando se trata de comunidades quilombolas, compostas por 
pessoas pretas que são lamentavelmente excluídas do cuidado em Saúde.
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As residências multiprofissionais são parte da política de forma-
ção de recursos humanos em Saúde e as atividades pedagógicas visam a  
qualificar profissionais recém-formados para o trabalho no 
SUS, contribuindo para qualificar a atenção em Saúde de co-
munidades com a participação social (LUCENA; SENA, 2020).

A RMSFC tem como proposta pedagógica formar profissionais que 
estejam sensíveis e comprometidos no cuidado em Saúde para as popu-
lações do campo, da água e das florestas, respeitando seus contextos 
de vida e trabalho. O programa de residência visa a fortalecer e reco-
nhecer as necessidades de atenção à saúde, tendo como base de atua-
ção a Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e 
da Floresta e a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra.

Em 13 de abril de 2020, teve início a turma de residentes que as-
sumiria o cuidado como Núcleo Ampliado de Saúde da Família (Nasf) 
do quilombo Caluete, que há quatro anos estava sem assistência da 
Unidade de Saúde da Família (USF), situação motivada pela sua dis-
tância da USF (Miracica 1) e pela divisão territorial de Garanhuns 
com outro município, desconsiderando-se o território quilombola.

Essa situação de exclusão do território quilombola, que o coloca como 
um local que não pertence aos limites administrativos, gerando o descaso 
com a garantia do direito à saúde, pode indicar certo racismo ambiental 
— política, prática ou diretiva conduzida por instituições governamentais, 
jurídicas, econômicas, políticas e/ou militares que afete ou prejudique racial-
mente, de formas diferentes, voluntária ou involuntariamente, as condições 
ambientais de caráter social de grupos ou comunidades (BULLARD, 2005).

A população se encontrava desassistida e os cadastros no e-SUS 
Atenção Básica estavam desatualizados. Após o conhecimento des-
sa situação, foi dado início ao recadastramento das famílias e à for-
malização do processo de vinculação (cadastrar, acolher e proteger).

Após isso, foi desenvolvido, em 2020, um plano de cuidado com ativi-
dades de cuidados compartilhados, e, a partir de fevereiro de 2021, além de 
Caluete, os quilombos de Estrela e Timbó passaram a ser adscritos e recebe-
ram equipes de residentes do Nasf e da REMSFC.

As ações realizadas foram de promoção da saúde, prevenção de doenças 
e agravos, educação popular, vinculação aos processos de territorialização e 
diagnóstico com metodologias ativas e comunitárias, além de orientações para 
que adotassem as recomendações de medidas sanitárias para a prevenção da 
Covid-19. Ademais, assumiu-se a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 
como norteadora das ações e do processo de trabalho, que se iniciou com a 
territorialização e o mapeamento da área de atuação da equipe e com a iden-
tificação de grupos, famílias e indivíduos expostos a riscos e vulnerabilidades.
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Atuar num quilombo requer a apreensão do conceito de território. Um 
quilombo, por exemplo, é a materialização desse conceito, bastante conhe-
cido pela obra do geógrafo brasileiro Milton Santos (2011). Afirmar os ter-
ritórios dos quilombos de Caluete, Estrela e Timbó significa, portanto, de-
marcar o território como conjunto dos sistemas naturais e sistemas de coisas 
superpostas. O território tem que ser entendido como o território usado, não 
o território em si. O território usado é o chão mais a identidade; essa iden-
tidade, por sua vez, é o sentimento de pertencer àquilo que nos pertence.

Nesse caso, o território é o fundamento do trabalho dos profissionais 
residentes; é o lugar da residência, das trocas materiais e espirituais e do 
exercício da vida. A partir disso, o fazer-saúde se ampara, neste caso, em um 
território vivo, em constante construção e transformação pelos encontros 
entre profissionais residentes e os quilombolas.

De acordo com Nascimento (1980), os quilombos são resultado da exi-
gência vital dos africanos escravizados, no esforço de resgatar sua liberdade 
e dignidade em metódica e constante vivência dos descendentes de africa-
nos que recusaram a submissão, a exploração e a violência do sistema escra-
vista. Nos quilombos, todos preenchem uma importante função social para a 
comunidade, desempenhando um papel relevante na sustentação da comu-
nidade africana, com focos de resistência física e cultural e locais de cuidado.

Este cuidado presente nas comunidades quilombolas e os modos como 
lidam com a manutenção da saúde se expressam nas contradições que exis-
tem acerca do não acesso e os modos possíveis de lidar com os processos de 
saúde-doença presentes em suas vidas. Logo, os habitantes resgatam, criam e 
inventam práticas de cuidado que não se apresentam apenas como um trata-
mento ao corpo, mas como cosmovisões que auxiliam os sujeitos a interpreta-
rem a realidade, produzirem escolhas sobre seus caminhos de cuidado e pro-
moverem ações que retomam conhecimentos coletivos passados de geração 
em geração (FERNANDES, 2016; SILVA; LOBATO; RAVENA-CANETE, 2019).

As condições de saúde dos povos quilombolas estão diretamente atre-
ladas à história e ao processo de escravidão no Brasil. A negação de direitos, 
expropriação de terras e o racismo são, por exemplo, efeitos do colonialis-
mo, e atuar em saúde da população negra é contextualizar historicamente as 
injustiças produzidas contra esse grupo humano.

Na figura abaixo, estão anúncios que contribuem para a compreensão 
da escravidão e seus efeitos para a formação da sociedade brasileira. Os dois 
anúncios expostos mostram que a falta ou a perfeição dos dentes das pessoas 
escravizadas eram características para identificar aqueles que haviam “fugi-
do”. Sabe-se que esses anúncios se tornam uma denúncia de marcas e sinais 
de uma população afetada gravemente com incontáveis problemas de saúde: 
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Figura 1 – Trecho de anúncio de jornal sobre escravo fugido:

Fonte: Freyre (1963).

Freyre (1963), em uma análise acerca de como as pessoas escravizadas 
eram relatadas em anúncios de fuga nos jornais da época, levanta uma im-
portante questão, ressaltando que, além de mostrar inúmeros problemas de 
saúde bucal, os dentes alvos e sãos indicavam boa saúde e uma forma de 
selecionar os escravos bons e os ruins. Não são poucos os escravos fugidos 
que só faltam sorrir para nós dos remotos anúncios em que aparecem, tal a 
alvura dos seus dentes: “dentes alvos e todos sãos na frente”.

Os compradores, em geral matutos ou senhores de engenho, fa-
ziam os negros — quase nus (muitos só de tanga) — escancarar os den-
tes, arregalar os olhos, colocar a língua de fora, saltar, tossir, rir, dançar e 
mostrar as cicatrizes e as tatuagens por todo o corpo. Isso porque, pelo 
estado dos dentes, pela cor da língua, pelo brilho dos olhos, pela flexi-
bilidade dos músculos, pelo ronco do peito e pelas cicatrizes de tribo 
ou “nação”, os compradores se julgavam capazes de reconhecer a ver-
dadeira condição da pessoa escravizada, sua idade, sua moral e sua saú-
de, assim como de avaliar sua capacidade de trabalho (FREYRE, 1963).

A visão sobre como as características dentárias e as condições de saúde 
bucal destacadas nos anúncios podem ser consideradas como inexistentes 
nos dias atuais, assim como diz Grada Kilomba (2019), caminha ao lado da 
ideia de que a escravidão e o colonialismo podem ser vistos como coisas do 
passado, mas que, na verdade, estão intimamente ligados ao presente. A 
história da população preta assombra pelo fato de ter sido enterrada inde-
vidamente: escrever e falar sobre essa história é uma maneira de ressuscitar 
uma experiência coletiva traumática e “enterrá-la” adequadamente. Assim, 
o descaso com que a saúde bucal das pessoas escravizadas é exposta nos 
anúncios coexiste com a dificuldade de acesso aos cuidados em saúde bucal 
ofertados atualmente, estando, assim, entrelaçados (DORNELES, 2021).
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A marca dentária da população preta no Brasil é ancestral e expressa a 
história vivida; os “dentes limados” identificam nações e etnias, rituais e cul-
tura. Por isso, a extração dentária, que gera a falta por mutilação, representa 
o apagamento e a condição de não pertencimento e de adoecimento bucal.

A ausência dentária é a denúncia que escancara a falta de políticas pú-
blicas que garantam o acesso a serviços de saúde. A dificuldade de acesso 
aponta que, embora o SUS proponha acesso igualitário aos serviços, é dada 
uma menor atenção a essa população, seja através de políticas públicas ge-
néricas ou de políticas específicas. Isso só evidencia que ainda é preciso 
ampliar a discussão acerca do direito à saúde para que estratégias de acesso 
efetivas sejam delineadas (LIMA et al., 2021).

Compreendendo que o processo saúde-doença tem um caráter históri-
co e social interligado, a odontologia de mercado nunca deixou de ter seu 
lugar de poder dentro dos serviços de saúde no Brasil, sendo ela reforçada 
pelas iniquidades raciais. Dito isso, é notório que ainda há, portanto, uma 
grande dificuldade de implementação de políticas públicas voltadas para a 
população preta quando se fala em saúde bucal.

Emmerich; e Castiel (2009) reforçam que, por mais que tenha emergido 
o pensar em uma Odontologia coletiva e comunitária, há uma profunda indi-
vidualização do trabalho e da Odontologia numa perspectiva ainda bastante 
centralizada em quem produz e vende o objeto odontológico (o cirurgião-den-
tista), reforçando a odontologia dos desejos e das vaidades, que, por sua vez, 
entra em cena com o consumidor-paciente, ou seja, um ator que protagoniza e 
estimula o culto ao corpo e à estética e considera a saúde bucal como um produ-
to a ser exposto nas prateleiras mais caras do mercado-saúde, excluindo, mui-
tas vezes, o entendimento do cirurgião-dentista como cuidador-emancipador.

Sendo assim, não há como partilhar o fazer em saúde bucal quando 
o quilombo só é visto pelas janelas fechadas e cortinas estendidas de um 
consultório odontológico. Enquanto cadastrava uma família, ao pergun-
tar sobre a disponibilidade de escova, pasta dental e fio de higiene bu-
cal e receber como resposta que esses instrumentos eram compartilha-
dos entre todos os membros da família; que a dor de dente era presente 
e conhecida no dia a dia; que não se sabia qual era a equipe de saúde 
bucal da USF referência daquele território; e notar que essas respostas 
se repetiam, cadastro após cadastro, o profissional que vivenciou todo o 
processo dessa pesquisa pôde observar que o acesso à saúde bucal e a 
população quilombola caminham distantes e desassociados, sendo, por-
tanto, impossível romantizar a atuação profissional naquele momento.

 O atuar em saúde bucal nesses territórios levantou muitas questões 
acerca do fazer odontologia, dos limites e das possibilidades dessa atuação, 



126

4
. 

O
 S

O
R

R
IS

O
 D

O
 P

R
E

T
O

: 
O

 C
U

ID
A

D
O

 E
M

 S
A

Ú
D

E
 B

U
C

A
L 

D
E

 C
O

M
U

N
ID

A
D

E
S

 Q
U

IL
O

M
B

O
L

A
S

 N
O

 A
G

R
E

S
T

E
 M

E
R

ID
IO

N
A

L 
E

M
 P

E
R

N
A

M
B

U
C

O

sendo esses questionamentos frequentes em virtude das impossibilidades 
de atuação, principalmente na parte clínica da Odontologia. Essa situação 
pode ser exemplificada a partir da história de uma paciente comunitária que, 
em um processo doloroso de um dente cariado que necessitava urgente-
mente de extração, precisou fazer um percurso de ida e volta à USF sob um 
sol escaldante, percurso esse que totalizava 10 km.

Ao seu lado, estavam as duas filhas, que, por serem muito pequenas, 
não poderiam ficar sozinhas em casa. Ao chegar no referido e possível local 
em que sua dor iria cessar, o profissional cirurgião-dentista que se encontra-
va ali pediu para a paciente voltar posteriormente, pois ele já havia distribu-
ído o número de fichas de atendimento do dia. Ou seja: uma relação sem 
diálogo, sem conversa e sem possibilidade de findar a dor da paciente.

Para Samaja (1998, p. 32):

Os processos de saúde e doença são concebidos como compo-
nente de um sistema de processos reais (materiais) e simbólicos 
(culturais), e são afetados quando algum desses processos é “in-
terrompido, violado, bloqueado, falhado, perturbado e que os 
processos encarregados de os reequilibrar ou não existem ou 
não estão operando como deveriam (SAMAJA, 1998, p. 32).

Importa ressaltar que o cuidado em saúde bucal de quilombolas está 
implicado por inúmeros percalços, desde a construção histórica de como a 
saúde bucal de pessoas pretas era considerada até os dias atuais, em que se 
discute o não acesso, a falta de políticas públicas e as premissas mercadoló-
gicas em que a Odontologia esbarra.

A pandemia de Covid-19 produziu um cenário sombrio nesses últimos 
dois anos. Nesse contexto de dificuldades, os territórios quilombolas supe-
raram as iniquidades de acesso à assistência em saúde por meio de ações de 
solidariedade e da articulação comunitária. Isso contribuiu para a produção 
de soluções comunitárias de cuidado, em articulação com a RMSFC/UPE.

Nesse sentido, apreender a importância da coesão familiar, da organização 
comunitária, da ancestralidade, da culturalidade e da espiritualidade torna-se 
essencial para a atuação adequada de profissionais de Saúde, com vistas ao res-
peito e à potencialização da prática de produção de cuidado nas comunidades. 

Para Gomes; Gurgel; e Fernandes (2021), é necessário olhar para este 
fazer-saúde partindo da perspectiva da determinação social da Saúde e de 
como esta se relaciona aos processos de proteção e danos à saúde, nos mo-
dos e estilos de vida e nos movimentos de autonomia.

A produção de cuidado em saúde bucal, no caso aqui relatado, desen-
volveu-se numa perspectiva emancipatória, promotora da autonomia e da 
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qualidade de vida a partir da visão de mundo dos próprios quilombolas. A 
dificuldade de acesso, pela regulação assistencial, aos procedimentos de 
média e alta complexidade, representa um grande impedimento para a inte-
gralidade do cuidado (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

No quadro abaixo, é apresentada uma síntese que resul-
tou da reflexão a partir da escuta aos comunitários que expressa-
ram queixas, demandas e propostas para a coprodução do pro-
cesso saúde-doença-intervenção nos territórios quilombolas.

Para Campos (2012), a complexidade da produção de cuidado pode ser 
representada a partir dos domínios singular, particular e universal. O particu-
lar diz respeito aos aspectos biológicos e subjetivos; o singular, por sua vez, 
diz respeito aos movimentos reflexivos, como a compreensão do mundo e 
de si mesmo, a dominação/eliminação do outro, os espaços dialógicos com 
formação de compromisso e a construção de contratos; e o universal, que 
transcende ao sujeito, diz respeito às necessidades sociais, às instituições/
organizações, aos contextos econômico, cultural e social e ao ambiente:

Quadro 1 – Coprodução do processo saúde-doença-intervenção dos quilombos Ca-
luete, Estrela e Timbó:

Ações de domínio particular

Acolhimento

Atendimento individual

Visita domiciliar

Interconsultas

Implicações para o cuidado em território 
quilombolas

- Presença da equipe de Saúde da Família no território;

- Formação de vínculo com os comunitários;

- Conhecimento da cultura do território;

- Superação do racismo individual, cultural.

Ações domínio singular
Implicações para o cuidado em territórios 
quilombolas

Atividades de promoção da saúde

Ações de educação popular  

em Saúde

Atividades de prevenção  

de doenças

- Superação do racismo institucional;

- Respeito às práticas tradicionais e ancestrais de 

cuidados;

- Diálogo de saberes com as práticas de cura (uso de 

plantas, benzeduras, raízes, rezas);

- Realização de exames e de testes diagnósticos no 

território;

- Superação do racismo individual, cultural.



128

4
. 

O
 S

O
R

R
IS

O
 D

O
 P

R
E

T
O

: 
O

 C
U

ID
A

D
O

 E
M

 S
A

Ú
D

E
 B

U
C

A
L 

D
E

 C
O

M
U

N
ID

A
D

E
S

 Q
U

IL
O

M
B

O
L

A
S

 N
O

 A
G

R
E

S
T

E
 M

E
R

ID
IO

N
A

L 
E

M
 P

E
R

N
A

M
B

U
C

O

Ações de domínio universal

Gestão do cuidado

Referência e contrarreferência

Implicações para o cuidado em territórios quilombolas

- Garantia de realização de exames e testes diagnósti-

cos;

- Entrega dos resultados em tempo adequado;

- Garantir a gestão do cuidado nas redes de Atenção 

em Saúde;

- Acesso às consultas com especialistas;

- Superação do racismo institucional.

Fonte: Elaborado pelos próprios autores a partir de Campos (2012).

 

Verifica-se as especificidades dos quilombos, bem como a con-
cepção do processo saúde-doença e a intervenção que exige ou-
tro modo de cuidar dessa população. A partir disso, importa favo-
recer a presença de equipes de Saúde da Família preparadas para 
atuar conforme as implicações para o cuidado nos territórios, conside-
rando o fazer-saúde diferente e superando as práticas convencionais.

A necessária presença das equipes de Saúde da Família, implicadas com 
a garantia do direito à saúde, favorecerá o acesso ao cuidado nos domínios 
singular, particular e universal, devendo também superar o atraso na reali-
zação e nas entregas de exames, aperfeiçoar vínculos, acolher demandas, 
enfrentar o racismo e produzir cuidado nas redes de Atenção em Saúde. 

Nessa perspectiva, objetiva-se superar o lugar de “outridade”, que, 
como afirma Kilomba (2019), é o lugar do “não sujeito”, das pessoas pretas, 
dos quilombolas que precisam de cuidado, de um “não sujeito” que não é 
respeitado em suas práticas tradicionais e ancestrais de cuidados em saúde, 
a exemplo do uso das plantas medicinais e das curas espirituais.

A saúde bucal dos quilombolas deve estar dentro das linhas de ação das 
políticas de saúde, como aconteceu no programa Brasil Sorridente. Neste, 
foram incluídas a reorganização da Atenção Básica em saúde bucal, a am-
pliação e qualificação da Atenção Especializada (centros de especialidades 
odontológicas e laboratórios regionais de próteses dentárias) e a viabilização 
da adição de flúor nas estações de tratamento de águas de abastecimento 
público. Dessa forma, buscou-se garantir a equidade, a universalidade e a in-
tegralidade no cuidado para com as comunidades tradicionais (DIAS, 2020).

Garantir o sorriso do preto foi uma experiência marcada pela compaixão 
com o sofrimento que ressoava na negação do sorriso, por falta de atenção 
em saúde bucal. Produzir cuidado em saúde bucal, neste caso, em diálogo 
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com os saberes populares dos quilombolas, representou o reconhecimento 
da dimensão de reprodução social biocomunal.

O encontro da profissional residente cirurgião-dentista com a re-
alidade complexa da saúde no campo convocou a necessidade de ou-
tros saberes e a disponibilidade intersubjetiva para cuidar do sorri-
so do povo, mobilizando as relações interpessoais, a afetividade e a 
amorosidade para uma prática em Odontologia a partir de uma vi-
são crítica das condições de saúde e da qualidade de vida dos povos.

As extrações dentárias foram realizadas a partir de rigorosa avaliação das 
condições de saúde e de riscos, considerando a mobilidade e a presença de ab-
cessos. Muitos casos evoluíram para uma condição de dor intensa por falta de 
acesso à prevenção, à promoção e à atenção especializada para a reabilitação oral.

A extração deve ser evitada por se tratar de uma mutilação. No entanto, 
trata-se de uma medida de prevenção para outros processos patológicos 
mais graves que podem colocar em risco a vida das pessoas. 

Um aspecto importante é o diálogo de saberes, uma vez que os dentes 
passaram a ser vistos como parte do corpo e seus adoecimentos como suges-
tivos de cuidados, e não de extrações dentárias por rituais. Assim, a extração 
desnecessária e de risco feita pelos rituais foram pontos confrontados, de 
modo que esses dentes não eram mais extraídos ou “limados” por causa deles, 
como os dos ancestrais. Ademais, a conscientização de que a falta de assistên-
cia em saúde bucal era a causa dos adoecimentos dos dentes favoreceu o reco-
nhecimento da ausência do Estado na oferta de saúde bucal aos quilombolas.

As afetações de uma cirurgiã-dentista, nessas situações de ex-
tração de elementos dentários de um quilombola, está em com-
partilhar, no momento de dor, o reconhecendo às causas históri-
cas e sociais que marcam a injustiça social e a desigualdade racial.

A aprendizagem que fica é a de que a proposta de Saúde da Família 
do Campo se alinha aos princípios solidários e humanitários do SUS, im-
portando a indução da formação de cirurgiões-dentistas com habilidades e 
competências para atuar em comunidades do campo, pretas e quilombolas, 
sendo a residência multiprofissional uma proposta pedagógica assertiva que 
possibilita caminhos vivenciados no território quilombola, em que há a parti-
lha, a resistência e a luta que se mantêm no sorriso preto.

À guisa de conclusão, verifica-se que as dimensões mais afetadas 
da reprodução social da saúde dos quilombos de Caluete, Estrela e Tim-
bó foram a biocomunal; de autoconsciência e conduta; e política. Isso se 
traduz em como seus membros se renovam corporalmente e em suas in-
ter-relações, construindo o meio comunal onde se realizam como indi-
víduos; em como a autoconsciência e a conduta relacionam-se com a 
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produção da cultura e de redes simbólicas mediadas pela linguagem e 
da elaboração-transmissão de experiências de aprendizagem em cos-
mologia e símbolos; e em como as políticas públicas incluem as relações 
materiais e jurídicas que constituem o Estado e fixam a sua essência.

As políticas públicas, escassas em saúde bucal, reforçam a dificuldade 
no acesso das comunidades quilombolas aos cuidados em saúde bucal, além 
de questões como racismo e status quo odontológico.

Os desafios se colocam para serem superados. Importa a afirmação da 
presença da Odontologia nos programas de residência em Saúde da Família, 
numa perspectiva de atuação centrada na pessoa e no trabalho em equipe 
multiprofissional, sobretudo para superar a ausência de uma política de saú-
de bucal que combata as desigualdades raciais.

Por fim, cabe um agradecimento ao sorriso do povo preto, que é resis-
tência frente a um adoecimento em saúde bucal, à negação de direitos, à es-
cassez de políticas públicas e ao aguçamento de vulnerabilidades sociais. O 
sorriso preto é um ato de resistência e um indicador de que a luta pelo sorrir 
e por um novo fazer odontológico que respeite esse sorriso continuará.
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A formação profissional em Saúde, na perspectiva do cuidado integral 
— um dos princípios centrais do Sistema Único de Saúde (SUS) —, 
deve apoiar-se principalmente nas demandas por políticas públicas 

que ampliem, renovem e transformem os modelos de gestão e produção de 
cuidado. Nesse horizonte, situam-se iniciativas como as da Reforma Sanitária, 
da Reforma Psiquiátrica, da Estratégia da Saúde da Família (ESF), das práticas 
de redução de danos e dos programas de Residência Integrada em Saúde.

A saúde mental é uma questão importante e isso pode ser percebido a 
partir dos dados de prevalência internacionais, que indicam que 3% da po-
pulação apresenta transtornos mentais severos e persistentes, necessitando 
de cuidados contínuos, e 9% a 12% (totalizando cerca de 12 a 15% da popu-
lação geral do país, em todas as faixas etárias) apresenta transtornos mentais 
leves, que necessitam de cuidados eventuais (BRASIL, 2006).

Acerca do aumento do consumo abusivo de álcool e outras drogas, que 
resultam em transtornos decorrentes do uso desses produtos, estima-se que 
a prevalência seja em torno de 6% da população (exceto tabaco). Ao se 
considerar apenas o álcool, entre os 12 e 65 anos de idade, o percentual é 
de 9% a 11% de pessoas em situação de dependência (BRASIL, 2006). Esse 
panorama epidemiológico da saúde mental assume relevância diante das 
situações de desalento, luto e tristeza pela pandemia de Covid-19.

Deve-se considerar que existe um componente de sofrimento subjetivo 
associado a toda e qualquer doença, às vezes atuando como entrave à adesão 
a práticas de promoção da saúde ou de uma vida mais saudável. Pode-se dizer, 
além disso, que todo problema de saúde é também — e sempre — mental e que 
toda saúde mental é também — e sempre — produção de saúde (BRASIL, 2006).

Diante desse cenário, é necessário gerar um novo status da relação 
profissional com as várias formas de adoecimento psíquico, através da  
ressignificação da história de vida, do processo saúde/adoeci-
mento e da concepção de que a produção de saúde é, também,  
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produção de sujeitos. Para tanto, faz-se necessária a produção de sa-
beres e fazeres que se concretizem na criação de novas modalidades 
de cuidado e atenção e na construção de um novo olhar para a loucura.

O propósito desse livro foi demonstrar como é possível realizar ações, 
atividades e pesquisas a partir de uma visão ampliada sobre o processo saú-
de-doença-cuidado e justiça social, contribuindo para a implementação das 
políticas de Saúde capazes de realizar os princípios de universalidade, inte-
gralidade e equidade nos territórios mais diversos, de mentes e de lugares.

Para não finalizar, importa reconhecer a trajetória dos principais con-
ceitos e práticas que orientam o campo da Saúde Coletiva, para que, dessa 
forma, desenvolvam-se estratégias para a atuação nos problemas de saúde 
através do planejamento dos serviços, dos processos de trabalho e da pro-
dução de tecnologias adequadas à realidade local.

Nessa perspectiva, esse livro contribui para inspirar o desenvolvimento 
do trabalho em equipe e com a comunidade, na perspectiva transdisciplinar 
e da integralidade do cuidado, com vistas à produção de cuidado em Saúde 
com ênfase em uma clínica que considera a intensificação da vida e não ape-
nas o alívio dos sintomas e tratamento de doenças, partindo da complexida-
de das formas de articulação intersetorial e em redes de cuidado em Saúde.
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