


Brasília - DF
2025

Brasília - DF
2025

MINISTÉRIO DA SAÚDE
Secretaria Executiva

Superintendência Estadual do Rio de Janeiro

SUS: AS HUMANIDADES
COMO PROCURA POR 
CAMINHOS POSSÍVEIS 



mailto:editora.ms%40saude.gov.br?subject=


SUMÁRIO

Prefácio..............................................................................................................5

Roteiro poético – Cirandas para  uma nova humanização.............................9
Por Elias José – Poeta Elias

Elias José da Silva – Poeta Elias, educador popular, poeta,  
compositor e terapeuta  ................................................................................ 27
Elias José da Silva

As narrativas para além das palavras: a comunicação  
dos fatos e dos afetos ................................................................................... 28
Fátima Geovanini
Ana Mallet
David Kestenberg
Luciana Andrade

Narrativas: o ensino em duas escolas médicas com  
concepções e currículos diferentes.............................................................. 38 
Silvia Porto

Divulgação científica como instrumento para promoção  
da saúde pública: o enfrentamento à desinformação................................. 52
Pâmela Pinto
Hully Falcão
Thaiane Oliveira	

Coleção viva de plantas medicinais do Jardim Botânico  
do Rio de Janeiro: muita história para contar.............................................. 66
Yara Lucia Oliveira de Britto

Entre a ciência e a tradição: o papel da coleção temática de plantas 
medicinais do Jardim Botânico do Rio de Janeiro, Brasil........................... 80
Viviane Stern da Fonseca-Kruel
Luisa Ridolph Tostes Braga



Falando de nascer.......................................................................................... 88
Aureo Augusto Caribé de Azevedo

As margens entre a clínica e a arte.............................................................. 99
Gabriela Serfaty

Ateliê entre aberto....................................................................................... 107 
Gabriela Serfaty

Vivências em cuidados paliativos...............................................................112
Silvana Maria Aquino da Silva

Um olhar sobre as humanidades médicas a partir da Faculdade de 
Medicina da Universidade Nacional de Tucumán......................................119
Dr. Francisco J. J. Viola

Anexo –  Palestras do II Ciclo de Debates Virtuais  
“Encontros de Cultura e Saúde”..................................................................128



5

PREFÁCIO

Quando lidamos com o processo linear da história da saúde pública, especialmente no Brasil, 
conduzindo uma reflexão em etapas, por marcos temporais, podemos esquecer ou obliterar 
uma série de tensões e disputas, ou mesmo as contribuições ou conquistas dos diversos atores 
que participaram da construção do Sistema Único de Saúde (SUS). Porém, esses caminhos se 
cruzam, são rememorados sob enquadramentos conforme os contextos que observarmos. 
São histórias e memórias que compõem essa reflexão sobre a saúde pública no Brasil e que 
ecoam até hoje, com um SUS que se encontra sob tensões políticas, econômicas e sociais, mas 
que também possui uma rede de profissionais de saúde, pesquisadores, estudantes, gestores, 
professores, militantes, artistas e tantos outros que lutam pelo Sistema Único de Saúde. Vimos 
isso na pandemia de covid-19, vemos isso em programas de saúde, em estudos e documentos 
produzidos por instituições comprometidas com a saúde pública, e com iniciativas potentes, 
algumas delas individuais, outras coletivas, propostas para a prática do cuidado e da saúde 
de forma ampliada. 

O Projeto Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades é uma iniciativa produzida por 
muitas mãos, mentes e paixões, que não se acanham em esquadrinhar discussões importantes 
e necessárias para compreendermos o SUS ontem e hoje, promovendo reflexões, interações 
ou ações para impactar o presente e o futuro. Promovido pelo Laboratório Interdisciplinar de 
Estudos e Pesquisas em Antropologia da Saúde (Liepas), do Departamento de Saúde Coletiva da 
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio), e pelo Centro Cultural do Ministério 
da Saúde (CCMS/CGDI/SAA/SE/MS), com apoio da rede Conexão Inovação Pública, e produzido, 
de maneira interdisciplinar, por profissionais de saúde, acadêmicos, comunicadores, artistas 
e estudantes, o projeto realizou o seu segundo ciclo de encontros, abordando novos temas 
que se encontram nesta obra. 

Antes da conversação virtual, no canal do projeto no YouTube1, o projeto iniciou-se pela 
curadoria, ou curare (segundo sua raiz etimológica latina), “cuidar de”, “cultivar”. Como aponta 
Grisolia (2023, pg. 65), é curioso “como a raiz da palavra ‘curadoria’ remete ao campo semântico 
da saúde, pela sua aproximação com a ideia de cuidado, e ao da cultura, pela sua aproximação 
com a ideia do cultivo”. Para um projeto como o Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades, 
a curadoria tem um papel fundamental ao optar por experiências que dialoguem com essa 

1	 Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades: https://www.youtube.com/c/EncontrosCulturaeSaude. 

https://www.youtube.com/c/EncontrosCulturaeSaude
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perspectiva humanista e cultural da saúde. Uma curadoria que é feita a partir de uma rede, e 
que se dá num trançado de encontros, aproximando cada nó em diálogos profundos e potentes, 
dando sentido a essa união, reforçando essa face importante para a saúde pública. É importante 
lembrar que essa curadoria se iniciou no primeiro ciclo, com textos maravilhosos que podem 
ser lidos na publicação Como a Antropologia pode ajudar a pensar o SUS hoje, lançado em 2024 
pela Editora do Ministério da Saúde. 

Para esta obra, a aproximação de cada texto se dá de forma poética, com quem tem 
habilidade de fazer sorrir, alegrar, encantar e emocionar, ao mesmo tempo que promove a 
informação em saúde e a humanização. O poeta e educador popular Elias José, ou simplesmente 
(e humildemente) Poeta Elias, acalenta-nos com sua arte, seu saber e sua luta, provendo sentidos 
em cada assunto com sua escrita.

Assim como as poesias de Elias, é preciso e necessário mergulhar nesta publicação e 
conhecer iniciativas tão belas de saúde e cultura como a que vemos no texto de Gabriela 
Serfaty, que apresenta o “Ateliê Entre Aberto” e sua reflexão sobre as possíveis interseções 
entre a arte e a clínica. 

Já Fátima Geovanini, Ana Mallet, David Kestenberg e Luciana Andrade abordam a importância 
das narrativas dos pacientes na comunicação e no cuidado em saúde, enfatizando a escuta 
atenta e o registro de suas histórias. Esse processo é explorado por meio da anamnese narrativa, 
elaborado pelo grupo Humanidades, Medicina e Arte na faculdade de medicina da Unesa, no 
Rio de Janeiro. 

Nesse entrelaçar da rede que aproxima os nós, Sylvia Porto apresenta outra experiência 
universitária com o uso de narrativas, mas para o ensino de disciplinas biomédicas (clínica geral 
e doenças infectoparasitárias), percorrendo a aprendizagem da saúde para além da ausência 
da doença. 

A narrativa e a escuta também são tratadas pela paliativista, psicóloga e escritora Silvana 
Aquino. Uma escuta que integra a história da doença e a história de pessoas gravemente 
enfermas na perspectiva do cuidado paliativo e seus familiares, em uma abordagem que pode 
ser fundamental também para o conhecimento e o cuidado ao profissional de saúde que se 
relaciona com esse contexto.

Da Argentina, o professor de Antropologia Médica e coordenador do Laboratório de 
Humanidades Médicas da Faculdade de Medicina da Universidade Nacional de Tucumán, 
Francisco J. J. Viola, expõe a proposta da incorporação das Humanidades Médicas na formação 
dos graduandos para humanizar e sensibilizar a prática médica, promovendo habilidades 
comunicacionais, culturais, introspectivas e de análise crítica aos alunos.
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As professoras e pesquisadoras Pâmela Pinto, Hully Falcão e Thaiane Oliveira exploram um 
tema de grande importância e preocupação para as democracias mundiais: o enfrentamento 
à desinformação. As autoras traçam um histórico recente do impacto deste problema no Brasil 
e apontam questões e estratégias possíveis no âmbito da saúde pública.

Também compõem a obra, ou esta rede, dois textos imprescindíveis para compreendermos, 
a partir das ações de uma instituição bicentenária e de suma importância para a educação e a 
ciência no Brasil, os desafios para a promoção da saúde global e conservação da biodiversidade. 
A professora e pesquisadora Yara Britto apresenta a história do projeto expográfico da Coleção 
Viva de Plantas Medicinais do Jardim Botânico do Rio de Janeiro. Já as pesquisadoras Viviane 
Stern da Fonseca-Kruel & Luisa Ridolph Tostes Braga abordam a potencialidade da integração 
entre o conhecimento tradicional e o conhecimento científico, apresentando a coleção temática 
de Plantas Medicinais do Jardim Botânico do Rio de Janeiro. 

Como vocês podem ver, trata-se de temas que se diferem, mas que se aproximam como 
parte desta visão ampliada de saúde, cultura e humanidades, uma rede viva. Há muito a ser 
revelado, e há tanta coisa sendo criada que a rede não terá fim. E seria lindo se este projeto 
produzisse uma rede viva de afetos, de trocas, de parcerias e de construção de políticas públicas 
para motivar, celebrar e lutar pelo SUS como direito do povo brasileiro. 

Por fim, faço um convite a você, leitor, para deitar nessa rede com os autores e refletir sobre 
os temas esmiuçados nesta obra, permitindo considerar a aplicação das questões colocadas 
aqui em sua atuação profissional, acadêmica e em sua vida. 

Tecendo a manhã
João Cabral de Melo Neto

1. 
‑Um galo sozinho não tece uma manhã: 

ele precisará sempre de outros galos. 
De um que apanhe esse grito que ele 

e o lance a outro; de um outro galo 
que apanhe o grito que um galo antes 

e o lance a outro; e de outros galos 
que com muitos outros galos se cruzem 

os fios de sol de seus gritos de galo, 
para que a manhã, desde uma teia tênue, 

se vá tecendo, entre todos os galos.
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2. 
E se encorpando em tela, entre todos, 

se erguendo tenda, onde entrem todos, 
se entretendendo para todos, no toldo 
(a manhã) que plana livre de armação. 

A manhã, toldo de um tecido tão aéreo 
que, tecido, se eleva por si: luz balão.

Referência

GRISOLIA, T. “Cultura e saúde” In: BRASIL. Ministério da saúde. Saúde com arte. Brasília, DF: 
Ministério da Saúde, 2023..
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ROTEIRO POÉTICO – CIRANDAS PARA  
UMA NOVA HUMANIZAÇÃO

Por Elias José – Poeta Elias

A Saúde e a Cultura dos “Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades”

A nossa poesia falada e cantada conectou-se com alguns dos temas da II Série de Encontros 
de Cultura, Saúde e Humanidades. As nossas reflexões juntaram-se neste universo denso da 
“cultura e saúde” e assim permearam alguns dos Encontros. Foram contribuições humildes, 
compartilhadas e dialogadas. Foi uma honraria ter estado presente e participante. Presença 
virtual como se fora física, participação on-line como se fora corpórea, pois os afetos alegres 
tornaram virtuosos os encontros e os conteúdos aproximaram todos e todas que colaboraram 
e compartilharam seus conhecimentos e vivências.

Envolvido com o significado dos “afetos alegres” de que fala o filósofo Spinoza, o educador 
popular e poeta traz nesta resenha (prosa escrita, síntese poética ou fotossíntese dos encontros), 
a dimensão dos “Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades” como expressão da alegria no 
contexto do pensamento de Spinoza, com quem o educador popular e poeta ousa dialogar 
neste tempo de agora, nesta era e nesta hora:

Alegria – Conatus Em Polifonia

Cada encontro e cada imagem – uma mostra de experiência
A vivência de ser pra ser – na partilha do conhecimento
E a construção de uma narrativa para além das palavras
A comunicação dos afetos
Encontros de ciência e educação popular
Tanta gente a se comunicar e a comunicar
Mas ninguém rouba a cena
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Cada um e cada uma cuida da cena
Nós cuidamos de viver cada cena
Cada um e cada uma na cena a tecer
Vivências de misturar a ciência dos saberes acadêmicos
Em fusão de afetos que se abraçam com a educação popular

Você, protagonista dos afetos alegres
Nós, protagonistas dos Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades
Eu, como parte desta cena trama que principia alegria
Nós todos e todas narradores e narradoras desta mensagem
Alegria do encontro das linguagens
Alegria do encontro das pessoas
Atores e atrizes em seus potentes afetos
Alegria, alegremia – conatus em polifonia
Línguas que não ficam à míngua
Os encontros como poemas que sugerem abraços e beijos ternos
Cirandas para uma nova humanização
Divulgação Científica como Instrumento para Promoção da Saúde Pública
Plantas Medicinais e a Importância da Integração dos Saberes
Prontuário Afetivo
As narrativas para além das Palavras: Comunicação dos Fatos e dos Afetos

As cantigas que cantam abraços
Mãos e olhares que revelam corpos
Movimentos que falam e expandem a palavra
E as bocas completam os sonhos
Em verbos que montam as cenas
Cenas de cenários mil
Rincões afora deste imenso Brasil
Cenas da vida do cotidiano da saúde
Cenas, histórias, vivências, experiências
Sentidos, ciências, linguagens...
Culturas...
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Culturas, cantigas, poemas, criaturas, posturas...
Arte de aprender
Para se refazer a cena
E evoluir para além do esquete
Arte de aprendente desaprender
E se reinventar no mundo da arte de viver
Mundo – mundos!
Que mundo serei eu sem você?
Pequeno mundo sem prazer!
Eu não me basto em mim
Vou ao encontro do nós...!

Em cada encontro conjugar o verbo “Ir”
Arte de ir ao encontro do saber sem fim!
Inteligência virtual?
Inteligência real, virtuosa
No princípio de uma ética do cuidado
Que nos remete para a ecologia dos saberes
“Se cuida-me
Se cuida-me
Cuidar do outro é também cuidar de si” (Ray Lima)
Me cuida-se
Me cuida-se
Cuidar de mim é também cuidar de ti (Elias José)
“Cuidar de mim é cuidar do mundo
E cuidar do mundo é cuidar de mim” (Ray Lima)

O educador popular e poeta seguiu anunciando, na forma de chamadas curtas, os encontros 
da Série “Saúde, Cultura e Humanidades”. A cada anúncio, uma abordagem poética; a cada 
abordagem, uma síntese criativa.
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Primeiro anúncio

Olá, eu sou o poeta e educador popular Elias José
E estou aqui para anunciar pra vocês
Que vêm aí os “Encontros de Cultura e Saúde”
E já dizia o poeta:
“A prosa vai ser misturada” 
E digo eu: o linguajar universal
Do regional ao universal
Do universal ao regional
Contemporâneo
Gótico
Erudito
Barroco
“Vai ter papo de caboco e conversa de doutorada
Receita de medicina
Risos
Cantos
Balada”
E o que eu posso dizer mais pra vocês?
É que os Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades
Vão despertar atitudes
Pense numa conversa arretada!
Você não pode perder!

Foi com esta chamada que o poeta anunciou os Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades.

E o anúncio não parou por aí. Vieram outros encontros e mais anúncios se fizeram chamadas, 
convites de bom alvitre para provocar a participação por meio das redes sociais.

Segundo anúncio 

Ciência viva da arte
Ciência e saúde curam
Ciência viva da fé
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Ciência não se nega
E não se combate
Ciência da medicina
Ciência do bem viver
Ciência nos ilumina
Ciência de ser pra ser
Ciência é evidência
Do que hoje à tarde vai acontecer
Saúde e cultura
Cultura e saúde
O grande encontro
De hoje à tarde
A partir das 16 horas
Que você não deve perder!

Terceiro anúncio

Olá, mais uma vez aqui o poeta Elias para anunciar os Encontros de Cultura e Saúde.
Quem sabe, um despertar de atitudes
Com mistura de linguagens e abordagens
Onde a arte e a cultura lubrificam as engrenagens
Onde os saberes populares e acadêmicos interagem e reagem
Interação
Integração
Saúde e cultura
Cultura e saúde emergentes
Permanente e popular
A saúde não é dada
É conquista popular
Ontem, hoje e sempre é preciso a gente se reinventar
Interferir
Participar
Vem com a gente!
Estes Encontros de Cultura e Saúde vão dar o que falar!
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Quarto anúncio

No encontro que trouxe a comunicação dos fatos e afetos, o poeta cantou “A chave” das 
Narrativas para além das palavras:
A chave que abre a porta
Não abre o coração
A chave que abre a porta
Não abre o coração
A chave do coração
Abre portas e janelas
E a casa fica mais bela
Quando o coração sorrir
Quando o coração sorrir
A casa fica mais bela2 
Vem aí mais um Encontro de Cultura e Saúde!
Nós te acolhemos
Te damos espaço
E caminhamos juntos!  

No primeiro encontro da II Série de Encontros Cultura, Saúde e Humanidades, o tema 
abordado foi: “Cirandas para uma nova humanização”. E a nossa poesia cantada temperou a 
abordagem sobre a temática em pauta. Há muito o que dizer sobre a temática da saúde, não 
apenas sobre essa coisa do acolhimento e da humanização, não apenas como uma classificação 
e/ou um protocolo, mas para muito além disso. Então, me aproximei da Rede Humaniza 
SUS. Para mim, foi um aprendizado muito forte dentro dessa minha linguagem da cultura, 
da poesia, da música, da cantoria. Foi muito importante ter participado desses momentos, e 
comecei a pensar assim comigo: Nova humanização. Cirandas para uma nova humanização. 
E aí fiquei debruçado nessa perspectiva de uma nova humanização, e o que seria essa nova 
humanização? O campo de estudo, o campo conceitual e a ideia de uma nova humanização 
não estão dados. Mas nada de novo também está dado, é processo, é fruto de uma construção, 
então a nova humanização, se nós quisermos, se nós queremos, nós teremos que nos colocar 
na perspectiva de uma nova construção, buscar inventar qualquer coisa de novo no contexto 
dessa humanização. E pensando nisso, olhando para esse ponto de vista do tema deste encontro, 
eu comecei a pensar assim: já que tudo é novo, mas também tudo é velho, a gente sabe que o 
novo nasce do velho, as coisas boas nascem das experiências do passado, as coisas novas não 

2	 Música: A chave – Letra: Elias José, Música: Elias José e Giordano Bruno
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nascem do acaso e muitas vezes podem nos parecer velhas, mas, por exemplo, de onde vem a 
solidariedade? De onde vêm os valores que hoje nós cultuamos como princípios e valores que 
nos são fundamentais? Por exemplo, quando nós olhamos para esta “economia do horror” que 
está aí (termo por mim empregado), que vitima milhões! Vitima pela guerra, pela fome, pelo 
preconceito, por tantos preconceitos e falsos valores arraigados no contexto humano, então a 
gente pode pensar assim: nós precisamos fazer um caminho de volta. Ao mesmo tempo olhar 
para o futuro. Como pensar uma nova humanização no horizonte da Nanotecnologia? E da 
dita inteligência artificial? O que as novas tecnologias, quando a gente fala, por exemplo, que 
já está batendo à porta um novo ciclo tecnológico, que no ano de 2024 se iniciará um novo 
ciclo tecnológico, que a Nanotecnologia vai nos impactar e dizem que positivamente. Mas será 
que é só positivamente? Olhando para a realidade, para os cenários, para a conjuntura, para os 
contextos, como é que a Nanotecnologia entra? Como é que as outras tecnologias, as novas 
ferramentas de um modo geral, como é que nós estamos vivenciando o humano neste avançar 
do século XXI, olhando para tudo que nós estamos vivendo e observando no atual contexto? 
Então eu pensei na ciranda. Cirandas para uma nova humanização. E eu pensei também que 
a gente aqui pode mentalizar agora, já que nós não podemos neste momento dançar essa 
ciranda, nós podemos mentalizar que estamos dançando essa ciranda e que estamos cantando 
essa ciranda. As novas tecnologias, a inteligência artificial nascem da nossa “velha inteligência 
real”, alguém conhece tecnologia mais antiga e mais avançada que o cérebro humano? É da 
inteligência humana que surgem todas as tecnologias. E já que o delay não ajuda a cantar e 
repetir, por exemplo, um canto de repetição, nós podemos mentalizar esta cena de que estamos 
realmente numa roda de ciranda. E que está posta nesta roda de ciranda, o contexto é de uma 
nova humanização. E que está posta também nesta roda de ciranda, o nosso esperançar de 
que tudo isso que nós estamos assistindo no mundo, esta crise que nós podemos considerar 
civilizatória, que também atinge de forma muito bruta e brutal o nosso país, como é que nós 
podemos nos ver, nos enxergar, olhar e ver uma roda de ciranda da nova humanização? Então, 
na minha forma de conversar e debater, dessa perspectiva distante da nova humanização, eu 
começo a pensar neste desafio e a cantar assim:
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Cirandas para uma nova humanização
Letra: Elias José – adaptada à melodia de Ray Lima

Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar

Boa tarde meu senhor
Boa tarde minha senhora
É de cultura e saúde que estamos falando agora

Culturas compartilhar
São muitas experiências
Na saúde dos encontros
Aprender e ensinar

Cirandas não é só roda
Mas na roda tem paixão
Que tal na roda inventar
Nova humanização

Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar

Na saúde tem cultura
Na cultura tem saúde
Na soma desta mistura
Um despertar de atitudes
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Saberes entrelaçados
Na arte de humanizar
Vão ser socializados
Mas onde o novo buscar?

Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar

E aí eu vejo que, se vocês mentalizaram, percebem aonde eu estou querendo chegar. E 
para isso precisa realmente mentalizar um pouco essa roda de ciranda em conexão com essa 
bola de ideias que é o mundo. Mundo da cultura, mundo da saúde, mundos, humanidade, 
diversidade, universalidade, ao mesmo tempo a bola do mundo da cabeça de cada pessoa. 
Canta o poeta Ray Lima que o mundo é uma bola de ideias se transformando. Mas ao mesmo 
tempo o mundo da cabeça das pessoas pode ser tremendamente impactado pelas coisas 
boas e ruins do passado, como também pelas coisas boas e negativas do presente que podem 
comprometer o futuro da humanidade. As transformações para o desenvolvimento humano 
não estão dadas.  

Educação na saúde
Círculo de agir e pensar
Educação Permanente
Educação Popular

No círculo dessa cultura
Tem mistura de linguagens
Um poema é tessitura
Que facilita abordagens
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Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar

Na promoção da saúde
A cultura é popular
Sem ciência e sem afeto
Também saúde não há

Novos atos de acolher
Para além dos protocolos
Ser humano olha e vê
Que no “proto” tem o colo

Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar

Produz-se conhecimento
Acadêmico e popular
O trabalho cientifico
E a ciência do lugar

Uma roda de conversa
A problematização
O diálogo se processa
E se faz em profusão
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Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar

A atenção integral
Desafio consequente
Chama o profissional
Para agir humanamente

Atenção para a gestão
Do cuidado em saúde
Contém humanização
E tomada de atitude

Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar

E vocês observam que esta cantiga tá muito cumprida, num tá cumprida? Mas é também 
muito cumprida essa história da humanidade, do caminhar da humanidade, quando nós 
olhamos, por exemplo, o que é essa “economia do horror” hoje e qual era o conceito de economia 
lá nos nossos ancestrais e um pouco tempo depois. A economia como cuidar da casa, cuidar 
do mundo, cuidar da vida das pessoas de forma mais compartilhada. E hoje, o que é que a 
economia está fazendo conosco? Tá gerando doença, tá gerando flagelo, tá gerando fome, 
cultura do ódio, intolerância... Tudo isso é também produto da “economia do horror”, que gera 
como subproduto a desumanização. Então, uma nova economia que se queira e que se quer 
ela precisa caminhar na reflexão, na problematização e no diálogo sobre qual o mundo que 
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nós queremos, qual sociedade nós queremos, em qual planeta nós queremos viver. A terra é 
redonda ou a terra é quadrada? Nós precisamos refletir sobre isso, se nós queremos pensar e 
agir na direção de uma nova humanização. E quando nós voltamos para o contexto da cultura 
e da saúde, nesta roda de ciranda a gente vai ao encontro da saúde da família, como dimensão 
e desafio ao acolhimento que humaniza.

A saúde da família
Há que ser nossa missão
Gente que cuida de gente
Humanidade em ação

As práticas avaliar
Pensar e agir consequente
Aprendizado constante
Eis a cultura da gente

Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar

Haja projetos de vida
História que não termina
A ciranda é recomeço
Que a mestra vida ensina

A mestra vida ensina
Gratidão e amizade
A cultura dos abraços
Humaniza a humanidade
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Um viva pra tolerância
Pra intolerância não
Na cultura da esperança
Nova humanização

Eu termino por aqui
Assim em verso e canção
Que o reverso deste verso
Renove a humanização

Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Nossa cultura é humanizar
Oh ciranda ê
Oh ciranda a
Vem pr’essa roda participar

Então gente, é uma cantiga brincante, mas ao mesmo tempo norteadora que eu quis 
fazer, mas vocês entendam também como um discurso, uma fala. A gente canta para dar um 
novo sentido às palavras, para rimar e dinamizar uma conversa, todavia entendam como essa 
fala alinhavada, uma fala pensada, refletida, pois quando o educador popular, poeta, artista, 
compositor está construindo ele reflete sobre o conteúdo que deseja anunciar. Isso é muito 
importante. Como vocês veem, eu termino com essa perspectiva de que a visão de uma nova 
humanização é a de um mundo tolerante e tolerável. Nós temos que construir um mundo 
amoroso, um mundo que não anuncia guerra, que não anuncia armas, que não promove a 
violência. Um mundo que anuncia evolução, que anuncia “nós juntos”, que anuncia coletivo, 
construção coletiva. Se nós queremos olhar a humanização que existiu até aqui e também a 
humanidade que chegou até aqui nós precisamos pensar então numa nova humanização para 
uma nova civilidade e nova civilização, nós precisamos pensar o sentido de sermos mais educados 
e mais educadores, na dimensão e no sentido de que todos e todas somos aprendentes, seja 
na saúde, na educação, na cultura... Em todos os campos da vida, nos trabalhos laborais, na 
família e na comunidade.



Este meu pensamento reflexivo foi elaborado no cotidiano das vivencias de saúde e cultura. 
O novo só acontece a gente olhando para todo o construto da caminhada da humanidade e 
também olhando para o que nós precisamos fazer com esse futuro que nos bate à porta, com 
este presente insosso e desesperançado, tão agressivo, tão intolerante, tão mal-amado e tão 
armado. Nós precisamos desarmar este contexto do presente e quem sabe criar armaduras 
leves, condições suaves e amorosas para se projetar a nova humanização do futuro. Não basta a 
gente só refletir e olhar o passado, mas sim tirar do passado, da nossa ancestralidade, olhando 
para a biodiversidade do planeta e do nosso ecossistema e buscar aprender que podemos ser 
novos humanos, apesar de sermos tão arraigados no velho, na nossa idade, na nossa cronologia, 
num cosmos também para muitos tão antigo e para muitos tão novo, depende do ponto de 
vista. Mas nós podemos projetar o novo no futuro que virá. É esta mensagem que eu trouxe 
para contribuir e trocar ideia com todos e todas (considero que o “todes” é parte deste universo 
que compõe o “todos e todas”).

Seria essa uma mensagem antropológica? É sociológica? É teológica? Ela está aonde e 
vai para onde? Nós queremos “qualquer coisa de novo” porque não suportamos mais tanta 
mesmice, tanta ruína, que desconstrói o humano atualmente, tanta coisa velha, escabrosa e 
bizarra que voltou com tanta força nos últimos anos para maltratar a humanidade. A fome bate 
à porta dos pobres acompanhada do extremismo e da violência. Então nós precisamos pensar 
e agir sobre tudo isso. Nós precisamos pensar e agir pela Amazônia da nova humanização, nós 
precisamos pensar e agir pela Mata Atlântica da nova humanização, nós precisamos pensar e 
agir pelo Serrado da nova humanização, nós precisamos pensar e agir pelo Pantanal, pensar 
e agir pela Chapada do Araripe aqui no meu Ceará, nós precisamos pensar em todo canto e 
lugar que nós podemos ser melhores seres humanos. E isso é de fato ser uma “ciranda para 
uma nova humanização”. É isso aí!

Foi com a bagagem das experiências do trabalho laboral e vivencial dos Núcleos de 
Farmácia Viva, em Fortaleza, também sedimentado na música e na poesia, que este educador 
popular e poeta interagiu de forma acolhedora com os(as) participantes do encontro “Plantas 
Medicinais e a Importância da Integração dos Saberes”:

Boa tarde a todas, todos e todes! É um prazer participar deste encontro cujo tema para 
mim é muito caro. Então, para acolher as nossas palestrantes de hoje que vão dialogar conosco 
sobre o tema eu vou me permitir inicialmente falar cantando:
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Sementes que cantam

Mudas, sementes
Vamos plantar
Que vão crescer
Vão florear
E muitos frutos brotarão
Frutos de amores
Fruto feito pão

Saberes diversos
Diversos sabores
Na festa da colheita
Cantares e cantores
Cantares e cantores

Os princípios e valores
Cultura viva – amores
Na colheita da vida
Os trabalhadores
Os trabalhadores

O canteiro é o território
Vamos plantar
É tempo de colher
Os frutos partilhar
Sementes foram lançadas
Sementes foram lançadas
Quem vai cuidar

De cuidado é essa planta
Flores lindas em vivência
De cuidado a gente canta
As belezas e potência
Das plantas medicinais
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O canteiro é o território
E o saber é milenar
O canteiro é o território
Isso é cultura popular (letra e música: Poeta Elias José)

E aí, minha gente, depois dessa cantiga inspirada nas vivências dos processos com a 
Farmácia Viva em Fortaleza, esta nossa contribuição é uma forma de acolher a todos e todas 
neste encontro. E para concluir vamos tomar o chá das emoções:

Oficina do chá das emoções

Nesta tarde neste encontro
Haverá grandes conexões
Cheiros e sabores concretos
Vivências e sensações

Saberes compartilhados
Farmácia Viva das emoções
As plantas como legado
Das culturas e tradições

Folhas, frutos e aromas
Formas e princípios ativos
Diversidade e bioma
De um saber integrativo

As plantas medicinais
A gente olhar e ver
Pra saber se é eficaz
É preciso conhecer
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Vem dos nossos ancestrais
Este saber acumulado
Que hoje está nos anais
Da banca e do doutorado

A farmácia e o farmacêutico
Tem muito para aprender
E até rever os conceitos
Pra saúde do bem viver
É tanta droga no mercado
No oficial e no paralelo
Cabe agora perguntar
Qual a “saúde” que eu quero?

Mais saúde e não doença
Faz parte da nossa missão
Ética do cuidado é consciência
Melhor remédio é a promoção

A promoção de saúde
Passando de mão em mão
Menos droga e mais atitude
De cuidado e atenção

Amorizar é o verbo
Que cura as enfermidades
Ecologia dos saberes
De uma nova humanidade

Poeta Elias José.
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Tudo foi dentro da “II Série de Encontros Cultura, Saúde e Humanidades”. Nada foi fora 
de série. Este olhar do educador popular e poeta sobre a sua própria participação foi uma 
provocação das integrantes da coordenação do projeto. Aqui, procuramos recuperar as ideias 
e mensagens que este poeta e educador popular lançou nos encontros. Bem mais potente 
seria uma fusão dessas ideias com as ideias dos demais participantes, mas quero crer que o 
objetivo de uma publicação do processo mais amplo possa dar conta deste tão denso universo 
de saberes representado em toda a “II Série de Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades”. 
Deixamos expressas a nossa gratidão e o nosso afeto alegre por ter feito parte desta caminhada 
de conhecimento e vivência.

A grande missão que temos pela frente
É mobilizar para o conhecimento.

Pois a melhor educação é a que serve pra vida
É a que nos ensina a viver em comunhão
Com a terra e com as pessoas
Amando bem mais que amado
Amado por viver amando
E em tudo que fizer
Construir o sentido do cuidado
O cuidado com a semente que plantou e germinou
Dedicar-se à tarefa de regá-la com amor
A educação popular ensina a gente a viver
O princípio comunitário do respeito e do diálogo
E da tolerância para que o mundo de uma nova humanização
Possa ser o mundo da plena igualdade
Na liberdade
Na responsabilidade
E amorosidade fundante de uma nova civilização
Para que aconteça, urge pensar e agir
Feito uma roda de ciranda em coletiva sonhação!

Poeta Elias José
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ELIAS JOSÉ DA SILVA – POETA ELIAS, 
EDUCADOR POPULAR, POETA,  

COMPOSITOR E TERAPEUTA  

Elias José da Silva

Educador popular, poeta, terapeuta e compositor, nascido na cidade do Crato, Cariri Cearense, 
desde sua juventude enveredou pelos caminhos da cultura popular. Sua poesia é parte integrante 
de sua origem cultural. Nascido em um território celeiro da cultura popular, logo cedo brotaram 
em sua caminhada as vivências das linguagens culturais como expressão de uma história falada, 
narrada e cantada, na forma de cordel, cantoria, novenas e improviso poético.

Em sua juventude, o engajamento nas pastorais sociais da Igreja Católica, os processos 
de organização comunitária e a dimensão político-cultural o levaram a “inventar” dinâmicas e 
vivências participativas, tendo a poesia e a música como aporte e suporte de um jeito de ser 
mais participante e participativo.

Foi surgindo, assim, o poeta, escritor, compositor e educador popular, arte-educador com 
capacidade de intervir culturalmente, potencializando a arte como modo de vida, expressão e 
linguagem multifacetada, como modo de “ser pra ser” e produção sociocultural diferenciada.

Dessa forma, sua música e poesia encaminham para a dimensão do amor e da vida em 
vivência concreta, quando tematizam o amor, a saúde e o princípio de comunidade, em 
linguagem ao mesmo tempo regional e universal.

No contexto da saúde coletiva, sua vivência como educador em saúde e sua militância no 
Sistema Único de Saúde (SUS) apontam para a perspectiva do acolhimento, da humanização 
em saúde, da saúde do trabalhador e da promoção da saúde, vendo a arte – música, poesia e 
demais linguagens culturais – como potência da construção da integralidade. Neste percurso, 
a educação popular em saúde e as práticas integrativas e populares de saúde são cantadas e 
poematizadas, sem deixar de ampliar o olhar para a amorosidade e o cotidiano real, em escala 
local e global. A música, as letras e os poemas fazem parte de uma linguagem universal, gerada 
no útero da cultura regional e nas experiências do meio popular.
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AS NARRATIVAS PARA ALÉM  
DAS PALAVRAS: A COMUNICAÇÃO  

DOS FATOS E DOS AFETOS 

Fátima Geovanini3

Ana Mallet4

David Kestenberg5

Luciana Andrade6 

Resumo

O objetivo deste trabalho é apresentar a importância das narrativas no processo de comunicação 
e na relação de cuidado que se estabelece no campo da saúde, destacando a relevância da 
escuta atenta à história contada pelos pacientes e o seu posterior registro. Entendemos as 
narrativas como um canal privilegiado de conhecimento do outro e de reconhecimento e 
legitimação das singularidades que constituem cada pessoa. Embora a sua importância deva 
ser considerada na formação de todos os profissionais da saúde, daremos destaque à forma 
como esse tema é abordado na educação médica e as suas repercussões na relação médico-
paciente. Para tanto, apresentaremos algumas atividades do grupo Humanidades, Medicina 
e Arte no curso de graduação de medicina da Universidade Estácio de Sá – RJ.

Palavras-chave: Medicina narrativa. Narrativas médicas. Ensino médico. Anamneses. Literatura.
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Introdução
Para compreender algo humano, pessoal ou coletivo, é preciso contar uma história. 

Ortega y Gasset

A medicina vem despontando pelos avanços científicos e tecnológicos alcançados ao longo 
das últimas décadas. Contudo, observamos que nem sempre esses avanços são acompanhados 
pelo aprimoramento dos aspectos humanísticos dessa prática que é, acima de tudo, uma 
prática humana, que se estabelece entre humanos. Pensando nessa defasagem da formação 
desenvolveu-se a medicina narrativa (Charon, 2006) que se propõe a, por meio da arte em geral, 
e da literatura em particular, estimular não só o aprimoramento das competências humanísticas 
do médico, como também contribuir para um melhor diagnóstico e tratamento. 

Há um crescente reconhecimento das interseções entre literatura e medicina. Ambas lidam 
com a palavra e, portanto, com as histórias. Uma com as histórias ficcionais, enquanto a outra, 
com as histórias de vida dos pacientes. Ambas tratam do viver e do morrer e tudo o mais que 
acontece no intervalo entre o nascimento e a morte. Escutar, interpretar e ser sensibilizado 
pelas histórias que lemos ou ouvimos é uma competência que podemos aprimorar por meio 
da arte, e a medicina narrativa propõe justamente a leitura como um caminho para esse 
aprimoramento.

Escutar e registrar são atribuições do médico. No entanto, a escuta pode ser protocolar e 
direcionada predominantemente aos aspectos físicos, ou seja, à história da doença ou, de forma 
mais abrangente, à história da pessoa que está doente em todos os seus aspectos, objetivos 
e subjetivos. O direcionamento será determinado pela conduta do profissional durante a 
consulta. Escutar atentamente nem sempre é fácil. Exige paciência para não interromper, para 
não direcionar, para suportar as emoções do outro e as que elas despertam em quem as ouve 
e, principalmente, para lidar com as demandas e as dificuldades apresentadas. Enfim, exige 
o maior esvaziamento possível de si para se disponibilizar ao outro (Brum, 2021). Mas como 
essa aprendizagem se dá ao longo da formação médica? 

A formação médica

 Algumas características da educação médica vão impactar diretamente o processo de 
comunicação e a relação médico-paciente. Entre elas, vamos destacar o momento em que o aluno, 
em geral, inicia as aulas de semiologia ou propedêutica, porta de entrada para o contato direto 
com o paciente. É nas aulas de semiologia que o estudante vai aprender a realizar a anamnese, 
instrumento da tradição médica e de transmissão geracional que é utilizado para registrar o 
que o paciente fala, de forma organizada e em ordem cronológica. Nas aulas de propedêutica 
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ou semiologia aprende-se a colher e a registrar as histórias das doenças, a examinar o paciente 
e realizar as manobras que devem ser utilizadas. Nesse modelo de ensino, aprender a registrar 
uma anamnese significa também aprender a filtrar as informações do paciente, a diferenciar o 
que é “importante” para a descoberta do diagnóstico e o que pode ser “riscado”, estimulando 
assim o aluno a aprender “o que” e “como” perguntar e a selecionar as informações que devem 
ser dignas de nota, ou seja, relevantes de acordo com o referencial biomédico. A anamnese 
é o resumo do encontro clínico que guia o médico em sua formulação diagnóstica, mas é 
ensinada de forma rígida, sem considerar a história da pessoa que a conta (Aleluia et al., 2022). 
Nesse modelo ensinado de anamnese não cabe um discurso fluido e associativo do paciente, 
o que impede também uma escuta voltada para a história do doente e, consequentemente 
dificultando não só a comunicação como o próprio diagnóstico. Em contrapartida, o estudante, 
empolgado pela experiência que se inicia, está ávido por ouvir e dar atenção ao paciente, mas 
acaba se frustrando por ver as suas anotações consideradas, muitas vezes, pelos professores, 
como um excesso. Esse processo pode acabar endurecendo o aluno, pois ele, com o tempo, 
percebe como e o que deve fazer para garantir uma boa avaliação dos seus professores. Não à 
toa, muitos estudos apontam o declínio de características humanísticas e éticas dos estudantes 
que entram na faculdade com maior disponibilidade para o outro do que quando concluem 
o curso. (Geovanini et al., 2021; Hojat et al., 2009; Lara et al., 2009; Rego, 2003). 

A medicina narrativa: contribuições ao momento da anamnese

A medicina narrativa é considerada atualmente uma metodologia de trabalho que se 
propõe a atuar na formação de todos os profissionais de saúde, embora tenha sido inicialmente 
voltada para a educação médica. Desenvolvida pela médica e literata Rita Charon (2006), na 
virada do século XXI, tem como foco principal o aprimoramento do cuidado nas relações 
estabelecidas no campo da saúde. Para a autora, o cuidado com o outro deve incluir todas as 
pessoas envolvidas – o paciente, seus familiares, os colegas da equipe e o próprio profissional 
consigo mesmo, entendendo, inclusive, que o cuidado começa e deve ser estimulado sempre 
de dentro para fora, ou seja, o olhar e a escuta interna precedem o que pode ser oferecido ao 
paciente. 

Com uma metodologia baseada em oficinas, a medicina narrativa (Charon et al., 2017) vem 
ganhando espaço em várias universidades brasileiras. As oficinas são desenvolvidas de acordo 
com um roteiro que serve de orientação a ser seguido, mas também permitindo a criação de 
propostas diferenciadas, de acordo com o que se pretende abordar, e o público-alvo. Para 
ilustrar as inúmeras possibilidades de aplicação da medicina narrativa, apresentaremos como 
ela tem sido desenvolvida pelo grupo Humanidades, Medicina e Arte.
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Como fazemos 

A prática da Medicina narrativa pode acontecer em vários formatos, a depender do 
objetivo e do público que se quer alcançar. Em nossa escola, criamos o grupo Humanidades, 
Medicina e Arte em 2012 com o propósito de oferecer aos alunos um contraponto às matérias 
duras, proporcionando um espaço onde eles pudessem exercer a criatividade e desenvolver a 
sensibilidade e cuidado ao outro por meio da literatura e do cinema, em horários fora da grade 
curricular. Instintivamente fomos utilizando os preceitos da medicina narrativa, embora ainda 
sem termos o conhecimento dos seus pilares teóricos. Desde então, o grupo vem desenvolvendo 
com os estudantes rodas de leitura, atividades de escrita criativa, linhas de pesquisa, monitorias 
e produção de artigos científicos. Um passo importante foi a inserção do grupo em disciplinas 
do curso, tanto obrigatórias como eletivas. Oferecer atividades de pesquisa e monitoria são, 
sem dúvida, um forte fator de atração para os alunos que começam a identificar o potencial 
da medicina narrativa na sua formação médica. Alguns dos projetos desenvolvidos pelo grupo 
serão apresentados a seguir.

Quadro 1 – Projetos de iniciação científica desenvolvidos pelo  
grupo Humanidades, Medicina e Arte 

Período Título

2016-17 Construindo narrativas médicas de jovens submetidos à cirurgia cardíaca 
de troca valvar

2017-18 Humanidades, Medicina e Arte: integração ao currículo médico 

2017-18 Sobre a inominável dor do luto: construindo narrativas médicas com mães 
e pais que vivenciaram a perda de um filho em ambiente hospitalar

2018-19 Sobre o uso da ficção na graduação médica: contribuições da medicina 
narrativa

2018-19 Humanidades, Medicina e Arte: produção de material didático lúdico 
visando integração ao currículo médico

2019-20 Literatura e medicina: José Saramago na graduação médica

2020-21 A pandemia e o processo subjetivo de saúde-doença em pacientes de uma 
Unidade Básica de Saúde

2020-21 Construção teórica da medicina narrativa e suas contribuições na educação 
médica: uma análise do percurso desenvolvido por Rita Charon e seus 
colaboradores

continua
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Período Título

2020-21 Avaliação da contribuição da literatura à formação humanística de 
estudantes de medicina

2021-22 A aplicabilidade da vida e obra de Candido Portinari na educação médica

Em 
andamento

Histórico, dificuldades e perspectivas da inserção do ensino das 
Humanidades na graduação médica: o caso da Universidade Estácio de Sá

Em 
andamento

Medicina Narrativa e Literatura Infantil na Formação do Estudante de 
Medicina

Em 
andamento

Representação histórica da figura do médico nas obras literárias e em 
outras artes

Fonte: (Andrade et al., 2022).

Anamnese narrativa

Um projeto de iniciação científica, realizado em 2020, procurou se dedicar às experiências 
dos alunos nas aulas de semiologia. Nosso objetivo foi identificar de que forma a medicina 
narrativa poderia contribuir e complementar a realização de anamneses. Para isso, realizamos 
um grupo com quatro alunas de diferentes períodos e pedimos para que elas elaborassem 
narrativas sobre como se deu essa aprendizagem. A partir dos textos produzidos foi possível 
identificar não apenas a importância desse momento no percurso acadêmico do aluno, mas 
também as possíveis condutas que podem reforçar uma escuta limitada e que o aluno poderá 
levar para a sua prática médica reproduzindo-a indiscriminadamente. Esse trabalho culminou 
no artigo “Riscando os excessos: o registro do que nos contam os doentes pela semiologia e 
pela medicina narrativa” (Geovanini et al., 2021).  

A seguir vamos apresentar alguns trechos dessas narrativas:

“Primeira lição: escutar o paciente. Fiquei muito feliz em saber que ao menos uma convicção 
minha estava certa e que ainda estava no caminho certo. 

Segunda lição: escute o paciente, mas registre somente o que importa para a história 
clínica. Confusa, eu me senti na estaca zero.” (aluna 6° período) 

“Explicou que nem tudo que o paciente diz é importante e digno de nota e, muitas vezes, 
é necessário direcionar a conversa, para que o paciente não se disperse.”  (aluna 6° período) 

Os fragmentos apresentados anteriormente destacam a importância desse momento tão 
especial da vida acadêmica do estudante e nos faz questionar se, ao contrário de riscar, não 
deveríamos ampliar a possibilidade de escuta das histórias contadas pelos doentes. 

conclusão
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No entanto, especial atenção deve ser dada para que essas atividades não reforcem a 
divisão, muitas das vezes percebida pelo estudante, como se houvesse duas medicinas, com 
“exércitos opostos”, uma voltada para a técnica e a outra para a humanidade, como muito bem 
descreve uma das alunas. 

Presto atenção, anoto, revejo, aprendo. Tento entender a teoria, o 
contexto em que foi feito, o objetivo e o propósito do roteiro, pois 
apesar de ser simpática a uma das causas, ainda pertenço ao exército 
oposto (...). Porém tenho que saber que lado está certo. Qual o errado? 
Por que manteriam um sistema vigente se fosse considerado arcaico 
por todos? – (aluna 5º período). 

Pensando em estimular a escuta e o registro dos pacientes, temos investido em atividades 
que promovam a prática da anamnese narrativa. Algo que podemos considerar complementar 
ao “prontuário paralelo” proposto inicialmente por Rita Charon (2006) em que eram registrados 
aspectos de cada paciente que afetassem o cuidador, fosse ele estudante, residente ou do 
corpo clínico. A anamnese narrativa incorpora esses aspectos e inclui uma descrição do quadro 
clínico e da história do doente, em um formato narrativo livre, o que, por si só, demonstra uma 
escuta diferenciada.

A anamnese narrativa pode estimular a competência narrativa que, segundo Charon (2006), 
consiste na capacidade de ser sensibilizado pela história e vulnerabilidade do outro – pacientes, 
familiares, colegas e de si próprio. 

Para ilustrar apresentamos, a seguir, duas anamneses que muito bem representam a 
medicina narrativa.

Anamnese narrativa 1

Narrativa escrita por Luiz Antonio Ribeiro Motta, médico, sobre um paciente em 1997 e 
resgatada por Kestenberg (2017). 

Luiz tem 33 anos e certamente já foi mais alto, a doença o impôs um encolhimento e Luiz 
agora não parece ter mais que 1,50m.

Luiz é lourinho oxigenado, rostinho muito magro e pequeno. Sua pele é clara e pálida. 
Seus olhos encovados ainda têm algum brilho, mas refletem muita tristeza. Sua boca chama 
atenção na face descarnada. Os lábios são finos e estão feridos, os poucos dentes que possui 
estão com péssimo estado. Uma barba rala e um brinquinho de fantasia na orelha esquerda 
emolduram seu rosto.
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Luiz está lúcido, fala pouco com uma voz em falsete lembrando a de uma menininha de 
10 anos. Seu corpinho é pele e osso, está febril (38º), no tórax só se vê costelas e na barriga 
escavada os ilíacos apontam como dedos em riste. 

Manchas poliformes, acastanhadas e avermelhadas cobrem seu corpo. Sua respiração é 
tranquila e suave. Não se ouvem chiados em seu peito. Seu coração pulsa rápido e regularmente 
com pressa de viver. Não se vê nenhum arroxeamento nos seus lábios ou nas suas unhas. Seus 
intestinos estão revoltos.

Luiz deitado na maca e coberto por um lençol florido parece um menino.

Luiz nega ser portador do vírus HIV. Atribui seu estado de saúde atual à perda de seu 
parceiro. Desde então, nada preenche “o imenso vazio que lhe restou” (SIC). Luiz, na vida, amou 
pouco, mas intensamente. Sua relação marital, que “parecia eterna”(SIC) terminou tragicamente 
após 2 anos com a morte súbita de seu amado. 

As circunstâncias dessa morte são surpreendentes. A “sogra” de Luiz descobre que seu 
filho, embora casado, mantinha uma relação clandestina com outro homem. As vituperações 
maternas violentas alvejaram, de forma implacável, aquele coração frágil e envergonhado. 
Sobreveio a morte.

Luiz, a partir de então, tem mais um motivo para odiar as mulheres. Delas manteve-se 
afastado, exceto da própria mãe, única pessoa do mundo a compreendê-lo e amá-lo.

Na verdade, Luiz aproximou-se das mulheres de forma compulsória pelo exercício de 
sua profissão (cabeleireiro). Mas repugnava-o o dia a dia no salão: fofocas, mexericos, intrigas, 
inveja, enfim “coisas de mulher” (SIC).

Luiz mora com sua mãe e uma irmã em Piabetá. Piabetá é muito longe. Piabetá não tem 
médico. Piabetá não tem remédios.

Os Piabetanos ou Piabetenses (quem sabe?) sofrem.

Mas quis o destino, ou a sorte, que Luiz encontrasse em agosto desse ano o caminho do 
HMRM. Aqui foi tratado e acolhido de forma competente e humana. Gostou daqui! Recebeu 
alta sendo orientado a continuar o tratamento próximo a seu lar.

Mas o que deveria significar o fim do seu suplício é apenas o começo de sua agonia. Luiz 
“sofreu na carne” (SIC) o drama comum dos excluídos. O abandono. 

O tratamento não se efetivou. Os motivos? A miséria, o descaso, a desinformação, a 
ignorância, etc, etc, etc e tal.
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Luiz espelha o drama de milhares de iguais.

Luiz está de volta. Gostou daqui! Febril, com diarreia e desidratação. Seus exames 
complementares revelam o estágio avançado da doença. Seu prognóstico é péssimo. Se a 
morte ocorrer em breve não nos surpreenderá.

Mas nossas consciências permanecerão tranquilas?

Luiz Antônio Ribeiro Motta 
28/9/1997  

Anamnese narrativa 2 

Anamnese narrativa escrita por um aluno sobre vivência durante a disciplina de Propedêutica 
Médica que foi apresentada no Congresso de Educação Médica em Belém do Pará, em outubro 
de 2019, com o título “A anamnese pode ser diferente? Integrando arte e história clínica”. 

Foi solicitado a alunos do quarto período de nossa universidade, na disciplina de Psicologia 
Médica II, o registro da história clínica de um paciente de um modo diferente do habitual, em 
que se acrescentariam suas impressões. Muitos apresentaram dificuldade em realizar a tarefa 
proposta, mas um aluno se destacou pela sensibilidade e capacidade em articular os aspectos do 
adoecimento do paciente com manifestações artísticas em um relato que nos parece exemplar. 

O aluno articulou expressões artísticas que se relacionavam à história clínica do paciente 
(chamemos N), que era pescador na Bahia e, no Rio de Janeiro, passa a trabalhar como açougueiro. 
Como ilustrações, utilizou os quadros “O açougue” de Annibale Carracci e “O pescador”, de 
Tarsila do Amaral. 

N virou pai de família, projetando no lar a posição que o pescador e o açougueiro 
ocupam nas suas comunidades, trazendo a comida (...) a esposa, desempregada, 
e a filha de treze anos dependiam de N para o sustento. Portanto, desde a 
internação, sem pesca e trabalho, a comida, seja peixe, carne ou farinha, já 
não entra com facilidade em casa. 

Da canção também lembrada no trabalho consta: 

Eu não sou daqui, eu não tenho amor, eu sou da Bahia, de São Salvador (...) Lá 
vem, lá vem, ele vem faceiro, todo de branco, com seu bonezinho. Marinheiro só...» 
Mas, “ao contrário do marinheiro da canção, N não era só. Tampouco lhe faltava 
amor. Quando entrei no quarto para a entrevista, N estava acompanhado por 
6 visitas. Seis! N não estava exatamente de boné, mas estava todo de branco, 
nos trajes hospitalares. Tinha um câncer de células renais com metástase no 
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fígado. A imagem das águas abraça toda a sua história. Uma doença que 
surgiu num órgão que filtra o líquido do corpo, atinge outro órgão que, uma 
vez acometido, levava ao acúmulo de água no corpo. N estava consumido, 
muito magro, mas tinha edema. A água reivindicava seu corpo. Mesmo com 
o mar agitado da doença, N mostrou por toda a conversa ser um homem de 
navegar manso. 

Interessante destacar que a primeira anamnese foi realizada anos antes da estruturação 
da medicina narrativa enquanto uma metodologia aplicada demonstrando que a “narrativa 
médica” sempre foi um importante recurso do médico para registrar o quadro clínico e a 
evolução do paciente, mas também pode funcionar como uma forma de expressar os efeitos 
da relação que se estabelece entre o profissional e o paciente, especialmente quando diante 
da precariedade da vida.

Considerações finais 

A comunicação dos fatos e dos afetos deve ser precedida pela leitura das vozes expressas 
nas artes, como a literatura e a poesia. É por meio desse exercício que se abre a possibilidade 
para o diferente, ou seja, para escutar ou ver algo nunca antes observado. Assim destacou João 
Lobo Antunes, médico português e defensor da medicina narrativa, ao afirmar que a escuta 
para além das palavras e do silêncio, exige um “ouvir com outros olhos” (Lobo Antunes, 2016). 

A anamnese realizada na maioria das escolas médicas tem uma estrutura fechada e 
baseada principalmente em perguntas e respostas, com pouco espaço para o reconhecimento 
abrangente do processo de adoecimento.  É registrada a HDA (história da doença atual) e 
não a história do adoecimento e como ele repercute em todas as dimensões de vida de um 
indivíduo. Acreditamos que a medicina narrativa oferece uma oportunidade de mudança 
dessa perspectiva. Para isso a sua inserção na educação médica deve ser incentivada de forma 
transversal, através das diversas disciplinas oferecidas ao longo do curso, proporcionando 
atividades em que haja o diálogo das artes com a medicina e a consequente sensibilização 
do estudante para a importância da prática do cuidado.

O registro narrativo da história clínica possibilita maior aproximação com o paciente e a 
expressão artística permite percepção mais ampla do processo de adoecimento, facilitando 
a criação de vínculo e respeito como percebemos ao final do relato realizado pelo estudante: 

Não consegui perguntar a tempo se N havia conseguido fortalecer a fé que 
ele disse precisar fortalecer. Porém, sei que N fortaleceu a minha. Através dela, 
só me cabe presumir que N foi liberado para navegar em novos mares. Esse 
relato é minha homenagem a N e à sua história. Obrigado por dividir comigo 
uma parte dela (Terranova et al., 2019).
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NARRATIVAS: O ENSINO EM DUAS 
ESCOLAS MÉDICAS COM CONCEPÇÕES 

E CURRÍCULOS DIFERENTES

Silvia Porto

Resumo 

A apresentação do tema “As Narrativas para Além das Palavras: Comunicação dos fatos e dos 
Afetos” traz as narrativas dos ensinos de duas disciplinas estritamente biomédicas, Clínica 
Médica e Doenças Infectoparasitárias em duas escolas médicas com currículos e concepções 
distintas, uma tradicional e a outra inovadora.

A exposição teve como objetivo demonstrar a potência da escrita das narrativas para a percepção 
da experiência de professores e de estudantes no encontro pedagógico que acontece durante 
o ensino das duas disciplinas no correr do curso de medicina. Para a escrita das narrativas, 
observamos e entrevistamos os atores – professores e estudantes, considerando a interação 
entre eles – nos cenários de seus ambientes naturais – salas de aulas, ambulatórios e enfermarias, 
em cada escola médica – no período de novembro de 2013 a abril de 2016.

Concluímos que a escrita das narrativas possibilitou trazer à luz a compreensão de que, durante 
a formação médica, o ensino de elementos biomédicos – os fatos – e de elementos humanísticos 
– os afetos – em disciplinas biomédicas, em duas escolas médicas, uma tradicional e a outra 
inovadora é uma estratégia exitosa. Dessa forma, concluímos ser possível formar egressos com 
conhecimento médico, teórico e com valores éticos e humanísticos no cuidado ao paciente.

Palavras-chave: Narrativas. Antropologia médica. Educação Médica. Graduação. 

https://www.sinonimos.com.br/compreensao/
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Apresentação

A ideia de investigar a formação de estudantes do curso de medicina surgiu a partir da 
experiência profissional da autora em atuar por 12 anos junto à Coordenação do Internato, 
os últimos períodos do curso.

Optamos pela escolha das narrativas para descrever o caminho trilhado pelos estudantes 
durante a formação médica, por se tratar de uma potente ferramenta na transmissão dos fatos 
e dos afetos que ocorrem nos encontros intersubjetivos.

Durante o curso, os estudantes são expostos a fatores internos e externos às escolas 
médicas, como o currículo formal e as atividades extracurriculares. São expostos, também, às 
relações interpessoais que contraem com aqueles que compartilham seu trajeto acadêmico, 
principalmente, os professores. Permeando estes fatores, os estudantes sofrem a ação dos 
contextos social, cultural e econômico que envolvem as sociedades.

Várias perguntas surgiram, como estímulo à procura de caminhos que permitissem 
compreender como os estudantes foram atingidos pela exposição a estes agentes, num período 
da vida em que a maioria deles ainda não atingiu o desenvolvimento emocional pleno. O que 
guia a escolha profissional? Como o primeiro contato com a experiência de sofrimento dos 
pacientes e de suas famílias afeta os estudantes? Como o estilo de pensamento dos estudantes 
de Medicina se constrói durante os seis anos do curso?

Assim, ao longo desta leitura, será possível conhecer os fatores aos quais os estudantes de 
duas escolas médicas do Rio de Janeiro foram expostos durante a graduação e compreender 
como eram os cenários por onde eles passaram e como as relações humanas que vivenciaram 
influenciaram sua formação profissional. E, talvez, poder responder às nossas interrogações.

Iniciamos esta apresentação trazendo alguns dados da literatura sobre a formação médica 
e sobre as narrativas.

A formação dos estudantes de medicina segue, de forma dominante, os fundamentos da 
Medicina Ocidental Contemporânea ou Biomedicina. A saúde é definida como a ausência da 
doença. A doença é a categoria central. Não há compromisso com a realidade e as necessidades 
de saúde da população (Camargo JR, 2005).

Estudos mostram que, no encontro entre médicos e pacientes, estes exigem dos médicos 
escuta, afeto e solidariedade. No entanto, a maioria dos médicos tem grande dificuldade em 
perceber e incluir a essas solicitações (Camargo JR, 2008).
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Cyrino e Toralles-Pereira (2004) apontam que 

Há um reconhecimento internacional da necessidade de mudança na educação 
de profissionais de saúde. É preciso formá-los com competências que lhes 
permitam recuperar a dimensão essencial do cuidado: a relação entre humanos.  

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) 2001 (Brasil, 2001, p. 1) reformuladas em 2014 
(Brasil, 2014, p. 1) incluem a recomendação de formar egressos com perfil ético-humanístico: 

Formação geral, humanista, crítica e reflexiva, capacitado a atuar pautado em 
princípios éticos no processo de saúde-doença, nos diferentes níveis de atenção, 
com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação à saúde, na 
perspectiva da integralidade da assistência, com senso de responsabilidade 
social e compromisso com a cidadania, como promotor da saúde integral do 
ser humano.

A categoria central passa a ser o processo saúde-doença. Há inclusão de disciplinas das 
Ciências Humanas no currículo médico e o compromisso com a realidade e as necessidades 
da população.  

Atualmente, os estudantes são formados em escolas médicas com concepções e currículos 
distintos. São escolas tradicionais, em processo de inovação e escolas criadas recentemente, 
com características inovadoras.

Nesse contexto, esta apresentação tem como fundamento demonstrar a importância 
da narrativa como uma ferramenta que permite a visibilidade de uma forma de ensino que 
inclui elementos biomédicos – os fatos – e elementos humanísticos – os afetos – ao longo da 
formação médica. 

A narrativa é uma forma linguística que traduz as experiências de dor e sofrimento presentes 
no adoecimento. Pressupõe um narrador e um ouvinte. Favoreto e Camargo JR. (2011) e Aquino 
et al. (2012) apontam que o encontro clínico é o produto das narrativas de médicos e pacientes 
e da interação entre eles. Transpondo o conceito de encontro clínico para encontro pedagógico, 
consideramos o encontro pedagógico como o produto das narrativas de professores e de 
estudantes e da interação entre eles. 

Dessa forma, justificamos a escolha das narrativas para apresentar, sob a perspectiva dos 
estudantes e dos professores, o ensino das disciplinas Clínica Médica nas escolas médicas 1 e 
2 e Doenças Infectoparasitárias na escola médica 1. 
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Organizamos e redigimos as narrativas tendo como focos: 

Os personagens – os professores: Beatriz, Levi, Marcelo, Lucas, Vilma, Carlos, Alex e Fernando 
– os estudantes: Ângela, Leandro, Lia, Raul, Artur, Davi, Gustavo e Tamara – e os pacientes e suas 
famílias; o espaço onde o ensino das duas disciplinas ocorreu: ambulatórios, enfermarias e salas 
de aulas das duas escolas médicas; os eventos no tempo – uma linha de tempo com princípio, 
meio e fim seguindo a cronologia dos acontecimentos dos ensinos das duas disciplinas. 

Por meio das narrativas, identificamos que o ensino de elementos biomédicos – os fatos – 
deu-se com as discussões de casos clínicos sobre temas biomédicos; e o ensino de elementos 
humanísticos – os afetos – ocorreu pela abordagem de conceitos éticos inseridos nas discussões 
dos casos clínicos e nas palavras e exemplos dos professores exercendo a relação médico-
paciente. Dessa forma, os ensinamentos biomédicos e humanísticos atingiram os estudantes 
de medicina de forma eficaz.

Estes achados encontram correspondência nas palavras de Rios (2016): “A temática 
humanística ganha vida nas histórias [narrativas] clínicas dos pacientes, sem qualquer esforço 
da nossa parte para que se tornem interessantes”. 

No contexto dos Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades

A apresentação do tema “As Narrativas para Além das Palavras:  A Comunicação dos 
Fatos e dos Afetos” no contexto dos “Encontros de Cultura, Saúde e Humanidades” foi uma 
oportunidade de demonstrar que o ensino de valores humanísticos inseridos nas disciplinas que 
os estudantes consideram de maior importância, as disciplinas biomédicas, é uma experiência 
possível e exitosa. A leitura das narrativas coloca em evidência a importância do professor, 
enquanto transmissor de conhecimentos biomédicos e de valores éticos, humanísticos e de 
comunicação (Pereira; Camargo, 2021; 2022).

Seguem alguns trechos das narrativas que foram apresentadas.

Os professores relatam casos clínicos de pacientes que atendem nos ambulatórios públicos 
e nos consultórios privados. Prof. Carlos relata:

Conto muitos casos na minha aula. Falo de experiências vividas, associando 
os casos que vivi com os conhecimentos que eles estão ganhando. As aulas 
são com poucas imagens, muita falação. E, assim, eu vou trazendo eles para 
mim. Conto muitas histórias interessantes de dedicação. Dessa maneira, eles 
vão acreditando e vão se construindo.

Prof. Lucas acha que o ensino da relação médico-paciente deve ser com o exemplo de atitudes 
éticas: “Para formar alunos na relação médico-paciente, são eles vendo outras pessoas fazendo. 
E eles constroem seu próprio caminho. Os pacientes querem aquele que acolhe, fala, ouve”. 

https://www.sinonimos.com.br/correspondencia/
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Segundo o prof. Lucas, a Comunicação é uma competência útil em qualquer situação clínica: 

Nenhum paciente sai do meu consultório sem entender, de forma fácil, a 
fisiopatologia da aids, por exemplo; e, quando vão a um pronto-socorro, dizem: 
‘Meu médico me disse para falar que minha carga viral é indetectável e meu 
CD4 [grupo de diferenciação 4] é 500. 

O professor refere ainda, que, o uso das metáforas favorece a adesão do paciente ao 
tratamento:

As metáforas ajudam os pacientes a criar imagens sobre suas doenças. Na aids, 
CD4 é o maestro da orquestra, o general do batalhão, para explicar o papel 
do CD4. Na hipertensão, é uma casa com encanamento, em que vai explodir 
a bomba. A bomba é o coração que vai quebrar. O encanamento vazando é 
acidente vascular. E o paciente entende.

 Valores como humildade, solidariedade, não preconceito e não julgamento são transmitidos 
aos estudantes totalmente inseridos no ato médico. Profa. Beatriz conta: 

Um rapaz procurou uma Emergência. O médico lhe disse para ir para casa, 
sem examiná-lo, prescrevendo analgésicos. O rapaz ligou para mim [Profa. 
Beatriz]. Pedi para falar com o médico que o atendia e ouvi: 
– Não vou falar com nenhum médico particular. 
– O rapaz foi a outra Emergência onde foi bem atendido e operado por 
apresentar apendicite.

Os estudantes ouvem o relato acalorado da professora com o olhar espantado. Ela lhes 
diz: “O primeiro médico agiu sem conhecimento, sem ética, sem cortesia ou Humanidade. Mais 
do que uma questão de ética, era uma questão de Humanidade.”

Profa. Beatriz relata: “Quando um médico não sabe nomear a doença do paciente, ele 
deve ter Humildade para comunicar ao paciente que é necessário observar a evolução, sinais 
e sintomas para, finalmente, esclarecer qual doença o paciente tem.” 

Prof.ª Vilma aponta que os cenários de prática podem atingir os estudantes de forma 
negativa: Por mais que o cenário possa ser desfavorável e, muitas vezes, é desfavorável, a gente 
não pode perder o olhar de Solidariedade ao outro, ao paciente.

Prof. Lucas discute o Preconceito a que pacientes com aids são submetidos. 

Homem homossexual tem relacionamento mutuamente fiel com seu parceiro. 
Testou negativo para HIV. A senhora que frequenta a igreja teve o teste positivo. 
Ela namora um colega da igreja. Qual é a conduta? Muitos alunos repetem 
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o teste do homossexual masculino, quando ele é mutuamente fiel. E acham 
que o teste da senhora da igreja é falso-positivo, quando não é..., é positivo... 
E, aí, você trabalha essa história, tem que mudar !!

Prof. Lucas conversa com os alunos sobre Julgamento, sobre o médico não julgar e não 
ser preconceituoso ao tratar o paciente, seja ele quem for. Ele conta: “Um colega examinou um 
paciente e me disse: – Levantei o lençol, e, ah!!, vi sapatos de ‘crochê.’ – O paciente percebeu 
quando ele viu os sapatinhos; ninguém fala assim, sem expressar nada. Acho que a gente deve 
atender o paciente sem julgamento, sem julgar...”

A educação médica vem sendo reavaliada, ao longo dos últimos anos. Um dos aspectos 
de mudanças é a inovação curricular com a inclusão de disciplinas das Ciências Humanas ao 
currículo formal, preconizada nas DCNs 2001 e 2014 (Brasil, 2001; 2014)

No entanto, a literatura vem apontando a dificuldade que os estudantes apresentam 
em compreender que o conhecimento dessas disciplinas é necessário à formação e à prática 
médica (De Marco, 2013).

Autores como Rios (2016), Shapiro et al. (2009) e Nogueira et al. (2009) declaram que o 
ensino de valores humanísticos atinge os estudantes de forma mais eficaz se agregados ao 
conhecimento que eles consideram importantes, o conhecimento biomédico.

Assim, consideramos que, pela apresentação do tema “As Narrativas para Além das Palavras: 
A Comunicação dos Fatos e dos Afetos” no contexto dos “Encontros de Cultura, Saúde e 
Humanidades” foi possível demonstrar que a narrativa é uma poderosa ferramenta de transmissão 
de fatos e afetos, concretizando os dados da literatura.

A autora

Graduei-me em Medicina em 1978.

Após longo período trabalhando na assistência, no ensino e na pesquisa, em pediatria 
e neonatologia, tive o privilégio de conhecer o método qualitativo da escrita das narrativas, 
guiada pelas mãos de uma historiadora, a quem dedico grande admiração. A partir daí, foi 
como se os horizontes do conhecimento tivessem se ampliado.

O primeiro estudo em que apresentei os resultados como narrativas foi no Doutoramento 
em Saúde da Criança e da Mulher, no Instituto Fernandes Figueira, Fiocruz, Rio de Janeiro, em 
2007 e que gerou a escrita de um livro. 

Segue um trecho de uma das narrativas do estudo. Os nomes dos atores são fictícios, 
para garantir o anonimato: Vivian – a filha; Miriam – a mãe; Rui – o pai (Pereira; Cardoso, 2012).
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A internação de Vivian na Unidade de terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Rui foi o primeiro a entrar na UTIN para ver a filha. Ele nunca estivera num local como aquele. 
Na UTIN, o bebê pré-termo está exposto a um ambiente de excessos: luz forte e constante, 
muito ruído e grande número de procedimentos invasivos. Rui foi até lá sozinho. Ele estava 
assustado, suando frio. 

Rui dirigiu-se à incubadora onde estava Vivian, Ele nunca tinha visto uma criança tão 
pequena como aquela. Vivian estava com uma sonda, intubada, usando máscara e cheia 
de medicações nos pés. Rui saiu da UTIN muito feliz e pensou: vai dar certo, mesmo desse 
tamanhinho. 

Rui ficou assustado pelo fato de Miriam não ter visitado Vivian nos primeiros três dias após 
o nascimento da filha, e lhe disse que, quando Vivian tivesse alta, Miriam não a conheceria, 
acrescentando que, se lhe dessem outro filho para levar para casa, Miriam não perceberia. 
Miriam vivia o impasse de estabelecer contato com sua filha, da qual estava separada pelo 
ambiente da UTIN. 

Miriam também teve muita dificuldade em entrar na UTIN para ver a filha. Chegava até 
a porta e voltava. Ela estava fugindo de Vivian porque se sentia culpada por ter engravidado, 
por ver que sua filha estava na incubadora, tão pequenininha e magrinha. Miriam achava-
se incapaz de criar Vivian, pois, acreditava que, para cuidar de uma criança é preciso ter 
boa saúde e Miriam achava que não tinha muito tempo, nem boa qualidade de vida. Orava 
muito a Deus para que fosse capaz de ficar com Vivian, porque tinha plena consciência de 
que toda criança precisa de sua mãe. estava temerosa de apegar-se à criança e acontecer 
algum coisa ruim. 

Miriam questionava os médicos sobre o que estava acontecendo com Vivian. Às vezes, 
contudo, quando percebia uma reação desfavorável do profissional a quem dirigia uma 
pergunta, não se sentia à vontade para continuar a indagar. Miriam compreendia que os 
médicos precisam atender um número grande de crianças e que, muitas vezes, o tempo é 
pouco e não dá para perguntar. 

Rui não fazia perguntas aos médicos porque eles ficavam numa sala separada, sempre 
fazendo alguma coisa. Rui sentia-se distante deles, provavelmente por percebê-los como 
representantes de um universo estranho, misterioso ou incompreensível. Mas, Rui confiava, 
porque, segundo declarou, eles sabiam o que estavam fazendo. Ele também tinha receio de 
questionar algo que não deveria ser questionado. 

Miriam considera que a importância de uma pergunta, por mais simples que ela seja, está 
na necessidade que alguém tem de esclarecer uma dúvida, principalmente quando a vida de 
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um filho está envolvida. E este é, na realidade, um princípio ético, verbalizado por uma pessoa 
leiga, que deveria ser sempre seguido. 

Após 15 dias de internação, Miriam teve alta do hospital e Vivian permaneceu na UTIN. 

A partir desta experiência, vislumbrei a possibilidade de compartilhar esses ensinamentos 
com: 1. Estudantes da graduação em medicina da Universidade Estácio de Sá; 2. Médicos 
residentes da área da pediatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro; 3. Médicos residentes 
da área da pediatria do Hospital Federal dos Servidores do Estado; 4. Colegas profissionais das 
várias áreas da saúde. Nas narrativas que se seguem, fica clara a escuta ao paciente para além 
da anamnese.

1. O ensino das narrativas a estudantes da graduação em medicina deu-se 
na Universidade Estácio de Sá, Rio de Janeiro, em duas atividades: na Iniciação 
Científica e na atividade extracurricular denominada Humanidades, Medicina e 
Arte. Os estudantes produziram textos que foram apresentados em congressos 
e publicados em livro (Mallet et al., 2014).  

Os estudantes criaram, também, a partir da escrita de narrativas, um teatro de fantoches 
e um filme, um curta, ‘A vida de Artur.’ Apresento algumas fotos das cenas do filme que pode 
ser visualizado, na íntegra, clicando ou escaneandoo QR Code ao lado: 

Segue um trecho de uma narrativa escrita por um dos estudantes da graduação. Os nomes 
dos atores são fictícios, para garantir o anonimato:  Joana – a filha; Manuela – a mãe; Benjamim 
– o pai (Mallet et al., 2014).

https://docs.google.com/file/d/0B-hgYU9xsQvOM3g3cXhGLXozUzA/edit?usp=drive_web
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Eram três horas da madrugada quando algo despertou Manuela. Com um sorriso no 
rosto, logo chamou Benjamim, que dormia profundamente do outro lado da cama. A alegria 
e ansiedade transmitidas pelo olhar de sua esposa, que tanto brilhava, logo o convenceram de 
que era chegada a hora. Abraçaram-se forte, compartilhando cada segundo daquele momento. 
Joana estava pronta.

Quando as contrações já estavam aparecendo em intervalos mais curtos, foram ao obstetra 
de Manuela, como o combinado. 

Foram 13 horas de contrações, cada vez mais dolorosas, até que, após um bom tempo 
distante, o médico entrou na sala de parto para mais uma vez examiná-la. Dessa vez, o exame 
fora seguido por uma notícia: Seu colo do útero continua duro como uma pedra e sem dilatação. 
Vamos fazer cesárea.

Benjamim não pode deixar de notar aquela sutil lágrima que escorria do olho de sua 
esposa. Ele sabia o que essa lágrima significava. Manuela estava em período de carência no 
plano de saúde que, dessa forma, não poderia “cobrir” seu parto. 

Benjamim, aflito, explicou a situação ao obstetra que, sem qualquer demonstração de 
afeto, disse: Isso não é da minha conta. Vocês dois tiveram nove meses para se prepararem e 
juntarem dinheiro. É absurdo não terem se planejado para uma segunda opção. Eu optei por 
não ter filho porque sei da responsabilidade que isso exige. Vocês acham que é fácil? Tomem 
cuidado. Não adiantaram os vários argumentos de Benjamim, o médico não estava disposto 
a negociações.

Benjamim nunca havia se sentido tão impotente como nesse instante. Ele estava no elevador 
quando uma voz muito suave o chamou. Era a enfermeira que estava cuidando de Manuela. Era 
uma jovem recém-formada, ainda dominada pelos sonhos e romantismo que a fizeram escolher 
sua profissão. A enfermeira orientou Benjamim a buscar  ajuda na administração do hospital.

Aliviado e esperançoso Benjamim seguiu a recomendação. Foi recebido com um sorriso 
extravagante, capaz de diluir toda aquela tristeza. A diretora do hospital entrou em um acordo 
com aquele pai, que lutava pelo bem da esposa e filha. 

Benjamim foi ao encontro de Manuela e, com mais um beijo na testa, a acalmou, contando 
que estava tudo resolvido. Não falou sober a humilhação que passara. Manuela não precisava 
saber daquilo. Entraram na sala de cirurgia, onde Manuela segurou Joana pela primeira vez. 
Naquele momento, o casal presenciou uma nova forma de amar e de ser feliz. Nada mais 
importava.
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2. O ensino das narrativas para médicos residentes da área da pediatria do Instituto de 
Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira da Universidade Federal do Rio de Janeiro foi realizado 
nas atividades teóricas do Programa de Residência Médica. Segue um trecho de uma narrativa 
escrita por uma médica residente (Pereira; De Angelis; Fernandes, 2016).

A minha narrativa é sobre o primeiro paciente a quem me apeguei e vi morrer. O primeiro 
paciente que acompanhei de perto, vi definhar dia-a-dia, presenciei a dor da família e, infelizmente, 
o fim de tudo. Essa história é sobre minha visão médica e minha fraqueza humana. Esse caso 
é sobre um adolescente de 13 anos 

Conheci-o na enfermaria, numa internação devido à descompensação da função cardíaca. 
Durante a internação, conheci melhor aquele menino tão sofredor e tão resignado, tão jovem. 
Seus olhos tristes e sua relação de carinho e respeito com seus pais, tão humildes, tornavam a 
minha aceitação ainda mais difícil. Com o passar dos dias, sua situação clínica foi se agravando 
e tivemos que manter o manejo de um paciente grave na enfermaria. 

Tanto a família, quanto nós, residentes da enfermaria, sabíamos que ele inspirava cuidados, 
era um paciente grave, mas, tínhamos esperança de que essa era só mais uma internação 
em sua história, e aquele menino que estava lúcido, conversando, ia mais uma vez melhorar, 
receber alta e esperar até sua próxima piora. Mas não foi isso o que aconteceu.

Durante meu plantão de feriado, ele piorou muito, clinicamente. Fiquei ao seu lado durante 
o dia, e, quando fomos pedir suporte, ao médico do Centro de Terapia Intensiva (CTI) pedir para 
que ele entrasse para ter um maior conforto, ouvi a sentença final: Esse paciente é terminal, não 
há mais o que ser feito; preparem a família porque agora é esperar o fim. Não vai entrar no CTI. 

Foi um banho de água gelada. Ouvir “terminal”, “nada a ser feito”, foi muito duro para mim. 
Eu ainda não tinha assimilado isso no fundo do meu ser. Mas o pior ainda estava por vir. Como 
ele estava muito mal, não sabíamos se ia resistir até o dia seguinte. Então, decidimos conversar 
com sua mãe. Nunca esquecerei seu olhar, seu questionamento, sua necessidade desesperada 
de se agarrar a uma última esperança, perguntando se havia algo a ser feito diferente, em 
qualquer lugar no mundo. Mas a resposta era não. Não havia. 

Foi muito difícil ver o sofrimento daquela mãe que acabava de saber que estava na iminência 
de perder seu maior tesouro, seu filho tão amado, e que não havia nada que ela, que sempre 
o protegeu, desde o nascimento, pudesse fazer agora para impedir o fim. Também foi muito 
difícil me conformar que não havia nada mais que pudéssemos fazer para impedir a evolução 
do quadro.

No momento de extrema angústia, cansaço e súplica daquele jovem, limitei-me a segurar 
sua mão, afagar seus cabelos e dizer para que ele tivesse paciência, que tudo ia passar. E passou...
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3. O ensino das narrativas para médicos residentes da área da pediatria do Hospital Federal 
dos Servidores do Estado foi realizado nas atividades teóricas do Programa de Residência Médica. 
Segue um trecho de uma narrativa escrita por uma médica residente. O nome da personagem 
é fictício, para garantir o anonimato: Lília – a mãe (Pereira et al., 2016).

Lília relatou que ficar grávida foi uma grande alegria. Foi uma gravidez ocorrida nove anos 
após o nascimento de seu primeiro filho. Era um bebê muito esperado e toda a família estava 
feliz com a gestação. Ela diz que fazia questão de contar para todos que estava grávida, mesmo 
com a barriguinha não aparecendo muito. 

No 4º mês de gestação, foram evidenciadas algumas malformações fetais pelo exame de 
ultrassonografia morfológica. Foi, então, desenganada diversas vezes em relação à vitalidade 
do bebê. Lília foi encaminhada a um hospital onde foi informada que fariam o melhor pela 
sua saúde, mas, não garantiriam nada em relação ao bebê.

Durante esse tempo, recebeu muito apoio da família, principalmente da irmã. O pai da 
criança a abandonou após saber das condições do bebê. Lília conversou com o filho mais 
velho sobre a saúde do irmãozinho. O menino era muito carinhoso, esperava ansiosamente 
pela chegada do irmão, conversava muito com ele na barriga da mãe.

O momento do parto foi muito tenso, pois não sabia se o bebê nasceria vivo, uma vez 
que, a cada consulta, era desenganada em relação a sua vitalidade. O coraçãozinho sempre 
batendo muito devagar (em torno de 90 bpm). Lília não conseguiu acreditar quando o pediatra 
lhe mostrou o recém-nascido e lhe disse que iria realizar os cuidados necessários. 

Durante a internação ficava angustiada, pois não queria ter alta e ter que se separar de 
seu filho. Ao mesmo tempo, sabia que era necessário voltar para a casa e cuidar do outro filho 
de nove anos. 

O bebê está, hoje, com 16 dias de vida, fora do respirador e, pela primeira vez Lília pôde 
carrega-lo no colo. Seu outro filho está ansioso para ver o irmão e diz que não tem graça conhecer 
o irmãozinho só por foto. Ele escreveu uma cartinha e pediu para Lília entregá-la ao irmão. 

Lília terminou seu relato dizendo: Estou muito feliz, pois o Gabriel é um bebê vitorioso, 
guerreiro e, cada dia de vida é uma vitória. Não vejo a hora de levar meu filho para a casa.
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4. O ensino das narrativas para colegas profissionais das várias áreas da saúde foi realizado 
em uma Oficina no Fórum de Preceptoria do Hospital dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro. 
Segue um trecho de uma narrativa escrita por uma professora do curso de medicina (Pereira 
et al., 2016).

Há alguns anos, a mãe de um aluno surgiu na coordenação para contar que seu filho estava 
com um linfoma e também para saber os trâmites burocráticos: regimes especiais, remarcações 
de provas, etc. Lembro-me de ter chorado ao saber do caso pelas outras coordenadoras. Tinha e 
ainda tenho um carinho especial pela turma da qual esse aluno fazia parte e, por ele, também. 

Cheguei em casa arrasada e com muito medo de, talvez, ter que enfrentar, um dia, a morte 
de um aluno.

O tempo foi passando e ele se afastou, em alguns momentos, por causa do tratamento. 

Um dia, fui assistir uma apresentação de Seminário Integrado da turma deste aluno. Observei 
que ele estava lá, bem magrinho e careca. Logo a seguir, vi o restante dos alunos entrando na 
sala e constatei que cerca de uns seis alunos haviam raspado suas cabeças. 

Fiquei com os olhos cheios d’água quando percebi o que havia acontecido. Logo depois, 
um deles me disse: Professora, ele não vai passar por isso sozinho.

Hoje, ele está bem, super-cabeludo e com barba. Não está na mesma turma, mas, é amigo 
de muita gente.”

No ensino das narrativas aos estudantes da graduação destaco um episódio que ocorreu 
em uma das atividades da Iniciação Científica e que considero muito significativo.

A atividade envolvia seis estudantes do décimo período do curso que, em duplas executavam 
o método qualitativo da observação participante do atendimento a uma criança no ambulatório. 
A seguir, as estudantes deveriam aplicar o método da entrevista aberta aos responsáveis pela 
criança, abordando o quadro de adoecimento em que ela se encontrava e as circunstâncias 
relacionadas à doença. Com esses dados, cada dupla de estudantes deveria escrever uma 
narrativa sobre a experiência de adoecimento de uma criança.

Uma das estudantes costumava se atrasar. Ela não demostrava grande interesse na atividade. 
Seu objetivo principal era receber o certificado de participação na Iniciação Científica, importante 
documento a ser apresentado para ingresso em um Programa de Residência Médica a que se 
candidataria logo após a formatura.

Ao chegar ao ambulatório, mais uma vez atrasada, naquele dia, suas colegas já haviam 
iniciado a atividade. Encaminhei-a a uma das salas de atendimento aonde ela se juntou a 
outra colega.
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Após cerca de uma hora, as alunas haviam terminado suas tarefas e vieram ao meu encontro 
para iniciarmos a discussão dos achados. A estudante que iniciara a atividade em atraso não 
retornou com as colegas. 

Após cerca de 30 minutos, ela veio ao meu encontro. Parecia inquieta. Sem que eu fizesse 
qualquer questionamento, passou a falar, com muita emoção, sobre sua postura ao início do 
curso, durante os períodos anteriores e, naquele momento. 

Ela relatou que iniciou o curso inclinada a ajudar as pessoas. No decorrer dos períodos, foi 
se afastando dos pacientes, seu coração foi ficando uma pedra de gelo, segundo suas palavras. E, 
naquela manhã, observando o atendimento à criança e escutando a mãe durante a entrevista, 
ela sentiu que seu coração se abriu para o paciente, conforme relatou.

Este episódio nos mostra como o narrador e o ouvinte são afetados pelos métodos 
da pesquisa qualitativa, a importância do envolvimento que se estabelece entre eles. Este 
envolvimento serve como guia para a subsequente escrita das narrativas. Assim, podemos 
ilustrar como a narrativa se consolida numa potente ferramenta de transmissão de fatos e 
de afetos.
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Resumo

 A disseminação da desinformação é uma preocupação mundial. A pandemia de covid-19, 
por exemplo, destacou as graves consequências dessa desinformação. Houve uma intensa 
politização dessa prática, usada como arma política e questionando as autoridades estabelecidas. 
As pessoas compartilham desinformação alinhada às suas crenças, agravando ainda mais 
o problema e colocando a saúde da população em risco. Iniciativas como o fact-checking e 
o letramento midiático surgiram para combater a informação enganosa que tem a função 
de enganar. Contudo, lidar com a desinformação requer uma abordagem educacional mais 
ampla que leve em conta as crenças individuais e ofereça oportunidades de reavaliação, em 
uma ação multissetorial, em conjunto com diferentes esferas da sociedade civil. Apesar da 
preocupação da desinformação científica, o tratamento de combate à desinformação tem se 
dado sobretudo endereçado à regulação das mídias digitais. Ainda que seja um movimento 
político importante e necessário, a regulação sozinha não é o suficiente. Argumentamos neste 
capítulo que o combate à desinformação em saúde deve, portanto, ser tratado como uma 
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questão de saúde pública, seguindo um modelo de saúde pública coletiva adotado pelo Brasil. 
Para desenvolver estratégias eficazes de comunicação científica e de saúde, é fundamental 
analisar a desinformação em detalhes e envolver a sociedade civil.

Palavras-chave: Desinformação científica. Desinformação em saúde. Crenças. Saúde pública. 
Combate à desinformação.

Introdução 

A disseminação da desinformação tornou-se uma preocupação global, especialmente 
diante do aumento da hesitação em relação às vacinas, aos movimentos antivacina e ao 
negacionismo histórico e a um cenário de infodemia e desordem informacional (Carvalho; 
Guimarães, 2020; Massarani et al., 2021a; 2021b). A pandemia de covid-19 foi um exemplo 
de como a desinformação pode ter consequências fatais e, portanto, deve ser tratada como 
um problema de saúde pública. No entanto, parte dos debates e dos esforços legislativos em 
relação à desinformação tem enquadrado o problema como uma questão de segurança pública, 
em particular de segurança digital. A compreensão da desinformação como um problema de 
segurança, baseada em sua definição em termos de intencionalidade, tem aberto espaço para a 
instrumentalização política da desinformação, especialmente em sociedades inquisitoriais onde 
o pressuposto de culpa é maior do que o da inocência (Oliveira; Aragon; Kant de Lima, 2022).

Essa instrumentalização política da desinformação tem ocorrido inclusive na sua definição, 
que foi politizada como uma arma para acusar oponentes políticos (Oliveira et al., 2021). Isso 
também ocorreu em um contexto em que houve uma tentativa de criar novas formas de 
autoridades, contestando as autoridades epistêmicas estabelecidas anteriormente, como a 
mídia, a ciência, as universidades e a educação, por exemplo (Oliveira, 2020). Ela se aproveita 
das emoções e crenças, especialmente em momentos em que o medo e a incerteza sobre 
as melhores práticas em saúde deveriam ser abordados (Fernandes; Montuori, 2020), como 
durante a crise causada pela pandemia de SARS-CoV-2, que resultou na morte de milhões de 
pessoas em todo o mundo. Lidar com esse fenômeno é um enorme desafio.

Nesse contexto, surgiram várias iniciativas e movimentos, que também buscavam se 
estabelecer como novas autoridades epistêmicas para lidar com a desinformação. Um exemplo 
disso é o fact-checking, um ecossistema composto principalmente pela mídia tradicional e selos 
internacionais financiados por fundações filantrópicas e grandes conglomerados midiáticos 
(Albuquerque, 2021; Lelo, 2022). Por outro lado, a divulgação científica e o letramento midiático 
foram apresentados como propostas para capacitar os indivíduos em relação à mídia (Oliveira, 
2020). No entanto, pesquisas têm mostrado que as pessoas sabem que estão lidando com 
desinformação, mas a compartilham porque acreditam que essa desinformação está de acordo 
com suas crenças (Pennycook et al., 2020).
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É nesse sentido que lidar com a desinformação requer um trabalho conjunto com a 
sociedade civil e uma abordagem educacional que reconheça a necessidade de trabalhar 
com as crenças das pessoas, oferecendo oportunidades para que elas possam reavaliá-las. 
Isso não significa abandonar os esforços de regulação das mídias digitais ou das redes sociais. 
Contudo, é importante compreender que a regulação, e consequentemente, a fiscalização e a 
punição não são a única forma de solucionar este problema complexo. A desinformação deve 
ser abordada como uma questão de saúde pública e, como tal, deve ser tratada de maneira 
holística e socialmente abrangente, seguindo o exemplo do modelo de saúde pública adotado 
no Brasil, que tem sido referência para outros países ao redor do mundo. Dessa forma, o objetivo 
desse texto é trazer algumas questões referentes à desinformação e como sua análise detida é 
importante para esboçarmos estratégias mais eficazes de comunicação da ciência e da saúde. 

Contextualização do cenário de desordem informacional  
no Brasil (2018-2023)

Em janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) fez uma declaração pública 
dizendo que o mundo passava por uma infodemia, ou seja, uma epidemia de informações em 
que se tornava difícil para o cidadão acreditar em quais informações poderiam ser consideradas 
confiáveis e quais poderiam ser falsas (Massarani; Leal; Waltz, 2021). Ainda que a infodemia não 
possa ser considerada uma categoria analítica para fins científicos, essa analogia de que vivemos 
em uma epidemia informacional foi uma forma eficaz de apresentar um problema de ordem 
mundial: as disputas sobre a autoridade epistêmica e que afetam diretamente na forma como 
os sujeitos lidam com a informação em um contexto digital sem regulação e desordenado. 

Essa desordem informacional é um dos nomes dados ao que também pode ser chamado de 
disputas de narrativas e desinformação, entre outras nomenclaturas. Mesmo sob classificações 
diversas, o cerne do problema é justamente a produção de (des)informação em saúde, que 
tem se mostrado uma das grandes preocupações mundiais, sobretudo em um momento em 
que se vive uma crise epistêmica na qual instituições produtoras de conhecimento e verdade, 
entre elas a ciência, estão sendo desacreditadas por parte da sociedade. 

No âmbito dessa crise, a informação é tida como um campo de disputa, em que estão 
em jogo sentidos de mundo e de verdade. A informação em saúde é disputada enquanto 
narrativas onde são oferecidas soluções alternativas aos protocolos sanitários baseados em 
evidências científicas sólidas (Oliveira, 2020), por exemplo. Essa crise também causa e, ao 
mesmo tempo, é decorrente de uma mudança do regime de verdade, isso significa dizer que 
instituições consideradas legítimas para classificação de algo como verdade, perdem um 
pouco seu lugar, atribuindo um maior lugar e mais importância à experiência na construção 
do conhecimento do mundo ou do que é real. Esses processos, então, estão intimamente 
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relacionados à desinformação. Não é possível falar dela sem trazer ao debate a questão do 
poder, da legitimidade e da importância que esse tema tem para a saúde. 

Nesse contexto, a pandemia do SARS-CoV-2 não tem como deixar de ser mencionada 
porque ela se apresenta como um “momento paradigmático”, ou seja, “momento de crise” 
(Turner, 1967). Em tais momentos de crise é possível evidenciar com maior nitidez como a 
desinformação, em especial a desinformação científica, deve ser considerada também um 
problema de saúde pública, e portanto, requer um tratamento transversal entre diferentes 
órgãos do governo, entre eles Ministério da Saúde para uma atuação junto ao Sistema Único 
de Saúde (SUS), agentes comunitários de saúde, entre outros. 

A disseminação de informações falsas ou distorcidas em saúde pode levar a uma diminuição 
da confiança nas autoridades de saúde, a contestação de tratamentos ou conhecimentos até 
então entendidos como consensos, prejudicar a adesão a medidas preventivas, como vacinação 
e protocolos sanitários, promover dúvidas na população e, consequentemente, aumentar os 
riscos à saúde pública. Além disso, a desinformação pode causar confusão, medo e pânico 
na população, dificultando a resposta eficaz a crises sanitárias, como ocorrido ao longo da 
pandemia do SARS-CoV-2, por exemplo, em que as emoções foram instrumentalizadas de 
maneira contrária à vacina ou na promoção de dúvidas sobre a eficácia vacinal (Maia et al., 
2023; Fernandes de Oliveira et al., 2023). 

A (des)informação, como podemos chamá-la, possui uma grande capilaridade em sua 
circulação. É um de seus principais aspectos, a dificuldade de definir uma fonte. Outro aspecto 
presente na discussão desse conceito, é o lugar atribuído à intencionalidade na sua elaboração 
e compartilhamento. Wardle e Derakhshan (2017) compreendem que a desinformação 
(disinformation) é produto de um ato deliberado que tem a intenção de prejudicar uma 
pessoa ou um grupo social. Em suas análises eles constroem outros dois tipos de desordem 
informacional: misinformation e mal-information, a primeira se refere a uma informação falsa, 
mas não tem a finalidade de causar prejuízo, enquanto a segunda é baseada em algum dado 
da realidade, no entanto, é usada para prejudicar. No entanto, como definir a intencionalidade 
do sujeito em prejudicar ou enganar, em sociedades inquisitoriais como a nossa, em que o 
pressuposto da culpa é maior do que o da inocência (Oliveira; Aragon; Lima, 2022) e que em 
outros momentos históricos, determinadas críticas ao sistema foram motivos de julgamento, 
perseguições, exílio, tortura e morte?

É nesse sentido, que outras referências, como Fallis (2015, p. 1), buscam apresentar a 
desinformação a partir de um sistema classificatório pautado em qualificar uma informação a 
partir de elementos genéricos e universais, argumentando que “desinformação é uma informação 
enganosa que tem a função de enganar”, e intenta desenvolver instrumentos técnicos para 
detecção de desinformação. O problema é a ausência da percepção dos atores envolvidos no 
processo, bem como o lugar do poder na conformação de algo enquanto verdade ou mentira 
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(Sacramento et al., 2022). Essa classificação da verdade tem sido comumente utilizada por 
agências de fact-checking, um ecossistema midiático muitas vezes composto pela própria mídia 
que se coloca como uma nova autoridade para definir o que é falso, verdadeiro ou parcialmente 
verdadeiro, sobretudo em um contexto em que a mídia tem perdido a sua credibilidade junto 
à população (Albuquerque, 2021; Lelo, 2022). 

Outras medidas adotadas para o enfrentamento à desinformação são ações de letramento 
midiático e divulgação científica, que partem da ideia de que o sujeito não tem informação ou 
conhecimento o suficiente, e por isso precisam de capacitação ou mais informação qualificada. 
Em sua maioria, partem do entendimento de que o sujeito foi enganado pela desinformação 
e, caso tivesse havido um treinamento ou acesso a informações qualificadas anteriormente, a 
desinformação seria inoculada, prevenida ou tratada pelo conhecimento. A Unesco tem sido uma 
das referências globais na abordagem da alfabetização midiática e informacional (AMI), enquanto 
alternativa ao avanço da desinformação, sobretudo em saúde (Posetti; Bontcheva, 2020).

O fato é que as pesquisas têm apontado que muitas das vezes os sujeitos compartilham a 
desinformação não porque foram enganados, mas porque aquela desinformação vai ao encontro 
de suas crenças e confirmam o argumento deles (Pennycook, 2020). É diante deste fenômeno 
de ordem cognitiva e social que vimos uma crescente de processos de instrumentalização das 
emoções e crenças anteriores, como parte de um projeto político contestatório e antissistêmico. 
É nesse sentido que se torna fundamental compreender as crenças dos sujeitos sobre tópicos 
que reverberam a desinformação. 

Dessa forma, partimos do entendimento de que crenças são convicções ou entendimentos 
que uma pessoa possui sobre o mundo, os outros, ou sobre si mesma. Elas são baseadas em 
experiências, informações, valores, tradições e influências culturais (Del Prette; Del Prette, 2003). 
As crenças podem ser conscientes ou inconscientes e desempenham um papel fundamental 
na maneira como interpretamos e compreendemos o mundo ao nosso redor e são organizadas 
por sistemas de crença, como estruturas organizadas de crenças inter-relacionadas que formam 
uma visão mais abrangente e coerente do mundo. Eles são compostos por um conjunto de 
crenças que estão conectadas e se sustentam mutuamente, formando uma estrutura geral 
de entendimento. 

Os sistemas de crença fornecem um arcabouço para a compreensão da realidade, 
orientando o comportamento, as atitudes e as decisões de uma pessoa (Krüger, 1993). E 
a partir da mobilização de crenças, observamos um conjunto de atores, como lideranças 
políticas, celebridades, influenciadores, e produtores de conteúdo do ambiente digital que se 
valeram desses construtos sociocognitivos dos sujeitos para ganhar seguidores em diversas 
plataformas. Com estratégias de personalização e aproximação individual como cidadão comum, 
instrumentalizam e reforçam crenças e emoções previamente estabelecidas (Sacramento; 
Monari; Falcão, 2022). 
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Na esfera política durante a pandemia, vimos, por exemplo, um intenso debate de politização 
da ciência e politização da vacina (Monari; Sacramento, 2021; Oliveira et al., 2021; Soares et 
al., 2023; Gramacho; Turgeon, 2021), inclusive incentivado pela própria mídia que tendia a 
enquadrar a pandemia e a vacina mais pelo viés de crise política do que de crise sanitária e 
reforçar recomendações de organizações de ciência e saúde. Diante de um contexto de extrema 
instrumentalização política da ciência, observamos que à medida que tais lideranças políticas 
e influenciados digitais contestavam as instituições científicas, também construíam novas 
autoridades epistêmicas que apresentavam soluções fáceis – em sua maioria sem evidências 
– para um problema de ordem complexa, do qual a população ansiava por uma conclusão 
rápida, como era o caso da pandemia. 

Reações institucionais e da sociedade civil:  
uma virada democrática (2022-2023) 

As políticas institucionais que tinham como objetivo diminuir as consequências da desinformação, 
muitas vezes, não levavam em consideração o outro, aquele que consome e/ou compartilha 
conteúdo considerado desinformativo. Uma explicação para esse fenômeno está relacionada 
ao funcionamento da modernidade, que estabelece uma política arbitrária e colonizadora ao 
negligenciar o outro e suas formas de conhecimento. Essa prática é adotada por diferentes grupos 
envolvidos no processo de (des)informação, como instituições midiáticas, governamentais, 
acadêmicas e outros. Portanto, o primeiro passo para a elaboração de políticas públicas eficazes 
é compreender a importância do sujeito, do ator, e de sua perspectiva, ou seja, a forma como 
ele percebe e atribui significado ao mundo. 

No âmago desse modo de agir e compreender o outro, está o que se convencionou chamar 
de etnocentrismo, a partir dele nos tomamos como referência para analisar o outro. Isso nos 
impede de compreender outras maneiras de construir entendimentos sobre o mundo (Descola, 
2009). Dito isso, ressaltamos que as políticas relacionadas ao combate de desinformação apenas 
terão êxito quando conformadas a partir do outro, dos usos e entendimentos que grupos 
produzem no âmbito desse processo.

Sendo a desinformação um problema que afeta todas as dimensões da vida pública – nela 
inserimos a política, saúde e ciência – ela deve ser tomada como um problema público (Dewey, 
1927; Sacramento; Falcão; Leiroz, 2023). Isso significa dizer que é um problema coletivo e, 
portanto, deve ser tratado como tal. Há um problema público quando determinadas narrativas 
acionam tal processo enquanto um problema. Nesse quadro de referência, indivíduos apontam 
a categoria de modo coletivo, mesmo que seu significado, vale dizer, seja contextual, há um 
consenso em torno do problema, que faz o cercamento e o publiciza. Tornando um problema 
público, ele pauta políticas e estratégias para sua administração.
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Por exemplo, na virada de 2022 para 2023, a desinformação passou de uma estratégia 
de atuação do governo para um mal a ser enfrentado, isto é, ela passou a ser vista enquanto 
um problema público, inclusive para a própria manutenção democrática. Em 2022 a agenda 
de enfrentamento à desinformação, seja ela científica ou não, ou aos contextos de tensões 
desinformativas foram capitaneadas por atores da sociedade civil e por atores governamentais 
– dois temas foram centrais a essas iniciativas nesse período, as eleições de 2022 e a pandemia 
de covid-19, que já levou a mais de 702 mil mortes no Brasil (dados de junho de 2023). 

No primeiro grupo alinham-se atores com interesses diversos sob a prática da checagem de 
informações que foram implementadas por projetos de pesquisa e extensão de universidades 
públicas, grupos de mídia que criaram projetos dedicados à checagem de notícias. Nesse 
movimento, também estiveram presentes iniciativas de organizações não governamentais (ONGs) 
para o letramento midiático de diferentes grupos da sociedade e em defesa à democratização 
da comunicação e, por fim, entidades de pesquisa e jornalismo centradas na desinformação. 

No entanto, essa prática tem se mostrado ineficaz na produção do efeito desejado, e isso 
se deve a diversas razões. Primeiramente, está ligada ao papel das crenças e à importância da 
percepção dos atores envolvidos no processo. Nossa visão de mundo desempenha um papel 
crucial no entendimento de determinado evento, uma vez que atribuímos valor de verdade 
àquilo que estamos inclinados a acreditar, influenciados por vários fatores, como nossa posição 
social. Dessa forma, simplesmente afirmar que uma notícia é falsa após ela já ter circulado não 
surte o efeito esperado, uma vez que o que foi visto já está registrado e informações que vão 
contra as crenças estabelecidas costumam ser ignoradas (Fagundes et al., 2021). 

Outra razão para essa falta de eficácia está relacionada ao poder e à seleção dos assuntos 
abordados, gerando falta de transparência no método utilizado. Muitas vezes, isso está 
diretamente ligado ao posicionamento ideológico das agências responsáveis por realizar 
essas classificações. Sob o pretexto de uma suposta neutralidade jornalística, essas verificações 
frequentemente se alinham à defesa de posições relacionadas ao neoliberalismo (Albuquerque, 
2021). Além disso, as validações de um discurso como verdadeiro estão impregnadas de relações 
de poder, que se apresentam por meio de mecanismos e instituições que permitem, a cada 
sociedade, uma forma específica de distinguir entre o que é verdadeiro e o que é falso, e de 
conceder legitimidade ao discurso verdadeiro (Foucault, 1999). 

Na outra linha de frente, encontravam-se dispersas iniciativas do poder público, nas esferas 
do Judiciário e do Legislativo, em diferentes escalas, da nacional à municipal. Órgãos sanitários 
como a Fiocruz e o Instituto Butantan conformaram outra vertente institucional desse grupo, 
dedicadas especialmente à defesa da informação científica. 

As iniciativas acadêmicas ampliaram o alcance segmentado das universidades e dialogaram 
com outros atores sociais. A Rede Nacional de Combate à Desinformação, vinculada à Universidade 
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Federal do Piauí (UFPI), e a Rede Conecta, vinculada à Universidade Federal Fluminense 
(UFF) são exemplo de ações capitaneadas a partir do ensino e da pesquisa públicos e com 
capilaridade com a sociedade, por meio da articulação com grupos sociais e atores da mídia 
independente brasileira. Coletivos como Intervozes e Coalizão Direitos na Rede problematizaram 
as estratégias de regulação no cenário midiático brasileiro, frente à ineficiência dos conglomerados 
internacionais diante do uso organizado das redes pela extrema direita. Observatórios como o 
Desinformantes e o ObservInfo denunciaram ataques de ódio, campanhas orquestradas nas 
redes sociais, entre outras ocorrências presentes na dieta midiática dos brasileiros nos últimos 
anos. No mercado, a prática de checagem tem se tornado um ativo na busca por credibilidade 
de grandes grupos e/ou em um novo serviço oferecido por empresas de checagem. Pouca ou 
nenhuma interrelação foi observada entre este último grupo e os anteriores. 

Destaca-se que no seio do Estado brasileiro houve uma tensão por disputas informativas 
entre atores do governo federal, no Executivo, e atores no Legislativo e no Judiciário. Os extremos 
entre a estrutura liderada pelo chamado “Gabinete do Ódio” – instalado nas dependências 
da Secretaria de Comunicação da Presidência do País – e as campanhas de enfrentamento 
à desinformação capitaneadas pelo Supremo Tribunal Federal (STF) sinalizaram essa tensão 
interna. No âmbito da saúde contrastaram diretrizes e campanhas da Fiocruz e do Butantan 
para a vacinação contra o vírus de covid-19 e as campanhas desinformativas encabeçadas pelo 
Ministério da Saúde, no estímulo à adesão ao tratamento precoce contra o coronavírus – em 
detrimento da imunização massiva. 

No Poder Legislativo federal, a Câmara dos Deputados e o Senado implementaram serviços 
de checagem interna, contudo, restritos à checagem de dados sobre conteúdos das respectivas 
casas legislativas. O Judiciário instituiu estratégias para autodefesa de desinformações sobre 
as suas instituições e sobre o processo eleitoral brasileiro. Destacam-se ações do Tribunal 
Superior Eleitoral, do Conselho Nacional de Justiça e do Ministério Público. Em escala regional, 
observou-se a articulação reticular no sistema judiciário e as universidades, com a criação da 
Rede Interinstitucional de Enfrentamento da Desinformação em Saúde. Ela foi articulada pelo 
Ministério Público Federal no Rio Grande do Sul e cinco instituições de ensino superior do estado. 

Até o final de 2022 não se observou uma entidade articuladora central das atividades de 
enfrentamento à desinformação no Brasil. O STF foi a instituição que esboçou um movimento 
de formação de redes para enfrentamento à desinformação, na reta final do governo de Jair 
Bolsonaro. Os grupos da sociedade civil e os do Estado fizeram frente ao problema de diferentes 
posições, sem um diálogo necessário. Entre as iniciativas citadas, ainda predominou nas 
iniciativas mercadológicas e de atores governamentais, a ideia de estratégias de checagem. No 
ambiente acadêmico e de ONGs, os produtos, eventos e debates estimularam aspectos mais 
críticos como o letramento para produção e consumo de mídia de grupos vulnerabilizados e 
a defesa da liberdade de expressão junto ao Congresso Nacional.



60

O caótico ambiente (des)informativo das eleições presidenciais de 2022 e os atos terroristas 
contra a democracia brasileira, ocorridos com a invasão das sedes dos três poderes em Brasília 
no 8 de janeiro de 2023, posicionaram o debate da soberania informacional do Brasil como 
prioritário para toda a sociedade. Essa soberania perpassa pelo diálogo sobre a influência das 
plataformas de redes sociais na democracia brasileira. Essas empresas internacionais foram 
o meio adotado para viabilizar a articulação e a mobilização de participantes de atos, além 
de monetizar atores nos ataques de 8 de janeiro. Diversos estudos da Comunicação e das 
Ciências Políticas (Santos Júnior, 2020; Serejo; Cal, 2021; Silveira; Maia, 2022; Sponholz, 2020) 
expuseram o uso desses canais – referenciando-os como atores externos indiretos (despidos de 
neutralidade) – nas disputas eleitorais nacionais, a partir de 2018. Tal comprometimento com 
o espalhamento do discurso de ódio e com os valores não democráticos torna preocupante o 
avanço desses aplicativos na vida de brasileiros de todas as idades e segmentos sociais.  

O terceiro governo de Lula mostrou-se atento a esse tema, pois ainda em 1º de janeiro de 
2023 instituiu novas diretrizes para a Comunicação Social pública no Brasil. Estruturou a Secretaria 
de Comunicação Social da Presidência da República (Secom) para criar políticas públicas a fim 
de garantir o direto à comunicação e o enfrentamento à desinformação. No âmbito do sistema 
de justiça, a Advocacia-Geral da União (AGU) anunciou a criação da Procuradoria Nacional de 
Defesa da Democracia, outra aliada do governo para abordar a desinformação.

O governo do Partido dos Trabalhadores (PT) seguiu estratégias exitosas e criou, na Secom, a 
Secretaria de Políticas Digitais, com os departamentos de “Promoção da Liberdade de Expressão” 
e de “Direitos na Rede e Educação Midiática”. Alinha-se ao movimento da comunidade europeia 
no debate conjunto entre governos e sociedade civil na tentativa de limitar o avanço dessas 
estratégias de gestão da informação e ataques às democracias. 

Em fevereiro de 2023, a AGU instituiu o grupo de trabalho para contribuir para a 
regulamentação da Procuradoria Nacional da União de Defesa da Democracia (PNDD). Ele 
foi formado por membros do órgão e por representantes da Ordem dos Advogados do Brasil 
(OAB), da Associação Brasileira das Emissoras de Rádio e Televisão (Abert), da Associação 
Nacional de Jornalistas (ANJ), da Associação Brasileira de Jornalismo Investigativo (Abraji), 
da Associação Brasileira de Imprensa (ABI), da Federação Nacional de Jornalistas (Fenaj), do 
Conselho Nacional de Justiça (CNJ) e do Conselho Nacional do Ministério Público (CNMP). 
No mês seguinte, foi entregue uma minuta com detalhes da regulamentação da PNDD, que 
foi submetida a uma consulta pública. Em maio de 2023, a PNDD foi instituída, pela Portaria 
Normativa da Procuradoria-Geral da União/ AGU n.º 16, de 4 de maio de 2023, publicada no 
Diário Oficial da União, no dia 5 de maio. 

Em março de 2023, o Supremo Tribunal Federal (STF) realizou uma audiência pública sobre 
o artigo 19 do Marco Civil da Internet brasileira. Atores do governo, da Autoridade Nacional de 
Proteção de Dados, da sociedade civil (academia, entidades de classe, empresas de mídia etc.) 
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e as plataformas expuseram diferentes perspectivas acerca da responsabilidade de provedores 
e de aplicativos sobre conteúdos ilícitos ou ofensivos postados por seus usuários. A atuação do 
governo federal na mobilização do debate foi significativa e se pautou na defesa dos valores 
democráticos frente à chamada “desorientação cognitiva” (Brasil, 2023) promovida por meios 
das plataformas. 

Essa agenda foi seguida pela retomada dos holofotes ao projeto de Lei n.º 2.630/2020, a 
Lei Brasileira de Liberdade, Responsabilidade e Transparência na Internet, a partir de sinais da 
sua tramitação na Câmara dos Deputados. Entre abril e junho de 2023 a chamada “PL das Fake 
News” mobilizou a opinião pública brasileira a partir da tensão estabelecida entre os legisladores, 
movimentos sociais pelo Direito à Comunicação e as empresas internacionais de plataformas 
(as chamadas Big Techs). O projeto foi apresentado em 2020, pelo senador Alessandro Vieira 
(Cidadania-SE), e desde então passou por reformulações em diálogo com algumas instâncias 
da sociedade civil. Após as emendas no texto, o projeto foi aprovado pelo Senado Federal e 
passou a tramitar na Câmara dos Deputados. 

Em 2022, o deputado federal Orlando Silva (PCdoB-SP) apresentou uma nova versão do 
texto e pleiteou a inclusão do tema na pauta de votação. No final de abril de 2023, a Câmara 
dos Deputados aprovou a tramitação do projeto em caráter de urgência, com objetivo de dar 
mais celeridade no processo. A votação prevista para 2 de maio foi suspensa, pelo presidente 
da casa, Arthur Lira (PP-AL), devido ao risco de o projeto ser derrubado. A versão final da lei 
ainda se encontra em produção (em junho de 2023) e aguarda ser encaminhada para votação. 
Mudanças de última hora para correlacionar interesses políticos fragilizaram aspectos de 
participação e controle social – como a retirada de uma autoridade reguladora e fiscalizadora 
desse contexto digital. É importante registrar que nas primeiras semanas de maio, data em 
que o projeto estava previsto para ser votado, o Google exibiu na sua página inicial a seguinte 
mensagem: “O PL das Fake News pode aumentar a confusão sobre o que é verdade ou mentira 
no Brasil”. A campanha foi retirada a pedido do governo Brasileiro, por meio da justiça.  

As articulações realizadas nos primeiros meses de 2023 apontam que o governo federal 
se alinhou como referência central no debate sobre a desinformação no Brasil. Esse debate 
soma-se a outro, antigo, que abrange o pleito pelo direito à informação, postulado desde 1948 
na Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH) e ainda distante de ser plenamente 
alcançado no Brasil. O entrelaçamento desses dois pleitos é necessário e deve ser pensado para 
múltiplas mídias, pois o Brasil não é um país plenamente conectado, e há uma concentração de 
mídias tradicionais (rádios e TVs) nas mãos de poucos (políticos, religiosos, comerciais etc.). É 
expressivo o conjunto de veículos regionais controlados por políticos, inclusive parlamentares 
da base do governo. Isso mostra que os desafios dessa mobilização se estruturam a longo 
prazo e demandam mudanças políticas importantes, como a regulação das mídias no Brasil. 
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Proposições para uma agenda presente e futura de 
valorização do conhecimento científico

A contenção do avanço de práticas desinformativas requer um novo modelo de “comunicação”, 
que implica um pacto dos grupos de mídia, dos gigantes aos veículos independentes, com 
a ética e a transparência na produção noticiosa. Tal proximidade com os cidadãos não será 
opcional, mas uma forma de sobrevivência nos contextos da desinformação. Atores como as 
agências de checagem de notícias e também as checagens institucionais de órgãos públicos 
(como Senado, Tribunal Superior Eleitoral etc.) ganharam espaço nesse ecossistema, mas 
sozinhos não alcançarão o mesmo público das campanhas orquestradas de desinformação. 

A consolidação do enfrentamento à desinformação como uma política pública de governo, 
transversal, deve contemplar instrumentos que garantam certa equidade aos diversos atores 
envolvidos nesse ecossistema midiático brasileiro. As políticas públicas governamentais também 
devem atentar para um fortalecimento da diversidade midiática no Brasil, principalmente para 
equalizar o avanço das plataformas digitais como fontes principais de informação. Iniciativas 
de mídias regionais, mídias alternativas e coletivos precisam de políticas de fomento para 
ampliar os discursos em sintonia com valores éticos e democráticos.  

O esforço da regulação das plataformas privadas será necessário para garantir a soberania 
informacional brasileira. Há urgência de se fomentar uma agenda pública de pesquisa em 
diferentes instâncias do conhecimento sobre o tema. Frentes de pressão social como a educação 
midiática, advocacy de ONGs, Divulgação Científica pressupõem a confiança entre os atores 
e devem respeitar a cultura das diferentes partes do País. Isso demandará a atuação conjunta 
do governo federal, da nova Secom, o fortalecimento das comunicações institucionais das 
instituições de ensino superior do País, com apoio e participação da sociedade civil, de atores 
públicos e privados. Portanto, é crucial enfrentar esse problema por meio de abordagens 
transversais, envolvendo diferentes atores e instituições, a fim de promover a divulgação de 
informações precisas e baseadas em evidências científicas sólidas. A liderança dessa agenda 
pelo governo federal poderá dar uma unidade na busca da comunicação com um direito 
humano pleno em 2023.  
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COLEÇÃO VIVA DE PLANTAS MEDICINAIS 
DO JARDIM BOTÂNICO DO RIO DE JANEIRO: 

MUITA HISTÓRIA PARA CONTAR

Yara Lucia Oliveira de Britto10

Resumo

No presente artigo discute-se a importância das coleções biológicas, especialmente os jardins 
botânicos e as coleções vivas, abordando especificamente a história e a criação da Coleção 
Viva Temática de Plantas Medicinais do Jardim Botânico do Rio de Janeiro (CVPM/JBRJ), no 
qual, durante todo o processo, estive presente como curadora e coordenadora das diversas 
atividades que possibilitaram a criação e a divulgação da Coleção, assim como as atividades de 
divulgação científica e ações sociais de educação e capacitação que vem sendo desenvolvidas 
neste espaço desde a sua criação. Inicialmente, na década de 1980, o espaço contava com apenas 
cerca de 20 espécies de plantas. Atualmente, muitas outras espécies medicinais compõem o 
acervo vivo da coleção. Além de ser uma coleção viva, a CVPM/JBRJ preocupa-se em trazer 
informações científicas sobre as plantas medicinais e também em valorizar o conhecimento 
popular e tradicional acerca deste universo em uma abordagem transdisciplinar, como é 
relatado no decorrer deste texto. 

Palavras-chave: Jardim Botânico. Coleção viv.; Plantas medicinais. Fitoterapia. Conhecimento 
tradicional.

10	 Formada em Ciências Naturais pela Universidade Federal da Bahia (UFBA); professora assistente da Escola de Agronomia da UFBA; mestre 
em Gestão Ambiental Universidade de Leon; mestre em Bens Culturais e Projetos Sociais FGV/RJ.
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Introdução

Em brincadeiras de criança, imitávamos cenas e personagens do cotidiano. Nesse momento, 
incorporávamos os personagens de pai, mãe, filhas, professoras, vendedoras etc. Menor e 
franzina, cabia a mim a tarefa de prover o grupo com alimentos. A fantasia foi se adonando 
de mim e pouco a pouco se materializando por meio do plantio de tomate no quintal da casa. 
Este pequeno papel me permitiu entrar em contato com os ciclos da vida, nascer, fenecer e o 
prazer que não me abandonou, o de cultivar plantas e amigos.

Nosso objetivo é tratar de alguns aspectos da Coleção Viva Temática de Plantas Medicinais 
no Instituto de Pesquisas Jardim Botânico do Rio de Janeiro (CVPM/JBRJ). Entretanto, vale tecer 
breves comentários sobre colecionismo, a relação entre esta prática e jardins botânicos e o 
papel que estes desempenham.

 A atividade de colecionar, organizar e classificar objetos é uma prática antiga realizada 
por sociedades. Atravessou períodos históricos e está relacionado com o desenvolvimento 
humano, sendo que o mundo natural não escapou aos anseios do homem, (Britto, 2011, p. 105).

Dessa forma, uma coleção vegetal resulta da reunião de exemplares retirados do seu local 
original e representados em outro espaço, segundo critérios definidos. Segundo Silva (2010, 
p. 7), “Coleções tornam-se assim meios de comunicação entre quem as possui (o proprietário/
colecionador ou o público que possui/absorve a coleção no momento da visita) e um invisível 
que os objetos representam.”

Jardins e herbários constituem o lugar em que determinados seres são organizados, lado a 
lado, segundo critérios ou traços comuns, de forma a articular o visível e o discurso sobre este. 
Como afirma Foucault (2007, p. 181), a história natural tem a tarefa de “conduzir a linguagem 
o mais próximo possível ao olhar e, as coisas olhadas, o mais próximo possível das palavras. A 
história natural não é nada mais que a nomeação do visível”. Contudo, para o autor os jardins 
nada mais são que o “livro ordenado das estruturas, o espaço onde se combinam os caracteres 
e onde se desdobram as classificações” (Foucault, 2007, p. 189).

A reunião de espécies vegetais em coleções ex situ11 alicerça a origem dos cerca de 2.666 
jardins botânicos, e que desempenham um papel estratégico para a conservação da natureza 
(Fonseca-Kruel; Pereira, 2009, p. 13).

Jardins botânicos e Arboretos são definidos por Donelly e Feldman (s.l., s.d., mimeo) como 
museus vivos de coleções de plantas. Nesta linha de abordagem, o International Council of 
Museums (ICOM) define jardim botânico e zoológico no artigo 2º dos seus estatutos como 
museu vivo.

Na atualidade, jardins botânicos contemplam em suas diversas e complexas missões a 
conservação da diversidade biológica de modo prioritário (Britto, 2011, p. 106).

11	 Coleção ex-situ é uma coleção de recursos fitogenéticos mantidos fora do seu habitat, atendendo a diferentes propósitos.
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Os jardins botânicos têm uma oportunidade, mais do que isto, uma obrigação 
que é aberta apenas para eles de construir uma ponte das preocupações da 
biologia sistemática tradicional e o retorno das necessidades da agricultura, 
floresta e a exploração das medicinais com finalidade de conservação da 
diversidade biológica. A comunidade científica precisa reconhecer que um 
jardim botânico não é uma academia de luxo ou um espaço de nostalgia. É 
responsabilidade dos jardins a conservação e o movimento da conservação 
é o seu papel estratégico (Heywood, 1990, p. 214).

Em terras de Ybá, Muyrá, Kaa e Icipós12 surge um jardim

Em terras do engenho de Nossa Senhora da Conceição da Lagoa, a Real Fábrica de Pólvora 
foi instalada entre os anos 1808 e 1810, e este território recebeu grandes lotes de plantas, 
sementes e mudas para cultivo. 

Faz sentido então pensar que o acervo vivo inicial depositado em terras do engenho 
de Nossa Senhora da Conceição da Lagoa, embrião do que seria posteriormente o Jardim 
Botânico do Rio de Janeiro (JBRJ), tenha inicialmente origem de dois pontos: Horto do Pará, 
constituído de espécies e sementes trazidas do complexo agrícola ‘Habitation Royale dês 
Epiceries’ ou simplesmente ‘La Gabriele’, situado na Guiana Francesa (Sanjad, 2003, p. 6). e 
aquelas subtraídas do Jardim de Pamplemouse, colônia francesa nas ilhas Maurício, com data 
provável de 1809, uma vez que a Real Fábrica de Pólvora foi instalada entre os anos 1808 e 
1810, (Britto, 2006, p. 36). Este acervo inicial do que hoje conhecemos como JBRJ fora acrescido 
por espécies vindas das colônias portuguesas.

O acervo do Jardim Botânico do Rio de Janeiro é constituído por um Arboretum13, 
Coleções Vivas Temáticas14, Herbarium15 coleções correlatas como Carpoteca, Xiloteca, Banco 
de Germoplasma entre outras, além do acervo fotográfico. Pelo exposto as coleções em Jardins 
Botânicos possuem várias destinações: histórica, cultural, educacional e científica.

As coleções temáticas do Instituto de Pesquisas Jardim Botânico do Rio de Janeiro 
apresentam o potencial de servirem a propósitos científicos e educativos, podendo e devendo 
gerar debates sobre o conhecimento biológico das espécies e das questões ambientais que as 
envolvem. De modo especial, a de plantas medicinais, além destes, pode discutir diversas outras 
questões, tais como: a relação do ambiente e saúde, a diversidade biológica que a compõe, os 
distintos saberes que contribuíram para a fitoterapia contemporânea, entre outros possíveis 
temas a serem abordados.

12	 Nomenclatura indígena para designar respectivamente madeira de lei, paós, herva e cipós (Rodrigues, 1905).
13	 Área destinada ao cultivo de árvores, arbustos e herbáceas, mantidas e ordenadas cientificamente, em geral documentadas e identificadas.
14	 Coleções categorizadas com propósitos educacionais, pesquisas, interesses etnobotânicos, econômicos, estudo de habitat ou de grupo 

de plantas (Leadlay; Greene, 1999, p.34).
15	 Local que abriga uma coleção de fragmentos desidratados de representantes de espécies vegetais com objetivo de pesquisa e documentação 

da flora. 
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Os tambores ecoam em terras brasilis

Antes de voltar os olhares para a Coleção Viva Temática de Plantas Medicinais do JBRJ (CVPM), 
faz-se necessário retroceder no tempo para uma breve pincelada em alguns aspectos históricos 
para entender a importância dessa coleção e o contexto do seu surgimento. O acervo vivo do 
JBRJ era dotado de plantas medicinais de porte arbóreo, arbustivo e herbáceos ordenados 
por afinidades taxonômicas, não formavam uma coleção temática e não havia sinalização 
apontando este uso. Observação de campo, análise de documentos institucionais e relatos 
de jardineiros confirmaram a existências desta tipologia de plantas e a sua não sistematização 
como uma categoria.

Em um contexto de agitação sociopolítico e cultural iniciado nas décadas de 1950/60, a 
Organização Mundial da Saúde instaura a discussão sobre número de pessoas desassistidas 
na atenção básica de saúde, os dados de uso de plantas medicinais, a discrepância entre uso 
e produção destas, e a fragilidade de registros de dados dos países referentes à sua flora. 
Por fim, conclama a participação de poderes públicos de diversas esferas e sociedade civil 
no engajamento de programas que mitiguem tais causas e que voltem seus olhares para as 
terapias tradicionais.

Resulta deste momento o desenvolvimento de programas de conservação da diversidade 
das plantas e o envolvimento de jardins botânicos neste processo. O rufar dos tambores da 
agitação sociopolítico e cultural chega em terras brasilis, e torna-se tema de debates em órgãos 
de governo e de agências de fomento à pesquisa e se materializa na criação da Central de 
Medicamentos (Ceme), em 1971.

O Programa de Pesquisa de Plantas Naturais (PPPM) surgiu nos anos 80 a partir do interesse 
por medicamentos naturais, da preocupação com a conservação e a sustentabilidade vegetal, 
da associação entre instituições de ensino e pesquisa e o setor produtivo, fortalecendo o debate 
(Sant’ Ana; Assad, 2004).

Atento aos acontecimentos, o Laboratório de Sementes do Jardim Botânico do Rio de 
Janeiro (LAS/JBRJ), por meio da Dra Tania Sampaio Pereira, empenhou-se no intercâmbio de 
sementes, enfatizando as de natureza medicinal, que repassadas à professora Marina Vernier 
Lane da Universidade Federal Fluminense (UFF) e reproduzidas, se tornaram mostruários e 
complementavam as observações das espécies medicinais arbóreas do JBRJ. 
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Em retribuição, a profª. Lane estimulou a implantação de uma coleção de plantas medicinais 
herbáceas com a doação de 20 espécimes oriundas das sementes recebidas que foram aclimatadas 
em região do município de Petrópolis/RJ. Assim, em outubro de 1986, foi iniciada uma coleção 
viva temática de plantas medicinais dentro do JBRJ (Britto, 2006, p. 71) (Figura 1). Decidiu-se 
então dispor a nova coleção em uma das ruínas do fabrico da pólvora, a “oficina de granizar”, 
retornando ao JBRJ ponto de origem, estreitam-se assim os laços entre ciência e história. Estando 
no lugar certo e na hora certa, fui designada para proceder a implantação, revisitei meu lugar 
de cultivo de plantas e acrescentei novos amigos.

Dando asas ao sonho – Um ano após a implantação, a coleção já contava com 60 espécies 
representadas (Figura 2). Embora tenha sido pálida a percepção interna da sua importância, 
houve incremento da visitação e consultas técnicas. 

Figura 1 –  Início da coleção

Fonte: arquivo pessoal da autora, 1986.

Figura 2 – Coleção cerca de 18 meses depois da criação

Fonte: arquivo pessoal da autora, 1988.
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Ao longo de oito anos, teve como atividades desenvolvidas: treinamento de estagiários; 
atendimento de universidades; cessão da área da coleção para aulas expositivas; transferência de 
tecnologias para implantação de outras coleções; produção e doação de mudas a outros núcleos 
de plantas medicinais como o hospital de referência Rafael de Paula de Souza (Curicica/RJ), a 
Fazenda Modelo e a Pontifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro, além do atendimento 
a núcleos de saúde dos municípios de Duque de Caxias, Quatis e Penedo no estado do Rio de 
Janeiro. Acrescenta-se a estes encontros aulas para especialistas da área de farmácia, treinamento 
de assistentes sociais da Emater e o curso de plantas medicinais no Museu Waldomiro Costa 
no estado do Amapá.

Um novo tempo – O retorno à instituição, após um período fora, era um ambiente de 
contemporaneidade de ideias e propostas. Com a renovação do corpo funcional estavam dadas 
as condições para um novo “fazer institucional” sem desconstruir os tradicionais “fazeres” e a 
coleção de medicinais experienciou este novo momento.

As parcerias intersetoriais estabelecidas permitiram um repensar sobre gestão, informação, 
linguagem, cientificidade, comunicação etc., este conjunto se mostrou de grande riqueza 
conceitual e metodológica e permitiu a implantação de um novo “fazer institucional”. Vale 
ressaltar que este “novo fazer” não desconstrói os tradicionais “fazeres” institucionais, mas 
introduz uma nova forma de gestão das coleções temáticas que amplia e integra os diferentes 
saberes e compartilha com convergência as abordagens (Britto, 2006, p. 67).

 Em 2005, após o diagnóstico da estrutura física e do estado da coleção, definiu-se a sua 
reestruturação e as parcerias intersetoriais para repensar um novo modelo, optando-se por 
uma gestão compartilhada. A complexidade da coleção em questão induziu a busca por novos 
parceiros que agregassem novos olhares e não quebrasse o trabalho institucional. Recorreu-se 
a um profissional de divulgação científica e escritório de design, além da consulta a um grupo 
de Sras. do Projeto Alecrim do Município de Mesquita/RJ.

Transposta a fronteira da inter e da multidisciplinaridade para a transdisciplinaridade, 
a proposta do projeto orientou-se por abranger a complexidade das plantas medicinais: o 
saber científico e o saber popular, e as questões que os envolvem. Estabeleceu-se, então, que 
a proposta conceitual da coleção não adotaria uma abordagem que estimulasse o confronto, 
que estabelecesse hierarquia de saberes institucionalizados e nem se apoiasse numa visão 
reducionista. Após as discussões sobre a forma de classificar e organizar as plantas nos canteiros, 
o nome escolhido foi “O Homem e as Plantas Medicinais: uma história em construção”. Um curso 
de jardinagem foi montado com adolescentes do programa social do JBRJ dando a largada da 
implementação da proposta (Figura 3). 
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Figura 3 – Alunos do Projeto Social em aula teórica e prática, realocando as plantas,  
segundo a ação prioritária nos órgãos do corpo humano

Fonte: Manuela Rueda (2005), arquivo pessoal da autora.

Com que roupa eu vou para a reforma que você me convidou? 

A coleção então contou com novos canteiros, plantas expostas a céu aberto e um espaço 
coberto com exposição permanente complementava a temática. Usando diferentes suportes 
e uma linguagem de divulgação científica atingimos a multiplicidade de interesses do público 
que visitava o espaço (Figuras 4, 5, 6 e 7).

Figura 4 – A - Cestos com sementes e folhas que ambientavam o espaço; B - Amostras de solo para indicar o 
cotidiano do trabalho de reprodução de espécies; C - Painel da exposição permanente

Fonte: A – Arquivo pessoal da autora, 2005; B – Manuela Rueda, 2005;  
C – Acervo do Jardim Botânico do Rio de Janeiro, 2005.



73

Figura 5 – Placa das espécies segundo atuação no corpo humano. Tarja inteira ação reportada 
prioritariamente. Demais tarjas outras atuações. Criação gráfica Soter Designe  

Fonte: Projeto gráfico Soter, 2005. Arquivo pessoal da Autora.

Figura 6 – Placa canteiros aromáticas e condimentares áreas do conhecimento que integravam  
a cadeira de plantas medicinais. Criação gráfica Soter Designe

Fonte: projeto gráfico Soter, 2005. Arquivo pessoal da autora.
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Figura 7 – Aspecto geral da área expositiva aberta da Coleção de Plantas Medicinais  
do Jardim Botânico do Rio de Janeiro

Fonte: arquivo pessoal da autora (2005).

 

Desafio em voo solo – Considerando que, em 2010, a equipe de trabalho de 2005 não 
poderia ser reconstituída, fui impelida a buscar, na literatura, em vivências e experiências 
anteriores e sobretudo revisitei o que fora generosamente transmitido por parceiros anteriores, 
procurando princípios que embasassem os percursos trilhados e as ações a serem empreendidas. 
Assim era preciso vencer as angústias de encarar uma aventura solitária com limitações de 
formação profissional, enfrentar o desafio de não dispor do apoio de uma equipe interdisciplinar. 
O patrocínio do Herbarium Laboratório Botânico possibilitou a recuperação do espaço físico 
e a implantação da nova proposta de exposição. Denominada “Olhares e Saberes Diversos”, 
ela contemplava um novo leiaute do espaço e dos suportes expositivos, além de atender 
às demandas dos diferentes públicos que circulam pela coleção por meio de programas 
complementares

A escolha do título da exposição enunciava a transposição das fronteiras da ciência, uma vez 
que esta temática envolve em sua construção representações culturais, evidenciado no totem 
da entrada, cuja forma elíptica aludia a complementaridade dos saberes. O texto de abertura 
situava o visitante no espaço da ciência e o convidava a entrar no mundo das relações das 
plantas medicinais. No verso, o poema “Feitio de oração”, de Wally Salomão, inseria as plantas 
no universo da cultura (Britto, 2015) (Figura 8).
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O projeto expográfico utilizou marcadamente espécies como objeto, painéis como suporte 
textual e imagético e objetos criando uma ambientação favorável para abordar a diversidade 
da temática “plantas medicinais” e os diferentes olhares que podem ser lançados sobre os 
saberes que conformam essa categoria de planta.

A coleção foi dividida em setores: o setor A, a céu aberto, composto pelos subespaços 
Saúde e o Cotidiano, Ciência e Cultura, Sistemas do Corpo Humano e Zona de Troca; o setor B, 
área coberta, contemplava uma exposição permanente composta por painéis e objetos, que 
complementava o sentido didático da coleção.

Figura 8  – A e B - Canteiro Lavar a Alma trata da apropriação das plantas feitas por  
diferentes culturas no trato da saúde espiritual; C - Texto introdutório à coleção.  

No verso, o poema de Wally Salomão evoca o uso das plantas medicinais

Fonte: projeto gráfico Marcus Shaefer, 2010.

Diferindo do período anterior, novos canteiros com formato mais orgânico foram criados e 
se destacavam marcadamente dos canteiros retangulares do corpo humano.  Exemplificamos, a 
seguir, o denominado ‘Ciência e Cultura’ que abordava aspectos da cultura que se relacionavam 
com essa temática (Figura 9). 
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Figura 9 – Imagem anterior - canteiro ‘Na boca dos povos’ revelava  
comodiferentes grupos sociais nomeiam o mesmo vegetal,  

incorporandoe refletindo seus valores espécie

Fonte: projeto gráfico Marcus Shaefer, 2010. Arquivo pessoal da autora.

Figura 10 – Placa de identificação evidencia a indicação de uso popular e 
indicação feita pela ciência com os respectivos pictogramas 

Fonte: projeto gráfico Marcus Shaefer, 2010. Arquivo pessoal da autora.

No grupo de canteiros do corpo humano foi enfatizado a atuação prioritária no corpo 
humano, tendo como base literatura da área da saúde ou publicações da etnobotânica. Neste 
conjunto, as placas textuais iniciavam com o nome popular ao lado do nome científico, ainda 
que o primeiro possa conter imprecisões e variações em localidade geográfica. Objetivou-se 
com isso estabelecer maior proximidade com o cotidiano das pessoas e, portanto, de maior 
domínio. Foram utilizados dois pictogramas, dispostos lado a lado, sem hierarquização de 
valor: a garrafada, para representar o saber popular, e um microscópio, com as informações 
produzidas pela ciência, que validam ou não a indicação do uso popular (Figura 10).

A coleção foi também contemplada com canteiros para abordar a aproximação dos 
continentes feitas por meio de trocas de plantas que aqui se mesclaram, resultando numa 
matriz da confluência de culturas, moldando um novo fazer terapêutico.
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Figura 11 – Painéis do espaço expositivo permanente  
sobre as formas de tratar o homem

Fonte: projeto gráfico Marcus Shaefer, 2010. Arquivo pessoal da autora.

O espaço expositivo permanente contou com painéis abordando o ‘Saber’ da forma 
tradicional de tratar o ser humano, enfatizando a expansão da fitoterapia no SUS por meio 
das racionalidades médicas e o ‘Saber Fazer’ abordando as formas farmacêuticas (Figura 11).

Se, em 2005/2008, as ações complementares tiveram como foco seminários, abertos ao 
público com o tema contribuição ao arsenal terapêutico por africanos, europeus e indígenas, 
em 2010/2017, a coleção ganhou a rua: promoveu cursos introdutórios à fitoterapia, de desenho 
de plantas medicinais, gastronomia crudívora, participação em eventos, (Semana de Ciência & 
Tecnologia, Celebração da Saúde), estreitou laços com profissionais da saúde e seus pacientes.
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Por fim, com mudanças não tão profundas uma nova roupagem foi dada em 2018/2019, 
e, dessa forma, reverenciando este grupo de plantas e com sentimento de dever cumprido e 
gratidão por todos que por lá passaram e contribuíram com o seu saber e fazer para ampliar 
minha formação, me despedi da coleção ciente da necessidade da renovação geracional, como 
ocorre nos espaços naturais, com a certeza de que o trabalho seria continuado e melhorado, 
sob nova direção.
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ENTRE A CIÊNCIA E A TRADIÇÃO:  
O PAPEL DA COLEÇÃO TEMÁTICA  

DE PLANTAS MEDICINAIS DO JARDIM 
BOTÂNICO DO RIO DE JANEIRO, BRASIL
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Resumo

A integração de saberes no Instituto de Pesquisas Jardim Botânico do Rio de Janeiro não apenas 
fortalece as bases para a pesquisa, mas também contribui para a valorização das práticas 
tradicionais, respeitando a rica herança cultural associada ao uso de plantas medicinais. A 
inclusão de conhecimentos locais e tradicionais na pesquisa científica não só amplia o escopo 
de descobertas, mas também promove uma abordagem mais ética e inclusiva, confirmando 
a diversidade de perspectivas sobre saúde e bem-estar.

Neste cenário, a Coleção Temática de Plantas Medicinais do Jardim Botânico pode ser fonte 
da conexão entre passado e presente, proporcionando um ambiente propício para a troca 
de experiências entre comunidades locais, pesquisadores, professores, alunos de diferentes 
segmentos e profissionais da saúde. Ao evidenciar os benefícios dessa integração, este texto 
destaca a importância de estabelecer pontes entre o conhecimento tradicional e as práticas 
científicas, consolidando um diálogo colaborativo que pode resultar em avanços significativos 
para a pesquisa em plantas medicinais e, por conseguinte, para a promoção da saúde global 
e conservação da biodiversidade.

16	 Pesquisadora em Etnobotânica no Instituto de Pesquisas Jardim Botânico do Rio de Janeiro, servidora pública federal e curadora das 
Coleções de Plantas Medicinais e de Etnobotânica (RBetno). Professora em programas de Pós-Graduação e Especialização, na Escola 
Nacional de Botânica e Faculdade de Farmácia/UFRJ.

17	 Graduanda em Ciências Biológicas pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio) e bolsista do Programa Institucional 
de Bolsas de Iniciação Científica (Pibic) pelo Instituto de Pesquisas do Jardim Botânico do Rio de Janeiro na Coleção Temática de Plantas 
Medicinais.
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Introdução

O Brasil destaca-se como um país de megadiversidade socioambiental, abrigando mais de 
35 mil espécies vegetais terrestres (Flora & Funga do Brasil 2024), mais de 250 povos indígenas, 
que se comunicam em mais de 150 línguas distintas (IBGE, 2012), e mais de 3 mil comunidades 
quilombolas, além de diversas comunidades tradicionais. Esses grupos humanos, ao longo de 
séculos, têm desempenhado um papel crucial no conhecimento, uso e manejo das paisagens 
e plantas nativas.

No âmbito das Plantas Medicinais e da Importância da Integração de Saberes, evidencia-se 
o vasto potencial do Brasil em seus recursos naturais e culturais, além da riqueza e diversidade 
de conhecimento associado às plantas. Logo, há urgência na preservação e na valorização 
desse patrimônio biológico e cultural, pois persiste a subvalorização e proteção insuficiente, 
apesar da riqueza existente.

A pesquisa etnobotânica reforça essa necessidade ao destacar a importância da integração 
de diferentes saberes, tanto tradicionais quanto científicos, como meio de compreender e abordar 
as complexidades dos sistemas socioeconômicos, culturais e ambientais (Prance et al., 2007). 
A colaboração direta com os detentores de conhecimento não apenas enriquece as pesquisas, 
mas também contribui significativamente para o fortalecimento das comunidades locais.

Em consonância com essas perspectivas, estudos atuais enfatizam evidências científicas 
quanto à eficácia da proteção ambiental em territórios indígenas ou de povos tradicionais. 
Nestas áreas, onde as culturas e línguas ancestrais são preservadas, emergem como verdadeiros 
redutos da biodiversidade e da sustentabilidade. Este fato destaca a importância crucial de 
apoiar e fortalecer as comunidades que desempenham um papel fundamental na conservação 
do patrimônio biocultural no Brasil.

Nesse contexto, a Etnobotânica não desempenha apenas um importante papel em apoiar 
ações de preservação e manutenção do conhecimento tradicional, mas também se posiciona 
como uma ferramenta essencial na promoção da justiça ambiental e social (Alexiades, 2003). 
Ao reconhecer e valorizar os detentores de conhecimento, fornecemos uma base sólida para 
a construção de estratégias sustentáveis que beneficiam as comunidades locais e a saúde do 
nosso planeta como um todo.
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Salienta-se que pesquisas inovadoras, que promovem a integração entre plantas medicinais, 
conhecimentos tradicionais e conservação, têm sido desenvolvidas tanto em jardins botânicos 
ao redor do mundo quanto especificamente no Jardim Botânico do Rio de Janeiro. A essência 
dessas investigações reside na abordagem holística de integrar diversos conhecimentos, 
como culturais, biológicos, químicos, ecológicos, de manejo, entre outros, relacionados às 
plantas medicinais.

O cerne desses estudos é fortalecer e apoiar ações de mobilização que abrangem a 
educação, engajamento público e conservação, visando não apenas a preservação das plantas, 
mas também o resguardo dos conhecimentos tradicionais associados a elas. Ao conectar esses 
diferentes domínios de conhecimento, essas pesquisas não só enriquecem nossa compreensão 
sobre as propriedades medicinais das plantas, mas também fornecem uma base sólida para 
iniciativas educacionais, envolvimento da comunidade e esforços eficazes de conservação.

Estudo de caso: Instituto de Pesquisas do Jardim Botânico do Rio de 
Janeiro e sua Coleção Temática de Plantas Medicinais

O Instituto de Pesquisas Jardim Botânico do Rio de Janeiro (JBRJ), uma instituição 
bicentenária, atual autarquia do Ministério do Meio Ambiente, testemunhou diferentes 
paradigmas ao longo de sua história (Forzza et al., 2017). Implementado em 1808 como uma 
área de aclimatação de plantas durante o período colonial português, o JBRJ passou por uma 
transição crucial em 25 de março de 1890, quando João Barbosa Rodrigues assumiu a direção. 
Ele transformou o Jardim de um simples parque de recreio em um centro ativo de pesquisa 
botânica (Forzza et al., 2008). Barbosa Rodrigues estabeleceu escolas práticas de história natural 
e introduziu o herbário do JBRJ (RB), uma coleção de plantas secas que documenta a riqueza 
da flora brasileira (Valente et al., 2001, Forzza et al., 2008). O JBRJ evoluiu ao longo dos anos, 
diversificando suas frentes de atuação.

No cenário atual, o JBRJ está alinhado à Estratégia Global para Conservação de Plantas 
(GSPC) e à Convenção sobre Diversidade Biológica (CDB 1992), cuja missão é: 

Promover, realizar e divulgar pesquisas científicas com ênfase na flora, com 
vistas à conservação e valorização da biodiversidade, bem como realizar 
atividades que promovam a integração da ciência, da educação, da cultura e 
da natureza (Forzza et al., 2008, Gonzalez, 2009). 

A CDB, estabelecida em 1992, visa promover a conservação da biodiversidade, o uso 
sustentável de seus componentes e a repartição justa e equitativa dos benefícios do acesso 
ao patrimônio genético e dos conhecimentos tradicionais associados.
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As plantas são utilizadas desde os tempos antigos pela humanidade, para lidar com 
as enfermidades, (WHO, 2005) até os dias de hoje. Atualmente, cerca de 80% da população 
mundial utiliza plantas medicinais como cuidado de saúde primário, sendo o primeiro contato 
para tratar alguma doença ou mal-estar, principalmente em comunidades tradicionais e países 
em desenvolvimento pelo mundo (Hamilton, 2004). 

As plantas medicinais desempenham um papel fundamental na pesquisa farmacêutica, 
sendo base para muitos compostos em fitoterápicos e remédios tradicionais. É crucial 
destacar que essas práticas tradicionais, transmitidas ao longo de gerações, carregam 
consigo um conhecimento profundo e fortemente enraizado. Ao utilizar plantas como 
matéria-prima na produção de fitoterápicos, muitas vezes estamos acessando conhecimentos 
e práticas ancestrais, assim como sabedoria contida nos métodos tradicionais de cura. 
A valorização do patrimônio biocultural associado a essas plantas não só contribui para 
a promoção da saúde, mas também ressalta a importância de proteger e preservar os 
conhecimentos tradicionais.

A necessidade de reconhecimento oficial desses saberes é evidente, assim como a importância 
de garantir a proteção legal e cultural das comunidades que detêm esse conhecimento. Ao 
promover uma abordagem respeitosa, podemos fortalecer a ligação entre as comunidades 
locais e a biodiversidade, incentivando a continuidade dessas práticas enraizadas na riqueza 
do patrimônio cultural e natural.

O Jardim Botânico do Rio de Janeiro (JBRJ) transcende uma coleção de plantas no arboreto, 
englobando uma diversidade de acervos científicos, incluindo coleções vivas de plantas, herbário, 
xiloteca, sementes, amostras de DNA, tecidos vegetais e artefatos que constituem a coleção 
etnobotânica (Forzza et al., 2008, Forzza et al., 2017). Reflexões sobre a pesquisa etnobotânica 
realizada no JBRJ em ambientes de alta diversidade e riqueza de espécies destacam estudos 
em biomas distintos, como a Amazônia em São Gabriel da Cachoeira (AM) e a Mata Atlântica na 
Restinga de Massambaba. Apesar das diferenças florísticas, ambientais e socioculturais, ambas 
enfrentam desafios relacionados às mudanças socioeconômicas e culturais, evidenciando a 
ameaça à perpetuação do conhecimento tradicional.

A dissociação crescente da natureza, impulsionada por processos sociais e econômicos, 
destaca a necessidade urgente de uma reconexão com os ambientes naturais. A perda das 
tradições relacionadas ao uso de plantas medicinais compromete não apenas a biodiversidade, 
mas também representa uma desconexão das comunidades com seu conhecimento ancestral 
(Arjona-García et al., 2021). A promoção de programas que incentivam a reconexão das gerações 
mais jovens com a natureza e a sabedoria tradicional pode desempenhar um papel fundamental 
na preservação desses tesouros culturais e ecológicos.
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As consequências do crescimento exponencial da medicalização e do consumo de 
medicamentos trazem desafios significativos para a sustentabilidade e a diversidade de recursos 
naturais (Borowy; Aillon, 2017). Buscar alternativas sustentáveis, como o fomento a práticas 
integrativas e complementares, pode mitigar os impactos negativos. Além disso, a valorização 
de abordagens que incorporam o conhecimento tradicional contribui para sistemas de saúde 
mais holísticos, equitativos e sustentáveis.

A Coleção Temática de Plantas Medicinais do JBRJ

No Jardim Botânico do Rio de Janeiro (JBRJ), mantemos uma coleção de plantas medicinais 
cultivadas, na Coleção Temática de Plantas Medicinais. Essa coleção foi implementada em 1986, 
pelas professoras Yara Britto e Dra. Tania Sampaio (servidoras públicas no JBRJ). 

Essa coleção encontra-se no Arboreto do JBRJ, em uma das áreas mais antigas da instituição, 
local da antiga fábrica de pólvora, tombado pelo Instituto do Patrimônio Histórico e Artístico 
Nacional (Iphan). É uma coleção didática, um laboratório vivo, dedicado ao cultivo e manejo de 
espécies associadas às diversos usos e culturas. Visa mobilizar as pessoas sobre a importância de 
conhecer e conservar plantas medicinais, assim como suas histórias e diferentes usos associados 
a diversas culturas e conhecimentos, apoiando ações na área de educação. 

Atualmente, são cultivadas cerca de 180 espécies medicinais (mais de 340 indivíduos), na 
maioria ervas e arbustos, nativas do Brasil e exóticas, que narram a história de nossa diversidade, 
tanto biológica quanto cultural.

As espécies medicinais são cultivadas em 33 canteiros, que compõem uma exposição 
permanente a céu aberto intitulada “Saberes e Olhares Diversos”. Essa exposição explora 
diferentes abordagens para o tratamento das pessoas, incluindo medicinas tradicionais populares 
de matriz africana e indígena, racionalidades médicas e diversas formas de manipulação das 
espécies. A coleção abrange quatro grandes temas: Saúde & Cotidiano, Ciência & Cultura, 
Sistemas do Corpo Humano e Zonas de Troca.

Destacamos, a seguir, os objetivos específicos nessa Coleção:

•	 Identificar, registrar, cultivar e manejar espécies medicinais herbáceas e arbustivas 
utilizadas no Brasil, assim como aquelas descritas na Farmacopeia brasileira e espécies 
relacionadas à Relação Nacional de Plantas Medicinais de Interesse ao Sistema Único 
de Saúde (ReniSUS) (Brasil, 2022).
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•	 Coletar informações científicas e/ou tradicionais relacionadas às espécies medicinais 
desta coleção, contribuindo para a popularização da ciência e o engajamento público. 
Um exemplo é a associação de algumas espécies estudadas pelos pesquisadores do 
JBRJ na Restinga de Massambaba (RJ), algumas das quais são medicinais e estão sendo 
cultivadas nesta coleção.

•	 Capacitar e orientar jovens interessados em plantas medicinais, especialmente na área 
de etnobotânica, incentivando sua participação em atividades e eventos. Buscamos 
envolvê-los em iniciativas que promovam o engajamento público, como a mobilização 
sobre a importância de conhecer e conservar as plantas medicinais, seus usos, culturas 
e os conhecimentos tradicionais associados.

Para alcançar esse propósito, promovemos atividades diversas, como rodas de conversa, 
visitas guiadas, encontros, oficinas, cursos e aulas. Consideramos esses eventos como espaços 
valiosos para a troca de saberes e experiências.

Além disso, temos o compromisso de apoiar ações educacionais em diferentes segmentos, 
abrangendo desde o ensino escolar até a pós-graduação. Buscamos também fomentar 
colaborações e parcerias com instituições educacionais, como a parceria estabelecida com a 
Faculdade de Farmácia da UFRJ. Essa colaboração se manifesta na Especialização em Plantas 
Medicinais e Fitoterapia, por meio de um acordo tripartite entre a Faculdade de Farmácia da 
UFRJ, ABFIT e JBRJ.

Dessa forma, essas atividades e colaborações realizadas na coleção contribuem de forma 
ativa contra a dissociação crescente entre as pessoas e as plantas. Promovendo a mobilização 
do público sobre a importância da biodiversidade e o potencial medicinal da flora brasileira.

Para concluir, o Brasil detém em seu território um valor incomensurável de biodiversidade 
e patrimônio genético, associado à diversidade cultural e étnica. O acervo de conhecimentos 
sobre o manejo e uso de plantas medicinais é resultado do acúmulo de saberes e tecnologias 
tradicionais, transmitidos de geração em geração, constituindo a sociobiodiversidade.

Espera-se que a Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, que recentemente 
completou 15 anos de existência, possa reconhecer efetivamente a grande diversidade de formas 
de uso das plantas medicinais brasileiras, assim como os detentores e as comunidades locais 
que salvaguardam esses conhecimentos. Isso abrange desde os usos caseiros e comunitários, 
passando pela manipulação farmacêutica de medicamentos até a fabricação industrial.

Ao promover uma abordagem respeitosa e colaborativa entre os conhecimentos tradicionais 
e a pesquisa científica, não podemos apenas ampliar nosso entendimento sobre as propriedades 
medicinais das plantas, mas também fortalecer a integridade cultural das comunidades 
envolvidas. A proteção legal desses saberes é crucial para garantir que as comunidades que 
detêm esse conhecimento sejam devidamente confirmadas e beneficiadas.
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Além disso, medidas efetivas devem ser inovadoras para preservar a diversidade 
biocultural, promovendo a sustentabilidade e o uso ético das plantas medicinais. Ao 
considerarmos e valorizarmos essas práticas, estamos contribuindo para a construção de 
um diálogo mais inclusivo, respeitoso e colaborativo entre a ciência moderna e as tradições 
culturais, resultando em benefícios tangíveis para a saúde global e a preservação de nosso 
patrimônio natural e cultural.
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FALANDO DE NASCER

Aureo Augusto Caribé de Azevedo

Este trabalho, este projeto, propõe-se a tratar de cultura e saúde, o que remete à nossa 
cultura humana. Não estou me referindo à cultura brasileira especificamente, ou à cultura 
norte-americana, ou à chinesa, à cultura banto... Refiro-me à cultura humana como um todo. 
Embora possamos assinalar aspectos muito positivos em cada uma das culturas de povos 
individualizados, a realidade é que a humanidade parece que se perdeu no caminho. A nossa 
cultura, que foi construída no evoluir da humanidade, gera doença.

Não conheço todas as culturas (que poderíamos chamar de subculturas da cultura humana 
geral), considero que é possível que tenhamos algumas culturas que não são adoecedoras; isso 
é possível, porém o que encontramos é que a cultura humana está pautada na dominação, 
e, consequentemente, está imbuída de características que levam a que as pessoas adotem 
crenças, condutas, ações que induzem à enfermidade.

Não nos enganemos: podemos imaginar que as pessoas estão completamente habituadas 
ao modo de vida onde existem aqueles (considerados) superiores e outros (considerados) 
inferiores, podemos imaginar que as pessoas estão plenamente satisfeitas com esta 
configuração classista.

Mas a realidade é que nós, os seres humanos, somos seres fadados à integridade. Não me 
refiro à integridade como sinônimo de honestidade. Quero dizer, com esta palavra, que estamos 
naturalmente destinados a responder com a plenitude de nosso ser àquilo que o mundo e 
o tempo nos apresentam. Somos seres multidimensionais, podemos, seja por traumas, por 
treinamento, por processos “educativos”, por supressão violenta de aspectos de nosso ser, 
podemos, enfim, negar ou não corresponder às instâncias do nosso ser total. Toda vez que 
isso acontece, padecemos.

A rigidez daqueles que não se permitem a manifestação das emoções gera dores, contrações 
musculares crônicas e incômodos posturais etc. Sentir-se um ser não merecedor ou inferior 
condena a pessoa a apresentar posturas e doenças bastante prejudiciais. Não é este o tema da 
nossa conversa, embora seja um assunto de grande importância e bastante urgência. Quero 
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que pela manhã cedo eu examinava 70 crianças que tinham nascido no dia anterior, daí posso 
afiançar que o número de partos ali era de 60, 70, 80 por dia, sem contar os atendimentos de 
abortamentos e curetagens, ameaça de abortamento, cesáreas etc. Então, era um movimento 
muito grande e, portanto, os profissionais que ali trabalhavam estavam sobrecarregados e 
ademais não eram em número suficiente para atender à demanda. Os estagiários eram de 
grande ajuda. 

Além disso, o relacionamento dentro das equipes era ruim. No que diz respeito aos 
estagiários, entre nós, éramos amigos e apreciávamos estar juntos naquela Babel de partos, 
cesáreas e curetagens. Chegávamos a nos divertir e havia um desejo de aprender que sublimava, 
que dissimulava para nós, as péssimas condições de trabalho e atendimento das mulheres. 
No entanto, a relação dos médicos com o pessoal de enfermagem deixava muito a desejar, 
quase sempre. Uma ou outra enfermeira (a imensa maioria era do sexo feminino) conseguia 
dialogar com os médicos (a imensa maioria do sexo masculino), mas a maior parte não era 
tratada com o devido respeito. Vi algumas vezes enfermeiras enxugando lágrimas após uma 
altercação com os colegas médicos. 

Para as técnicas de enfermagem a situação era pior. Quase sempre elas eram tratadas com 
desprezo e muitas vezes nem eram vistas pelos médicos: eles apenas diziam para ela “pegue 
isso”, “pegue aquilo”, “faça tal coisa”.  Mas, sempre tem algumas pessoas que se destacam 
positivamente. Alguns médicos tratavam todo o pessoal de enfermagem de uma forma muito 
legal e eram um belo exemplo! infelizmente, representavam uma minoria.

Independentemente de qualquer coisa, eu estava ali porque eu amava estar ali, naquele 
lugar eu tinha a possibilidade de fazer aquilo que tanto amava. Vai daí que fazia questão de 
atender àquelas mulheres e fazia questão de acompanhá-las; fazia questão de estar presente 
nos seus partos e, como eu estava feliz, acabava agindo de uma forma bem legal com elas e 
passava carinho, cuidado, alegria; não se tratava de algo consciente, não era que eu tinha a 
intenção precípua de fazer aquilo da maneira como fazia, apenas acontecia porque eu amava 
estar ali. No início, percebi que as técnicas me olhavam assim com certo desdém, algo do tipo 
“Ah, esse rapazola ‘tá chegando agora, e é todo assim, cuidadoso e trabalhador, mas logo vai 
se acostumar e ver como o lugar aqui é terrível e vai mudar o comportamento dele”. Mas o 
tempo passou e eu parecia uma carrapeta, indo de um lado para outro, embora às vezes o 
pique exigido cobrasse seu preço em cansaço! 

Tinha o cuidado de estar atento para explicar para cada mulher o que estava se passando 
com ela, por exemplo, quando eu fazia um exame de toque dizia: 

– Olha, você está com tanto de dilatação e comentava que uma hora antes estava bem 
menos. Também, às vezes, fazia um desenho esquemático da pélvis dela, mostrando a altura 
da cabeça da criança e aí, depois de um exame subsequente, eu mostrava a evolução, como a 
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cabeça do concepto havia descido. Queria assim, que a mulher percebesse como iam andando 
as coisas. Coisas assim que fazem com que a pessoa se sinta um pouco mais dona do que está 
se passando porque o conhecimento nos torna (ou nos faz sentir), em alguma medida, ou por 
insondáveis razões, donos do acontecimento. Num lugar com a quantidade de partos que 
aconteciam, era impossível estar todo o tempo agindo dessa forma. Muitas vezes não havia 
tempo para nada, às vezes na recepção aconteciam três partos de uma vez. Era uma verdadeira 
loucura, era uma correria. Mas havia o prazer de usar a maneira de tratá-las como merecem, 
ou seja, da melhor forma possível.

Com o tempo, observei que fui ganhando o respeito das técnicas de enfermagem; 
elas me olhavam como uma pessoa que estava ali para trabalhar e que não se importava 
de “pegar no pesado”, então elas, quando tinham qualquer problema, elas me chamavam 
imediatamente e eu estava lá firme e eu percebi que, na minha frente, não tomavam 
determinadas atitudes desagradáveis com as mulheres. Pararam, por exemplo de, na hora 
de fazer a tricotomia, – que era obrigatória e muitas mulheres que estavam tendo aquela 
experiência pela primeira vez, ficavam tímidas de expor sua genitália –  algumas auxiliares 
gritavam que elas, na hora de fazer o filho, não tinham tido vergonha e outras coisas tão 
ou mais pesadas. Dizia eu, quando eu estava presente, com o passar do tempo, elas não 
tratavam as mulheres parindo daquela forma e isso é uma mostra de que, mesmo sem o 
querer, nós influenciamos os demais.

Também lá na Tsylla Balbino aconteceram fatos que, mesmo para mim com toda a minha 
paixão pela obstetrícia, me abalaram sobremaneira, como numa certa feita um médico, que 
era provavelmente o mais desagradável de todos na maneira como tratava o pessoal de 
enfermagem, deu uma ordem a uma técnica que aplicasse ocitocina do soro fisiológico de 
uma mulher que estava parindo. A pobre técnica olhou para mim desesperada, pois ela sabia 
por experiência própria que naquele caso não era indicado, pois tratava-se de uma grande 
multípara. Eu estava auscultando os batimentos cardiofetais (o coração do bebê) de uma outra 
mulher, aí, escutando aquilo, imediatamente me ergui surpreso e nossos olhares preocupados 
se encontraram.

A técnica tentou argumentar, lembrando ao médico da condição daquela mulher, mas ele, 
com extrema grosseria, perguntou quem era ela para discutir com ele e deu ordem peremptória 
para que fizesse aquilo que ele tinha mandado. 

Ela não tinha condição de fazer diferente porque precisava muito daquele emprego, eu a 
conhecia, nós conversávamos de vez em quando e eu sabia das dificuldades que ela enfrentava 
na vida, não podia fazer de outro jeito, não podia dizer para ele: “– Não, eu não vou fazer isso!” 
Caso ele desse queixa dela na diretoria da maternidade, ela perderia o emprego imediatamente, 
ninguém nem teria a ideia de perguntar a sua versão, seria, se ela fosse consultada, a palavra 
dela contra a palavra do médico.
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Por isso, ela cumpriu a determinação e, pouco tempo depois, houve uma rotura uterina 
e a mulher morreu com a criança.

 Nossa! Aquele acontecimento me abalou muito, fiquei bem mal, o resto do plantão foi 
bem difícil, e nunca mais consegui dirigir a palavra àquele médico, cujo nome não esqueço. 
E cuja atitude veio de uma educação que implicava no desejo de dominação, no identificar o 
ato de dominar com a recuperação de um estado de poder (acompanhando Merleau Ponty e 
Winnicott, vejo este poder como a sensação oceânica de pertencimento que a criança tem no 
útero e no seio materno, é um poder per si, e não sobre, ou contra outrem). 

Mas eu também fiquei muito mal por causa da minha covardia, eu deveria ter interferido e 
argumentado com ele, mas eu tive medo, a realidade é que eu tive medo. Fiquei triste comigo 
mesmo, e pensar que eu era apenas um estagiário sem direitos, ou que ele era prepotente e 
uma pessoa bastante intratável, não minimizaram essa minha percepção negativa de mim. 
E isso também, fruto de um tipo de cultura que nos induz a hierarquizações, havendo o que 
manda e o que obedece; a este cabe curvar a cabeça e não questionar.

Com o passar do tempo fui reagindo mais um pouco diante das injustiças, me posicionando 
contra certas condutas com as quais não concordava. Como esperado, continuavam 
acontecendo muitas coisas tristes que eu tentava não ver como algo que definia o serviço 
no qual estava alocado, porque eu queria estar ali, queria continuar participando daquilo e 
dando a minha contribuição. 

E tinha ideias: teve uma vez que foi muito legal quando resolvi acompanhar um parto pelo 
método proposto pelo obstetra francês Frédérick Leboyer. Então, conversei com os colegas 
estagiários, com as técnicas de enfermagem que reservaram uma sala em um dia no qual o 
movimento não estava tão forte e elas providenciaram uma bacia com água morna, luzes fracas 
na sala, pouco ruído. Escolhemos uma das mulheres que estavam parindo e expliquei tudo 
a ela, que se alegrou. Estava tudo preparado, mas, infelizmente, o parto complicou, tive que 
chamar o médico chefe do plantão, que continuou o acompanhamento, pediu para a gente 
fazer Kristeller e outras coisas que, hoje em dia, nós sabemos que não se deve fazer. Para nossa 
tristeza, vimos ele pegar na criança sem cuidado. Todos os envolvidos (exceto o médico que 
sequer sabia do que havíamos planejado) ficamos decepcionados.

Mas nem tudo era triste, pois aconteceram também coisas interessantes, engraçadas, que, 
se fosse contá-las, este pequeno texto iria se transformar em vários volumes. 

Trabalhei lá mais de quatro anos; primeiro eu fui “aspirina”, ou seja, um infiltrado ilegal, 
depois fui aspirante, que era concursado e depois fui interno que também era concursado. 

Um dia ocorreu um fato que foi demais para mim, foi a gota-d’água (uma gota gigante) 
que transbordou o vaso. Estava já perto do amanhecer quando um aspirante me procurou 
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porque tinha uma coisa estranha com uma mulher. Ela estava bastante tranquila, no entanto 
ele não conseguia escutar o coração da criança, então fui vê-la. Era uma grande multípara (o 
que era bem comum), conversei um pouco com ela, perguntei como se sentia, e me respondeu 
tranquilamente, se queixando apenas de uma certa moleza. Naquela época, não existiam 
equipamentos eletrônicos para a ausculta do coraçãozinho do bebê dentro do útero, usávamos 
o estetoscópio de Pinard. Sempre tive um bom ouvido para auscultar o feto, mas naquele dia 
não encontrei nada apesar das muitas tentativas. A mulher não se queixava, mas em dado 
momento percebi com suor frio e, depois, com o coração acelerado. Fiz o exame de toque e 
veio sangue vivo, suspeitei de descolamento prematuro da placenta (embora não houvesse 
rigidez da parede uterina), pedi ao aspirante que corresse atrás do anestesista e do médico de 
plantão, e chamei a enfermeira, expliquei rapidamente minha preocupação e ela providenciou 
para que a sala de cirurgia ficasse pronta o que aconteceu rapidamente. Assim que pusemos a 
mulher na sala, o aspirante voltou me dizendo que não tinha encontrado nem anestesista nem 
médico, pois ambos tinham saído antes da hora e o médico e o anestesista do outro plantão 
chegaram depois da hora. Para resumir tudo, a mulher faleceu na mesa de cirurgia.

Fiquei profundamente abalado, com muita vontade de chorar, saí da maternidade e não 
consegui ir para casa, fui vagando a esmo, sem me tocar para onde ia e acabei chegando ao 
bairro do Rio Vermelho. Lá chegando vi um morro em cujo cimo tinha umas ruínas junto às 
quais fiquei sentado, chorando até me esvaziar de lágrimas. Então desci e no caminho encontrei 
um rapaz e perguntei para ele se morava ali e se sabia de que eram aquelas ruínas, ele explicou 
que ali fora uma maternidade, mas tendo sido abandonada, arruinou.

No dia do plantão, na semana seguinte, fui para a maternidade levando minha carta de 
demissão. Também comuniquei a todos e todas da equipe. O médico que tinha saído antes da 
hora se referiu ao acontecimento como uma fatalidade; assim terminou meu tempo naquela 
maternidade que prestou (e presta) tantos serviços às mulheres.

Mas durante todo aquele período eu estava atendendo noutros lugares. Eu lembro, com 
grande prazer, do tempo que eu fiquei no hospital Manoel Vitorino. Esse hospital tinha, na 
época, um dos andares dedicado apenas à gravidez de alto risco, o que para mim foi bom 
em termos de formação, porque eu aprendi bastante. O meu chefe de plantão era o doutor 
Lourival Oliveira, de quem eu tenho grata recordação por ser um profissional que ficava no 
plantão e participava de nossos atendimentos, explicando, ensinando. Estranho dizer que 
“ficava no plantão”. Ocorre que a maioria não se interessava em atender. E deixavam tudo por 
conta dos estagiários que apenas os incomodavam quando chegava alguém com algo que não 
conseguiam entender ou cuidar. Mas também no Manoel Vitorino tive a chance de conviver 
com outros profissionais muito bons, como o doutor Manuel Bonfim, o branco. Porque tinham 
dois Manoel Bomfim, um negro, que atuava na maternidade Climério de Oliveira e um branco 
com o qual eu convivi no Hospital Manoel Vitorino. Ambos excelentes profissionais.
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Também convivi com o doutor Toninho (Antônio Carlos Vieira Lopes), excelente profissional 
que também foi uma influência muito boa para mim.

Sem esquecer que nesse hospital também ocorriam coisas tristes, conquanto bem menos 
que na Tsylla, até porque o movimento era bem menor. Acontecia, por exemplo, de os recursos 
para as reformas serem desviados sistematicamente. E o serviço de melhoria das instalações 
jamais chegava a termo.

Livros e trabalhos científicos, como os de F. Leboyer e de Moysés Paciornik, foram marcantes 
para mim, incentivando-me a ir, cada vez mais, em busca de melhores cuidados para a gestante 
e partos humanizados, de cócoras, dentro da água etc. 

Eu e um colega tentávamos passar as informações e a política de cuidado (esta de forma 
menos sistemática), e logo estávamos promovendo um curso gratuito de obstetrícia tanto 
para quem ia fazer concurso para residência em obstetrícia como para aqueles que queriam 
ser aspirantes ou internos da Tsylla Balbino. O curso foi um sucesso e foi reconhecido como 
suficientemente sério para que o diretor da maternidade Climério de Oliveira cedesse o auditório 
para as aulas, que duraram alguns anos – as turmas chegaram a ter 100 estudantes da Escola 
Baiana de Medicina e da Faculdade de Medicina da UFBa, na qual eu estudava.

Mas nunca perdi de vista o fato de que queria fazer algo que não representasse ser mais 
do mesmo em termos de acompanhamento da gestação e do parto. A escuta das mulheres e a 
escuta de algo interior foi me conduzindo para posturas que me parecem representar melhor 
a humanidade do que uma postura meramente técnica, principalmente se esta considera uma 
gestação como algo semelhante a uma doença.

Lendo, aprendendo da vida, escutando as pessoas, ouvindo o que as mulheres tinham 
a dizer e o que elas queriam, aos poucos fui tendo mais certeza dos caminhos que eu estava 
escolhendo. Por isso o parto de cócoras, o método psicoprofilático do parto (lembrando que 
o Dr. Gerson Mascarenhas o introduziu aqui na Bahia), o acompanhamento do parto dentro 
das linhas propostas por F. Leboyer, o ver a mulher e sua criança como os protagonistas do 
acontecimento (e não o médico), recomendar, acompanhar e reconhecer o parto domiciliar 
planejado etc. pautaram a minha relação com a obstetrícia e mudaram a minha relação 
com a vida. 

Concomitantemente, experimentei uma cura de problemas de saúde bastante sérios com 
a naturopatia. O que me deixou muito feliz, pois um deles (uma doença autoimune) que me 
provocava dores abdominais me incomodava bastante. Foi realmente algo maravilhoso para 
minha vida, penso que sou outra pessoa desde aquela cura – e não acho que isso não tem 
nada a ver com o que ocorria comigo no ato de assistir à gestante/parturiente. 
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Ademais, muitos dos casais que eu acompanhei durante a gestação e o parto me pediam 
que eu assistisse a criança e mesmo eles em seus problemas de saúde. Não me sentia muito 
seguro, porque, apesar de ter experimentado a cura, eu ainda não tinha experiência suficiente 
em naturopatia. Daí fui ao Chile, onde frequentei quase um ano a clínica de um naturopata 
popular, Manuel Lezaeta Acharán, onde acompanhei as pessoas internadas. Ao retornar, o meu 
consultório manteve o seu caráter obstétrico, mas agora associado à naturopatia. Quando se 
tratava de um atendimento de crianças, por exemplo, eu sempre pedia que o pediatra estivesse 
acompanhando também e, em certos quadros mais sérios de saúde geral, eu sempre solicitava 
que o outro médico, também o especialista, claro, estivesse acompanhando. Aliás, mantenho 
esta postura até hoje.

Interessante observar que há uma certa semelhança na maneira de encarar os fenômenos 
da saúde e da doença entre a forma que eu acompanhava gestação e parto e a forma 
do acompanhamento naturopata. Em ambas as situações há uma confiança na Natureza 
(tanto natureza no sentido atual quanto natureza no sentido hipocrático, ou seja, energia 
vital) e na natureza do corpo humano. Em ambas as situações existe a ideia, ou se preferir 
o conhecimento, de que o ser humano é multidimensional, ele apresenta uma dimensão 
física, outra emocional, outra mental e inclusive de uma dimensão espiritual. A palavra 
espiritual pode ser problemática, porque pode ser confundida com religião, dogmas, no 
entanto, espiritual é um termo muito amplo para tratar daquilo que está além da bioquímica. 
Conquanto eu não seja uma pessoa indicada para falar de espiritualidade, vou tentar dizer 
algo mais: quando nós exercemos a nossa autonomia, quando reconhecemos as nossas 
múltiplas dimensões, quando entendemos que existe algo para além do tempo e do espaço 
(como certas constatações da mecânica quântica), estamos sendo espirituais; quando eu 
entendo que eu e o outro somos um, somos uma irmandade, quando dou-me conta de 
que sou um continuum entre mim e o outro (outra pessoa, o meio ambiente...), eu estou 
sendo espiritual. Observe que, a meu ver, uma pessoa pode ser espiritual e ser ateia. Isso é 
assunto para muitos livros, talvez seja melhor usar a frase do Dr. Crowley, que foi presidente 
da Sociedade Internacional de Bioética, em uma entrevista ao jornal do Conselho Federal 
de Medicina, quando ele disse que a medicina do futuro terá que incluir a espiritualidade, 
e lindamente complementou: “o que quer que seja isso”.

Trouxe um muito da minha história, à maneira de uma autoetnografia. Por que isso? 
Porque quando nós contamos a nossa história, nós estamos incluindo o fato de que estamos 
envolvidos, nos tocamos com o tema, que não se trata apenas de uma metodologia científica 
(e autoetnografia é científica), que insiste no afastamento do sujeito com relação ao objeto 
de estudo. Com todo o respeito pela ciência (que merece muito respeito – mais do que temos 
visto), o afastamento do sujeito e do objeto é absolutamente impossível, portanto, deveríamos 
assumir isso e não nos escondermos (injustamente) atrás da metodologia científica, que a 
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meu ver é muito recomendável, conquanto careça de que aparemos certas arestas, coisa que 
vem sendo feito por epistemólogos, antropólogos e outros cientistas. Ou seja, se nós não nos 
envolvemos não conseguimos ter um entendimento, dito melhor, uma compreensão real 
dos fenômenos.

Por fim, quero comentar também o porquê de nós investirmos em partos da forma como 
expliquei anteriormente. Alguém, acho que foi o Dr. Michel Odent, disse que se nós queremos 
mudar a nossa civilização, mudar o mundo, nós precisamos mudar a forma como fazemos o 
acompanhamento do parto.

Sou apaixonado pela obstetrícia de Rezende, mas em um dos capítulos logo no início, o 
autor (que não foi o próprio Rezende) trata a gravidez como uma doença. O autor considera 
que as repercussões da gravidez no organismo materno correspondem a uma agressão de um 
organismo estranho que assalta, por assim dizer, aquele corpo. Mesmo sendo muito jovem 
a primeira vez que li isso, achei mal colocado. Considerar que o fruto de todo um processo 
evolutivo que levou os mamíferos a “optar” por abandonar a proposta de alguns ovos, como 
os répteis e as aves, ou milhões de ovos lançados ao mundo exterior como os equinodermes, 
preferindo o ovo protegido no ventre materno em um ambiente cuidadosamente selecionado, 
culminando o processo no parto, dizia eu, considerar que todo esse processo evolutivo é uma 
doença, e, como tal, um erro, um equívoco é, isso sim, um equívoco. 

As maternidades públicas estão lotadas, pois é muita mulher parindo e muita queixa 
de mau atendimento. E isso acontece apenas porque nós medicalizamos a vida (a expressão 
é de Ivan Illich), medicalizamos a gestação e o parto. Preferimos a linguagem bélica da 
“expectação armada” à amorosidade ou à tranquilidade da mulher em seu próprio ambiente 
doméstico do qual ela se sente dona e no qual ela se sente pertencente. Nenhuma atitude 
que nós tomamos, nenhuma decisão vem do nada. O sistema hospitalocêntrico vem das 
nossas crenças relativas à dominação, ao pensamento classista, à interpretação belicista da 
natureza, ao economicismo que impera nas relações humanas. Não é fruto da ciência per si. 
A ciência não é algo limpo de influências, ela atende às demandas de um sistema social cujo 
paradigma é a luta pelo poder, não a partilha do poder, jamais o poder de ser para além do 
poder de fazer e do poder de ter.

O parto hospitalar não representa uma oposição ao parto domiciliar: eles são complementares. 
Mas, mesmo que o parto seja hospitalar, faz-se necessário um movimento dos governos 
estadual, municipal e federal e, também, dos conselhos de medicina e de enfermagem, no 
sentido de fazer com que os profissionais tomem conhecimento, percebam claramente o 
que representa para a humanidade a criança nascer de uma forma amorosa. De uma forma 
amorosa... amorosa, sabe? Não me lembro de ter escutado a palavra ‘amor’ enquanto estudei 
na faculdade de medicina; sei que hoje existem vários profissionais professores de faculdades 
que estão fazendo isso e este é um sinal muito legal de mudança no atendimento à saúde.
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Para além de denominações, nós todos, profissionais de saúde, devemos estar imbuídos do 
fato de que somos servidores daquela mulher que está gestando ou parindo; somos servidores 
daquela criança e somos servidores de um sentido de humanidade. 

Lembremo-nos que nos desencaminhamos desde que, por adoção do patriarcado (cerca 
de 6000 anos atrás), resolvemos preferir as tecnologias de destruição em detrimento daquelas 
que contribuem para melhorar a qualidade de vida.

Acredito firmemente que todos nós devemos nos mover para fazer uma modificação 
em nossa sociedade, porque nos tempos do Império Romano, na época da dinastia Tang na 
China, na era dos Aquemênidas persas, entre outros, tínhamos tecnologias de destruição muito 
eficazes, porém, agora, nós não só temos tecnologia de destruição muito mais eficazes, como 
também, no afã de lucro, nós estamos destruindo a humanidade porque nós esquecemos a 
ética e nos esquecemos do amor, esquecemos que somos todos irmãos no sentido de que 
somos da mesma espécie, descendentes da mesma Eva mitocondrial. Esquecemos-nos que 
não há uma separatividade entre o eu e o outro, esse outro sendo não apenas um outro ser 
humano, mas também um ser animal, um ser vegetal, o meio ambiente e o próprio ser Terra 
como um todo. Adotamos a crença absurda e irracional de que podemos extorquir o planeta 
sem que nada aconteça.

Urge que mudemos, pois os tempos já não são infinitos. O relógio pode parar a qualquer 
momento.

Um beijo no coração!
Aureo Augusto
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Coroação
Antonio Lino

O sono
no Cosmos magenta

Pangeia de corpos
em movimento

Sol enterrado
num vaso

Ovo de gente
boiando
no sumo amoroso da mãe

A pessoa: 
artefato dos ancestrais

A pessoa:
luz dotada de vísceras

Nascer é um mergulho
da água para o ar

A cabeça desponta
em sete cores 
diluídas
no clarão frio do mundo
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AS MARGENS ENTRE A CLÍNICA E A ARTE

Gabriela Serfaty18

Resumo

Com o objetivo de refletir sobre outros modos de cuidado na saúde mental, o presente 
artigo debruça-se sobre as interseções entre a arte e a clínica, explorando as aproximações 
e as diferenças entre as duas práticas e propondo a instauração de um campo híbrido e 
transdisciplinar entre elas. Partimos dos trabalhos pioneiros de duas figuras precursoras que 
se lançaram nessas fronteiras: Nise da Silveira e Lygia Clark. Mesmo tendo enfrentado grande 
resistência no contexto em que estavam inseridas, Nise e Lygia foram capazes de produzir um 
legado contundente, que inspira, ainda na atualidade, a realização de uma série de práticas 
artísticas. Tais práticas, sobretudo aquelas que exploram a dimensão relacional e coletiva do 
fazer artístico, seguem habitando simultaneamente os campos da saúde mental e da arte 
contemporânea e estimulando a criação de uma série de coletivos, com o Ateliê Entre Aberto 
(Rio de Janeiro), cujas vivências serão comentadas ao longo do artigo.

Palavras-chave: Arte. Clínica fronteira. Cuidado. Coletivo.

A saúde mental jamais foi tão discutida, falada, posta em cena.  O mal-estar se alastra por 
todas as camadas sociais e os discursos sobre o adoecimento mental passaram a fazer parte 
da cultura, ora se restringindo aos diagnósticos e à medicalização; ora buscando reflexões 
efetivas que favoreçam o encaminhamento a algum processo possível de elaboração. Fato 
inegável, entretanto, é que o mal-estar virou assunto. Das postagens do universo virtual às 
rodas de conversas da vida real, um sem número de “receitas prontas” vêm sendo dadas para 
enfrentá-lo, diga-se de passagem, nem sempre a partir do comprometimento necessário para 
se lidar com assunto de tamanha relevância.

18	 Gabriela Serfaty é psiquiatra e psicoterapeuta. Mestre em Psicologia Clínica pelo Núcleo de Subjetividade da PUC-SP, pesquisa sobre as 
interseções entre loucura e gênero. Trabalha como técnica médica responsável no Hospital-Dia Casa Verde e é cofundadora do Ateliê 
Entre Aberto (espaço de criação e cuidado em saúde mental).
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Diante dos atuais modos de sofrimento mental, verifica-se também que o uso de fármacos 
vem demonstrando a aproximação a um limite. Ao contrário do que a indústria farmacêutica 
possa afirmar, a prática clínica permite a avaliação de que, sozinhas, as soluções químicas têm se 
mostrado insuficientes para lidar com as dores psíquicas da sociedade contemporânea. Diante 
desse cenário, como cuidar da grande variedade de sintomas psíquicos que se multiplicam 
como vírus, tornando-se, inegavelmente, uma epidemia? 

Durante gerações, o campo da loucura viu-se saturado de clichês, estigmas e preconceitos, 
atravessamentos nada neutros de discursos médicos imbuídos de certezas, revelando nada 
mais que uma normatividade revestida de moralidade, esta, por sua vez, travestida de científica. 
Na contramão desse modelo fundamentado puramente na racionalidade científica, ressalto a 
existência de duas figuras centrais, que constituíram um verdadeiro respiro na cena médica de 
sua época: Osório César, no antigo Hospital Psiquiátrico de Juqueri, em Franco da Rocha, estado 
de São Paulo, e Nise da Silveira, no antigo Hospital Pedro II, hoje Instituto Nise da Silveira, no 
Engenho de Dentro, Rio de Janeiro. Ambos foram pioneiros ao tomar a arte como instrumento 
de trabalho e via de acesso ao universo sensível da loucura. 

Osório César (1895-1979) foi um médico, pioneiro na psiquiatria brasileira no uso da arte 
como recurso terapêutico em pacientes internados em Juqueri, tendo Sigmund Freud como 
interlocutor. Incentivou, por meio da criação de um ateliê de pintura, a produção artística dos 
internos, tema que aprofunda em seu livro A expressão artística dos alienados (1929). Osório 
César foi inovador também ao colocar em diálogo os trabalhos de seus pacientes com obras de 
artistas presentes na Semana de Arte Moderna, que acontecia em São Paulo, como Tarsila do 
Amaral, Flávio de Carvalho e Oswald de Andrade. Pode-se dizer, portanto, que o pioneirismo 
de Osório abriu espaço para que Nise da Silveira pudesse estreitar mais adiante os laços entre 
arte e loucura que o médico propunha.

O movimento de Nise da Silveira de criar, em 1946, os ateliês de arte no espaço de terapia 
ocupacional do antigo Hospital Pedro II foi também um gesto político, pois se articulou 
explicitamente como discurso contrário aos tratamentos disciplinares da época, entre os 
quais estavam o eletrochoque, o choque insulínico e a lobotomia. De forma mais ampla, Nise 
opunha-se também ao modelo asilar, podendo assim ser vista como precursora do movimento 
antimanicomial, movimento que impulsionaria, a partir da década de 1980, no Brasil, a demanda 
por serviços humanizados e abertos e, também multidisciplinares. Dessa forma, Nise da 
Silveira alçou um voo ainda mais alto do que seu precursor; seu aceno foi crucial na história 
da psiquiatria e significou antes de tudo uma abertura para pensar outros caminhos para o 
tratamento da loucura.

Nise inicia sua trajetória profissional em 1926, aos 15 anos, ao entrar na faculdade de 
medicina de Salvador, Bahia, sendo a única mulher, o que fez com que enfrentasse várias 
formas de opressão. Em 1936, é presa pela ditadura do Estado Novo, de Getúlio Vargas, após 
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ser denunciada por uma enfermeira do hospital em que vivia, por ter em sua cabeceira livros 
de teor comunista. Após o afastamento, a prisão e o exílio, Nise pôde finalmente retomar seu 
trabalho como psiquiatra, desta vez no então Hospital Pedro II.  

Nesse regresso, Nise passa a questionar os modelos de tratamentos vigentes, recusando-
se a realizar práticas manicomiais como o eletrochoque. Ela faz dessa negação uma curva 
para repensar os modelos mandatórios de tratamento dominantes na psiquiatria de então. 
Nesse sentido, há uma série de episódios dignos de nota, como a ocasião em que ela tira de 
suas pernas uma meia e a enrola até transformá-la numa bola. Ao colocar a bola no chão e 
convidar os pacientes e enfermeiros a jogar consigo, Nise faz com que todos experimentem 
uma descontração que se instaura no ambiente e vai de encontro a toda tentativa de escassez 
existencial tão presente na lógica asilar. Tal descontração converteu-se na tônica dos tratamentos 
que irá propor dali em diante, fazendo daquela brincadeira o início de um movimento de 
mudança dentro do hospital. Logo depois, Nise abre oficinas de costura e encadernação e, 
em setembro de 1946, dá início às atividades do ateliê de pintura, contando com o alentador 
olhar atento do jovem pintor Almir Mavignier (1925-2018), que já era funcionário do Centro 
Psiquiátrico. 

Nise, assim, começa um movimento insurgente ao convidar os pacientes a experimentarem 
outros modos de expressão, além de abandonar o uso da nomenclatura dos diagnósticos 
vigentes, passando a chamá-los de “estados inúmeros de ser”. Diz ela:

mudei minha visão de psiquiatria. Evito as palavras esquizofrenia e doença, 
prefiro usar estados do ser, expressão que roubei de Antonin Artaud [...] inúmeros 
estados do ser, que podem se tornar cada vez mais perigosos (Silveira, 2020). 

A linguagem da psiquiatria racional era percebida por Nise como insuficiente. Muitos 
dos pacientes da instituição apresentavam um retraimento social, que se intensificava ainda 
mais pelo contexto pouco favorável de exclusão e de violência marcante nos manicômios. 
Nise mostrou-se capaz de captar com muita sensibilidade tais comportamentos e, assim, 
passou a oferecer aos pacientes materiais que facilitassem sua expressão como pincéis, tinta, 
quadros e barro para modelagem. O efeito atingido foi que, aos poucos, os mundos internos 
dos pacientes, escondidos e enclausurados por seu adoecimento mental e pelas condições 
institucionais encontrou novamente vias de escoamento para o exterior. Sobre o trabalho da 
Nise da Silveira, Tania Rivera resume bem: “o fundamental aqui não é do campo da técnica, 
mas daquele da ética. Silveira reconhece e ressalta inclusive, em praticamente todos seus 
escritos, que o mais importante seria o ‘afeto catalisador’ — ou ‘a emoção de lidar’, expressões 
frequentes — que reinavam no ateliê” (Rivera, 2020). 
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Cada frequentador do ateliê, imerso numa atmosfera propícia para a criação, expressava 
seus gestos artísticos, processo acompanhado de uma visível melhora terapêutica. Nise, ao 
se referir ao paciente Emygdio de Barros, por exemplo, disse que ele foi “um crônico muito 
deteriorado”. E esse “crônico muito deteriorado” pega o pincel e faz uma pintura que os críticos 
Mário Pedrosa e Ferreira Gullar acham que é obra de gênio (Mello, 2014). Emygdio nunca havia 
pintado e a partir daquele momento retoma sua criatividade, que volta a estar viva graças a 
uma solicitação de ordem afetiva. Ele deixa no acervo do Museu de Imagens do Inconsciente 
um legado de cerca de 3.300 obras. Nise vai tecendo a partir dessa espantosa produção que 
acontecia no ateliê uma rede de interesse em seu trabalho, como bem descreve Luiz Carlos 
Mello, diretor do referido museu  

[...] os fios de sentido que ligavam a história individual dos pintores aos níveis 
mais profundos e universais do psiquismo humano, o que veio a formar os 
alicerces científicos de sua obra, nos relatos de casos clínicos feitos por ela, em 
vez de sintomas encontrados habitualmente nos prontuários psiquiátricos, 
iam sendo descortinadas histórias humanas densas, nas quais, apesar da 
dissociação, ainda havia um sentido pleno de vida e emoções (Mello, 2014). 

Nise passou a refletir sobre a importância da arte como ferramenta do fora, fio condutor 
para o mundo exterior onde reinam as relações afetivas. Nise debruçava-se terapêutica e 
cientificamente sobre as produções dos pacientes e analisava seus trabalhos como se estivesse 
diante do verdadeiro prontuário. Percebia a capacidade integradora sobretudo nas pinturas, 
como a série de quadros de Adelina, que pintava a mulher-flor, e as mandalas de Fernando 
Diniz. Havia, nessas pinturas, alguma história silenciosa que ganhava forma e força expressiva. 
Alguns partiam da nossa realidade e embarcavam noutra realidade, outros “se mudavam para 
mundo das imagens”(Silveira, 2009), como disse sobre Fernando Diniz. Os pacientes, em sua 
maioria, tinham diagnóstico de esquizofrenia, e a eles não “interessava a realidade objetiva”, 
dizia Nise, já que pertenciam ao mundo imaginário podendo, por vezes, retornar com notícias 
deste mundo. Tais notícias eram plásticas, expressivas, esculpidas; eram notícias do inconsciente. 

A pintura, mais que outras atividades, trazia retratos do mundo interno do 
pintor como se fosse possível ver através das frestas o que estava acontecendo 
dentro da cabeça do doente, coisa impossível com as palavras (Silveira, 2009).

No mundo das artes, pela primeira vez, é possível abordar o interior do artista, “o inconsciente 
é descoberto. O racionalismo mecânico, e seu fruto peco, intelectualismo abstrato, recebem 
um golpe mortal”(Pedrosa, 1996). Pacientes que ali estavam viviam mergulhados em suas 
próprias grutas, onde a palavra falada não conseguia penetrar. Mário Pedrosa, crítico de arte, 
ficou impressionado com a enorme produção e com a qualidade dos artistas, em sua maioria 
autodidatas, mas que, mesmo assim, apresentavam um impressionante estilo plástico e 
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expressivo em seus trabalhos. O trabalho do ateliê conduzido por Nise nos faz, portanto, 
questionar: existe uma arte inconsciente? “O que é arte afinal do ponto de vista emotivo, 
senão a linguagem das forças dos inconscientes que atuam dentro de nós?” (Pedrosa, 1996). 
Mário Pedrosa recoloca, então, o inconsciente na cena da arte e passa a se tornar um parceiro 
das investigações de Nise, ajudando-a a legitimar seu trabalho no contexto da arte brasileira. 

No mundo das artes, pela primeira vez então, se começa a ter condições 
para abordar o problema fundamental preliminar, mas fundamental das 
suas origens psíquicas, o mecanismo subjetivo dessa atividade antes da obra 
realizada (Pedrosa, 1996) . 

Nise revirou a psiquiatria e fez dela um espaço de investigação estética e terapêutica, 
diante de tanto abandono e exclusão presente na lógica dos manicômios. 

Certa vez um rapaz esquizofrênico, que estava em situação razoável, na Casa das Palmeiras, 
tinha dúvidas: “Eu vou me curar?” Eu lhe perguntei o que é que ele chamava de cura, ele me 
respondeu que estar curado seria voltar ao trabalho. Ele era escriturário e eu lhe disse: “Nem 
sonhando! Eu quero que você seja muito mais do que um escriturário” (Silveira, 2009). 

Nise da Silveira trouxe o inconformismo com as práticas médicas vigentes, transitou até o 
imaginário tão presente no inconsciente a céu aberto   dos ditos esquizofrênicos, dando a eles 
um lugar de importância. Assim, fundou outro modo de olhar a loucura. Ao romper com as 
fronteiras da psiquiatria, inaugurou outras formas de tratamento, tendo a arte como parceira 
para acessar as profundezas dos estados do ser mais perigosos, dando-lhes um lugar poético, 
potente e humano. Nise levou para a clínica a arte e ofereceu aos sujeitos esquizofrênicos, 
cujo mundo se encontrava despedaçado e fragmentado, uma possibilidade de experimentar 
novamente um estado de integração. Todo seu trabalho foi encontrar outras formas de cura, um 
“não se cure além da conta”, uma cura que é contra uma direção adaptativa ainda persistente 
nas práticas psiquiátricas de hoje. 

Estado de arte sem arte 

Para seguirmos traçando intercessões propostas, cabe destacar outra figura fundamental: 
a artista Lygia Clark. Alguns anos depois de Nise, Lygia levou a arte às margens da clínica. Na 
última fase do seu trabalho, conhecido como estruturação do Self (1976), a artista, que havia 
realizado uma série de exposições em galerias e museus e já gozava de renome e prestígio 
internacional, passa por uma crise existencial que a faz colocar em questão seu trabalho, voltado, 
principalmente para produção de objetos de arte presentes em desenhos e esculturas. A seguir, 
vale relembrar alguns gestos da artista que a conduziram até o momento citado.
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Em 1964, com a obra Caminhando, Lygia havia investido no polo experimental da arte 
em detrimento da produção mercadológica de objetos. A artista convidava o espectador a 
participar de seu trabalho, recortando com tesoura um pedaço de fita, que ficou conhecida 
como Fita de Moebius. 

Em 1966, vai ainda mais longe ao investigar artisticamente objetos presentes no cotidiano, 
criando assim os objetos relacionais, que são colocados sobre o corpo dos participantes. São 
eles:  almofadas leves-pesadas, colchão com bolinhas de isopor, manta, objetos feitos com 
meia-calça, objeto de semente, pedra, pedrinha, respire comigo, mel, concha, saco plástico 
cheio-d’água, saco plástico, saco plástico cheio de areia.

“Lygia queria deslocar o objeto de sua condição de fim para uma condição de meio” 
(Rolnik, 1966) e passou a se interessar, primordialmente, pela experiência que se dá no corpo. 
Assim, afastava de seus trabalhos a ideia de espectador passivo, fazendo com que se tornassem 
experimentadores que interagem com o trabalho e que podem inclusive modificá-lo. O objeto, 
nesse caso, passa a funcionar como uma ponte entre dois mundos; o que entra em relevância 
é a relação que ocorre durante o acontecimento. 

Lygia passa então a realizar sessões em sua casa na rua Prado Junior, Rio de Janeiro, 
chamando essas sessões de um novo método terapêutico, o consultório experimental.  A 
artista convida os clientes — muitos deles críticos de arte, artistas, e mais à frente dos ditos 
borderlines —, coloca os objetos em seu corpo para que possam experimentar os efeitos 
sensoriais das texturas, temperaturas e sonoridades. O sentido da experiência era dado pelo 
próprio experimentador/cliente, que, impactado pelos objetos, também modificava a obra. O 
que estava sendo aguçado, dessa vez, era o corpo em sua espessura sensível. Lygia utilizava os 
objetos como intercessores para pensar o cuidado e o corpo, e principalmente a relação entre 
ambos, modificando assim a concepção de obra de arte:  o artista passa a ser um propositor 
de experiências a serem vividas, e a obra seria completada no ato, no próprio gesto, com 
desdobramentos para a vida do participante. Nesse momento, o trabalho da Lygia ganha uma 
dimensão clínica, já que “o sentido do objeto passa a depender inteiramente de experimentação, 
o que impede que o objeto seja simplesmente exposto, e que o receptor o consuma, sem que 
isto o afete. O objeto perde sua autonomia e ele apenas sua potencialidade (Rolnik, 1966). 

E assim segue pensando Rolnik (2014) ao descrever o trabalho de Lygia, afirmando que 
a artista “cria condições em seus trabalhos para caminhar em águas instáveis”. Sem recorrer 
aos modelos prontos, sua obra indica novos rumos para a arte, alcançando até a radicalidade 
quando pretende que se possa fazer da própria existência uma obra, aproximando, por assim 
dizer, a vida da arte. “Só tem sentido trazer Lygia de volta se for para reativar esta sua marca, 
reatualizar sua potência de abertura para o estado de arte na subjetividade de modo a contaminar 
a cultura contemporânea” (Rolnik, 1966). Quando ela lança mão deste novo conceito, o estado 
de arte sem arte, é para conjecturar a própria vida como obra de arte:
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Uma pergunta logo se impõe: porque “sem arte”? Este é um detalhe essencial: 
para Lygia experimentar o estado de arte — corporificar um novo feixe de 
sensações, singular por definição — não se dá somente na criação de um assim 
chamado “objeto de arte”, mas também na criação da existência objetiva e/ou 
subjetiva. O que Lygia quer é resgatar a vida em sua potência criadora, seja 
qual for o terreno onde se exerça tal potência (Rolnik, 1966). 

Esta colocação me faz relembrar o grito de Antonin Artaud contra as formas institucionalizadas 
no tratamento da loucura por meio dos seus escritos. Lygia também gritou com a instituição 
da arte e foi se aproximando da clínica, mesmo sem contar com muito respaldo do campo 
psicanalítico, habitando uma borda solitária e encontra na clínica um lugar para ecoar esse grito.

Em um curso realizado com Lula Wanderley em outubro de 2023, sobre o trabalho Lygia 
Clark e Nise da Silveira, pergunto a ele se os objetos que ele traz para experimentarmos eram 
de Lygia. Ele me respondeu: “Lygia é uma linguagem”.  De fato, sua obra não se reduz aos seus 
objetos, mesmo que eles sejam relacionais. Lygia leva a função dos objetos ao seu mínimo e 
coloca em cena outras dimensões da experiência estética. Nesta provocação de Lula, vejo que 
ele me apontou para a grandeza da dimensão relacional da obra e deslocou minha percepção 
dos objetos para um modo de fazer arte, que vai além do objeto/produto. A força da Lygia não 
termina, portanto, na forma. Cabe a nós perceber sua magnitude e sua amplitude, para tornar 
possível atualizar sua linguagem em nossas práticas. Lygia propõe, sobretudo, levar arte para 
a vida, fazer da vida uma experimentação artística em continua produção. 

Isso é um exercício para a vida. Se a pessoa, depois de fazer essa série de 
coisas que dou, consegue viver de uma maneira mais livre, usar o corpo de 
uma maneira mais sensual, se expressar melhor, amar melhor... Isso no fundo 
me interessa muito mais como resultado do que  a  própria  coisa  em  si  que  
eu  proponho  a  vocês (Justino, 2011). 

Lygia Clark explora as fronteiras entre a arte e outras linguagens, alarga suas margens, 
encontra outros pares e nos convida a habitar a zona fronteiriça entre a arte e a clínica. Assim 
como Nise da Silveira, seu trabalho tem enorme relevância na atualidade, já que evidenciam 
a relação como ponto de partida para a experiência estética. Nessa direção, podemos pensar 
muitos trabalhos no campo da saúde mental que beberam da fonte de Lygia e de Nise. Cito 
alguns deles: Espaço Aberto ao Tempo (EAT), conduzido por Lula Wanderley; Atelier Gaia, no 
Museu Bispo do Rosário; Ocupação no Espaço Travessia, no Instituto Nise da Silveira; Teatro 
Clínica Dyonises, Harmonia Enlouquece; Loucura Suburbana; Cia. Teatral Ueinzz Esquizocenia, 
de São Paulo; Núcleo de Criação e Pesquisa Sapos e Afogados, de Belo Horizonte; O Falatório, 
trabalho de Stella do Patrocínio. E, por fim, trago um projeto que tenho germinado na companhia 
de Caroline Valansi e de Livia Abreu, chamado Ateliê Entre Aberto. 
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ATELIÊ ENTRE ABERTO

Gabriela Serfaty

Ritual que servirá de ponte para atravessar da terra pseudofirme de sua 
alienação para as águas instáveis e tão inesgotáveis de sua liberdade de ação e 

do “precário como novo conceito de existência”.

Suely Rolnik (1966)

                    

O Ateliê Entre Aberto é um trabalho contínuo e transdisciplinar que acontece todas as 
terças-feiras em um salão de uma casa antiga no bairro do Humaitá, no Rio de Janeiro. O primeiro 
andar, onde fica o salão, é uma mistura de sala de estar com ateliê. A chegada é esquentada 
com café e bolo e, à medida que cada integrante vai chegando, o espaço vai sendo arrumado 
por todas e todos. Nesse ambiente, também acontecem ensaios de teatro, lançamentos de 
livros, debates e palestras, fazendo do salão um espaço multiúso e multilinguagem. 

Os frequentadores do Ateliê Entre Aberto são diversos: artistas, atores, escritores, músicos, 
não artistas, pacientes/artistas, pacientes curiosos, além de psicólogos, pesquisadores e curadores. 
Todos os presentes navegam no barco da experimentação; ninguém fica de fora dessa polifonia 
e são essas múltiplas vozes que compõem de diferentes maneiras esse coro, dando escuta para 
que cada sujeito possa expandir suas potencialidades artísticas e relacionais. Não temos nenhuma 
identidade prévia, somos mais próximos da figura de um polvo, que abraça todas as diferenças. 
Insistimos nessa multiplicidade radical para inventar juntos outros modos de convivência. 



108

Feita essa breve apresentação, vale ressaltar que é próprio do domínio da clínica o cuidado 
com o outro. Embora possa existir arte sem cuidado, ainda que se juntem em algumas ocasiões, 
a clínica não pode se abster do cuidado. O cuidado consiste em um modo de agir que é 
produzido a partir de um modo de vida, contemplando as dimensões política, social e cultural 
e traduzindo-as em práticas. O cuidado em saúde mental se funda no respeito, no acolhimento, 
no atendimento ao ser humano que passa por algum sofrimento mental — em grande medida 
fruto de alguma fragilidade. Daí, o “cuidado como ato” resulta em “prática do cuidar”, que é 
fundamentalmente voltada ao outro em sua complexidade. O outro é o lugar do cuidado na 
sua dimensão individual, coletiva e social. E, logicamente, nessa prática temos a escuta como 
principal ferramenta clínica; escutamos o outro e assim aprendemos, com ele, as ferramentais 
necessárias para exercer o cuidado. Escutamos não só suas demandas, mas o que se dá no 
campo invisível: silêncios, gestos, pausas, esbarrões, sonhos, atos falhos, gaguejos; em suma, 
tudo o que emerge das dimensões do inconsciente. Escutamos aquilo que se dá na experiência, 
nesse caso no fazer artístico-clínico.

[...] é necessário problematizar a noção de clínica, é importante destacar 
que clínica não é a mesma coisa que terapia. Tudo pode ser terapêutico, 
tudo e qualquer coisa. Nas margens do humano, qualquer presença pode 
ser terapêutica, porque se trata de uma relação. Clínica no sentido da raiz 
da palavra Clinamen, que vem do grego, “inclinar-se ao outro” (Rivera, 2020). 

Nessa importante elaboração sobre a clínica de Tania Rivera, podemos reforçar o lugar 
central do outro em nossa prática apoiada no fazer artístico; partimos do outro, outros e 
outras para construir um Nós. O nós como esse estado de contágio, de compartilhamento, de 
confiança, de transformação e de mistura. 

Outro ponto central da clínica que nem sempre está presente na arte é a continuidade. 
Continuidade que possibilita que a repetição de gestos e de narrativas apareçam e possam 
ser elaborados. A importância de estarmos juntos, todas as terças, criando “um ritual de 
encontro fora do tempo”, como disse umas das participantes do Ateliê ou “aqui desaceleramos e 
conseguimos viver outras coisas”, como disse outra. A continuidade garante o aprofundamento 
das relações e, sobretudo, da confiança nessa rede de sustentação que se forma pela rotina de 
encontros. A continuidade também permite a cada sujeito aos poucos se expressar dentro de 
um ambiente favorável, sem deveres ou metas: o que importa é criar um campo de confiança 
onde as diversas formas de subjetividade possam aparecer e encontrar espaço.

Nesse contexto, destaco algumas das práticas realizadas, como uma caminhada silenciosa 
com a qual iniciamos um dos encontros. Caminhar em grupo foi, aos poucos, nos ajudando 
a sair do automatismo produtivista em que estamos imersos, para escutar e perceber algo 
de diferente no entorno e em nós. Depois dessa andança, compartilhamos, em círculo, o que 
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nos afetou ou nos incomodou e, também, algum novo feixe de ideia para um trabalho. O 
círculo é um espaço bem importante para o Ateliê, é o espaço em que criamos nossa pequena 
comunidade a partir dos exercícios de trocas.

Vale dizer, aqui, que a poética dos trabalhos de Lygia Clark nos ajudam a produzir esse 
entrelaçamento, calcados nos emaranhamentos inspirados em sua linguagem, permitindo a 
nós a reflexão: o que de sua trajetória é possível retomar como inspiração, como ar que alimenta 
os pulmões, para seguirmos inventando meios de viver? 

A partir da linguagem da Lygia, criamos poéticas de proximidade, revistamos alguns 
trabalhos dela, como Estrutura Viva (1969), para ativar e sensibilizar o corpo em sua dimensão 
coletiva. Convidamos todos a criar um mapa de palavras a partir da pergunta: o que é relacional 
para você? Esse mapa foi colocado na parede e realizado coletivamente, como abertura para 
criarmos um campo relacional. 

No último ciclo de encontros, propusemos a cada integrante a produção de um objeto 
relacional a partir de seu universo íntimo, vindo de seu próprio cotidiano. Já havíamos 
experimentado alguns objetos da Lygia em nossos corpos, mas a proposta agora era o 
desdobramento de outros objetos, a serem também experimentados em nossos corpos. As 
sensações foram diversas: alguns traziam um incômodo misturado a uma inquietação; outros 
narraram alívio e relaxamento. 

A relação da arte e da clínica passa pela criação de novas sensações e imagens, em um 
momento em que as imagens estão sendo consumidas. Sem nenhuma digestão através do excesso 
oferecido pelo mundo virtual, criamos condições de colocar em ação a construção de novas 
imagens que passem pela experiência do corpo, sobretudo de um corpo que se faz no coletivo. 
Sensibilizamos o corpo através de exercícios com os objetos relacionais feitos pelos integrantes, 
para que possam sentir, escutar e acessar camadas mais sutis, onde imagens são apenas feixes 
de luzes ainda em processo de construção. Procuramos alargar as veias entupidas de expressão 
para entrar em contato com o potencial criativo de cada um e abrir aos poucos uma constelação 
de imagens e sensações que podem construir um outro modo de sentir e ver o mundo.  

Desenvolvemos um trabalho que passa pela escuta e pelo corpo, entendendo corpo não 
só como lugar biológico e mecanicista, mas como lugar sensível, que tem um repertório a ser 
explorado e inventado. Afinal, todo corpo pode ser uma espécie de invenção, imaginando 
o fazer artístico como uma mola propulsora que permite que ele se expanda para além dos 
limites da psicopatologia e da psicologia. Neste caminho, lançamos a interioridade do sujeito 
para fora dele mesmo, em ato de criação. Os esforços do ateliê servem para abrir passagem 
para um corpo em que o imperfeito, o inacabado, o confuso, o incerto, o improvável e o porvir 
possam caber. Aquilo que está em processo sendo ainda germinado, o tal “precário como novo 
conceito de existência”, como diz Lygia Clark (1966).
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Uma aposta na construção da “intimidade fora do quarto”, disse uma das integrantes. 
Penso, a partir dessa colocação, que possamos juntos adentrar em camadas mais dolorosas e 
encontrar saídas por meio de ferramentas artísticas. Já caminhamos pela escrita, pelo barro, 
pela colagem, pelo áudio. Ao usar essas ferramentas, disparamos proposições que cada um 
desdobra a seu modo. Um dos artistas do Ateliê, por exemplo, construiu um objeto relacional 
chamado “pedra sonora relacional”, para a qual criamos juntos uma narrativa sonora em que 
nos colocamos no lugar da pedra. Seguimos com essa narrativa, abrindo frestas para contar 
por meio da pedra algo que fala sobre aquilo que seria “nosso”.  

A prática artística revela muito sobre cada um e possibilita injetar na subjetividade doses 
de saúde. Em tempos em que mesmo o adoecimento se encontra atrofiado, sendo apenas 
medicado, é necessário que possamos novamente nos nutrir do mundo imaginário, fonte 
inesgotável que a arte pode fornecer. Uma vida como obra de arte, como colocou Lygia, não 
é só uma vida sobrevivente e produtiva, mas uma vida sensível; fazendo com que arte possa 
então ser encarada, como dizia Mário Pedrosa, como “necessidade vital”.

Concluo, então, que o Ateliê Entre Aberto é uma pequena ilha de terra firme em meio à 
turbulência que vivemos do lado de fora. É onde, juntos, encontramos formas inventivas de 
habitar o planeta para desviar dos modos atuais e atualizados de adoecimento. Em um momento 
de pós-pandemia, em que a potência de experimentação se encontra também debilitada, 
buscamos trazer novamente a arte para perto da clínica, imaginando que a dimensão coletiva se 
constitua como um remédio capaz de ampliar o campo do cuidado na esfera da saúde mental, 
esperando, talvez, reduzir ou mesmo dispensar a necessidade perene do uso de fármacos.
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VIVÊNCIAS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Silvana Maria Aquino da Silva19

Resumo

A escrita tem sido uma ferramenta importante no meu percurso enquanto paliativista. Ela me 
reaviva os sentidos quando me permite acessar as experiências que marcaram a minha trajetória. 
Escrever sobre pensamentos e sentimentos relacionados a acontecimentos mobilizadores 
pode ter um efeito positivo tanto no aspecto técnico, enquanto aprimoramento da prática, 
quanto no aspecto psíquico, quando explora as sensações que experimentamos no contato 
com o outro durante a tarefa do cuidado. Transformar sentimentos e emoções em linguagem 
escrita integra aspectos cognitivos e emocionais e oferece uma oportunidade para aumentar 
o insight e a capacidade de autorreflexão. A escrita pode proporcionar conforto na medida em 
que a sua leitura é um caminho para a validação dos sentimentos pela partilha social, o que 
produz bem-estar físico, psicológico e social. Acompanhar pessoas gravemente enfermas a 
partir da perspectiva dos Cuidados Paliativos me conduziu à escrita, que se tornou um recurso 
muito importante tanto para organizar meus afetos frente à oportunidade de estar ao lado 
de pessoas que vivenciam uma doença grave e todos os seus impactos, além de ser também 
uma forma de disseminar o conhecimento sobre a especialidade. Registrei histórias que me 
marcaram e o que aprendi com elas, enquanto profissional de saúde, no campo da Psicologia 
e delas extrai lições que agora compartilho com você.

Palavras-chave: Psicologia. Cuidados paliativos. Escrita. Educação. Finitude.

Escrevo de um lugar absolutamente disponível. Por ora, os registros iniciais deste texto 
têm por objetivo o reconhecimento pleno de minha mobilização diante do desafio a que me 
propus quando escolhi atuar como psicóloga no cenário dos Cuidados Paliativos. Na verdade, 

19	 Mestre em Sexologia pela UGF. Especialista em Psicologia Oncológica pelo Inca. Membro do Comitê de Psicologia, de Oncologia e de 
Pós-Graduação da ANCP. Atuação em ensino e assistência em Oncologia e Cuidados Paliativos.
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carrego vivências pessoais que hoje, entendo, foram motivadoras para o início dessa jornada. 
Vivi, do ponto de vista pessoal, a experiência de acompanhar e cuidar de minha mãe, que foi 
acometida pela doença de Alzheimer. Foram longos anos entre a descoberta, o espanto, a 
incredulidade, a negação, a raiva, a incerteza, a assimilação e a resposta ajustada do cuidado 
que ela precisou receber durante 25 anos. Minha mãe foi a minha primeira professora a 
me introduzir na atmosfera da paliação, quando eu ainda nem sabia da existência desta 
especialidade. E foi durante o seu adoecimento que mergulhei no conhecimento sobre os 
diversos percursos possíveis de quem faz a travessia da vida permeada pelo surgimento de 
uma doença ameaçadora, que tanto pode apresentar uma evolução lenta e insidiosa, quanto 
pode desenvolver-se de forma agressiva e potencialmente fatal, num curto espaço de tempo e 
que, em ambos os casos, vai precisar de uma assistência pautada na busca pela compreensão 
das necessidades do paciente, num apurado controle dos sintomas multidimensionais e no 
suporte extensivo à rede de apoio responsável pela tarefa de cuidar ao longo de todo processo.

Refiro-me aqui aos inúmeros diagnósticos que podem se beneficiar da indicação para 
os Cuidados Paliativos, uma abordagem que tem por objetivo melhorar a qualidade de vida 
de pacientes (adultos e crianças) e famílias que enfrentam problemas associados a doenças 
que ameaçam a vida. “Previne e alivia o sofrimento através da identificação precoce, avaliação 
correta e tratamento da dor e outros problemas físicos, psicossociais ou espirituais.” (WHO, 2017).

Considerando o impacto que a condição clínica grave provoca na vida do paciente e de 
sua família, seja ela de início súbito ou de caráter crônico, é preciso atentar para os modos 
de relação que permeiam a prática assistencial e considerar os cuidados fundamentais que 
promovem o melhor manejo possível do sofrimento que se vivencia (Moritz, 2008). Exige, 
portanto, uma formação que preze pela qualidade do conhecimento técnico-científico, que 
desenvolva habilidades práticas e que estimule a busca por autoconhecimento, de modo a 
permitir uma atitude constante de autocuidado e de reconhecimento dos desdobramentos 
emocionais envolvidos no exercício ativo de acompanhar pessoas que estão vivenciando um 
momento de profunda vulnerabilidade.

Apesar do contato frequente com pessoas portadoras das mais variadas enfermidades, 
seja em seu estágio inicial, agudo, ainda por se revelar; seja numa fase avançada, com prejuízo 
crescente de sua capacidade funcional, ou ainda no momento final da vida, no tempo da 
despedida, entendo que cada encontro com um paciente e/ou familiar é sempre inédito.  A 
experiência é sempre reveladora de uma nova faceta, instigante, que exige respostas que se 
conectem com aquela pessoa em suas particularidades. Tive contato com um número incalculável 
de pessoas diagnosticadas com câncer, com doenças neurodegenerativas, doenças renais, 
IST, cardiopatias, pneumopatias, mas cada história carregava em si uma capacidade potente 
de provocar sentimentos, emoções e sensações irrepetíveis. A busca por apoio nas fontes 
seguras do conhecimento estabelecido pela Psicologia e outras disciplinas, nas ferramentas 
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de comunicação compassiva, no entendimento do percurso prognóstico previsto para aquele 
cenário é o que, certamente, abastece o meu saber e o meu fazer. Mas o meu sentir é sempre 
de um lugar inaugural, do qual não me defendo, nem busco escapar. Coloco-me em posição de 
escuta para fora e para dentro.  Escuto o que vem de quem me conta sua história e escuto o que 
essa história reverbera em mim. E a partir desta atitude, desenvolvi o hábito de escrever.  Esse 
tem sido o destino de minhas reflexões, do que sinto, do que me afeta a partir da experiência 
de contato com o outro.

Desse exercício, que também considero uma possibilidade de autocuidado, nasceu o livro 
Histórias do fim da vida, onde pude registrar algumas vivências memoráveis que me moldaram 
a ser quem eu sou e que continuam a me fazer pensar a prática clínica enquanto psicóloga 
paliativista.  São histórias baseadas em situações reais, transformadas em crônicas que também 
tem por objetivo disseminar o conhecimento sobre Cuidados Paliativos. Delas extrai alguns 
aprendizados que gostaria de compartilhar aqui com você que me lê.

A escuta é um instrumento poderoso para o exercício do cuidado

Ouvir depende do bom funcionamento do sentido da audição, mas não assegura o 
comportamento da escuta. Há quem não ouça, mas que justamente por isso, torna-se um 
atencioso escutador, porque aprende a ampliar os demais sentidos para captar o que o outro 
tem a dizer. Escutar, para mim, é uma experiência de ampliação dos sentidos, porque pressupõe 
abertura plena para acolher o que o outro diz, na totalidade de sua expressão, que envolve o 
que ele diz, como diz, o que não diz, o que sente, como expressa o que sente, o que precisa, 
o que compreende do que está sendo dito, o que seu corpo fala junto com sua voz, em que 
circunstâncias e de qual contexto ele se origina.  Escutar subentende capturar todos esses 
elementos que compõem a expressão verbal e não verbal contida na palavra.  Imagine tudo 
isso a partir do lugar de quem adoece e tudo o que isso tem a dizer sobre essa pessoa e sobre 
quem dela cuida, de todos os impactos trazidos pelas alterações físicas, funcionais, psicológicas, 
sociais, econômicas, espirituais decorrentes desse acontecimento?  Isso remete à importância 
da atenção e da disponibilidade interna e externa, de um tempo dedicado ao outro que fala de 
uma condição que desconhecemos e que se propõe a confiar suas dores e temores a quem o 
escuta. É uma experiência emocional intensa, mobilizadora, que envolve o setting estabelecido, 
e quem se coloca na condição de escuta não sai indiferente ao que ela provoca.

– Você é psicóloga?

– Sim, você quer me contar o que está se passando com você?

– Ah, estou tão emocionada... você pode cuidar da minha emoção?
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Escutar, reconhecer, nomear e validar

As pessoas gravemente enfermas e suas famílias carregam consigo conceitos prévios a 
respeito do significado da doença.  E os sentimentos manifestos estão sob a influência dos 
sentidos atribuídos ao processo e suas representações, trazidos pela história pregressa à doença.  
Por isso, integrar a história da doença à história da pessoa é o que permite acessar o padrão de 
enfrentamento a ser adotado, com base no que cada um concebe sobre o manejo das situações 
diversas, que podem estar carregadas de sofrimento e da capacidade possível para lidar com 
a realidade.  Não há um roteiro prévio, mas conhecer a história pode ser o primeiro passo para 
entender o que será viável para cada pessoa diante dos desafios a que ela será submetida.  O 
cuidado centrado na pessoa é o que permite reconhecer seus valores e preferências e prezar 
pelo respeito à sua autonomia.

“O cuidado começa com o paciente, continua com o paciente e termina no paciente, 
usando livros e aulas como ferramentas, para servir ao paciente” (William Osler).

Adotar uma abordagem que coloca a pessoa no centro possibilita que ela se mantenha 
num lugar de protagonismo, mesmo se a sua escolha for delegar as decisões e a conduta 
dos cuidados para a família e a equipe.  O respeito à autonomia é uma das questões centrais 
em Cuidados Paliativos e se contrapõe a posturas, por vezes paternalistas adotadas pelos 
profissionais de saúde e pela família.  É importante entender que a doença representa um 
capítulo relevante no ciclo de vida da pessoa, mas não a reduz a isso.  Conhecer seus valores 
e preferências é fundamental para que se construa um caminho para um cuidado que faça 
sentido para quem o recebe. Foram muitas as histórias que me marcaram, de pessoas que 
exerciam o seu direito ao protagonismo, mesmo diante dos seus dias finais.  Conscientes de 
sua finitude, faziam escolhas compatíveis com o que consideravam mais importante. Saber-se 
finito é um exercício de ampliação da consciência, que possibilita uma experiência de contato 
com o que realmente importa.

“Não, minhas queridas, não quero fazer mais nenhuma cirurgia. Quero meu corpo intocado. 
Quero voltar para a minha casinha, ficar com a minha família e aguardar na presença do Senhor 
Jesus” (relato de uma paciente).

A busca por oferecer um espaço de continência para acolher o sofrimento do outro pode 
nos fazer confrontar com sentimento de impotência e ampliar a percepção de que o trabalho 
deve ser feito na perspectiva interdisciplinar, de forma integrada, que favorece a formação 
de parcerias entre a equipe e permite uma atenção mais abrangente às necessidades que o 
paciente apresenta.  Ser capaz de reconhecer nossas limitações e de como somos afetados 
pela tarefa é um passo importante na busca pelo apoio mútuo.  O trabalho em equipe é um 
fator de proteção para a síndrome de burnout e para a fadiga de compaixão.
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Burnout (esgotamento profissional) é definido como uma síndrome psicológica 
decorrente da tensão emocional crônica no trabalho. Trata-se de uma 
experiência subjetiva interna que gera sentimentos e atitudes negativas no 
relacionamento do indivíduo com o seu trabalho, minando o seu desempenho 
profissional e trazendo consequências indesejáveis para a organização (Tamayo; 
Tróccoli, 2002).

Fadiga por compaixão é uma síndrome de exaustão biológica, psicológica e 
social que pode acometer indivíduos que liberam energia psíquica, em forma 
de compaixão, a outros seres (humanos ou animais) por um período de tempo, 
sem se sentirem suficientemente recompensados. Em termos simples, é um 
esvanecimento crônico do cuidado e da preocupação com o outro devido ao 
uso excessivo dos sentimentos de compaixão (Figley, 2002a, 2002b).

A escrita cumpre, por assim dizer, um papel de reorganização interna frente à exposição 
constante às adversidades enfrentadas pelo paciente no seu caminhar, nem sempre mitigadas 
pelas ações de cuidado ofertadas pela equipe.  Muitas pessoas vivenciam um sofrimento 
existencial intolerável que pode culminar com um desinvestimento progressivo e perda de 
sentido de vida no percurso para a finitude. E este é um cenário muito impactante para quem 
exerce o ofício do cuidado.

Durante todo o período de hospitalização, poucas foram as vezes em que 
ele se expressou pela via da palavra dita, aquela que profere necessidades 
e sentimentos que podem refletir o modo como nos mostramos ao mundo.  
Escolheu o caminho do silêncio e da recusa pelo contato.  Olhos nos olhos? Não 
nos deu esta chance.  O olhar seguia uma direção desencontrada de todos os 
olhares disponíveis.  Olhava ao longe, distante de qualquer possibilidade de 
conexão.  Por vezes, meneava a cabeça, querendo com isso dizer um sim ou 
não, para que logo o deixássemos com o seu silêncio, seu fiel companheiro.  
Sua esposa de longos anos de convivência também não tinha a senha para 
acessá-lo.  O contato também lhe era negado.  O que nos permitiu saber de 
seu desejo num dado momento, dizia a respeito de voltar para a sua casa, para 
o seu canto. Mas seu corpo não reagia, não permitia o movimento livre, a dor 
não o abandonava e ele, silenciosamente, acatava seus impedimentos.  A cor 
de sua pele dava sinais da proximidade do fim, era questão de pouco tempo.  
De todas as tentativas, a mais acertada foi deixá-lo em paz, a sós com o seu 
sono profundo que o permitiu, aos poucos se desligar, vez por todas, deste 
mundo onde ele não mais cabia (Silva, 2019).

O fim da vida também pode ser vivenciado como uma oportunidade para revisão de 
valores e prioridades, de tentativa de ressignificação diante das perdas inevitáveis, da busca 
por objetivos realizáveis que se transformam em memória e legado e que podem sustentar 
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um enfrentamento baseado na resposta resiliente.  A dimensão espiritual pode favorecer uma 
postura de fé e esperança, não enquanto mecanismo de defesa, mas como reconhecimento 
de uma vida que foi vivida na sua integridade, de uma existência que encontrou a sensação 
de completude e paz.  Por isso, é fundamental que a ciência que baliza as nossas condutas 
não se contraponha ao que se acessa pela perspectiva espiritual e assim, que se torne viável 
o diálogo entre esses diferentes olhares.

Sabe o que eu penso” disse ela, “que a morte é o nosso caminho natural. Não 
me desespero. Só não gostaria de sofrer, mas se eu tiver que sofrer, o que 
poderei fazer? Aceito, simplesmente. É a vida! Não que eu seja fria. Mas nada 
posso fazer para mudar o meu destino. Aceito a natureza do Criador. Nenhuma 
religião é capaz de dar a resposta que queremos. Então, aceito. E peço forças 
a Deus e a minha família. Eles são a minha sustentação e o meu apoio. E se eu 
ficar triste, espero também poder contar com você” (Silva, 2019).

O Cuidado Paliativo é um direito humano que deve ser assegurado a todos que precisarem. 
Implica reconhecer a potência da vida, em todas as suas dimensões, a assegurar o alívio das dores 
e das preocupações, a estimular uma caminhada com esperança e qualidade e a reconhecer 
a finitude como um processo natural e inescapável. Urge a necessidade de que possamos 
nos educar para a morte, a entender as etapas que a antecedem e o que se faz necessário 
para chegar ao final da forma mais digna possível.  O profissional de saúde deve ter acesso à 
formação que permita refletir sobre terminalidade, luto e desenvolver competências técnicas 
e emocionais que o capacitem a lidar com esta etapa complementar da vida.

Morava num casebre desprovido de conforto, das necessidades mais básicas, 
mas conviviam harmoniosamente com os animais que também eram fonte 
de seu sustento e de sua família. A cada visita a acolhida era calorosa e 
animadamente festejada. Eu chegava ali para lhe oferecer um espaço de 
escuta, para pensarmos juntas em estratégias que a fortalecessem para lidar 
com a doença e a perspectiva de finitude. Preocupava-se com os filhos que 
deixaria pequenos, com o marido amoroso que deixaria viúvo, com mãe 
velhinha que deixaria desgostosa. Trazia indagações duras e honestas sobre 
como seria a sua morte, o que sentiria, o que poderíamos fazer para que 
não sofresse... E ao final, agradecia minha presença, e cuidava para que eu 
não me esquecesse de me alimentar entre uma visita e outra que eu ainda 
faria naquele dia. Por muito tempo nossos encontros foram assim. Cumpria 
minha tarefa de trazer-lhe conforto e estimular a resiliência e a aceitação do 
inevitável. Quando partiu, retornei para visitar a sua família e me dei conta de 
que havia conseguido ajudar. E descobri o quanto que conhecê-la também 
havia me tornado uma pessoa melhor e o quanto também, a seu modo, ela 
havia cuidado de mim (SILVA, 2019).
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UM OLHAR SOBRE AS HUMANIDADES 
MÉDICAS A PARTIR DA FACULDADE  

DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE  
NACIONAL DE TUCUMÁN

Dr. Francisco J. J. Viola20

Introdução 

Falar de Humanidades Médicas (HM) desperta muitas sensações. De um lado, é normal 
perceber que elas são importantes, necessárias, indispensáveis para a formação médica, 
porque parecem ser o caminho para essa ideia de urgência em “re-humanizar a medicina”, 
entendendo que 

a humanização da medicina, e, mais amplamente a da saúde, só pode entender-
se num sentido relacional. Não se trata de um conceito abstrato, monolítico 
e auto evidente, e sim uma qualidade que emerge no contexto das relações 
sociais que se estabelecem no âmbito das profissões e dos serviços de saúde 
e que tem seu fundamento nas características próprias da condição humana 
(Rueda Castro, 2018). 

Por isso compreendemos que uma boa definição de medicina seria a que apresenta Perez 
Tamayo (1980) quando disse que “a medicina não é uma ciência e talvez, também, não seja 
uma arte, mas sim um espaço criado para que o encontro humano colabore na superação 
do sofrimento, utilizando os melhores recursos da ciência e da arte”. Então pensamos as 
humanidades como um caminho certo para desenvolver o lado da humanização da medicina. 
Mas, por outro lado, sabemos que as Humanidades Médicas ainda devem lutar para encontrar 
um lugar adequado no currículo de medicina, como também devem procurar provas mais 
contundentes da eficiência de suas atividades. 

20	 Professor de Antropologia Médica e coordenador do Laboratório de Humanidades Médicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
Nacional de Tucumán.E-mail: francisco.viola@fm.unt.edu.ar
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A formação no campo da saúde é – ou deveria ser – interdisciplinar, porque a saúde é “o 
encontro de duas ou mais disciplinas científicas e a natureza interativa do processo de pesquisa” 
(Kivits, 2019).

Neste trabalho vamos comentar a problemática das Humanidades Médicas em função 
de nosso percurso teórico na Faculdade de Medicina de Tucumán. Nessa experiência tem 
questões axiais sobre as Humanidades Médicas (Viola, 2012). Elas são: 1.Como definimos as 
Humanidades Médicas?; 2.Para que incluir as Humanidades Médicas na formação médica? e 
3.Como devemos incorporá-las?

Vejamos essas três perguntas:

1.	 Como definimos as Humanidades Médicas? 

As Humanidades Médicas (HM) têm duas arestas importantes: 

•	 São consideradas necessárias, e mesmo inevitáveis, para a formação atual do profissional 
da medicina.

•	 Ao mesmo tempo, parece difícil conceituá-las, integrá-las e medir sua eficiência real.

Diferentemente de outras disciplinas que formam o currículo dos planos de estudos 
médicos, a definição das HM fica confusa, em muitas ocasiões, em função do sentido difuso 
que se têm delas. Quase pareceria como o “tempo” na ideia do San Agustín: “se não perguntam, 
sabemos o que é, mas si me perguntam, não sei mesmo”. 

Cole (2015) expressa uma síntese do problema quando tenta dar uma definição do conceito 
de Humanidades Médicas, assinalando que 

definir as humanidades hoje não é uma tarefa simples. Podem ser definidas 
por matéria, disciplinas ou método, mas não é possível uma definição final, 
ou talvez, inclusive, desejável. As humanidades, definidas por sua temática, 
refletem a pergunta fundamental, que significa ser humano? 

Aquilo que deveria certificar uma ideia a qual não podemos renunciar pela prática médica e 
por isso, sua pertinência, já que o ato médico se passa entre humanos que enfrentam problemas 
humanos e que esperam soluções humanas. É nesse sentido que tem valor o que está escrito na 
Comissão Rockefeller sobre as humanidades (1965) ao expressar que “as humanidades podem 
considerar-se como um conjunto de conhecimentos e intuição, como modos de expressão, como 
programa de educação, como atitude subjacente em relação à vida”. Nesse enquadramento, 
podemos nos referir à declaração de Singh (2020) que, acertadamente, assinala que, embora 
“tudo tenha começado como Humanidades Médicas, alguns sentem que agregar o “médico” 
a “as humanidades” cria uma desafortunada associação restritiva que obriga a examinar as 
humanidades a partir da perspectiva da medicina e não pelo conceitual em si mesmo”. Assim, 
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sugere-se utilizar a denominação de “humanidades em saúde”. Este é um debate que também 
nos devemos e que possivelmente se vincule com aquilo que, de um modo ou de outro, vamos 
tentar responder quando nos perguntamos para que servem as Humanidades Médicas ou 
Humanidades em Saúde. 

O problema da definição tem como consequência que os conteúdos são diversos sempre. 
Em nosso laboratório temos usado a definição elaborada no ano 2012 por ocasião do Congresso 
Argentino de Educação Médica, realizado na província de Tucumán (Argentina), no qual docentes 
desse país assinaram um consenso sobre a temática. Assim, no primeiro ponto se explica que 
consideramos que as Humanidades Médicas são saberes selecionados de forma fundamentada, 
que vêm das ciências humanas, sociais e das artes, e contribuem para a formação do profissional 
médico. Uma definição que coincide com a ideia de Kirklin (2003) quando menciona que 

é um esforço interdisciplinar que se baseia nas forças criativas e intelectuais 
de várias disciplinas, incluindo literatura, arte, escrita criativa, teatro, cinema, 
música, filosofia, tomada de decisão ética, antropologia e história, na busca 
da educação médica. 

Estas concepções das Humanidades Médicas (HM) implicam uma tomada de posição e de 
distinção em relação a elas que não podem ser reduzidas nem a um hobby, nem a um ensino 
do que se conhece como cultura geral, e sim que deve orientar-se a uma prática sanitária.  

2. Para que incluir as Humanidades Médicas na formação médica?

Quais são os objetivos de investir nas Humanidades Médicas recursos e ferramentas para 
utilizar na formação médica? Sem se limitar nestas respostas vamos assinalar três possíveis 
objetivos:

I.	 Humanizar  a prática médica – que, mesmo sendo um objetivo, parece guarda-chuva 
de ideias. Por isso mesmo consideramos que, para pensar sobre este objetivo, devemos 
incluir três esferas diferentes: 

•	 No relacional (desde a relação médico-paciente, até a relação com os outros 
profissionais da saúde, famílias e outros). 

•	 Na prática, que inclui a consideração do outro em sua necessidade que se impõe 
no ato médico. 

•	 Na gestão das situações onde a humanidade passa pelos conflitos e pelas decisões 
de caráter intrínseco à prática cotidiana.
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II.	 Sensibilizar  – significa desenvolver três elementos também: 

•	 Melhorar a compreensão da realidade do outro. 

•	 Perceber o multifacetado do sofrimento como instância vital.

•	 Tratar a diversidade como característica essencial do ser humano. 

III.	 Prover ferramentas específicas – aqui se estabelece uma premissa essencial: as 
Humanidades Médicas devem contribuir para o desenvolvimento das habilidades 
clínicas. Especificamente, elas devem servir para incorporar habilidades comunicacionais, 
culturais, introspectivas e de análise crítica.

Achamos que o esquema que Macnaughton (2000) apresenta é uma síntese adequada 
à nossa pergunta primordial e termina sendo um objetivo. A incorporação das Humanidades 
Médicas serve para contribuir diretamente para o juízo clínico. É importante sublinhar que a 
noção de clínica a que nos referimos é mais ampla que a simples questão de considerar uma 
patologia. Não existe clínica se não partimos da alteridade como possiblidade do encontro no 
qual uma pessoa procura outra pessoa pelo seu conhecimento, mas também por ser humano, 
para resolver uma situação em que o equilíbrio foi alterado de alguma forma. 

Achamos que as Humanidades Médicas não só devem produzir antídotos para esse problema 
que, simplificando, seria buscar jeitos de humanizar ou re-humanizar a medicina (Rueda Castro, 
2018; Bermejo, 2018; Mémeteau, 2013). Elas também deverão fornecer diretamente meios para 
desenvolver atributos do bom médico.

 

3. Como devemos incorporá-las?

Não existe um consenso indiscutível sobre esta pergunta. Porém, isso não impede que 
atualmente exista uma certeza sobre a necessidade de sua presença, a pertinência de certos 
conteúdos e, coincidem sobre ser ferramentas educativas úteis. 

Para responder a essa questão, é necessário pensar na ideia da professora Jane MacNaughton 
que divide a função das HM em dois grupos: instrumental e não instrumental. No primeiro 
grupo, a professora menciona que as HM “podem conseguir que se desenvolvam habilidades 
de comunicação oral e escrita; mostram o uso e o abuso da evidência no argumento e no 
debate, e proporcionam estudos de casos acerca de como a enfermidade e a atenção sanitária 
são experimentadas por todas as partes implicadas” (sintetizado por Borsay, 2007). Do ponto 
de vista não instrumental, “esse valor tem três aspectos: na educação, no desenvolvimento 
pessoal e no proporcionar a oportunidade para que os estudantes saiam do ethos onipresente 
do mundo médico” (MacNaughton, 2000).
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A ideia mais simples e, ao mesmo tempo, mais complexa, está refletida no que se conhece 
como o paradigma ABCDE, aproveitando suas siglas em inglês. Especificamente, seriam 

“um enfoque integrado e interdisciplinar das Humanidades Médicas 
para ensinar aos estudantes de medicina: Atitude (attitude) apropriada e 
analítica, comportamento (Behaviour) ético e professional, Comunicação 
(communication) efetiva, respeito pela Diversidade (diversity) e Empatia 
(empathy)” (Upreet Dhaliwal, 2015). 

O notável é que as estratégias educativas têm encontrado recursos dentro das HM, propicias 
para desenvolver as competências clínicas (Raciocínio clínico, Observação clínica, Habilidades 
comunicacionais), como também para favorecer o acréscimo pessoal, o qual seria um fator 
protetor para prevenir o burnout, como também para promover uma sensibilidade social que 
facilitaria a construção de uma rede para a saúde. 

No quadro seguinte, podemos ver algumas aplicações das HM que se utilizam no mundo. 
Algumas são sistemáticas e procuram, desse modo, contribuir diretamente para a atividade 
em saúde. Como exemplo, sem nenhuma pretensão de exaustividade podemos citar: 

ITEM AUTOR

Razoamento clínico Chiavaroli (2018), Dumitru (2019), Broadbear (2000)

Observação clínica
Pablo (2019), Ferrara et al. (2017)
Laura Monahan 2019.  Sona K. Jasani. 2013, Alexa Miller et al. 
(2013), Mukunda, 2019

Trabalho em equipe Monahan (2019), Mukunda (2019)
Habilidades 
comunicacionais

Shapiro (2006), Lwow (2020), Mukunda (2019)
Milota (2019), Voo (2020), Hirshfield (2018)

Desenvolvimento 
pessoal

Wald (2018); Chiavaroli, (2018) Alerm et al. (2014); Bárbara Barata 
Cardoso (2020)

Prevenção do burnout Orr et al. (2019), Ferrara, et al. (2017)
Sensibilidade social Gillies, (2017), Goyal, (2021); Schwartz (2020); D’Annibale (2021)

Ou seja, a incorporação das HM deve ser parte de um plano estratégico para que seus 
resultados produzam o efeito dentro do sistema tanto de formação como sanitário. Concretamente, 
acreditamos que existem algumas propostas que podem ser de muita utilidade para nossas 
faculdades. Para isso, devemos nos apoiar em três espaços de trabalho em relação a este tema: 

a.	 Procurar a consolidação teórica do campo das Humanidades Médicas: existe uma 
produção muito sistemática e comprometida. Nesse sentido, nosso laboratório está 
produzindo um boletim de Humanidades Médicas trimestral, onde se procura recolher 
experiências de diferentes lugares do mundo para mostrar esses conteúdos teóricos. 

https://sciprofiles.com/profile/author/RTRLTE9FallQeTFVQ1dtWWIwNGJ6eFFVcHVVZER0MkJHMTQ0Vm1nUE1NYz0=
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O Boletim que editamos está on-line em:  https://linktr.ee/LabHumanidadesMedicas. 
Ele se edita em março, junho, setembro e dezembro. Assinalemos que existem muitas 
publicações sobre as pesquisas em Humanidades Médicas, por isso esta publicação 
persegue outro objetivo: visibilizar ideias e atividades no campo das Humanidades 
Médicas para sensibilizar em relação a sua pertinência formativa.

b.	 Apoiar o trabalho mais na investigação-ação. Este tipo de pesquisa, tanto educativa 
como sanitária, parte daquilo que se faz para que a prática produza, não só mudanças, 
mas também ações que materializem propostas. 

c.	 Construir uma rede temática para poder conhecer atividades que, por ter poucos 
recursos, são feitas mas nem sempre socializadas corretamente. Existem muitos 
esforços e atividades realizadas no campo das Humanidades Médicas. Em saúde, a 
noção de rede é elementar, real, imprescindível e promissora. Nesse ponto, a partir do 
Laboratório, estamos tentando organizar uma rede latino-americana de HM. A ideia 
impulsionada no Brasil é um caminho a seguir, nos referimos à criação do Programa 
Nacional de Humanização da Assistência Hospitalar que tem sido um passo importante. 
Esse programa, criado por lei, é dependente do Ministério de Saúde nacional e tem 
como objetivo fundamental “melhorar as relações entre o profissional da saúde e o 
usuário, dos profissionais entre si e do hospital com a comunidade. Ao valorizar a 
dimensão humana e subjetiva, presente em todo ato de assistência à saúde, o PNHAH 
aponta para uma requalificação dos hospitais públicos que poderão converter-se em 
organizações mais modernas, dinâmicas e solidárias, em condições de atender às 
expectativas de seus gestores e da comunidade”. Esta ideia de consolidar um espaço 
possibilita que muitos esforços individuais possam se organizar e que isso gere novas 
ideias e atividades. 

Conclusão

Como indicávamos a princípio, a saúde é de alta complexidade, entendida esta como “a 
incorporação de um pensamento necessário frente à possibilidade iatrogênica da simplicidade” 
em palavras do criador da teoria da complexidade, Edgar Morin. Isso, em medicina, está muito 
associado à ideia de incorporar a reflexão como parte do processo educativo. A reflexão entendida 
como “um processo metacognitivo que ocorre antes, durante e depois de situações, com o 
propósito de desenvolver uma maior compreensão, tanto de si mesmo como das situações, 
para os próximos encontros” (Sandars, 2009).

A nível pragmático, é um esforço para fazer coabitar e funcionar lógicas que, por um lado, 
se excluem e, por outro lado, se necessitam como complementares. As Humanidades Médicas 
seguem esta premissa, porque são um fator iniludível da prática em saúde, considerado como 
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um fato humano inegável. Acreditamos que esta prática que surge de um “dever ser”, se 
consolidou em um “para ser”, porque as HM estão no caminho de aprofundar uma evidência: 
são úteis porque são um instrumento e uma estratégia. Basicamente é a ideia que 

as artes e as humanidades tocam a vida das pessoas em todos os niveis porque 
abarcam aquelas coisas que fazem com que a vida valha a pena, contribuem 
para o nível de civilização de um país e melhoram a qualidade da saúde, o 
bem-estar e ajudam a fazer frente aos desafios da mudança (Owen, 2016).

A pandemia, melhor dizendo, a sindemia (na definição do antropólogo médico Merrill 
Singer), que a covid-19 produziu, colocou em evidência alguns elementos que as Humanidades 
Médicas têm trabalhado desde sempre e, por isso se tornou maior sua necessidade. Falamos 
do valor da comunicação, do sentido que o outro dá as coisas, da necessidade do pensamento 
crítico, da alteridade, da integralidade do ser humano. Esta enorme contingência que produz a 
pandemia, talvez seja uma oportunidade para dar às HM um novo enfoque, reforçando o que 
existe e fazendo com que sirvam como aporte para melhorar a saúde integral. Nessa lógica, 
conseguiremos que o processo saúde-enfermidade-atenção-cuidado seja cada vez mais humano.
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ANEXO –  PALESTRAS DO II CICLO  
DE DEBATES VIRTUAIS “ENCONTROS  

DE CULTURA E SAÚDE”

SUS: As Humanidades na busca por Caminhos Possíveis 

2/8/2022 – Cirandas para uma Nova Humanização 
Palestrantes: Ricardo Teixeira e Poeta Elias
Moderadora: Patricia Silva
Acesso pelo QR Code ao lado

13/9/2022 – As Narrativas para além das Palavras: 
Comunicação de Fatos e Afetos 
Palestrantes: Sylvia Maria Porto Pereira e Fatima Geovanini 
Debatedoras: Luciana Andrade e Ana Mallet
Acesso pelo QR Code ao lado 

4/10/2022 – Divulgação Científica como Instrumento 
para Promoção da Saúde Pública
Palestrantes: Thaiane Oliveira e Hully Falcão
Moderadora: Pamela Pinto
Acesso pelo QR Code ao lado 

8/11/2022 – Plantas Medicinais e a Importância da 
Integração dos Saberes
Palestrantes: Viviane Kruel e Yara Brito 
Moderadora: Rosamelia Cunha
Acesso pelo QR Code ao lado 

https://youtu.be/saP75LvoiIo
https://youtu.be/KAhNXS4GJ8g
https://youtu.be/agU9I-5JL3c
https://youtu.be/O1CY8kwRyMU
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24/1/2023 – As Humanidades na Formação do 
Profissional de Saúde
Palestrantes: Francisco Viola e Tania Valente
Moderadora: Monica Rezende
Acesso pelo QR Code ao lado 

14/2/2023 – Saúde e População Indígena
Palestrantes: Felipe Tuxá e Edilaise Tuxá
Moderadora: Danielle do Valle
Acesso pelo QR Code ao lado

10/3/2023 – Reflexões sobre o Apartaide Brasileiro
Palestrantes: Julio Tavares e Osmundo Pinho
Moderadora: Thamires Gonçalves
Acesso pelo QR Code ao lado

28/3/2023 – Prontuário Afetivo
Palestrantes: Isadora Jochims e Silvana Aquino
Moderadora: Francisco Viola
Acesso pelo QR Code ao lado

28/8/2023 – Visão do Parto sob a Ótica da Atenção Básica
Palestrantes: Aureo Azevedo e Natalia Souza
Moderador: Antonio Lino
Acesso pelo QR Code ao lado

12/9/2023 – Caminhos que Enredam a Arte e a  
Saúde Mental
Palestrantes: Eurípedes Jr, Gabriela Serfaty
Moderadora: Teresa Belmonte
Acesso pelo QR Code ao lado

https://www.youtube.com/live/68soTEIA-v0?si=sKYr6fHlchRh7whn
https://youtu.be/gkg6jp4OlW8
https://youtu.be/zjevmEMqdbI
https://www.youtube.com/live/pVgds3rQ-40?si=iPkl4Tfgm69RQD0c
https://www.youtube.com/live/NbL_bhtd0do?si=CcnOcy-tbjX3lfZB
https://www.youtube.com/live/cWfGr9uXgYo?si=ZsxjjX8VuX5N0aC
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