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PREFÁCIO
PAULO HENRIQUE MARTINS

Impressiona o número crescente de pessoas que circulam nas clínicas mé-
dicas, nos laboratórios, nos hospitais e nas farmácias das grandes cidades bra-
sileiras. Impressiona o prestígio que a doença adquiriu nas rodas de conversas, 
nas redes virtuais ou nos papos em filas de espera. A doença deixou de ser um 
fenômeno biológico para se tornar um elemento cultural que dá sentido aos 
encontros sociais e familiares. As rodas de conversações despertam particular 
atenção quando são permeadas por informações sobre doenças e tratamentos 
médicos. A notícia do câncer de uma pessoa conhecida, o relato de um trata-
mento doloroso, o lançamento de um novo medicamento, os elogios de um 
sucesso cirúrgico ou simplesmente a morte de alguém ou de várias pessoas, 
despertam sentimentos de aflição compartilhados, e, mais que isso, organizam 
comunidades solidárias fundadas na dor e no medo. No Brasil, a doença esca-
pou dos ambientes domésticos e hospitalares silenciosos para aparecer como 
um evento social e midiático. Ela agora é um caldo de cultura, uma estética 
social, um meio de viver, de ser amado e reconhecido social e familiarmente. 

A cultura da doença tem duas facetas, uma histórica e outra mercantil. Sua 
razão histórica está ligada à ansiedade existencial, psicológica e cultural gerada nas 
pessoas por uma sociedade prisioneira das incertezas e das ilusões narcísicas, uti-
litaristas e individualistas; uma sociedade na qual as instituições estatais e públicas 
se tornam vulneráveis e produzem menos garantias aos direitos de cidadania e do 
bem viver coletivo e mais insegurança e violência. A corrupção do aparelho estatal, 
a ganância do empresariado privado, o individualismo das classes médias e, agora, 
o consumismo das classes populares constituem os sintomas de uma sociedade 
doente que representa com dificuldades os ideais de uma vida democrática. Nesta 
sociedade, o interesse egoísta se torna mais relevante que o interesse pelo outro e 
o desprendimento social ou simplesmente a motivação para viver amistosamente 
e prazerosamente a vida com outros, independentemente da aproximação pesso-
al, é visto por muitos com um valor impossível. 

A outra faceta da cultura da doença, a mercantil, está atrelada ao desejo de 
consumo frenético por mercadorias simbólicas que anestesiem a ansiedade 
gerada pela insegurança existencial, psicológica e cultural. O consumo cres-
cente de drogas de todo tipo inclusive alimentares (alimentos prejudiciais ao 
corpo humano) contribui para esta anestesia coletiva da alma social. Esta cul-
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tura do consumo se reproduz pela transformação da ansiedade difusa em desejo 
de consumo de produtos farmacêuticos e hospitalares. Os principais elementos 
que nutrem esta cultura são, sem dúvidas, aquelas mercadorias que a indústria 
farmacêutica oferece em quantidades e diversidades crescentes, e que não sig-
nificam necessariamente novidades terapêuticas e científicas. Somem-se a isto 
as inovações tecnológicas que geram mais especialidades e especialistas, estimu-
lando a busca frenética pelos dispositivos de consumo voltados para neutralizar 
a dor, que é o objetivo principal desta cultura mórbida de consumo. O pior é 
que a dor passa a ser interpretada ilusoriamente por estes consumidores cultu-
rais como característica inata da existência humana, ficando camuflado o cará-
ter patológico desta ilusão. Os planos de saúde, por sua vez, contribuem para 
ampliar esta ansiedade coletiva quando respondem ao aumento da demanda 
por mais consumo de mercadorias hospitalares e farmacêuticas, pelo aumento 
dos preços dos seguros e pelas restrições arbitrárias da qualidade dos serviços 
prestados aos usuários. Estes planos contribuem assim para que a perspectiva da 
morte física se torne um suplício econômico em vida. 

Não é adequado, aqui, colocar os “doentes” na condição de vítimas, pois eles 
também são parceiros na produção desta máquina de produzir subjetividades 
mortíferas, que tem como agentes e cúmplices ativos o capitalismo biomédico 
e os planos de saúde. A mídia também não faz por menos, contribuindo para 
divulgar a presença mórbida da cultura da doença e transforma-la numa fobia 
social. Assim, se o editorial de um periódico diário ousar anunciar eventualmente, 
movido por um súbito despertar ético, o nascimento de uma bela flor no principal 
parque da cidade certamente as vendas deste periódico irão cair. Pois no mundo 
da cultura da doença as imagens ou informações que valorizem representações 
positivas e saudáveis do bem viver são menos atraentes que a morbidade. 

A cultura da doença produz gerações de drogados e dependentes não somente 
químicos, mas, sobretudo, emocionais. Pensar políticas para liberar os indivíduos 
deste contexto patológico é tarefa árdua. Sobretudo quando consideramos haver 
dois desafios maiúsculos para aqueles que desejam se liberar das drogas. Um é o 
enfrentamento do medo de perder o sentido da existência e o outro o de ter que 
construir individualmente e coletivamente experiências de autonomia moral, afe-
tiva e política. Esta sensação de desamparo existencial que atinge os usuários  da 
cultura da doença é um recurso simbólico estratégico para ampliar a dependência 
química e emocional no mercado das drogas médicas e hospitalares, gerando de-
sorganização social. Os anúncios diários de fatos trágicos, de chacinas, naufrágios 
e assassinatos são, logo, recebidos com doloroso prazer, como uma espécie de 
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êxtase mórbido que gera solidariedades lunares e mais medo coletivo. 
No Brasil de hoje, assim, as pessoas vivem e se embebedam com a cultura 

da doença. Há um prazer coletivo em se compartilhar a enfermidade, a dor e 
a morte. É como se viver pelo negativo da fotografia, trocar a luz pela sombra, 
substituir a alegria espontânea pelo auto-flagelo. As farmácias, as clínicas, os 
medicamentos e os especialistas da “doença” prosperam para alimentar a fome 
de Tânato na noite ilusória de Hades. Numa sociedade altamente consumista 
como a brasileira da atualidade tudo se compra e se vende; tudo perde sua 
significação simbólica e ritualística para aparecer apenas como um produto de 
consumo incluindo aqui o corpo, a alma, os sentimentos e a vida. 

Mas é importante registrar que esta tendência consumista  que estimula a 
cultura da doença e a mercantilização da saúde e do corpo não é um processo 
generalizado. Há reações expressivas, políticas, institucionais e culturais que 
devem ser lembradas e que apontam para as perspectivas de uma cultura da 
saúde fundada na valorização coletiva e solidária do bem viver.

No interior destas reações anti-utilitaristas a favor da democratização da 
saúde e de organização de um sistema de saúde público integral e acessível, 
temos que render justas homenagens ao movimento sanitarista que emerge 
ainda nos períodos da ditadura nos anos setenta, hasteando desde então como 
bandeira a luta pela democratização e humanização das instituições médicas, 
pela liberação de um ideal de saúde ligado aos direitos de cidadania e à valori-
zação do bem estar de todos inclusive e, sobretudo, dos mais humildes. Este 
movimento sanitarista testemunhou a passagem da ditadura para a democra-
cia nos anos oitenta, no Brasil, e foi o principal protagonista na proposição e 
aprovação na Constituição de 1988 desta engenharia institucional de grande 
valor histórico que é o SUS. 

O movimento sanitarista teve papel destacado para promover e celebrar o 
ideal de uma saúde mais integrativa, descentralizada, participativa e incorpo-
radora de múltiplas práticas de cuidados. Contra o monopólio de um para-
digma biomédico associado ao capitalismo utilitarista, esta parte da sociedade 
brasileira vem buscando renovar os princípios democráticos na saúde, o hu-
manismo associativo, a pluralidade de experiências e olhares sobre a organiza-
ção da vida e da saúde coletiva. 

Durante os anos noventa e neste terceiro milênio o SUS cresceu e com ele 
o número de profissionais, pesquisadores e adeptos de uma política de saúde 
que, sem negar a contribuição do setor privado, entende que a saúde pública 
tem a primazia na promoção dos direitos integrais de cidadania. Houve mu-
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danças significativas das instituições públicas ligadas à saúde e incremento dos 
investimentos no setor, abrindo as perspectivas de uma importante reforma 
estrutural das políticas públicas no Brasil e voltadas para liberar a participação 
comunitária. Como não poderia deixar de ser, os embates entre os defensores 
da privatização da saúde, por um lado, e os de uma saúde pública apoiada pela 
ação estatal, de outro, se fizeram presentes nas instituições políticas e midiá-
ticas. Porém, inquestionavelmente, e apesar das reações contrárias, o SUS se 
consolida progressivamente, pressionando outros campos da política pública 
como aqueles da educação, do trabalho, do meio ambiente entre outros a cria-
rem dispositivos de articulação horizontais para ações integradas.

Aqui chegamos ao ponto central desta nossa reflexão: a de chamar a atenção 
sobre os rumos importantes que o debate sobre a saúde no Brasil vem adqui-
rindo nos últimos tempos. Certamente, os avanços do SUS e seus impactos 
sobre as políticas públicas nem sempre são visíveis dadas as complexidades de 
organização de ações coletivas numa sociedade que sofre forte influência do 
consumismo e do individualismo. Mas ganhos efetivos há. Assim, a aprovação 
da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS, em 
2006, significou um importante avanço neste trabalho de redemocratização na 
saúde numa perspectiva voltada para fortalecer atitudes práticas de ampliação do 
acesso. Como diz o documento “Esta política atende, sobretudo, à necessidade 
de se conhecer, apoiar, incorporar e implementar experiências que já vêm sendo 
desenvolvidas na rede pública de muitos municípios e estados, entre as quais 
destacam-se aquelas no âmbito da Medicina Tradicional ChinesaAcupuntura, 
da Homeopatia, da Fitoterapia, da Medicina Antroposófica e do Termalismo-
Crenoterapia”. Este livro sobre Práticas Integrativas em Saúde: proposi-
ções teóricas e experiências na Saúde e Educação, organizado por Alexan-
dre Franca Barreto, reflete exatamente os avanços mais importantes deste esfor-
ço de reconhecimento da emergência do pluralismo terapêutico, de valorização 
de uma nova atitude política entre democratização nos meios de acesso à saúde 
e legitimação da pluralidade de lógicas médicas e terapêuticas. 

Certamente, este não é um processo político tranquilo. Há reações dos 
sindicatos e associações de biomédicos contra a legalização destas práticas e 
aceitação das mesmas como sistemas médicos alternativos. Há muitas pres-
sões contra a democratização das práticas médicas: dos que insistem dogmati-
camente em afirmar a superioridade cientifica do paradigma dominante sem 
se dar ao trabalho de ler as novidades científicas que explicam a emergência 
da inteligência emocional e do paradigma sistêmico na saúde. Há pressões 
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dos interesses mercantilistas que querem transformar estas práticas em mer-
cadorias temendo (que a empatia entre o profissional e o enfermo) e recean-
do (que o entendimento do tempo não como mercadoria, mas como dádiva) 
que comprometa a reprodução da lógica mercantil capitalista. Há pressões 
dos adeptos da cultura da doença que não compreendem ou não aceitam o 
valor de atitudes humanas corajosas e voltadas para uma vida digna, prazerosa 
e desmistificadora, simplesmente pelo temor de conhecer as experiências da 
liberdade e da autonomia que desmontam a cultura da doença.  

Este livro reúne importantes contribuições teóricas e práticas para o aprofun-
damento das experiências democratizantes no campo da saúde e para o avanço 
dos debates sobre as naturezas da medicina e da saúde, hoje. Pois o tema das prá-
ticas integrativas e complementares valoriza um novo paradigma plural do cuida-
do que pode inspirar outras mudanças paradigmáticas que contribuam para fazer 
vibrar uma consciência ampliada e solidária do humano na sociedade brasileira.

Entre estes novos desafios de avanço da saúde pública integral, no Brasil, 
há um em particular que necessita ser enfrentado. Diz respeito à necessidade 
de que os conselhos e associações de médicos superem seus dogmas cienti-
ficistas que negam o pluralismo médico para participarem de uma luta mais 
ampla pela valorização de uma saúde e de uma medicina pública e integral. 
Já é culturalmente evidente que as práticas integrativas não são somente téc-
nicas de cuidado “complementares” da biomedicina mas sistemas diferentes 
com lógicas científicas próprias de organização dos cuidados. Na verdade, este 
reconhecimento já vem sendo feito quando entendemos que as diferenças 
de fundamentação entre a medicina alopática e a acupuntura não constituem 
mais um obstáculo aos usos da medicina chinesa por médicos formados na 
lógica biomédica. E por que não ampliar o reconhecimento da importância 
do pluralismo técnico e cientifico visto que ele já vem ocorrendo na prática? 
O fato de estas outras medicinas adotarem fundamentações cientificas diver-
sas não tira o mérito da pluralidade. Ao contrário, contribui para esclarecer 
a complexidade do campo da saúde na sociedade contemporânea. Este é um 
desafio que nos faz o livro e que nos convida a sua leitura. 

Os que estiveram em Petrolina/PE e Juazeiro/BA participando ou assis-
tindo o I Encontro Nordestino de Práticas Integrativas e Complementares em 
Saúde do Nordeste do Brasil, ocorrido na Universidade Federal do Vale do 
São Francisco (UNIVASF) em Juazeiro da Bahia entre maio e junho de 2013, 
são testemunhos da excelente qualidade dos trabalhos apresentados e experi-
ências compartilhadas e que contribuem para o avanço teórico necessário para 
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valorização do pluralismo médico e sanitário. O Encontro se constituiu num 
ambiente de convivência sadia que nada tem a ver com os espaços opressivos 
de certos consultórios médico, clínicas de exames e corredores hospitalares, nos 
quais a dinâmica funcional e contábil desvalorizam o calor humano que deveria 
ser considerado estratégico na promoção de um ambiente terapêutico saudável.

A estrutura do livro reflete esta qualidade intelectual e esta diversidade 
temática tanto no campo da teoria como das experiências e abordagens dis-
ciplinares que se verificaram naquele Encontro. Não podemos deixar de su-
blinhar, aqui, os méritos de Alexandre Franca Barreto tanto na organização 
do Encontro como na produção deste livro. Alexandre tem clareza sobre os 
desafios políticos do trabalho de promoção destas novas medicinas quando 
afirma no seu texto introdutório denominado de “Práticas Integrativas em 
Saúde. À guisa de uma introdução sobre proposições teóricas e experiências 
em saúde e educação” que  “Temos a clareza no mapa da história, que o lu-
gar das Práticas Integrativas em Saúde no âmbito científico e prático, está em 
singela emergência e desenvolvimento, por vezes sendo desqualificado ou de-
preciado (sem fundamentos teóricos e empíricos consistentes), mas também 
com a clareza eruptiva do vulcão da alma humana que se revela incapturável e 
insubordinável...”. Alexandre também tem clareza dos desafios teóricos desta 
empreitada ao afirmar haver “Cada vez mais a necessidade de acolhimento e 
de relações autênticas com vínculos profundos e seguros implodem os ma-
tizes do individualismo e das relações utilitárias. A sede por uma vida mais 
respeitosa consigo próprio e com os outros (seres, elementos e espaço) eclode 
de maneira paradoxal na irreverência da ordem cultural em imanência com o 
inexplicável do humano...”.

Este livro deve ser entendido, enfim, não apenas como o resultado de um 
encontro acadêmico bem sucedido, mas, sobretudo, como a expressão de uma 
nova onda do movimento sanitarista neste terceiro milênio e voltado para am-
pliar as lutas a favor de uma democracia participativa efetiva na saúde. Lutas 
voltadas para valorização da esfera pública em saúde, tendendo a influir tanto 
nas áreas temáticas próximas como a pressionar os conselhos e associações e 
formadores de opinião nas ciências médicas para que revejam seus dogmas 
cientificistas tradicionais. Pois, já lembramos, estes já foram ultrapassados pela 
complexidade das novas teses cientificas e pelas mudanças dos padrões de vida 
que exigem outro entendimento da relação entre saúde e doença. É isto que 
nos ensina o livro. Boa leitura!



C A P Í T U L O 

1
PRÁTICAS INTEGRATIVAS EM SAÚDE: 

UMA BREVE INTRODUÇÃO

Esta obra sobre as Práticas Integrativas em Saúde 2 (PIS) é uma escolha 
política, ética e científica. Torna-se Política por intencionar dar visibilidade a 
alguns modos de pensar e cuidar que foram abafados diante da hegemonia, 
muitas vezes intolerante, da racionalidade biomédica, bem como emergiram 
diante da própria limitação desta racionalidade, intencionando compartilhar o 
campo do cuidado humano de forma integrativa e complementar.

Por vivermos em uma estrutura social de captura e padronização do sofri-
mento e do modo de cuidado humano, houve reconhecidamente um empo-
brecimento na diversidade de práticas de cura e amparo humano. A tão pro-
metida cura dos males e aumento da longevidade (que conferiu um crédito 
demasiado a racionalidade biomédica no século XX) dá sinais de estagnação, 
ou ainda, dá sinais de incapacidade diante da limitação em reverter os prin-
cipais problemas mundiais de saúde da atualidade (em especial, os chamados 
grupos epidemiológicos de doenças crônicas não transmissíveis – com desta-
que para os problemas cardíacos, de circulação e tumores – e as causas exter-
nas – em especial, as mortes violentas em homicídios e acidentes). 

Não temos a pretensão de negar o valor da racionalidade biomédica no 
cuidado em casos graves diante destas e tantas outras enfermidades, com todo 
o aparato tecnológico produzido nos últimos tempos. Contudo, acreditamos 
que no âmbito da Atenção Primária à Saúde, as práticas integrativas em saúde 
podem auxiliar significativamente na melhora desta realidade.

Este livro torna-se também uma posição ética por entendermos a ne-
cessidade cada vez mais urgente de um cuidado radicalmente integral, que 

1Psicólogo, Especialista em Psicologia Clínica, com foco em Psicologia Somática. Mestre em 
Antropologia e Doutorando em Educação. Professor da UNIVASF
2 Ou também chamado como Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICs), como na Política 
Nacional de Saúde

ALEXANDRE FRANCA BARRETO1
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contribua na junção dos cacos fragmentados em nossa trajetória pessoal e 
coletiva que, paradoxalmente, encontra-se cada vez mais enredada e disso-
ciada ao mesmo tempo. 

Precisamos alimentar modos que contribuam para o enredamento, mas de 
forma sustentável e menos destrutiva, em que possamos, na intimidade das re-
lações de cuidado, tecer nossa própria biografia de forma amorosa, segura e com 
profundo respeito, de forma imanente e transcendente, ampliando vínculos so-
lidários e cooperativos que cultivem a chama do desenvolvimento humano. 

Esta obra também é uma escolha científica, pela simples necessidade hu-
mana de investigar, pesquisar, comunicar e expandir-se em busca de novos e 
velhos conhecimentos, abrindo os olhos simplesmente pela alma inquietante 
do inconformismo e inadequação diante da realidade, aliada à reflexividade 
profunda que não questiona apenas a realidade externa, mas a própria realida-
de interna de nossa natureza ainda tão inexplicável e surpreendente. 

Em nossa escolha científica urge a necessidade de compartilhar e comunicar 
com outros grupos que abrem os olhos para dimensões não convencionais do 
cuidado humano, caminhos e pistas de maior integração e sentido para o fenô-
meno do sofrimento e do amparo, da vida e da morte, da beleza, do prazer. So-
mos alimentados pelo fio da vida e, apesar de nos faltar, por vezes, a legitimidade 
institucional que confere maior amparo material para pesquisas que adotem 
outras perspectivas, há um amparo íntimo e transcendente que suspira criati-
vidade, que canta inventivo e que adorna o tempo da presença com o acalanto 
vívido das paisagens mais belas de nosso planeta. Assim, o pulsar da ciência 
permanece com nossa presença, respeitosa e inventiva, periférica e nuclear, de 
potência ainda desconhecida para nós que hoje damos esses passos.

Temos a clareza no mapa da história, que o lugar das Práticas Integrativas 
em Saúde no âmbito científico e prático, está em singela emergência e desen-
volvimento, por vezes sendo desqualificado ou depreciado (sem fundamentos 
teóricos e empíricos consistentes), mas também com a clareza eruptiva do 
vulcão da alma humana que se revela incapturável e insubordinável, borrando 
as formas institucionalizadas, transformando a moldura em quadro expressio-
nista, que vibra no movimento singular do presente.

Nossa querida Madel Luz já anunciava, pioneiramente, este caminho in-
subordinado das novas e velhas racionalidades médicas e práticas integrativas; 
ela nos alertava para o perigo destas práticas serem reificadoras de modelos 
narcísicos que nutrem um mercado de bem- estar e regem condutas e padrões 
de vida em processo de acentuação do individualismo e da mercantilização 
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da saúde. Este risco é real e devemos ter muito cuidado, mas, para além dele, 
temos uma potência oceânica que busca relações mais solidárias de cuidado, 
que diluem o ego narcísico num processo de morte e renascimento contínuo.

Cada vez mais a necessidade de acolhimento e de relações autênticas com 
vínculos profundos e seguros implodem os matizes do individualismo e das 
relações utilitárias. A sede por uma vida mais respeitosa consigo próprio e 
com os outros (seres, elementos e espaço) eclode de maneira paradoxal na 
irreverência da ordem cultural em imanência com o inexplicável do humano; 
este ímpeto pode ser nomeado de tantas formas tal qual a criatividade humana 
ao longo da história e dos diversos modos de organização. 

Todos estes autores desta obra encontram-se em caminhada – movidos por 
este ímpeto – deparando-se com os perigos e as críticas oferecidos ao optar pelo 
campo das Práticas Integrativas em Saúde, mas, também, estamos cientes e in-
tuídos pelo vasto aroma que perfuma o jardim cotidiano de nosso trabalho e 
alimenta de beleza nossa visão, pressagiando a potência e fartura deste caminho. 

Assim, cada um em seu percurso singular contribui com esta obra, de seu 
lugar na estrada, apontando horizontes reflexivos e práticos do cuidado hu-
mano. Podemos dizer que estes diversos autores se encontraram em um pon-
to comum da estrada, apesar de trilharem caminhos diferentes.

Este ponto comum foi o I Encontro Nordestino de Práticas Integrativas 
e Complementares em Saúde (I PICs NE – www.encontropicsne.univasf.
edu.br). O evento ocorreu na Universidade Federal do Vale do São Francisco 
(UNIVASF) em Juazeiro-BA, foi entre maio e junho de 2013 e teve desta-
que pela qualidade científica dos trabalhos, a diversidade de estudos e práticas 
compartilhadas. Foi um espaço de cultivo da sabedoria, da amorosidade e do 
cuidado em atos que se expandiam nas relações corriqueiras de cada momen-
to do evento. Outro destaque foi a quantidade de participantes. Vindos de 
todas as regiões do país, o evento teve uma abrangência nacional com mais de 
700 participantes, até então o maior evento nacional da área, confirmado pela 
fala de participantes ilustres que fazem parte da história das PICs no Brasil. 
Entendemos que foi um espaço lindo e de grande potência humana que se-
guirá a partir da rede que se formou; este e outros fatos têm nos conferido um 
panorama otimista para o campo das Práticas Integrativas em Saúde.

Para a organização do evento e a composição deste livro, contamos com a 
colaboração de pesquisadores ligados ao campo das PICs de diversas Univer-
sidades (UFBA, UNEB, UFAL, UFPE, UFPB, UFRN, UFC, UNICAMP 
e UNIFESP), profissionais ligados ao SUS em nível municipal, estadual de 
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várias localidades do país, bem como do Ministério da Saúde. Foi também 
de grande valor a participação de estudantes de graduação e pós- graduação 
vindos de diversas universidades.

Foi muito importante o financiamento que tivemos pelo Ministério da 
Educação através do Programa de Extensão Universitária (PROEXT/MEC) 
ao longo do ano de 2013, assim como todo o apoio do Ministério da Saúde, 
mais especificamente da Coordenação Geral de Áreas Técnicas da Diretoria 
de Atenção Básica (MS/DAB/CGAT). 

Este livro mostra apenas uma pequena parte desta rede que ficou incum-
bida de transformar suas falas em textos. Esta obra está divida em três partes, 
com a intenção pragmática de facilitar o manuseio pelo leitor. A primeira parte 
intitulada Proposições Teóricas, que segue do capítulo dois ao sete é dedicada 
a textos de reflexões teóricas sob diversos enfoques, tendo em comum as Prá-
ticas Integrativas em Saúde.

No capítulo dois o professor doutor Marcelo Pelizzoli apresenta um tex-
to didático que não foge à complexidade do debate epistemológico sobre as 
PICs, compreendendo toda uma trajetória por cerca de 20 anos dedicados a 
estudos nos campos da filosofia, bioética e ecologia que o levaram para a saú-
de. O autor traz elementos históricos e realidades atuais no campo científico 
apontando desafios conceituais e tabus que precisamos ultrapassar, sugerindo 
então alguns modelos integrativos e referenciais teóricos como caminhos pos-
síveis para as PICs.

O Capítulo intitulado Práticas Integrativas em Saúde: a Margem, o Núcleo e a 
Ambivalência, de autoria do professor doutor Nelson Felice de Barros, é um 
texto de profunda reflexão para pensar não apenas o campo histórico e epis-
temológico em que as práticas integrativas têm emergido, mas também nos 
provoca a refletir sobre o desafio ético da integratividade ou, nas palavras do 
autor, de um “terceiro espaço” que possa lidar de forma esperançosa e produ-
tiva com a ambivalência.

O texto de autoria do médico Aureo Augusto é o quarto capítulo. Nele 
temos uma contribuição teórica consistente sobre as bases vitalistas para uma 
prática médica integrativa. Esta leitura pode ser melhor compreendida ao co-
nhecer a trajetória do autor, um pioneiro no campo da naturopatia da região 
nordeste de nosso país; há mais de 30 anos, ele realiza um fabuloso trabalho de 
assistência médica no Vale do Capão, situado na região da Chapada Diaman-
tina, bem como em Salvador.

Na seguida, o capítulo cinco, escrito pelos professores Alexandre Barre-
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to e Ferdinand Rörh, traz uma valiosa reflexão sobre a dimensão espiritual 
no campo da saúde. Os autores vão além da compreensão da espiritualidade 
como uma crença cega ou institucionalizada para situá-la, com base das con-
tribuições teóricas dos psiquiatras Lowen e Grof,  “como um aspecto profun-
do da nossa condição humana” com implicações significativas no cotidiano do 
trabalho em saúde.

O sexto capítulo é dedicado a uma reflexão sobre a formação integrativa. A 
autora, a professora doutora Ana Tânia, com sua vasta experiência no campo 
da saúde coletiva e da educação, nos leva a pensar bases teóricas e metodo-
lógicas para a formação em saúde de modo que o paradigma integrativo não 
seja apenas uma linha de trabalho, mas um modo de pensar que acompanhe 
o profissional em formação, bem como a relação pedagógica que ganha uma 
finalidade mais ampla e profunda de desenvolvimento humano.

Finalizando esta primeira parte do livro, temos o capítulo da professora 
doutora Carla Coelho que, com sua longa formação em Biodanza, adota esta 
perspectiva para pensar uma tecnologia integrativa no trabalho terapêutico e 
na educação em saúde, explicando suas bases teóricas e práticas, ainda van-
guardistas na atualidade e tão pouco conhecidas na literatura científica e da 
saúde, apesar de cada vez mais praticada na realidade do SUS, como consta-
tamos no I PICs NE.

A segunda parte do livro intitulada “Experiências na Saúde” traz três textos. 
O primeiro, escrito pela equipe do Ministério da Saúde responsável pela Política 
Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PNPICs) aponta 
aspectos históricos do surgimento e da implementação da política no âmbito na-
cional, bem como sinaliza desafios e perspectivas atuais para o avanço das PICs no 
Sistema Único de Saúde. Em seguida, o capítulo nove do livro, escrito por profis-
sionais responsáveis pela Política Municipal de Práticas Integrativas de Saúde do 
Recife, apresenta reflexões sobre o processo de implementação e funcionamento 
em nível municipal através de um olhar “trimembrado” - “do Pensar, do Sentir e 
do Agir, aplicadas ao indivíduo, ao grupo e à cidadania”. Para finalizar esta parte do 
livro, segue o texto escrito por Simone Batista, ativista da Educação Popular em 
Saúde, propõe um diálogo deste campo com as PICs, a partir de experiências que 
têm sido gestadas em Sergipe.

A terceira parte do livro, intitulada “Experiências na Educação”, concen-
tra o maior número de capítulos (8), todos eles dedicados à experiência que 
brotaram de trabalhos nas Universidades seja através do ensino, da pesquisa 
ou extensão.
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O capítulo onze, de autoria do grupo de docentes da UNIFESP, traz a 
história da construção de um espaço institucional das PICs, através da expe-
riência singular deste grupo, que ousou produzir de forma compartilhada e 
vem consolidando ações de ensino, pesquisa e extensão. É um capítulo inspi-
rador para aqueles que se encontram em instituições universitárias em busca 
de parcerias para fortalecer as PICs. Em seguida, o capítulo doze, escrito por 
um grupo de pesquisadores da área de ciências farmacêuticas da UNIVASF, 
procura contextualizar um cenário favorável para o desenvolvimento de estu-
dos no campo da fitoterapia na atualidade, bem como apresentar o trabalho 
que eles vêm realizando no NEPLAME - Núcleo de Estudos e Pesquisas de 
Plantas Medicinais.

 Na sequência, temos o capítulo escrito pela professora doutora Anamélia 
Franco que traz a experiência da implementação de um componente curri-
cular intitulado Racionalidades em Saúde: Sistemas Médicos e Práticas Al-
ternativas em desenvolvimento no Bacharelado Interdisciplinar em Saúde da 
Universidade Federal da Bahia.

O capítulo quatorze e quinze são relatos do Programa de Extensão Inte-
grar da UNIVASF, escrito por seus membros e colaboradores. Mas especifi-
camente trazem experiências de trabalho com Psicologia Corporal (com foco 
na Análise Bioenergética) nos serviços de saúde de Juazeiro-BA. O primeiro 
capítulo deles apresenta um recorte da experiência de educar cuidando dos 
profissionais de saúde, fazendo um paralelo entre humanização e a psicologia 
corporal na formação em saúde. Já no segundo capítulo, fruto de um traba-
lho de conclusão de curso, ele faz um estudo de caso com uma usuária do 
SUS em Juazeiro-BA, assistida pelo programa. O capítulo procura trazer uma 
compreensão mais ampla da etiologia da hipertensão arterial, bem como pen-
sar em possibilidades terapêuticas que possam atuar nestas causas.

Em seguida, no capitulo dezesseis, que retrata uma pesquisa de mestrado 
do Programa em Ciências das Religiões da Universidade Federal da Paraíba, 
as autoras também discutem a assistência terapêutica da hipertensão arterial 
mas, através da assistência religiosa, atentando-se para esta dimensão no pro-
cesso de saúde, doença e cuidado.

O capítulo dezessete e dezoito também vinculados ao Programa Integrar na 
UNIVASF, relata experiências diversas. No primeiro deles, os autores relatam 
a experiência na assistência ao idoso de forma interdisciplinar, integrando os 
campos da educação física, psicologia e medicina. Já no último capítulo do livro, 
a médica homeopata e pediatra Martha Cavalcanti compartilha a experiência de 
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ensino e extensão em Homeopatia na região do Vale do São Francisco.
Desejamos que esta leitura possa contribuir com todos que buscam fortalecer 

o campo da Práticas Integrativas em Saúde, bem como as pessoas que apresentam 
interesse e curiosidade nesta área, de forma que seja mais um alimento para nós 
pesquisadores, profissionais e beneficiados pelas PICs.

Encerro esta breve introdução compartilhando que, muito cedo em minha 
formação acadêmica e pessoal, tenho aprendido a honrar o nosso corpo, en-
tendê-lo como sagrado sem dissociá-lo da vida que o habita, afinal, só existi-
mos enquanto humanos dentro de nossos corpos, como nos diz o psiquiatra 
Alexander Lowen. Assim, o mais efêmero dos atos humanos, como a respi-
ração, pode se mostrar como uma potência inimaginável se a realizamos de 
forma respeitosa e com intenção de cuidar de nosso corpo. 

Esta simples lição me faz ver que muitas das resoluções terapêuticas que 
buscamos podem ser solucionadas não apenas com o auxílio das tecnologias 
mais sofisticadas (e inevitavelmente inacessíveis para a maior parte da popula-
ção mundial ou insustentáveis do ponto de vista econômico e ambiental), mas 
também pela intenção sincera de reconhecer e cuidar do corpo nos pequenos 
atos cotidianos que ele nos sinaliza. 

O professor Adalberto Barreto, criador da Terapia Comunitária, esteve co-
nosco no I PICs NE e, em seu último livro, nos convida a dialogar com o cor-
po. De forma simples e clara, afirma que primeiro o corpo sussurra (comu-
nica seus incômodos e necessidades físicas, emocionais, sociais e espirituais) 
para depois gritar (adoecer), quando não é escutado.

Assim, talvez possamos ler esta obra através deste olhar simples do sussur-
ro, mais do que uma novidade tecnológica estamos apontando proposições te-
óricas e práticas que se assemelham a sussurros ou respirações cotidianas que 
precisam ter a devida atenção e respeito para avançarmos no conhecimento 
humano, de nós mesmos e de nossa civilização. 

 









C A P Í T U L O 

2
VISÃO HISTÓRICA E SISTÊMICA: 

BASES PARA O PARADIGMA INTEGRATIVO EM SAÚDE

MARCELO L. PELIZZOLI1

Parte I - Breve retomada da crise contemporânea e a abertura de novos paradigmas

Para entender as mudanças que a ideia de doença e saúde passou e passa, 
bem como a crise que afeta hoje nossa saúde mental, social e biológica (e em 
que direção superá-la), é preciso voltar ao período cultural da passagem do sé-
culo XIX para o século XX e o que se segue. Neste tempo, começam a cristali-
zar-se teorias e ideias que buscam superar a visão mecanicista, materialista, re-
ducionista, positivista, todas antecedidas pela Revolução Científica (séc. XVII) 
- em que surge o famoso paradigma cartesiano2. É um período em que recrudesce 
e se fortalece o avanço tecnológico e as visões objetificadoras3 anteriores, e há um 
clima histórico-cultural de emergência de novos paradigmas, que se reflete 
numa ruptura epistêmica geral em várias áreas conjuntamente, num Zeitgeist, um 
novo “espírito do tempo” que amadurece. Emergem visões tanto reacionárias 
quanto inovadoras, numa luta subliminar entre posturas comportamentais e 
cognitivas diferentes, típico de um período de revolução tanto cultural quanto 
científica, como mostra T. Kuhn em A estrutura das revoluções científicas.

É importante entender a dupla ou complexa característica dos aconteci-

1 PhD. Professor do Mestrado em Saúde Coletiva e Mestrado em Direitos Humanos da UFPE. www.
curadores.com.br
2 É um modelo epistemológico, um modo de conceber a ciência, mais do que a filosofia de Descartes. 
Cf. Pelizzoli, 2007, 2010, 2011e 2013.
3 Objetificador é uma palavra muito importante aqui e para Gadamer. Refere-se não tanto ao fato de 
se produzir objetos sem fim, mas tornar o olhar, a visão, e assim o modo de relação com a vida (célula, 
corpo, ambiente, pessoa etc) algo separativo, isolado, sem consequências existenciais, ambientais, 
emocionais, para citar algumas. Assim, quando acreditamos que o parto artificial é melhor do que o 
que a natureza e as tradições criaram há séculos, estamos objetificando uma relação com a vida e com 
os seres humanos. Igualmente, quando não temos mais consciência, confiança nos processos naturais, 
quando não temos mais um olhar crítico sobre os métodos usados. Portanto, a relação sujeito-objeto 
fica comprometida – reduzida, o que remete diretamente ao paradigma cartesiano.
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mentos históricos e dos padrões de compreensão do mundo e do saber (tendo 
a Ciência como carro-chefe), em que, de um lado reforçava-se a crença no 
avanço da ciência positivista que colocaria a humanidade num paraíso tecnoló-
gico e futurista, com a ideia de progresso, a qual pensava que a vida é composta 
de tijolos simples, objetos, mecanismos, estruturas químico-físicas que po-
dem ser manipuladas de modo simplificado e isolado; e de outro, um clima de 
tensão e fracasso, devido basicamente às crises econômicas e do capitalismo, 
doenças, mais ainda devido a I e II Guerras Mundiais. Já no tempo da II Guer-
ra, havia o estabelecimento das bases para o crescimento bélico vertiginoso, 
econômico e tecnológico avassaladores. O grande historiador E. Hobsbawn 
separa o séc. XX em três fases: Era da Catástrofe (devido basicamente ao que 
citei acima); Era de Ouro (economia do pós-guerra e crença avassaladora no 
modelo técnico-industrial e capitalista); e nos anos 70 vem a Era da Crise. 
É neste último período que começamos a ver mais claramente o impacto da 
Sociedade Industrial de Consumo (SIC) na saúde, na crise de valores, em es-
pecial no ambiente, o que inclui o corpo e as relações humanas. A ruptura sis-
têmica anunciada (mudança de paradigmas) coloca em xeque a visão atomista, 
reducionista, determinista, racionalista, positivista e todas as visões que com-
partilham do paradigma cartesiano ou mecanicista4. Por outro lado, cresce uma 
cultura narcisista e de consumo irresponsável, incluso o consumo em “saúde”.

No século anterior, XIX, havia disputas tais como a teoria do germe (mi-
crobiana) e a teoria do campo;  a primeira, nitidamente cartesiana e reducio-
nista, colocando a causalidade de doenças em agentes patogênicos isolados, e a 
segunda, sistêmica, contextual, mostrando que o agente advém dentro de um 
campo desequilibrado que visa ao equilíbrio do sistema. Isto retoma a disputa 
entre Mecanicismo e Vitalismo (pensamos aqui no pai da Homeopatia, S. 
Hahnemann, e no pai da Antroposofia médica, R. Steiner), em que tanto o 
Vitalismo, como a visão do campo, como aspectos naturalistas tradicionais e 
vinculados, por exemplo, às tradições de higiene, dietas, e o romantismo, são 
rechaçados e começam a ser ainda mais expulsos da validação científica  ob-
jetificadora. Aquele enquadramento metódico que começou com Descartes e 
Galileu, Bacon e Newton, é levado ao extremo na direção de uma abordagem 
da vida – célula, corpo, sistema, ambiente etc. - de modo maquínico, dicotô-
mico, fragmentário (vamos resumir todos estes conceitos dizendo: paradigma 
cartesiano e mecanicista). A divisão entre corpo e mente é a mais geral e grave 
de uma série de operações separativas. Do mesmo modo, segue-se a separação 
4 Cf. Pelizzoli, 2007, 2010, 2011 e 2012.
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absoluta entre doença e doente, entre saúde e doença, tal como entre bem e mal, 
ou ainda sujeito e objeto. O preço que estamos pagando por tais divisões, por 
tal perda de consciência e de conexão com o funcionamento sistêmico da vida, 
é imenso, tanto quanto tais ideias – que fazem o saber perder o sentimento, a 
intuição, o corpo, o movimento, o inconsciente, a sexualidade, a harmonia da 
natureza – estão profundamente incorporadas em nós, principalmente nas ins-
tituições. Na verdade, nosso modelo de pensamento, pautado na manipulação 
técnica dicotômica, separativa, na posse da natureza e na ideia de crescimento 
tecnológico e econômico ilimitado, é um modo de pensar atrasado e perigoso, 
que encontra sua força no século XIX e entrando no século XX de modo as-
sustador - mas que tem “seus dias contados”, como tudo na vida e na história5.

Trata-se, assim, de levantar quais são as rupturas e oposições que surgem 
diante da crise, as quais na prática foram bem pouco incorporadas pela socie-
dade em nível existencial e concreto. Vejamos os tópicos principais:

•	 A noção de Alteridade. A aceitação do outro como outro, em sua 
diferença, estranheza, não-eu, fora do meu gueto ou grupo, é talvez o grande 
desafio não somente para o Saber mas para as pessoas no dia a dia. A violência 
que vemos em muitos níveis está ligada diretamente, no fundo, à dificuldade 
de compreender o outro, escutar, dialogar, respeitar o diferente, incluir so-
cialmente o que excluímos. Autores como Levinas, Buber, Gadamer, Derrida, 
Jung, Dussel,  colocam este como o problema fundamental ligado à busca 
egoica da identidade (ter-ser-em-seu-poder). No campo da saúde, profissio-
nais aprenderam que não estão lidando com pessoas “alteridade”, contextos e 
doenças “alteridade”, mas como objetos simplificados que devem ser calados 
ou combatidos. Junto a tal noção de outro, surge também fortemente a reno-
vação da ideia de diálogo. Se com o cientista e filósofo anterior havia um 
monólogo, a razão burguesa e a retirada da voz do saber popular e das pessoas, 
agora as coisas devem ser validadas numa comunidade de pessoas que têm 
voz, experiência e saber. 

•	 A noção de Tempo. Einstein, na física, acopla o tempo relativo ao 
espaço, à luz, à curvatura antes da linearidade, ao movimento. Altera substan-
cialmente a visão de tempo linear e estanque que tínhamos do tempo crono-
lógico, criado artificialmente pela razão/cultura humana. Isto está em acor-
do com a teoria da Relatividade Geral, que traz implicações ainda inusitadas, 
5 Cf. Pelizzoli, 2010, 2011 e 2013.
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quando, por exemplo, coloca o observador como parte na interpretação dos 
fenômenos naturais. De modo similar, mas em outra esfera, está Heidegger, 
Rosenzweig, Bergson, para citar filósofos do mesmo período.Mostram que a 
tradição ontológica, racionalista, metafísica fixista e pretensamente domina-
dora da Natureza fez do tempo algo espacializado e mensurável, controlável, 
fracionado, linear, o qual serve para o controle do ego-identidade dos sujei-
tos expostos ao tempo ontológico radical – mudança, impermanência, morte, 
transformação, passagem. Ou seja, o tempo dissolve a todo o momento as 
identidades e fixações que temos sobre nós mesmos e sobre o que chamamos 
precariamente de Real. Para Lacan, grande psicanalista depois de Freud, há o 
tempo cronológico, convencional, e o tempo interior, o tempo subjetivo (o 
que lembra Sto. Agostinho com o tempo íntimo), que está fora da medida do 
ego, pois é atravessado pelo inconsciente, pelo fluxo incessante da vida e da 
linguagem, da qual não temos de fato um domínio técnico. 

•	  A Física quântica é um conjunto de novos conhecimentos, alguns usa-
dos em novas tecnológicas (tecnologias?) e outros bastante surpreendentes, tais 
como a ideia de não localidade, quando um mesmo ente atômico está entrela-
çado de tal modo que parte dele (por mais distante que esteja da outra) respon-
de simultaneamente, ou modificam seus estados no mesmo instante6; reforça 
ainda mais a interferência do observador no objeto observado, mostrando que 
o primeiro faz parte do segundo, influenciando assim a realidade vista. A ideia 
de que temos campos de energia mais que bolinhas ou átomos estanques um 
ao lado do outro; e assim a ideia da correspondência partícula-onda, uma dua-
lidade-unidade dos elementos últimos os quais compõem a chamada matéria, a 
qual agora não pode ser entendida senão em conjunção com a energia ou como 
energia; estas ideias vieram inicialmente com Einstein. As implicações de tudo 
isto ainda não são bem compreendidas e incorporadas na saúde.

•	  A teoria dos Sistemas surge neste contexto, apontando falhas da visão 
dicotômica, atomista, analítica isoladora, que perde as interconexões de fatores 
e influências, ou da famosa causalidade nos fenômenos da vida. Citamos apenas 
alguns dos grandes pensadores: o sociólogo N. Luhmann, ou o biólogo Berta-
lanffy, com a sua Teoria Geral dos Sistemas. O sistema é “um todo organizado ou 

6 Refere-se “a propriedade de estados quânticos entrelaçados no qual dois estados entrelaçados 
“colapsam” simultaneamente no ato de medição de um dos componentes emaranhados, independente 
da separação espacial entre os dois estados... “estranha ação-a-distância” “(Wikipédia)
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complexo; um conjunto ou combinação de coisas ou partes que formam um 
todo complexo e  unitário”. Não obstante, “o todo é mais do que a soma das 
partes. Da organização de um sistema nascem padrões emergentes que podem re-
troagir sobre as partes. Por outro lado, o todo é também menos que a soma das 
partes, uma vez que tais propriedades emergentes possam também inibir deter-
minadas qualidades das partes.” É neste caminho que podemos lembrar-nos da 
visão de Redes, da Interdependência de fatores, em que se começa a perceber 
a vida de modo sistêmico, como processo integrado e com uma organização 
chamada de complexa – ideia que tem em si a palavra “tecer junto”.

•	 Neste contexto sistêmico, surgem as teorias da Complexidade, sen-
do a mais conhecida a de E. Morin, um conjunto de reflexões em filosofia 
da ciência e sociedade, que mesmo não sendo uma teoria fechada e acabada, 
serve para reflexões epistemológicas importantes, quanto aos limites da visão 
disciplinar e cartesiana, bem como a tentativa de construir as bases de uma 
“ciência com consciência”, ou uma “ciência aberta”, termo que outro crítico, 
Paul Feyerabend usou em sua famosa obra Contra o Método, uma referên-
cia clara de que muito da ciência foi cooptada por métodos reducionistas de 
abordagem da vida e do saber - cartesianos. Outros cientistas de destaque 
neste campo são I. Prigogine e I. Stengers, H. Altlan, A. Wilden e o profundo 
D. Bohm; os quais levam adiante o famoso princípio da incerteza, do grande 
físico Heisenberg. Os biólogos G. Bateson e, depois, R. Sheldrake têm pes-
quisas muito importantes no novo modo de compreender a vida de modo 
integrativo, e a ideia dos “campos mórficos” em que se situam os indivíduos e 
são por ele determinados. O que lembra a visão das Terapias Familiares e Sis-
têmicas, inovadoras e profundas como a Terapia Sistêmica Fenomenológica, 
de B. Hellinger, em que os antepassados fazem parte e os excluídos na verdade 
estão por trás da cena dos incluídos7.

•	 Quando se fala em método, logo vêm à tona as novas visões pautadas 
na interdisciplinaridade ou mesmo na transdisciplinaridade (termo criado por 
Piaget), palavras para designar automaticamente os limites e condicionamen-
tos das visões disciplinares, em que cada coisa entra numa caixinha incomu-
nicável do saber. O trans é o ideal maior, na medida em que cria laços entre os 
saberes que são atravessados uns pelos outros e criam alguns sentidos comuns. 
Em tudo isto, trata-se de uma questão de qual lógica está sendo adotada e que 
7 Cf. Pelizzoli, 2010b; e O amor do espírito na Hellinger Sciencia. MG: Atman, 2009.
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vai gerar consequências piores ou melhores, lúcidas ou unilaterais; se temos 
uma lógica complementar, integradora, multi-inter-transdisciplinar (MIT), 
temos maiores chances de entender e resolver os problemas – ambientais e de 
saúde em especial. Neste aspecto, vale ler o Manifesto da Transdisciplinarida-
de, de B. Nicolescu.

•	 A teoria da auto-organização da Vida, e a “enação” de Maturana e 
Varela são visões na mesma direção, complexidade, interdependência e su-
peração da postura cartesiana e de uma concepção materialista, dicotômica e 
objetificada da vida, que não consegue abordar o processo de auto-organiza-
ção dinâmica e recorrente da vida (autopoiesis), nos seus “conjuntos de coor-
denações de coordenações complexas”, ou mesmo mostrando que a emoção 
e o amor compõem a ontologia dos animais. Igualmente, a importante “teoria 
de Gaia” deve ser citada aqui, mostrando a Terra como um organismo vivo, 
auto-organizativo, descrita por J. Lovelock e L. Margulis.

•	 O advento da Psicanálise é talvez a maior revolução paradigmática, 
cultural e que põe em xeque o modelo do sujeito do saber dominador, identi-
tário, maquínico, racionalista, cartesiano. Freud e seus grandes continuadores 
como Jung, Reich e Lacan (e ainda M. Klein, F. Perls, D. Winnicott, C. Ro-
gers, M. Erickson, K. Wilber) trouxeram a questão para o coração do sujeito, 
ou seja, como na hermenêutica, remete-se toda questão – saber, ciência, do-
ença, ações no mundo, instituição e tudo o mais – ao sentido da vida psíquica, 
afetiva, familiar e com o inconsciente (natureza) relacionada ao Sujeito e seu 
Desejo. A loucura passa a ser percebida dentro da própria racionalidade vigen-
te, opressora, que afasta o homem do animal, do instinto, da sexualidade, da 
expansão da vida, tanto quanto o afasta do fato da morte, dos limites, da alteri-
dade. Elementos que antes eram rechaçados pela ciência e filosofia, tais como 
o sonho, a sexualidade infantil e adulta, o método da fala e livre associação, o 
inconsciente, a bioenergia, a Sombra e o Inconsciente Coletivo, entre outros, 
são colocados na linha de frente, desmascarando as construções de uma cul-
tura e ciência que perdem a consciência e boa parte do humano e da natureza 
em sua vitalidade. Somos seres erráticos, sapiens et demens, que precisamos 
olhar para dentro de e para fora de nós, para além dos condicionamentos re-
ducionistas e objetificadores. 

O genial W. Reich formou escola nas terapias corporais, com uma visão li-
bertária das opressões que obstruem a vida como prazer, natureza, bioenergia, 
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expansão e o saber amar. As perseguições que o trabalho revolucionário da li-
beração de couraças corpóreo-emocionais e a bioenergia orgone receberam são, 
talvez, os melhores exemplos de como a Sombra negativa da cultura ocidental 
é doentia e perigosa quando remexida: Reich morreu na prisão. Entre seus 
seguidores está A. Lowen, criador da Bioenergética, importante terapêutica 
presente entre nós. Laing, Cooper, Szasz, Foucault, Goffman, fizeram história 
com a Anti-psiquiatria, modelo que olha a relação com o “doente mental” de 
outro modo, e que abriram caminho para a desmanicomização nos dias atuais. 

Cabe, ao lado de Freud, citar os outros dois famosos Mestres da Suspei-
ta, Nietzsche e Marx. Nietzsche é um filósofo para além de seu tempo, 
precursor de muitos autores contemporâneos, faz uma operação semelhante a 
Freud, visando ao coração e ao desejo e à sombra do sujeito que se manifesta 
nas instituições e no social, apontando o fracasso latente da racionalidade oci-
dental, desmascarando religião, ciência e filosofia do século XIX, para apontar 
para um novo homem, por meio do remédio da estética e da arte. Marx es-
tava mais preocupado com a materialização do modelo capitalista, o que suas 
injustiças cometem sobre os sujeitos em sua natureza social e do trabalho,  
como superar a alienação material de consciência, como enfrentar a superes-
trutura e a infraestrutura na lógica do capitalismo excludente e como criar 
uma sociedade mais igualitária e justa.

•	 É neste mesmo período que na filosofia surgem a Fenomenologia e 
depois a Hermenêutica. Autores como Husserl, e depois Heidegger, M. Ponty 
e Gadamer vão mostrar o papel da consciência na constituição do sentido do 
que chamamos de real, chamado por eles de “possibilidades de ser”, depen-
dente da intencionalidade da consciência. Igualmente, o papel da interpreta-
ção e dos horizontes dentro dos quais colocamos todas as coisas e que podem 
variar muito. Ao mesmo tempo, como nosso olhar é limitado, não apenas por-
que a vida é muito múltipla e grande, mas porque vemos conforme os nossos 
instrumentos, sentimentos, condicionamentos, em suma, vemos conforme 
nosso ser-no-mundo foi estruturado/enquadrado. 
		
•	 A Arte contemporânea é um capítulo todo a parte, mas que mostra, 

culturalmente e visceralmente, a ruptura de paradigmas e o nascimento do 
novo por meio de formas as mais diversas de criatividade. Se por um lado 
a Arte contemporânea parece perder-se no “tudo vale e nada tem valor” – 
conceito que uso para parte da pós-modernidade – por outro lado, expõe nas 
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diversas artes, a quebra de padrões racionalistas, cartesianos, identitários. Em 
S. Dali, o tempo escorre pelo quadro, tanto quanto o enquadramento; não se 
trata de jogar o irracional contra o racional; porém mais profundamente, jogar 
para o que está além das lógicas da mostração e do domínio, o surreal, acima de 
real-irreal, e que exige de nós ativar outras disposições humanas e outros mo-
dos de ver/sentir/envolver-se e posicionar-se. O Beijo de Klimt, Persistência da 
memória ou Freud, de Dali, a latrina exposta como arte por Duchamp, Guernica 
de Picasso e tantos outros, não são apenas pinturas geniais, são expressões do 
Inconsciente Coletivo de uma tradição; falam visceralmente, possuem dor, o 
avesso de nós, provocam, e muito mais, ou menos. Uma série de movimentos 
e “escolas” (tentativa de enquadrar algo que escapa) surgem como movimen-
tos de vanguarda: Expressionismo, Cubismo, Dadaísmo, Surrealismo, ou mesmo 
um certo Abstracionismo, quebrando padrões vigentes e apontando para a cria-
tividade e o novo. Ou algo massivo e pós-moderno como em A. Warhol.

Grandes literatos como Kafka, com sua Metamorfose, colocam no papel quase que 
de modo espontâneo e intuitivo simples, o absurdo do tempo, o Castelo em que nos 
enredamos, a transformação que ocorre no tempo e em nossas subjetividades, o 
Processo que nos condena sem que saibamos de onde nem o porquê. A atualidade e 
criatividade crítica de um Saramago são notáveis, mas há brilhos próprios em cada 
nome, como J. L. Borges, F. Pessoa, O. Paz, J. Cortazar, C. Cavafis, M. Yource-
nar, E. Sabato, ou o inusitado M. Proust; o gênio Goethe (séc. XIX), V. Hugo, T. 
Mann, João Cabral. Jack Kerouac (autor de On the road) foi o pai do movimento Beat, 
mas também um místico-mundano libertário, exótico para seu tempo. É o mes-
mo período em que surgem, num cenário poético e de liberdade, de sensibilidade 
e criatividade, autores como Gibran, H. Hesse, A. Huxley, Oswald de Andrade, 
Drummond, Neruda; os irmãos Souza (Betinho, Henfil, Chico) como artistas en-
gajados, tal como a Tropicália, o movimento Armorial, o Mangue Beat, entre tantas 
expressões, como O grito de nosso tempo (quadro de E. Munsch).

Cineastas como Chaplin, Bergman, Fellini, Bunuel, Tarkovski, Godard, Pa-
solini, Herzog, Kurosawa, W. Allen, Glauber Rocha, entre outros, têm mais 
do que drama, diversão ou esquisitice para mostrar, são como que canalizado-
res de mutações deste tempo, transformações existenciais e dilemas, perdas ou 
recuperações de sensibilidades para contemplar o humano. Como a consciên-
cia de Augusto Boal (o Brecht brasileiro), com o salutar teatro do oprimido. Ou 
ainda: Artauld, Beckett, Canetti, Eliot, Lorca, Ionesco, Rilke, Schiller, Wilde, 
Zweig, apenas para citar alguns sujeitos surpreendentes do século XX.
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Da contracultura aos novos paradigmas

Na Era da crise, de meados para o fim do século XX, é também onde se 
afirmam grandes ideias, ideais e movimentos, filosóficos, estéticos, liber-
tários, em busca de um mundo melhor, mais justo, com a volta às culturas pri-
mitivas, originais, tradicionais, com o resgate dos direitos humanos. É neste 
contexto que se afirmam alguns tipos de pensamento ou posturas chamadas 
de holísticas (holos – todo), pretendendo também superar a frieza e dicotomia 
do paradigma citado anteriormente e da Sociedade Industrial de Consumo, 
de massa. Mesmo alguns movimentos de underground, sociedades de rebeldes, 
poetas boêmios, ou já mais organizados como grupos anarquistas, têm um 
papel como sintoma de uma reação ao estado social e econômico violento e 
paralisante em que nos metemos, e buscam uma nova forma de vida.

Ocorre, neste tempo, uma nítida reação, marcantemente nos anos 60, dé-
cada em que pipocam revoluções libertárias de esquerda pela América Latina, 
mas também Europa e outros lugares. Neste tempo, houve um pico de polui-
ção e contaminações do corpo e do meio ambiente, com o uso crescente de 
DDT, agrotóxicos, aditivos químicos alimentares, amianto, venenos de toda 
ordem, apenas para citar algumas tragédias. Então surgem, com força, enti-
dades como Greenpeace, Earth First, Amigos da Terra, entre outros; em 1972 a 
primeira Conferência Mundial do Meio Ambiente em Estocolmo, alertando, 
já com o chamado Clube de Roma (1968), para os rumos deletérios que o 
famigerado progresso estava tomando. Até culminar na grande esperança com 
a Rio-92, com a participação da maior parte dos países e seus chefes de esta-
do do Planeta. O que se  esperava com as lutas ecológicas, políticas, sociais 
e libertárias é que houvesse uma retomada do equilíbrio ecológico e da vida 
familiar simples e das comunidades. E que se conseguisse colocar um freio 
rapidamente no modelo de crescimento econômico danoso e insustentável. 
O campo das lutas da saúde de algum modo será tocado por este clima, em 
confronto com as políticas de saúde impostas pelos governos em consonância 
com o projeto capitalista.

Grandes utopias foram desenvolvidas, num movimento chamado de Con-
tracultura, que se espalhou principalmente nos EUA, Europa e no mundo. 
Pensadores críticos como a Escola de Frankfurt - Habermas, Adorno, Benja-
min, Horkheimer, Fromm, Marcuse (maior intelectual da esquerda dos anos 
60 e 70) - questionando a “Razão Instrumental”, o “pensamento da Identi-
dade” (do mesmo) e a “colonização do mundo da Vida” totalizadora e opres-



 32  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

sora do humano e da natureza. Grandes pensadores e ativistas como Sartre, 
Arendt, Foucault, Derrida, Deleuze, dispensam apresentação, fizeram seus 
nomes na história da defesa do humano. Libertários na educação, como R. 
Steiner (criador da medicina antroposófica), C. Rogers, A. Neil (escola liber-
tária Summerhill), Montessori, Piaget, Vygotsky, Bourdieu, e o maior deles, 
Paulo Freire. Na área da espiritualidade libertadora, nomes como Malcoln X, 
Luther King, Gandhi, Chardin, Dom Helder Câmara, Desmond Tutu, Frei 
Beto, Dom Casaldáliga e Leonardo Boff (Teologia da Libertação), fizeram his-
tória em defesa da vida, dos direitos, das comunidades e do amor concreto. 
No seio da Contracultura, aparece um dos movimentos culturais mais impor-
tantes como reação ao modelo deletério e conservador, e buscando uma volta 
à natureza: o movimento Hippie. Já de modo mais politizado e organizado ati-
vamente, floresceram, pela América Latina e pelo mundo pequenas e grandes 
Revoluções socialistas, como em Cuba, Chile, Nicarágua, Venezuela etc., em 
busca de um mundo mais justo.

Na parte socioambiental desta contracultura que busca salvar o mundo da 
autodestruição, com novos valores e propostas sustentáveis, autores como E. 
F. Schumacher na economia, com seu small is beautiful, e mais ainda Geor-
gescu-Roegen, alertando pela necessidade de um decrescimento deste modelo 
de progresso e um desenvolvimento, para evitar a entropia. Enquanto isto, 
no Brasil, J. Lutzemberger escrevia seu Manifesto Ecológico Brasileiro no 
início dos anos 70, alertando contra a autodestruição e apontando caminhos 
ecologicamente equilibrados. De igual modo, E. Galeano, F. Fernandes, ou já 
Enrique Dussel, maior filósofo latino-americano, da Filosofia da Libertação. 
Nos EUA, autores como Aldo Leopold evocam uma Ética da Terra, nos idos 
dos anos 40-50. Depois aparecem Hans Jonas, o Relatório Brundtland, Arne 
Naess, Michel Serres, Capra (autor do famoso livro e filme O ponto de muta-
ção), e uma gama de autores, ativistas (muitos deles acabam sendo mártires, 
como Chico Mendes e irmã Dorothy); ONGs que crescem, na medida em 
que recrudesce a Sombra terrificante sobre a Terra e seus seres: “onde surgem 
muitos doentes, surgem também novos médicos”. Abrindo bem os nossos 
olhos: como ficar indiferente aos acontecimentos, aos profetas, mestres e gê-
nios e à dor de nosso tempo?

O que, no fundo, todos estes autores percebem é o que Max Weber aponta 
como o desencantamento do mundo (natureza e comunidades), a perda da 
dimensão da liberdade humana e a ameaça de uma vida objetificada, roboti-
zada, oprimida e escrava do capital e do trabalho que não realiza a vida. Estes 
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movimentos estão na esfera do que Freud chamou de “retorno do reprimido”, 
ou seja, resgatam dimensões fundamentais do ser humano em sua relação 
com a vida, natureza, comunidades, as quais foram sendo danificadas na his-
tória e cultura ocidental. Percebem a errância e loucura egoica imperante no 
Ocidente, sua Sombra maquiavélica. As ciências, grande arauto do Saber no 
ocidente, se por um lado ajudam muito na compreensão destas dimensões e 
da odisseia dos seres humanos errantes diante do “real”, e chega a pesquisas 
surpreendentes junto às rupturas epistêmicas citadas, por outro lado, cai num 
processo de objetificação da vida em geral, como pode ser visto na perspectiva 
cartesiana isoladora, desvitalizante, mecanicista, fragmentária e materialista. 
Hoje, não há quase Ciência e Filosofia no sentido do amor à verdade, mas 
antes, uma tecnociência cooptada pelas corporações e pelo Mercado. O que 
esperar então do setor Saúde, cooptado por este aparato hoje? Aquilo que de-
veria produzir saúde acaba reproduzindo uma Grande Patologia. W. Reich 
falava de uma Peste Emocional reinante contra a Vida; junto a ela temos uma 
Peste Artificial e Totalitária, que oprime a Vida de várias formas, forçando-nos 
à inércia, ao consumo insustentável e ao conformismo. 

A esta crise e tentativa de salvar a barbárie do ocidente, por meio da cul-
tura, acompanha um tipo de novo Renascimento, em que advêm formas 
de sabedoria Oriental Antiga e tradicional (indígenas, etc.) no Ocidente, es-
truturadas em várias práticas: espirituais, filosóficas, psicológicas, médicas, 
energéticas.... O Yoga e as Artes Marciais, bem como as formas de Medita-
ção oriental são partes fundamentais de práticas saudáveis e de equilíbrio 
mental, o equilíbrio mais precioso hoje. O advento das medicinas orientais 
no ocidente é talvez o maior acontecimento (ainda não bem compreendido) 
na área de saúde do século XX. O diálogo entre racionalidades e terapêu-
ticas diferentes, considerando uma visão sistêmica e integrativa da saúde é 
o grande desafio hoje para quem quer curar de fato. Os Beatles se tornam 
hinduístas. Nos EUA, Alan Watts, e as escolas budistas tomam muita força 
no pós-guerra; grandes mestres que fizeram escola como Aurobindo, Yoga-
nanda, Osho, Maharishi, Gurdjieff, Prajnampad, o surpreendente C. Trun-
gpa da Crazy wisdom, W. Blake o grande místico, o jovem lúcido E. Tolledão 
ensinamentos inusitados e extremamente profundos, ao mesmo tempo em 
que naturais e adequados ao fluxo da vida humana social e ambiental. E 
hoje, se tivéssemos que escolher um nome principal para uma cultura de 
paz, com sua universal e aberta “revolução espiritual do amor”, este nome é 
o Dalai Lama. Verdadeiros curadores da alma.
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Costumo afirmar que começa a nascer nestes momentos citados, em 
oposição ao recrudescimento do “progresso” material destrutivo, uma nova 
“Estética” (palavra que vem de aesthesis: sensação, sensibilidade). Acima de 
tudo, precisamos disto que começa a renascer, uma “est-ética”, pois a éti-
ca funciona somente quando me sensibilizo, quando aprendo “de cor” (ou 
seja, de coração, quando de fato e com meus hábitos e corpo eu “con-cor-
do”). Isto equivale a um olhar ampliado, conseguir ver em meio à cegueira 
dos tempos, cegueira branca e do excesso de claridade, imagens e barulhos, 
como mostra Platão, a Matrix, ou Saramago. Trata-se de saber ver; negamos 
nossa natureza social, ambiental e cordial quando negamos ver a dor e a 
beleza da pulsação da vida, da natureza. Uma educação pautada apenas em 
deglutir informações fica apenas no primeiro nível, precisa aprofundar para 
o nível da consciência e sensibilidade, para então chegar ao nível de uma 
ação boa, justa, efetiva ou afetiva.

Neste espírito contracultural do tempo, um dos autores mais famosos 
na análise profunda e crítica do modelo biomédico nos anos 70 é Ivan Illich, 
apontando o esquecimento ou “nêmesis da medicina”, ao expropriar o seu 
objeto maior: a saúde. Assustador é saber que quase nada de tais teorias e 
autores de paradigmas sistêmicos são estudados nos cursos de saúde, em 
especial no de medicina. Isto revela uma ignorância ou afastamento crasso 
da realidade basilar e dos movimentos do tempo. Revela mais: o fato de que 
a formação médica tem recebido modelos prontos de intervenção moldados 
por interesses não de pesquisa tout court, livre, em prol da cura efetiva, mas 
de laboratórios, centros hospitalares e outras entidades (em geral privadas) 
que se mantêm em cima do modelo epistemológico-político-institucional 
chamado modelo biomédico - reducionista (cartesiano)8. Muitas pesquisas 
mostram, hoje, a eficiência de práticas naturais, complementares, de base, 
sistêmicas, ambientais etc., no entanto, elas não têm conseguido substituir 
em larga escala o que está convencionado por forças rígidas dentro do mo-
delo de pesquisa e economia no capitalismo da saúde. Mesmo que se tenha 
evoluído muito em termos de equipamentos, diagnósticos e cirurgias, isto 
não significa que a lógica objetificadora – cartesiana -  tenha sido superada. 
É por isto que muitos profissionais de saúde não conseguem ver a dimensão 
ética, emocional, ambiental, nutritiva, integrativa, ligar os fatos e a vida da 
pessoa com a doença, e assim não compreendem nem conseguem intervir 
otimizadamente no processo saúde-doença.
8 Cf. Pelizzoli, 2007, 2010, 2011, 2013.
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Conjunções sociais de Movimentos para os novos paradigmas

Principalmente neste período da “Era da crise” (Hobsbawn, 2008), apa-
rece, de um modo em parte espontâneo, em parte concomitante, ao lado dos 
acontecimentos descritos acima, um conjunto de pensamentos e práticas vi-
sando sanar o caos em que nos metemos. São eles:

•	 Direitos Humanos e movimentos de Direitos em geral; Direitos difusos 
e do consumidor. Fomos à Lua e criamos a internet, mas temos problemas 
sérios de garantir direitos humanos, o que é a maior e tenebrosa contradição 
da cultura e ego ocidental. O Direito Liberal foi estabelecido como proteção 
da propriedade privada e de classes dominantes; agora, fala-se em Direito Al-
ternativo, em Justiça Restaurativa e das Comunidades; estamos a caminho de 
uma mudança de percepção regeneradora. Aí dentro ocorre o nascimento da 
Cultura de PAZ,  principalmente com o pós-guerra e a ONU, a necessidade 
premente de evitar (pela educação em especial) a violência de toda ordem; a 
defesa da diversidade, do respeito, tolerância racial e religiosa, sexualidades 
diversas, culturas e minorias.
	
•	  Movimentos Ecológicos / Educação Ambiental. Representam uma revi-

ravolta na vontade de dominação egoica e consumista que o homem ociden-
tal burguês empreendeu contra a Natureza. Chegamos a uma sensibilidade de 
buscar a proteção dos animais e ecossistemas, o que exige de nós força de vonta-
de e percepção aguçada dos impactos éticos, ambientais e de saúde que comete-
mos, quando, por exemplo, matamos animais para comer. Uma das esperanças 
para que possamos manter uma vida minimamente sustentável são, ao lado de 
governantes e políticos responsáveis, tais movimentos emancipatórios. Ignorá
-los, não contribuir, não participar em campanhas, é hoje um crime silencioso 
que se comete. Mesmo a ideia de Desenvolvimento Sustentável, que tem sido 
usada de modo ideológico e superficial por empresas e governos, na maioria das 
vezes, no entanto, temos que utilizá-la, até alcançarmos um nível de segurança 
socioambiental efetivo, para além das maquiagens verdes.

Aí dentro podemos incluir um conjunto de submovimentos e projetos belos 
e viáveis para  nova organização urbana e social, mais equilibrada e moderada: 
as Ecovilas rurais ou semi-rurais, em que uma série de tecnologias sustentáveis 
tradicionais são utilizadas, bem como formas de organização social cooperativa-
da. Os mercados solidários de trocas, cooperativas de compras; Banco social público; moedas 
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sociais; economia de comunhão; uso partilhado de instrumentos; feiras ecológicas e orgânicas; 
associativismo; movimentos como slow foods, veganismo e vegetarianismo.

•	 A Bioética, não apenas como uma ética médica e hospitalar, mas como 
um paradigma global sistêmico, protetor e inovador, no contexto da cidada-
nia, autonomia com justiça social. De igual modo, a questão dos Direitos do 
paciente e a Humanização da Saúde, visto que o paciente era um objeto, quase 
sem direito algum, desinformado, manipulado, uma peça numa engrenagem.
•	 O movimento Feminista teve e tem importante papel na regeneração de 

nossas sociedades brutais, machistas e pouco resolvidas. Trata-se aí também 
da defesa da alteridade, sem buscar criar uma guerra dos sexos, mas debatendo 
direitos, ética e cidadania igualitária. O advento do feminino (mais do que o 
gênero mulher) é um aspecto necessário para o equilíbrio psicossocial numa 
sociedade em que reinou a força masculina e o patriarcado.
 		
•	 Movimentos de Rede. Muitos deles hoje são redes sociais ligadas pela in-

ternet, que criam uma nova forma de organização social e de lutas, campanhas, 
alertas, boicotes e ações em defesa de direitos de toda ordem. 

Dentro desta soma considerável de ideias, movimentos e organizações, é 
que lançamos a hipótese de que se trata, no fundo, da emergência do(s) para-
digma(s) Integrativo, Bioético, Ecológico (eco: oikos = casa), ou ainda Sis-
têmico, Holístico, (bio)energético9. Tratam-se de sintomas e movimentos 
lapidares, tendo a maior parte de seu sentido subconsciente, algo da pulsão de 
renovação da Vida presente que se expressa por meio de seres humanos em 
especial, e que visa a um reequilíbrio, pois não se pode contrariar Leis da Na-
tureza sem consequências, das quais nenhum ser vivo escapa. Muitas espécies 
fracassaram; está em jogo nosso presente e nosso futuro, diante da Grande 
Patologia do Ocidente expressa na cultura gerada pela Sociedade Industrial de 
Consumo e de Massa. Para entender nosso tempo de modo amplo e profun-
do, é preciso ver que a crise (ruptura) e o nascimento do novo não são espe-
cíficos de uma área, mas integrados (como já dizia Capra, em O Ponto de mu-
tação, 1982), e ligam-se ao modelo de subjetividade que estamos constituindo. 
Atingem a dimensão da Epistemologia (validação e modelos de ciência e de 

9 Neste sentido, ver as obras por mim publicadas como Emergência do Paradigma Ecológico; Bioética 
em Novo Paradigma; Caminhos da Saúde, da Editora Vozes; ou ainda Saúde em Novo Paradigma 
(EDUFPE) e Homo Ecologicus (EDUCS).
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saberes...), Ética (valores, ações...), Psicologia (mente, alma...), Cosmologia 
(visão e colocação no mundo), Política (ação social...), Espiritualidades, Esté-
tica (sensibilidade...), enfim, a Cultura no sentido macro do termo e do que 
cultivamos em nós, com os Outros e com a Natureza. É neste sentido que as 
melhores compreensões em áreas da saúde, como em qualquer outra área do 
Saber e de práticas sociais, são feitas com base em visões ou padrões transdis-
ciplinares, multiculturais, biodiversos, cooperativos, naturalistas, libertários, 
entre outros.

Parte II – A crise do modelo biomédico e o surgimento de novas práticas em Saúde

Citaremos pontualmente os elementos principais que descortinam a gran-
de crise pela qual passa o Modelo Biomédico, para depois referir isto ao mo-
delo epistemológico (científico) vigente, desmistificar algumas crenças, e en-
tão apontar sinteticamente para novos olhares em Saúde:

1 - A Medicina convencional em voga não tem evitado (pelo contrário, 
tem até perpetuado indiretamente) o crescimento de doenças crônicas;

2 - Doenças degenerativas como o Câncer, típica doença ambiental, fruto 
de condições de nutrição e estilo de vida, aumentaram a incidência nos EUA 
(país de referência no american way of life) de 1 para 38 em 1 para 6 pessoas 
(soma bruta) em apenas 50 anos (menos de duas gerações) ! Trata-se de uma 
epidemia não falada. Alguns tentam até desviar absurdamente - e contra os 
dados - para uma causalidade genética;

3 - Aumento de doenças degenerativas em geral (1 pessoa para 3 nos EUA), 
uma epidemia real. Ocorre na mesma proporção geométrica da degeneração/
artificialização alimentar e de qualidade de vida das pessoas;

4 - Contaminação corporal e ambiental em níveis inimagináveis. Desde 
metais pesados até pequenas interações negativas com aditivos químicos, dro-
gas, poluição de toda ordem, frituras, tintas, inseticidas, combustíveis, coran-
tes, produtos higiênicos, plásticos, doces, água contaminada quimicamente. 
Um mar de contaminações e interações químicas complexas;

5 - Artificialização alimentar e cultural alarmante;
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6 - Qualidade de vida e longevidade ameaçadas. Apesar de aumento de 
longevidade, não se refere a modelos antigos de vida natural mais longa; e ain-
da por cima, trata-se de uma vida (meio) longa de sofrimentos, medicamentos 
e dependência ao modelo de intervenção médica/medicalizante;

7 - “Transtornos” mentais/emocionais crescentes. Dado o aumento de 
200% em 20 anos do uso de medicamentos psicotrópicos e assemelhados de 
ordem psíquica, pode-se falar até de uma epidemia de tais transtornos;

8 – Políticas de Saúde precárias e em vias de nova privatização. O investi-
mento em “saúde” tem alto custo, pois reverte no modelo fracassado da doen-
ça, sintomático, invasivo, medicamentoso e muito caro;

9 - Imensos efeitos colaterais, iatrogenia, efeitos complexos. Alopatia ex-
cessiva e perigosa. Em alguns hospitais dos EUA é a terceira causa mortis. Da-
dos são alarmantes e não chegam ao público em geral;

10 - Excessivo grau de insegurança de resultados, principalmente a mé-
dio e longo prazo. Há uma verdadeira testagem de medicamentos in uso, ou 
seja, na população. De vez em quando, alguns deles saem do mercado, pois 
já causaram muitos danos. Drogas e intervenções se sucedem sem ir à raiz do 
problema ou promover saúde. Os efeitos deletérios são, por vezes, extensos, 
mas pouco calculáveis;

11 - Instabilidade e reducionismo no conhecimento da Etiologia (raiz) das 
doenças. Profissionais de saúde em geral não conhecem a raiz das doenças, 
nem procuram fazê-lo. Alguns pesquisadores vão mais a fundo, a maioria não 
o faz porque é patrocinada para pesquisar um produto (mercado) específico, 
não a saúde para o caso e em geral;

12 – As intervenções são, na quase totalidade, sintomáticas e modeladas 
pela visão da patogenia, não da salutogênese (geração de saúde e cura por esta 
via), nem nutracêuticos (nutrição-remédio). Como atuam mecânico-quími-
co localmente, e a doença-saúde, na maioria das vezes, não tem sentido apenas 
local, a maioria das intervenções médicas não é eficaz a médio ou longo prazo, 
e por vezes, até em curto prazo;

13 - Alto e crescente custo econômico (países e pessoas) do modelo. In-
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cluam-se custos devidos à produção de doentes crônicos e dependência ao 
modelo medicalizador.

Obstáculos epistemológicos pontuais do paradigma Biomédico

Com tudo isto, percebe-se nitidamente que o Paradigma dominante no 
Modelo Biomédico está cooptado no molde do procedimento epistemológico con-
dicionado pelo Cartesianismo Mecanicista e pelo Mercantilismo das Corporações.

Este modelo tem algumas características problemáticas marcantes:

1 - O Corpo é um objeto MECÂNICO-QUÍMICO EXPERIMENTAL, 
sem Corporeidade (mente-corpo interacional, vivo, ambiental, orgânico, ener-
gético, móvel, mutável);

2 - Ocorre, neste reducionismo, a OBJETIFICAÇÃO da Vida-organismo-pro-
cesso-ambiente, de modo que se cai no Mecanicismo e na Tecnificação: daí uma 
medicina como “mediação maquinária absoluta”; “engenharia de órgãos”10;

3 - Ocorre uma vertiginosa FRAGMENTAÇÃO, pela especialização e 
parcialidade das abordagens; com cada profissional entendo uma parte da par-
te e de modo unilateral;	

4 – Ocorre a redução do olhar/pesquisa ao acesso FÍSICO-QUÍMICO 
QUANTITATIVO e à demonstração no estilo matemático-quantitativo, de modo 
exclusivista, como se o processo saúde-doença fosse captado por esta abordagem;

5 - Há a EXPULSÃO dos saberes/terapêuticas tradicionais locais, da con-
textualização e historicidade da saúde;

6 - IGNORAM-SE ou rechaçam-se técnicas de cura milenares e de outras culturas;

7 - Há a PERDA da dimensão da saúde como base, PREVENÇÃO, vita-
lidade; perda da dimensão ecológico-ambiental da saúde. É a perda da SALU-
TOGÊNESE.

10 Ver Contra a desumanização da medicina, de Paulo Henrique Martins.
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8 – Assoma-se um processo de MEDICALIZAÇÃO crescente, em que 
se confia cada vez menos no corpo, na natureza, na vis medicatrix naturae, nos 
saberes tradicionais, no saber empírico e no saber popular;

9 – Aumento vertiginoso da MERCANTILIZAÇÃO da saúde (doença 
como mercadoria, disputada como fatia de mercado, como empresas papa-
defunto disputam cadáveres);

10 - O paradigma procedimental e institucional vigente é FARMACOLÓ-
GICO-CIRÚRGICO-HOSPITALOCÊNTRICO, e constrói aí dentro seu 
famoso padrão-ouro de procedimentos;

11 – Há aí o reforço das subjetividades narcísicas, patológicas e a objetificação da 
pessoa via drogas e procedimentos, os quais colocam o “paciente” em posição 
de objeto, altamente dependente do sistema, afastado dos processos de seu 
corpo, mente e ambiente;

12 - Perda da dimensão cultural/ festiva / relacional / integração comunitária da saúde;

13 - Perda da dimensão PSICOSSOMÁTICA da saúde humana;

14 - Perda da dimensão nutricional curativa e preventiva, dos NUTRA-
CÊUTICOS como os verdadeiros remédios-alimentos naturais.

Conclui-se, portanto, que a situação de crise na saúde tem ligação direta 
com o modelo epistemológico (conectado à dimensão político-institucional e 
ética) dominante por trás da mesma.

Em que princípios epistemológicos pode pautar-se a Saúde?

Nos novos paradigmas, aglutinados sob o nome de práticas integrativas, as 
quais lentamente têm buscado adotar modelos de Epistemologia/Ciência/Me-
todologia de base, podemos encontrar os seguintes conceitos-chave:

Interdependência, complexidade, holística, sintética, intuitiva, sis-
têmica, integrativa (pós-dualismo psicofísico), transdisciplinar, aberta, 
dialética-dialogal, pós-materialista, sustentável, bioética (alteridade), 
qualificadora, olhar do campo, intercultural-histórica (tradições, her-
menêutica), simbólica, (bio)energética.
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O desafio para o profissional é compor uma visão integrativa ampla, ao mesmo 
tempo em que profunda, mesmo que ele se especialize em uma das práticas em 
saúde. O desafio é igualmente conseguir sucesso no tripé da mudança: 1 – Desafio 
Epistemológico (tomar consciência do que estamos mostrando aqui em termos de 
discussão científica crítica e de fundamentos). 2 – Desafio Político-institucional (a 
abertura e o embate que há dentro da instituição formativa ou de atendimento em 
saúde do profissional). 3 – Ético/Sensibilidade (a sensibilidade e a capacidade/vonta-
de e ânimo e fé na vida que o profissional tem ou não para cuidar de fato e tornar-se 
melhor, e não apenas um reprodutor do Sistema da Doença e do Mercado)11.

As perguntas que devem surgir para abrir o caminho crítico-epistemológico são as seguintes:
Que tipo de educação em saúde e que tipo de autonomia do “paciente” temos hoje?
Qual o lugar: para as relações simbólicas-culturais na cura hoje?
Qual o lugar: para os saberes tradicionais sustentáveis na medicina, por exemplo? 
Da intuição, da experiência de vida e da sabedoria acumulada pelos povos?
Para as medicinas tradicionais, seja oriental ou ocidental ? Da psique? Da psico-

logia e da psicanálise na relação com a medicina? E a importância de uma medicina 
preventiva e branda? Da doença como manifestação psicossomática e autodefesa 
do sujeito? Ou seja, do Pathos (sentir, sofrer...) verdadeiro para além da patologia? 
Da cidadania, da saúde pública, atenção básica e da política de práticas integrativas?

Enfim, qual o lugar da ética e da responsabilidade social e ambiental aí?
	
Em defesa da saúde: Desmistificando crenças

Precisamos agora desmistificar algumas crenças que são passadas, tanto 
dentro de hospitais, ou por muitos médicos, ou diretamente pela indústria 
farmacêutica e de equipamentos, em relação ao processo saúde-doença:

Crença 1 – A Medicina Tradicional é o Modelo Biomédico vigente e há 
as medicinas Alternativas. Na verdade, o modelo biomédico não é tradicional, 
mas sim convencional; há, sim, as Medicinas Tradicionais, como diz a OMS, 
que incluem indígenas, das comunidades tradicionais, saberes populares etc. 
Não se deve colocar o peso na luta entre as duas, mas sim na reentrada das 
Tradicionais no Sistema;

Crença 2 – A Medicina convencional é técnica e pautada na ciência e as outras 
não. Na verdade, nem uma coisa nem outra necessariamente ou isoladamente. 

11 Sobre isto tudo veja Pelizzoli 2007 e 2011.
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Muitas vezes, a prática da medicina e dos aparatos de saúde não seguem a boa 
ciência e as novas descobertas, nem são abertas às pesquisas fora do que já está es-
tabelecido. Do mesmo modo, muitas das práticas alternativas ou complementares 
são já verificadas cientificamente como válidas. Precisa-se ver cada caso;

Crença 3 – A luta em saúde integral é basicamente uma luta da Huma-
nização X a Tecnociência. Na verdade, esta visão sofre do mesmo problema 
descrito na crença 2, e limita a mudança a tentar introduzir “mais ética e hu-
manização na medicina”, não vendo problemas de base epistemológica, insti-
tucional e de poder;

Crença 4 – Temos um Sistema de “Saúde”. Na verdade temos um “Sis-
tema da Doença”, com poucas instâncias e políticas voltadas para a Saúde; tal 
sistema é voltado para aspectos parciais da abordagem das doenças (reducio-
nismo, como citado);

Crença 5 – O Modelo Biomédico “cura” e os modelos Integrativos “cui-
dam”. Na verdade, esta crença sofre do mesmo erro das crenças 3 e 2.

Crença 6 – Usar o Modelo Integrativo corresponde a usar alguma coisa 
alternativa (ex.: homeopatia, ou acupuntura, ou chás...). Na verdade, isto con-
funde e torna unilateral a visão da saúde integral, pois deixa de ser integral 
para ser uma terapêutica parcial e até medicalizante;

Crença 7 – O Modelo Biomédico trata o aspecto biológico e a Psicologia, 
o aspecto  emocional. Na verdade, isto é uma evidente separação entre ins-
tâncias que não se separam. Além do mais, o modelo biomédico convencional 
deve incluir cada vez o aspecto psicossomático, se deseja funcionar de fato. Ao 
mesmo tempo, os que acreditam que as doenças são apenas psicológicas ou 
“espirituais” caem numa negação grosseira da biologia humana e do ambiente;

Crença 8 - “Saúde é ausência de doenças”. “Doença é o oposto da saú-
de”. Trata-se de “combater doenças”. Na verdade, tratam-se de visões bastante 
unilaterais, parciais e enganosas de Saúde, superada por um bom manual de 
saúde pública (pelo menos no papel);

Crença 9 - “Saúde e doença são objetos/objetiváveis”. Ou seja, uma doen-
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ça é igual em todo lugar, tempo e pessoa, não tem estatutos diversos e pode ser 
entendida separadamente da complexidade e da Vida. Na verdade, esta crença 
é gerada pelo cartesianismo e mecanicismo no Modelo Biomédico (taxono-
mia, nosografia...), junto à ideia de eficácia e evidência;

Crença 10 - “Doença é algo que vem de “fora”, e/ou agente patogênico”. 
Crença atomizada e unilateral, pela qual se vendem pílulas aos bilhões, dei-
xando de lado a teoria do campo, a visão sistêmica e integrativa, bem como o 
papel da qualidade de vida e da dimensão de equilíbrio biológico e energético 
do sujeito da saúde: a pessoa num ambiente vital;

Crença 11 – Trata-se agora de valorizar a “Medicina Complementar”,”Al-
ternativa” como mero auxiliar, em alguns casos, ao modelo vigente. Esses ter-
mos fazem com que as práticas integrativas, naturopatas e de base sejam con-
ceituadas como fora do normal, menores, fracas, apenas um complemento, 
quando na verdade elas têm o potencial de ir à raiz do processo saúde-doença 
e podem curar de modo mais eficaz e duradouro; 

Crença 12 - “Médicos em geral acompanham a ciência médica”. Na verdade, 
a maioria não se propõe a pesquisar, não lê fora do que já sabe, e menos ainda bus-
ca novos paradigmas, a não ser que isto represente algum filão de mercado novo;

Crença 13 - A Medicina convencional é segura. A “alternativa” é insegura, 
tem baixo  potencial e é mais cara. Na verdade, quando se fala assim não se 
conhecem as práticas integrativas e naturopatas de base, nem como elas atuam 
já antes das intervenções específicas (em que algumas delas se tornam caras, 
como a acupuntura em alguns casos). Igualmente, esta crença desconhece o 
imenso potencial iatrogênico, insegurança e efeitos colaterais do modelo bio-
médico convencional.

Citando modelos eficientes

Modelos complementares e naturalistas hoje podem ser encontrados em 
grande quantidade. Contudo, elencamos algumas práticas consagradas que 
eminentemente merecem ser estudadas e vivenciadas:

NATUROPATIA12 (conceito amplo, onde pode entrar a Homeopatia, por exemplo);
12 Trata-se da “prevenção e enfrentamento das doenças e a manutenção da saúde por meio de recursos 
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ALIMENTAÇÃO VIVA, CRUDIVORISMO/CRUDISMO e a antiga 
Unibiótica, (os quais trabalham com Alimentos Remédios (Nutracêuticos) e 
Sucos verdes, Brotos, Babosa, Limão, Própolis, verduras e frutas em geral);

FITOTERAPIAS (plantas medicinais e populares);
MEDICINA TRADICIONAL CHINESA (acupuntura etc.).
AYURVEDA (medicina indiana);
MEDICINA ANTROPOSÓFICA;
ÁGUA, HIDROTERAPIA, JEJUNOTERAPIA;
GEOTERAPIA (argiloterapia); 
MEDITAÇÃO (silenciosa, Shamata, Vipassana, Mindfullness) e IOGA (várias escolas);
TERAPIA CORPORAL (Bioenergética, Reich e outras escolas);
Medicina ORTOMOLECULAR (criada por Linus Pauling).

Nomes que devem ser lembrados na área da medicina e práticas em saúde natural e integral
Um grande número de cuidadores, médicos ou não, criaram, testaram e 

vivenciaram teorias e práticas na área da saúde que são muito importantes; a 
maioria deles não é conhecido do grande público, e por vezes até por profis-
sionais de saúde, devido a toda dimensão de obstáculos científicos, reducio-
nismo e de influências político-econômicas relatadas antes. Citemos alguns 
destes grandes nomes: Kneipp (hidroterapia e dietas curativas), X. Bichat 
(vitalismo), G. Ohsawa (pai da Macrobiótica), B. Lust, V. Priessnitz, L. Kuh-
ne, Padre Tadeo, A. Ehret, J. Skoda, M. Lazaeta Acharan, B. Jensen (pai da 
iridologia) A. Wigmore, S. Hahnemann (pai da Homeopatia); M. Gerson 
(terapia de Gerson). Na área corporal W. Reich, A. Lowen, M. Feldenkrais. 
Atualmente temos Servan-Schreiber, L. Pauling, Caldwell Esselstyn, Joel 
Fuhrman, John McDougall, Neal Barnard. E no Brasil: Yong S. Yum, Pe-
ribanez Gonzales, M. Bontempo, A. Botsaris, C. Carriconde. Nos EUA, o 
maior especialista integrativo em câncer e talvez o que mais denúncias fez 
contra a artificialização da alimentação e dos cosméticos é Samuel Epstein. 
Na Inglaterra, V. Coleman vendeu quase um milhão de exemplares de seu 
livro “Como impedir que seu médico o mate”. Foram, são e serão cada vez 
mais nomes que se levantam desde um outro paradigma, integrativo e natu-
ralista em prol da saúde humana.

naturais e tecnológicos eficazes, atóxicos e não agressivos, tais como: desintoxicação orgânica, nutrição 
orientada, remédios botânicos (fitoterapia), suplementação nutricional (fibras, vitaminas, minerais, 
enzimas, aminoácidos etc.), acupuntura, vida não sedentária, ioga, exercícios psicofísicos e respiratórios 
com finalidades terapêuticas e ortopédicas, massagens terapêuticas, hidroterapia, homeopatia, 
aconselhamento e modificação do estilo de vida, etc.” (GILBERTO COUTINHO, ano?).
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Os quatro níveis ou áreas vitais de intervenção para a saúde
	
Um sistema terapêutico ou um modelo de intervenção em saúde deve, neces-

sariamente, atuar e aprimorar-se dentro de princípios básicos ou instâncias da vida de 
um organismo humano. O elenco que trago são 4 Princípios Básicos de Cuidado, (auto)
educação e intervenção (cura), numa perspectiva Naturopata e Unibiótica (antiga Pro-
biótica). Se algum destes níveis for ignorado, estabelece-se um olhar parcial; quanto 
mais se ignorar os níveis, mais longe se está de uma boa intervenção em saúde.

I – NUTRIÇÃO – Respiração; Sistema digestão-excreção; nutracêuticos; 
água, qualidade, dieta, alimentos crus, formação do sangue, células...

II – MEMBROS – Movimento, ritmo, postura, caminhar, bioenergia, uso 
da musculatura, correção corporal...

III – MENTE – aspecto psicológico, cultivo e purificação da mente, cren-
ças, emoção, relações afetivas...

IV – PELE – Intercâmbio com ambiente; água, ar, sol, toque, purificação, 
materiais, proteção contra químicos, respiração da pele, pontos energéticos...

Observe que os sistemas biológicos do corpo, como o Nervoso, Circulató-
rio, Digestivo, Respiratório, Urinário, Muscular, Sexual e Ósseo estão aí den-
tro incorporados. Observe também que, quando um médico foca sua pres-
crição em algum medicamento alopático, está atuando no nível bioquímico 
conectado basicamente ao metabolismo; as drogas, em geral, não atuam como 
nutracêuticos, mas como substância exógena ao sistema, visando a alteração 
de algum processo bioquímico, o combate a algum agente patogênico ou as-
semelhado (o antibiótico é o melhor exemplo disso, e tem sua importância, 
mas tem igualmente seus efeitos colaterais imensos). Trata-se de uma ação 
mais limitada e com menos chances de resultados profundos e sistêmicos. 
Como exemplo, podemos tomar ainda uma prescrição de remédios alopáticos 
contra o vírus H-pilori para debelar uma úlcera. Os resultados são precários 
já no curto prazo, e mais ainda a médio prazo, pois atuam na visão reducio-
nista de ataque a um agente considerado exógeno como causa do distúrbio. Já 
num atendimento integrativo, propõe-se (esta é apenas uma das possibilida-
des) uma dieta à base natural, viva (Nutrição); o atendimento é humanizado 
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e deve estimular o sujeito (Mente); propõe-se algum exercício, como a Ioga 
(que atua também no nível da Mente, além de Membros), e pergunta-se pelas 
relações emocionais e ambientais em que vive o “paciente” (Mente e Pele). 
Numa intervenção como esta a cura é sistêmica, exigindo, contudo, uma mu-
dança maior de atitude do paciente e dos agentes econômicos que o alienam.

Por fim: lembrando do pai da medicina ocidental
	
Quando surgiu o pai da medicina ocidental, Hipócrates, representando o 

modelo de saúde grega antiga, tratava-se sempre de inserir a Hybris (desvio, 
mistura...) humana na ordem natural ou corrente da natureza -  Cosmos – sua 
harmonia. A desordem humana é kinesis pará physin (movimento antinatural). 
Assim, a Pólis (cidade) deveria imitar, ao máximo, a ordem do Cosmos (uni-
verso, beleza, harmonia dinâmica), da Physis (natureza que brota, renasce, daí 
natura -  nascer). O ser humano, na sua liberdade, pode desviar-se (hamartia – 
errar o alvo, descentramento...) a qualquer momento, mas a correção (Ortos) 
e a justa medida (métron) deve ser a arte de voltar à Saúde, paralela ao “viver 
conforme a natureza (physis)” hipocrático. Os curadores (médicos) são auxilia-
res de um processo que o sujeito deve conduzir junto com seu corpo e seu 
ambiente; é por isso que “o médico que, por sua vez, é filósofo (amor à sabedoria), é 
igual aos deuses”, os quais são os guias do sujeito. A responsabilidade da pessoa 
quando a sua saúde é bem nítida: “faça do teu alimento o teu remédio”, “cura-
te a ti mesmo” (Hipócrates). Enfim, saúde no sentido maior, leva à medida, 
ao equilíbrio e, assim, ao Bem e à contemplação do Belo, em meio ao Pathos 
(sofrer, sentir, paixão...). Isto liga-se diretamente ao modo e estilo de vida 
da pessoa. “A virtude é disposição natural ou diásthesis katá physin, disposição 
equilibrada, regular ou harmônica (homologouméne), enquanto o vício é uma 
disposição antinatural (pará physin)”13. Mais tarde, os médicos latinos criaram 
um dizer basilar para a cura: vis medicatrix naturae, a força vital medicadora da 
própria natureza que nos habita. Sempre se soube disso; trata-se agora de rea-
prender a encontrar a própria homeostase (equilíbrio...). 

Esta inspiração é, junto à dimensão de luta político-institucional e do des-
pertar da sensibilidade ética do cuidado neste caminhar histórico apresentado 
antes, a base inexorável para os novos paradigmas integrativos em saúde.

13  Hipócrates, na interpretação de Gracia, 323.
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C A P Í T U L O 

3
PRÁTICAS INTEGRATIVAS EM SAÚDE: A MARGEM, 

O NÚCLEO E A AMBIVALÊNCIA

NELSON FILICE DE BARROS1

“Eu penso renovar o homem usando borboletas” 
(Manoel de Barros)

Desde a Contracultura de 1960, as práticas não convencionais de cuidado 
e cura ou medicina alternativa têm crescido. Em meados dos anos de 1980 foi 
criada a medicina complementar como estratégia de incorporação de práticas 
não convencionais no campo da saúde. No início de 2000, criou-se a medicina 
integrativa, como paradigma que suportará princípios convencionais e alter-
nativos. No entanto, mesmo após décadas, as práticas não ortodoxas exibem 
condição ambivalente, com presença parcial, incompleta e virtual, exigindo 
estratégia complexa de sobrevivência na fronteira entre o núcleo e a margem 
do campo da saúde.

A Margem e o Núcleo

Neste texto não aprofundarei sobre as construções teórico-conceituais das 
chamadas medicinas alternativas, complementares e integrativas, que podem 
ser encontradas em outras publicações (Barros, 2000; 2008; 2011; Luz e Bar-
ros, 2012a). Tampouco detalharei as reflexões sobre o modelo hegemônico 
da medicina ocidental contemporânea, já bastante tratada por autores como 
Camargo (2012) e Tesser (2012). 

No entanto, é preciso considerar que as práticas de cuidado com a vida 

1Cientista Social, Coordenador do Laboratório de Práticas Alternativas, Complementares e Integrativas 
em Saúde, Professor Doutor do Departamento de Saúde Coletiva, Faculdade de Ciências Médicas, 
Unicamp.  
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e a saúde são parte estratégica, na cultura contemporânea, do modelo hege-
mônico das biociências, seja em sua versão paradigmática de recuperação, de 
prevenção, ou de promoção. O efeito evidente desta normatividade social é a 
busca constante e interminável por cuidados em saúde: preventivos, promo-
cionais, de recuperação, de expansão da vitalidade. Assim como é necessário 
compreender que as práticas integrativas e complementares (PIC) na políti-
ca nacional de saúde brasileira e “medicinas alternativas e complementares” 
(MAC) no plano internacional, ganharam destaque no campo da saúde cole-
tiva nos anos oitenta, como um tema polêmico e marginal, em busca de inte-
gração institucional e legitimação acadêmica (Luz e Barros, 2012b).

A noção de alternativo no campo da saúde teve maior desenvolvimento 
a partir do momento em que um determinado modelo de cuidado e cura 
assumiu a importância de oficial e passou a ser hegemônico, de forma que o 
uso de qualquer prática não relacionada entre aquelas previstas pelo modelo 
biomédico ou da medicina ocidental passou a ser considerada alternativa. 

Todavia, é preciso que se compreenda que essa denominação foi criada 
em um contexto social de contracultura, mais especificamente nos anos das 
décadas de 1960 e 70, período em que vários grupos buscaram construir uma 
sociedade alternativa, com comunidades baseadas em: economia alternativa; 
educação alternativa; formas de organização social e política alternativa; com-
portamento alternativo e medicina alternativa, por fim. 

Destaca-se, ainda, que aquele foi o período de Guerra Fria e polarização 
dos valores, crenças e práticas sociais, entre blocos econômicos e políticos. 
Tratou-se de uma polarização tão acentuada que construiu uma perspectiva 
mediada pela conjunção “ou...ou” e o verbo “ser”, de forma que um profissio-
nal apenas poderia “ser isso ou aquilo” (Barros, Otani e Lima, 2011).

	 No campo da saúde, especificamente, aconteceu em 1978 a Confe-
rência da Atenção Primária em Saúde, de Alma-Ata, cujo mote foi “Saúde para 
Todos no Ano 2000”, e um de seus objetivos foi a incorporação de práticas de 
cuidado e cura da chamada medicina tradicional ou popular nos diferentes 
sistemas nacionais. Essa incorporação ocorreu de maneira diferente conforme 
países e regiões, mas um efeito foi comum, à medida em que houve uma re-
estruturação das disputas no interior do campo da saúde. Assim, aconteceu a 
substituição das disputas entre os curadores populares com os médicos, pelo 
tencionamento entre médicos, com opção por práticas alternativas e comple-
mentares, e médicos com opção por práticas biomédicas. 

O conceito de complementaridade foi desenvolvido na Física, quando se 
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identificou a possibilidade simultânea das partículas subatômicas serem matéria 
e energia. Essa dimensão inclusiva serviu às necessidades do contexto social de 
globalização, dos anos de 1980, quando o mundo se deu conta da rápida troca de 
bens materiais, serviços e crenças de diferentes sociedades entre si. Dessa forma, 
em meados dessa década, viveu-se o desmonte da polarização dos blocos polí-
ticos e econômicos e assumiu-se uma perspectiva mais inclusiva mediada pelas 
conjunções “e...e” e o verbo “ter”, de forma que um profissional pôde, desde 
então, “ter essa competência e aquela” (Barros, 2012).

Dessa maneira, podemos afirmar que existe no campo da saúde um agru-
pamento convencional de práticas de cuidado e cura, que constituem o que 
denominamos de núcleo, bem como existe um enorme conjunto de práticas 
não ortodoxas que compõe as margens desse campo. Estas duas unidades criam 
uma complexa estrutura onde se observa hegemonia com pouca homogeneida-
de, bem como uma intensa flutuação das fronteiras entre o núcleo e as margens. 

Duas características fundamentais desta estrutura são as disputas perma-
nentes e a polarização entre uma e outra unidade. No entanto, a condição pós-
moderna nos tem mostrado a produtiva localização entre as unidades e uma 
identidade social que não se constrói no embate, mas na solidariedade e in-
tegratividade, cuja capacidade primordial é a de convivência com a diferença.   

 
Os Polos e a Ambivalência

Etienne de La Boétie, no “Discurso Sobre a Servidão Voluntária”, escrito no 
século XVI, inicia o texto contestando a seguinte afirmação de Homero, em 
Illiada, “Muita gente a mandar não me parece bem; Um só chefe, um só rei, é o que 
mais nos convém.” Para Boétie, a marca da Modernidade deveria ser o poder de 
muitos e emanar de suas negociações democráticas (Boétie, 2013).

Desde aquele tempo e até bem recentemente, não havia espaço para outros 
lugares sociais que não fossem os polos opostos de um par em contradição. 
No entanto, no final do século XX, o ocidente inaugurou um olhar para o 
processo que não se situa em nenhum dos polos, e que produz um conheci-
mento até então condenado por uns ou desconsiderados por outros. 

Existem duas ideias elementares da cosmologia ocidental, também presente 
em outras culturas, discutidas por Joseph Campbell (1990) e fortemente consti-
tutivas do nosso processo civilizatório. Ambas sustentam a noção de polaridade, 
com sentido exclusivo e excludente, sem sequer apontar alguma possibilidade 
de processo de ligação do percurso entre os polos (BARROS, 2013).
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A primeira expressão ontológica provém da imagem bíblica da expulsão do 
paraíso. Por meio de uma entrevista, conduzida pelo jornalista Bill Moyers, 
Campbell argumenta como essa ideia reforçou uma das estruturas básicas da 
razão empírica, a concepção da realidade a partir dos pares de opostos.

“MOYERS: Que é que o mito de Adão e Eva nos diz sobre os 
pares de opostos? Que é que significa?
CAMPBELL: A coisa começou com o pecado – em outras palavras, 
com o abandono do mundo mitológico de sonhos do jardim do Pa-
raíso, onde não há tempo e onde o homem e a mulher sequer sabem 
que são diferentes um do outro. Ambos são apenas criaturas. Deus e 
homem são praticamente o mesmo. Deus caminha no frescor da tar-
de no jardim onde eles estão. Aí eles comem a maçã, o conhecimen-
to dos opostos. E quando descobrem que são diferentes, homem e 
mulher, cobrem suas vergonhas. Como você vê, eles não pensaram 
em si mesmos como opostos. Macho e fêmea constituem uma opo-
sição. Outra oposição é entre o homem e Deus. Deus e o mal são 
uma terceira oposição. As oposições primárias são a sexual e aquela 
entre seres humanos e Deus. Então surge a ideia de bem e mal no 
mundo. Assim, Adão e Eva se expulsaram a si mesmos do jardim 
da Unidade Atemporal, você pode dizer assim, pelo simples fato de 
haverem reconhecido a dualidade. Saindo para o mundo, você tem 
de agir em termos de pares de opostos” (Campbell, 1990:58).

Ao ouvir este relato, o jornalista insinua sobre alguma concretude em re-
lação à expulsão e suas consequentes quebras de unidade, ao que o mitólogo 
responde esclarecendo que os mitos fundadores povoam o plano da consciência 
e ocupam, dessa maneira, o seu lugar ontogênico, ou seja, associado à criação. 

“MOYERS: Estará a história tentando dizer que, antes do que 
aconteceu nesse Jardim para nos destruir, havia a unidade da vida?

CAMPBELL: É uma questão de planos de consciência. Não tem 
nada a ver com o que tenha acontecido. 

(...) MOYERS: Por que pensamos em termos de opostos?
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CAMPBELL: Porque não podemos pensar de outro modo.
MOYERS: Essa é a natureza da realidade em nosso tempo.
CAMPBELL: Essa é a natureza de nossa experiência da realidade.
MOYERS: Homem mulher, vida morte, bem mal...
CAMPBELL: ...eu e você, isto e aquilo, verdadeiro e falso – tudo 

tem o seu oposto. Mas a mitologia sugere que sob essa dualidade 
existe uma singularidade em relação à qual a dualidade desempenha 
um papel de jogo de sombras. “A eternidade está apaixonada pela 
produção do tempo”, diz o poeta Blake” (Campbell, 1990: 59).

A segunda ideia elementar da ontogênese da cultura ocidental que pode 
ser reconhecida como tencionante para o projeto interdisciplinar, também, 
provém da tradição judaico-cristã. Trata-se da ressurreição e do desapareci-
mento do corpo material, sugerindo mais uma vez a polarização e novamente 
de forma abrupta que nega a processualidade. 

Coerente com a perspectiva polar, ainda mais acentuada pela Guerra Fria, Ge-
orge Orwell, escritor inglês nascido na Índia, escreveu em 1949 o romance “1984”. 
Nele, apresenta o conceito de duplipensar, como o ato de aceitar simultaneamente 
duas crenças contraditórias como corretas, muitas vezes, de distintos contextos so-
ciais. Algo relacionado à dissonância cognitiva, onde as duas crenças causam confli-
to, ansiedade, culpa, vergonha, fúria, embaraço, stress etc. Em suas palavras:

	
Saber e não saber, estar consciente de sua completa sinceridade 

ao exprimir mentiras cuidadosamente arquitetadas, defender simul-
taneamente duas opiniões que se cancelam mutuamente, sabendo 
que se contradizem, e ainda assim acreditar em ambas; usar a lógi-
ca contra a lógica, repudiar a moralidade e apropriar-se dela, crer na 
impossibilidade da Democracia e que o Partido era o guardião da 
Democracia; esquecer o quanto fosse necessário esquecer, trazê-lo à 
memória prontamente no momento preciso, e depois torná-lo a es-
quecer; e acima de tudo, aplicar o próprio processo ao processo. Essa 
era a sutileza máxima: induzir conscientemente a inconsciência, e 
então, tornar-se inconsciente do ato de hipnose que se acabava de 
realizar. Até para compreender a palavra “duplipensar” era necessá-
rio usar o duplipensar. (Orwell, 1949, p.25)
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Todavia, em 1962, João Guimarães Rosa, médico e escritor brasileiro, publica 
o livro “Primeiras Estórias”, no qual está um conto desconcertante para a racio-
nalidade ocidental, sobretudo por inaugurar o terceiro lugar como forma de exis-
tência. “A terceira margem do rio”, como foi chamado o conto, é perturbador por 
apresentar uma vida inverossímil, porém possível, e por ser o exercício do autor 
de ir além de uma visão modernista. Em um parágrafo central do conto, escreve:

Nosso pai não voltou. Ele não tinha ido a nenhuma parte. Só executava 
a invenção de se permanecer naqueles espaços do rio, de meio a meio, 
sempre dentro da canoa, para dela não saltar, nunca mais. A estranheza 
dessa verdade deu para estarrecer de todo a gente. Aquilo que não havia, 
acontecia. Os parentes, vizinhos e conhecidos nossos, se reuniram, to-
maram juntamente conselho [...] (Guimarães Rosa, 1962, p.33). 

Não muito mais tarde, nos anos finais do século XX, a ambivalência ga-
nha dimensão fundamental. Diferentes autores exercitam sua reflexão para 
compreender a profundidade deste lugar negado pela Modernidade e, mesmo 
apontando para um ou outro dos polos dos pares de opostos, o foco é o pro-
cesso como “terceiro espaço” de enunciações, que acompanha a “assimilação 
de contrários” e pressagia a formação de uma cultura interacional.

Lembra-nos Bhabha (2003) que o “inter” é o fio cortante da tradução e da 
negociação, o entre-lugar, o terceiro espaço, que permite evitar a política da polari-
dade e emergir como os outros de nós mesmos. Além disso, deixa-nos ver que a 
negação do processo e da ambivalência faz muitos profissionais pertencerem a um 
campo do conhecimento sem existirem em seu núcleo estrutural e ocupacional.

Na perspectiva pós-colonial de Bhabha (2003), a ambivalência é um exer-
cício de mímica que, muitas vezes, corre o risco de se perder no arremedo 
alienado e inoperante. Para ele, a mímica emerge como a representação de 
uma diferença que é ela mesma um processo de recusa, sendo o signo de uma 
articulação dupla, uma estratégia complexa de reforma do inapropriado, onde 
o excesso ou deslocamento produzido pela ambivalência da mímica (“quase o 
mesmo, mas não exatamente”) não apenas rompe o discurso, mas se transforma 
em uma incerteza que fixa o sujeito colonizado como uma presença parcial, 
incompleta e virtual. 
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Acrescenta Bauman (1999,p. 9), que a ambivalência, possibilidade 
de conferir a um objeto ou evento mais de uma categoria, é uma 
desordem específica da linguagem. (...) O principal sintoma de de-
sordem é o agudo desconforto que sentimos quando somos incapa-
zes de ler adequadamente a situação e optar entre ações alternativas. 

Bauman explora em profundidade como os pensadores da Modernidade, 
com sua racionalidade científica classificatória, em busca de incluir e excluir, a 
partir de características polares, produziram entidades que respondem aos no-
mes dados e ao mesmo tempo opõem-se a todo o resto deixado fora. Afirma o 
autor que, invariavelmente, é violenta essa ação classificatória e sua manuten-
ção requer uma grande quantidade de coerção. Mais ainda, que a ambivalên-
cia é um subproduto da classificação polarizada que se manteve invisibilizada 
enquanto as ações coercitivas foram potentes para manter silenciada a descon-
tinuidade e a transparência dos eventos e objetos.

São muitos os sintomas de quem sentiu pulsar a força da ambivalência e 
sofreu as ações coercitivas das instituições da cultura moderna, assim como 
são muitas as expressões de liberdade de quem deixa existir em si os fluxos 
pós-modernistas. De alguma maneira, aquele sentenciado ao silêncio ou ao 
estigma de desviante, agora se refestela identificados com grupos de divergen-
tes e assim novos grupos de referências vão se constituindo com perspectivas, 
até então, impensadas.

Do sentimento, pensamento e ações das pessoas que se sentem imposto-
ras, sobretudo por conduzirem ambivalências, se veem expressões que re-
configuram a condição fraturada da modernidade e nomeiam o conjunto de 
pequenos “mal estares” que compõem a “síndrome do impostor”.

Pessoas com essa síndrome sentem-se realmente impostoras que obtive-
ram sucesso por meio de fraude e não o mereceram ou não se consideram 
responsáveis pelas realizações que partilham, atribuindo-os a circunstâncias 
externas. Por causa disso, vivem com o medo constante de que alguém des-
cubra sua suposta farsa, pois estão convencidas de que a boa avaliação de seu 
desempenho deve-se apenas ao seu charme ou a seus relacionamentos; ou 
ainda, convencem-se de que foram beneficiadas simplesmente por um feliz 
acaso. Com frequência, os que se sentem impostores comparam-se a outras 
pessoas e duvidam da própria capacidade, mesmo que registrem um histórico 
de ótimos desempenhos em tarefas de maior ou menor valor social.

No campo da saúde, o efeito da criação desse conceito gerou, entre outras 
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coisas, a presença de um tipo de profissional híbrido, convivendo com os es-
pecialistas da biomedicina e convertidos a outros sistemas médicos, como se 
observa no Quadro 1.

Quadro 1 - Tipos de práticas no campo da saúde

TIPOS FORMAÇÃO USO DE 
TECNOLOGIA

PRÁTICA DA 
DIAGNOSE

PRÁTICA DA 
TERAPÊUTICA

PURO
Em diferentes 

escolas alopáticas

Sua prática é me-

diada e sempre 

incorpora novas 

tecnologias duras

Anamnese e 

semiologia com 

grande influência 

da tecnologia dura

Centrada na 

doença com algu-

ma preocupação 

preventiva

CONVERTIDO

Em escolas alopá-

ticas, mas atuando 

exclusivamente 

com outro sistema 

médico

Procura desenvol-

ver a clínica com a 

menor interferên-

cia de tecnologia 

dura possível 

Anamnese e 

semiologia com 

critérios diferen-

tes da alopatia

Centrada no do-

ente e no processo 

de auxílio para o 

autoconhecimento 

do paciente

HÍBRIDO

Formado em esco-

las alopáticas, mas 

complementando 

sua prática com 

outros sistemas 

médicos

Utiliza tecnologia 

dos exames com-

plementares, mas 

procura desenvol-

ver uma terapêutica 

mais natural

Anamnese e 

semiologia com 

uso restrito de 

tecnologia dura 

alopática

Dividida entre a 

doença e o doente, 

e os processos de 

prevenção sanitária 

e autoconheci-

mento

Fonte: Barros (2000)

Além da presença desse novo tipo profissional aconteceu o desenvolvi-
mento de várias ações importantes locais e globais. No início da década de 
2000 ganhou destaque o debate sobre a necessidade de se criar um ambiente 
inclusivo no campo da saúde, baseado no conceito de pluralismo terapêutico 
e com capacidade de mais inclusão que de exclusão. Então, com base nesse 
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movimento foi proposta a desafiadora noção de integratividade, trazendo para 
os domínios da ciência normal no campo da saúde um novo paradigma, ou 
seja, um novo conjunto de saberes e práticas que guiam os profissionais no 
âmbito do ensino (permitindo reprodução), pesquisa (viabilizando a criação 
de investigações específicas sobre novos temas) e assistência (inserindo novas 
práticas nos protocolos convencionais).   

Existir conflito, crise e contradição

É preciso que se reconheça a construção histórica que resultou na medi-
cina integrativa como um processo que permitiu aos profissionais da saúde, 
em princípio, terem consciência prévia das imperfeições do modelo biomédi-
co para, então, identificarem a emergência gradual e simultânea de um reco-
nhecimento no plano conceitual e da observação, para enfim proporem con-
seqüente mudança das categorias e procedimentos paradigmáticos (Barros, 
Otani e Lima, 2010).

Porém, nessa “revolução científica”, a proposta não é substitutiva do novo 
paradigma pelo anterior, pois se pretende que o modelo integrativo valorize os 
avanços da medicina convencional e ao mesmo tempo reconheça a longa his-
tória de outras práticas de cuidado e cura baseadas em outros sistemas médicos. 

O alcance da integratividade para o campo da saúde ainda não é comple-
tamente identificado, mas o potencial é amplo na medida em que se propõe: 
unir o que há de melhor em diferentes tradições; acolher a pessoa incluindo 
corpo, mente, espírito e cultura; fornecer cuidado e cura, destacando a par-
ticipação ativa de diferentes profissionais e do paciente; qualificar os desejos 
e necessidades das pessoas em tratamento como evidências fundamentais do 
processo de tomada de decisão (Otani e Barros, 2011).

Penso que cada um e todos nós somos habitantes de várias situações am-
bíguas. Em cada uma das ambivalências podemos situar conjuntos de fatores 
positivos, bem como várias dificuldades de diferentes ordens individuais e 
coletivas. Por outro lado, visualizamos efeitos e causas desse processo de po-
tências e dificuldades que “in-corporamos”, ou seja, que estão introjetados em 
nós e com os quais produzimos parte dos nossos corpos individuais e sociais. 

Identifico que, em determinadas situações, explicitam-se os conflitos entre 
as perspectivas dos profissionais e dos usuários, pois o interesse dos primeiros 
alimenta o desinteresse dos últimos e vice-versa. O movimento em direção à 
justiça social confronta-se com o projeto de distinção social de alguns, ou mes-
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mo o projeto de satisfação pessoal, sem necessária distinção, de outros. Assim, 
em certas situações esses projetos colocam-se antagônicos e complementares, 
fato que pode parecer exemplar do ponto de vista pedagógico, porém tem se 
constituído catastrófico por não conseguir avançar além do “re-sentimento”, 
em que de ambos os lados são reforçados por estereótipos.   

Estes descompassos podem ser vistos como críticos e mentores de crises 
sem precedentes, no entanto podem, também, dimensionar a ampliação da 
percepção e a falta de compreensão que ela promove. Nesse sentido, a crise 
pode ser vista como a expressão do trânsito ambivalente entre visões polariza-
das de um conjunto de ações de cuidado e cura bem e mal avaliadas ou ainda, 
como a necessidade de edificar passagem comunicativa para o inominado fato 
negativo do polo positivo e, também, do fluxo contrário. 

Toca-nos, portanto, uma tremenda contradição, tão somente outra expres-
são da ambivalência, criada a partir dos conflitos e crises da hegemonia do mo-
delo biomédico, por um lado, e a inércia institucional, por outro. Por certo, o 
desafio da coerência é que explicita a contradição e como não nos cabe mais 
a exclusividade do polo formal ou seu oposto, parece lógico abrir espaço para 
diversas verdades, visões de futuro e operações com representações passadas. 
Ao fazer-se cumprir um conteúdo explícito e imposto pela formalidade de um 
modelo protocolado, reproduzem-se os valores ocultos de uma sociedade que 
ainda tem dificuldade de lidar com a ambivalência e na dúvida segue vigiando 
e punindo. 

Assim, estamos em busca da integratividade, pois parece possível produzir, 
pedagogicamente, a liberdade crítica exatamente no protocolo que aprisiona. 
Sobretudo, como um programa, que recusa sistematicamente a desesperança 
que “nos imobiliza e nos faz sucumbir no fatalismo onde não é possível juntar 
as forças indispensáveis ao embate recriador do mundo” (Freire, 1992:10).             
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C A P Í T U L O 

4
INTRODUÇÃO AO PENSAMENTO 

INTEGRATIVO EM MEDICINA

AUREO AUGUSTO1

O encontro das práticas terapêuticas tradicionais dos diversos povos em 
nosso planeta, caracterizadas por uma visão vitalista da vida, com o sistema 
médico vigente, nos traz reflexões quanto ao extraordinário valor do pensa-
mento científico enquanto elemento de progresso e bem estar para a humani-
dade, porém falto de alguns elementos humanizantes. Outrossim, nos impac-
ta com aquilo de positivo e de negativo das práticas de vida e de medicina de 
outras sociedades. Tais reflexões nos levam à possibilidade de um pensamento 
integrativo para o bem comum e a preservação, pelo bem da saúde, da diver-
sidade humana e ambiental – sem esquecer que humana também é ambiental.

De início

Embora a maior parte da população do mundo, influenciada pelo modus vi-
vendi europeu/norte-americano tenha em conta que a medicina é monolítica, 
existem diversos sistemas terapêuticos e práticas em saúde que não guardam 
semelhança com esta visão médica em sua maneira de encarar o binômio saú-
de/doença. No presente momento, e graças às enormes mudanças pelas quais 
vêm passando as sociedades humanas desde a década de sessenta do século 
passado, ocorrem fissuras no referido bloco monolítico. 

A homeopatia, sistema criado pelo Dr. Samuel Hahnemann, aqui mesmo 
no Ocidente, que se manteve à sombra do sistema oficial, hoje é cada dia mais 
reconhecida; as práticas orientais, como a Medicina Tradicional Chinesa e a 
Ayurveda passaram a ser conhecidas e muitos médicos egressos das faculdades 
de medicina tradicionais as estão procurando; a acupuntura já é bastante disse-

1 Médico, artista plástico e escritor. Reside no povoado do Vale do Capão, em 
Palmeiras-Ba, onde trabalha com a equipe local da Estratégia de Saúde da 
Família e realiza atendimento particular.
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minada; o neohipocratismo (naturopatia ou naturologia) é bastante conhecida 
na região nordeste e conta, no sul do Brasil, com uma associação... Ou seja, 
diversos sistemas de medicina estão alcançando as pessoas em seu dia-a-dia. 
No entanto, estas pessoas, ao conectarem com estes sistemas tendem a vê-los 
sob o prisma dos conceitos apreendidos a partir daquilo disposto pelo sistema 
médico hegemônico no mundo ocidental. Um sistema bastante peculiar que 
surgiu a partir da curiosidade dos gregos no século VI a.C. e que se ampliou e 
disseminou-se séculos mais tarde, na Europa pós-renascentista.

A ciência

Entre os gregos antigos, como os demais povos à época, as explicações a 
respeito da existência do mundo, o que ele é e como se formou, eram parte do 
cabedal da tradição religiosa. Os gregos fundaram a Filosofia e, dentro desta, 
criaram o embrião daquilo que, mais tarde, seria entendido como ciência. Para 
os filósofos gregos, havia que ter explicações para o mundo sem os imperati-
vos religiosos. Eles começaram a observar a natureza e tentaram entender o 
que viram, sem incluir deuses. Preocuparam-se no “como” das coisas. Como 
isso existe? Como isso se tornou assim? Como se desenvolveu de tal jeito? 
Mais tarde, Isaac Newton comentou que estava atrás dos “como” não do “por 
que” (citado por BERMANN, 1987). Isso explica a ciência. A religião e mes-
mo a filosofia podem estar interessadas em escatologias ou causas espirituais 
(se as há – no perguntar da filosofia -  à ciência basta o como.)

Este sistema – científico – estruturou-se com o pensamento iluminista e os 
extraordinários avanços trazidos por mentes brilhantes de homens corajosos 
como René Descartes, Giordano Bruno, Nicolau Copérnico, Isaac Newton, 
entre tantos outros. Graças a pessoas assim, nos afastamos de um mundo obs-
curantista dominado pelas autoridades religiosas, que definiam a vida das pes-
soas como representantes da verdade divina na Terra. Hoje alcançamos um es-
tado onde as pessoas são respeitadas como tais, governantes não têm poder de 
vida e morte apenas porque são parte de uma dada família ou foram indicados 
por um Deus por poucos acessado, grande quantidade de enfermidades têm 
suas causas explicadas e terapêuticas têm resolvido muitas delas, a democracia 
é algo reconhecido como desejável por quase todos e por aí vão as conquistas 
humanas graças àqueles intrépidos aventureiros da Ciência e da Filosofia.

A grande conquista do desenvolvimento da mente, vinculado à ciência e à 
filosofia, foi fazer de nós seres críticos.
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A ciência alcançou um alto grau de penetração nas pessoas em geral. Mes-
mo aqueles que não são cientistas são influenciados por esta forma de ver e 
assim usam de maior ou menor dose de análise quando abordam a realidade. 
Este ser crítico é que nos permite a democracia, a individualidade, a ruptura 
com as tradições, com aquilo que está estabelecido, leva ao abandono de prá-
ticas ou costumes anacrônicos e a assunção de ações propositivas e evolucio-
nárias, enfim, permite o progresso.

A saúde humana se viu tremendamente beneficiada pelo pensamento 
científico. Os conhecimentos e as práticas em higiene introduzidas pela ci-
ência foram responsáveis pelo grande bem-estar das populações atuais (se 
comparadas com o passado) nos países que têm um mínimo de condições de 
acompanhar aqueles conhecimentos.

Mas a ciência não diz tudo...

Por outro lado, nestas conquistas, coisas de alto valor foram sendo desconsideradas.
Para o cientista, aquilo que está sendo estudado, seja um ser humano, uma 

planta ou uma pedra, é um objeto, fora e discreto em relação ao observa-
dor. Há um sujeito e um objeto. Duas realidades irreconciliáveis. Há uma 
distância entre estes dois entes. Desde Bacon e Descartes, nós não apenas 
hierarquizamos o universo (onde no ápice está o sujeito pensante e na base 
está o objeto), como também entendemos que há um sujeito e um objeto. O 
sujeito observa, analisa, pensa sobre; o objeto é passivo no processo do estudo, 
é pensado. Na relação médico/paciente, o nome já o diz: paciente é passivo. É 
o objeto do estudo.

Conquanto esta forma de lidar com a realidade tenha trazido grandes van-
tagens ao estudo, também, graças à redução do objeto e graças à insistência 
excessiva na objetividade, perdeu-se a dimensão social e subjetiva do objeto. 
Mas não é só isso, esta abordagem que vê o cientista como alguém que está 
construindo um mapa da realidade, onde o mundo está lá distante e o estudio-
so elabora um desenho que reproduz aquilo distante, deixa de levar em consi-
deração, por exemplo, a subjetividade (emoção, estado mental) do cartógrafo. 

Quando tratamos uma pessoa enferma, não lidamos apenas com o seu 
caráter material. Muitos aspectos não objetivos, não mensuráveis (ou pelo 
menos não facilmente mensuráveis) estão em ação, participam do processo, 
mas objetivamente não nos damos conta deles e isso pode ser causa de alguns 
fracassos. Tampouco deveríamos deixar de notar o nosso próprio estado inte-
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rior. O enfermo nos influencia assim como nós a ele. Não levar isso em con-
sideração é em certa medida esquizofrenizar a realidade e, pior, as relações. 

Um mero mapa pode ser elaborado a partir da avaliação da superfície, mas 
quando lidamos ou cuidamos daquilo que tem profundidade (por exemplo: 
profundidade psicológica) não basta ver superfícies, há que interpretar (WIL-
BER, 2001) e interpretar implica um envolvimento para além da objetividade 
quando vamos além do mecanismo e penetramos o significado – e não há 
significado sem emoção, ou seja, sem ir além da objetividade. 

Insisto nesse ponto essencial: o modo de pensar que surgiu com os gregos, 
entre os jônios, nos fez indivíduos. Antes éramos basicamente divíduos, para 
usar expressão que aprendi em Campbell (2003). Poderia ser uma situação 
paradisíaca, já que éramos parte tão íntima do Universo que não nos distin-
guíamos dele, tal qual a criança que amamenta. E os mitos bíblicos do paraíso 
nos remetem àquele momento. Porém comemos a maçã da autoconsciência, 
graças ao demônio da evolução, poderíamos dizer. Essa situação é inevitável, 
uma vez que a evolução biológica encaminha-se para maior complexidade. 

Não vale retornar ao passado que tampouco dizia tudo.

No mundo do divíduo, há pouco espaço para o exercício de uma das mais 
significativas competências humanas, a criatividade. A arte egípcia é excelente 
exemplo disso. Uma arte calcada no estereótipo elaborado e repetido (JAN-
SON,1986; GOMBRICH, 1989), onde importa apenas a representação sim-
bólica do que quer ser contado – todos os seres humanos são idênticos, todos 
os pés são representados em perfil com a cava como característica básica, não 
importando se a visão é de um lado ou do outro – enfim, embora detectemos 
a criatividade, esta não é ubíqua. 

Se compararmos a arte grega pós-estabelecimento da Filosofia e de seu 
corolário à democracia, nos assombramos ante o derrame de criação. Não 
foi à toa que, por esta época, na Grécia, o artista começou a assinar sua obra 
(JANSON,1986). O mundo divíduo não promove a autoria. Ortega y Gasset 
(1925) nos ensina que Auctor era o título que se dava ao general, na Roma 
Antiga, que acrescentava territórios à República. Criar é acrescentar territórios 
ao mundo, à vida, à sociedade. 

Somente quando vemos o mundo à parte, podemos nele e mesmo de 
dentro dele, pôr mais do que o que se nos manifesta. Dess’arte, o processo 
natural de individuação da espécie humana pelo qual passou a biologia na Ter-
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ra, alcançando o estágio de ser humano, caminhou em ritmo de criatividade, 
manifesta plenamente quando nos vemos como seres individuais, ainda que 
partícipes do Todo.

O pensamento analítico e suas consequências liberou-nos para criar, gerou 
em nós autoria, coisa antes rara. O advento do Iluminismo suscitou uma ex-
plosão de criatividade na espécie humana e da Revolução Industrial à Era dos 
computadores não paramos de produzir novidades úteis (e inúteis).

Problemas no pensamento científico.

No entanto, o fato de ter criado a artificial situação de independência e hie-
rarquização entre sujeito e objeto, entre nós e o mundo, bem como a noção 
de reduzir o todo às suas partes, estudá-las e tentar reconstituir o todo a partir 
destas partes (DESCARTES, 1983), entre outras práticas tão úteis, estas mes-
mas práticas mostraram-se também como uma espécie de calcanhar de Aquiles. 

O pensamento analítico (científico) olha microscopicamente (mesmo ao 
usar um telescópio) para a realidade. Esta é uma das soluções que temos a 
nossa disposição para abordar a realidade. Como vimos, este método gerou 
belos frutos – capazes de ampliar nossa visão e nos tornar autores – porém, 
nos arriscamos a identificar o Todo com aquele pouco que o microscópio 
entrevê. Encantados com a capacidade de explicar tanto a partir de tão pouco, 
concebemos que o universo é nada mais que a sedimentação de fatos e (na 
mais ampla possibilidade deste modo minimalista de ver) constituído de al-
gumas relações factuais. 

Foi assim que, na prática médica, o Universo que é o Ser Humano tor-
nou-se algo como uma pedra, ou nem isso, já que não é mais que um isso, 
na medida em que não passa de um objeto (v. mais adiante a ideia de Popper 
sobre os 3 aspectos do ser). Infelizmente, a issificação tende a condenar-nos a 
uma nova espécie de dividualidade (AUGUSTO, 2003), não mais como parte 
inconsciente do Universo, mas como produto da massificação que a coisificação 
nos faz. Uma “abolição do humano no tratamento do doente” (GORI e DEL 
VOGO, 2003).

Somos feitos de História e Vontade. Esta é a grande lição da ciência. O ser 
divíduo é apenas história, mas por estar tão profundamente inserido no Uni-
verso, por não ter noção de sua individualidade, vive apenas a História. Já o ser 
individual inclui sua vontade, seu desejo e influi no mundo decisivamente. 
Evidentemente, não temos um ser somente divíduo ou completamente indi-
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víduo – em realidade, a degeneração da individuação, que é o individualismo, 
crê-se como algo que não tem relação com nada mais e isso é uma forma de 
superstição sem calço na realidade. Mesmo as populações hominídeas tinham 
algo de individualidade, embora bem menos que no mundo atual. 

A issificação derivada da abordagem científica só nos permite a história do 
objeto, semelhante ao que ocorre com aqueles que vivem em estado diví-
duo. Esta história revela-se um processo sedimentar dos fatos existenciais, um 
acúmulo de coisas cujo máximo significado é construir-nos do antes. Não se 
formam comprometimentos significantes ou relações anímicas, até porque a 
nada é dado o direito à alma. Issos não têm alma.

Em verdade, essas camadas são mais do que meras camadas irreconciliá-
veis, uma vez que se estendem entre si, complementam-se, significam-se e 
fazem-se umas às outras. Somos mais do que terreno sedimentar, na medida 
em que sentimos e significamos e, aquilo de mais fundo escondido nas pro-
fundezas dos milênios, ali acontece em movimento magmático, alterando e 
mesmo moldando as placas tectônicas que sustentam a personalidade, exposta 
à ação dos intemperismos da vida. 

Outro aspecto que faz de nós mais do que mera sedimentação é que o 
passado age sobre o futuro e, numa escatologia que semelha o grande atrator 
dos astrônomos, o futuro molda o passado. Em meu presente, sou também 
elaborado pela minha vontade (ou não vontade) eu, sujeito do meu ser e do 
meu devir. E na sedimentoscopia que admite a participação (enquanto forma 
de pensamento) nos daremos conta de que não há distância entre o sujeito 
que se apresenta à consulta e o sujeito que se propõe a cuidar. Por qual co-
vardia insana o tratador foge do tratado? Por qual tecnologia irresponsável o 
terapeuta crê-se impermeável à presença do outro? Que tipo de sentido de 
alienabilidade faz de nós seres apenas discretos, quando somos parte de uma 
convulsão totalizante chamada existência?

A issificação mais do que objetifica o cliente, anquilosa-nos a todos enquanto 
humanidade, reduz o Universo, na medida em que priva-o da nossa grandeza. 
Faz do terapeuta outro isso à própria visão, enquanto o cliente tantas vezes o vê 
com admiração e compaixão. Pudesse ele ver-se com os olhos do outro, talvez 
se salvasse do inferno semelhante àquele de Sísifo, o qual não bebe da água 
apenas porque não percebe que está mergulhado no oceano.

A ciência não pode ser descartada. O pensamento analítico é imprescindí-
vel para não cairmos nas armadilhas do mito, porém não podemos abdicar do 
mito para não perdermos o sentido de viver.



 Capítulo 4 - Introdução ao Pensamento Integrativo em Medicina    | 67

Saúde na integratividade

Vivemos hoje algumas condições epidêmicas na saúde humana, bem como 
fracassos no tratamento de alguns males cientificamente bem conhecidos 
(obesidade, diabetes, hipertensão, vários tipos de câncer, certas doenças neu-
rológicas), afecções cuja prevalência está aumentando em que pese o interesse 
dos cientistas em descobrir suas causas e tratamentos. Claro que podemos 
imaginar que é uma questão de tempo e encontraremos soluções. Confiamos 
na ciência como o europeu da Idade Média confiava na igreja. Quando o eu-
ropeu descobriu, no século XVI, que o papa e, por extensão, a religião e suas 
explicações, não era infalível, o resultado foi uma epidemia de suicídios, só 
superada, aliás, nos tempos modernos quando as promessas iluministas mos-
tram-se falíveis (BERMAN, 1987).

Confiar na ciência é seguir uma forma de avaliar a realidade segundo a 
qual as soluções podem vir de fora – objetivamente. Vale ressaltar que a pro-
posta racional e lógica atende o mais das vezes a uma necessidade a-racional, 
o nosso desejo de se sentir seguro (BERMAN, 1987). No entanto, a ciência 
não nos oferece a segurança da certeza, já que científico é aquilo que pode ser 
provado como falso. Quando consideramos que uma coisa é científica, isso 
significa que podemos propor um experimento no qual aquela coisa possa ser 
demonstrada, ou o inverso. É por isso que “verdades científicas” variam com 
o tempo (POPPER, 2008). 

Esta absoluta confiança na ciência é, portanto, um equívoco. Tanto pelo 
fato de que ela mesma não configura per si certeza, como porque não é a úni-
ca forma de descrição da realidade e, aparentemente, é incapaz de descrever 
a totalidade da realidade. Um cientista vinculado à Mecânica Quântica nos 
esclarece que, para descrever um determinado objeto, faz-se necessário anali-
sá-lo com todo o instrumental científico e, depois, escrever uma poesia sobre 
ele (citado por ZUKAV, 1989), ou seja, há que envolver-se, que identificar-se, 
há que borrar a distinção entre sujeito e objeto, participar, enfim.

Não é possível ter uma compreensão do que é o objeto sem que ele te-
nha um significado para nós. Uma vez que nós, os seres humanos, somos 
seres possuidores e possuídos dos três mundos de Karl Popper (citado por 
WILBER, 2001), quais sejam, o objetivo (isso), o subjetivo (eu) e o cultural 
(nós), não há como a objetividade da ciência explicar-nos a nós, já que ela lida 
com um dos aspectos, o isso. E se insistimos em explicar a totalidade do ser 
humano, são ou doente, com os instrumentos da objetividade, acabamos por 



 68  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

torná-lo um isso, ou dito de outra maneira, uma coisa.
Caso os cientistas queiram explicar esta complexidade que é o ser humano 

através da ciência, ou terão que issificar-nos ou terão que ampliar o escopo da 
ciência. Por exemplo, introduzir Filosofia no estudo científico, principalmen-
te a ética (DORNELLES, 2008; KUHLMANN, 2013).

A alopatia2 lucraria muito caso se abrisse aos conceitos postos por outros en-
foques que podem ser considerados como outras ciências, outras abordagens do 
mundo, que incluem a participação (ou identificação) como forma de acessar 
a realidade. Mas, mesmo levando-se em conta apenas a objetividade, sistemas 
alheios à tradição hegemônica podem contribuir significativamente para a nossa 
compreensão da realidade, para a nossa compreensão da pessoa humana, in-
cluindo aquela que nos procura com o intuito de consultar quanto a sua saúde.

Vitalismos: Há um aspecto interessante a considerar quando comparamos 
a alopatia com as demais medicinas. Todos os demais sistemas são vitalistas. 
Partem do princípio que há uma energia no mundo, de caráter antientrópico, 
que atua como fator de organização dos sistemas orgânicos. Tem recebido vários 
nomes: entre os hindus, prana; para Hipócrates era fisis ou natureza; Aristóteles 
chamava-a enteléquia3; entre os demais gregos era frequente o termo nous; força 
vital foi o termo escolhido pela escola de Montpelier e por Hahnemann; atual-
mente, usa-se energia vital. A palavra vitamina vem desta ideia. Todos os sistemas 
antigos e modernos levam em consideração a existência desta energia.

Para o vitalista, o trabalho do médico é dar condições para que atue a energia 
vital. Por isso, Hipócrates dizia que, se abrirmos uma clareira em uma floresta, 
ela por conta própria recuperar-se-á da ferida. Para ele e para Arnauld de Ville-
neuve (reitor de Montpellier no século XIV), o médico é o servidor da natureza, 
não o seu mestre (citados por PELLEGRINI, 1941; LEZAETA, 1968). 

Estamos aqui para gerar condições de “a floresta recuperar-se por si só”. 
A chave para isso está no conceito de natureza que, como vimos é fisis (por 
isso no mundo medieval aos médicos se referiam como ‘físicos’) – que nos 
oferece uma ideia mais ampla do que apenas o conjunto de objetos que com-
preendem o meio ambiente. Esta energia é a responsável por um organismo 

2  A denominação usada para nos referirmos habitualmente à prática médica científica dentro dos 
moldes ocidentais é alopatia. O termo foi criado basicamente como uma oposição à homeopatia. 
Usaremos o termo, na falta de outro melhor.
3 Entelechia: “Atividade imanente e continuada, capaz de levar o ser a seu desenvolvimento completo”. 
Aristóteles, citado por Frei Valdemar do Amaral, em nota ao livro de C. G. Jung, Mysterium Coniunctionis, 
Ed Vozes.
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ser um organismo, repito, algo além da máquina. Nesta, as partes interagem 
superficialmente; naquele, as partes se definem na medida das demais partes. 

A máquina pode ser considerada como um sistema, estrutura ou configu-
ração, já que tem partes que se interrelacionam e geram determinados resulta-
dos. Os organismos também são sistemas, porém, se diferenciam da máquina 
pela autopoiese, pela autorregulação, autonomia. Poiesis é uma palavra grega 
que significa criação. Dela vem o termo poesia. A poesia da vida na terra é 
construída com os corpos dos diversos seres que nela habitam, inclusive nós. 
Poiesis é uma característica do mundo vivo. 

Os organismos têm a capacidade de criar a si mesmos. Imaginemos a situa-
ção em que alguém está montando uma bicicleta e cai. Os dois se machucam. 
A bicicleta fica amassada e a pessoa fica com um ferimento superficial na pele 
do cotovelo. Daí a alguns dias o cotovelo fica bom, por si só. O cascão da fe-
rida cai e aparece uma pele nova e delicada por baixo. Já a bicicleta permanece 
amassada. Há um algo em nós que cuida da recuperação. O fato é que o orga-
nismo cuida de si. Além disso, responde enquanto totalidade.

Em 1936, a Dra. R. F. Benedict afirmou que “o todo,... não é meramente 
a soma de todas as suas partes, mas o resultado de um arranjo único e de uma 
interrelação das partes, o que constitui uma nova entidade” (apud ADAM-
SON e EVERETT, 1976, p.21). 

O organismo humano é uma configuração que responde aos estímulos 
provenientes do ambiente de forma totalizadora ou, dito de maneira mais 
moderna, sistêmica, graças às relações citadas por Benedict. Para os vitalistas, 
a energia vital tem papel essencial nisso. É ela que faz de nós mais do que um 
amontoado de elementos e que faz com que tenhamos uma existência indivi-
dual, maior em termos de sentido do que os elementos que nos constituem. 
Apenas como registro, este conceito não tem nada de religioso; este assunto 
não precisa ser tratado como uma forma de espiritualidade organizada.

Observe-se que, para os antigos, a Energia Vital aí estava sempre presen-
te, mas quando uma associação de elementos, uma configuração, alcançava 
determinado grau de complexidade (embora não usassem este termo), capa-
citava-se a ser coordenada por esta força e tornava-se viva. Hoje, os biólogos 
sistêmicos pensam que a complexidade da matéria viva cria a força vital como 
uma emergência desta mesma complexidade. Interessa que, para os cultores 
das práticas terapêuticas vitalistas, o nosso papel, como terapeutas, é afastar as 
condições que geraram a enfermidade para que a energia vital possa recompor 
a organicidade. 
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O Neo-hipocratismo como exemplo de vitalismo

Na Europa, as ideias vinculadas à proposta hipocrática da fisis mantive-
ram-se como conceito-chave em toda a medicina. O Corpus Hipocraticum 
foi leitura obrigatória para os físicos (leia-se médicos). Da mesma forma que 
hoje a ciência é referência na mente, mesmo daqueles que não são nem de 
longe cientistas, os conceitos vitalistas do mestre estavam incorporados ao 
senso comum e ,hoje persistem residuais nas populações rurais ou periféricas 
dos grandes centros com ideias como o conceito de reuma, que qualifica os 
alimentos como remosos e depurativos conforme acumulem ou eliminem 
toxinas do organismo. 

Estes conceitos se configuraram no Neo-hipocratismo – termo consagrado 
em 1937 no Congresso Neo-hipocrático de Paris – também conhecido como 
Naturismo (nome que tende a ser abandonado, pois também é usado como 
sinônimo de nudismo), Naturopatia e, mais recentemente, Naturologia. Este 
sistema mantém-se como tipicamente vitalista e estudá-lo nos aproxima da 
raiz desta maneira de encarar o binômio saúde/doença.

Dito de forma excessivamente reducionista, o Neo-hipocratismo vê o or-
ganismo como um sistema aberto, que recebe insumos do meio ambiente, 
produzindo calor, movimento, reparação, manutenção e poesia, e devolven-
do ao ambiente os resíduos não aproveitados dos insumos assimilados e dos 
restos metabólicos. Os terapeutas neo-hipocráticos apoiam-se na proposta vi-
talista de eliminar do organismo tudo aquilo que dificulta a ação da energia 
vital, procurando garantir o equilíbrio dos humores ou, dito de outra maneira, 
propiciando a eliminação das toxinas que dificultam o funcionamento orgâ-
nico e entregando os insumos necessários ao bom funcionamento do corpo, 
tais como vitaminas, minerais, proteínas etc. em quantidades, qualidades e 
combinações tais que sejam compatíveis com o bom funcionamento do corpo 
e da energia vital. Vai daí que a alimentação é fator essencial no processo de 
recuperação e manutenção da saúde, mas também são utilizados procedimen-
tos físicos que contribuem para a regulação da circulação sanguínea e linfática, 
que estimulam a eliminação tóxica e propiciam um estado de equilíbrio da 
importantíssima microflora intestinal, entre outros efeitos.

A utilização de meios terapêuticos naturais com o intuito de recuperar e 
conservar a saúde perde-se na história. Registros muito antigos mostram o 
interesse dos nossos antepassados em acumular plantas medicinais a exemplo 
dos restos encontrados em Shanidar (atual Iraque) onde homens de Nean-
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derthal guardavam plantas que, até hoje, fazem parte da fitoterapia, como a 
milenrama e a centáurea (THOMPSON, 1980). Outros registros nos falam 
de banhos de vapor seguido de abluções com água fria entre populações celtas 
(THOMPSON, 1955) e dos tratamentos egípcios baseados nas observações 
naturais daquele singular povo (EBERS). Na realidade, os povos antigos não 
tinham outra opção a não ser o que lhes oferecia a Natureza. Naquela época, 
toda a medicina era natural. O que não significa que era neo-hipocrática.

O uso de elementos tirados do ambiente era natural no sentido que utili-
zava apenas elementos da natureza como meios para recuperar a saúde, mas 
não era uma forma de neo-hipocratismo, porque este sistema terapêutico tem 
uma forma de lidar com tais elementos que o individualizam. Quando nos 
referimos à homeopatia, todos sabem que é um sistema terapêutico onde são 
utilizadas substâncias de variadas procedências que passam por um processo 
de diluição e movimentação chamado de dinamização. 

Este e outros detalhes individualizam a homeopatia e a tornam um sin-
gular sistema de cura. Já a acupuntura leva em consideração a presença de 
correntes de energia em nosso corpo e, através de agulhas, procura atuar nes-
tas correntes, buscando, assim, reequilibrar o funcionamento orgânico. A 
alopatia labora com medicações retiradas do meio natural ou do laboratório, 
buscando uma ação específica sobre os distúrbios que afetam a humanidade. 
Cada sistema tem o seu ‘jeito’ particular de atuar e, naturalmente, o Neo-hi-
pocratismo também tem o seu jeito, suas características particulares, algumas 
das quais enumerarei agora:

•	 antes de mais nada, o Neo-hipocratismo reconhece a existência de 
uma energia vital, que cuida da organização de nosso ser, como qual-
quer dos sistemas vitalistas. Dentro deste conceito, o trabalho do te-
rapeuta consiste em dar as condições para que a energia vital atue. 
Como? Eliminando os hábitos inadequados de vida que levaram a um 
acúmulo de toxinas no corpo (por exemplo), estimulando-a através 
dos procedimentos hidroterapêuticos, exercícios físicos e outros e da 
alimentação (levando a uma maior eliminação de tais toxinas, melho-
rando a circulação sanguínea e linfática, recompondo as temperaturas 
internas etc.). Dito de outra maneira, busca a recomposição orgânica 
para passar de um estado discrásico para outro, eucrásico.
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•	 Depreende-se disto que a Natureza é quem governa o processo e deve-
mos estar atentos para ajudá-la. Por isso, os neo-hipocratistas conside-
ram que “a doença é o esforço da natureza para alcançar a cura” (SY-
DENHAM apud LEZAETA,1968). Considera-se então que, quando 
uma pessoa, por hábitos inconvenientes, começa a acumular toxinas 
no seu corpo, a Natureza, que no início tenta eliminar os excessos pe-
los órgãos de eliminação, vendo baldados seus esforços, lança mão do 
que chamamos doença aguda para produzir um estado onde a pessoa 
elimine bastante e pelo seu estado seja levada a mudar (pelo menos 
momentaneamente) os hábitos de vida.

•	 Considera, portanto, a propriedade e a utilidade das crises. A doença 
aguda é uma crise onde o organismo aproveita para pôr fora o que não 
interessa. Ser um bom terapeuta, dentro deste contexto, é saber con-
duzir a crise (no caso, curativa) para que esta não se torne destrutiva.

•	 Nas doenças crônicas, admite-se a existência de reintoxicação, onde 
o organismo, até então incapaz de eliminar de maneira mais radical 
aquilo que lhe prejudica, entra em um processo de agudização, que é 
uma crise.

•	 O neo-hipocratismo usa elementos retirados do meio natural como a 
água, a argila, as plantas medicinais e, o mais importante: os alimentos.

•	 Também busca, como vimos, com os procedimentos e a alimentação, 
estimular o organismo, levando em consideração as leis descobertas 
pelo psiquiatra Rudolf Arndt, secundado pelo farmacologista Hugo 
Schulz, segundo as quais: “Os estímulos pequenos despertam a ativi-
dade vital, os médios a aceleram, os fortes a inibem, e os muito fortes 
a paralisam” (PELLEGRINI, 1941). Assim, um banho frio faz com 
que ocorra uma vasoconstrição cutânea (o sangue foge da pele) logo 
no início, mas imediatamente após o banho ocorre uma reação, onde 
acontece uma duradoura vasodilatação (a pele fica mais irrigada pelo 
sangue). Se o estímulo representado por aquele banho frio não for 
excessivo para aquele organismo e se para aquela pessoa o estímulo for 
mediano, logo depois do banho, ela vai sentir uma onda de calor na 
pele, vinda do interior do corpo. No caso de ser um estímulo excessivo 
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(por exemplo, no caso de haver vindo da rua, desabrigado, em um 
dia chuvoso, já com o corpo enfriado), o organismo não conseguirá 
recuperar a temperatura, sua reação se paralisará, a pessoa vai ter um 
resfriado. O efeito será negativo. Haverá redução da força do sistema 
imunológico. Baixa de vitalidade.

Observe que a maior parte dos sistemas terapêuticos que existe no mundo 
considera como válidas todas as regras acima. O que distingue a Neo-hipocra-
tismo dos demais são os meios que retira do mundo natural, com uma visão 
de atuar vitalista.

Alimentação e Cura: Como mencionado acima, o Neo-hipocratismo tem 
como importante base a alimentação (que aqui recebe nomes como trofologia, 
trofoterapia, dietoterapia), que deve obedecer a determinados critérios. Tem-se 
divulgado insistentemente a “alimentação natural” atualmente na mídia. A cada 
dia, há um entendimento maior de que a alimentação é aspecto essencial em 
todo tratamento, independente de qual sistema terapêutico adotemos. 

Há um retorno a um aspecto essencial do hipocratismo, que é a preo-
cupação com o equilíbrio dos humores, ou, dito de outra maneira, com a 
quantidade e qualidade das substâncias que compõem o corpo. Essa obvieda-
de nem sempre tem sido observada, apesar de sabermos que reações químicas 
carecem da oferta adequada dos elementos que delas participam, bem como 
de um meio ambiente adequado. 

No caso das reações metabólicas, mediadas por enzimas, ainda incluímos fa-
tores físicos, como a temperatura (HARDY, 1981). Outrossim, há que registrar 
que, para esse sistema terapêutico, o alimento não é apenas um bolo nutricional 
e muito menos algo cuja principal função é oferecer energia (calorias) ao corpo, 
preocupação chave na forma de encarar a alimentação na forma habitual da ci-
ência, mas que levou ao esquecimento do alimento como essencialidade para o 
equilíbrio físico-químico orgânico destinado também – e talvez principalmente 
– à prevenção das doenças (BÉLIVEAU e  GINGRAS, 2007).

Os nutrientes têm propriedades terapêuticas per si (tema de um novo 
ramo da ciência, a nutricêutica), atuando inclusive nas frações do sistema 
nervoso autônomo e, consequentemente, interferindo no metabolismo e no 
humor das pessoas. Os carboidratos estimulam a fração do sistema nervoso 
autônomo denominada parassimpático e às glândulas endócrinas, enquanto as 
proteínas estimulam a fração oposta, o simpático.
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Por outro lado, a integralidade da oferta de nutrientes é vista como essen-
cial na trofoterapia. Tomemos o caso dos cereais, tão usados por todo o globo. 
A ausência habitual de fibra dietética nestes produtos, dado o refino pelo que 
passam, para torná-los mais comercializáveis, é causa de sérios danos à saúde, 
como o incremento de numerosos problemas de saúde, tais como aumento 
da incidência de diabetes mellitus, hipercolesterolemia, apendicite, diverticu-
lose do cólon (e diverticulite, sua complicação), câncer de cólon, varizes de 
membros inferiores etc. 

A eliminação de um elemento (até então considerado sem valor pelo fato 
de transitar praticamente incólume pelo aparelho digestório) que constitui o 
alimento pode ter uma repercussão negativa inesperada. Robbins (1969), em 
seu livro Patologia, considera normal que a espécie humana defeque entre 
uma vez ao dia a uma vez cada quatro dias, enquanto Hipócrates via a ne-
cessidade de defecarmos entre três e quatro vezes ao dia. Robbins, além de 
ser especialista em corpos mortos (objetos), representa uma sociedade onde a 
carência de fibra dietética na alimentação é a norma. Já os gregos, no tempo de 
Hipócrates, alimentavam-se, regra geral, de frutas, cereais integrais, verduras 
e legumes. Peixes, quando as pessoas viviam no litoral, eram acrescentados 
enquanto a carne de outros animais era usada apenas nas festividades reli-
giosas. A alimentação nos séculos anteriores à Revolução Industrial tendia a 
formar mais bolo fecal e reduzir, por isso, a incidência de obstipação e suas 
consequências (BURKITT; OSSA, 1978; AUGUSTO, 1995).

Já vimos que um nutriente pode ter um efeito simpaticomimético ou não 
e este merece consideração conforme seja o tipo de pessoa com quem estamos 
lidando. Trata-se de um efeito específico, mas existem outros efeitos especí-
ficos dos nutrientes.

As reações químicas no corpo humano pedem ambiente levemente alcali-
no. Este estado permite economia de nutrientes e otimização dos resultados 
metabólicos. Porém, estas mesmas reações tendem a produzir excretas acidi-
ficantes. Vai daí que o corpo está obrigado a estabelecer reservas que restabe-
leçam o estado alcalino. Um organismo ácido irá mostrar sinais de cansaço – 
isso acontece com o atleta após extenuante esforço, o excedente de ácido lático 
lhe causa a sensação de exaustão – e lançará mão de suas reservas alcalinas para 
o tamponamento, recompondo o equilíbrio ácido/básico.

Os alimentos alcalinizam ou acidificam os líquidos orgânicos, tanto extra 
quanto intravasculares. Vai daí que vale incluir, em maior quantidade na ali-
mentação, aqueles que contribuem para a alcalinização, já que o metabolismo 
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tende à acidificação. Este tipo de cuidado é outro exemplo da forma como o 
Neo-hipocratismo vê a questão da alimentação.

Por fim, alguns alimentos contribuem para que o corpo elimine elementos 
indesejáveis – popularmente, estes são chamados de depurativos. Determinadas 
posturas dietéticas, como a dieta em zigue-zague, de Noorden (PELLEGRINI, 
1941), ou as monodietas periódicas, ou o jejum terapêutico, têm a finalidade de 
acentuar esta característica de certos produtos na orientação trofoterápica.

Em resumo, o alimento é parte principal dos procedimentos terapêuti-
cos, dada a sua importância inquestionável para a vida e a saúde das pessoas 
(AUGUSTO,1989 e 1995; GONZALEZ,2009; SERVAN-SHREIBER, 2004 
e 2007; BÉLIVEAU e GINGRAS, 2007).

Outros meios e fins na terapêutica

Além da alimentação, recomenda-se o uso de outros procedimentos tera-
pêuticos. Destacamos, à guisa de exemplo, alguns deles, quais sejam: a Hidro-
terapia, a Geoterapia, a Reflexoterapia, a Ginástica, a Helioterapia e a Fitotera-
pia. Por seus nomes, já é possível observar que são formas de fisioterapia. Para 
este sistema, a fisioterapia é mais importante do que habitualmente a vemos, 
já que interessa ao organismo como fator de reequilíbrio orgânico para além 
da recuperação do funcionamento osteomuscular a que está tão frequente-
mente associada.

Hidroterapia 

É o tratamento com o uso da água. Hipócrates incorporou-a em seu tra-
balho, mas, muito antes dele, vem sendo usada pelos diversos povos que ha-
bitam o orbe. Foi usada e preconizada pelos seguidores do médico de Cós, 
mesmo aqueles que, como Asclepíades, se lhe opuseram.  

Com o incremento do pensamento galenista, excessivamente focado na 
tentativa de contrapor aos sintomas substâncias que lhe tivessem efeito con-
trário – origem da atual alopatia – foi sendo posta em segundo plano ou mes-
mo abandonada na moderna terapêutica (COLBERT,1973). Surgiram então 
os terapeutas populares, cuja cultura simples funcionou como fator de manu-
tenção do vitalismo; destacam-se Vincent Priessnitz (1799-1851), da Silésia (à 
época sob o domínio do Império Austro-Húngaro), o padre Sebastian Kneip, 
alemão, cujo sistema ainda hoje é base do funcionamento de numerosas clínicas 
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na Europa e mesmo no Brasil. Outro alemão, Luiz Kuhne, que focou o conceito 
de disemia, e através do seu discípulo, o médico Lahmann, quem primeiro pro-
pugnou as bases científicas da alimentação natural (KNEIPP; LEZAETA,1981).

É uma forma de estímulo-terapia, isto é, com ela, o terapeuta visa estimular 
o organismo a reagir à condição disêmica em que se encontra. Este é um dos 
motivos pelos quais deve-se dar preferência à hidroterapia fria uma vez que a 
pele humana tem muito maior quantidade de receptores nervosos para o frio 
do que para o calor; assim, a água fria representa um estímulo muito superior. 

Além disto, com esta forma de hidroterapia, se consegue mais facilmente a 
diminuição das temperaturas internas, tão prejudiciais e tão comuns – os tera-
peutas hipocráticos de todos os tempos têm notado que praticamente todas as 
enfermidades cursam com maior ou menor inflamação digestiva que, como tal, 
caracteriza-se por incremento da temperatura interna (fato registrado no Corpus 
Hipocraticum e diagnosticado ali pelo aumento do ritmo cardíaco) com conse-
quente redução da competência enzimática (HARDY, 1981; LEZAETA,2003) 
com prejuízos metabólicos. A água é usada em compressas, faixas, internamen-
te, vapor, abluções ou banhos, levando-se em consideração uma preparação pré-
via (por exemplo: conforto térmico) e a reação do organismo ao seu uso.

Geoterapia

Conquanto tenha sido utilizada desde tempos imemoriais, Adolf Just 
(1859-1936), mestre popular em saúde alemão, nos tempos modernos tor-
nou públicas suas experiências e seus resultados com o tratamento através o 
uso da argila. Também é uma forma de estímulo-terapia, porém, tem outras 
propriedades terapêuticas, como adsorção de toxinas, regeneração orgânica 
(LEZAETA, 1968; DEXTREIT), uso interno e em cataplasmas, combinado 
ou não com plantas medicinais.

Helioterapia

Tratamento pela luz solar. Desde alguns anos que o sol vem sendo visto com 
grave desconfiança na medida das descobertas dos efeitos nocivos dos raios UVA 
e UVB. No entanto, esta justa preocupação levada ao extremo, levou à gravíssima 
situação onde retornamos a apresentar deficiência de vitamina D, cujo papel no 
organismo vai muito além do aproveitamento do cálcio pelos ossos. 
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Existem receptores desta vitamina em todos os tecidos do corpo, indican-
do ação mais ubíqua do que o anteriormente suposto. A exposição ao sol por 
tempo adequado é de especial importância nos horários onde os raios UVB 
estão presentes, responsáveis pela produção da vitamina em nosso organismo. 
Evidentemente, tal exposição deverá ser calculada para que os benefícios não 
sejam ofuscados pelos prejuízos do excesso de sol. Registre-se que a vitamina 
D produzida pela exposição à luz solar permanece ativa e em uso pelo organis-
mo muito mais tempo que aquela ingerida de fontes artificiais, cuja utilidade 
é inquestionável em situações de carência (HOLICK,2012). Porém, além do 
seu efeito na produção da referida vitamina, o sol tem efeitos estimulantes 
sobre o organismo, principalmente quando associado à hidroterapia fria.

Reflexoterapia

O uso no diagnóstico do reflexo patelar é bastante conhecido do públi-
co, mas a utilização terapêutica do extenso número de reflexos presentes em 
nosso organismo tem sido negligenciada sistematicamente. As mãos, os pés, a 
mucosa nasal etc. são áreas particularmente importantes como zonas reflexas 
que podem ser exploradas em terapias.

Fitoterapia

O Homem de Neanderthal acumulava determinadas plantas para fins de 
remediar seus males de saúde. Já vimos o exemplo da caverna de Shanidar, 
uma mostra de que, há milhares de anos atrás, já os nossos ancestrais conhe-
ciam os efeitos curativos dos vegetais. Hoje, a fitoterapia tem reconhecimento 
per si e os numerosos estudos confirmam sua ação. 

Merece reflexão o uso das plantas medicinais como elemento de uma pro-
posta vitalista ou como arsenal alopático. O uso da palavra arsenal é proposital 
já que, em alopatia, tendemos a adotar uma postura bélica na luta contra a do-
ença (MOTZ,1998). Esta visão tipicamente galenista, opondo efeitos antagô-
nicos, caracteriza a visão de mundo patriarcal (EISLER, 1987), que moldou as 
civilizações judaica, grega e romana que, por sua vez, fundamentaram o nosso 
modo de ver o mundo e os nossos corpos. A fitoterapia será incorporada a esta 
maneira na medida em que é usada em oposição a determinados sintomas. 

Tal uso é recomendável e recomendado dentro da avaliação neo-hipocrá-
tica, porém, apenas como algo transitório. Vimos acima que a doença aguda é 
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parte do processo de cura. É a denúncia do estado de discrásico e uma tentati-
va por parte do organismo de recompor o equilíbrio dinâmico natural, através 
da eliminação de elementos prejudiciais. A supressão sistemática das doenças 
agudas impede o organismo de recompor a crase orgânica e aumentará a pos-
sibilidade de doenças crônicas (ALFONSO, 1982). 

Revista de circulação nacional recente, em reportagem sobre o Mal de 
Alzheimer informa-nos que extenso estudo da Universidade de Cambrige 
mostra que, quanto menos casos de doenças infecciosas em uma comuni-
dade, maior será o número de pacientes com o referido mal. Consideram os 
estudiosos que a falta de exposição a agentes patógenos levaria a desequilíbrio 
imunológico (PEREIRA, 2013). Na visão neo-hipocrática deste caso, os agen-
tes patógenos são parte da infecção e não seus causadores primários. A causa 
primária da doença é o estado discrásico (por falta de elementos essenciais, 
como as vitaminas ou por excesso de elementos indesejáveis, como os radicais 
livres ou estado acidósico). 

O processo de eliminação que caracteriza a doença aguda cria condições 
de desenvolvimento de organismos patógenos, os quais, por sua vez, excre-
tam substância que complicam o quadro e dão-lhe características tais que o 
individualizam, permitindo a concepção de entidade mórbida como se a doen-
ça tivesse existência própria independente de um organismo. Portanto, nesta 
forma de ver, o desequilíbrio imunológico vem da supressão dos sintomas, da 
ausência de desafio ao sistema imunológico, representado pela doença aguda.

A alopatização da fitoterapia pode nos levar a equívocos exemplificados 
pelo caso das Isoflavonas da soja (BÉLIVEAU e GINGRAS, 2013). Depois 
de haver sido considerada excelente como proteção contra o câncer de mama, 
estudos contraditórios levaram a uma postura mais reservada por parte dos 
médicos. No entanto, as avaliações posteriores mostraram que as populações 
estudadas, nas quais os benefícios do consumo de soja foram comprovados, 
mostraram claramente que tais efeitos benéficos só ocorrem quando há a in-
gesta de em torno de 60mg de isoflavonas, enquanto as medicações com estes 
fitoquímicos apresentam dosagens iguais ou superiores a 100mg. 

Nem sempre mais é melhor. O consumo regular e nutricional é que traz 
benefícios. O mesmo foi observado com a curcumina e os fitoquímicos do 
manjericão – quantidades elevadas não causaram efeito benéfico elevado, ape-
nas o consumo frequente na alimentação é que gera ação anticancerígena (por 
eliminação de compostos químicos potencialmente cancerígenos do corpo, por 
inibição da angiogênese ou por estímulo da apoptose) ou detoxicante (SERVAN
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-SHREIBER. 2007). Conquanto não seja objeto deste opúsculo comentar as ra-
zões econômicas pelas quais tendemos a negar os aportes filosóficos e práticos de 
sistemas e culturas tradicionais, que interesse as empresas de medicamentos po-
dem ter em pesquisar ou incentivar o uso de produtos encontrados na alimenta-
ção, ainda mais quando estes produtos têm seus efeitos benéficos apenas quando 
encontrados na dieta habitual e não em concentrações medicamentosas? 

Cuidemos para que não ocorra com os fitoquímicos nutricêuticos aquilo 
que aconteceu com as vitaminas, atualmente recomendadas e receitadas sem 
a devida atenção ao fato de que, consumidas em excesso, terminam por ser 
eliminadas em excesso, quando não comprometem o metabolismo.

No Neo-hipocratismo, a fitoterapia está inserida no conjunto das ações 
voltadas para a recuperação do equilíbrio orgânico, reduzindo o desconforto 
dos sintomas, diminuindo a presença de agentes infecciosos, estimulando a 
energia vital e o seu maior representante orgânico – o sistema imunológico – 
contribuindo para a alcalinização quando necessária etc.

Por fim

Os sistemas terapêuticos vitalistas e a alopatia podem parecer irredutíveis, 
irreconciliáveis. Talvez tenhamos esta visão porque somos filhos dos séculos 
XIX e XX, lugares no tempo em que estávamos filiados a grupos exclusivos 
enquanto donos absolutos da verdade. Houve uma época em que o mal era 
algo fácil de ser apontado no outro. A alteridade do mal nos permitia o con-
forto da consciência tranquila. Mas as meditações que nos causaram tanto mal
-estar, à medida em que nos descobrimos lesivos ao ambiente, destruidores 
da desejável diversidade biológica e cultural, também nos trouxeram a possi-
bilidade do entendimento da verdade enquanto (como) constructo polifásico, 
multidimensional. Servan-Shreiber (2007) nos relata sua experiência entre os 
tibetanos que recorrem às práticas terapêuticas ocidentais (alopáticas) com a 
mesma tranquilidade com que permanecem fiéis a sua ancestralidade medi-
cinal. Comentam que suas práticas anciãs são excelentes no cuidado com o 
terreno, enquanto para lidar com determinadas enfermidades, o ocidente tem 
muito a ensinar. A proposta Integrativa é a resposta do ocidente à sua própria 
necessidade de aprender.
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C A P Í T U L O 

5
RESGATANDO A ESPIRITUALIDADE HUMANA: CAMINHOS 

INDICADOS PARA UM CUIDADO SUSTENTÁVEL E ÍNTEGRO!

ALEXANDRE FRANCA BARRETO1 E FERDINAND RÖHR2

A mesma torrente de vida que dia e noite percorre as minhas veias, percorre 
o mundo e dança em cadenciadas maneiras.
É a mesma alegria que, varando a poeira da terra, rebenta alegremente nas 
lâminas inúmeras da relva e precipita-se em ondas tumultuosas de folhas 
e flores. É a mesma vida que é embalada pelo fluxo e refluxo, no oceano: 
berço do nascimento e da morte.
Sinto que os meus membros se glorificaram ao contato desse mundo de 
vida. E orgulho-me de ter, neste momento, dançando no meu sangue a 
pulsação vital dos tempos.

Randindranath Tagore

Um olhar para a vida sustentável: do biologicismo à compreensão da vida

A noção biologicista da racionalidade biomédica produz uma redução da 
própria Biologia. Para ter um olhar biológico profundo (SHELDREK, 1991), 
é indispensável uma visão ampla da vida em todas suas dimensões. 

Mas a percepção biologicista não consegue olhar para a vida com a amplitude 
necessária. De forma tão contraditória, esta visão, que luta pela preservação do 
funcionamento vital do corpo humano, nega uma compreensão da vida em sua 
acepção profunda, entendendo-a como algo que escapa a própria manipulação 
humana, pois o humano não contém a vida, mas a vida contém o humano. 

Assim, anterior à existência humana, veio a vida e, provavelmente, posterior à 
própria existência humana, a vida (em sua diversidade de formas e relações) conti-
nuará a existir. Esta simples compreensão do que é anterior, ou do que pressupõe 
o outro, pode fazer uma profunda mudança na compreensão do Cuidado.

1  Psicólogo, Especialista em Psicologia Clínica, com foco em Psicologia Somática. Mestre em 
Antropologia e Doutorando em Educação. Professor da UNIVASF
2 Doutor em Educação, Professor Titular da Universidade Federal de Pernambuco.
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Biólogos como Bateson (1987), Sheldrake (1991) e Maturana (2009) sabiam 
claramente isto e conseguiram colocar o humano em seu lugar peculiar sem com 
isto supervalorizar seu desenvolvimento tecnológico nem reduzir o valor da vida 
a simples capacidade de representação que o humano pode ter da Biologia.

O mistério da vida, que escapa por princípio da nossa ciência racionalista, é 
o grande desafio para um conhecimento menos prepotente e mais harmônico 
com nossas buscas de sustentabilidade e felicidade.

Nos parece que os autores mencionados apontam para uma visão da vida e 
da saúde humana que procura resgatar uma essência que foi para alguns per-
dida, para outros desnaturalizada e ainda para alguns outros negada ou, talvez, 
negligenciada. Esta “essência” pode ser transcrita como “um olhar de inteireza” 
ou integrativo (sob o olhar sistêmico). Como alguns outros autores apontam, 
esta essência também procura retomar a abertura para a dimensão espiritual da 
vida e do humano, entendendo-se aqui a dimensão espiritual muito mais em 
termos de busca de sentidos profundos para a existência em sua relação com o 
mundo do que alguma crença, dogma ou institucionalidade religiosa. 

Cabe aqui também o lembrete de que a medicina e toda a tradição ocidental de 
cuidado brotaram da Filosofia clássica, em essência procurando entender de forma 
integral o humano, não fazendo a cisão entre a filosofia, a ciência e a religião para 
compreender o fenômeno de saúde e doença (PELIZZOLI, 2009; ILLICH, 2010).

O propósito do nosso trabalho é aprofundar mais este aspecto a partir de dois 
médicos com formação em psiquiatria e significativa produção científica, que 
não negligenciaram a dimensão espiritual do humano para, em seguida, apontar 
alguns aspectos espirituais indispensáveis no cotidiano do cuidado em saúde.

Compreendo a Espiritualidade através de Lowen e Grof: Reintegrando mente, 
corpo e universo.

Na obra de Alexander Lowen podemos ver, em diversas publicações, refe-
rências a textos bíblicos e à literatura oriental mística (1982, 1983, 1997) para 
discutir temas ligados à condição humana. Contudo, seu antepenúltimo livro 
foi dedicado a uma reflexão mais profunda sobre a espiritualidade (1995).

Apoiado na filosofia perene de Huxley, Lowen aponta três níveis de expe-
riência espiritual (a graça animal, a graça humana e graça espiritual) e afirma 
que, se nutrirmos amor próprio, podemos alcançar esta graça nos diversos 
níveis, unindo espírito e corpo. Afinal, como o mesmo autor comenta:
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Quando a mente e corpo estão separados, a espiritualidade torna-se 
um fenômeno intelectual – mais uma crença do que uma força vital – 
enquanto corpo transforma-se em simples carne, ou num laboratório 
de bioquímica, como na medicina moderna. (LOWEN, 1995, p.13).

Desta forma, o autor faz uma contínua aproximação de uma experiência 
“carnal” da espiritualidade expressa pela vitalidade e pela graciosidade do cor-
po, bem como a sensação subjetiva de saúde que se transforma em prazer e, 
aumentando-se em sua intensidade, pode adquirir feições de júbilo e sensação 
de conectividade com todas as criaturas vivas e o universo (LOWEN, 1995).

Lowen (1995) acredita em um self corpóreo que serve de base para nossa co-
nectividade com a realidade de si e do mundo, apontando que “a base da gracio-
sidade e da verdadeira espiritualidade é a harmonia entre ego e o corpo” (p.22).

Assim, além da sensação subjetiva de saúde, esse autor afirma que a es-
piritualidade (ou corpo/ser espiritualizado) é perceptível fisicamente, através 
da vitalidade do corpo, do brilho nos olhos, da coloração e do calor da pele, 
na espontaneidade da expressão, na vibração do corpo e na graciosidade dos 
movimentos (1995).

Para Lowen, o “grounding” (enraizamento) é uma via de consolidação do 
self e da espiritualidade. O grounding refere-se ao autocentramento, autosus-
tentação, ou o caminho pelo qual tomamos consciência de nossas bases e po-
demos cuidá-las de forma realista e amorosa (LOWEN, 1982; 1995; 1997).

Seguindo suas reflexões, Lowen aponta que, para cultivar e nutrir a espiri-
tualidade, precisamos de experiências amorosas e de fé. O amor é o alimento 
espiritual que é traduzido pelo autor como “uma profunda e sincera ligação 
com outras pessoas, com seres vivos de outras espécies, com a natureza ou 
com Deus” (LOWEN, 1995, p.200).

A fé deve ser entendida mais como uma “postura corporal” do que como 
um sistema de crenças. Assim, o amor é visto como um sentimento corporal 
e a fé uma atitude de “aceitação inconsciente da integridade inerente a seu 
mundo” (LOWEN, 1995, p. 201). Assim, a fé “precisa ser definida como um 
estado que o indivíduo se abre e permite que a excitação natural flua através 
de seu corpo” (LOWEN, 199, p. 204). 

Lowen (1995) também faz referências ao fato de, como nossa cultura oci-
dental, em vez de cultivar a fé, deposita a confiança na ciência (mecanicista) 
que alimenta uma ilusão da “capacidade da mente humana de superar todos 
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os problemas que nos deparamos” (p.203), alimentando uma superioridade 
que destrói o nosso senso de ligação com a natureza. É justamente este senso 
de ligação com a natureza que confere significado, excitação e alegria à vida, 
segundo o autor.

Assim, a ilusão produzida em nossa cultura de superioridade e separativi-
dade com a natureza, além de minar nossa ampliação de consciência e prazer 
na vida, sustenta uma insegurança estrutural, expressa pelos modos de adoe-
cimento contemporâneo (agonísticos e crônicos). Lowen reforça que “não se 
pode encontrar segurança em nenhum processo racional dissociado de suas 
raízes nos sentimentos do corpo” (LOWEN, 1995, p.207).

Em nossa cultura (de forma coletiva e singular), há uma luta permanente 
do homem com a natureza, que se reflete na luta entre o ego e o corpo (ou self 
corpóreo), que priva o homem da paz de espírito de que necessita para conhecer 
a felicidade que a vida tem a oferecer (LOWEN, 1995). 

Grof também segue uma perspectiva muito similar à de Lowen ao res-
saltar que a via de desenvolvimento humano e planetário dá-se pela abertura 
progressiva da dimensão da espiritualidade que foi neglicenciada pela nossa 
cultura ocidental e pelo nosso modelo de ciência mecanicista de base newto-
niana-cartesiana.

O autor ainda aponta que, entre a perspectiva de ciência mecanicista e os 
estudos que realiza (com pilares alicerçados no paradigma quântico e sistêmi-
co), “a discordância mais profunda se dá em torno da questão de a existência 
ter ou não uma dimensão sagrada ou espiritual” (GROF, 2000, p.201), e con-
clui que “a forma como respondemos a esta questão influencia profundamen-
te nossa hierarquia de valores, nossa estratégia de vida e nosso comportamen-
to diário em relação às pessoas e à natureza” (GROF, 2000, p.201).

Ainda sobre a crítica contundente em relação ao modelo hegemônico da 
ciência e a dimensão da espiritualidade, Grof (2000) assinala:

[...] mesmo uma radical mudança para um novo paradigma em 
grande escala não seria suficiente para aliviar a crise global e reverter 
o curso destrutivo em que nos encontramos. Para isso, é necessário 
uma profunda transformação emocional e espiritual da humanida-
de. (p. 351).
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A noção de espiritualidade é central na teoria de Grof. Podemos dizer que 
um dos principais objetivos de seu trabalho clínico é ofertar experiências de 
transformação emocional e espiritual, através do acesso a estados holotrópi-
cos3 de consciência: 

Nos estados holotrópicos, as dimensões espirituais da realidade 
podem ser experienciadas diretamente de uma forma tão convin-
cente quanto nossa experiência diária do mundo material. Também 
é possível descrever passo a passo os procedimentos que facilitam 
o acesso a essas experiências. O estudo cuidadoso de experiências 
transpessoais mostra que elas são ontologicamente reais e nos infor-
mam sobre importantes aspectos da existência que costumam estar 
escondidos. (GROF, 2000, p.204).

	

As experiências holotrópicas trazem em si uma vivência espiritual ou nu-
minosa, por se tratarem de experiências originárias dos níveis mais profundos 
da psique e basearem-se na apreensão direta do fato de estarmos encontrando 
um domínio que pertence a uma ordem superior da realidade, que é sagrada e 
radicalmente diferente do mundo material (mesmo coexistindo em outro ní-
vel de realidade), apontando uma especial relação entre o indivíduo e o cosmo 
que, em sua essência, é pessoal e particular (GROF, 1987, 1988, 2000).

Esse autor ainda pontua:	

Mais e mais pessoas parecem se conscientizar de que a genuína es-
piritualidade baseada em profunda experiência pessoal é uma di-
mensão da vida de essencial importância. Em vista da crise global 
ocasionada pela orientação materialista da civilização tecnológica 
ocidental, fica óbvio que estamos pagando um preço altíssimo por 
termos negado e rejeitado a espiritualidade. Banimos de nossas vidas 
uma força que nutre, potencializa e confere significado à existência 
humana (GROF, 2000, p.142).

3  Holotrópico para Grof significa “orientado para a totalidade/inteireza” ou “indo em direção à 
totalidade/interireza” (do grego holos = totalidade inteireza; trepein = indo em direção a algo) 
(GROF, 2000, p.18)
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A concepção do sofrimento e adoecimento humano para Grof é radi-
calmente uma “emergência espiritual” (GROF, 2000, 2011). Este conceito 
cunhado por ele e sua companheira Cristina Grof (GROF, C.; GROF, S., 
1990) mostra que boa parte das doenças que atualmente são tratadas de for-
ma indiscriminada com medicamentos supressivos “são, na realidade, estágios 
de radical transformação da personalidade e de abertura espiritual” (GROF, 
2000, p.141). Continuando a compreensão dos autores: “se forem correta-
mente compreendidas e apoiadas, essas crises psicoespirituais podem resultar 
em cura emocional e psicossomática, em mudanças psicológicas notáveis e em 
evolução da consciência” (GROF, 2000, p.141).

A emergência espiritual remete-nos à noção chinesa de crise representa-
da por um ideograma composto de duas imagens que representam perigo e 
oportunidade. O casal Grof ressalta que esta emergência ocorre em nível indi-
vidual e coletivo em nosso tempo atual. Vivemos uma crise subjetiva profun-
da que pode nos levar à insanidade ou à morte, bem como uma crise coletiva 
de proporções planetárias que pode gerar o fim de nossa existência humana. 
Contudo, também temos neste momento a oportunidade de abraçar esta cri-
se que vivemos, entendendo-a como uma possibilidade de expandir valores 
coletivos e sentidos subjetivos mais profundos e sagrados sobre a vida, o que 
proporcionará uma evolução e transformação significativa de nossos modos 
de vida (GROF, C.; GROF, S., 1990; GROF, 2000).

Até aqui percebo que tanto para Grof como para Lowen a dimensão da 
espiritualidade é indispensável para o desenvolvimento humano e é acessível 
genuinamente através da experiência, muito mais do que por um sistema de 
crença intelectual. 

Para tais autores, o mergulho profundo sobre si (que passa pela consciência 
corporal, por uma rendição do ego ao self, bem como um exercício contínuo 
de autoconhecimento) é o modo de aproximação da dimensão da espirituali-
dade como via de desenvolvimento humano, seja no âmbito pessoal, seja no 
âmbito coletivo.

Até aqui, tentamos dismistificar um pouco a dimensão espiritual do âmbi-
to da crença cega ou institucionalizada para colocá-la em seu local devido, o 
âmbito a vida – entendendo-a com um aspecto profundo da nossa condição 
humana, indispensável no processo de desenvolvimento e ampliação da cons-
ciência. Agora, podemos retornar ao campo da saúde na atualidade e olhar 
para como a ausência da espiritualidade atua neste cenário.
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Um olhar íntegro para a realidade da Saúde: Resgatando a Espiritualidade na 
essência do cuidado humano.

A crise da saúde, expressa pela fragmentação do cuidado humano, produz 
dissociações em diversos níveis (mente-corpo/ bioquímico-psicossocial/ re-
lação terapeuta-paciente/ técnica-arte de cuidar). A despeito dos avanços no 
campo de intervenções com fraturas e outras situações emergenciais, demons-
tra sua destrutividade em nosso modelo civilizacional atual (WEIL, 2009; PE-
LIZZOLI, 2009; BARRETO, 2011a). 

A iatrogenia (clínica, social e cultural), aliada à mercantilização do cuidado 
humano, produz relações utilitárias/mercadológicas fragilizando as relações hu-
manas, agenciando um controle e domínio sobre o corpo e as relações sociais 
em contraponto ao cuidado do corpo como um dom sagrado e morada da vida 
(ILLICH, 1975; FOUCAULT, 1977; NOGUEIRA, 2003; MARTINS, 2012).

Grof (2000) pontua que, estruturalmente, esta realidade aparece como re-
percussão de nosso distanciamento da espiritualidade:

Em nível individual, o tributo pela perda da espiritualidade é um 
empobrecimento, alienado e insatisfatório do modo de vida e um 
aumento de desordens emocionais e psicossomáticas. Em nível co-
letivo, a ausência de valores espirituais leva a estratégias de vida que 
ameaçam a continuidade da vida em nosso planeta, tais como a espo-
liação de fontes não renováveis, poluição do ambiente natural, per-
turbação do equilíbrio ecológico e uso de violência como principal 
meio de resolução de problemas (p.142).

Corroborando com as reflexões de Grof, as principais causas de mortalidade 
humana em nosso país e em nosso planeta nas últimas cinco décadas são incapazes 
de ser sanadas sob o paradigma biomédico (que sustenta o distanciamento da di-
mensão da espiritualidade e de cisões em diversos níveis da experiência humana).

Documentos nacionais e internacionais (WHO, 2011; BRASIL, 2011) 
atestam como principal causa de morte as chamadas doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) – cerca de 80% do total. Consideradas incuráveis, 
criam uma vida farmacodependente e profundamente despontencializada 
em sua essência humana de transcendência e desenvolvimento (dentro deste 
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grupo, destacam-se as doenças cardíacas e do aparelho circulatório, doenças 
respiratórias, a diabetes e os tumores). Esta população vira nicho de mercado 
para uma “indústria da doença” e são submetidos a programas que regulam 
as normas de “bem viver”, sob o risco iminente da morte e de se tornarem 
socialmente incapazes (NOGUEIRA, 2003; BARRETO, 2011a; LUZ, 2012). 

Dentre o grupo das DCNT, as doenças cardíacas e do aparelho circulatório 
são as mais prevalentes. Mesmo com todo o avanço científico, a ciência médica, 
por vezes, é cega para compreender a essência (ou o espírito) das coisas de forma 
sábia como, por exemplo, compreender o padecimento do coração e do seu siste-
ma de circulação sanguínea, não apenas pela limitação biomecânica de suas fun-
ções de bombeamento e circulação, mas também pela anulação dos sentimentos 
e consecutivo descuido consigo próprio, com as verdadeiras bases que alicerçam 
as relações íntimas, alimentadas pela escassez de amorosidade e pelo alto nível de 
exigências e expectativas nas relações interpessoais (LOWEN, 1995). 

Outro fator determinante da mortalidade e invalidez na atualidade são as 
chamadas “causas externas” (WAISELFISZ, 2012), em especial, as produzidas 
por relações violentas (homicídios e acidentes de trânsito). Via de regra, a vio-
lência é compreendida mais como um problema de segurança, dando margem a 
uma cultura de controle e reprodução da violência (pela punição), invisibilizan-
do o sofrimento humano agonístico, que é alimentado nestas relações, incenti-
vando a indústria bélica e carcerária, desviando o problema da ordem de cuida-
do e da busca de sentidos mais profundos para o controle e disciplinamento das 
condutas, produzindo medo e abismos sociais, expressos através da manutenção 
das desigualdades diversas (de classe, etnia/raça, gênero, geração).

Mais uma vez, percebemos aqui uma dificuldade da visão hegemônica das 
ciências da saúde em escutar e amparar o sofrimento existencial, a falta de 
sentido nas relações, a fragilidade dos vínculos sociais e a objetificação das re-
lações humanas, operando uma cisão entre conhecimento e cuidado ou ainda, 
entre “as coisas” e o “espírito das coisas”.

Nos dizeres de Grof (1987), a violência pode ser cuidada de forma profunda, 
sem a necessidade de um disciplinamento que anule a autonomia dos sujeitos:

A tarefa é criar situações seguras e sancionadas pela sociedade, em 
que certos elementos tóxicos e potencialmente perigosos da estrutu-
ra da personalidade humana possam ser confrontados e trabalhados, 
sem nenhum dano ou perigo para as pessoas e a sociedade como um 
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todo. Programas radicais orientados externamente e lutas pelo po-
der (...) não podem resolver os problemas da humanidade sem uma 
transformação interior simultânea (p.297).

Podemos agora apontar algumas necessidades humanas ligadas à dimensão 
espiritual, que têm sido negligenciadas no cotidiano do cuidado em saúde e 
são indispensáveis para a sustentabilidade do cuidado integral humano.

Sobre Segurança, Verdade, Esperança e Liberdade no cotidiano do trabalho em saúde.

Ao evocar estas quatro necessidades humanas, queremos entoá-las como 
tais necessidades que devemos alimentar cotidianamente, assim como ali-
mentamos nossos corpos quando sentimos fome ou saciamos nossa sede. 
Podemos dizer que nossa alma humana, ou nossa condição humana, viceja 
estas necessidades (a segurança, a verdade, a esperança e a liberdade) para nos 
desenvolvermos e termos saúde, pois são alimentos espirituais indispensáveis 
para uma vida cotidiana vibrante.

Assim, exploramos a seguir algumas contradições existentes entre a per-
cepção pragmática e utilitária destas necessidades e sua profunda importância 
na dinâmica humana. Tais reflexões são inspiradas pelos aprendizados adqui-
ridos tanto na obra como na prática formativa e terapêutica das perspectivas 
de Lowen e Grof e na atuação profissional de pouco mais de uma década no 
SUS (Sistema Único de Saúde Brasileiro) e na Universidade, com a formação 
de profissionais de saúde.

A segurança, muitas vezes, é entendida utilitariamente como um prazo 
de validade ou o modo de uso de algum insumo (como na relação com os 
fármacos) ou a legitimidade tácita de determinados papéis sociais e procedi-
mentos que se mostram obsoletos e nocivos à própria saúde e ao sistema de 
saúde. Alguns exemplos desta “pseudossegurança” são: a impossibilidade de 
diálogos em equipe sobre casos e relações de trabalho (porque intimamente 
as pessoas sentem que há muita exposição pessoal); a confiabilidade de forma 
excessiva e às vezes até cega na biomedicina (entregando a salvação aos citados 
insumos e recursos tecnológicos – medicamentos e exames com uma passivi-
dade e alienação da própria autonomia pessoal no processo de cuidado). Tais 
exemplos, corriqueiros e cotidianos, negligenciam continuamente o poder de 
um acolhimento e de uma vinculação mais empática e ressonante.
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Podemos dizer que este modo utilitário e pragmático de compreender a 
segurança mina as bases mais sólidas da real segurança, instaurada por um 
sentimento corpóreo e profundo de conectividade, continuidade e vínculo 
com os outros e a natureza (Lowen, 1995).

Como consequência, as atividades cotidianas firmadas em bases utilitárias fa-
vorecem o desenvolvimento de sofrimentos crônicos e agudos que só realimen-
tam a insegurança. O sentimento a ser expresso muitas vezes pelas “vítimas e 
algozes” deste padrão de relação é o de serem “traídos pelo próprio corpo”. Diante 
disso, o que falar das doenças autoimunes neste cenário? Podemos dizer, contudo, 
que estas experiências parecem provocar mais a insegurança do que uma sensação 
de traição propriamente dita. A traição aqui pode ser traduzida como o senti-
mento de quem sofre no seu corpo a dor da cronicidade, do rótulo de doente ou, 
simplesmente, da percepção objetiva de sua limitação física diante da vida.

A traição também pode ser entendida pela ótica do profissional que, em 
sua experiência cotidiana de cuidado, sofre em seu papel com a inconsistência 
dos resultados de seu trabalho. Nesta forma, uma tempestade de sentimentos 
pode sinalizar sobre a insegurança, desde medo, passando por temores diver-
sos, à indignação/raiva e à confusão (todos são termômetros para nos mostrar 
que estamos em “perigo”, necessitando de cuidar da segurança).

A confusão, em especial, tem uma relação íntima com a verdade, pois pode 
ser entendida como seu inverso. Se necessitarmos de clareza, objetividade, sin-
ceridade e inteireza nas relações, a confusão geralmente ofusca estas qualidades. 
Nossas práticas modernas de cuidado, respaldadas no projeto moderno de ciên-
cia, abdicaram-se, como Comte (1978), de nossas verdades últimas. 

As perguntas existenciais, nossa busca de sentido para a vida, para o amor, 
para tudo que nos move de mais íntimo, para o que dá a cor ao nosso cotidia-
no são questões invisíveis ao modelo paradigmático hegemônico das ciências 
da saúde moderna, assim como a dimensão espiritual muitas vezes tem sido 
ofuscada, sendo minimizada como uma questão de crença dogmática ligada à 
religiosidade institucionalizada. Assim, todas as práticas que seguem filiadas a 
este projeto são impossíveis de alimentar a verdade como necessidade huma-
na, pois a negam com pretexto de não conseguirem afirmá-la. 

São exemplos disso o modo como se abordam as dores de cabeça recor-
rentes, o tumor cancerígeno, a pressão alta, o sofrimento mental. Para estas 
correntes, não importa se há uma causa complexa geradora, o importante é 
controlar suas expressões desagradáveis.

É como se olhássemos de nossa casa para a noite escura (assim como é 
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muitas vezes sombria a nossa própria intimidade) e por estarmos de luz ace-
sa observássemos apenas o que está próximo nas imediações, esquecendo ou 
neglicenciando o olhar contemplativo para tudo que é anterior a esta luz (da 
casa), à nossa casa e a nós próprios, ou seja, não conseguimos enxergar o céu 
estrelado, o luar e todo o mistério que ronda o infinito e que, mesmo supondo 
distante fisicamente, não existe vida humana sem este cenário! 

Apesar de não podermos ser tolos ou prepotentes de afirmar que temos 
a verdade, quando não negamos o olhar profundo para nossa natureza, bem 
como para a natureza do sofrimento humano, podemos ter é uma maior cla-
reza de nossa ignorância assumida por uma reverência e respeito a uma Ver-
dade que nos escapa, mas que existe e, às vezes, quando menos esperamos, ela 
se apresenta de forma diversa e dá clareza, sentido, potência, alimenta nossa 
alma e nossos projetos. Nutre-nos de esperança.

A esperança, por sua vez, é o sentimento que nos faz assumir um lado 
de nossa natureza/condição humana – o nosso lado transcendente. Todas as 
formas de civilização que habitaram este planeta afirmavam, de maneiras di-
versas, um modo de transcendência. Algumas, através do diálogo com deuses 
ou com elementos da natureza ou, ainda, com entidades espirituais e com 
símbolos sagrados. Como aponta Boff (2009), “a transcendência é um dado 
antropológico. Define nosso ser essencial”(p.17). 

Podemos acessar o transcendente no cotidiano também por simples gestos ou 
ações como, por exemplo: sonhar com dias melhores, seja pela crença de rela-
cionamentos amorosos, seja pela cura de uma enfermidade ou pela superação de 
um sofrimento pessoal ou familiar, seja, ainda, por um projeto de sociedade mais 
justa. Entendemos de forma similar a Boff, a transcendência como “a capacidade 
de potencializar a liberdade e de fortalecer a assunção dos constrangimentos da 
condição humana, especialmente a opacidade do cotidiano”(2009:33). 

Assim, entendemos a esperança como um alimento benevolente que nutre 
nossa impaciência e insatisfação diante das nossas fragilidades atuais, apostan-
do na transcendência do dia a dia ou em um projeto de meio e longo prazo, 
que nossa alma não se entregará a um mundo injusto, cruel e desigual. 

A falta de esperança nos serviços de saúde pode ser visivelmente percebida 
pela frustração que acomete de forma generalizada os profissionais e usuários 
pela dor da impotência diante da dureza como a realidade se apresenta. 

A desesperança, ou desilusão, é um sentimento que está no bojo da depres-
são (talvez a patologia mental mais recorrente em nossa realidade do SUS hoje). 
Muito mais do que a tristeza, devemos cuidar da desesperança e da desilusão. 
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A tristeza, como Lowen (1983) nos ensina, é um sentimento que, apesar de 
doloroso, quando vivido de forma segura, oferta-nos alívio e nutre de forma 
consoladora nossa alma para seguirmos adiante alimentando novos sonhos e 
fortalecendo nosso self. A desesperança, por sua vez, mina nossa capacidade de 
acreditar, instaurando ceticismo, distância e/ou embotamento que elimina a 
capacidade pessoal de engajamento singular nas práticas cotidianas. 

Todas as patologias crônicas são um atestado de desesperança! Já se dá um 
veredito que mina a disposição da mudança. 

Assim, acreditamos que, para transcendermos a desesperança, precisamos 
nos remediar com esperança, mesmo que isto doa (seja por uma tristeza pro-
funda, porém verdadeira). Esta é uma forma indispensável para que nossos 
olhos continuem a brilhar!

O brilho nos olhos talvez seja um ótimo indicador para conseguirmos ob-
servar no outro a liberdade. A liberdade como necessidade humana pode ser 
entendida como o caminho que cada um de nós, humanos, tem para buscar 
a plenitude – inalcançável, mas desejável de forma segura, verdadeira e trans-
cendente (RÖHR, 2013). 

A ausência de liberdade pode ser sentida pela limitação da presença de cada 
um nas relações, sejam profissionais ou pessoais. Dizendo isto de modo mais 
objetivo, toda a restrição na expressão de opiniões, sentimentos e percepções 
pessoais nos eventos cotidianos é um exemplo tácito da perda da liberdade 
(via de regras, estes comportamentos tão corriqueiros no convívio social su-
gerem certa insegurança e desesperança nas relações, apesar de, muitas vezes, 
operarem de forma não consciente na dinâmica dos vínculos). 

Podemos entender que no campo da Saúde, a ausência ou negação da espi-
ritualidade contribui na manutenção e desenvolvimento destas expressões limi-
tantes do cuidado humano: a falta de implicação e diálogo para a construção de 
projetos terapêuticos; relações de equipe improdutivas carentes de segurança 
e liberdade; limitações nas práticas compartilhadas de cuidado entre gestores, 
profissionais da assistência e usuários; e, ainda, o empobrecimento de estratégias 
terapêuticas – como, por exemplo, o uso exclusivo da terapêutica farmacológica 
até no nível de Atenção Primária. Aqui, nestes contextos, muitas vezes existe a 
máxima, que é melhor fazer o que é “comum”, “normal” do que se aventurar. 

Notamos que há uma confusão entre prudência e prisão. No primeiro 
caso, a prudência demanda uma capacidade profunda de liberdade e escolha 
autônoma – estamos em um nível onde a liberdade já se mostra de maneira 
lapidada. Já no segundo caso, a prisão ocorre quando a insegurança, o medo, 
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a confusão e o ceticismo é que alimentam a ação, muitas vezes de forma não 
consciente, conduzindo a manutenção de tais atitudes.

Assim, para os fins de um cuidador em saúde, a liberdade pode ser enten-
dida como uma disposição para uma relação criativa e implicada com o outro, 
podendo-se emocionar, sentir-se tocado e, por este mesmo motivo, ofertar 
um cuidado verdadeiro, baseado em uma relação humana segura. Esta relação 
segura se sustenta justamente por compartilhar no íntimo de uma verdade, 
nossa condição humana frágil, porém enriquecedora e transcendente, muito 
mais do que por tentar sustentar uma “verdade” pragmática e utilitária.

Como nos aponta belamente Frechètte (1993, p.13), uma terapeuta lowe-
niana, a consciência de si, construída pelo cuidado dos sofrimentos vividos é 
também a porta que liga nossa relação de apoio com os outros: 

[...] todos nós fomos machucados. E é deste lugar ferido que deve-
mos compreender intuitivamente a dor e a angústia de outra pessoa 
e o tipo de holding [amparo] apropriado que deve ser dado a esta 
pessoa para que o processo de cura ocorra. Além disso, se pudermos 
tolerar a experiência destes espaços machucados dentro de nós mes-
mos e ainda assim ficar em contato com o processo da nossa própria 
vida, convencemos a quem estamos cuidando, apesar das palavras, 
que é possível experienciar o ser quebrado e continuar vivo, encon-
trando formas de se curar, acreditando no próprio organismo para 
alcançar o que for necessário, assim como também do meio ambien-
te para prover o que fez falta na vida.

Em vias de finalizar este texto, afirmamos a convicção do olhar ampliado 
e profundo para a experiência da vida, do sofrimento e da vitalidade humana 
como modo de caminharmos rumo a modelos mais sustentáveis e sábios do 
cuidado humano. Neste aspecto, reencontrar com nossa dimensão espiritual 
é um passo indicado e importante para que nossas necessidades humanas não 
sejam negadas, negligenciadas ou simplesmente esquecidas. 

Terminamos estas páginas honrando profundamente cada um dos autores 
que nos serviram de referência e que, através de suas contribuições teóricas e 
vidas pessoais, tem auxiliado a nossa ciência e o mundo a olhar de forma mais 
íntegra e esperançosa! Sigamos!
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C A P Í T U L O 

6
EDUCAÇÃO EM SAÚDE: CAMINHOS 
PARA FORMAÇÃO INTEGRATIVA

 ANA TANIA LOPES SAMPAIO1

 

INTRODUÇÃO

Desde 1988, vivenciamos uma reforma sanitária que instituiu o Sistema 
Único de Saúde – SUS. Este foi garantido constitucionalmente, por meio dos 
Artigos 196 e 198 da Constituição Brasileira de 1988 e regulamentado pelas 
Leis 8.080 e 8.142 de 1990. Com ele, assumimos uma nova concepção de saú-
de que não se reduz à ausência de doença, mas a uma vida com qualidade. Ou 
seja, saúde não mais reduzida à ausência de doença, e sim, aos condicionantes 
de vida. Muitas são as dimensões com as quais agora estamos comprometidos: 
promover, proteger, cuidar, recuperar, reabilitar, enfim, produzir saúde. O 
conceito ampliado de saúde traz consigo um novo significado para o cuidado.

Destarte, a partir da implantação do SUS, contextualiza-se um novo cená-
rio de práticas no campo da saúde que vai além da assistência, ou seja, a atenção 
passa também a ser considerada no âmbito do cuidado. Assim, o cuidar não 
mais se reduz ao ato de tratar da doença (assistir), ele se amplia para o ato de 
promover saúde (dar atenção) à pessoa e à família. Neste contexto, o paradigma 
da patogênese deixaria de ser base epistemológica e metodológica para a forma-
ção e para o cuidado em saúde, passando a salutogênese a assumir esse lugar.  

Salutogênese é um conceito criado pelo pesquisador Aaron Antonovsky 
em 1979, para designar as forças que geram saúde e se opõem à patogênese, ou 
seja, às influências que causam a doença. Segundo Antonovsky, caso fossem 
potencializadas as forças que se opõem ao estímulo causador de doença, seria 
possível evitar que as pessoas adoecessem. Portanto, ele propunha formas de 
estimular e preservar esta força, por intermédio da ciência, pela chamada sa-
lutogênese (MORAES, 2006).

1  Professora adjunta do Departamento de Saúde Coletiva da UFRN
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Historicamente, aprendemos a cuidar da doença e não do ser doente, a 
fragmentação do saber nos levou a focar a assistência para a parte doente do 
indivíduo, desaprendemos a dar atenção ao sujeito existencial que congrega 
sua multidimensionalidade, sua história de vida e seu contexto territorial. 

O SUS tem como princípios norteadores do novo modelo assistencial: a 
universalidade, a integralidade e a equidade da atenção à saúde. O princípio 
da integralidade e o conceito ampliado de saúde que fundamentam o SUS 
exigem mudanças no processo de formação dos futuros profissionais e nas 
práticas educativas vivenciadas nos serviços de saúde. 

Porém, o grande desafio está em mudar concepções e práticas sobre o en-
sinar e o cuidar. Um documento apresentado pelo Ministério da Saúde (Hu-
maniza SUS) relata que um dos aspectos que mais tem chamado atenção, 
quando da avaliação dos serviços, é o despreparo dos profissionais para lidar 
com a dimensão subjetiva que toda prática de saúde supõe (BRASIL, 2003).

Apesar de uma política nacional assumida pelos Ministérios da Educação e 
Saúde definir mudanças na formação, avançamos ainda muito pouco na práti-
ca educativa. Os Currículos continuam biologicistas com territórios discipli-
nares fragmentadores do conhecimento e com práticas educativas pautadas na 
pedagogia da transmissão.

Pensar a educação é pensar a vida em toda sua condição humana, con-
siderar as influências pedagógicas, sociais, políticas, econômicas, culturais, 
enfim, tudo que afeta os destinos das estruturas que formam, reformam e 
transformam o homem enquanto ser educativo e cuidador. O processo de mu-
danças vivenciado nas últimas décadas, na perspectiva globalizante, apresenta 
consequências nos diferentes setores da sociedade, destacando-se a Educação 
e a Saúde como espaços indissociáveis na formulação das políticas públicas. 
A compreensão das relações sociais e humanas, nesses contextos, necessaria-
mente esboça o cenário de uma sociedade complexa, na qual se torna im-
prescindível discutir onde e como está se dando o processo de elaboração do 
conhecimento.

A sociedade contemporânea enfrenta uma crise ética e humana que afeta 
diretamente não só a essência das pessoas, mas também as instituições, o que 
nos leva a pensar nas teses freirianas no tocante à relação do aprender com o 
ser aprendente, o emergir de uma pedagogia do oprimido para uma pedagogia 
da esperança. Esta condição emergente exige minimamente o repensar à ins-
tituição de ensino e os serviços de saúde enquanto ambientes de formação e 
não meramente de informação.
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Neste sentido, o presente capítulo visa apresentar a Pedagogia Vivencial 
Humanescente - PVH como práxis metodológica educativa para a Formação 
e Autoformação integrativa em saúde. 

EDUCAÇÃO E  SAÚDE

Historicamente, a grande maioria dos professores foi acostumada a pensar 
e agir de acordo com o paradigma cartesiano, baseado no raciocínio lógico, 
linear, sequencial, deixando de lado suas emoções, a intuição, a criatividade e a 
capacidade de ousar soluções diferentes. Destarte, essa concepção fez do pro-
fessor um mero transmissor de informações e habilidades em seus territórios 
de conhecimento. Damásio (2004, p. 67), em seu livro “O erro de Descartes”, 
afirma que o ponto de partida da ciência e da filosofia deve ser anticartesiano: 
Existo (e sinto), logo penso! 

Isto é fruto de uma formação que tem perpetuado modelos essencialmen-
te conservadores de conhecimentos fragmentados, centrados na doença, em 
aparelhos e sistemas orgânicos e em tecnologias altamente especializadas, de-
pendentes de procedimentos e equipamentos de apoio diagnóstico e terapêu-
tico. Essa formação é demandada pelo modelo hospitalocêntrico que domi-
nou toda lógica previdencialista que antecedeu ao SUS (FEUERWERKER, 
2002; LLANOS E ALMEIDA, 1999).

O atual modelo de atenção proposto pelo SUS exige uma nova versão para 
formação em saúde, onde a atualização tecnocientífica é apenas um dos aspec-
tos da qualificação das práticas e não seu foco central. A formação deverá englo-
bar aspectos de produção de subjetividade, produção de habilidades técnicas 
e de pensamento, além do adequado conhecimento do SUS (BRASIL, 2003). 
Para mudarmos o Sistema, temos que mudar as pessoas; para reformar práti-
cas de saúde, temos que reformar pensamentos em relação ao ato de cuidar.

O primeiro problema seria superar a visão cartesiana da mente como uma 
coisa separada do corpo e do mundo social das pessoas, ou seja, a educação se-
parada da vida. Nesse contexto, são desconsideradas as emoções, sentimentos 
e histórias de vida dos discentes e docentes: uma concepção antropológica do 
homem-máquina. Essa lógica condicionou, historicamente, a uma formação 
pautada na concepção restrita do conceito de saúde, essencialmente conser-
vadora, tecnicista e curativista. A aprendizagem distante da vida das pessoas, 
aprendemos a intervir na doença e não no doente.

O segundo, seria a prática educativa linear, dividida em grades do conheci-
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mento (territórios disciplinares), onde cada educador se mantém preso ao seu 
campo disciplinar, restrito ao repasse de seus conteúdos, sem se sentir respon-
sável pela formação integral do educando; portanto, uma prática separatista 
focalizada nas partes constitutivas, retalhando a visão da totalidade. Essa reali-
dade desconsidera as diferentes dimensões do conhecimento humano. Uma 
educação que supervaloriza determinadas disciplinas acadêmicas, resultando 
numa formação em saúde superespecializada, uma vez que, nesta concepção, 
os fenômenos complexos para serem compreendidos precisam ser reduzidos 
às suas partes constituintes. 

Diante da necessidade de uma nova formação em saúde, em que se des-
lumbre o cuidado integral, novos cenários vêm sendo construídos a partir 
dos atuais dispositivos legais, tanto no âmbito da educação quanto da saúde. 
Além da Lei Orgânica da Saúde (LOS) nº. 8.080/90, temos a Lei de Diretri-
zes e Bases da Educação Nacional (LDB) nº. 9.394/96; o Plano Nacional de 
Educação; Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos na área da saúde; 
a Declaração Mundial sobre Educação Superior no Século XXI, da Confe-
rência Mundial sobre o Ensino Superior, UNESCO: Paris, 1998; e a Política 
de Educação Permanente instituída pelo Ministério da Saúde (Resolução nº. 
335/2003-CNS; Portaria nº. 198/03 GM/MS; Portaria 1996/07 GM/MS).

FORMAÇÃO PARA O CUIDADO INTEGRATIVO

As políticas atuais do Ministério da Saúde, em parceria com o Ministério 
da Educação, apontam para a mudança na formação dos profissionais de saúde 
no âmbito do ensino superior, considerando que a nossa história de formação 
e exercício profissional em saúde vêm sendo marcados pelo desenho flexne-
riano de ensino e trabalho. Surge, então, como eixo norteador desse processo 
de mudança, orientar as graduações em saúde para a integralidade da atenção, 
a inter/transdisciplinaridade. 

Essa visão de integralidade, apontada pelo SUS, se baseia na Atenção In-
tegral à Saúde, como noção de aceitação ativa das histórias de vida, familiares 
e culturais na conformação das necessidades de saúde e na configuração dos 
estados singulares de adoecimento de cada pessoa para o conjunto da rede de 
serviços (FEUERWERKER, 2002). 

Nesse contexto, as práticas integrativas e complementares (2006) passam, 
também, a constituir uma possibilidade de cuidar das pessoas. Em 2006, o 
Ministério da Saúde publicou, através da Portaria GM  nº 971, de 3 de maio 
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de 2006, a Política de Práticas Integrativas e Complementares –PNPIC – no 
SUS, que visa garantir a integralidade na atenção à saúde e atender à neces-
sidade de se conhecer, apoiar, incorporar e implementar experiências que já 
vêm sendo desenvolvidas na rede pública de muitos municípios e estados.

Ao analisar o atual modelo de atenção, Merhy (2007) nos alerta para a 
compreensão dessa integralidade no contexto das tecnologias das relações, dos 
processos de intervenção em ato. Para ele, tecnologia não pode ser confundida 
com equipamentos e máquinas, sendo saberes necessários para organizar as 
ações humanas nos processos produtivos. O trabalho em saúde promove pro-
cessos de subjetivação que estão para além dos saberes e práticas tecnológicas 
estruturadas. O autor classifica o trabalho em vivo e morto e, as tecnologias, 
em duras, leve-duras e leves. 

Essa forma de compreensão amplia o olhar sobre o cuidado e sobre o proces-
so educativo em saúde, possibilitando o ressignificar dos espaços dos saberes no 
campo da atenção. As tecnologias duras se caracterizam pelo acervo de equipa-
mentos, normas, estruturas, organizações; leve-duras, como saberes disciplina-
res, os quais operam no processo do trabalho em saúde, como a clínica médica, 
a clínica psicanalítica, a epidemiologia e as leves, como os saberes relacionais, 
como a produção de vínculo, autonomia, acolhimento (MERHY, 2007).

No nosso entendimento, as tecnologias leves apontadas por Merhy (2007) 
nada mais são do que os saberes humanescentes apontados por Cavalcanti (2006, 
p.5): “saberes que emergem de dentro do Ser, de suas habilidades humanas, 
da sua subjetividade, da sua corporeidade”. Talvez seja esse o grande desafio 
da formação para o SUS, possibilitar uma educação para a vida, para o auto/
mútuo cuidado, para a cidadania e autonomia, uma formação transdisciplinar 
que possibilite a corporalização do pensamento complexo.

A autonomia, como pressuposto da integralidade, leva-nos aos estudos de 
Maturana e Varela (1997). Afirmam que a maneira de ser autônomo de um 
ser vivo significa que os aspectos da atuação do seu viver terem somente rela-
ção com ele, e que tal atuação não surge de qualquer propósito ou relação, na 
qual resultados guiam o curso dos processos que lhe dão origem. Em outras 
palavras, os sistemas vivos interatuam por meio de sua estrutura a partir da 
vida cotidiana, de suas relações com o meio; assim, “podemos vivenciar varias 
identidades simultâneas ou sucessivas em uma mesma corporalidade” (MA-
TURANA e VARELA, 1997, p. 21).

Destarte, como promover uma formação integral transdisciplinar nessa 
realidade contemporânea tão dividida, tão racionalista? Sabe-se que a forma-
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ção em saúde vivencia rupturas, a separação entre cultura científica e cultura 
humanística, ciência e valores humanos, além da fragmentação dos saberes.

Serres (2003), estudando a emergência hominiana, questiona como as ci-
ências ditas duras deixaram os homens de lado.  Ainda sobre esta divisão, Weil 
(2003) afirma que quebramos a unidade do conhecimento e distribuímos os 
pedaços entre os especialistas. Para os cientistas, demos a natureza; aos filóso-
fos, a mente; aos artistas, o belo; aos teólogos, a alma. 

Tal cenário da modernidade nos apresenta uma dicotomia epistemológica 
e metodológica, qual seja, de um lado as ciências sociais ou naturais, onde se 
encontram a educação e a saúde; e, de outro, as humanidades, onde se en-
contram a arte, a alteridade, as sensibilidades e os afetos. A formação para o 
cuidado em saúde requer ambas, ou seja, uma pedagogia mista. 

Além da realidade exposta nos espaços da educação, a reforma sanitária 
brasileira nos apresenta novos desafios para o campo da formação em saúde. 
Tendo em vista as novas responsabilidades constitucionais, o governo brasilei-
ro considerou, como importante referência na construção das novas políticas 
públicas na área da educação, o Relatório da Comissão Internacional sobre a 
Educação para o século XXI da Organização das Nações Unidas para Educa-
ção, Ciência e Cultura (UNESCO, 1998), conhecido como Relatório Jacques 
Delors, o qual apresenta quatro pilares2 para a educação: aprender a conhecer, 
aprender a fazer, aprender a viver junto e aprender a ser. Esse relatório sugere no-
vas práticas pedagógicas que promovam um repensar sobre a vida, enquanto 
componentes de uma educação de valores.

Essa Comissão propôs uma prática baseada em um ressignificar da existência 
humana em novos valores, em que sejam estimuladas as práticas do dever de 
compreender melhor a si mesmo, ao outro, ao mundo. Foram esses referenciais 
que subsidiaram a elaboração da proposta de reorganização do modelo educa-
cional brasileiro, a partir da LDB. Nela, a educação abrange os processos forma-
tivos que se desenvolvem na vida familiar, na convivência humana, no trabalho, 
nas instituições de ensino e pesquisa, nos movimentos sociais e organizações da 
sociedade civil e nas manifestações culturais (BRASIL, 1996).

Desse modo, ir além do saber conhecer e do saber fazer, especialmente, os ou-
tros dois espirais da educação precisam ser trabalhados na formação em saúde, 
precisamos vivenciar o saber ser e o saber conviver. Eis o grande desafio da for-

2  No nosso estudo, vamos tomar emprestado a metáfora dos Pilares, de Delors, e transformá-la em 
espirais, admitindo a educação, não como uma construção com pilares rígidos,  mas como um campo 
energético que envolve uma  rede de conexões. 
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mação contemporânea. Certamente se faz necessário encontrar os caminhos 
para o aprender a aprender a ser...  Estamos diante de um problema ontológico, 
epistemológico e metodológico fundamental, que é repensar e refazer a nossa 
forma de ensinar e de aprender na formação em saúde, e a nova relação entre 
“aprender a aprender”, e “aprender a cuidar”. Uma nova forma de compreen-
der e se relacionar com o ser.

PEDAGOGIA VIVENCIAL HUMANESCENTE- PVH 

Apesar de termos uma política nacional assumida pelos Ministérios da 
Educação e da Saúde que definem como prioridades mudanças na formação 
em saúde, ainda avançamos muito pouco na prática educativa e no cuida-
do ampliado em saúde. Os currículos continuam com enfoque prioritário na 
doença, com territórios disciplinares fragmentadores do conhecimento, e as 
práticas educativas pautadas numa pedagogia da transmissão sem criatividade, 
que não provocam mudanças nas formas de ensinar e aprender a cuidar. 

Essa prática pedagógica, que nega a importância das cognições afetivas, 
reforça a razão universal apática, distante dos sentimentos e dos afetos, des-
conhece a importância de ligar-se a contextos e seres singulares, o que limita 
a escola para compreender a existência de modelos divergentes de conheci-
mento.  Restrepo (2001, p. 49) nos lembra: “Sem matriz afetiva, o cérebro não 
pode alcançar seus mais altos picos na aventura do conhecimento”.

Concordamos com Almeida (2004, p.11-12) quando apresenta, como 
princípios fundamentais que propiciam a emergência de uma nova prática 
pedagógica, a

necessidade de articulação entre cultura científica e cultura hu-
manística; diálogo entre arte, ciência e espiritualidade; intercâmbio 
entre áreas do conhecimento e disciplinas; consciência da parciali-
dade das explicações científicas; necessidade de uma reorganização 
dos saberes; a aposta na educação como uma atividade primordial 
da cultura e da mudança e como um elemento facilitador da refor-
ma do pensamento; necessidade de repensar a ética da ciência; e, 
por fim, a necessidade de repensar o papel do profissional de saúde 
como um cuidador da dor do outro, mas também como um intelec-
tual e cidadão do seu tempo. 
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Estamos certos de que nossas experiências educacionais serão sempre pro-
dutos do que aprendemos com o intelecto, com as emoções, com o que ve-
mos e sentimos no processo da aprendizagem. Neste sentido, Maturana e 
Verden-Zöller (2004, p. 221) destacam:

Nós seres humanos modernos do mundo ocidental, vivemos numa 
cultura que desvaloriza as emoções em favor da razão e da racionali-
dade. Em consequência, tornamo-nos culturalmente limitados para 
os fundamentos biológicos da condição humana. Valorizar a razão 
e a racionalidade como expressões básicas da existência humana é 
positivo, mas desvalorizar as emoções - que também são expressões 
fundamentais dessa mesma existência- não o é.

Já é hora de ousar mudanças, pois nossa formação tecnicista, historicamen-
te, priorizou o saber conhecer e o saber fazer, porém, a educação contempo-
rânea clama pelo exercício dos outros dois espirais da educação: o saber ser e 
o saber conviver. 

Concordamos plenamente com este pensamento, o qual reforça nosso en-
tendimento de que novos saberes precisam ser mobilizados, saberes de uma 
educação que não é resultado da espontaneidade de um doutrinamento, ou 
da espontaneidade de uma transmissão de conteúdos e de padrões de ações 
e reações, mas de uma educação que implica a vivência da arte de aprender a 
própria arte de viver (KRISHNAMURTI, 1994).

A humanidade espera da educação a essencialidade que a aproxime do cui-
dado e que se expanda com uma educação humanescente, considerando que esta 
permite aos seres humanos aprenderem a viver juntos num mundo contem-
porâneo onde o grau de interdependência é cada vez maior. Uma educação 
em que as pessoas tenham mais valor que as coisas e que  educar signifique 
oportunizar a construção da relação de autoconhecimento, de conhecimento 
do outro e de conhecimento do mundo.

Assim, a pedagogia vivencial é entendida como o processo que viabiliza a 
corporalização do conhecimento (CAVALCANTI, 2007). Nesse processo, os se-
guintes princípios epistemológicos e metodológicos são oportunizados a) 
Reflexividade Histórica; b)  Ludicidade; c) Criatividade; d) Sensibilidade; e) 
Reflexividade Vivencial; f)  Humanescência.
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Tais princípios estão sendo desenvolvidos a partir de uma concepção 
que reconhece a educação como um campo energético de vibrações e 
fluxos, configurando, assim, uma realidade pedagógica de intervençâo 
transcorporal. 

Para Cavalcanti (2004), o vivencial, o vivido, a vida na Pedagogia Vivencial 
não podem se distanciar do humano, da humanidade, da humanescência. Neste 
caso, é a alma do educador que se expõe, é o seu campo energético que mensura 
sua implicabilidade no processo das aprendências (ASSMANN, 2003). 

 Consideramos a educação humanescente uma experiência estética, de 
acordo com Goldschmidt (2004, p. 95), “uma experiência estética é uma me-
diadora entre o pensar e o sentir”.

Essas novas bases epistemológicas, referentes ao ensino e ao cuidado, 
comungam com as ideias que fundamentam uma educação humanescen-
te, ideias que têm a ver com as práticas lúdicas, com a arte em conexão 
com a metafísica, com a psique humana ou com as sensações e sensi-
bilidade, ou ainda com a essência da multidimensionalidade do ser. Na 
prática pedagógica vivencial humanescente, envolvemo-nos como seres 
existenciais na busca de significados, pois “a arte não é algo que se opõe à 
ciência, ao contrário, ela é parte da ciência; é parte de toda experiência humana” 
(WALDOW, 2005, p. 15).

Assim, a Pedagogia Vivencial Humanescente - PVH (CAVALCANTI, 
2006; SAMPAIO, 2009), possibilita o desenvolvimento do pensamento ecos-
sistêmico, sensível, criativo e transformador, oportunizando ao ser cognos-
cente o despertar para o cotidiano da vida. Questionamentos, reflexões, ideias 
surgem e evocam hipóteses e ações que permitem clarear significados, re-
construir conceitos, desvelar ocultos, interpretar situações e, bem frequente-
mente, inspirar e despertar os sentidos e o intelecto.

O desafio é usar a imaginação para promover o envolvimento para incor-
poração dos discursos, despertar a curiosidade, o intelecto e as emoções dos 
sujeitos aprendentes. O corpo aqui não é uma entidade monolítica, está com-
posto de partículas, que continuamente organizam e reorganizam-se dentro 
das relações de velocidade e lentidão. Lowen (1984), pautado nos estudos de 
Reich, em toda a sua obra, nos fala de prazer. Nessa concepção de educação, 
o prazer, a satisfação, a entrega, a implicabilidade afetiva é o que move o coti-
diano do processo educativo.  

O processo ensino/aprendizagem proposto pela Pedagogia Vivencial Hu-
manescente busca promover uma aprendizagem significativa para os aprenden-
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tes. Na organização dos conteúdos de ensino, em lugar de esquematizá-los 
previamente, a proposta é trabalhar com uma lógica do imaginário e das 
significações, respeitando os conhecimentos prévios, as diferentes maneiras 
e os ritmos de cada ser cognoscente na construção do conhecimento, per-
mitindo o desenvolvimento da capacidade criativa, reflexiva, de investigação 
e de intervenção.

Na Pedagogia Vivencial Humanescente, educador e educando têm 
papéis diferentes dos tradicionais. O educador não é mais a fonte prin-
cipal da informação (conteúdos), mas o facilitador do processo ensino/
aprendizagem, que deve estimular o aprendiz a ter postura ativa, crítica 
e reflexiva durante o processo de construção do conhecimento. Neces-
sariamente, os conteúdos trabalhados devem ter potencial significativo 
(funcionalidade e relevância para a prática profissional) e, também, res-
ponder a uma significação psicológica, de modo a valorizar elementos 
pertinentes e relacionáveis dentro da estrutura cognitiva do estudante 
(conhecimentos prévios).

 Para que a aprendizagem seja significativa, há que se trabalhar com uma 
pedagogia diferenciada, que considere cada sujeito com seus potenciais e difi-
culdades e que esteja voltada à construção de sentidos, abrindo, assim, cami-
nhos para a transformação e não para a reprodução acrítica da realidade social 
(BRASIL, 2003).

Nas conexões do processo educativo, a aprendizagem não pode ser con-
fundida com a transmissão de informações distantes da vida concreta dos su-
jeitos aprendentes. Duarte Junior (2002, p. 23) ressalta que “nossa mente é 
seletiva: apenas aprendemos aquilo que percebemos como importante para 
nossa existência. Tudo que foge aos nossos valores, tudo que não percebemos 
como necessário ao nosso dia a dia é esquecido”.

Para isso, a PVH apresenta fases experienciais, as quais visam a uma apren-
dizagem significativa, são elas: Imaginar ou resgatar experiências prévias; Ex-
pressar o imaginário através de uma atividade simbólica; Promover dissonân-
cia cognitiva; Relacionar o imaginário com a realidade; Ressignificar conceitos 
e práticas; Corporalização de novos saberes. 

Essas fases se constituem em processos sequenciais sistêmicos, os quais 
caracterizam o esquema metodológico de uma prática pedagógica vivencial 
humanescente, conforme esquema metodológico apresentado na figura 
que segue. 
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Figura 1- Fonte: Sampaio (2009)

Como podemos ver, A PVH é um processo educativo de dentro para fora 
(corporalização de saberes) e não de fora para dentro (transmissão de conhe-
cimentos). Associa-se aos conceitos de aprendizagem como um ato auto-
poiético (MATURANA & VARELA, 2004) e de percepção, considerada 
fenômeno de duas vias, de fora para dentro e de dentro para fora e não 
somente de fora para dentro, caracterizando a dualidade transmissor/re-
ceptor (ASSMANN, 1995).

a)	 Imaginar ou resgatar experiências prévias: Inicialmente, o su-
jeito aprendente é levado a pensar, imaginar ou recordar algo rela-
cionado àquela temática, ou seja, trazer para o momento os saberes 
ou experiências prévias sobre o assunto (Refletividade Histórica ou Vi-
vencial).

b)	 Expressar o imaginário através de uma atividade sim-
bólica: Em seguida, o facilitador estimula o sujeito aprenden-
te, individualmente ou em grupo, a representar, por meio de 
técnicas expressivas (desenho, pintura, música, teatro, poesia, 
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histórias de vida), simbolicamente, seu pensamento e imag-
inação. É o momento de unir o objetivo e o subjetivo, consci-
ente e inconsciente, indivíduo e sociedade, interno e externo e, 
por conseguinte, também mente e corpo, imaginação e conduta.  

c)	 Promover dissonância cognitiva: A dissonância cogniti-
va é uma das etapas da Pedagogia Vivencial que possibili-
ta as discordâncias ou conflitos cognitivos entre os partici-
pantes da atividade, as quais representam as diferenças e, a 
partir dos quais, mediante atividades, o educando consegue dis-
cernir, superando a discordância e ressignificando o conhecimento. 

d)	 Relacionar o imaginário com a realidade: É uma etapa vi-
vencial, em que o sujeito aprendente deverá interagir com o 
contexto, conhecendo situações reais relacionadas à temáti-
ca em discussão e comparando com as concepções teóricas ou 
imaginárias do grupo. É o momento da Refletividade Vivencial. 

e)	 Ressignificar conceitos e práticas: A partir da experiencial-
idade vivida, é o momento de possibilitar a expansão da con-
sciência, de estimular os dois hemisférios cerebrais, associar o 
cognitivo com o sensitivo. Trazer as sensibilidades para o cam-
po da racionalidade. É o momento da reforma do pensamen-
to, consequentemente, da corporalização de novas práticas.  

f)	 Corporalização de novos saberes: A mudança de pensamen-
tos gera novos sentimentos e, consequentemente, novas atitudes. O 
amor amplia a inteligência, a criatividade e a sensibilidade (MATUR-
ANA, 2003). Seres mais plenos agem de forma mais humanescente.  

Assim, o processo de corporalização do conhecimento é vivenciado en-
quanto um fenômeno multidimensional, simultaneamente físico, biológico, 
cerebral, mental, psicológico, cultural e social. A Liberdade, a Inquietude, a 
Angústia, o Conflito, a Escolha, a Alegria, a Ação, o Engajamento, a Respon-
sabilidade e a Solidariedade são noções-chave e vinculadas por uma compre-
ensão da natureza do sujeito existencial (BARBIER, 2005). 
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A aprendizagem, neste contexto, busca o estado de ser e fazer do conhe-
cimento capaz de compreender e dialogar com os fenômenos e mistérios da 
natureza humana, por intermédio de metodologias ativas que compõem a Pe-
dagogia Vivencial, fundamentada epistemológica e metodologicamente pela 
transdisciplinaridade e corporeidade. Como diz Cavalcanti (2006, p. 4), “o 
vivencial, o vivido, a vida da Pedagogia Vivencial não pode se distanciar do 
humano, da humanidade, da humanescência”.
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C A P Í T U L O 

7
A VIVÊNCIA DE BIODANZA COMO 

TECNOLOGIA PARA A SAÚDE1 

CARLA JEANE HELFEMSTELLER COELHO2

Tem sido alardeada a crítica aos modelos conceituais de mundo que se 
desenvolveu no ocidente desde a antiguidade grega, passando pelo período 
medieval, tendo se exacerbado na modernidade e que, nos tempos atuais, 
vêm causando uma crise jamais vivida.

Aprofundar a compreensão sobre como engendramos o atual modelo so-
ciocultural que se configura em eco-fatores negativo à saúde, pode nos levar 
a pistas sobre como promover uma reeducação que leve a estilos saudáveis 
de viver. Tal compreensão exige que se percorra o caminho do entrelaça-
mento entre o estilo de viver com o modelo sociocultural, que é, por sua 
vez, interfaceado pela dimensão político-econômica. Existe uma interrela-
ção entre paradigma sociocultural e modelos educativos, uma vez que há 
uma circularidade relacional entre o viver e o educar, no qual o modo de 
viver origina e decorre de processos educativos. O que cada sociedade em 
seu modo de viver (sua cultura), vai atribuindo como valores estabelece seus 
conceitos sobre o que é educação. Período longo deixa o texto confuso. 

O presente texto visa refletir sobre esta crise no âmbito da saúde, apre-
sentando a vivência do Sistema Biodanza, que se constitui uma tecnologia 
de uma Proposta Educativa Biocêntrica, como recurso terapêutico e fun-
damentalmente educativo que, por se tratar de um sistema de integração 
humana e renovação orgânica, promove a reeducação afetiva e a reaprendi-
zagem das funções originárias da vida, mobilizando mudanças no estilo de 
viver, proporcionando saúde.

Os grupos sociais convivem e fazem educação de acordo com os valores 
de seu tempo e cultura. Ao observar a cultura, podemos ter pistas importantes 
sobre a intencionalidade dos conhecimentos construídos e as influências des-

1 Texto extraído da tese de doutorado da autora.
2  Filósofa, Dra em educação. Professora da Universidade Tiradentes.
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tes conhecimentos na formação dos valores importantes em cada sociedade. 
Nossa educação herda a visão ocidental antropocêntrica. O paradigma 

da modernidade ocidental, que deu origem ao antropocentrismo, é carac-
terizado pela racionalidade fragmentada, pela quantificação e pela técnica. 
E desde este prisma, a educação formal, organizada e realizada na escola 
e nas academias, bem como a prática de pesquisa- acadêmico-científica, 
por meio de suas opções epistemológicas exerce um papel fundamental na 
forma da organização social, influenciando no campo da saúde, tanto os 
modelos político-estruturais responsáveis pela saúde pública, como pelo 
modo como cada indivíduo cuida de sua própria saúde e da saúde do meio 
onde vive. Esta relação complexa entre educação, ciência, sociedade e cul-
tura, na qual uma condiciona a outra, e por meio da qual o conhecimento 
produzido influencia a visão de mundo, a que se nomeia como paradigma, 
fortalece-se através do conhecimento produzido na educação, nos seus 
diferentes âmbitos. Nós, ocidentais, herdeiros de uma visão predominan-
temente antropocêntrica, marcada pelo legado da modernidade, temos 
construído conhecimentos fragmentados, que nos levou a uma visão de 
mundo compromissada com uma lógica social de crescimento econômico 
a todo custo, mesmo que, para que se cresça economicamente, tenha-se 
que colocar a vida em risco. 

São inegáveis os avanços científicos e o quanto tais avanços facilitam a 
vida contemporânea. Mas, paradoxalmente, o paradigma moderno, prin-
cipalmente quando aplicado às ciências humanas e sociais, construiu uma 
concepção de ser humano tão fragmentado que, devido à incapacidade da 
percepção de que tudo está relacionado de forma interdependente, a vida 
tem sido banalizada. A histórica fragmentação corpo x mente considerou 
o corpo como prisão da alma, fonte do pecado, prejuízo ao pensamento, 
e o tem, na contemporaneidade, como objeto a ser comercializado, acar-
retando uma patologia imanente (no próprio corpo) e transcendente (no 
corpo social). 

Como os padrões culturais prejudicam a saúde, e como o processo educativo 
contribui para a saúde?

O acento materialista atual, decorrente do sistema político-econômico, 
presente em quase todas as formas culturais e decorrentes da chamada “glo-
balização”, para atender à necessidade do crescimento econômico (a qual-
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quer custo), induz necessidades que colidem com as necessidades reais dos 
indivíduos, prejudicando sua saúde física e mental. A incapacidade de se au-
todeterminar para não se deixar conduzir pelas pseudo-necessidades impos-
tas de fora pra dentro, decorre da falta de discernimento e de seletividade, o 
que fragiliza a identidade. 

De acordo com o antropólogo chileno Rolando Toro (2002), as necessi-
dades prementes do indivíduo (àquelas que são as reais necessidades), preci-
sam ser satisfeitas para que haja a integração da identidade; a identidade in-
tegrada leva a uma vida equilibrada: saudável. Toro se refere às necessidades 
viscerais, como as que representam funções originárias da vida que regulam 
o sistema humano, permitindo sua integração e sua evolução. A integração 
da identidade corresponde, entre outros fatores, à capacidade de o indivíduo 
perceber-se como parte do todo com o outro e ocorre por meio da conexão 
entre a expressão vivencial coerente com os motivos internos que leva à 
integração humana.

Os processos educativos precisam, pois, contribuir para o fortalecimento 
de uma identidade integrada por meio da permissão e estímulo da expres-
são vivencial coerente com os motivos internos (necessidades viscerais) dos 
sujeitos. Para isso, é necessário o cultivo das funções que regulam o sistema 
humano e permitem sua evolução (os instintos) como funções constituintes 
de humanização. A aprendizagem instintiva aumenta a autorregulação, a vita-
lidade geral, a criatividade, a capacidade de vínculo e integração. Urge superar 
modelos educativos que, ao contrário, ignoram esta relação negando a impor-
tância dos instintos, impedindo, assim, por intermédio de suas práticas edu-
cativas de estímulo e respostas condicionados, a capacidade de discernimento 
e de seletividade. Os instintos se constituem como uma memória da espécie 
destinada a preservar a vida e, enquanto expressão vivencial dos motivos inter-
nos, os instintos exercem a função de autorregulação, necessária à preservação 
da vida. Por isso, os instintos situam-se como uma função originária da vida 
aos seres vivos, que são sistemas autorregulados, cujas funções automáticas se 
baseiam na perfeição de seus mecanismos de retroalimentação.

Em alguns mamíferos, porém, em especial no homem, existem sistemas 
não autorregulados que, por isso, interferem na unidade funcional. De certa 
forma, a liberdade humana coloca os seres humanos em alto risco com relação 
à sua sobrevivência. Quando a expressão instintiva natural é negada, resulta na 
tendência para a desorganização do indivíduo em sua expressão vivencial, que 
se manifestará desconectada de seus motivos internos (suas necessidades vis-
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cerais), por isso carente da autorregulação. A autorregulação ocorre, quando 
a expressão vivencial coincide com as necessidades viscerais. Este movimento 
realizado pelo indivíduo é o movimento vital, e o que possibilita a capacidade 
de discernimento e de seletividade, que, nos humanos, são responsáveis pela 
saúde e imprescindíveis à ética. A incapacidade de discernimento é ocasionada 
quando são negadas as necessidades instintivas e os indivíduos passam a se 
expressar incoerentemente com suas reais necessidades. A sucessão de expres-
sões desconectadas dos motivos internos produz uma desorganização interna, 
que vai anestesiando o indivíduo com relação a sua capacidade perceptiva e 
neutralizando-o com relação à sua capacidade de discernimento e iniciativa. 
O indivíduo passa a ter dificuldades para discernir em coerência com suas re-
ais necessidades (que representariam escolhas saudáveis), passando a se con-
fundir com relação ao que seu organismo realmente necessita, tornando-se 
suscetível aos fatores externos. Caso estes representem ecofatores negativos, o 
indivíduo corre riscos de fazer escolhas tóxicas, prejudicando sua saúde, e até 
mesmo, a saúde do meio onde está inserido. 

O pré-requisito para a saúde é o mesmo da ética: a integração entre o racio-
nal, o emocional e o espiritual. Trata-se de uma mudança, em que consciência 
e efetividade se integram, desencadeando atitudes saudáveis. O lócus educa-
tivo, sendo intencionalmente planejado e operacionalizado visando a um fim, 
representa um espaço mobilizador de transformações. A ambiguidade que é 
inerente à educação, como também à vida, nos desperta a esperança de que, 
este mesmo espaço de condutas condicionadas, anestesiamento das potencia-
lidades humanas, (des) encontros com o outro e banalização da vida, pode se 
transformar num espaço de manifestação de identidades integradas, de atitu-
des que nascem das decisões pessoais e intransferíveis, originadas dos diálogos 
estabelecidos com os outros, em interrelações, onde cada um se reconhece 
na percepção e aceitação das diferenças; a partir da valorização e do cuidado 
com a vida. Como o espaço educativo é fertilizador das atitudes humanas e 
potentes espaços de transformação, ele se situa como possibilidades de apren-
dizagens significativas e de transformações no estilo de viver. 

A vivência de Biodanza – metodologia da Educação Biocêntrica - como tec-
nologia para a saúde 

Em 1965, Rolando Toro dava início às primeiras experiências de dança 
no hospital de Santiago do Chile, com a intenção de experimentar diversas 
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técnicas de desenvolvimento, visando à humanização da medicina, em um 
contexto que utilizava técnicas como lobotomia e choque elétrico. Seguem 
as palavras de Rolando Toro, comentando sobre as descobertas que fizera 
durante sua investigação:

Durante os primeiros encontros, observei que algumas músicas 
tinham o efeito de facilitar os estados de transe. Neste caso, as alu-
cinações e os delírios aumentavam e podiam durar diversos dias. 
Sem dúvida, os doentes que, por definição, tinham uma identida-
de mal integrada, dissociavam-se ainda mais quando faziam certos 
movimentos. Selecionei, então, uma série de músicas e de danças 
que poderiam reforçar o sentimento da própria identidade. O re-
sultado foi interessante: muitos doentes manifestaram um melhor 
discernimento da realidade; as alucinações diminuíram ao mesmo 
tempo em que a comunicação aumentava. (TORO, 2002, p. 71)

Toro concluiu que identidade e transe pareciam configurar um continuum 
pulsante. Alguns exercícios (de dança) aumentavam o sentimento de identi-
dade e a consciência corporal; outros levavam a uma diminuição da percepção 
dos limites corporais e ao estado de transe. Com isso, construiu uma escala 
que, em graus sucessivos, fosse da identidade ao transe e vice-versa, esbo-
çando o primeiro eixo do que vinha a ser o Modelo Teórico da Biodanza. 
Ao dar continuidade às suas investigações, Rolando Toro percebeu que era 
necessário prescrever aos doentes psicóticos os exercícios e as músicas per-
tencentes à esfera da identidade, uma vez que, posteriormente, observou que 
pessoas não psicóticas, mas estressadas, angustiadas ou sofrendo de distúrbios 
psicossomáticos, como a hipertensão arterial e a úlcera gástrica, melhoravam 
sensivelmente seu estado quando faziam os exercícios próprios da esfera do 
transe. O transe (ou a regressão), uma vez induzido durante o encontro, apre-
sentava efeitos ansiolíticos evidentes (TORO, 2002, p. 71). Então, o concei-
to de transe foi substituído por regressão, o que possibilita a investigação de 
tal metodologia num contexto educativo. A regressão (ou transe) é induzida 
mediante exercícios de Biodanza. Mas, na vida cotidiana, o indivíduo expe-
rimenta estados regressivos, quando há uma diminuição do estado de vigília 
e um mergulho na plenitude do ser. Alguns acontecimentos da cotidianidade 
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propiciam este estado, por exemplo: a vivência de trocas de intensidade de 
amor com um bebê, ou uma pessoa amada, o contemplar da natureza, a dança, 
o orgasmo, a vivência mística, entre outros. 

Rolando Toro enfatizava a necessidade de se ritualizar a vida que se leva 
no dia a dia, para re-encantá-la. Para ele, este reencantamento é condição para 
manter a saúde psicossomática, diante da tragédia da angústia existencial 
que se acentua na cultura de artificialização e banalização da vida. Esta re-
comendação enfatiza o problema da cultura mecanicista, da mesma forma 
que alerta, mais uma vez, para a necessidade de se propor processos educati-
vos que promovam o esplendor da vida. O continuum identidade-regressão 
pode ocorrer, pois, na vivência cotidiana também. A vivência de Biodanza 
visa justamente proporcionar esta “sabedoria” ao indivíduo, a partir do gosto 
desta vivência experienciada. Toro (2002) ficou convencido de que os estados 
de identidade e de transe são absolutamente complementares e abarcam a 
totalidade da experiência humana. Ele observou que, “durante o transe para 
a regressão, o indivíduo tende a perceber a si mesmo como parte da totali-
dade do universo, em especial na parte de “saída” da regressão, enquanto, 
no estado de identidade - de consciência de si, ele se sente um “centro de 
percepção do mundo” (TORO, 2002, p. 72). Tal modelo é então concebido 
por Toro (2002) como um sistema fechado de relações homeostáticas que, 
porém, apresenta aberturas sutis a novas possibilidades de equilíbrio, repre-
sentadas pelo contato interpessoal, em um processo aberto de cocriação e de 
integração – ou um Sistema Complexo Adaptativo. Na base do eixo vertical 
do modelo, encontra-se o conceito de “potencial genético”, que se exprime 
na trama das “linhas de vivência” (de vitalidade, sexualidade, criatividade, 
afetividade e transcendência). O desenvolvimento evolutivo se realiza na 
medida em que os potenciais genéticos encontram oportunidades de se ex-
pressar na existência (TORO, 2002).

O Modelo Teórico do Sistema Biodanza foi assim se aperfeiçoando e se 
complexificando, na medida em que foi sendo aplicado a outras categorias de 
pessoas: crianças, adolescentes, idosos, entre outros. Cabe ressaltar que, tal 
modelo, tendo como base o Princípio Biocêntrico, pauta-se num ser huma-
no cósmico e sistêmico, abordado em sua dimensão biológica, psicológica e 
cósmica. É também assim, epistemológico e metodológico, quando propõe a 
concepção de ser humano conectado com o todo e, quando demonstra que o 
caminho (percorrido por meio da vivência) é a realização da transtasis - signifi-
ca transformações existências integradoras. Tal mecanismo representa o trân-
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sito identidade – regressão, demonstrando o caráter epistêmico - metodológi-
co do modelo, bem como a mudança paradigmática do antropocentrismo ao 
paradigma Biocêntrico que ele contém. Trata-se de uma proposta, a proposta 
Biocêntrica, que pode ser aplicada em todas as áreas humanas. 

A vivência de Biodanza é uma reprodução reduzida no tempo, do pro-
cesso de integração que dura toda a vida, promovendo a integração afetiva, 
a renovação orgânica e a reaprendizagem das funções originárias da vida, 
fortalecendo estilos saudáveis de viver, enraizados nos potenciais genéti-
cos que acordam a inteligência biológica, responsável pela manutenção da 
vida. Cada vivência de Biodanza tem uma estrutura completa do Modelo 
Teórico. 

A vivência de Biodanza – tecnologia da Educação Biocêntrica que promove saúde

A vivência de Biodanza é um estado em que pode vir a se encontrar uma 
pessoa, o qual desencadeia sensações, que provocam sentimentos, que levam 
a alterações na saúde geral e modificações existenciais. Envolve todas as di-
mensões da pessoa (orgânica, biológica, psicológica, entre outras); acontece 
em um tempo atemporal, ou seja, o tempo da vivência, que é o tempo sentido 
pelo participante e envolve todas as funções do organismo. Há um processo 
cognitivo durante a vivência, mas este se refere à inteligência involuntária do 
organismo. Durante a vivência, e por causa dela, substâncias atuam no orga-
nismo (refletindo na saúde) e na integração da própria identidade (refletindo 
nos aspectos psicológicos e existenciais). Por isso, a vivência antecede a cons-
ciência. O indivíduo participante está ali, absorto na música, no movimento 
e no contato com o outro. Não está conversando, nem tão pouco “pensando” 
ou se “preocupando” com seu movimento, ou com o que está acontecendo. 
Mas o organismo está, em sua sabedoria instintiva e visceral, fazendo seu tra-
balho cognitivo. A vivência desperta emoções que desencadeiam sentimentos 
e atuam nas transformações existenciais e na integração da identidade. Ao sair 
deste “estado” de vivência, a pessoa percebe que está diferente. Para se chegar 
a este estado de vivência, ou seja, para que a vivência de Biodanza ocorra, são 
realizados os exercícios que foram propostos por Rolando Toro e constituem 
a metodologia e, também, instrumentos metodológicos da Educação Biocên-
trica. Estes exercícios são orientados pela intervenção sensível e cuidadosa, 
realizada por um facilitador3 de Biodanza que, por sua vez, precisa estar em 

3 O facilitador/professor de Biodanza necessariamente precisa ter realizado a formação para atuar 
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sintonia com os participantes. 
Os exercícios de Biodanza são realizados mediante movimentos semies-

truturados, integrados à música e à presença do outro; realizados em um 
contexto de interação e integração grupal, com o objetivo de evocar vivên-
cias para estimular a expressão dos potenciais genéticos humanos, que es-
tão representados no Modelo Teórico de Biodanza, pelas Cinco Linhas de 
Vivência. Para o criador do Sistema, a música possui linguagem universal, 
tendo a função essencial de evocar vivências.  A fim de avaliar os efeitos or-
gânicos que provocam e o tipo de vivência que evocam, é necessário análise 
sobre os conteúdos emocionais das músicas que serão utilizadas nos exer-
cícios de Biodanza. Essa análise é realizada na formação do facilitador, por 
meio do estudo dos componentes curriculares denominados metodologias e 
por meio do estudo sobre semântica musical e neurofisiologia das emoções. 
Em linhas gerais, tais exercícios estão estruturados para estimular os três ní-
veis de conexão com a vida, evocando vivências de conexão consigo mesmo, 
de comunhão com os semelhantes e de identificação com o universo. Os 
princípios de progressividade, feedback e autorregulação são extremamente 
respeitados e estimulados em Biodanza. 

Uma vez que a Biodanza atua terapêutica e pedagogicamente e saben-
do que as mudanças existências dependem dos processos educativos, este 
sistema se ampliou, propondo o Paradigma Biocêntrico. Assim, buscando 
alternativas às práticas educativas dissociativas, Rolando Toro propõe uma 
educação orientada ao restabelecimento das funções originárias da vida, que 
cultive as funções reguladoras do sistema vivo humano e que permitem sua 
evolução, promovendo a Integração Biocêntrica, operacionalizada por inter-
médio da Educação Biocêntrica.

A Educação Biocêntrica é colocada em prática desde a Postura Biocêntri-
ca; tem a vivência de Biodanza como base metodológica, mas opera incluin-
do outras estratégias metodológicas, com as quais se estabelece enquanto 
metodologia educativa. Isso por propiciar que os efeitos terapêuticos dessa 
vivência desdobrem-se em efeitos pedagógicos, por meio das transforma-
ções individuais, que desencadeiam transformações existenciais, que levam 
a mudanças no contexto, conferindo o potencial pedagógico da metodolo-
gia, uma vez que produz aprendizagens significativas.

Quando o meio se apresenta como eco fator negativo, impedindo a inte-

como facilitador/professor em uma das Escolas de Formação de professores credenciada à Fundação 
Internacional de Biodanza.
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gração humana, a vivência de Biodanza, contribui para que se estabeleçam 
vivências saudáveis, uma vez que, estimulando alternadamente o sistema 
simpático-adrenérgico e o sistema parassimpático-colinérgico provoca, em 
estado de vivência, a diminuição da consciência da identidade que desenca-
deia na pessoa a percepção de uma essência comum com as outras pessoas, 
assim como um retorno ao íntimo que lhe faz conectar com o potencial de 
saúde. De acordo com Rolando Toro, os mecanismos de sua ação terapêu-
tica atuam estimulando a parte sã, que são as funções integradoras. Isto faz 
com que os bloqueios que limitam e paralisam o indivíduo frente aos seus 
temores existenciais sejam transformados.

Para compreender como opera a vivência em nível biológico e fisiológico, 
desencadeando aprendizagens significativas, e assim proporcionando mudan-
ças existenciais, faz-se necessário elucidar a operacionalização da Vivência 
de Biodanza em nível biológico e fisiológico.

As pesquisas atuais sobre as funções cerebrais indicam uma diferença de 
atividade entre os dois hemisférios cerebrais que se ligam entre si pelo de-
nominado “corpo caloso”. Algumas delas, segundo Toro (2002, p. 41) tende 
a demonstrar que os dois hemisférios funcionam, até certo ponto, como 
dois cérebros separados que intervém de modo sincronizado no comporta-
mento. O arquiencéfalo, ou cérebro primitivo, sedia as funções automáticas 
viscerais da afetividade, do desejo sexual, da fome e de outros instintos. Esse 
complexo, que é separado por uma fissura desde o outro lobo, é denomi-
nado arquiencéfalo ou cérebro primitivo e está situado no hemisfério es-
querdo, que por sua vez, sedia a linguagem, assim como todas as operações 
que requerem uma coordenação linear no tempo; o pensamento analítico e 
as funções racionais e cognitivas dependem também deste hemisfério. As-
sociam-se ao lobo esquerdo, as operações lógicas, a matemática, a atividade 
simbólica, a metonímia, a capacidade de captar o significado, o conteúdo, o 
pensamento sequencial, a análise e boa parte das funções da consciência. O 
hemisfério esquerdo tenderia a discriminar, a assinalar as diferenças, mais 
do que perceber as semelhanças. O córtex cerebral integra a percepção do 
mundo externo. É a sede do pensamento, da consciência e da reflexão (estas 
funções não estão localizadas em uma zona precisa); controla a atividade 
motora voluntária e coordena, ainda, a visceral, estando situado no hemisfé-
rio direito. É especializado nos processos e nas ordenações que não são line-
ares, mas espaciais; por exemplo, a geometria, a morfologia, as funções não 
verbais táteis, a consciência musical, a percepção artística, a semelhança, a 
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analogia, a simultaneidade, o significante, a poética, a forma, a síntese. Sedia 
funções unificadoras, integradoras, e, portanto, funções da dissolução das 
diferenças de percepção gestáltica e holística. As atividades que predominam 
neste hemisfério são, por exemplo, escutar música, modelar os materiais 
plásticos, dançar (TORO, 2002).

Percebe-se que a cultura ocidental tem enfatizado um predomínio das 
funções do hemisfério esquerdo. Cabe ainda ressaltar que o córtex cerebral 
(área neoencefálica) inibe o conjunto das estruturas que constituem o cére-
bro primitivo. Considerando esta divisão, pode-se dizer que o paradigma 
Biocêntrico, principalmente por meio da vivência de Biodanza, opera então 
com ênfase no hemisfério direito, uma vez que a vivência se constitui em 
uma metodologia não verbal, tem função integradora, estimula a sensibili-
dade tátil e a percepção musical. Toro (2002) considera que, além dos bene-
fícios neurofisiológicos desta metodologia, há ainda o fato de estar ela, neste 
sentido, compensando o desequilíbrio provocado por uma cultura que tem, 
historicamente, privilegiado as funções cognitivas racionais e analíticas.

As numerosas descobertas sobre as relações entre o sistema nervoso e 
os modelos de comportamento humano levaram Toro (2002) a estabelecer 
relações operacionais entre o organismo humano como um todo - em sua 
complexidade - e a vivência de Biodanza - considerada como um sistema 
integrador - na origem de novos modelos de comportamento, que venham 
a responder às necessidades vitais básicas, visto que: “a coordenação entre 
as funções biológicas do organismo e as exigências ditadas pela necessida-
de de sobrevivência deterioram-se com a aquisição dos modelos culturais 
de comportamento, distantes das necessidades intrínsecas à vida” (TORO, 
2002, p. 42). 

A adaptação a estas necessidades se realiza por meio do sistema integra-
dor-adaptativo límbico-hipotalâmico (SIALH), cujas funções corres-
pondem à articulação do neoencéfalo e do arquiencéfalo. Esse sistema com-
preende estruturas diencefálicas subcorticais e corticais que desenvolvem 
funções de regulação do ambiente interno, por meio da interação com os 
sistemas neurovegetativo e o neuroendócrino. Ao mesmo tempo, ele opera a se-
leção e o reforçamento das respostas apropriadas aos estímulos provenientes 
do ambiente externo, em relação à autopreservação da espécie. 

Assim, o que é bastante importante para a compreensão de como opera a 
vivência de Biodanza e como produz aprendizagens significativas desenca-
deando mudanças existenciais, é o fato de ser o Sistema Integrador- Adapta-
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tivo Límbico-Hipotalâmico, estreitamente ligado à expressão dos instintos, 
das vivências, das emoções e dos afetos. Ele contribui para a consolidação 
dos modelos de comportamento e influi sobre o córtex cerebral, por inter-
médio de suas conexões neocorticais. O córtex cerebral (neocórtex) tem, por 
sua vez, funções inibidoras que agem sobre esse sistema e podem modelar 
o comportamento por meio de estímulos conscientes (TORO, 2002, p. 42).

De acordo com Toro (2002), o Sistema-Integrador-Adaptativo-Límbi-
co-Hipotalâmico (SIALH) é responsável pelas seguintes funções: controle 
do sistema neurovegetativo, regulação da fome e da saciedade, regulação 
da diurese, participação no controle do metabolismo de proteínas e carboi-
dratos, termorregulação, regulação cardiovascular, regulação vigília-sono, 
participação na regulação dos ritmos biológicos (gênese e regulação dos 
ritmos), participação na esfera de ação do comportamento sexual, pro-
dução de gonadotropinas hipofisárias, controle do início da puberdade, 
participação na expressão das emoções, reações agressivas, determinação 
da atenção, influência sobre a memória imediata e a participação na lin-
guagem e na comunicação verbal. A vivência de Biodanza tem sua repre-
sentação fisiológica no sistema límbico-hipotalâmico. De acordo com 
Toro (2002), o lóbulo límbico possui dois importantes componentes, o 
hipocampo e a amígdala cerebral. Experiências místicas e estados de êxtase 
ocorrem graças à estimulação da parte média superior desse lóbulo. O hi-
potálamo é considerado um dos centros reguladores das emoções de raiva, 
de medo, de desejo sexual, dos instintos de fome e de cuidado da prole. 
Toro (2002) considerou as experiências realizadas por W. R. Hess 1952 
(apud TORO, 2002), as quais indicaram que a estimulação de certas áreas 
do hipotálamo e de certos núcleos do mesencéfalo provoca sensações de pra-
zer e corresponde ao centro de controle dos processos digestivos, sexuais 
e excretores. Toro (2002) também ressalta que o sistema límbico-hipotalâ-
mico compreende, ainda, as formações neurológicas correspondentes à es-
fera do comportamento flexível (adaptativo), da instintividade, da vivência 
e da felicidade. Estas formações neurológicas são inibidas, controladas e 
moduladas pelos impulsos do córtex cerebral.

A operacionalização da vivência de Biodanza no SIALH

Em estado de vivência, há uma diminuição temporária da função ini-
bitória do córtex cerebral mediante os exercícios (vivências integradoras 
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de Biodanza) que ocorrem, seja pela suspensão provisória da linguagem 
verbal (permanecendo-se em silêncio, salvo durante alguns exercícios 
particulares), seja pelo impedimento momentâneo da atividade visual 
(em exercícios feitos de olhos fechados) e da motricidade voluntária (em 
exercícios feitos com movimentos muito lentos), de modo a conseguir 
uma maior expressão dos impulsos límbico-hipotalâmicos. Desta forma, 
a vivência de Biodanza, exerce função reguladora do equilíbrio neuro-
vegetativo, mediante o equilíbrio/regulação do Sistema Nervoso Autô-
nomo (SNA).

Conforme Toro (2002), o Sistema Nervoso Autônomo (SNA) ou neu-
rovegetativo constitui parte do sistema nervoso que comanda as diversas 
funções involuntárias que servem à conservação da vida: a atividade do 
coração, dos pulmões, do aparelho digestivo, dos órgãos sexuais, entre ou-
tros. Ele regula cada uma dessas funções e as coordena entre si, mantendo 
o equilíbrio necessário ao desenvolvimento normal da atividade somática 
e as relações desta com a atividade psíquica. Isso explica por que certos 
fatores emocionais podem provocar uma excitação do sistema nervoso 
autônomo ou, ainda, descompensar seu equilíbrio, cujas alterações dão 
origem a distúrbios psicossomáticos. O SNA é constituído por dois sub-
sistemas: simpático e parassimpático, que enervam simultaneamente cada 
um dos órgãos sobre os quais atuam, através dos seus respectivos neu-
rotransmissores (noradrenalina e acetilcolina), em uma ação complementar 
e equilibrada. O Sistema Simpático age estimulando o metabolismo, 
o que exige um aumento da circulação e o correspondente aumento do 
ritmo cardíaco e da pressão arterial, predispondo o organismo, por exem-
plo, às reações de defesa, e produzindo possíveis respostas às situações de 
emergência, enquanto que o Sistema Parassimpático age como inibidor 
destas funções. Estas ações se invertem no aparelho digestivo, sobre o qual 
o parassimpático atua como um estímulo de peristaltismo intestinal; e o sim-
pático como inibidor. Estes dois sistemas operam alternadamente: quando 
um sistema está em atividade, o outro está em repouso (TORO, 2002). A 
vivência de Biodanza estimula, assim, apenas um ou outro dos sistemas de 
cada vez, por meio dos exercícios de reforço da identidade e de transe, com 
os quais, conforme esquema ilustrativo a seguir, contribui para regular o 
equilíbrio neurovegetativo.
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Esquema 1 – Equilíbrio neurovegetativo como efeito da vivência de Bio-
danza. Fonte: Tese de Doutorado da autora.

Exercícios que reforçam o senso de identidade: 
músicas com ritmo alegre e eufórico e danças 

com elas realizadas têm uma ação estimulante.

Aumento do ritmo cardíaco;
Elevação da pressão arterial;

Vasoconstrição da área que compreende o 
aparelho digestivo e urogenital;

Afluxo do sangue em direção aos músculos que 
devem entrar em ação;

Broncodilatação para permitir uma melhor 
ventilação.

Diminuição do ritmo cardíaco;
Aumento de secreção das glândulas lacrimais 

e salivares;
Um acúmulo de reservas;

Uma predisposição ao sono e ao repouso;
Uma ativação do Eros em geral.

Exercícios que induzem ao transe: A música 
lenta e suave, as danças com movimentos lentos, 
os estados de transe e de regressão integradora.

ATIVAM O SISTEMA  SIMPÁTICO ATIVAM O SISTEMA  SIMPÁTICO

VB

PROVOCANDO

EFEITOS

Considerando estas diversas ações, a vivência de Biodanza produz a inte-
gração das funções ergotrópicas e trofotrópicas e, consequentemente, efeitos 
de harmonização do equilíbrio neurovegetativo, mediante: a ativação do siste-
ma simpático (ergotrópico), que representa o estado vegetativo do organismo 
ligado à atividade e à vigília, e que estimula os mecanismos de luta e fuga; e 
a ativação do sistema parassimpático (trofotrópico), que representa o estado 
vegetativo do organismo ligado à condição de repouso e sono, que promove 
um estado de relaxamento, proteção contra o estresse, renovação biológica e 
reparação orgânica.

De acordo com Toro (2002), o estilo de vida condicionado por nossa cul-
tura estimula predominantemente as funções ergotrópicas em detrimento das 
funções trofotrópicas, causando um desequilíbrio neurovegetativo. A vivência 
de Biodanza restabelece o equilíbrio perdido. Toro (2002, p. 45) afirma existir 
uma perfeita relação orgânica entre a psique, o sistema nervoso, as glândulas 
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endócrinas e o sistema imunológico. E a partir desta elaboração, ele propõe 
um modelo de interpretação da unidade funcional do organismo: o sistema 
psico-neuro-endócrino-imunológico. A conexão hipotálamo-hipófise estabe-
lecera a já conhecida relação entre o sistema nervoso e o sistema endócrino. 
Já a relação psico-neuro-endócrino-imunológico, segundo Toro, menos co-
nhecida, se realiza através de neurotransmissores específicos (como endorfi-
na, encefalina e dimorfina) e hormônios (como, por exemplo, somatostatina, 
corticosteroides, prolactina e os hormônios do crescimento).

O sistema nervoso central desenvolve funções de relação com o mundo 
externo, enquanto o neurovegetativo regula a atividade visceral. O estimulo 
da motivação vital, o prazer cenestesico, o erotismo, a indução de tranquili-
dade, são efeitos provocados pela vivência de Biodanza, que são análogos aos 
produzidos pela ação de alguns neurotransmissores e hormônios4. 

O quadro abaixo apresenta a relação entre os exercícios de Biodanza, as 
linhas de vivência estimuladas e os respectivos efeitos em relação aos neuro-
transmissores correspondentes.

Quadro 1 - Os Neurotransmissores e suas respectivas funções e os 
exercícios/efeitos de Biodanza relacionados. Fonte: Toro (2002). 

 
NEUROTRANSMISSORES/

HORMÔNIOS
EFEITOS EXERCÍCIOS DE BIODANZA 

(VIVÊNCIAS)

DOPAMINA

Tem efeito de elevar o humor e esti-
mular o erotismo;

Regula os movimentos e o funciona-
mento emocional;

Relacionada a funções cognitivas: 
memória, aspectos emocionais.

Exercícios da linha 
da sexualidade

ENDORFINA Provoca prazer cenestésico.
Danças de prazer cenestesico; 

Danças da linha da 
sexualidade.

4  Rolando Toro, no livro que está embasando este estudo, revela que os efeitos da vivência de 
Biodanza deverão ser ainda mais investigados, uma vez que o conhecimento de tais relações 
permitiriam processos de integração em níveis profundos por meio desta metodologia (TORO, 2002).
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NORADRENALINA

Provoca reações em situações de 
emergência;

Aumento da pressão sanguínea;
Participa no alívio da dor;
Favorece a concentração

 e o desempenho;
Proporciona bem

 estar e emoções positivas.

Liberação da raiva;
Desafios para o reforço da 

identidade. 

ACETILCOLINA Induz ao relaxamento e favorece 
processos de reparação orgânica.

Exercícios de regressão e 
transe.

SEROTONINA

Regulação de humor; 
Trânsito intestinal, Ansiedade;

Ritmo sono/vigília; Sensibilidade à 
dor; Atividades motoras; Funções 

cognitivas em geral; Modulador da 
atividade psíquica.

Exercícios de reforço
da identidade;

Exercícios de integração
 afetivo-motora.

HISTAMINA* Intermediária nos fenômenos 
de origem alérgica.

Dar e receber continente 
(linha da afetividade).

Do ponto de vista orgânico, a vivência de Biodanza atua aumentando a se-
creção dos hormônios naturais, ativando, assim, a expressão genética. Tais vi-
vências são suscitadas mediante os exercícios de estimulação da vitalidade, do 
repouso, do erotismo, da alegria de viver e de ser parte integrante do universo. 
Vivências específicas ativam a produção de determinados neurotransmissores e 
de hormônios (por exemplo, sexuais, suprarrenais, tireoideos), que agem como 
fatores de estimulação da expressão genética, interferindo como ecofatores po-
sitivos no estado geral do organismo, conforme esquema ilustrativo abaixo.

*  Sendo intermediária nos fenômenos de origem alérgicas, está presente quando ocorre asma, 
urticária e quando se dão reações anafiláticas devido a drogas, picadas de inseto, entre outras. O 
choque anafilático é a forma mais grave de reação alérgica e é desencadeado pela liberação maciça 
de histamina no organismo, que provoca a dilatação dos capilares e aumenta todas as secreções, 
havendo uma vasodilatação generalizada e a queda acentuada na pressão arterial, que pode levar à 
morte num curto espaço de tempo. Disponível em: <: http://web.ess.ips.pt/escola/Bioquimica/8CLE/
GRUPO10/10.4.pdf> 



 130  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

Esquema 2 - Efeitos da Vivência Biocêntrica em nível orgânico. Fonte: 
Tese de doutorado da autora.

Estímulos 
proporc ionados 
pela 
Educação 
Biocêntrica= eco-
fatores positivos

Estimulam 
especificamente 
determinados
neurotransmissores

Exercícios e situações de grupo

Ativam as emoções

Sistema nervoso

Modifica o estado 
dos estímulos internos do 

organismo e o consumo de energias

Desta forma, a vivência de Biodanza, mediante sua prática continua-
da, opera em nível biológico e fisiológico, promovendo as transformações 
existenciais, proporcionando a integração humana e a renovação orgânica, 
promovendo a reaprendizagem das funções originárias da vida. As funções 
originárias da vida, como a alimentação, o sono, a vigília, a sexualidade, a 
temperatura corporal, o ímpeto e a capacidade de luta e fuga, entre outras, 
são reguladas no Sistema Límbico-Hipotalâmico que determina o compor-
tamento sexual, a regressão, o comportamento emocional e algumas funções 
cognitivas. Também intervém na mediação adaptativa com o mundo externo. 
Neste sentido, o sistema Límbico-Hipotalâmico desenvolve um importante 
papel, devido à presença de um grande número de neurotransmissores, que 
têm ação relevante em todo sistema endócrino. Cada um destes neurotrans-
missores desenvolve numerosas funções de controle sobre outros hormônios, 
regulando, em grande parte, o sistema hormonal do organismo. Portanto, 
o sistema Límbico-Hipotalâmico desempenha a função de uma verdadeira 
ponte de comunicação entre o cérebro e o sistema endócrino. Por sua vez, 
o cérebro exercita uma função de controle e de modificação sobre a emissão 
dos hormônios hipofisários, que são completamente fora de controle de nossa 
vontade e consciência. O córtex cerebral possui funções inibidoras sobre o 
sistema límbico-hipotalâmico e pode modular o comportamento instintivo, 
mediante estímulos inibidores conscientes. A evolução cultural tem crescido 
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paralelamente ao reforço das funções adaptativas, enfatizando as funções cor-
ticais. O efeito desta inibição dos instintos tem constituído uma progressiva 
repressão dos impulsos de vida.

Enfim, a utilização da vivência de Biodanza, como tecnologia da Educação 
Biocêntrica, consiste na indução de vivências integradoras, mediante a músi-
ca, o canto, a dança e situações de encontro. Estas são vivências integradoras 
das funções originárias de vida, operacionalizadas no sistema Límbico-Hi-
potalâmico que, uma vez induzidas, proporcionam a produção e/ou ativação 
de neurotransmissores presentes nos centros do hipotálamo (e no cérebro 
em geral) que por sua vez, controla todo o sistema hormonal e emocional do 
organismo.5 A vivência de Biodanza atua assim, psicobiofisiologicamente, 
possibilitando a capacidade de sentir com intensidade e compromisso corpo-
ral o “aqui e agora”, desencadeando aprendizagens significativas e promoven-
do mudanças existenciais. Este é o mecanismo de atuação desta metodologia 
que se constitui importante tecnologia para o reestabelecimento de uma vida 
saudável. Produz efeitos na saúde ativando a totalidade do organismo, geran-
do processos adaptativos e integrativos. Ativando o sistema neuromotor com 
os exercícios, a dança restabelece os circuitos cardiorrespiratórios, neuroen-
dócrinos, imunológicos e emocionais, produzindo a autorregulação, a reno-
vação celular e orgânica e a otimização da homeostase.

A metodologia proposta por Rolando Toro compreende o organismo 
como uma totalidade integrada na qual cada dimensão está relacionada de for-
ma interdependente. Os mecanismos da vivência de Biodanza no organismo, 
descritos acima, correspondem à integração humana e a renovação orgânica, 
constituintes e mobilizadores da operacionalização do sistema Biodanza. A 
integração humana e a renovação orgânica promovem o reaprendizado das 
funções originárias da vida.  Das ações neurofisiológicas, desencadeia ações 
terapêuticas e de reabilitação existencial. Por meio dos exercícios de transe e 
regressão, é possível se obter a restauração de padrões de respostas fisiológicas 
integradas, quando esses estão alterados. Otimiza, assim, os sistemas de inte-
gração, ou seja, a unidade psico-neuro-endócrino-imunológica.

Os mecanismos de ação terapêuticos nesta abordagem atuam estimulando 
a “parte sã” do indivíduo, que são as funções integradoras. Com isso, as difi-
culdades e fracassos frente aos temores existenciais podem ser compensados e 

5 TORO & SANT’ANNA.  Tomo - Curso de Didactas y Perfeccionamiento para professores de 
Biodanza. Sem data ou numeração de página. Obtive este material quando realizei minha formação 
de didatas no Chile em 1998.
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transformados. Dessa forma, desencadeia a reaprendizagem das funções ori-
ginárias da vida, por isso, essa metodologia terapêutica possui um potencial 
pedagógico valiosíssimo, uma vez que desencadeia aprendizagens significa-
tivas.6 As aprendizagens desencadeadas pela vivência correspondem a uma 
aprendizagem visceral que habilita a pessoa às mudanças e leva à saúde. 
Produz modificações internas, restauradoras no indivíduo. Provoca insights, 
ou seja, novos estilos de viver, com diferentes hábitos. Propicia transforma-
ções evolutivas de uma etapa à outra, possibilitando que o indivíduo processe 
de forma diferente um sentimento, uma ideia que fazia a respeito de alguém 
ou de uma situação e ou principalmente, de si mesmo. Assim, uma pessoa 
que tinha dificuldades de contato, e por esta razão, não conseguia expressar 
seu afeto às pessoas amadas (pai, mãe, filhos), por exemplo, ao passar pela 
vivência de contato e continente em Biodanza, pode reparentalizar o estado 
que a impedia de manifestar o afeto, modificando a atitude, passando a ser 
capaz de fazer o que não conseguia – neste caso exemplificado, manifestar o 
afeto através do contato. Isto ocorre porque, durante a vivência de Biodanza, 
a pessoa se reencontra com a causa do bloqueio que é a causa de sua dificul-
dade. Por intermédio do contato afetivo com os participantes do grupo e da 
emoção deflagrada pela música, a pessoa mergulha na causa do bloqueio, neste 
momento, com outra emoção; amparada pelo continente afetivo que o gru-
po proporciona, desencadeia um processo onde é atribuído outro sentimento 
àquele fator que prejudicava a manifestação do afeto, e causava a dificuldade 
de estabelecer contato. A continuidade de vivências, seguida da elaboração 
cognitiva, possibilita ampliar a coragem que teve com o grupo mediante a 
emoção deflagrada pela música levando-a para além dele, vindo a expressar 
seus sentimentos para com as pessoas com as quais, antes da vivência, não 
conseguia expressar, superando o problema que o sofrimento ocasionava em 
distintas dimensões em sua vida. 

Tal aprendizagem ocorre mediante a integração entre os níveis visceral, 
vivencial e cognitivo (TORO, 2002). Como a vivência ocorre num tempo 
atemporal, que varia de acordo com a intensidade para cada pessoa, o aprendi-
zado acontece ao sair deste breve estado. Trata-se de uma aprendizagem signi-

6  Por aprendizagem significativa entende-se o mesmo significado atribuído por Carl Rogers para 
quem “uma aprendizagem é mais do que uma acumulação de fatos. É uma aprendizagem que 
provoca uma modificação, quer seja no comportamento do indivíduo, na orientação futura que 
escolhe ou nas suas atitudes e personalidade. É uma aprendizagem penetrante, que não se limita a 
um aumento de conhecimentos, mas que penetra profundamente todas as parcelas da sua existência” 
(ROGERS, 1988).
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ficativa que envolve todo o organismo, contemplando as dimensões emocio-
nal, visceral e, mais tarde, racional (no nível da consciência). Ao perceber-se 
diferente, capaz de fazer o que antes não era possível, conhecedor de aspectos 
novos de sua personalidade, de novas condições de ações na vida, a pessoa 
assimila um novo aprendizado, que é significativo, porque leva a mudanças 
existenciais. Então, acontece a tomada de consciência de outra condição exis-
tencial ocorrida mediante esta aprendizagem, que provocam cada vez mais 
complexas mudanças existenciais. Assim, a vivência vai da emoção à consciên-
cia, e não o contrário. Quando o participante volta à vida cotidiana, não é mais 
o mesmo. Aos poucos, a pessoa vai tomando consciência dos efeitos causados 
pela vivência, que são assimilados em mudanças existenciais.

Essas aprendizagens viscerais proporcionadas são importantíssimas ao tra-
balho com crianças nos primeiros anos de vida, bem como a possibilidade 
de reaprendizagem - fundamental ao trabalho com crianças, cuja faixa etária 
ultrapassa a etapa pré-operatória7. Essas são etapas da vida em que podemos 
encontrar marcas de repressão que impedem a manifestação de autenticidade, 
de criatividade, de afetividade, entre outras expressões fundamentais à vida 
plena e saudável. 

Desta forma, essa metodologia contribui para mudanças existenciais, que 
leva a uma vida saudável, porque desenvolve a criatividade existencial que 
representa a capacidade do sujeito reinventar-se, capacidade esta que se cons-
titui um ingrediente terapêutico, que melhora a vida, e pedagógico, que a 
transforma. A Criatividade existencial é uma capacidade fundamental dada 
às exigências atuais. Pierre Weil, Jean-Yves Leloup e Roberto Crema (2003) 
consideram, inclusive, que sem a capacidade de criatividade existencial, as 
pessoas entram no que eles denominam como um estado normótico de aneste-
siamento generalizado e perdem sua vitalidade a ponto de adoecer e até decli-
nar às psicopatologias graves, ou até mesmo à morte. Neste sentido, a criati-
vidade existencial exige a reinvenção e o cuidado. Cuidar-se é reinventar-se e 
exige afetividade e criatividade. São capacidades desenvolvidas pela Educação 
Biocêntrica a partir do desenvolvimento das linhas de expressão do potencial 
genético. A criatividade é a dimensão que desperta e desenvolve a capacidade 

7Segundo o epistemólogo suíço Jean Piaget (1982), o desenvolvimento intelectual acontece em etapas 
sucessivas de desenvolvimento, passando pelos níveis sensório-motor, pré-operatório, operatório 
concreto e operatório formal dos quais apresentam uma interdependência. Ou seja, o nível anterior 
é pré-requisito para que o nível seguinte ocorra. É fundamental o conhecimento dessas etapas pelos 
educadores.
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do ser humano de reinventar-se. No processo de reinventar-se, a pessoa re-
faz um estado interior; refaz uma situação que aparece como realidade, mas 
que é temporária e circunstancial, uma vez que a transformação é inexorável 
e irremediável. Por isso, ao transformar um estado, muda-se uma realidade. 
Transformando um estado interior de dor e sofrimento, modifica-se a realida-
de que desencadeia estes sentimentos, transformando, por conseguinte, a dor 
ou sofrimento gerado pela sensação daquele estado. 

A vivência Biocêntrica atua, assim, terapêutica e pedagogicamente. 
A partir dos efeitos terapêuticos por meio das transformações individuais que 
deflagra, desencadeiam-se transformações existenciais, as quais oportunizam 
mudanças no contexto, conferindo um potencial pedagógico a esta metodolo-
gia, uma vez que as sucessivas auto-percepções de novas capacidades desenca-
deiam aprendizagens significativas que levam às mudanças no estilo de viver.
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C A P Í T U L O 

8
POLÍTICA NACIONAL DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS E 
COMPLEMENTARES NO SUS: HISTÓRICO, AVANÇOS, 

DESAFIOS E PERSPECTIVAS

    FELIPE CAVALCANTI1, DANIEL AMADO2, FABIANE ASQUIDAMINI3, PAULO ROBERTO SOUSA ROCHA4, �

ROBERTA MARINS DE SÁ5 E TIAGO PIRES DE CAMPOS6

A institucionalização de um novo campo de práticas de cuidado, com a 
criação da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), refletiu um momento ímpar na consolidação do Sistema Único 
de Saúde (SUS). Após 18 anos de sua criação, o sistema de saúde brasileiro 
reconheceu, em nível nacional, um conjunto de práticas de saúde cada vez 
mais procuradas pela sociedade. A construção da PNPIC teve, não por acaso, 
a demanda da população como principal fato motivador. 

Explicitadas nas diretrizes e recomendações de várias conferências de saú-
de, a discussão sobre a necessidade de os usuários possuírem alternativas ao 
modo hegemônico de produzir saúde está em pauta pelo menos desde 1986, 
ano da 8ª Conferência Nacional (BRASIL, 1986). Demandas estas que con-

1 Médico sanitarista, atualmente coordenador-geral de Áreas Técnicas do Departamento 
de Atenção Básica, coordenação responsável pela Política Nacional de Práticas Integrativas 
(PNPIC).
2 Educador físico, especialista em Saúde Coletiva e em Práticas da Medicina Tradicional 
Chinesa, integra o Núcleo de Práticas Integrativas e Complementares do Departamento de 
Atenção Básica do Ministério da Saúde.
3 Assistente social, mestre em Saúde Coletiva, especializanda em Saúde Coletiva – 
formação em serviço.
4 Fisioterapeuta, especialista em Medicina Tradicional Chinesa, mestre em Saúde Coletiva, 
integra o Núcleo de Práticas Integrativas e Complementares do Departamento de Atenção 
Básica do Ministério da Saúde. 
5 Farmacêutica, doutora em Ciência dos Alimentos, analista técnica de Políticas Sociais, 
integra o Núcleo de Práticas Integrativas e Complementares do Departamento de Atenção 
Básica do Ministério da Saúde.
6 Geógrafo, especialista em Geoprocessamento em Saúde, integra o Núcleo de Práticas 
Integrativas e Complementares do Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde.
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vergiam com as recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
de incorporar as medicinas tradicionais, complementares/alternativas (MT/
MCA) aos sistemas nacionais de saúde. Práticas como acupuntura, home-
opatia e o uso de plantas medicinais já vinham sendo realizados no SUS e, 
no intuito de fortalecer e ter maior reconhecimento, algumas associações re-
presentativas se mobilizaram e propuseram, junto ao Ministério da Saúde, 
a regulamentação destas atividades no SUS. Como resultado, em junho de 
2003, foi instituído um grupo de trabalho, composto por representantes de 
diversas áreas do Ministério da Saúde e de associações representativas na área 
de práticas integrativas e complementares (PIC), com o objetivo de elaborar a 
proposta de uma política nacional.

Em 2004, a primeira ação deste grupo de trabalho foi realizar um diag-
nóstico nos 5.560 municípios, visando conhecer experiências de práticas in-
tegrativas e complementares no SUS. Foi aplicado um questionário que, res-
pondido por 1.342 municípios, demonstrou a existência de alguma prática 
integrativa e/ou complementar inserida no sistema público de saúde em 232 
deles, abrangendo 26 Estados e 19 capitais.

O documento resultante das atividades do grupo de trabalho foi a proposta 
da Política Nacional de Medicina Natural e Práticas Complementares, sub-
metida à avaliação pelas câmaras técnicas dos conselhos nacionais de secre-
tários estaduais e municipais de saúde e pactuada na Comissão Intergestores 
Tripartite (CIT), no dia 17 de fevereiro de 2005. Em setembro de 2005, a 
política foi apresentada e amplamente debatida em reunião ordinária do Con-
selho Nacional de Saúde (CNS), onde passou por diversas mudanças como a 
alteração do nome da política, a inclusão do termalismo social e crenoterapia 
como observatório, além de alterações nas diretrizes referentes à acupuntura. 

Em fevereiro de 2006, o documento final da política, com as alterações 
solicitadas, foi aprovado por unanimidade no Conselho Nacional de Saúde e 
publicado na forma das Portarias Ministeriais nº 971, de 3 de maio de 2006, 
que aprova a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no 
SUS (PNPIC); e nº 1.600, de 17 de julho de 2006, que aprova a constituição 
do observatório das experiências de medicina antroposófica no SUS. 

Com a publicação da PNPIC, foram institucionalizadas no SUS, em âm-
bito nacional, a homeopatia, as plantas medicinais e fitoterapia, a medicina 
tradicional chinesa/acupuntura, a medicina antroposófica e o termalismo so-
cial/crenoterapia. Os objetivos expressos no documento contemplam: incor-
porar e implementar as PICs no SUS, na perspectiva da prevenção de agravos 
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e da promoção e recuperação da saúde; contribuir com o aumento da reso-
lubilidade do sistema; promover a racionalização das ações de saúde, estimu-
lando alternativas inovadoras e socialmente contributivas ao desenvolvimento 
sustentável das comunidades.

Os três anos de trabalho intenso redundaram na inscrição das PICs no 
arcabouço normativo do SUS, representando também o início de uma nova 
jornada, com o desafio de fazer acontecer o que houvera sido sonhado pelos 
participantes do grupo de trabalho que construiu a política. Esta jornada tem 
articulado movimentos sociais, trabalhadores, usuários e gestores e já mostra 
contribuições decisivas no que diz respeito à ampliação do olhar sobre o pro-
cesso saúde–doença, das ofertas de cuidado e da produção de autonomia, já 
que podem ser usadas de forma complementar ou isoladamente, de acordo 
com cada caso, e, desse modo, estimulam a perspectiva de uma ecologia de 
saberes e práticas.

Do início dessa jornada até o presente, foram sete anos de muito trabalho 
e muitos avanços. No entanto, esta é uma jornada que apenas está no início, 
ainda com muita estrada a percorrer. 

Neste capítulo, apresentaremos os avanços desde a institucionalização da 
política até o presente momento e apresentaremos os principais desafios e 
perspectivas, desde o olhar da atual coordenação nacional da PNPIC no Mi-
nistério da Saúde.

A CONSOLIDAÇÃO E OS AVANÇOS DA PNPIC 

Com a publicação da política, o Departamento de Atenção Básica (DAB) 
foi eleito como órgão responsável pela gestão nacional da PNPIC, desempe-
nhando o papel de normatização, monitoramento, sensibilização e divulga-
ção. Um primeiro passo, essencial para possibilitar ações subsequentes, foi a 
criação de formas de registro dos profissionais, serviços e da produção em tor-
no das práticas integrativas e complementares nos sistemas de informação do 
SUS. Nesse sentido, a Portaria nº 853, de 17 de novembro de 2006 incluiu na 
tabela de serviços/classificações do Sistema de Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saúde (SCNES) o serviço de código 068 – Práticas Integrativas 
e Complementares – compondo-o com as seguintes classificações: 001 – Acu-
puntura; 002 – Fitoterapia; 003 – Outras Técnicas em Medicina Tradicional 
Chinesa; 004 – Práticas Corporais/Atividade Física; 005 – Homeopatia; 006 – 
Termalismo/Crenoterapia; 007 – Medicina Antroposófica. (BRASIL, 2006b) 
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Em consonância com a criação da PNPIC, ainda em 2006, foi aprovada 
a Política Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos (PNPMF), sob a 
coordenação do Departamento de Assistência Farmacêutica (DAF), da Secre-
taria de Ciência e Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTI) do Ministério 
da Saúde. As duas políticas, PNPIC e PNPMF, têm grande interface, pois a 
fitoterapia é uma das práticas integrativas e os medicamentos fitoterápicos que 
possibilitam a execução deste serviço são regulamentados pela PNPMF. 

Já em 2008, considerando a necessidade de atualização da tabela de servi-
ços/classificações do SCNES e em virtude das novas normalizações editadas 
pelo MS, a Portaria nº 154, de 18 de março, promoveu uma revisão da tabela. 
Em função disso, o código do Serviço de Práticas Integrativas foi alterado de 
068 para 134, sendo mantidas as sete classificações. (BRASIL, 2008)

Entre os avanços importantes desse período estão a inclusão das PICs 
nas diversas estratégias de ampliação da Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB). Um bom exemplo é a inserção de profissionais com especializa-
ção em homeopatia e acupuntura nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF), criados pela Portaria GM nº 154, de 24 de janeiro de 2008 (BRA-
SIL, 2008).

Em 2009, a Portaria nº 84, de 25 de março de 2009, adequou o serviço 
134 – Serviço de Práticas Integrativas e sua classificação 001 (Acupuntura) e 
incluiu códigos da CBO (Classificação Brasileira de Ocupações) de acupun-
turistas para médicos, psicólogos e fisioterapeutas. Desse modo, tornou-se 
possível o cruzamento de informações dos serviços com a produção registrada 
em outros sistemas de informação. Concomitantemente ao registro dos servi-
ços e dos profissionais que trabalham com PICs, foram criados procedimen-
tos específicos das PICs nos sistemas de informação, de forma a possibilitar o 
registro e o pagamento por produção (BRASIL, 2009). Hoje existem quatro 
procedimentos específicos das PICs: sessão de acupuntura com inserção de 
agulhas; sessão de eletroestimulação; sessão de acupuntura com aplicação de 
ventosa/moxa; e sessão de práticas corporais em medicina tradicional chine-
sa. Além destes procedimentos, as consultas dos profissionais que têm CBO 
específicos de práticas integrativas são consideradas como produção em PICs.

Em 2012, foram inseridas ações das PICs na Relação Nacional de Ações 
e Serviços dos SUS (RENASES) e na Relação Nacional de Medicamentos 
(RENAME), possibilitando que os municípios brasileiros utilizem recursos 
do componente da Assistência Farmacêutica Básica para aquisição de 12 fito-
terápicos, além de toda a farmacopeia homeopática brasileira.
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O conjunto de normativas e ações realizadas permitiu, de um lado, o pro-
cesso de monitoramento da oferta de PICs à população no âmbito do SUS e, 
de outro, a ampliação da oferta, sobretudo via atenção básica (AB).

Os dados atuais do CNES (2013) apontam a existência de mais de 3.650 
estabelecimentos de saúde ofertando pelo menos uma prática integrativa. Es-
ses estabelecimentos estão distribuídos em 10% dos municípios do Brasil, 
contemplando 93% das capitais. Na rede de serviços, estão distribuídos da 
seguinte forma: 70% na atenção básica, 25% na atenção especializada e 5% na 
atenção hospitalar. Além disso, o Programa de Melhoria do Acesso e da Qua-
lidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), lançado pelo DAB/SAS/MS em 2011, 
com o objetivo de induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da 
atenção básica, trouxe informações individualizadas por equipe, ampliando as 
possibilidades de monitoramento da PNPIC. 

Os resultados do primeiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade (PMAQ) e do Censo das Unidades Básicas de Saúde, que avalia-
ram 38.000 estabelecimentos de saúde da AB e mais de 17.000 equipes, revela-
ram que mais de 7.700 estabelecimentos ofertam alguma prática integrativa, o 
que representa em torno de 20% das Unidades Básicas de Saúde. Desse total, 
mais de 3.000 estabelecimentos oferecem plantas medicinais e fitoterápicos, 
2.400 ofertam acupuntura e cerca de 350 ofertam homeopatia.  

Os dados relativos à produção em PICs, disponíveis no Sistema de In-
formação Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), apontam crescimento de mais 
de 300% entre 2008 e 2012. Contudo, como o pagamento de procedimen-
tos é restrito à média e alta complexidade, o crescimento da produção não é 
acompanhado do crescimento dos recursos repassados fundo a fundo, já que 
70% dos serviços que ofertam PICS estão vinculados à atenção básica. Desse 
modo, o valor repassado para pagamento de procedimentos em PICs, do Fun-
do Nacional de Saúde para os municípios, foi de R$ 8.201.746,47 em 2012, 
enquanto em 2008 esse valor era de R$ 7.504.412,50.

O gráfico a seguir apresenta o consolidado do repasse financeiro para ações 
em PICS de 2007 a 2012. Nota-se que os valores dispostos na abscissa da di-
reita referem-se exclusivamente ao total do valor repassado ano a ano.
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Figura 1 – Repasse financeiro para ações em PICS de 2007 a 2012

Fonte: CGAT/DAB/SAS/MS, 2013.

Do ponto de vista da produção de materiais de apoio, em 2010, foi pu-
blicado o primeiro Caderno de Atenção Básica (CAB) onde se encontra um 
capítulo dedicado às PICS, o CAB de número 27 e que tem como tema os 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (BRASIL, 2010a). Desde então, o tema 
das PICs se fizeram presentes em diversos Cadernos de Atenção Básica e, em 
2012, foi publicado o CAB nº 31, sobre plantas medicinais e fitoterápicos na 
atenção básica (BRASIL, 2012c). No mesmo ano, foram elaborados os pri-
meiros fôlderes e cartazes de divulgação da política e das práticas que a com-
põem. Atualmente, encontra-se em fase de elaboração o CAB sobre medicina 
tradicional chinesa. 

Outro aspecto importante para a consolidação da PNPIC são os eventos 
que têm as práticas como tema central. Nesse sentido, o Ministério da Saúde 
apoiou mais de 20 eventos no País, nos anos de 2012–2013, ligados à temá-
tica e realizados por prefeituras, universidades, grupos de pesquisa e associa-
ções, como: 1° Encontro Nordestino de PICs; XXXI Congresso Brasileiro 
de Homeopatia; III Congresso de Medicina Antroposófica da Zona da Mata 
Mineira; Congresso Brasileiro de Naturologia; Congresso Internacional de 
Ayurveda; II Simpósio de Práticas Alternativas, Complementares e Integrati-
vas e Racionalidades Médicas; Fórum de Fitoterapia de Vitória; I Mostra de 
Atenção Básica do Maranhão; entre outros.  

As PICs também estão presentes em diversas ações, programas e estra-
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tégias do Ministério da Saúde, a saber: Política Nacional de Alimentação e 
Nutrição (PNAN); programa Academia da Saúde; Programa Saúde na Escola 
(PSE); e, como já citado, nos NASF. Destaca-se, neste aspecto, que as PICS 
figuram como critério de qualidade no PMAQ, onde se considera a realização 
de PICs pelas equipes e a aquisição de insumos como elementos importantes 
da produção do cuidado na atenção básica. Outro avanço importante nes-
ta área foi a inclusão, no instrumento da Pesquisa Nacional de Saúde–2013, 
de um conjunto de variáveis sobre o tema de práticas integrativas e comple-
mentares, correlacionando-as a outras temáticas. A intenção é mapear quais 
práticas integrativas e complementares são utilizadas pelos brasileiros e qual o 
perfil desses cidadãos. 

Em relação às ações de fortalecimento da PNPIC, o Departamento de 
Atenção Básica, por meio da Coordenação-Geral de Áreas Técnicas (CGAT), 
como gestor da política, e orientado pelas suas diretrizes, vem desenvolvendo 
ações de maneira integrada com outros setores do governo e da sociedade 
civil. Para definição de prioridades e avaliação da implementação da PNPIC, 
foram realizadas oficinas anuais com gestores, profissionais de saúde, pesqui-
sadores e controle social. O objetivo destes encontros é conhecer as neces-
sidades locorregionais e, a partir daí, propor ações em três eixos prioritários: 
assistência, formação e pesquisa.

Esses encontros embasaram ações nesses três eixos que se efetivaram em 
2013. No eixo da assistência, foi publicado o Edital de Chamamento Público 
nº 5, tendo como objeto o fortalecimento de ações e serviços de PICs nas 
Redes de Atenção à Saúde com foco na atenção básica. O edital foi direcio-
nado às secretarias municipais, distrital e estaduais de saúde, disponibilizando 
2 milhões de reais para propostas prevendo: a aquisição de insumos para os 
serviços; ações de divulgação e/ou sensibilização de trabalhadores da saúde, 
gestores e controle social; e processos de educação permanente em PICs, in-
cluindo a elaboração de material didático.   

O expressivo número de propostas recebidas refletiu o grande interesse 
existente em diversos municípios em implantar e/ou fortalecer o desenvol-
vimento da PNPIC. As propostas selecionadas contemplam todas as práticas 
presentes na PNPIC e devem entrar em execução no ano de 2014.

No eixo pesquisa, estão sendo realizadas ações contemplando as diretrizes 
da PNPIC, visando o aprimoramento da atenção à saúde e buscando eficiên-
cia, eficácia, efetividade e segurança dos cuidados prestados. Nesse sentido, o 
estímulo à pesquisa tem se dado de maneira transversal e integrada às diversas 
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ações e programas do DAB, em articulação com outros setores do Ministério 
da Saúde, especialmente o Departamento de Assistência Farmacêutica (DAF/
SCTIE), além de outros órgãos do governo federal. 

Neste particular, as PICs estão contempladas na “Agenda Nacional de Prio-
ridades de Pesquisa em Saúde” e em diversos formatos de apoio a pesquisas pelo 
Ministério da Saúde. Foram apoiados projetos nas áreas de plantas medicinais 
e fitoterápicos, homeopatia e acupuntura. No entanto, cabe contextualizar que, 
historicamente, as pesquisas relacionadas às PICs ficaram voltadas à validação e 
desenvolvimento de produtos, principalmente fitoterápicos e, em menor medi-
da, pesquisas com medicamentos homeopáticos. Desse modo, buscou-se for-
talecer pesquisas que forneçam subsídios para embasar o desenvolvimento da 
PNPIC, produzindo conhecimento válido que permita a gestores das diversas 
instâncias de governo, profissionais de saúde e usuários do SUS, amplificar o 
pleito e as justificativas para a ampliação da oferta de serviços de PICs no SUS.

Com o intuito de fortalecer a produção de conhecimento nesse âmbito, 
elaborou-se edital de fomento à pesquisa, em parceria com o Departamento 
de Ciência e Tecnologia (DECIT/MS) e por intermédio do Conselho Nacio-
nal de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq. A construção do 
edital levou em consideração as diretrizes emanadas da oficina anual realizada 
em 2011, onde foram discutidas as linhas de pesquisa prioritárias, além de 
apontar para a criação de uma rede de pesquisas em PICs. 

O referido edital foi publicado em julho de 2013, sendo constituído pelas 
seguintes linhas:

• Análise de custo-efetividade de ações de práticas integrativas e com-
plementares (PICs) no SUS;
• Pesquisa clínico-epidemiológica em relação ao uso das PICs no cui-
dado a pessoas com doenças crônicas;
• Avaliação e monitoramento de serviços de PICs no SUS.

O edital recebeu 138 propostas e, ao final, 27 projetos foram selecionados. 
Serão R$ 2.000.000,00 (dois milhões de reais), entre recursos de capital, cus-
teio e bolsas de pesquisa.

O tema da formação de profissionais da área da saúde tem sido constante 
em fóruns que discutem a consolidação do Sistema Único de Saúde, a partir 
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da compreensão de que os trabalhadores e seus processos de trabalho definem 
os modelos de atenção e gestão do sistema. Nesse sentido, os processos de 
mudança na formação de profissionais partem da compreensão da existência 
de um hiato entre as demandas da sociedade e o que as instituições formado-
ras concretizam enquanto trajetória de formação.

A partir desse contexto, o repensar do processo de formação e educação 
dos trabalhadores de saúde aponta alternativas para articular ensino–pesqui-
sa–serviço–gestão, por meio de tecnologias que promovam o trabalho e sua 
interação social enquanto instrumento de afirmação da vida, na perspectiva de 
que o sistema de saúde e, portanto, seus trabalhadores devem proporcionar 
espaços de encontro e promover momentos de repensar o cuidado em saúde. 
Assim, o planejamento de estratégias para repensar o processo de formação 
em saúde é crucial, e, nesse sentido, diversas propostas têm sido debatidas e 
experimentadas para que seja possível superar esses desafios.

No campo das PICS, estão sendo atualmente desenvolvidos três cursos 
de capacitação na modalidade a distância (EaD), com base na metodologia de 
aprendizagem social. Esta metodologia parte do princípio de que todos pos-
suem conhecimentos derivados de sua trajetória de formação e de trabalho e, 
desse modo, podem contribuir com a oferta de seus saberes e práticas, assim 
como aprender com os colegas. Por tomar esta metodologia como paradig-
ma, os cursos serão hospedados na Comunidade de Práticas, rede social de 
colaboração entre gestores e trabalhadores da atenção básica, como forma de 
promover a interação entre trabalhadores e suscitar a troca de experiências. Os 
cursos em desenvolvimento são: 

1. Fitoterapia no SUS, voltado para profissionais de nível superior das 
equipes de Saúde da Família, além de farmacêuticos dos NASF;

2. Uso Racional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos, voltado para 
agentes comunitários de saúde (ACS); 

3. Apoio à implementação de PICs no SUS, voltado para técnicos das 
secretarias municipais e estaduais de saúde.

Entre os objetivos dos cursos podemos ressaltar: ampliar o acesso dos usu-
ários ao SUS, aos serviços e produtos da fitoterapia, com qualidade, segurança 
e eficácia; ampliar a oferta de profissionais qualificados em fitoterapia na rede 
pública de saúde; fomentar o uso racional de plantas medicinais e fitoterápi-
cos; promover o papel de agentes comunitários de saúde (ACS) como mobili-
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zadores das populações nos territórios para o uso correto de plantas medicinais e 
fitoterápicos; oferecer informações básicas sobre cultivo de plantas medicinais, 
orientações sobre a preparação e o uso de remédios caseiros; capacitar técnicos 
das coordenações municipais e estaduais de PICs sobre as práticas integrativas 
e complementares em saúde no SUS; e, por fim, orientar gestores, técnicos das 
coordenações de PICs sobre modelos de implantação do serviço de PICs.

Como último elemento deste tópico que trata dos avanços das PICS, cabe 
ressaltar a relevância da formulação brasileira no que concerne à construção 
de um referencial epistemológico que possibilita um aprofundamento con-
ceitual para a área das medicinas tradicionais, complementares, alternativas, 
integrativas. Este referencial permite uma análise das práticas a partir de um 
modelo lógico baseado no conceito das racionalidades médicas, aspecto que se 
revela de suma importância, pois aporta um referencial teórico que orienta a 
política e o debate sobre que práticas devem ser nela contempladas.

DESAFIOS E PERSPECTIVAS: QUAL O LUGAR DAS PICS NO SUS?

A publicação da PNPIC serviu de referência para Estados e municípios 
que, ao longo dos anos, elaboraram políticas e/ou regulamentação para os ser-
viços de práticas integrativas e complementares na rede pública de saúde, por 
meio de normas, portarias e leis. Estas regulamentações em nível municipal 
e/ou estadual avançaram, inclusive, no sentido de contemplar outras práticas 
integrativas, com base em critérios locais, considerando aspectos epidemioló-
gicos, demográficos, socioeconômicos, culturais, entre outros. 

Apesar do avanço normativo que a PNPIC trouxe para SUS, o número de 
práticas presentes na política diante das práticas realizadas pelos profissionais 
de saúde ou normatizadas em outros países é limitado. No entanto, a reali-
dade do Brasil é ímpar, pois as PICs estão inseridas em um sistema público e 
universal de saúde, fortemente estabelecido na atenção básica de forma inte-
grada ao sistema, e não como um sistema à parte, como acontece em grande 
parte dos países. Essa singularidade da realidade brasileira é reconhecida pela 
OMS, resultando em diversos convites para o Brasil participar de eventos 
internacionais e apresentar a experiência do SUS e da PNPIC.

Um primeiro desafio que se coloca nesse cenário é justamente o de mapear 
quais as práticas realizadas no SUS hoje e que não se encontram contempla-
das na PNPIC. Esse mapeamento está sendo realizado no âmbito do segundo 
ciclo do PMAQ. Ao final deste ciclo, previsto para ser concluído em março/
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abril de 2014, teremos um mapeamento preciso de quais são as principais prá-
ticas oferecidas no SUS e de que maneira. Com essas informações em mãos, 
será desenvolvida uma agenda de pesquisa para apoiar o debate sobre uma 
possível incorporação de novas práticas na PNPIC. Esse processo requer uma 
análise pormenorizada, de forma a atualizar a política tendo em vista o novo 
contexto do SUS e, ao mesmo tempo, observar os parâmetros e diretrizes 
instituídos. Em especial, será de suma importância realizar esse debate funda-
mentado no referencial teórico que embasa a política e de outros que podem 
contribuir potencialmente com seu desenvolvimento.

As práticas integrativas e complementares trazem, além de práticas de cui-
dado, uma mudança no olhar sobre o indivíduo e sobre o processo saúde–do-
ença. Essa mudança paradigmática sofre com a resistência gerada pelo mode-
lo hegemônico de saúde, calcado num regime de verdade que exclui outras 
formas de produzir e legitimar saberes e práticas. Desse modo, um segundo 
desafio central para o avanço da incorporação de ações e serviços de PICs no 
SUS é a necessidade de desconstruir este a priori, que impede a possibilidade 
de diálogo e convivência entre diferentes formas de cuidar, de colocar-se em 
contato com outro campo de práticas, com outra forma de lidar com a vida, 
com a saúde e com o processo de adoecimento. A superação dessa supremacia 
de uma epistemologia que busca aniquilar o diferente precisa ser acompanha-
da pela ampliação da divulgação da existência, referenciais e benefícios con-
cretos das PICS entre gestores, trabalhadores e usuários do SUS, sobretudo 
colocando em evidência as experiências existentes e a grande demanda repri-
mida que se apresenta onde quer que exista oferta de práticas integrativas. 

Outro aspecto importante se refere à baixa capacidade instalada para a for-
mação de profissionais nestas práticas, assim como do modelo de formação e de 
atuação profissional predominante no Brasil atualmente. Em geral, os cursos de 
graduação das 14 profissões de saúde, com raras exceções, não têm em seus pro-
jetos político-pedagógicos abordagem consistente que associe teoria e prática de 
cuidado, em torno das outras racionalidades médicas ou sistemas médicos com-
plexos para além da racionalidade biomédica. A baixa presença do campo das 
PICS na formação profissional na graduação acaba por fortalecer a manutenção 
desse quadro, cenário este que se repete no que concerne às pós-graduações. 
No entanto, cabe demarcar que a mera introdução de disciplinas isoladas, fo-
cadas na teoria e descontextualizada do dia a dia de serviços que ofertam PICS, 
pouco tem a contribuir para a mudança desse cenário. Dessa forma, estão sendo 
formuladas iniciativas visando fortalecer a inserção das PICS na graduação, em 
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especial aquelas cujo foco é a integração ensino–serviço–comunidade. Nesse 
sentido, está previsto um encontro das experiências do Programa de Educação 
pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) com foco nas PICS, para promover 
a troca de experiências e avaliar a possibilidade de novo edital do PET-Saúde.

Por outro lado, as formações específicas em PICS, de modo geral, não con-
templam o SUS enquanto lócus fundamental de suas práticas e tendem a repro-
duzir modelos de formação – com impacto imediato na produção do cuidado 
– adequados à realidade de países desenvolvidos, mas que nem sempre atendem 
às necessidades do Brasil e do seu sistema de saúde. Nesse sentido, cabe repen-
sar os modelos de atuação profissional em PICS, cotejando-os com os de outros 
países, em especial, os com realidades semelhantes às do Brasil.

Além do tema da formação e da revisão da PNPIC, outro desafio funda-
mental é ampliar as estratégias de fortalecimento da oferta de PICS no País. 
No momento, está em estudo a possibilidade de instituição de um recurso 
de custeio para fortalecer as PICS nos municípios. O direcionamento é o 
de apoiar iniciativas municipais em desenvolvimento, com foco na oferta de 
PICS na atenção básica. A partir dos dados PMAQ, os locais que realizam 
PICS poderão receber recursos para apoiar o custeio – recursos para paga-
mento de profissionais, aquisição de insumos etc.

Por fim, mas não menos importante: a agenda de pesquisa em PICS. Para 
os próximos dois anos, a perspectiva é desenvolver pesquisas que promovam 
a produção de conhecimento nos temas da formação, acesso às PICS e efeti-
vidade, incluindo aqui efetividade das práticas e custo-efetividade dos servi-
ços. O desenvolvimento dessa ação teve início ainda em 2013, com a Oficina 
Nacional de Pesquisadores em Práticas Integrativas e Complementares, rea-
lizada em Brasília entre os dias 5 e 6 de dezembro. A oficina contou com a 
participação de 80 pessoas, entre pesquisadores, líderes de grupos de pesquisa, 
gestores e técnicos do Ministério da Saúde, e teve como objetivo discutir essa 
agenda de pesquisa, além de retomar a diretriz de constituição de uma rede 
de pesquisa emanada em oficina de gestores realizada no ano de 2011. Esse 
aspecto é essencial para promover maior articulação e mobilização entre os 
pesquisadores, profissionais da saúde e gestores que atuam na área de PICs.

Sem dúvidas, a jornada continua e há muito trabalho pela frente. No pri-
meiro semestre de 2014, será realizada uma oficina com gestores estaduais da 
política e, no segundo semestre, um seminário nacional sobre PICS. Estes 
serão os principais fóruns para continuidade do debate e aprimoramento da 
política que muito tem a contribuir com a saúde dos cidadãos brasileiros.
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C A P Í T U L O 

9
UM OLHAR TRIMEMBRADO SOBRE A IMPLANTAÇÃO DE 

SERVIÇOS DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS E 
COMPLEMENTARES EM SAÚDE.

JULIO ANTUNES BARRETO 1, JARBAS  DE GOES  NUNES 2 E EDYLLA BARBOSA LINS AROUCHA 3

Para auxiliar os gestores e profissionais que se dedicam à Política Nacio-
nal de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PNPICS), aqui 
é apresentada uma matriz de análise concisa que destaca três dimensões, do 
Pensar, do Sentir e do Agir, aplicadas ao indivíduo, ao grupo e à cidadania. Ba-
seando-se nessa matriz, são levantadas perguntas orientadoras da reflexão em 
cada uma dessas dimensões e níveis de complexidade. Descrevemos os acon-
tecimentos recentes nas Unidades de Cuidados Integrativos e nos Núcleos de 
Apoio às Práticas Integrativas na Cidade do Recife, de maneira a demonstrar 
a aplicação da matriz e das perguntas apresentadas e inspirar ações apontan-
do desafios no caminho daqueles que estão trabalhando ou querem trabalhar 
para a efetivação da PNPICS.

INTRODUÇÃO

Ao refletir sobre a implantação de uma política pública, precisamos, pri-
meiramente, direcionar nossa atenção para a intencionalidade da mesma. A 
intenção da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em 

1  Lins  Médico, especialista  em Medicina de família e comunidade, Especialista 
em Acupuntura, Coordenador do Núcleo de apoio em Práticas Integrativas ( NAPI – 
Recife). Recebeu autorização para ensinar Meditação no Budismo, fundador do projeto  
Atentamente.
2 Biomédico, mestre em Saúde Coletiva pela UFPE, Sanitarista da PCR,gerente da Equipe 
de NAPI do CIS
3  Fonoaudióloga,especialista em Fonoaudiologia na Saúde Pública-FOP/UPE. Sanitarista 
formada pela FIOCRUZ-PE. Apoiadora  da Coordenação do Núcleo de Apoio em Práticas  
Integrativas ( NAPI – Recife).Tem formação em Danças Circulares Sagradas pela UCIS 
Guilherme Abath. 
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Saúde (PNPICS) é apresentada em quatro objetivos. O primeiro refere-se à 
Prevenção de agravos e à Promoção e à Recuperação da saúde com ênfase na 
atuação conjunta com a atenção básica. O segundo refere-se ao aumento da 
resolubilidade do Sistema, ao implantar as PICS para aumentar a eficácia e a 
eficiência do tratamento de agravos e resposta a situações de sofrimento. O 
terceiro visa ao desenvolvimento sustentável de comunidades estimulando 
alternativas inovadoras e socialmente contributivas. O quarto pretende que 
os usuários, gestores e trabalhadores tenham o envolvimento continuado nas 
instâncias de efetivação das políticas de saúde. A princípio, essas intenções são 
de cunho universal e participativo, respeitando a multiplicidade de saberes e 
alinhada com os princípios do SUS.

 A fase de implantação acontece por meio de regras, rotinas e processos so-
ciais convertidos de intenções em ações e, para isso, é necessário planejamento 
para materializar a intenção de ter serviços que, ao oferecer Práticas Integra-
tivas e Complementares, promova saúde, dialogue diretamente com a aten-
ção básica, aumente a resolutividade do sistema, estimule o desenvolvimento 
comunitário. Necessitamos que usuários e trabalhadores tenham participação 
efetiva no planejamento e acompanhamento das ações. 

A realização dessa intenção esbarra em várias complexidades, porém, sem 
dúvida, a maior deficiência para a implantação ampla da PNPICS é a ausência 
de incentivos para o gestor municipal inaugurar e manter serviços. As iniciati-
vas que existem são apoiadas financeiramente pelo gestor local. Por enquanto, 
tivemos apenas três importantes avanços, um foi o edital de pesquisa para 
PICS, que apoiará doutores pesquisadores de instituições de ensino em proje-
tos de avaliação clínica e de serviços de PICS; o segundo foi o edital de Arran-
jos Produtivos Locais (APL) pela assistência farmacêutica, que apoiou inicia-
tivas locais de produção de fitoterápicos e, o terceiro, um edital que apoia os 
serviços de PICS no município ou estado, para aquisição de insumos, material 
didático e processos de educação permanente. Aguardamos mais incentivos 
aos serviços de PICS, o que nos ajudará a implantar a PNPICS.   

O mais complexo de restaurar não é o movimento de  um membro nem o 
sono de uma pessoa; é o sentimento de grupo, a participação coletiva efetiva 
por uma causa de saúde coletiva. É importante que os serviços de Práticas In-
tegrativas se formem para terem comunidades ativas de praticantes (profissio-
nais, usuários, gestores, professores e estudantes) que apoiem sua existência e 
continuidade, dividindo responsabilidades e partilhando ideias.
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O Presente artigo se propõe a comentar a implantação local, ou seja, de 
serviços e programas de PICS e, para tanto, tem dois objetivos. Um, é apre-
sentar um modelo abrangente, que possa auxiliar os gestores em como pensar 
a complexidade da implantação da política de práticas integrativas em seu as-
pecto mais micropolítico e em sua dimensão dialógica e de gestão de equipes; 
o outro é descrever os acontecimentos recentes nas Unidades de Cuidados 
Integrativos   e nos Núcleos de Apoio às Práticas Integrativas na Cidade do 
Recife, de maneira a inspirar ações e apontar proposta de funcionamento de 
serviços de cuidados integrativos, em consonância com a rede de atenção pri-
mária e com as demandas de saúde da população.

DIMENSÕES DA CIDADANIA E TRIMEMBRAÇÃO DO ORGANISMO SOCIAL

A prática de atenção à saúde precisa estar consciente de sua ação nas três 
esferas de cidadania, da autoconfiança, do auto-respeito e da solidariedade 
(LINS, 2009).   Respectivamente, essas três esferas se dão no aprofundamento 
das vinculações primárias, na ação comunitária por direitos e na cooperação 
dos cidadãos na efetivação cotidiana de políticas saudáveis.  

 Para realizar o objetivo de oferecer uma matriz de análise concisa e 
abrangente, que apoie o trabalho de planejamento e avaliação de servi-
ços de saúde em PICS, buscou-se apoio em duas tradições que refle-
tem sistematicamente sobre a cidadania, a tradição da sociologia e sua 
relação com a obra de Honneth e a tradição da pedagogia social, ramo da 
Antroposofia, sistematizada   por Rudolf Steiner. Essa matriz tem   duas li-
nhas de três colunas, cada coluna com uma dimensão em que se apli-
cam três pontos de vista distintos para se olhar as iniciativas sociais.  
      Consideramos importante buscar inspiração para a reflexão sobre a gestão 
das Práticas Integrativas em saúde, também, nas tradições de pensamento que 
deram origem as próprias PICS. Se não o fizermos, corremos o risco de tratar 
o pensamento integrativo em saúde como objeto de um saber externo, basea-
do em premissas diferentes.
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AUTOCONFIANÇA AUTO-RESPEITO SOLIDARIEDADE

Pensar 

Vida Espiritual 

Liberdade

Sentir 

Vida Jurídica 

Igualdade

Querer 

Vida Econômica 

Fraternidade

As três dimensões da cidadania de Honneth são numa perspectiva muito 
importante no processo de entendimento das etapas que os sujeitos sociais 
passam no processo de serem cidadãos. A autoconfiança se refere à socia-
lização primária das pessoas, sua segurança, formada no seio de sua família 
e comunidade, passando pela   tessitura de sua identidade como indivíduo 
e seu potencial de conectar-se com outros. O auto-respeito é a dimensão 
na qual o cidadão se entende como possuidor de direitos e está disposto 
a pressionar o Estado por esses direitos. A Solidariedade é a dimensão de 
maior complexidade e não pode prescindir do estabelecimento saudável das 
outras duas dimensões, apenas com a autoconfiança e com o auto-respeito, 
o cidadão pode adentrar na dimensão da solidariedade, na qual ele participa 
conscientemente das ações do Estado, como regulação social, como traba-
lhador ou como gestor.

Aqui, correlacionamos essas três dimensões da cidadania com a trimem-
bração do organismo social. Três aspectos do ser humano, o pensar, o sentir e 
o querer são correlacionados com três aspectos da vida social: a vida espiritual, 
jurídica e a econômica, ampliando a possibilidade de análise e correlações das 
dimensões de cuidado individual, de grupo terapêutico e do grupo de trabalho 
da iniciativa social. A trimembração é uma chave interpretativa fenomenoló-
gica que permite olharmos para fenômenos de diferentes escalas de comple-
xidade e identificar os três polos. O yin-yang é uma chave interpretativa de 
opostos complementares, ou os cinco elementos. Ao olharmos os fenôme-
nos, a partir do ponto de vista da trimembração, poderemos perceber detalhes 
da macro e micro-estrutura para os quais, de outro modo, estaríamos cegos. 
Herdeira da tradição de  Paracelsus, em que os arquétipos utilizados eram o 
sal, o mercúrio e o enxofre, a trimembração foi amplamente desenvolvida 
por Rudolf Steiner e outros pesquisadores da Antroposofia, aplicada desde a 
medicina e a educação até a compreensão social, por isso, ela é tão particular-
mente útil ao objetivo da presente comunicação.
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AUTOCONFIANÇA - VIDA ESPIRITUAL – LIBERDADE

A autoconfiança expressa a socialização primária dos grupos, a imagem 
guia é a da família. Essas relações pessoa a pessoa e com a identidade grupal 
são fundamentais para que os sujeitos possam apresentar autoconfiança. Po-
de-se pensar isso do ponto de vista de nosso trabalho de promoção da saúde 
com o público, ao incluir, nos projetos terapêuticos, abordagens que traba-
lhem majoritariamente com essas relações, como a Terapia Comunitária In-
tegrativa e a Constelação Familiar, quanto pensar essa dimensão na relação 
entre os próprios profissionais da equipe e desses com os usuários.     Quando 
Steiner escreve sobre a vida espiritual como uma das dimensões da vida social, 
ele inclui ações educacionais, artísticas, científicas, dentre várias outras além 
do que as pessoas hoje consideram “espiritual”. A noção de espiritual está li-
gada ao pensar e à inspiração  que é, nesta perspectiva, considerada a força que 
traz o pensamento novo no fluxo natural do pensar. A vida espiritual atua na 
composição de compreensões e sentidos para o mundo vivido, independente 
de serem mágicos, filosóficos ou científicos. O pensar é vivo, o fluxo total do 
pensar compõe a paisagem total da vida. Por exemplo, a experiência de sentir, 
de ver e de ouvir todos são mediados pelo pensar. Passamos habitualmente a 
identificar um “pensamento” (passar apenas quando, sem perceber, ignora-
mos uma grande quantidade de pensamentos ligados aos sentidos e conside-
ramos apenas as imagens e comentários sobre o que não está imediatamen-
te presente como sendo pensar, confundindo assim projeção por realidade). 
      Steiner era perfeitamente consciente da filosofia de Descartes, de New-
ton   e de Kant , sendo filósofo com formação em ciências e fascinado pela 
matemática de ponta de seu tempo.  Apontou a limitação de tentar separar o 
pensamento da natureza. O pensar flui por uma força natural, seu movimento 
incessante é impulsionado por inspiração e é fenômeno natural,  não podendo 
ser separado da própria investigação do mundo.

Na perspectiva da pedagogia social em Steiner, é fundamental que os gru-
pos sociais permitam e incentivem a Liberdade no pensar, para que haja a co-
nexão com a inspiração e o saudável  desenvolvimento do ser humano no que 
lhe é de mais humano. A palavra fundamental nessa dimensão é a liberdade 
no pensar, pois sem isso as ideologias transformam os homens em menos do 
que podem ser.

 Cada pessoa precisa ter liberdade para pensar diferentemente, para propor, 
para discordar e criar em seu trabalho, deve ser capaz de incentivar essa mesma 
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capacidade nos usuários e tolerar quando esses pensam diferente. Para a for-
mação da identidade do grupo, uma das características é a definição de papéis 
sistêmicos, quem faz e quem não faz parte do grupo ou do subgrupo. As pes-
soas sentem uma necessidade de perceber os limites entre usuários e trabalha-
dores, família nuclear e outros parentes, quem é ou não colega de profissão, é a 
necessidade do sentimento de pertencimento. É importante, porém, que essas 
definições respeitem a liberdade no pensar e se deem em outras dimensões. 
        As Práticas Integrativas guardam em si uma posição de grande complexi-
dade epistemológica. Ao se formar como um campo que se opõe a uniformi-
dade e exclusividade epistemológica da ciência moderna, abre-se a reconhecer 
e acolher a diversidade de racionalidades médicas, maneiras diversas de pensar 
cuidado e saúde.  

Tanto sistemas de atenção à saúde tradicionais, das variadas culturas mile-
nares, como a Medicina Tradicional Chinesa (com as suas várias abordagens: 
Acupuntura, Tai chi chuan, Meditação, Lian Gong, fitoterapia, dietoterapia, 
etc.) e a Ayurveda (também com várias diferentes práticas com  o  Yoga, Mas-
soterapia, etc.), bem como práticas médicas previamente mais amplamente 
utilizadas na Europa e nas Américas,   antes da medicina oficial fazer uma 
clara opção pela química industrial, como sua confiável fonte de remédios, 
como a Homeopatia,  o Termalismo e a fitoterapia. Outros sistemas de cui-
dado, bem mais recentes em sua sistematização, mas extremamente antigos 
em seus princípios como a Bioenergética, Terapia Comunitária Integrati-
va, Dança Circular Sagrada, Biodança, Constelação Familiar, Psicomotri-
cidade Relacional, Arteterapia, etc. vem também fazer parte dessa família. 
             Onde se dá a identidade? Quem somos o “nós”? Quem são os “Pra-
ticantes Integrativos em Saúde”?  Essas perguntas precisam constantemente 
ser novamente respondidas na nossa área, as definições entre profissional com 
diploma e sem não se aplicam exatamente, as distinções entre profissional e 
usuário também não respondem, já que ambos podem, em um certo momen-
to de sua trajetória, ser “praticantes”. Muitos resgatam seu talento cuidador ao 
ingressar em formas sensíveis de atenção à saúde, cuja barreira entre formados 
e não formados é muito menor. Essa é uma grande potencialidade das PICS, 
contribuir para o cuidado sensível exercido por todos os que tenham esse 
chamado, em uma grande multiplicidade de disciplina que exija desde forma-
ção universitária, alta capacidade cognitiva e dedicação exclusiva, até disciplina 
que exija apenas intenção pura, abertura de coração e capacidade de acolher, 
sem necessidade de vários anos de escolaridade formal.
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 A identidade de profissionais de Práticas Integrativas no SUS será cons-
truída de nossas relações, da cultura que estamos hoje fundando e continuan-
do e que influenciará as ações das gerações futuras. São em nossos encontros, 
em nossas parceiras, que estabelecemos esse vínculo primário, pessoa a pes-
soa, que para ser saudável deve nos impulsionar o livre pensar.

 Cada uma dessas abordagens traz em si, subjacente, uma maneira de olhar 
a vida, essa é mais complexa que qualquer sistema e por isso pode ser aborda-
da por diversos pontos de vista. Essas abordagens têm se mostrado competen-
tes em aliviar o sofrimento e em estimular a saúde, mas ao introduzí-las em 
nosso meio, temos ainda a oportunidade de fazê-lo de maneira a incentivar o 
autocuidado e autoconfiança das pessoas e dos processos de educação popular. 

AUTO-RESPEITO - VIDA JURÍDICA - IGUALDADE

Nesta segunda dimensão, o cidadão precisa se organizar em coletividade, 
procurar lutas consensuais que permitam o grupo agir como um, provocando 
pressão social. Assim, na vida jurídica interna do grupo, é preciso que haja um 
senso de justiça, de que todos têm os mesmo direitos e deveres. É claro que 
sempre vai haver diferenças, mas no melhor de nossos esforços, os critérios 
para essas diferenças precisam estar claros, como senioridade, por exemplo, os 
mais antigos têm mais direitos, ou por características de funções. 

Numa unidade de saúde, os usuários podem exigir essa mesma coerência. 
É claro que alguns, eventualmente, vão atuar mais que outros, assumindo 
liderança de processos, mas, caso esse desequilíbrio permaneça por período 
demasiado, minará o potencial de organização grupal por causas comuns. As 
energias para lutar contra incoerências e injustiças se voltam para resolver 
questões internas e de relacionamentos primários, interferindo, assim, na ca-
pacidade de luta por questões dos interesses de todos.

A PNPIC  (Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares) 
se propõe a ser uma política universal, ou seja, que beneficie a todos, e não 
apenas uma política focal para alguns. Isso tem implicações numa visão de 
Estado, no qual a saúde é pensada como um direito de todos e um dever do 
Estado. Embora essa frase seja um princípio fundamental de nossa constitui-
ção, muitos não concordam com suas implicações, preferindo que a saúde seja 
tida como mercadoria e regulada pelo livre mercado. 

Como uma política universal deve atender a todos os cidadãos e, como 
movimento para sua viabilização, deve-se unir com o movimento mais amplo 
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para o direito ao cuidado integral, acessível e universal. A promoção da saúde 
que advém da prática integrada na vida cotidiana das pessoas é um elemento-
chave para construir a viabilidade de um sistema universal de saúde.

SOLIDARIEDADE - VIDA ECONÔMICA - FRATERNIDADE

O homem coletivo sente a necessidade de lutar, o orgulho, a arro-
gância, a glória enchem a imaginação de domínio. São demônios os 
que destroem o poder bravio da humanidade!   (Chico Science)

Solidariedade, como entendida na terceira dimensão da cidadania, refere-se 
à ação na sociedade, entendida de forma ampla. Se olharmos para o homem 
como uma espécie que realiza trabalhos complexos para sua produção, aqui 
entendemos que o trabalho executado contribui para o bem comum, já que é 
uma parte integrante do complexo sistema de produção de uma sociedade. A 
dimensão da solidariedade se estabelece quando essa contribuição é consciente. 

O trabalho criativo só é possível quando o ser humano atinge um di-
recionamento de ser para a contribuição com o bem comum. Nesse sen-
tido, amplia o comportamento antissocial e antissolidário para todo o 
produzir que não está afinado com o bem comum. Exerce um comporta-
mento antissocial todos os que exercem seu trabalho, sabendo que, na vi-
são ampla, provocam malefício. Estabelece-se, assim, uma paradoxiali-
dade na vida moderna que provoca a necessidade de luta pela solidarieda-
de, pelo direito de atuar profissionalmente na sociedade para o bem maior.  
 	 Apenas na dimensão da solidariedade, o cidadão atua apropriada-
mente no controle social e no serviço público. O terapeuta, ao estar alinha-
do com a solidariedade, permite-se fazer parte do círculo de dádivas, capaz 
de sarar dores sociais. Apenas nos processos de trocas de dádivas a media-
ção do processo xamânico se dá, é na reinserção no todo social que se dá 
a dimensão mágica da cura. A passagem da dádiva é um fenômeno social 
total, pois se apoia na dádiva básica da gratidão pela consciência de viver. 
          Para a pedagogia social, a vida econômica é o espaço de apoio mútuo 
aos seres humanos, incluídas todas as formas de valores, não apenas os bens 
materiais, mas, principalmente, toda forma de colaboração humana não pura-
mente espiritual. Reforça-se que o entendimento de espiritual aqui, tal qual 
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tratado no tópico Autoconfiança - Vida Espiritual – Liberdade, expande para toda 
vida pensante, refletindo sobre si própria, tal qual se dá em institutos de edu-
cação e artes. 

Toda a produção que advém de Inspiração atua na vida econômica como uma 
dádiva positiva que precisa ser repassada por sua abundância. O praticante que 
recebeu tal dom por inspiração e bênçãos de seus professores, sente a necessidade 
de repassar o que contribui para a coesão e a cura do sistema de trocas materiais.  
           Na vida econômica, é onde se manifesta a maior objetividade e exa-
tidão. A Fraternidade é a palavra chave na vida econômica, pois apenas 
pela cooperação é que a circulação de valores é possível. Aqui, é necessá-
rio o esforço consciente para o desenvolvimento de qualidades sociais de 
cada um. Quando, num grupo, cada um se esforça no desenvolvimento, as 
pessoas apoiam umas as outras em não sucubirem a impulsos antissociais.  
          A vida econômica está associada no indivíduo com o querer, que é a força 
que nos leva à ação. Podemos desejar fazer algo e não fazê-lo, mas o querer é 
a força  que está ligada diretamente com a ação realmente escolhida. A fase de 
maior desenvolvimento do querer humano é do nascimento ao sétimo ano de 
vida e, para tal, o brincar saudável é o maior exercício. 

Esse brincar deve ser livre e o ambiente deve permitir que a criança ex-
presse suas imagens e significados. A infância está em perigo, forças adversas 
atuam, desde muito cedo, procurando expropriar as crianças de seu querer. 
Intrometendo-se no brincar, essas forças procuram garantir consumido-
res e seguidores, influenciando o querer da criança, antes mesmo desse se 
formar. O livre brincar é uma peça fundamental de uma sociedade fraterna. 
         A responsabilidade com o trabalho é quesito fundamental para a frater-
nidade. A vida econômica exige acordos claros, horários, resultados, etc. O 
ritmo é característica fundamental da ação consciente. 

    
PLANEJAMENTO

A gestão do grupo deverá ser feita pelo diálogo. O gestor é um educador 
que auxilia no processo de tessitura de acordos e compromissos. Diante das 
situações do dia a dia e do planejar ações em grupo, a recordação das três di-
mensões, da matriz apresentada, contribui para se estar atento a potencialida-
des e perigos, que de outra maneira permaneceriam desapercebidos.

Um grupo de Praticantes pode solicitar reunião com a gestão, conside-
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rando que, para a efetiva implementação de sua prática, seja necessário maior 
apoio financeiro e institucional. Durante o processo de problematização e ela-
boração de propostas objetivas de apoio, ao ser direcionado o olhar para as três 
dimensões, pode acontecer, para exemplificar a utilização da matriz, de ficar 
claro que a dimensão primária da equipe precisa ser fortalecida, pois há ques-
tões nas relações entre as pessoas, interferindo na capacidade de solidariedade 
da equipe e, consequentemente, na máxima eficiência dos recursos e apoios 
já existentes. 

Da mesma maneira, podemos ver que a equipe dá um apoio efetivo na di-
mensão primária das relações familiares e intrapessoais, mas não trabalha com 
os participantes dos grupos sua dimensão de autorrespeito e luta por direitos, 
auxiliando na reflexão sobre as condições de vida, nem se envolve com as lutas 
comunitárias. Assim, perde força de coesão com outros atores sociais e perde 
força para negociar aumentos efetivos de apoios financeiros e institucionais.

Uma terceira imagem-exemplo é uma equipe que se relaciona bem do pon-
to de vista primário e se engaja nas lutas por respeito; em sindicatos e asso-
ciações de classe, por exemplo, aprofunda-se nos argumentos críticos. Mas a 
solidariedade não se expressa como compromisso com o trabalho e a dimensão 
terapêutica é lentamente abandonada, com atraso e perda de ânimo em relação 
aos novos projetos assistenciais e de proporção da saúde. O querer vai sendo 
estagnado em motivações egocêntricas, o que quebra o ciclo de dádivas genuíno 
e descamba para os maus hábitos e relações perversas entre as pessoas.

Auxiliar as pessoas a desenvolver ação solidária é importante para o social 
e para o cuidado em saúde, devemos estar sempre atentos a parcerias e contri-
buições que auxiliem no desenvolvimento da cidadania. Por exemplo, percebe-
mos que várias pacientes estavam num momento semelhante de sua biografia. 
Sofriam de desinteresse pela vida e tédio; seus filhos já haviam crescido, eram 
católicas, haviam constituído família e elas apresentavam muitos sintomas de-
pressivos, fadiga e  insônia. Elas todas apresentaram grande aumento da satisfa-
ção com a vida ao fundarem, incentivadas pelo terapeuta,  que era seu médico, 
um grupo de apoio a crianças de baixo peso ligado à pastoral da criança. 

A EXPERIÊNCIA DE RECIFE

 Em 6 de julho de 2012, por meio da Portaria número 122, a Política Mu-
nicipal de Práticas Integrativas e Complementares ( PMPIC)  de Recife foi 
oficializada. Os objetivos da Política Municipal de Práticas Integrativas e 
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Complementares (PMPIC) de Recife foi ampliar e democratizar o acesso das 
pessoas usuárias do SUS/Recife, às terapias integrativas e complementares, 
valorizando a produção de saúde, modos, crenças, sistemas de cura do territó-
rio, associados às ofertas e serviços das demais políticas de saúde com ênfase, 
na atenção básica bem como, na média e alta complexidade.

As principais diretrizes da Política Municipal são: 1- Desencadear na rede 
SUS/Recife uma Medicina solidária, integrativa e humanizada com os profis-
sionais e usuários interessados, a partir da Atenção Básica, desenvolvendo ati-
vidades de formação permanente na área, co-produzindo ações programáticas 
recomendadas pela PMPIC, por intermédio da gestão colegiada. 2- Apoiar e 
instituir atividades terapêuticas que facilitam os processos de autoconheci-
mento e autocura integral, por considerar os campos físico, mental, emocio-
nal e espiritual do ser humano, agindo como restauradoras da força vital dos 
campos e fluxos energéticos corporais (RECIFE, 2012).

 Até então, o serviço dessas práticas tinha como referência municipal apenas 
a Unidade de Cuidados Integrais à Saúde (UCIS) Professor Guilherme Abath, 
localizada no Distrito Sanitário (DS) II, apoiando as Unidades de Saúde da Fa-
mília (USF) dos Distritos I, II e III. Esta UCIS contém profissionais especialistas 
em práticas integrativas desde sua fundação e a partir de junho de 2010, recebeu 
a primeira equipe de NAPI, que expandiu o apoio às USF dos DS abrangente.

	 A UCIS é um serviço que presta assistência a usuários referenciados 
pela rede. Composta por equipe multiprofissional e interdisciplinar (equipes 
com a participação de médicos, nutricionistas, psicólogos, educadores físicos, 
fisioterapeutas, fonoaudiólogo, farmacêuticos, outros profissionais da área de 
saúde e afins, educadores populares e professores de artes tradicionais asso-
ciadas à Práticas Integrativas e Complementares, obedecendo ao inciso I do 
artigo 1, desta portaria). 

 A UCIS atua oferecendo as Práticas Integrativas e Complementares no 
território, trabalhando em direta colaboração com os Núcleos de Apoio a Prá-
ticas Integrativas (NAPI) e com as Unidades de Saúde da Família (USF) de 
sua área de abrangência. Recebe usuários encaminhados das unidades da rede 
municipal de saúde e os acolhe, direcionando-os às diversas práticas, atendi-
mento individual, orientação nutricional, cursos ou grupos conforme as ne-
cessidades desses. As UCIS, em seus projetos terapêuticos, assistem com uma 
parte de sua capacidade instalada, não superior a 30%, preferencialmente, os 
trabalhadores  municipais, oferecendo cuidados integrativos aos profissionais, 
contribuindo para a redução da morbidade e  absenteísmo. 
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A UCIS Professor Guilherme Abath conta com profissionais de diversas 
áreas e práticas que trabalham em conjunto para promover saúde, baseados na 
visão integral do ser humano e do cuidado com o corpo e com a mente, utili-
zando Práticas Integrativas e Complementares em atendimentos individuais 
e de grupo. Funciona como base e referência para as equipes do Núcleo de 
Apoio em Práticas Integrativas (NAPI).  

Em dezembro de 2012 é implantada a 2ª. UCIS de Recife, o Centro In-
tegrado de Saúde (CIS), no DS IV, amparando as USF dos DS IV, V e VI.  A 
UCIS CIS funciona a partir de uma parceria entre a Universidade Federal 
de Pernambuco e a Secretaria Municipal de Saúde do Recife, com a lógica de 
trabalho semelhante à equipe NAPI da UCIS Professor Guilherme Abath.  

Em nove meses de funcionamento, existem cerca de 792  usuários vinculados 
à unidade. O acolhimento da unidade funciona diariamente, recebendo em mé-
dia de três a dez usuários por dia, no qual, após escuta qualificada, cada um recebe 
um projeto terapêutico e é encaminhado para as práticas ofertadas pela unidade. 

Na UCIS CIS, a equipe do NAPI acolhe os usuários em seus grupos que 
ocorrem diariamente e nos grupos que são multiplicados nos equipamentos 
sociais do território, sejam eles igrejas, associação de moradores, templos ou 
dentro da própria Unidade de Saúde da Família, dos DS IV, V e VI.

O Núcleo de Apoio em Práticas Integrativas – NAPI – é uma equipe 
multidisciplinar de profissionais capacitados em Práticas Integrativas e Com-
plementares. Desenvolvendo apoio matricial, trabalha diretamente com os 
profissionais das Equipes de Saúde da Família, experimentando ferramen-
tas como a construção de Projetos Terapêuticos Singulares, os atendimentos 
compartilhados e as formações de atividades em grupo por meio do modelo 
da clínica ampliada e compartilhada. 

As equipes do NAPI usam como base as UCIS, realizam lá suas reuniões de 
equipe. Os profissionais das equipes de NAPI integram em conjunto com os pro-
fissionais das UCIS os núcleos de saber e, também, atuam amparando os projetos 
terapêuticos das equipes do Núcleo de Apoio a Saúde da Família (NASF). 

Além das equipes NAPI apoiarem as Equipes de Saúde da Família, desen-
volvem ações junto à equipe gestora da atenção básica de Recife, funcionando 
como um apoiador das áreas técnicas, no sentido de diminuir o stress e se-
dentarismo das profissionais nas reuniões e oficinas do dia a dia,  melhorar 
a qualidade de vida, assim como eventos de Saúde, como, por exemplo, Dia 
do Assistente Social, Dia da Voz, Dia da Luta contra o Fumo, entre outros. 
Profissionais do NAPI sempre estão presentes, fazendo vivências nas oficinas 
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destas outras áreas, assim como parcerias com escolas, jardim botânico, pre-
sídios e fundações.

O acolhimento ao paciente e o tratamento humanizado é o grande dife-
rencial nas UCIS, colaborando para uma melhora na qualidade de vida dos 
usuários, assim como diminuição de morbidade e prevenção dos agravos. 
Além de atuar como um centro social em que indivíduos são reinseridos na 
sociedade, por meio da participação nos grupos, na organização dos bazares e 
datas comemorativas.

Atualmente, as equipes NAPI do CIS e NAPI do Guilherme Abath con-
tam com uma equipe total de 32 profissionais de nível superior da área de 
saúde e 3 técnicos. São fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricionistas, educa-
dores físicos, psicólogos, médicos, que desenvolvem ações no território e na 
UCIS. No momento, As ENAPI ( Equipe do Núcleo de Apoio em Práticas 
Integrativas) apoia 45 USF, e 01 PACS,contando com 44 grupos diferentes( 
Aromaterapia, Biodança, Danças Circulares Sagradas,Tai chi chuan, Liang 
Gong,Automassagem, Contação de Histórias, Constelação familiar,Yoga, Te-
rapia Crânio- Sacral, Fitoterapia e Plantas Medicinais, Acupuntura e Auricu-
loacupuntura), com uma média de 719 pessoas que frequentam esses diversos 
grupos que acontecem semanalmente nas USF ou nos equipamentos sociais.

 As ENAPI contribuem para a promoção da saúde nos indivíduos e 
incentiva a cultura do autocuidado, além de reabilitar indivíduos, de 
modo que reinsere e reintegra ele na sociedade. As pessoas benefi-
ciadas pelas ENAPI são usuários com: sobrepeso, doenças metabó-
licas, Hipertensão, ansiedade, depressão recorrente em remissão, in-
sônia, Adultos e Idosos com dores crônicas; crianças e adolescentes 
com hiperatividade, indivíduos que sofreram algum trauma e estão 
passando por algum sofrimento psicológico.

A Cidade do Recife conta hoje, em seu serviço único de saúde, com 129 
Unidades de Saúde da Família, sendo 251 Equipes de Saúde da Família, l7 
Centros de atividade psicossocial (CAPS), 3 Maternidades, 38 Polos de Aca-
demia da Cidade, 12 policlínicas, 8 Unidades Especializadas.    Há dois servi-
ços especializados em Práticas Integrativas e Complementares e seis equipes 
do NAPI em cada Distrito Sanitário.
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Pensando que as Práticas Integrativas e Complementares são reconhecidas 
por parte da OMS como alternativas de menor custo para o atendimento a 
diversas patologias, atuando de forma coadjuvante ou como tratamento prin-
cipal (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2002), é preciso vencer 
os entraves políticos e lutar para que o financiamento dessas práticas esteja 
dentro do planejamento quadrienal dos gestores. Essa ausência de financia-
mento, garantido pelo governo federal e por parte do município, leva a uma 
fragilidade na Política de Práticas Integrativas de Recife.

O SUS garante, por intermédio dos Conselhos de Saúde e das Conferências 
de Saúde, a participação social, seja na formulação e acompanhamento das po-
líticas, tanto na fiscalização. É preciso aumentar a participação dos usuários na 
discussão da PMPIC Recife, de modo que sua implementação seja dada de fato.

O grande desafio é como vamos trazer a promoção da saúde e o ama-
durecimento existencial para a população, com o máximo de eficiência.  
Utilizar recursos de maneira   altamente eficiente (eficaz e economica-
mente) facilita o aumento do recebimento de recursos e não ao contrário.  
A política de Práticas Integrativas em Recife começa a dar sinais de uma tran-
sição de uma fase pioneira para uma fase institucional.

PERCURSOS TERAPÊUTICOS 

Uma das questões mais instigantes é como treinar e receber tratamen-
to em várias   Práticas Integrativas   num mesmo período pode potencia-
lizar a promoção e recuperação da saúde.   A potencialização ocorre quan-
do dois remédios ingeridos tem um efeito mais potente que apenas a soma 
do efeito de um com o efeito do outro. Com as UCIS e o NAPI, passa-
mos a ter uma oportunidade de oferecer aos cidadãos mais de uma práti-
ca integrativa ao mesmo tempo. Assim, uma pessoa pode receber acupun-
tura, praticar Tai chi chuan, alimentação viva e bioenergética, por exemplo.  
Ao desenvolver diferentes qualidades e habilidades em diferentes dimensões 
do seu ser, as pessoas encontram mais rapidamente uma nova forma de ser no 
mundo. O efeito somado de práticas que trabalham juntas a mente, a energia, 
os membros, a atenção e a criatividade podem, por efeitos somados, colaborar 
muito mais com a saúde. 

Cada prática integrativa tem grandes contribuições que podem ser com-
plementares. Podemos aproveitar essa complementaridade para elaborar per-
cursos terapêuticos singulares e coletivos. 



 | 169    Capítulo 9 - Um Olhar Trimembrado Sobre a Implantação 
de Serviços de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde

O acolhimento pode encaminhar para várias práticas em proposta de tra-
tamento  singular para um indivíduo. O sucesso na promoção da saúde e no 
amadurecimento existencial de indivíduos que seguiram percursos terapêuti-
cos singulares pode inspirar um percurso terapêutico oferecido ao coletivo de 
pessoas, podendo ainda, a depender de seus resultados e abrangência, tornar-
se um programa oferecido independentemente para outras secretarias.

Essas propostas terapêuticas coletivas precisam de uma comunicação com 
o público, orientada pela demanda. Assim, os gestores e trabalhadores do setor 
saúde terão maior facilidade de encaminhar pessoas que apresentem a deman-
da abordada (por exemplo, dor nas costas, insônia, cefaleia, depressão recor-
rente, etc.) e essa população encaminhada a esse programa receberá e treinará 
as várias práticas do percurso terapêutico. 

Várias descobertas de potencializarão entre práticas foram desco-
bertas durante os processos terapêuticos de indivíduos e de grupos. 
Crianças que vem à UCIS, encaminhadas por apresentarem comportamento hi-
perativo, participam de grupos de psicomotricidade relacional, recebem consultas 
de Homeopatia e as famílias recebem orientação de Alimentação saudável e viva.

As psicomotricistas descrevem a grande melhora quando as crianças tam-
bém são acompanhadas na homeopatia e as homeopatas descrevem o fantástico 
efeito da psicomotricidade relacional. Esse percurso tem se mostrado potente 
no auxílio a crianças, que de outra maneira seriam tratadas apenas com me-
dicação psiquiátrica. Quando transformarmos esse percurso em um progra-
ma, poderemos posicionar nas mentes dos prescritores essa opção de oferta. 
    	 Os grupos terapêuticos Saúde da Coluna e Saúde da voz possuem 
suas particularidades. O Saúde da coluna é uma oferta para pacientes que so-
frem de dores na coluna, mas não são os casos graves que exigem atenção 
especializada, individualizada de fisioterapeutas, acupunturista e cirurgiões. 
É uma oferta para os milhões de cidadãos que procuram os serviços de saú-
de queixando-se de dores nas costas recorrentes e apenas recebem mais uma 
prescrição de anti-inflamatórios. 

No saúde da coluna, as pessoas aprendem uma série de exercícios de yoga 
e do pilates, trabalham aspectos emocionais pelos pranayamas e alongamentos 
da osteopatia. Os encontros são em grupos de 30 pessoas, mas a professora 
tem o suporte do osteopata que fará sessões individuais de realinhamento com 
os participantes, indicados pela professora. Assim, a demanda de osteopatia 
é criada por meio da oferta do programa Saúde da Coluna, o que as pessoas 
entendem com facilidade. 
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Já o Saúde da Voz é um grupo que oferece reabilitação vocal a pacientes 
com queixas vocais, de respiração, dificuldades de comunicação e na fonoar-
ticulação. É uma série de técnicas fonoaudiológicas, associadas à respiração, 
relaxamento corporal, alongamento e movimentos corporais em geral, com o 
apoio da música, do canto e da contação de histórias. Trabalhando assim, não 
só o trato vocal, mas também toda a integralidade corporal, visando a uma 
melhora na autoestima do paciente, gerando, assim, um aperfeiçoamento na 
produção vocal. O grupo terapêutico tem o apoio da Terapia Comunitária e da 
Dança Circular. É um espaço onde os usuários aprendem a usar a voz como 
uma expressão corporal.

Uma grande descoberta foi o efeito somatório entre as práticas da Atenti-
vidade, Biodança, Yoga e Tai chi chuan. A atentividade (Mindfulness) é a qua-
lidade de se estar atento, no programa “Atentamente” as pessoas se encontram 
em grupos de 30 pessoas e aprendem a realizar exercícios diários de atenção, 
a respirar e pensar atentamente e a como se familiarizar com sentimentos e 
disposições mentais. Com a prática do respirar atentamente, muitos pacientes 
estão mudando seus hábitos de vida, proporcionando uma vida mais saudável.

Nos grupos, uma vez por semana de biodança, as pessoas, no processo de 
dançar coletivamente orientado para a vitalidade e alinhado com o principio bio-
cêntrico, entram em contato com sentimentos, imagens, lembranças, arquétipos.

Nos grupos de Tai chi e Yoga, as pessoas aprendem exercícios orientados 
para o corpo físico e de energia, ao mesmo tempo em que cultivam calma 
mental. Assim, as descobertas feitas na Biodança e na vida podem ser muito 
mais rapidamente incorporadas no ser do mundo dos participantes, por cul-
tivarem diariamente momentos de silêncio, fluxo interior e de desbloqueio 
energético e alongamentos diários.

Assim, nesse percurso, são somadas as qualidades de cultivo diá-
rio de auto-observação precisa, relaxamento e fluxo energético corporal 
com   a vivência semanal de vitalidade, a partir da dança centrada na vida.   
         É necessário integrar esses vários sistemas de pensamento e de cuidado, 
porém, essa tarefa não pode ser tomada de maneira nem reducionista, nem in-
gênua. Arriscamo-nos a cair na atitude reducionista extremada se pretendermos 
que cada aspecto dessas Práticas seja reavaliado do ponto de vista da ciência bio-
médica ou mesmo em estudos controlados.  Por outro lado, corremos o mesmo 
risco de cair  em atitude ingênua, se considerarmos que todas as práticas seguras 
em saúde são válidas e podemos integrá-las livremente, sem necessidade de lei-
turas epistemológicas mais demoradas ou estudos sistematizados. 
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Uma outra dificuldade é termos uma imensa quantidade de práticas que 
podem beneficiar a todos! Colocando-se nos lugares dos gestores e dos pa-
cientes, levando em conta a quantidade de informação na sociedade atual, 
pode-se ver como isso pode ser confuso ao trabalhar fluxos assistenciais de 
referência e contrarreferência do ponto de vista do gestor e como não se rela-
ciona diretamente com as demandas dos pacientes.

Uma opção de caminho a seguir nessa integração é a composição de per-
cursos terapêuticos e de programas que possam integrar mais de uma racio-
nalidade de maneira a serem sinérgicas em seu efeito. Esses percursos (Os 
Programas terapêuticos e as práticas integrativas) e programas orientados para 
a demanda dos pacientes podem ser objeto de pesquisas, controladas aleato-
rizadas pragmáticas, para avaliar se os que se submeteram ao programa, como 
um todo, beneficiaram-se em relação aos controles, o que é importante para 
conquistarmos recursos.

 O AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE E AS PRÁTICAS INTEGRATIVAS

O ACS (agente comunitário de saúde) é um profissional estritamente li-
gado ao sistema único de saúde e, sendo membro da mesma comunidade na 
qual atua, guarda em si as tensões e contradições existentes entre o Estado e 
a Sociedade. Isso traz singularidades que fazem do ACS um ator multiface-
tado, complexo e permeado de possibilidades éticas e políticas, que o tornam 
essencial para o desenvolvimento do cuidado no âmbito da atenção básica. 
Sua história está ligada a mobilização de instrumentos, práticas e saberes dis-
postos nas comunidades, utilizadas tradicionalmente por seus membros no 
cuidado com a saúde, ou seja, o Agente Comunitário de Saúde foi um sujeito 
que trouxe uma alteridade para dentro do modelo médico hegemônico, com 
formas de cuidado mais comunitárias, solidárias e integrais. Muitos dos ACS 
dominam a partir de saberes desenvolvidos na própria comunidade, práticas 
de cuidado tradicionais como, por exemplo, o uso de plantas medicinais, o 
parto humanizado, saberes de cuidado com crianças, práticas que em diálogo 
com o saber científico, potencializam a possibilidade de um cuidado mais am-
plo, humanizado, responsabilizado e ético. 

Contudo, com a institucionalização do ACS a partir do PACS e do PSF, 
houve um processo de burocratização de seu trabalho, exigindo dos ACS um 
papel mais de fiscalização e vigilância, do que cuidador junto às comunidades 
onde atua, empobrecendo o seu papel no cuidado direto junto aos usuários 
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da atenção básica. Neste cenário, a partir de 2004, surge o Curso Técnico de 
Agente Comunitário de Saúde, que vem com o objetivo de qualificar o traba-
lho deste profissional junto às equipes multiprofissionais de Saúde da Família, 
possibilitando a formação de currículos que respeitem as singularidades deste 
profissional e sua importância na consolidação da atenção primária à saúde no 
SUS. Entendendo a importância do ACS para as comunidades do Recife em 
seu papel ativo como mobilizador de saberes e práticas resolutivas de cuidado, 
surge a oportunidade de resgatar o papel cuidador do ACS, a partir da inclu-
são de Práticas integrativas em sua formação técnica, retomada em 2011. A 
ideia era disponibilizar técnicas e instrumentos baseados nas práticas integra-
tivas, dialogando com os saberes e realidades vividas pelos ACS, ampliando as 
possibilidades de cuidado e o potencial de resolutividade de diversos agravos 
e morbidades vividas no território. Técnicas de respiração, meditação, yoga, 
dentre outras, poderiam estar disponíveis aos ACS em seus grupos educati-
vos, nas unidades de saúde da família, ou mesmo junto às famílias no cuidado 
na visita domiciliar. Além disso, o ACS poderia ser referência na articulação 
entre a Unidade de Saúde da Família e as equipes NAPI ligadas à política de 
práticas integrativas em saúde.   

Neste sentido, foi criada uma etapa na grade curricular do curso técni-
co, dedicada exclusivamente às práticas integrativas, dispondo dos próprios 
profissionais do NAPI como facilitadores. Esta etapa foi dividida em nove 
módulos: práticas corporais, sexualidade, alimentação saudável, terapia co-
munitária, meditação, arteterapia, parto humanizado, fitoterapia e constela-
ção familiar. O saldo deste processo foram cerca 1500 ACS formados. Hoje, 
os ACS são peças importantes na política de práticas integrativas em saúde, 
facilitando a referência e a contrarreferência entre USF e UCIS, como su-
jeito de articulação junto às equipes NAPI, no desenvolvimento de práticas 
de cuidado junto a grupos comunitários, no desenvolvimento de um cui-
dado integral, resolutivo e responsabilizado junto às famílias atendidas e 
como militante de uma outra forma de se fazer cuidado, ou seja, na defesa 
da autonomia dos sujeitos e da promoção da saúde das comunidades. O 
reconhecimento do ACS como um sujeito potente, tanto no cuidado na 
comunidade, como na articulação da oferta desse cuidado, se mostrou uma 
experiência potente na promoção da saúde das comunidades do Recife, de-
vendo ser fortalecida e reinventada, podendo ser uma aposta na defesa de 
um cuidado mais integral e humanizado no SUS.                       
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CONCLUSÃO 

Para que a PNPIC e nós praticantes empenhados na transformação do 
modelo de cuidado na sociedade são necessários que encaremos esse processo 
de transformação como um fenômeno social total. 

A transformação precisa se dar da maneira que pensamos na clínica, na 
gestão, nas artes e nas relações humanas. Aqui, procuramos apresentar uma 
matriz concisa que objetiva nos relembrar no dia a dia de como gestores e pro-
fissionais, gerindo o nosso próprio processo de trabalho,  de ampliar o olhar, 
incluindo as dimensões da relação e da afetividade jurídica e da solidariedade.

As experiências apresentadas procuraram ilustrar maneiras de aplicar essa 
visão da prática, mas na intenção de expirar novas criatividades para fortalecer 
a implantação de serviços de PIC comprometidos como a rede de saúde e com 
a transformação social.
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C A P Í T U L O 

10
EDUCAÇÃO POPULAR EM SAÚDE: SUA INTERFACE COM 
AS PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES E 
SEUS CAMINHOS PARA O FORTALECIMENTO DO SUS

SIMONE MARIA LEITE BATISTA1

O movimento de Educação Popular em Saúde vem, historicamente, se 
afirmando como base de inclusão da perspectiva popular na dinâmica do Sis-
tema Único de Saúde (SUS), fortalecendo o compromisso com a qualidade 
de vida de todos os brasileiros e com a defesa do SUS como política de Estado.

Neste sentido, tem organizado coletivos como a Rede de Educação Po-
pular e Saúde (REDEPOP), o Grupo de Trabalho de Educação Popular e 
Saúde da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), a Articulação 
Nacional de Educação Popular e Práticas na Saúde (ANEPS) e a Articulação 
Nacional de Extensão Popular em Saúde (ANEPOP), movimentos que pro-
movem reflexões e constroem conhecimentos voltados para a defesa de um 
projeto popular de saúde, como direito da população.

A Articulação Nacional de Educação Popular em Saúde, criada em 1991 no 
I Encontro Nacional de Educação Popular em Saúde, realizado em São Paulo, 
inicialmente funcionou de forma frágil, mas persistente em uma relação dire-
ta e informal entre profissionais de saúde, pesquisadores e algumas lideranças 
de movimentos sociais para a troca de ideias e apoio.

A ANEPS aponta, pela primeira vez desde a tentativa dos ENEMCS, a 
possibilidade de que movimentos e práticas locais possam adquirir voz e re-
conhecimento públicos, que venham a ser apoiados como elementos funda-
mentais para a própria renovação da política de saúde e das práticas do SUS 
(STOTZ,ARAUJO 2004). 

Em 2009, a Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa constituiu o Co-
mitê Nacional de Educação Popular em Saúde (CNEPS), no âmbito do Mi-
nistério da Saúde. Esta formulação fomenta o diálogo entre os coletivos e 
1  Enfermeira, Especialista em Saúde Pública, integrante do MOPS e da ANEPS.
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educadores, profissionais de saúde, trabalhadores, gestores e estudantes, no 
contexto do SUS e da gestão participativa de fato.

Considerando seu histórico de experiências, reflexões e conhecimentos, a 
política nacional de Educação Popular em Saúde apresenta-se como um ca-
minho capaz de contribuir com metodologias, tecnologias e saberes para a 
constituição de novos sentidos e práticas no âmbito do SUS. E a mesma inte-
rage não apenas no que diz respeito à educação em saúde, mas, sobretudo no 
delineamento de princípios éticos orientadores de novas posturas no cuidado, 
na gestão, na formação e na participação social em saúde.

A Educação Popular se constitui inicialmente no Brasil, como um movi-
mento libertário, trazendo uma perspectiva teórico-prática ancorada em prin-
cípios éticos potencializadores das relações humanas forjadas no ato de educar, 
mediadas pela solidariedade e pelo comprometimento com as classes populares.  

Na política nacional de educação popular em saúde discutimos amplamen-
te os seus princípios: Diálogo, Amorosidade, Problematização, Construção 
compartilhada do conhecimento, Emancipação e Compromisso com a Cons-
trução do Projeto Democrático e Popular. Estratégia que tem como objetivo 
a ampliação e o fortalecimento da luta pelo direito à saúde, da luta em defesa 
do SUS, por meio da participação popular, através dos já instituídos espaços 
de participação popular nas políticas públicas e apostando em novas e criativas 
formas de participação da população (BRASIL, 2012).                                 

Em relação às práticas integrativas e complementares de saúde, existe sua 
interface com a política nacional de educação popular em saúde, quando fa-
lamos dos seus princípios, dos eixos que estamos trabalhando na sua implan-
tação, pois se concretiza quando defendemos que, para que a saúde seja plena 
necessita do diálogo, troca compartilhada de saberes, e na formação dos atores 
que a constituem, incorporando os sujeitos em suas potências, estimulando e 
apostando na capacidade de produzir reflexões acerca das próprias experiên-
cias e no seu cotidiano quando resgatamos a nossa ancestralidade. 

Práticas Integrativas e Complementares são as técnicas que visam à assis-
tência e à saúde do indivíduo, seja na prevenção, tratamento ou cura, conside-
rando-o como mente / corpo / espírito e não um conjunto de partes isoladas. 
Seu objetivo, portanto, é diferente daqueles da assistência alopática, também 
conhecida como medicina ocidental, em que a cura da doença deve ocorrer 
através da intervenção direta no órgão ou parte doente. 

O uso das Práticas Integrativas e Complementares de Saúde (PIC) tem 
contribuído como ganho em qualidade de vida das pessoas. E embora essas 
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práticas estejam sendo aplicada em diversas cidades do Brasil, isso ainda é feito 
de maneira não uniforme, pois dizem respeito ao contexto local, envolvendo 
diversos fatores. As PIC têm sido cada vez mais utilizadas por vários países, o 
que colocou em evidência uma série de problemas relacionados à sua segu-
rança, eficácia e qualidade.

Em muitas partes do mundo, as práticas tidas integrativas e complemen-
tares são aceitas sem reservas e permanecem como o principal veículo de tra-
tamento médico. Contudo, apesar de alguns desses métodos - como a Acu-
puntura, a Homeopatia e a Fitoterapia - terem recebido alguma aceitação das 
autoridades médicas ocidentais, a maioria ainda é marginalizada pela ciência.

A alopatia é um sistema terapêutico que busca tratar as doenças por meios 
contrários a elas, procurando conhecer suas causas e combatê-las. Os proce-
dimentos, diagnósticos e medicamentos alopáticos, do grego allos (outro) e 
páthos (doença), resultam geralmente de estudos científicos. Os cientistas fa-
zem hipóteses sobre o mecanismo do seu objeto de estudo e então conduzem 
experiências para testar a validade das suas ideias. 

Nos últimos tempos, a maioria dos avanços na medicina e das outras ci-
ências resulta do uso deste método. Por causa desse conceito, para a maioria 
dos cientistas, a medicina “alternativa”, que nas conferências de saúde conse-
guimos mudar para que sejam integrativas e complementares, e todas as suas 
práticas, são altamente questionáveis.

As PICs têm alcançado um desenvolvimento excepcional nas últimas dé-
cadas. Alheia à falta de comprovação científica de muitas práticas e às discus-
sões entre médicos e outros profissionais da saúde sobre quais categorias são 
aptas para as utilizarem, uma grande parcela da população de muitos países 
vem aderindo a estas formas de tratamento. 

Estudos recentes afirmam uma tendência mundial de crescimento de prá-
ticas não convencionais no campo da saúde, e de legislação para sua integração 
nos sistemas nacionais de saúde. Assim, as PICs vêm sendo gradativamente 
inseridas no Sistema Único de Saúde, como prevê a Política Nacional de Prá-
ticas Integrativas e Complementares no SUS. Todavia, embora essa temática 
esteja também incluída na Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em 
Saúde, há escassez de estudos publicados nessa área. A Organização Mundial 
da Saúde aponta como grandes desafios à realização de estudos de custo-efe-
tividade, bem como de segurança, eficácia e qualidade de tais práticas, além 
de estabelecer as situações clínicas nas quais elas podem ser aplicadas para que 
as práticas integrativas sejam implantadas nos serviços de saúde. Para ampliar 
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o acesso seguro e de qualidade a práticas não-convencionais, antes restritas à 
rede privada, o Ministério da Saúde aprovou, em 2006, a Política Nacional de 
Práticas Integrativas e Complementares no Sistema Único de Saúde. Inseri-
das nessa política estão também as práticas corporais, destinadas à promoção 
da saúde e prevenção de doenças (Brasil, 2006).

Essas práticas são acessíveis gratuitamente em diversos centros de saúde do 
país e destinadas a pessoas de diversas idades. A compreensão do panorama 
das PICs no mundo envolve o reconhecimento das dificuldades relativas às 
diferenças entre elas e a medicina ortodoxa.

Nas PICs, e na medicina tradicional de maneira geral, uma abordagem to-
talizante (holística) é realizada, de forma a abranger aspectos físicos, emocio-
nais, mentais e ambientais relativos à pessoa de forma simultânea. Assim, o ato 
de curar pode ser visto como guerra ou como harmonização. Essa é a grande 
diferença entre os dois paradigmas. As práticas terapêuticas classificadas como 
integrativas e complementares, em geral, não consideram a doença como re-
sultante da intrusão de um agente externo, mas como um conjunto de causas 
que culminam em desarmonia e desequilíbrio (BRASIL, 2006).

A grande maioria das pessoas procura atendimento de saúde por não se 
sentir bem com aqueles sinais e/ou sintomas que estão apresentando há muito 
ou pouco tempo. O mal-estar, a sensação do desconforto e a dor mobilizam o 
indivíduo a fazer algo para recuperar a harmonia, o bem-estar, o ficar curado, 
cura esta que, tanto para o profissional quanto para o ser humano, seria não 
apresentar mais aqueles sinais ou sintomas de ordem física, mental ou emo-
cional; isto significa, simplesmente, voltar ao estado anterior à doença: ficar 
assintomático.

De uma maneira geral, a saúde é encarada como se fosse um estado de não-
doença, de não mal-estar ou dor, quando o indivíduo pode continuar a levar 
a sua vida sem grandes alterações ou questionamentos. É muito mais fácil 
tomar um medicamento para aliviar uma dor de cabeça do que compreender 
a mensagem que o organismo está sinalizando.

As dificuldades relativas ao uso das PICs são muitas, entre elas se destacam 
a relativa insuficiência de dados baseados em pesquisas; as limitações do con-
trole; o treinamento ainda pouco extensivo, bem como a falta de valorização 
do saber popular que vem da ancestralidade (TELESI, 2003).

Um dos importantes contextos de serviços de saúde que podem abrigar 
as PICs trata-se da Estratégia da Saúde da Família como estruturante dos sis-
temas municipais de saúde e que tem provocado um importante movimento 
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com o intuito de reordenar o modelo de atenção no SUS. Tal modelo busca 
maior racionalidade na utilização dos demais níveis assistenciais e tem produ-
zido resultados positivos nos principais indicadores de saúde, das populações 
assistidas às equipes de Saúde da família (SOARES, 2000).

O Ministério da Saúde tem trabalhado seriamente na incorporação e im-
plementação das PICs no SUS com a finalidade de contribuir para resolubili-
dade do Sistema, o que possibilita a ampliação do acesso às PICs, promovendo 
a racionalização das ações de saúde e estimulando ações referentes ao controle 
social, à formação e à divulgação delas.

Destacam-se as diretrizes gerais para sua implementação e as diretrizes 
doutrinárias da Política com a inserção em todos os níveis de atenção, com 
ênfase na atenção básica; no estabelecimento de mecanismos de financiamen-
to; na elaboração de normas técnicas e operacionais para implantação e arti-
culação com as demais políticas do Ministério da Saúde; no desenvolvimento 
de estratégias de qualificação em PIC, em conformidade com os princípios da 
Educação Popular, de forma permanente; no incentivo à divulgação e à infor-
mação dos conhecimentos básicos das PICs para profissionais de saúde, ges-
tores e usuários, comunicação e educação popular; na elaboração de materiais 
de divulgação; no apoio à informação e divulgação em diferentes linguagens 
culturais e no apoio a experiências de educação popular; no estímulo às ações 
intersetoriais, buscando parcerias que propiciem o desenvolvimento integral; 
no incentivo às farmácias vivas; na proposta para o fortalecimento da partici-
pação popular; no provimento do acesso e ampliação da produção pública de 
medicamentos homeopáticos e fitoterápicos; no acesso aos demais insumos 
estratégicos das PICs, com qualidade e segurança das ações; no incentivo à 
pesquisa em PIC com vistas ao aprimoramento da atenção à saúde; na pro-
posta de desenvolvimento de ações de acompanhamento e avaliação das PIC e 
na promoção de cooperação nacional e internacional nos campos da atenção, 
educação e pesquisa (BRASIL, 2006).

Para contribuir com o processo formativo permanente e de organização po-
lítico-social dos movimentos sociais e gestão dos serviços de saúde, bem como 
subsidiar atores e atrizes para construírem de maneira crítica o processo de im-
plementação da Política Nacional de Educação Popular em Saúde (PNEPS), da 
Política Nacional de Plantas Medicinais de Fitoterápicos e das Práticas Integrati-
vas e Complementares e Populares de saúde no Sistema Único de Saúde, esta-
mos executando o Projeto de extensão nas PICs, espaços de diálogo, expressão 
e articulação no nível local, regional para a implementação da Política Nacional 
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de Educação Popular em Saúde em Sergipe e das práticas integrativas, comple-
mentares e populares de saúde.

Em todas as ações e iniciativas desenvolvidas nesta proposta será imple-
mentada uma metodologia cujo corpo teórico inspirador expresse o referen-
cial teórico da Educação Popular em Saúde – EP&S. 

 O percurso metodológico estará ancorado nos princípios teórico-meto-
dológicos da educação popular nos quais a problematização e as construções 
compartilhadas do conhecimento serão referências fundamentais para a refle-
xão temática a ser construída, sempre partindo das experiências na perspecti-
va de contribuir para uma análise crítica da realidade. 

 Os seis cursos terão carga, cronograma e facilitadores específicos; estes úl-
timos serão convidados pela comissão organizadora, com base na experiência 
na área e compromisso com o referencial acima descrito. 

Em todos eles serão contemplados momentos de concentração presenciais 
e de dispersão, nos quais os participantes poderão socializar os novos saberes 
e práticas nos seus municípios de origem ou outros espaços microrregionais, 
desse modo, fortalecendo a organização de coletivos. 

Nessa perspectiva, a formação ora proposta buscará favorecer o diálogo de 
saberes e experiências e envolverão diversas técnicas participativas como cír-
culo de cultura, roda de conversas, vivências e oficinas, expressões artísticas e 
da cultura popular e tecnologias de comunicação à distância, como web rádio, 
entre outras, objetivando promover a criatividade libertadora e a produção de 
conhecimentos direcionados à emancipação humana e social de forma a contri-
buir com a produção de saúde na região nordeste e no país. 

A gestão e a coordenação dos trabalhos ficarão a cargo de uma Comissão 
Organizadora, formada por membros da Secretaria de saúde do Estado e dos 
seis municípios da região, da Universidade Federal de Sergipe e da ANEPS – 
Articulação Nacional de Movimentos e Práticas de Educação Popular e Saúde. 

Assim, esta Comissão deverá coordenar o processo formativo, bem como 
organizar a descentralização dos momentos municipais / locais, mantendo 
para tanto um diálogo com facilitadores e monitores municipais, os quais de-
verão ativar as seguintes frentes necessárias ao desenvolvimento pedagógico e 
organizacional: articulação, comunicação, infraestrutura, acolhimento, siste-
matização, avaliação e metodologia.

Dessa forma, a interface da política nacional de educação popular em saúde 
e das práticas integrativas é de suma importância para que o SUS seja efetiva-
do e público de qualidade para todos.
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O caminho de desenvolvimento das Práticas Integrativas e Complemen-
tares em Saúde (PICS) no Sistema Único de Saúde no Brasil apresenta como 
marco histórico a publicação das diretrizes da Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares no SUS (PNPIC), aprovada por meio da Por-
taria nº 971/GM/MS, de 03 de maio de 2006 e complementada pela Portaria 
nº 1600 de 17 de julho de 2006. Com base nesta trajetória, a história das me-
dicinas e práticas integrativas e complementares pode ser dividida em fase 
pré-PNPIC e pós-PNPIC.

Após sete anos de existência, assistimos a um novo momento no desen-
volvimento deste organismo vivo que é a área de PICS, ou seja, aos recursos 
públicos indutores expressos nos editais de fomento específicos para a área. 
Assim, após um setênio, surge tanto o Edital do CNPq, voltado para pesquisa 
(Chamada MCTI/CNPq/MS - SCTIE - Decit Nº 07/2013 de junho/julho de 
2013), como o Edital para fortalecimento de Serviços de PICS voltado para 
implantação, que convidou as Secretarias de Saúde Municipais, Estaduais e do 
Distrito Federal (Chamamento Público Nº 5 de agosto/setembro de 2013).

A PNPIC contempla atualmente três Sistemas Médicos Complexos ou 
Racionalidades Médicas - Homeopatia, Medicina Tradicional Chinesa e Me-
dicina Antroposófica - e dois Recursos Terapêuticos - Fitoterapia Plantas 
Medicinais e Termalismo Social/Crenoterapia, mas, provavelmente no futu-
ro englobará outras experiências tradicionais como a Medicina Ayurvédica, a 
Medicina Tibetana, e outros recursos como a arteterapia, a musicoterapia, a 
___________________ 
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com ênfase na Antroposofia aplicada a Saúde

dançaterapia, práticas contemplativas e ou noéticas e, etc. Com relação espe-
cificamente à Medicina Antroposófica, após sete anos da PNPIC, ela passa da 
situação de Observatório do MS para a situação de maior inclusão com dire-
trizes próprias e sob a percepção por parte do MS de que, pelo seu alto grau 
de complexidade e pelo seu caráter multiprofissional, deva ser designada de 
Antroposofia Aplicada à Saúde. 

Traçando um paralelo entre a história das PICS e o desenvolvimento on-
togenético de um organismo humano, podemos dizer que a fase pós-PNPIC 
está finalizando sua primeira infância. A primeira infância depende muito dos 
cuidados de uma figura materna e vive em um nível de consciência mais lú-
dico e criativo. Na segunda infância, após a finalização do processo de mie-
linização cerebral, da formação de alvéolos pulmonares, de novas células de 
gordura e com a troca para a dentição definitiva, por volta dos sete anos de 
idade, o organismo entra numa fase mais racional, de construção de uma rede 
de parcerias, onde a inserção social se torna mais relevante. Parece-me que es-
tamos justamente construindo este processo histórico, migrando da tradição 
oral para a tradição escrita.

 A Experiência de criar um Centro Universitário Público de Medicina e Práticas 
Integrativas a partir de uma Política Pública: PNPIC & NUMEPI 

Estimulado pelo PNPIC, foi criado um Núcleo Associado da Pró-Reitoria 
de Extensão (PROEX) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) 
em 2011, denominado NÚCLEO DE MEDICINA E PRÁTICAS INTE-
GRATIVAS (NUMEPI). 

Embora até 2013 a PNPIC não possuísse um recurso indutor, a sua pró-
pria natureza de existência dentro do Ministério da Saúde (MS) exerceu de 
fato um efeito indutor e estimulador.

O NUMEPI tem como objetivo principal desenvolver atividades de pes-
quisa, ensino e assistência/extensão nas áreas das práticas integrativas e com-
plementares, englobando as Racionalidades médicas como Medicina Tradi-
cional Chinesa, Medicina Homeopática e Medicina Antroposófica, além dos 
recursos terapêuticos como Plantas Medicinais/Fitoterapia e Termalismo So-
cial/Crenoterapia, em consonância com o Ministério da Saúde. 

Além destas práticas, o NUMEPI aborda adicionalmente, seja na área de 
ensino como de assistência/extensão ou pesquisa, a Medicina Ayurvédica, a 
Medicina Tibetana, diversas Práticas Corporais, Práticas Contemplativas e/ou 
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Noéticas e Atividades Artísticas Terapêuticas - ATT (artes plásticas, música, 
dança). Desde 2009 a Unifesp vem assinando convênio de cooperação didá-
tica, científica e tecnológica com instituições indianas. Inicialmente celebrou 
parceria com a Men-Tsee-Khang (Tibetan Medical Institute of his Holiness the Da-
lai Lama) e recentemente com a Library of Tibetan Works and Archives - LTWA, 
abordando pesquisas na área de Medicinas Tradicionais, Yoga e Meditação.

Como todo processo de construção de uma institucionalidade possui uma 
fase gestacional histórica, em nosso caso do NUMEPI, coincidentemente, tal 
processo durou exatamente nove meses. A primeira atividade que caracteri-
zou a intencionalidade de uma cooperação entre diferentes grupos na mesma 
Universidade, que compartilhassem este paradigma complementar e integra-
tivo, aconteceu por intermédio de um reunião informal durante um jantar em 
20 de outubro de 2010. 

Este jantar teve papel de consolidar a integração de interesses entre os gru-
pos e contou com a presença de Profa. Dra. Mary Uchyama, Prof. Dr. Acary 
Souza Bulle de Oliveira, Dr. Paulo Bloise, Dr. Fernando Bignardi, Dr. Ricar-
do Ghelman e Profa. Dra. Sissy Veloso Fontes, estes dois últimos como orga-
nizadores deste primeiro encontro, futuros secretários.  Após nove meses, em 
26 de julho de 2011 foi apresentada à PROEX a Carta de Intenção batizando o 
NUMEPI, que foi prontamente celebrado e, a partir daí, nascemos.

Estamos em nossa primeira gestão (julho de 2011 a julho de 2014) sob 
a coordenação da Profa. Dra. Livre-Docente Mary Uchiyama Nakamura e 
vice-coordenação do Prof. Dr. Acary Souza Bulle Oliveira. Como secretários 
Profa. Dra. Sissy Veloso Fontes (1ª. Secretária) e Dr. Ricardo Ghelman (2º. 
Secretário). Além dos coordenadores e secretários, os membros fundadores 
são Profa. Dra. Débora Amado Scerni, Dr. Paulo Vicenti Bloise, Dr. Fernando 
Antônio Bignardi, Dr. Paulo Olzon e Dr. Roberto Cardoso. 

Embora vários Departamentos já possuíssem atividades de ensino e/ou ex-
tensão e/ou pesquisa nas áreas das PICS há mais de 10 anos, eram realizadas 
de maneira isolada antes da constituição do NUMEPI.

Fazem parte do NUMEPI os seguintes Departamentos e seus respectivos 
responsáveis (http://proex.unifesp.br/numepi/single-article/membros): 

•	 Departamento de Obstetrícia, NÚCLEO DE MEDICINA AN-
TROPOSÓFICA (NUMA), Profa. Dra. Mary Uchiyama Nakamura, 
Dr. Ricardo Ghelman, Dr. Jorge K. Hosomi e Grupo de Meditação, Dr. 
Roberto Cardoso.
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•	 Departamento de Neurologia e Neurocirurgia, NÚCLEO DE 
CUIDADOS INTEGRATIVOS (NUCI), Prof. Dr. Acary Souza Bulle 
Oliveira, Dra. Sissy Veloso Fontes, Profa. Dra. Débora Amado Scerni e NÚ-
CLEO DE MEDICINA ANTROPOSÓFICA (NUMA-Neuro), 
Profa. Dra. Mary Uchiyama Nakamura, Dr. Ricardo Ghelman e Prof. Dr. 
Acary Souza Bulle Oliveira.

•	 Departamento de Medicina Preventiva, CENTRO BRASILEI-
RO DE INFORMAÇÕES SOBRE DROGAS PSICOTRÓPICAS 
(CEBRID), Prof. Dr. Ricardo Tabach e Setor de Transdisciplinarida-
de aplicada à Saúde Coletiva, Dr. Fernando Antônio Bignardi.

•	 Departamento de Psiquiatria, NÚCLEO ANTHROPOS: IN-
TEGRAÇÃO MENTE, CORPO E ESPIRITUALIDADE, Dr. Paulo 
Vicenti Bloise.

•	 Departamento de Psicobiologia, Pesquisa em Hipnoterapia, Dr. 
Osmar Colas e Pesquisa em Reiki, Dr. Ricardo Monezi.

•	 Departamento de Medicina Interna, Disciplina de Clínica Médi-
ca, Prof. Dr. Paulo Olzon e Disciplina de Cardiologia, Dra. Maria Suely 
Bezerra Diógenes. 

Enquanto os cinco primeiros Departamentos exercem atividades espe-
cíficas na área das PICS, os integrantes provenientes do Departamento de 
Medicina Interna participam das atividades como promotores da integração 
com a Biomedicina, preservando uma alta qualidade teórica nos debates, para 
que mantenhamos nossa característica integrativa. A maior contribuição do 
coordenador tem sido na ampliação dos conceitos das doenças crônicas que 
auxiliam o NUMEPI na construção de uma visão de Saúde e Doença alinha-
da com atualizações em Biomedicina. Neste sentido, o tema inflamação ao 
longo da vida tem ajudado no diálogo com as racionalidades médicas e com o 
debate sobre fisiopatologia moderna. 

Nosso NUMEPI continua aberto para ingresso de outros departamentos 
ou grupos de interesse, configurando assim um núcleo interdepartamental e 
interinstitucional.

A sede do NUMEPI localiza-se no Setor de Investigação em Doenças 
Neuromusculares - SIDNM do Departamento de Neurologia e Neurocirur-
gia da UNIFESP na Rua Estado de Israel, 899, Campi Vila Clementino, São 
Paulo/SP.

As atividades de Pesquisa do NUMEPI estão totalmente integradas as ati-
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vidades de Ensino e Assistência/Extensão. Para fins de apresentação, agru-
paremos as atividades do NUMEPI nas três áreas separadamente.

Na Área de Ensino, possuímos programas de Graduação, Cursos de Pós-
graduação Latu Sensu (Extensão e Cursos de Especialização), Eventos científi-
cos e estágios para Residentes, como veremos a seguir.

PROGRAMAS DE GRADUAÇÃO

Desde 2004 foi criada a Disciplina Eletiva “Acupuntura e Medicina An-
troposófica em Obstetrícia”, oferecida aos alunos dos cursos de Graduação 
de Medicina e Enfermagem com 16 horas de duração para 30 vagas, tendo 
como docente responsável a Profa. Dra. Mary Uchiyama Nakamura  do De-
partamento de Obstetrícia. Esta disciplina era oferecida pela Disciplina de 
Obstetrícia Fisiológica e Experimental do Departamento de Obstetrícia. Após 
a criação do NUMEPI, desde o primeiro semestre de 2012, esta Disciplina 
Eletiva se ampliou e passou a se chamar “Disciplina de Medicina e Práticas 
Integrativas e Complementares aplicada à Obstetrícia”. Em 2013 foi criada a 
Disciplina Eletiva “Medicina Integrativa, Cuidados e Práticas Integrativas e 
Complementares em Neurologia oferecida aos alunos dos Cursos de Gradu-
ação de Medicina, Enfermagem e Fonoaudiologia com 32 horas de duração 
para 30 vagas, tendo como docente responsável a Profa. Dra. Sissy Veloso 
Fontes do Departamento de Neurologia e Neurocirurgia.

As atividades didáticas do CEBRID são as Disciplinas de Fitoterapia nos 
cursos de Graduação em Medicina, Enfermagem e Biomedicina da Unifesp/ 
EPM, além de disciplinas eletivas para as mesmas áreas.

Logo no início de 2012, recebemos uma carta da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Genebra do Dr. Rodolphe Meyer (Diretor do Hospital Uni-
versitário de Genebra), solicitando estágio em CAM (Complementary and 
Alternative Medicine) para quatro alunos do curso de Graduação em Medici-
na, após o Referendo naquele país ter sugerido a inclusão do ensino de PICS 
nos cursos de Graduação.

Assim, organizamos um estágio de três semanas para estes alunos suíços 
em maio e junho de 2012, passando por várias experiências em vários hospi-
tais e serviços com Medicina Integrativa com foco em Medicina Antroposó-
fica. Eles acompanharam as atividades ambulatoriais com discussões de casos 
(Ambulatório de Pré-natal do NUMA), as aulas do Curso de Extensão Uni-
versitária (Fundamentos de Medicina Antroposófica do NUMA), aulas no 
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Curso de Especialização em Teorias e Técnicas para Cuidados Integrativos do 
Departamento de Neurologia e Neurocirurgia, reuniões científicas (reunião 
clínica de Cuidados Integrativos do NUCI com o tema: a relação terapêu-
tica nas diversas modalidades da medicina complementar e reunião clínica 
do NÚCLEO ANTHROPOS com discussão de casos na visão integrativa), 
mini-workshop (Meditação em Saúde do NUMA, Bases da hipnoterapia do 
Depto. de Psicobiologia). Adicionalmente, organizamos visitas a outros gru-
pos em São Paulo, como ao Serviço de Oncologia do Hospital Albert Einstein, 
Serviço de Cuidados Paliativos do Hospital Premiê, Serviço de Oncologia do 
Hospital Sírio Libanês, Serviço de Medicina Antroposófica na Associação Co-
munitária Monte Azul, em convênio com a Estratégia de Saúde de Família e o 
Laboratório LAPACIS da UNICAMP - Campinas, locais de aplicação prática 
destas racionalidades médicas na área assistencial e de ensino.

O Ambulatório de Pré-Natal Antroposófico do NUMA serve de estágio 
para graduandos em medicina do 6º ano.

CURSOS DE EXTENSÃO UNIVERSITÁRIA

Em 2003 foi realizado pelo pelo Setor de Investigação em Doneças Neu-
romusculares do Departamento de Neurologia e Neurocirurgia o Curso de 
Extensão - Saúde Integrativa em Indivíduos com Afecções Musculoesqueléti-
cas e, no mesmo ano, se iniciou o Curso de Extensão em Técnicas em Sala de 
Espera Ambulatorial a fim de estender informações sobre saúde e bem-estar 
para os profissionais que assistiam aos atletas praticantes do Esporte Adapta-
do e para os que assistiam pacientes com outras doenças neuromusculares, 
como as distrofias musculares, a miastenia, as neuropatias e outras doenças do 
neurônio motor. Em agosto de 2010 a julho de 2011 foi criado pelo NUCI o 
Curso de Aperfeiçoamento em Cuidados e Práticas Integrativas: saúde trans-
dimensional e educação transdisciplinar que contou com 30 inscritos; e em 
agosto de 2011 a agosto de 2012 o Curso de Capacitação de Profissionais em 
Práticas Integrativas e Complementares que contou com 40 inscritos. 

A proposta inicial do NÚCLEO ANTHROPOS em 2004 visava encontrar 
uma linguagem comum entre os participantes, que vinham de áreas distintas: 
fisiatria, psiconeuroimunologia, psicossomática e medicina mente-corpo. Em 
2005, o Núcleo estruturou um Curso de extensão e passou a funcionar se-
gundo módulos temáticos com uma aula semanal de duas horas, que aborda-
vam os temas relativos à interação mente e corpo, ministradas por professores 
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reconhecidos em suas respectivas áreas. A partir de 2007, foi considerado um 
dos principais objetivos do núcleo o desenvolvimento de uma equipe de me-
dicina integrativa. Além dos seminários presentes no curso, acrescentou-se a 
experiência prática na formação. Várias técnicas de Educação Somática (mani-
pulativas/corporais) e da chamada medicina mente-corpo passaram a ser pra-
ticadas em workshops, tais como: Mindfulness, Rolfing, práticas de redução de 
estresse, Massoterapia, Eutonia, Feldenkrais, hipnose, neuro-feedback.

A Programação do Curso: Módulos entre 2005 – 2009 
http://www.nucleoanthropos.com/site/acervo/historico-dos-cursos.html

1. Panorama geral 
2. Psicanálise e Psicossomática
3. O paradigma sistêmico e a ideia da integração mente-corpo
4. Cérebro: anatomia e funções mentais 
5. Dor
6. Medicina integrativa 
7. Abordagens somáticas
8. Saúde Integral: a medicina do corpo, da mente e o papel da espiritualidade.

Em 2010, o SETOR DE TRANSDISCIPLINARIDADE promoveu o 
Curso de extensão sobre Transdisciplinaridade em Parceria com o Hospital 
Militar de Área de SP (HMASP) para treinamento de 25 profissionais de saú-
de. Desde 2012, este mesmo Setor organizou o Curso de Extensão Univer-
sitária Diagnósticos Arquetípicos, agora na 2ª edição pelo Departamento de 
Medicina Preventiva.

Durante três edições (2009-2012), realizamos pelo NUMA o Curso de 
Extensão “Fundamentos de Medicina Antroposófica: diagnóstico e terapêuti-
ca na Saúde da Mulher”, que já contribuíram com a formação de 250 profis-
sionais da rede pública de saúde em parceria com a Secretaria Municipal de 
Saúde (MTHPIS/AB/SMS), Universidade Livre do Meio Ambiente e Cul-
tura de Paz da Secretaria Municipal do Meio Ambiente (UMAPAZ/SMMA), 
Associação Brasileira de Medicina Antroposófica (ABMA) e Centro de Refe-
rência em Medicina Antroposófica (CRMA) de São João del Rei-MG, Asso-
ciação Comunitária Monte Azul (ACOMA) e Associação Beneficente Mahle 
(ABM). As atividades dos profissionais de saúde dos dois ambulatórios do 
NUMA, ao redor de 45 profissionais, são caracterizadas como atividade de 
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ensino com preceptoria como Curso de Extensão Universitária.
Em 2012, o NUMA realizou o Curso de Extensão “ANTROPOSOFIA E 

PSICOLOGIA: FUNDAMENTOS DE UMA ABORDAGEM INTEGRA-
TIVA”, que contou com a presença de 92 alunos.

O primeiro evento do NUMEPI, que ocorreu no segundo semestre de 
2011, foi o Curso de Extensão “1º. CICLO DE DIÁLOGOS INTERDE-
PARTAMENTAIS EM MEDICINA E PRÁTICAS INTEGRATIVAS”, no 
sentido de uma apresentação das Racionalidades de cada Grupo constituinte 
do NUMEPI. Convidamos, neste curso, a coordenadora do MTHPIS (Área 
técnica da SMS denominada Medicinas Tradicionais, Homeopatia e Práticas 
Integrativas em Saúde), Dra Suely Miya Rollemberg para apresentar a situa-
ção da inserção das PICS no município de São Paulo e também para assistir a 
todas as reuniões mensais, o que de fato permitiu criarmos uma boa aproxi-
mação com a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo.

No primeiro semestre de 2012, realizamos um Curso de Extensão: “ME-
DITAÇÃO”, oferecido pelo Dr Roberto Cardoso, importante pesquisador na 
área, que foi um sucesso para 30 alunos.

No segundo semestre de 2012 realizamos, pela Pró-Reitoria de Extensão 
em parceria com a Secretaria de Saúde e a Universidade do Meio Ambiente e 
Cultura de Paz – UMAPAZ – que pertence a Secretaria do Verde e do Meio 
Ambiente do Município de São Paulo, o Curso de Extensão idealizado e orga-
nizado pelo Dr Ricardo Ghelman: “I CURSO DE PLANTAS MEDICINAIS 
SOB UM OLHAR INTEGRATIVO DE RACIONALIDADES MÉDICAS”, 
quando doze plantas medicinais selecionadas em grande parte da lista RE-
NAME (Relação Nacional de Medicamentos) foram estudadas por 60 alunos 
no Viveiro Manequinho Lopes (Parque Ibirapuera) sob a ótica da Medicina 
Tradicional Chinesa, Medicina Ayurvédica, Medicina Antroposófica e Far-
macologia-Fitoquímica da Biomedicina. As monografias deste curso inédito 
estão sendo ainda preparadas com acervo de ilustração botânica e fotografia 
para publicação futura. 

Ainda neste mesmo período, realizamos o “II CICLO DE DIÁLOGOS 
INTERDEPARTAMENTAIS EM MEDICINA E PRÁTICAS INTEGRATI-
VAS”, permitindo que todos os grupos pudessem finalizar suas apresentações 
trazendo suas experiências em ensino, pesquisa e assistência. Atualmente con-
cluímos  no “III CICLO DE DIÁLOGOS INTERDEPARTAMENTAIS EM 
MEDICINA E PRÁTICAS INTEGRATIVAS”, com novo enfoque. Estamos 
focados agora na construção de uma FICHA CLÍNICA INTEGRATIVA que 
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permita reunir numa anamnese e semiologia ampliada ao paradigma integra-
tivo e as peculiaridades de cada racionalidade e prática integrativa. 

No sentido de aproximarmos nossa linguagem da FICHA CLÍNICA IN-
TEGRATIVA ao sistema de registro do SUS (e-SUS), convidamos e incorpo-
ramos recentemente as contribuições do coordenador de Residência Médica 
em Medicina de Família e Comunidade, Prof. Dr. Daniel Almeida, que utiliza 
o sistema SOAP para a anamnese. 

O CEBRID ofereceu nos últimos anos Cursos de Extensão em Fitoterapia 
(20 a 40 horas). O GRUPO DE MEDITAÇÃO realiza há alguns anos o curso 
de Extensão: Formação de Facilitadores de Meditação em Saúde com 20 encontros 
presenciais e carga horária para trabalho de conclusão de curso. A certificação 
acontece com a realização de Workshop de 3 a 4 horas por aluno ou com a 
aplicação de um protocolo elaborado e definido previamente, contendo esca-
las de ansiedade, de estresse, de bem-estar e de tensão, aplicados no primeiro 
e no último dia do encontro. 

O NÚCLEO ANTHROPOS oferecerá para 2014 um curso de exten-
são MMI - Mindfulness e Movimentos de Integração de oito semanas, 
que conta com material de apoio, impresso e áudio para a execução das 
meditações.

CURSOS DE ESPECIALIZAÇÃO LATU SENSU

O Departamento de Neurologia e Neurocirurgia oferece através do 
NUCI o “CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM TEORIAS E TÉCNICAS 
PARA CUIDADOS INTEGRATIVOS”, agora em sua quinta versão. Este 
curso iniciado em 2009 formou mais de 200 alunos e foi o primeiro curso 
de especialização oferecido por uma Universidade Pública Federal do Brasil: 
Universidade Federal de São Paulo que inclui a temática: Práticas Integrativas 
e Complementares como referencial teórico e prático para os Cuidados em 
Saúde e Bases para Educação da Saúde, com duração de 1 ano e carga horária 
de 380 horas.

O Departamento de Obstetrícia oferece através do NUMA o “CURSO 
DE ESPECIALIZAÇÃO EM ANTROPOSOFIA NA SAÚDE”, em sua pri-
meira versão em 2013 com 427 horas em dois anos.

O Departamento de Medicina Preventiva oferece através do CEBRID o 
“CURSO DE ESPECIALIZAÇÃO EM FITOTERAPIA” (380 horas).
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SIMPÓSIOS, JORNADAS, CONGRESSOS E REUNIÕES CIENTÍFICAS 

Desde 2000, o Departamento de Neurologia e Neurocirurgia promove 
reuniões bimestrais para pacientes, familiares/cuidadores e profissionais da 
saúde sobre estratégias para promoção de saúde. O objetivo é promover a di-
vulgação de novos conhecimentos e informações sobre o manejo da Esclerose 
Lateral Amiotrófica (ELA). No mesmo ano se iniciaram os Simpósios bia-
nuais sobre ELA e Síndrome Pós-Poliomielite (SPP), de forma ininterrupta, 
com os mesmos objetivos. Desde 2007, aconteceram seis Simpósios anuais 
sobre Esporte Adaptado. Em julho de 2011 foi incluída a sessão completa so-
bre Medicina e Práticas Integrativas no VIII Congresso Paulista de Neurolo-
gia e, em 2013 uma sessão completa no IX Congresso Paulista de Neurologia 
sobre Cuidados Integrativos em Neurologia. Em 2013 o NUCI, também do 
Departamento organiza a 1ª. Jornada Científica em Cuidados Integrativos da 
Unifesp, que contou com a apresentação de 80 trabalhos científicos produzi-
dos nos últimos 5 anos no Curso de Especialização em Teorias e Técnicas para 
Cuidados Integrativos e, participaram aproximadamente 250 inscritos. 

De 2009 a 2013, foi organizada a Reunião Clínica mensal de Medicina Inte-
grativa do NÚCLEO ANTHROPOS, que assumiu o desafio de praticar um 
raciocínio clínico que agregava a medicina convencional e as modalidades da 
medicina complementar. Entre os objetivos da reunião clínica destacam-se 
a troca entre profissionais da saúde provenientes de diferentes áreas e a es-
truturação de uma anamnese integrativa. Para nós, eram esses os passos ne-
cessários para o atendimento clínico em medicina integrativa. Em 2011, o 
NÚCLEO ANTHROPOS ministrou a disciplina: Diálogos sobre a relação 
terapeuta-paciente/cliente em Cuidados Integrativos para os alunos do Cur-
so de Aperfeiçoamento em Cuidados e Práticas Integrativas promovido pelo 
NUCI do Departamento de Neurologia e Neurocirurgia. A ênfase centrava-
se na relação terapeuta-paciente estabelecida pelas diferentes modalidades de 
tratamento presentes na medicina complementar.

O Setor de Transdisciplinaridade realizou, em 2010, a 1ª Jornada de Trans-
disciplinaridade aplicada à Saúde na UNIFESP e, em 2011, houve a partici-
pação na 1ª  Jornada Mundial de Transdisciplinaridade aplicada à Saúde. Este 
Setor ainda elaborou o programa de outras Jornadas de Transdisciplinaridade 
aplicada à Saúde em outros ambientes acadêmicos, como a Universidade Ca-
tólica de Brasília (UNB) e UNISUL-SC. O Setor foi representado no Fórum 
anual da FIESP; houve a participação em Recife, no II Fórum Internacional 
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de Saúde Quântica (setembro de 2011), assim como a participação do Fórum 
sobre Consciência, realizado em Salvador.

ESTÁGIO PARA RESIDENTES EM MEDICINA

O NUMA oferece no Ambulatório de Pré-Natal Antroposófico estágio 
para os Residentes de Medicina de Família e Comunidade, Residentes de 
Acupuntura, Residentes de Obstetrícia.

O CEBRID possui também Cursos de pós-graduação: mestrado (2 anos) e 
doutorado (4 anos). O CEBRID publica material de divulgação para o público 
em geral, como livros, boletins e folhetos como, por exemplo, o Livreto Infor-
mativo sobre Drogas Psicotrópicas. As publicações estão disponíveis no site.

A Área de Assistência/Extensão dos grupos que compõe o NUMEPI 
atende aos pacientes do SUS.

As primeiras atividades embrionárias do Setor de Investigação em Doenças 
Neuromusculares (SIDNM) da UNIFESP que, em 2009 originaria o NUCI 
se iniciaram em 2000, no Setor de Investigação em Doenças Neuromuscu-
lares (SIDNM), com uma equipe transdisciplinar em saúde, que realizavam 
Oficinas de Bem-Estar e Saúde em sala de espera dos ambulatórios. As ativi-
dades incluíam artes plásticas, música, contos, poemas coletivos, práticas cor-
porais chinesas, práticas contemplativas, suporte psicológico (Projeto Tutor) 
em parceria com a Associação Brasileira de Esclerose Lateral Amiotrófica - 
ABRELA e com o Instituto de Psicologia da USP. As Oficinas ainda incluíam 
palestras e orientações noéticas sobre questões existenciais da vida e sobre a 
morte e o morrer, da área de cuidados paliativos, em parceria com o Pineal 
Mind Institute de São Paulo até 2009. Desde 2003 até a atualidade, o SID-
NM possui um Ambulatório de Medicina Tradicional Chinesa e Acupuntura 
para pacientes com Doenças Neuromusculares. Desde 2004 foi criada a As-
sociação Verde Vida Saúde para promover ações de saúde em locais públicos 
como parques, museus e outros, para pacientes com múltiplas deficiências, 
em especial, os com doenças neuromusculares. Em 2007 foi criado o Am-
bulatório de Esporte Adaptado, em parceria com o ambulatório de Medicina 
Esportiva do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Unifesp, visan-
do promover a saúde pela prática esportiva de deficientes físicos. Em 2012, o 
NUCI construiu estrutura física própria, ou seja, o Ambulatório de Cuidados 
Integrativos, para que os ambulatórios de Cuidados Integrativos, Medicina 
Tradicional Chinesa-Acupuntura e Antroposofia na Saúde pudessem compor 
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equipes especializadas para assistir pacientes com doenças neurológicas crô-
nico-degenerativas através das Práticas Integrativas e Complementares. Este 
Ambulatório, coordenado pela Profa. Dra. Sissy V. Fontes, inclui os seguin-
tes procedimentos: Homeopatia, Medicina Tradicional Chinesa com práticas 
corporais chinesas, Medicina Antroposófica, Meditação e Bem-Estar Evocado 
(Herbert Benson – Harvard University), Reiki, Práticas de Pranaymas da Yoga, 
Musicoterapia, Arte-terapia e suporte psicológico, utilizando como recurso a 
Escrita Terapêutica. Foram assistidos, nos anos de 2012 e 2013, aproximada-
mente 50 usuários do Serviço Único de Saúde com essas práticas. Ainda em 
2012, foi criado o Programa de Extensão (social e de pesquisa) em Cuidados 
Integrativos da Pró-Reitoria e Extensão (PROEX) da Unifesp, pela coorde-
nadora do programa Profa. Dra. Sissy V. Fontes, para Comunidade da região 
de Santo Amaro de São Paulo, sendo oferecido na Unidade de Extensão 
Avançada Santo Amaro da Unifesp em parceria com a Subprefeitura de Santo 
Amaro. Esse programa é constituído de 17 oficinas integradas de Cuidados 
Integrativos para promoção de saúde e educação em saúde. O público-alvo 
foi de gestantes, crianças de 7 a 14 anos com dificuldade de aprendizagem, 
adolescentes, adultos a idosos, sendo que participaram como beneficiários do 
programa, de 2012 a 2013, aproximadamente 350 pessoas da comunidade de 
Santo Amaro e região adjacente.

O SETOR DE TRANSDISCIPLINARIDADE aplicada à Saúde, criado 
em 2011, conta com uma equipe multiprofissional: Medicina, Nutrição, En-
fermagem, Fisioterapia, Educação Física, Psicologia, Odontologia (Ortopedia 
Funcional) que conduziu o evento: Meditação aos idosos no Bairro de São 
Matheus. 

O GRUPO DE MEDITAÇÃO, coordenado pelo Prof. Dr. Roberto Car-
doso, tem como objetivos principais propiciar a capacitação de profissionais 
no treino da prática meditativa e colaborar no estudo em meditação com pes-
quisas científicas. Uma das atividades que compõe o Programa do Ambula-
tório de Cuidados Integrativos é a orientação dos pacientes com ELA e mias-
tenia e, seus respectivos cuidadores no Momento do Agora, orientando-os com 
exercícios para vivenciar com mais qualidade de vida seu dia-a-dia.

O NUMA iniciou as atividades do Ambulatório de Pré-natal Antroposófi-
co do Hospital São Paulo (NUMA-Obstetrícia) desde 2007, tendo realizado 
ao longo de seus sete anos de existência mais de 8000 atendimentos às gestan-
tes com cerca de 2.100 consultas ao ano de gestantes de baixo risco através de 
equipe multiprofissional composta por 25 profissionais de saúde como médi-
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cos, psicólogas, fisioterapeutas, enfermeiras e nutricionistas. 
O atendimento ocorre com supervisão e está vinculado às áreas de en-

sino e pesquisa. Utiliza prontuário eletrônico da Ficha Clínica que está em 
sua décima quinta versão e está sob processo de validação internacional pela 
Universidade de Leiden, Holanda.  Durante o período da sala de espera no 
Ambulatório de Obstetrícia foi introduzida, desde 2008, uma tradição de pa-
lestras interativas com as gestantes. As palestras são oferecidas semanalmente 
pela equipe multiprofissional de forma rotativa a cada oito semanas. Estas pa-
lestras abordam temas vinculados à Promoção de Saúde, Assistência pré-natal 
e Assistência ao parto.

Desde 2012 o NUMA iniciou o Ambulatório de Antroposofia aplicada à 
Saúde do Setor de Doenças Neuromusculares (NUMA-Neuro), coordena-
do pelo Dr. Ricardo Ghelman, focando sua ação nos pacientes com Síndro-
me Pós-Poliomielite (SPP) com Dor Crônica. Este Setor, coordenado pelo 
Prof. Dr. Acary Souza Bule de Oliveira e o ambulatório de SPP pelo Prof. 
Dr. Abrahão Augusto Juviniano Quadros, reúne uma das maiores casuísticas 
brasileiras e mundiais de pacientes acometidos com a SPP, caracterizada desde 
2010 como uma nova doença crônica não-transmissível (CID 10: G14) cujos 
sintomas mais prevalentes são a DOR CRÔNICA, além da fadiga muscular.  

Estamos propondo, em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde, a 
criação e credenciamento de uma Farmácia Integrativa Modelo para o SUS 
que distribua fitoterápicos, medicações dinamizadas homeopáticas e antropo-
sóficas, atendendo de forma integrada as PICS.

Na área de Pesquisa, o NUCI produziu trabalhos científicos sobre temas 
relacionados à Medicina Tradicional Chinesa, às Práticas Corporais Orientais, 
ao Reiki, à Medicina Antroposófica, ao Termalismo Social e Crenoterapia e a 
outros temas correlacionados às PICS e à Academia da Saúde do MS. Foram, 
até setembro de 2013, produzidas 120 monografias de conclusão de curso, 
uma dissertação de mestrado e três teses de doutorado, sendo que duas delas 
ainda estão em andamento. O NUCI visa ampliar largamente suas ações na 
área educacional e de pesquisa, em especial com cursos de capacitação sobre 
o tema para profissionais da rede pública e privada em programas lato e stric-
tu senso da própria universidade e em parceria com outras universidades do 
Brasil e do exterior. 

O Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas - CE-
BRID (http://www.cebrid.epm.br/index.php) é entidade de reconhecida uti-
lidade pública, ligada à Universidade Federal de São Paulo, e com ampla ex-
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periência em pesquisa nas áreas de drogas psicotrópicas e plantas medicinais. 
Além das atividades científicas desenvolvidas pelos pesquisadores e estudantes 
do CEBRID, há serviços voltados à comunidade em geral, tais como: distri-
buição de livretos e materiais diversos com informações sobre drogas, edição 
de boletins eletrônicos sobre psicofarmacovigilância de medicamentos e far-
macovigilância de fitoterápicos e um site interativo com explicações variadas 
e resposta para as perguntas mais frequentes. O início das atividades ocorreu 
na década de 1980, sempre com a coordenação do Prof. Dr. Elisaldo Luiz de 
Araujo Carlini e possui duas linhas de atividades:

 1. Psicoepidemiologia: Levantamentos sobre consumo de drogas em dife-
rentes segmentos da população;

2. Plantas Medicinais: pesquisa com plantas medicinais do Brasil como 
possíveis opções para os medicamentos psicoativos atuais.

O CEBRID possui reconhecimento na área de pesquisa e contribuição 
técnico-científica pelo CONAD – Conselho Nacional Antidrogas, OMS – 
Organização Mundial Da Saúde, INCB – International Narcotics Control 
Board – ONU SENAD – Secretaria Nacional Antidrogas, CONEN/SP – 
Conselho Est. Entorpecentes. As pesquisas do CEBRID estão refletidas em 
suas publicações acessíveis em seu site. 

O SETOR DE TRANSDISCIPLINARIDADE aplicada à Saúde Coleti-
va, http://www.nucleoanthropos.com/site/index.php, se desenvolveu a partir da 
pesquisa sobre Homeopatia em 1997 e, de 2007 a 2010, conduziu um es-
tudo sobre o desenvolvimento de avaliação e intervenção multidimensional 
de idosos da Vila Clementino e de São Mateus (Bignardi et al, 2010). Desde 
então, desenvolveu estudo sobre o diagnóstico transdisciplinar dos pediatras 
do Hospital de Base e do Hospital da Criança de Brasília, sobre a atuação 
transdisciplinar no Envelhecimento na Universidade aberta à Terceira Idade 
da UNIFESP no Município do Embú das Artes, Santo Amaro e Vila Clemen-
tino (Projeto FAPESP). 

O NÚCLEO ANTHROPOS: integração Mente, Corpo e Espiritualida-
de, http://www.nucleoanthropos.com/site/index.php, criado em 2004 como um 
grupo de estudos para estudar a interação mente, corpo e espiritualidade, teve 
suas raízes na publicação do livro “O Tao e a Psicologia” em 2000 e na disserta-
ção de mestrado “O Desenvolvimento da Personalidade na Perspectiva da Psicologia 
Analítica e Taoísta” de seu coordenador Dr. Paulo Bloise. Concomitante às ati-
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vidades de ensino, o Núclo começou a desenvolver um método de redução de 
estresse a partir do referencial MBSR (mindfulness based stress reduction). No ano 
de 2006, surgiu a proposta de desenvolverem um método para reduzir estres-
se adaptado à realidade brasileira. Em 2011, o Núcleo formatou o programa 
de redução de estresse, que foi denominado: MMI- Mindfulness e Movimen-
tos de integração. O método é uma adaptação do programa MBSR: mindful-
ness based stress reduction desenvolvido por Kabat-Zinn na Massachusetts Medical 
School. Contudo, ao invés de utilizar movimentos de Yoga, foram criadas sé-
ries de movimentos baseados nas escolas de educação somática, tais como: 
Eutonia, Rolfing, Feldenkrais e Continuun Moviment.   

O ano de 2013 representou uma grande mudança para o Núcleo Anthro-
pos, que foi convidado pelo Departamento de Psiquiatria para se vincular ao 
Programa de Atendimento e Estudos de Somatização (PAES) e desenvolver 
o Centro de Mindfulness no Departamento de Psiquiatria da UNIFESP. Os 
objetivos do Centro de Mindfulness são ensino, pesquisa e atendimentos a gru-
pos. Para 2014 está sendo programado uma pesquisa com o programa MMI 
- Mindfulness e Movimentos de Integração. 

O NÚCLEO DE MEDICINA ANTROPOSÓFICA (NUMA), coorde-
nado pela Profa. Livre Docente Mary Uchiyama Nakamura, pelo Dr. Ricardo 
Ghelman e pelo Dr. Jorge Hosomi, criado em 2007, tem se organizado para 
cumprir seu objetivo geral que é ampliar o acesso à Antroposofia aplicada 
à Saúde e seu desenvolvimento, preferencialmente entre os profissionais da 
saúde pública e entre os usuários do Sistema Único de Saúde – SUS, por 
meio de ações dentro da UNIFESP, inicialmente através do Departamento 
de Obstetrícia. 

A estratégia utilizada é integrar pesquisa, ensino e assistência, no sentido de 
se tornar um Centro de Referência em Capacitação de Profissionais de Saúde 
do SUS e formador de novos pesquisadores em PICS, com foco em Medicina 
Antroposófica, vinculadas ou não a programa de pós-graduação “stricto sensu”, 
para elevar o nível de evidências científicas nesta área. 

O NUMA, historicamente, iniciou seu impulso através da pesquisa com 
tese de doutorado de Dr. Ricardo Ghelman, sob orientação do Prof. Dr. Luiz 
Kulay Junior e co-orientação da Profa. Dra. Mary Nakamura, concluído em 
2003 sobre o Efeito do fitoterápico Viscum album na gestação em rata albina 
(Ghelman et al, 2005), na linha de pesquisa em Obstetrícia Experimental dos 
orientadores. Logo em seguida, o impulso do NUMA desenvolveu-se na área 
de ensino com a Disciplina eletiva “Acupuntura e Medicina Antroposófica em Obs-
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tetrícia” em 2004 e a partir de 2007 oficialmente se consolidou com a Assistên-
cia/Extensão através do Ambulatório de Pré-Natal Antroposófico.

Durante a criação do NUMA foram apresentadas as pesquisas em Medi-
cina Antroposófica (MA) levantadas e reunidas por Kienle, Kiene e Alboni-
co em 2006 e publicadas no livro Anthroposophic Medicine, Effectiveness, Utility, 
Costs and Safety. Este livro serviu de porta de entrada da Medicina Antropo-
sófica para a UNIFESP através da apresentação das evidências científicas aos 
Departamentos de Obstetrícia, Ginecologia e Medicina Interna em 2006. As 
principais Linhas de Pesquisa em Antroposofia aplicada a Saúde em âmbito 
internacional estão elencadas a seguir, com alguns exemplos de artigos pu-
blicados que demonstram contribuição positiva de forma complementar da 
Medicina Antroposófica:

•	 Doenças crônicas (HAMRE HJ et al, 2004). Este importante estudo 
avaliou a experiência de 141 Clínicas antroposóficas na Alemanha. 

•	 Oncologia (GROTHEY et al, 1998; WEISS, 1998;  STOLL, 2001; 
GROSSARTH-MATICEK R et al, 2001). Estudos que demonstram 
o amplo uso de Viscum album como terapia coadjuvante imunoterápica 
para câncer (http://www.mistel-therapie.de). 

•	 Alergia (ALM JS et al, 1999; Hamre, H et al, 2009).
•	  Qualidade de vida e Questionário de Senso de Coerência (BÜSSING 

A et al, 2009)
•	 Infectologia (CHERNYSHOV VP et al, 2000; Harald J et al, 2005).
•	 Geriatria e Gerontologia (BÜSSING A et al, 2011).
•	 Cardiologia (CYSARZ D et al, 2004).
•	 Ginecologia e Obstetrícia (GWEHENBERGER B et al, 2004).
•	 Pediatria (MAJOREK M et al, 2004).

O NUMA tem realizado intercâmbio com instituições antroposóficas in-
ternacionais de pesquisa e ensino:

1.	 Universidade de Witten/Herdecke - Integrative und Anthroposophis-
che Medizin - Lehrstuhl für Medizintheorie: http://www.uni-wh.de/
en/university/all-about-us/

2.	 Institute for Applied Epistemology and Medical Methodology at the 
University of Witten/Herdecke, Freiburg: www.ifaemm.de/F5_publi.
htm, ahttp://www.ifaemm.de/G10_AMOS.htm
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3.	  Louis Bolk Instituut (Department Healthcare & nutrition): www.lou-
isbolk.org/nl/home/

4.	 Hospital Filderklinik, Stuttgart: http://www.filderklinik.de

Os coordenadores têm participado há quase uma década das reuniões do 
International Research Council e International Coordination of Doctors’ Training que 
acontecem anualmente durante o congresso internacional de MA na Seção 
Médica do Goetheanum, Suíça. 

As Dissertações de Mestrado e Teses de Doutorado ligadas diretamente 
ou indiretamente à Medicina Antroposófica no Brasil existem desde 2003, 
nas áreas da Obstetrícia experimental (2003, 2006, 2007, 2012), Psiquiatria 
infantil (2005), Odontologia (2005), Pediatria (2007) e Neurociência (2007). 

As linhas de Pesquisa do NUMA estão refletidas nas publicações de seus 
coordenadores e são:

•	 Plantas medicinais utilizadas pela Medicina Antroposófica: Viscum 
album e Bryophylum pinnatum (GHELMAN R et al, 2003, 2005; 
BOLLOS, RH et al, 2008; NAKAMURA MU, KULAY JUNIOR L, 
2011; HOSOMI JK et al, 2011; FACINA A et al, 2012)  - três doutorados 
e um dois mestrados.

•	 Qualidade de Vida e Antroposofia aplicada à Saúde da Mulher 
(HOSOMI JK et al, 2010; HOSOMI JK et al, 2011). 

•	 Modelo diagnóstico estendido pela Antroposofia aplicada à Saúde 
(NAKAMURA, MU, GHELMAN R, 2005; LACORDIA PL, 
NAKAMURA, MU, 2006;  NAKAMURA MU, GHELMAN R, 2011;  
HOSOMI JK et al, 2011; HOSOMI JK et al, 2012, GHELMAN R et al, 2012).

•	 Terapia não-medicamentosa da Antroposofia aplicada à Saúde (VIEIRA 
PMO et al, 2012).

•	 Dor Crônica e Antroposofia aplicada à Saúde (OLIVEIRA ASB; 
GHELMAN R, 2013 – PROJETO DE PESQUISA CNPq).

LINHA DE PESQUISA DE DOR CRÔNICA E ANTROPOSOFIA APLICADA A SAÚDE

Como o foco principal do Ambulatório de Antroposofia na Saúde do SID-
NM do Departamento de Neurologia é a pesquisa, sem perder de vista as áre-
as de ensino e assistência, nós criamos um projeto de pesquisa avaliando a Dor 
e a Qualidade de Vida em pacientes com Dor e Síndrome Pós-Poliomielite, 
em função da enorme demanda deste Ambulatório. A equipe do Ambulató-
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rio de NUMA-Neuro é formada por médicos, enfermeiros, fonoaudiólogos, 
nutricionistas, psicólogos e arte-terapeutas.

Iniciamos esta linha de pesquisa com o levantamento de pesquisas em 
Medicina Antroposófica (MA) e Dor. Os autores Kienle, Kiene e Albonico, 
em 2006, detectaram 18 estudos clínicos que foram publicados no livro An-
throposophic Medicine, Effectiveness, Utility, Costs and Safety. Estes estudos foram 
conduzidos entre 1973 e 2005, avaliando 2308 pacientes. A média do número 
de pacientes variou de 21 a 415 pacientes por estudo. Em todos os estudos, o 
tratamento com Medicina Antroposófica (MA) foi bem tolerado e sem com-
plicações. Os 18 estudos avaliaram nove condições dolorosas:

1.	 Cefaleia (Wolff, 1973; Flemming, 1974; Halblützel, 1980; Krabbe, 
1980; Brachmann, 1983; Baranzewitch, 1997; Gärtner, 1999).

2.	 Lombalgia e ciatalgia (Härtzer, 1995; Ostermann, 2003 e Hamre, 
2005).

3.	 Discopatia intervertebral dolorosa (Rivoir, 2001).
4.	 Dor em cuidados umbilicais neonatais (Janke, 1997; Guala, 2003). 
5.	 Dor em síndrome do túnel do carpo (Jeffery, 2002).
6.	 Dor facial (Astrup, 1976).
7.	 Osteoartrite (Gärtner, 1999).
8.	 Dor em queimadura (Simon, 1985).
9.	 Dor associada à cirurgia (Simon, 1987).

A inexistência de uma experiência nacional e internacional no tratamento 
da Dor em Síndrome Pós-poliomielite (SPP) com MA avaliado na literatura, 
faz com que este projeto apresente um ineditismo.

A dor na visão antroposófica é uma experiência neo-psicossomática, ou 
seja, uma experiência que abrange aspectos neurofisiológicos somáticos e psí-
quicos para um indivíduo com sua biografia que incorpora aspectos noéticos 
(Ghelman, 2007). 

Esta dimensão noética influencia diretamente a resiliência, uma vez que 
se refere à manifestação da individualidade sobre a psique. Portanto, uma 
das formas de abordar a Resiliência seria avaliar as três dimensões psíquicas: 
cognitiva, afetiva e comportamental sob o efeito da individualidade que gera 
enfrentamento adequado. As três características estabelecidas por Aron Anto-
novsky (1993) no Senso de Coerência (SOC), se relacionam diretamente com 
estes três aspectos da Resiliência.
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Na esfera cognitiva, o SOC avalia a Inteligibilidade ou Compreensibili-
dade definida como a extensão em que o individuo considera ou estrutura 
seu mundo de forma a torná-lo compreensível, cheio de sentido, ordenado e 
consistente ao invés de caótico, aleatório e imprevisível. Neste sentido, o en-
frentamento da dor pode reduzir sua percepção através da compreensão dela. 

Na esfera afetiva, a Significância significa um sentimento profundo que 
a vida faz sentido emocionalmente, que as demandas da vida são plenas de 
envolvimento e comprometimento. Uma dor que tenha sentido pode ser me-
lhor enfrentada. 

Já na esfera comportamental, a Manuseabilidade, que representa a exten-
são da percepção de que existem recursos para atender as demandas, permite 
que a dor manuseável possa ser reduzida também.

O estudo de Pierini & Stuifberger (2010), avaliando o papel da resiliência 
na percepção da dor crônica, da depressão e da limitação funcional em pa-
cientes com SPP, demonstrou o valor positivo deste fator. No mesmo ano, 
Dezutter et al (2010) evidenciaram que pacientes apresentando sentimento de 
felicidade e imagem interna de Deus desenvolveram uma elevação no limiar 
da dor. 

Estas reações positivas podem se manifestar como um amadurecimento 
psíquico a partir de forças da individualidade que é chamada a buscar um sig-
nificado e um aprendizado em contrapartida à tendência reativa. Uma reação 
negativa contrária se enquadraria na síndrome de stress pós-traumático.

FISIOPATOLOGIA ANTROPOSÓFICA NA DOR:

Do ponto de vista da teoria dos três sistemas orgânicos (trimembração), na 
situação da dor, o sistema neurossensorial (SNS) - vinculado ao ectoderma - 
fica superestimulado em detrimento do sistema metabólico-motor (SMM) 
- vinculado ao endoderma. Este sistema fica quase imobilizado, de tal forma 
que o sistema rítmico (SR) - vinculado ao mesoderma - não consegue harmo-
nizar a relação entre os dois sistemas polares. 

Uma evidência da relação entre a dor e os sentidos é que a experiência de 
excesso de consciência e de intensificação dos sentidos conduz à dor. Quanto à 
teoria das quatro organizações de forças (quadrimembração) na situação fisioló-
gica, a organização vital (OV) se interpõe entre a organização anímica (OA) e a 
organização física (OF). Estas três organizações são moduladas pela organização 
do eu (OE). Na condição dolorosa, a OA catabólica (OAC) proveniente do 
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SNS atua diretamente sobre a OF. No interrogatório psíquico da AO, avaliamos 
as histórias das dores, grau de atenção e excitabilidade, transtorno de ansiedade 
e agitação psicomotora, grau de vigília, animação, libido, irritabilidade e disper-
são, grau de estresse agudo e crônico (Nakamura, 2006; Ghelman, 2007). 

A organização anímica anabólica (OAA), proveniente do sistema metabó-
lico motor (SMM), além de não promover dor, induz ao contrário, ao estado 
de analgesia. Isso pode ser alcançado, por exemplo, pela estimulação da OAA 
pela corticoterapia. 

ESCH et al (2008), avaliando o grau de satisfação dos pacientes do trata-
mento com medicina antroposófica em atenção primária na Suíça, encontrou 
maior satisfação no tratamento, eficácia similar e com menor efeito adver-
so. Vieira (2004) relata a experiência do Centro de Referência em Medici-
na Antroposófica (CRMA) com Terapias Externas Antroposóficas (TEA) em 
Equipe de Saúde da Família em São João del Rei, cujas técnicas são simples e 
viáveis para a atenção primária à saúde, obedecendo o princípio de alta com-
plexidade e baixa tecnologia e custo. Segundo esses autores, 33,5 % das tera-
pias empregadas foram terapias externas (deslizamento cutâneos com óleos, 
fricção cutânea com pomadas, compressas, enfaixamentos, banhos medicinais 
e terapia com argila) e 79% dos pacientes referiram melhora da dor com dimi-
nuição de uso de analgésicos e anti-inflamatórios. 

Para alcançarmos a analgesia, é necessário afastar a OA catabólica da OF, o 
que pode ser alcançado através de três mecanismos de ação:

1.	 Estimulando a OV: como terapia medicamentosa, podemos utilizar 
o Bryophyllum calycium TM. Como terapia não-medicamentosa, nós 
podemos utilizar especialmente as Terapias Externas Antroposóficas 
(TEA).

2.	 Modulando diretamente a OA: através de medicações que a afastam 
da OF como a Belladona, além dos analgésicos e anestésicos sintéticos. 
A modulação através do movimento pode ser obtida através da Reor-
ganização Neuro-funcional – Método Padovan (RNF). A modulação 
através da percepção pode ser alcançada pela Terapia Artística Antro-
posófica (TAA).

3.	 Estimulando a OE: podemos empregar como terapia medicamentosa 
estimulante da OE ou Organização Calórica o Apis ou Arnica.  Para 
este mesmo fim, indicamos terapias não-medicamentosas como as Te-
rapias Externas Antroposóficas (TEA).
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4.	 Por este raciocínio baseado na Racionalidade antroposófica, estas três 
terapias não- medicamentosas conjuntamente, TEA, TAA e RNF, po-
dem ser empregadas no controle da dor e foram selecionadas como 
intervenção no Ambulatório de Antroposofia aplicada à Saúde para 
controle da Dor Crônica. 

Iniciamos nossas atividades como um estudo piloto dividido em três fases. 
Etapa I de setembro a dezembro de 2012, quando foi formada uma primeira 
parte da equipe de profissionais de Saúde colaboradores para estudar Dor e 
Síndrome Pós-Poliomielite (SPP) na visão antroposófica; desenvolver uma 
estratégia inovadora e inédita de atender pacientes e iniciar um estudo piloto 
com apenas dois pacientes para afinar a equipe e verificar a segurança e a efi-
cácia iniciais. 

Optamos por uma filosofia de baixo custo e reprodutibilidade com Tera-
pias não- medicamentosas e escolhemos a Terapia Artística, a Reorganização 
Neuro-Funcional Método Padovan e as Terapias Externas. Ao final da Etapa 
I, apresentamos nossa experiência, visão e proposta de expansão no Simpósio 
de Síndrome Pós-Poliomielite na Unifesp. 

O primeiro semestre de 2013 representou a Etapa II de implantação do 
Ambulatório e foi caracterizada pelos seguintes ítens: expansão da equipe 
multidisciplinar antroposófica formada por 19 integrantes da equipe, expan-
são do atendimento em DOR e SPP com quatro pacientes atendidos entre 
6 de maio a 24 de junho (oito semanas), organização do espaço físico para 
expansão, desenvolvimento de “Gel transdérmico para Dor” em parceria com 
a Weleda AG, que doou a medicação que foi entregue aos pacientes para utili-
zação diária nos locais de dor. 

O gel transdérmico possui a seguinte composição: Aconitum D4, Arni-
ca D3. Belladona D3, Apis D3, Hypericum D3, Rhus toxicodendrum D4, 
Mandragora D3. Os resultados desta etapa II foram apresentados em Sim-
pósio e Congressos, mostrando melhora da dor pela escala visual analógica 
(EVA) e pelo relato no final das oito semanas, houve um grande entusiasmo 
na continuidade com o tratamento Antroposófico (Tema-Livre: Medicina 
Integrativa e SPP no Simpósio de Síndrome Pós-Poliomielite da Associação 
Brasileira de SPP na UNIFESP-São Paulo, maio de 2013; Tema-Livre: Me-
dicina Antroposófica em Neurologia e perspectivas de pesquisas em medi-
cina integrativa no IX Congresso Paulista de Neurologia – Guarujá, junho 
de 2013; Tema-Livre: A Experiência do Ambulatório de Dor em Síndrome 
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Pós-Poliomielite no 11º. Congresso Brasileiro de Medicina Antroposófica, 
Rio de Janeiro, em julho de 2013). 

 Como etapa III, atendemos mais sete pacientes, de setembro a dezembro 
de 2013, com o mesmo protocolo de atendimento,  para afinarmos a equipe 
para o Projeto 2014 com 32 pacientes.  

O Projeto “Antroposofia Aplicada à Saúde: tratamento da dor em síndrome 
pós-poliomielite (SPP) com medicamentos e terapias antroposóficas”, sub-
metido ao Edital do CNPq pela Chamada MCTI/CNPq/MS - SCTIE - Decit 
No 07/2013 – Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PICS) no Sistema Único de Saúde dia 22 de julho de 2013, com o coorde-
nador proponente Prof. Dr. Acary Souza Bule de Oliveira e Ricardo Ghelman 
como pesquisador responsável foi aprovado. 

Um grupo de pesquisadores do Departamento de Neurologia e Hemato-
logia da UNESP de Botucatu nos solicitou parceria para uso de terapia similar 
para Dor em pacientes com Síndrome do Túnel do Carpo, e pactuamos a 
parceria autorizando o uso do gel, assim como o treinamento de equipe da 
UNESP em Terapias Externas Antroposóficas para 2014. Este projeto de Dor 
em Síndrome do Túnel do Carpo também foi aprovado pelo mesmo edital.

O objetivo do projeto no Ambulatório de Antroposofia na Saúde é testar a 
eficácia do tratamento antroposófico na dor muscular e articular em pacientes 
com Síndrome Pós- Poliomielite (CID 10 G14). Para tal, iremos conduzir 
um estudo duplo-cego randomizado, controlado com placebo, distribuindo 
32 pacientes em quatro grupos: A) grupo controle que receberá tratamento 
convencional e gel placebo, B) grupo que receberá terapias não-medicamen-
tosas e medicação tópica em forma de gel contendo insumos antroposóficos, 
C) grupo que receberá apenas as terapias não-medicamentosas e gel placebo 
D)  grupo que receberá apenas a medicação tópica (gel com insumos). 

As terapias não-medicamentosas serão Terapia Artística antroposófica, Re-
organização Neurofuncional Método Padovan e Terapia Externa Antroposó-
fica, aplicadas semanalmente. Estas três terapias não-medicamentosas serão 
aplicadas por enfermeiras, fisioterapeutas e fonoaudiólogas e outros profissio-
nais de saúde, sem ultrapassar o limite de fadiga dos pacientes. 

O gel transdérmico será aplicado diariamente nos locais de dor em con-
centrações seguras pela Farmacopeia homeopática alemã e seguindo as nor-
mas da Farmacopeia antroposófica regulamentada pela ANVISA. O estudo 
avaliará como desfecho a evolução do quadro álgico e a qualidade de vida dos 
pacientes após três meses de intervenção. 
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A dor será avaliada pelos instrumentos EVA e McGill e a qualidade de 
vida pelo WHOQoL-Bref e SOC (avaliação da Resiliência). Será ainda rea-
lizada termometria transcutânea por infravermelho para avaliação da evolu-
ção da dor e intolerância ao frio. Os instrumentos de avaliação serão aplica-
dos antes e após a intervenção, exceto a escala de dor EVA que será aplicada 
semanalmente. 

Simultaneamente ao Projeto de pesquisa, estamos atendendo outros 
pacientes com Dor e SPP em caráter assistencial individualizado e com 
supervisão para atender a área de ensino, sem necessidade de seguir o pro-
tocolo do projeto.



 | 209    Capítulo 11 - O Caminho do Conhecimento e da Pesquisa em Práticas Integrativas: Núcleo de 
Medicina e Práticas Integrativas da Universidade Federal de São Paulo (NUMEPI – UNIFESP) 

com ênfase na Antroposofia aplicada a Saúde

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:

ALBONICO HU, KIENE H, KIENLE GS. Anthroposophic Medicine, 
Conception and Practice, Practice and facilities of anthroposophic medicine 
internationally. In: Anthroposophic Medicine – Effectiveness, utility, costs, 
safety. Stuttgart: Schattauer, 2006a. p.4- 23.

ALM JS, SWARTZ J, BJORKSTEN B, ENGSTRAND L, ENGSTROM J, 
KUHN I, LILJA G, MOLLBY R, NORIN E, PERSHAGEN G, REINDERS 
C, WREIBER K, SCHEYNIUS A.: An anthroposophic lifestyle and intestinal 
microflora in infancy. Pediatr Allergy Immunol. 2002 Dec;13(6):402-11.

ALM JS, SWARTZ J, LILYA G, SCHEYNIUS A, PERSHAGEN G, Atopy in 
children of families with an anthroposophic lifestyle. Lancet, 353:1485-88, 1999.

ANTONOVSKY A. The structure and properties of the sense of coherence 
scale. Social Sci Med.1993; 36(6):725–33.

ANTONOVSKY A. Unraveling the Mystery of Health: How People Manage 
Stress and Stay Well. Hoboken: Jossey-Bass, 1987, 218p.

BIGNARDI, FAC.;Oliveira MCG, Silveira KF, Barroco MFC, Ferraz D, Amorim 
MVMF, Oliveira MGT, Ferraz MAJ, Oliveira RA, Santana L, Cunha MS, Muller 
W.: ENSAIO CLÍNICO SOBRE OS EFEITOS DA MEDITAÇÃO APLICADA 
A UMA POPULAÇÃO IDOSA DE SÃO MATEUS. II Simpósio Internacional 
de Práticas contemplativas e Medicinas Tradicionais da UNIFESP, 2010.

BLOISE, PV. O Tao e a psicologia. São Paulo: Angra, 2000.

BLOISE, Paulo V. O Desenvolvimento da Personalidade na Perspectiva da 
Psicologia Analítica e Taoísta. Tese defendida em 2002, no departamento de  
psiquiatria, UNIFESP. Para pesquisas com MBSR (Mindullness based stress 
reduction): http://www.umassmed.edu/cfm/research/index.aspx.

BOLLOS, RUBENS H. ;  NAKAMURA, M. U.  ; LAPCHICK, VALDE-
REZ B. V. ; BEVILACQUA, ESTELA M. A. F. ; CORREA, MARIANGELA ; 
DAHER, SILVIA ; ISHIGAI, MÁRCIA M. S. ; JASIULIONIS, MIRIAM G. 



 210  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

Metastatic melanoma positively influences pregnancy outcome in a mouse 
model: could a deadly tumor support embryo life?. Clinical & Experimental 
Metastasis, v. 25, p. 65-73, 2008. 

BOLLOS, R. H. ; JASIULIONIS, M. G. ; Corre M ; Lapchick VB ; Ishigai, 
MMS ; NAKAMURA, M. U. . melanoma na gestação: conflitos e prognósti-
cos. Femina (Federação Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstétrí-
cia), v. 36, p. 559-564, 2008.

BRASIL. Conselho Nacional de Educação. Câmara de Educação Superior. 
Resolução CNE/CES 4/2001. Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do 
Curso de Graduação em Medicina. Diário Oficial da União, Brasília, 9 de 
novembro de 2001. Seção 1, p.38. Disponível em: <http://portal.mec.gov.br/
cne/arquivos/pdf/CES04.pdf> . Acesso em: 20 mai. 2010.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde.Departamento 
de Atenção Básica. Politica Nacional de Práticas Integrativas e Complementa-
res no SUS - PNPIC-SUS. Brasília: Ministério da Súde, 2006.

BÜSSING A, OSTERMANN T, HEUSSER P, MATTHIESSEN PF. Usage 
of Complementary and Alternative Medicine Interventions by German Ol-
der Adults. J Altern Complement Med. 2011; 17(6):487-489.

BÜSSING A, GIRKE M, HECKMANN C, MATTHIESEN P, SCHAD F, 
OSTERMANN T, KRÖZ M.  The self regulation questionnaire as a measu-
re in quality of life research. Eur J Med Res 2009, 14(5):223-227.

CEBRID, IV Levantamento sobre o Uso de Drogas entre Estudantes de 1º e 2º 
graus em 10 Capitais Brasileiras - 1997

CEBRID, IV Levantamento sobre o Uso de Drogas entre crianças e adolescen-
tes em situação de rua de seis capitais brasileiras - 1997.. 

CEBRID, I Levantamento Domiciliar Nacional Sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas 
- Parte A: estudo envolvendo as 24 maiores cidades do Estado de São Paulo - 1999.

CEBRID, I Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil - 2001.



 | 211    Capítulo 11 - O Caminho do Conhecimento e da Pesquisa em Práticas Integrativas: Núcleo de 
Medicina e Práticas Integrativas da Universidade Federal de São Paulo (NUMEPI – UNIFESP) 

com ênfase na Antroposofia aplicada a Saúde

CEBRID, Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas entre Crianças e 
Adolescentes em Situação de Rua nas 27 Capitais  Brasileiras - 2003.

CEBRID, Catálogo de Instituições que assistem Crianças e Adolescentes em 
Situação de Rua nas 27 Capitais Brasileiras - 2004.

CEBRID, V Levantamento Nacional sobre o Consumo de Drogas Psicotró-
picas entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio da Rede Pública de 
Ensino nas 27 Capitais Brasileiras - 2004.

CEBRID, II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil - 2005.

CEBRID, Comportamento de Risco de Mulheres Usuárias de Crack em Rela-
ção à DST/AIDS.

CHAMADA MCTI/CNPq/MS - SCTIE - Decit No 07/2013 - Política Na-
cional de Práticas Integrativas e Complementares (PICS) no Sistema Único 
de Saúde - selecionar propostas para apoio financeiro ao desenvolvimento de 
projetos de pesquisa sobre Práticas Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntu-
ra; Homeopatia e Plantas Medicinais e Fitoterapia; Termalismo Social e Me-
dicina Antroposófica, em conformidade com a Política Nacional de Práticas 
Integrativas e Complementares (PNPIC) no SUS.

CHERNYSHOV VP, HEUSSER P, OMELCHENKO LI, CHERNYSHOVA 
LI, VODYANIK MA, VYKHOVANETS EV, GALAZYUK LV, POCHINOK 
TV, GAIDAY NV, GUMENYUK ME, ZELINSKY GM, SCHAEFERMEYER 
H AND SCHAEFERMEYER G: Immunomodulatory and clinical effects of Vis-
cum album (Iscador M and Iscador P) in children with recurrent respiratory infec-
tions as a result of the Chernobyl nuclear accident. Am J Ther 2000; 7: 195-203.

CYSARZ D, VON BONIN D, LACKNER H, HEUSSER P, MOSER M, 
BETTERMANN H: Oscillations lf heart rate and respiration synchronize du-
ring poetry recitation. Am J Physiol Heart Circ Physiol 2004; 287:H579-H587.
DANTAS RAS. Adaptação cultural e validação do Questionário de Senso de 
Coerência de Antonovsky em uma amostra de pacientes cardíacos brasileiros 
[Tese de Livre- Docência]. Ribeirão Preto: Curso de Enfermagem da Escola 
de Enfermagem de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, 2007.



 212  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

ENDLER PC, HAUG TM, SPRANGER H. Sense of coherence and phy-
sical health. A “Copenhagen interpretation” of Antonovsky’s SOC concept. 
Scientific World Journal. 2008; 8:451-3. 

CAMPOS JM. Guia prático de terapêutica externa. São Paulo: Cultrix; Pensamento, 2003.

DEZUTTER J, LUYCKX K, SCHAAP-JONKER H, BÜSSING A, CORVE-
LEYN J, HUTSEBAUT D. God image and happiness in chronic pain patients: 
the mediating role of disease interpretation. Pain Med. 2010;11(5):765-73.

ESCH BM, MARIAN F, BUSATO A, HEUSER P. Patient satisfaction with pri-
mary care: an observational study comparing anthroposophic and conventional 
care. Health Qual Life Outcomes, 2008: 30; 6:74. 

FACINA A ; HOSOMI JK ; SILVA IDCG. ; ALMEIDA FA. ; YAMADA S; 
GONCALVES GA; BOLLOS RH; VIEIRA TCB; GHELMAN R ; NAKAMU-
RA MU. A study of melanoma growth in pregnant mice subjected to stress or tre-
ated with Viscum album. In: International annual conference on anthroposophic 
medicine at the goetheanum, 2012, dornach. der merkurstab, 2012. v. 6. p. 580.

FARMACOPEIA HOMEOPÁTICA BRASILEIRA. 3nd ed. ANVISA, 2011. 364p.

FLARHERTY AS. Pain Measurement tools for clinical pratice and research. 
AANA j. 1996 Apr, 64(2): 133-40.

FLECK MPA, FACHEL O, LOUZADA S, XAVIER M, CHACHAMOVI-
CH E, VIEIRA G. Desenvolvimento da versão em português do instrumento 
de avaliação de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde (WHO-
QOL-100) 1999. Rev Bras Psiquiatr. 1999; 21:19-28.

FLECK MPA, LOUZADA S, XAVIER M, CHACHAMOVICH E, VIEIRA 
G, SANTOS L, PINZON V. Aplicação da versão em português do instru-
mento abreviado de avaliação da qualidade de vida “WHOQOL-bref ”.  Rev 
Saúde Pública. 2000; 34(2):178-83.

FONTES SV. Cuidados Integrativos: interface entre saúde transdimensional e educa-
ção transdisciplinar [monografia]. São Paulo: Universidade Federal de São Paulo 2011.



 | 213    Capítulo 11 - O Caminho do Conhecimento e da Pesquisa em Práticas Integrativas: Núcleo de 
Medicina e Práticas Integrativas da Universidade Federal de São Paulo (NUMEPI – UNIFESP) 

com ênfase na Antroposofia aplicada a Saúde

FREITAS CC, VIEIRA PR, TORRES GVB, PEREIRA CRA. Avaliação da dor 
com o uso das  escalas unidimensionais. Rev Dor. 2009; 10: 1: 56-62.

GHELMAN, R; NAKAMURA, M. U. ; KULAY JR, L . AÇÃO DO VISCUM 
ALBUM SOBRE A PRENHEZ DE RATA ALBINA. In: VI CONGRESSO BRA-
SILEIRO DE MEDICINA ANTROPOSÓFICA, 2003, FLORIANÓPOLIS, 2003.

GHELMAN, R ; NAKAMURA, M. U. ; Cernach MCSP ; Ishigai, MMS ; SIMÕES, 
M. J. ; KULAY JR, L . Ação do Viscum album sobre a prenhez da rata Albina (Rat-
tus norvegicus albinus, Rodentia, mammalia), estudo morfológico e radiológico.. In: 
VII Congresso Brasileiro de mutagênese, carcinogênese e teratogênese ambiental VII 
SBMCTA, 2005, São Paulo. Genetics and molecular biology, 2005. v. 28. p. 278-278.

GHELMAN, R ; NAKAMURA, M. U. ; KULAY JR, L ; Ishigai, MMS ; Cer-
nach MCSP . ação do Viscum album sobre a prenhez da rata Albina (Rattus 
norvegicus albinus, Rodentia, mammalia), estudo morfológico e radiológico.. 
In: VII Congresso Brasileiro de Medicina antroposófica, 2005, Caxambu. Anais 
do VII Congresso Brasileiro de Medicina antroposófica.

GHELMAN R. A dor e seu significado no contexto da Medicina Antroposófica. In: Pi-
menta CAM, Kurita GP, Galvão ACR, Corrêa CF. Simbidor - Arquivos do 8º Simpósio 
Brasileiro e Encontro Internacional sobre Dor. São Paulo: Office Editora; 2007. p. 277.

GHELMAN R; HOSOMI JK; YAARI M; CASTRO AV; PRAVATTO JUNIOR 
M; COSTA, LAN; FACINA A; BOVINO JR; MORAIS MM; BUONAVOGLIA, 
ASMR; NAKAMURA MU. Ficha clínica antroposófica do Núcleo de Medicina 
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RAIMUNDO GONÇALVES DE OLIVEIRA JÚNIOR4 E XIRLEY PEREIRA NUNES5

INTRODUÇÃO

O desenvolvimento sustentável de um país depende essencialmente de 
uma política consistente de educação, ciência, tecnologia e inovação, susten-
tada na preservação da natureza, na biodiversidade e na exploração racional 
de fontes naturais necessárias para a alimentação, avanço social e econômico, 
num cenário que assegure a manutenção da saúde e a cura de doenças (BRA-
Z-FILHO, 2010).

Há séculos as plantas vêm sendo utilizadas na medicina popular caseira para 
tratamento dos mais diversos males. Vários estudos comprovam o potencial te-
rapêutico das plantas medicinais, o que tem levado à descoberta de novos me-
dicamentos fitoterápicos. Neste cenário, é importante para o usuário saber di-
ferenciar os termos planta medicinal, medicamento fitoterápico e fitofármaco.

A planta medicinal é a matéria prima utilizada para a preparação de remé-
dios caseiros, tais como chás, xaropes, tinturas, garrafadas, cataplasmas, entre 
outros, bem como para a produção dos medicamentos fitoterápicos. 

Para a preparação de remédios caseiros, é utilizada principalmente a planta 
medicinal na forma fresca (“in natura”) ou também na forma seca (íntegra 
ou rasurada). Já para a produção de medicamentos fitoterápicos, é utilizada 
a droga liofilizada e padronizada. Entende-se por droga vegetal liofilizada e 
padronizada o material vegetal que passou por processos de secagem controla-
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Correspondência para jackson.guedes@univasf.edu.br
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4 Estudante de Ciências Farmacêuticas (UNIVASF)
5 Farmacêutica, professora do Colegiado de Ciências Farmacêuticas da UNIVASF
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dos e padronização dos compostos ativos responsáveis pela ação farmacológica 
apresentada pela espécie vegetal. 

O medicamento fitoterápico é todo medicamento tecnicamente obtido e 
elaborado, empregando-se exclusivamente matérias-primas vegetais com fina-
lidade profilática, curativa ou para fins de diagnóstico, com benefício para o 
usuário. É o produto final acabado, embalado e rotulado. Nesse tipo de medica-
mento não podem estar incluídas substâncias ativas de outras origens, não sen-
do considerado produto fitoterápico quaisquer substâncias ativas isoladas (ainda 
que de origem vegetal) ou mesmo em misturas. O medicamento fitoterápico é 
caracterizado pelo conhecimento da eficácia e dos riscos de seu uso, assim como 
pela reprodutibilidade e constância de sua qualidade (ANVISA, 2010).

Os fitofármacos são substâncias extraídas de plantas, que apresentam ati-
vidade farmacológica, podendo ter aplicação terapêutica. Após a planta passar 
por diversos processos para a extração, isolamento e purificação dos seus cons-
tituintes químicos, as moléculas isoladas podem ser usadas como fitofármacos. 
Para se ter uma ideia da importância das drogas obtidas de plantas medicinais, 
merece ser dito que cerca de 119 substâncias extraídas dessas plantas são utiliza-
das em todo o mundo, como a digitalina (cardiotônico), emetina (amebicida), 
escopolamina (sedativo), vimblastina e vincristina (antitumorais). 

Justamente em função disso, devem ser incentivadas pesquisas na área, 
uma vez que o Brasil é um país privilegiado em termos de biodiversidade 
(ALBUQUERQUE; ANDRADE, 1998). Os fitoterápicos e os fitofármacos 
são responsáveis por 25% dos receituários médicos nos países desenvolvidos 
e cerca de 80% nos países em desenvolvimento. Outras estimativas revelam 
que o mercado mundial de produtos farmacêuticos movimenta cerca de US$ 
320 bilhões ao ano, dos quais US$ 20 bilhões são originados de substâncias 
derivadas de plantas (NEWMAN; CRAGG, 2007).

O uso de medicamentos é muito recente e sua comprovação por testes 
clínicos é ainda mais recente. Enquanto os medicamentos apresentam, em sua 
quase totalidade, um único princípio ativo que é responsável pelo seu efeito 
farmacológico, os extratos vegetais e de fungos, por exemplo, são constituídos 
por misturas multicomponentes de substâncias ativas, parcialmente ativas e 
inativas que, muitas das vezes, atuam em alvos farmacológicos diferentes. 

A eficácia destes extratos é o resultado de seu uso, durante muitos anos, 
por diferentes grupos étnicos. Até hoje, alguns povos ainda fazem uso cons-
ciente de medicamentos fitoterápicos tradicionais relacionados com saberes 
e práticas que foram adquiridas ao longo dos séculos. No entanto, deve-se 
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ressaltar que, muitas vezes, o uso desta medicina tradicional se dá por falta de 
acesso ao medicamento (FERREIRA; PINTO, 2010).

Essa falta de acesso aos medicamentos industrializados por parte da popu-
lação tem levado muitos setores da sociedade a desenvolverem programas de 
assistência fitoterápica baseada nas práticas e saberes populares, tradicional-
mente transmitidos, sobre o uso de plantas. Muitos desses programas, assen-
tados em bases não científicas, contribuem para agravar o problema social do 
uso indiscriminado de medicamentos. Muito embora se reconheça a legiti-
midade do conhecimento tradicional, uma planta para ser usada em qualquer 
atividade ou programa de fitoterapia deve ser cientificamente validada. E de 
que consiste isso? São várias etapas, que vão desde a verificação se a atividade 
atribuída existe, e a avaliação dos riscos de seu uso, até a sua produção indus-
trial. É essa luta por uma fitoterapia dita científica que precisa ser perseguida 
por todas as pessoas comprometidas com o estudo de plantas medicinais e o 
seu retorno social. Esperar a produção industrial de um medicamento fitote-
rápico é um processo longo e custoso e que, no final, não traria grandes be-
nefícios para as camadas populares (ALBUQUERQUE; ANDRADE, 1998).

O objetivo deste capítulo é apresentar à comunidade científica as atividades 
que vêm sendo desenvolvidas pelo Núcleo de Estudos e Pesquisas de Plantas 
Medicinais (NEPLAME) da Universidade Federal do Vale do São Francis-
co (UNIVASF). O objetivo do Núcleo é dar um suporte científico ao uso 
de plantas medicinais e medicamentos fitoterápicos na região do Vale do São 
Francisco, incentivando o seu uso correto e racional. A seguir, será apresenta-
do um breve histórico sobre a legislação brasileira a respeito das plantas medi-
cinais, bem como uma descrição das principais atividades desenvolvidas pelo 
NEPLAME e as suas linhas de pesquisa, visando à comprovação científica das 
propriedades de plantas medicinais usadas pela população da nossa região.

LEGISLAÇÃO BRASILEIRA – UM BREVE HISTÓRICO

O Brasil, apesar de possuir um arcabouço legal que incentiva o uso de 
plantas medicinais no sistema público de saúde, na prática, as iniciativas para a 
implantação da fitoterapia no SUS têm sido feitas de maneira isolada. Dentre 
as principais legislações, podemos citar a aprovação e publicação da Portaria 
Ministerial nº 971 de 03/05/2006, que cria a Política Nacional de Práticas Inte-
grativas e Complementares (PICs) no SUS, a qual representa o marco inicial 
para a implantação das práticas integrativas no país. 
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Essa política contempla diretrizes, ações e responsabilidades, no âmbito 
das esferas governamentais federal, estadual e municipal, para oferta de ser-
viços e produtos da homeopatia, plantas medicinais e fitoterapia, medicina 
tradicional chinesa/acupuntura, assim como para observatórios de saúde do 
termalismo social e da medicina antroposófica, promovendo a institucionali-
zação destas práticas no SUS.

Com o objetivo de incentivar o estudo e o uso racional de plantas medicinais 
no país, o Governo Federal aprovou a Política Nacional de Plantas Medicinais 
e Fitoterápicos, através do Decreto 5.813/2006, que se constitui como parte es-
sencial das políticas públicas de saúde, meio ambiente, desenvolvimento eco-
nômico e social para a melhoria da qualidade de vida da população brasileira. 

Alguns princípios nortearam sua elaboração, tais como: ampliação das op-
ções terapêuticas e melhoria da atenção à saúde dos usuários do SUS; uso 
sustentável da biodiversidade brasileira; valorização e valoração dos conheci-
mentos das comunidades tradicionais; fortalecimento da agricultura familiar; 
geração de emprego e renda; desenvolvimento industrial e tecnológico e a 
perspectiva de inclusão social e regional, além da participação popular e do 
controle social sobre todas as ações decorrentes dessa iniciativa.

No ano de 2008, foi criado o Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fi-
toterápicos, através da Portaria Interministerial Nº 2960, de 09 de dezembro de 
2008, que criou também o Comitê Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápi-
cos. Esse Comitê tem caráter consultivo e deliberativo, composto por represen-
tantes do Governo e da Sociedade Civil, tendo a atribuição de monitorar e avaliar 
o Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos. Constitui-se também 
como objetivo do Programa a ampliação da oferta de fitoterápicos pelo SUS. 

O Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos contempla to-
das as etapas de produção de um fitoterápico; desde o início, com as pesquisas 
que demonstrem evidências científicas da planta para determinado tratamen-
to, passando pelo cultivo, colheita, extração, produção e comercialização do 
produto. Por envolver também a sabedoria popular, o programa não poderia 
deixar de lado o conhecimento das comunidades tradicionais.

Torna-se importante destacar que estas políticas buscam incorporar e im-
plementar tais práticas no âmbito do SUS na perspectiva de prevenir agravos 
e promover e recuperar a saúde. Elas têm como foco a Atenção Básica, por 
este nível estar voltado para o cuidado continuado, humanizado e integral 
em saúde. Ademais, também têm o propósito de ampliar o acesso às opções 
de tratamento com produtos seguros, eficazes e de qualidade, de forma inte-
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grativa e complementar, não tendo como objetivo a substituição ao modelo 
convencional (BATISTA; VALENÇA, 2012).

No ano de 2009, foi lançada a Relação Nacional de Plantas de Interesse 
ao SUS (RENISUS), com uma lista de 71 espécies vegetais com potencial 
de avançar nas etapas da cadeia produtiva e de gerar produtos de interesse 
ao SUS. A finalidade da RENISUS é subsidiar o desenvolvimento de toda a 
cadeia produtiva, inclusive nas ações que serão desenvolvidas também pelos 
outros ministérios participantes do Programa Nacional de Plantas Medicinais 
e Fitoterápicos, relacionadas à regulamentação, cultivo/manejo, produção, co-
mercialização e dispensação de plantas medicinais e fitoterápicos. 

Terá também a função de orientar estudos e pesquisas que possam subsi-
diar a elaboração da RENAFITO (Relação Nacional de Plantas Medicinais e 
Fitoterápicos), o desenvolvimento e a inovação na área de plantas medicinais 
e fitoterápicos. Para a construção da lista, as espécies vegetais foram pré-sele-
cionadas por regiões que referenciavam seu uso, por indicações de uso e de 
acordo com as categorias do Código Internacional de Doenças (CID-10). 

Essa parte inicial do trabalho foi realizada por técnicos da ANVISA e do 
Ministério da Saúde (MS), profissionais de serviços e pesquisadores da área 
de plantas medicinais e fitoterápicos vinculados à área da saúde, representan-
do as diversas regiões brasileiras. A partir dessa pré-seleção, foram excluídas 
espécies exóticas e as que constam da lista de espécies da flora brasileira ame-
açadas de extinção, do Ministério do Meio Ambiente (IN nº 6/2008), finali-
zando assim a RENISUS (PORTAL DA SAÚDE, 2013).

No ano de 2010, foi publicada a Portaria No 886, de 20 de abril de 2010, 
que institui a Farmácia Viva no âmbito do Sistema Único de Saúde, que tem 
como atribuições realizar todas as etapas, iniciando pelo cultivo, abrangendo 
a coleta, o processamento, o armazenamento de plantas medicinais, a mani-
pulação e a dispensação de preparações magistrais e oficinais de plantas medi-
cinais e produtos fitoterápicos. Pela portaria, existem três tipos diferentes de 
Farmácias Vivas: as de tipo I, II e III.

A Farmácia Viva tipo I é responsável pelo cultivo, manejo de espécies ve-
getais tradicionalmente utilizadas pela população local, na forma de hortos 
comunitários. Há palestras e ações educativas para a comunidade assistida, 
além de minicursos sobre o uso racional e correto das plantas medicinais. 

Na Farmácia Viva tipo II, ocorre o processamento da matéria-prima vege-
tal “in natura” na droga vegetal seca. Esta é distribuída com as comunidades 
assistidas ou com o público atendido nas Unidades Básicas de Saúde. A ma-
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téria-prima vegetal obrigatoriamente tem que provir de hortos credenciados 
providos de Farmácias Vivas tipo I. 

Por fim, a Farmácia Viva tipo III é responsável pela produção do medicamen-
to fitoterápico a partir da matéria-prima “in natura” ou a partir de drogas secas. 
Os medicamentos produzidos são distribuídos exclusivamente com os pacientes 
atendidos pelo Sistema Único de Saúde onde as Farmácias Vivas estão instaladas.

No ano de 2011, o Brasil ganhou sua primeira edição do Formulário Nacio-
nal de Fitoterápicos. A publicação, que integra a Farmacopeia Brasileira, traz 83 
monografias de medicamentos, como infusões, xaropes e pomadas. A expecta-
tiva é que o uso e a produção de fitoterápicos no país ganhe impulso, já que o 
Formulário define padrões únicos para a fabricação dos medicamentos e per-
mite à indústria a fabricação dos medicamentos dentro de parâmetros exigidos. 

Na prática, o documento é um tipo de guia para a fabricação de medica-
mentos fitoterápicos. No Formulário estão registradas informações sobre a 
forma correta de preparo e as indicações e restrições de uso de cada espécie. 
Os requisitos de qualidade estão definidos de forma específica para a farmácia 
de manipulação e farmácias vivas.

Em 2012, o Ministério da Saúde publicou a Portaria Nº 533, de 28 de março 
de 2012, na qual é estabelecido o elenco de medicamentos e insumos da Relação 
Nacional de Medicamentos Essenciais – RENAME. Passaram a ser contempla-
dos na RENAME mais quatro medicamentos fitoterápicos – “babosa”, “horte-
lã”, “plantago” e “salgueiro”. Ainda neste ano, o Ministério da Saúde publicou 
o Caderno de Atenção Básica “Práticas integrativas e complementares: plantas 
medicinais e fitoterapia na Atenção Básica” (BATISTA; VALENÇA, 2012).

FITOTERÁPICOS NA REDE PÚBLICA

Desde 2007, o SUS financia medicamentos fitoterápicos feitos à base de 
“espinheira santa” (Maytenus ilicifolia) para gastrites e úlceras, e “guaco” (Mi-
kania glomerata) para tosses e gripes, em apresentações, como cápsula, com-
primido e xarope, entre outras. A partir de 2010, passaram a ser distribuídos 
pelo SUS medicamentos produzidos à base de “alcachofra” (Cynara scolymus) 
indicada para tratamento de dores na região abdominal associadas a disfun-
ções relacionadas ao fígado e à bile; “aroeira” (Schinus terebinthifolius) indicada 
para a preparação de produtos ginecológicos anti-infecciosos; “cáscara sagra-
da” (Rhamnus purshiana) para tratar constipação ocasional (prisão de ventre); 
“garra do diabo” (Harpagophytum procumbens), indicada como anti-inflamató-
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rio oral para dores lombares, osteoartrite e artrose; “isoflavona de soja” (Gly-
cine max) para alívio e tratamento dos sintomas do climatério e “unha de gato” 
(Uncaria tomentosa), indicada como anti-inflamatório oral e tópico nos casos 
de artrite reumatoide, osteoartrite (artrose) e como imunoestimulante. Com 
isso, o número de fitoterápicos financiados pelo SUS, nesse ano, passou de 
dois para oito (BRANDÃO, 2009).

Atualmente, 12 medicamentos fitoterápicos são oferecidos pela rede pú-
blica, em 14 estados. Em 2012, o Ministério da Saúde publicou a Portaria Nº 
533, de 28 de março de 2012, e mais quatro fitoterápicos passaram a serem 
contemplados na RENAME: “babosa” (Aloe vera) para tratamento tópico de 
queimaduras de primeiro e segundo graus e como coadjuvante nos casos de 
psoríase; “hortelã” (Mentha x piperita) para tratamento da síndrome do cólon 
irritável, como antiflatulento e antiespasmódico; “plantago” (Plantago ovata) 
para auxiliar nos casos de obstipação intestinal habitual e tratamento da sín-
drome do cólon irritável; e “salgueiro” (Salix alba) para tratamento da dor 
lombar aguda e como anti-inflamatório.

Como todo medicamento, os fitoterápicos devem ser utilizados conforme 
orientação e prescrição médica.

O NEPLAME – PRINCIPAIS ATIVIDADES

O Núcleo de Estudos e Pesquisas de Plantas Medicinais (NEPLAME) da 
Universidade Federal do Vale do São Francisco é um projeto do Colegiado de 
Ciências Farmacêuticas cujo objetivo é dar suporte científico ao uso de plantas 
medicinais na região do Vale do São Francisco. As atividades do Núcleo são 
coordenadas por professores do Colegiado de Ciências Farmacêuticas e da 
Pós-Graduação em Recursos Naturais do Semiárido na UNIVASF. 

Além dos pesquisadores, há a participação de estudantes de graduação e pós-
graduação, contribuindo para uma maior aproximação entre a teoria e a prática, 
entre a academia e a comunidade. Nossos pesquisadores vêm desenvolvendo 
projetos de pesquisa nas áreas de fitoterapia, química e farmacologia de produ-
tos naturais, apoiados pelos diversos órgãos de fomento à pesquisa no país.

Criado oficialmente em 2007, durante o I Simpósio de Plantas Medicinais 
do Vale do São Francisco, o NEPLAME tem atuado ministrando palestras, 
cursos e oficinas sobre o uso correto de plantas medicinais e medicamentos fi-
toterápicos. Nas nossas atividades, são discutidos aspectos importantes como 
a preparação de remédios caseiros, parte da planta a ser utilizada na prepara-
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ção, dose, posologia, conservação e armazenamento, uso em crianças, idosos 
e gestantes, bem como o aparecimento de efeitos colaterais e reações adversas 
relacionadas ao uso de plantas medicinais. 

Através da experiência adquirida nas atividades realizadas em comunida-
des rurais e urbanas usuárias de plantas medicinais, vimos a necessidade de 
criar uma ferramenta que pudesse fornecer informações sobre a utilização 
de plantas medicinais para tratamento de doenças, não só para a comunidade 
acadêmica, mas também para a população em geral.

Assim, desenvolvemos uma página na internet para que toda a população 
possa ter acesso às nossas publicações bem como às monografias que tratam so-
bre plantas medicinais e aspectos relacionados à legislação. Através do nosso site 
(www.neplame.univasf.edu.br), os visitantes poderão ter acesso a informações de 
todas as linhas de pesquisa desenvolvidas pelo NEPLAME, acesso na íntegra a 
todos os trabalhos apresentados em eventos científicos ou publicados em revistas 
e livros nacionais e internacionais. 

Também são disponibilizadas monografias contendo informações de estudos 
científicos realizados com plantas medicinais, buscando comprovar o seu poten-
cial terapêutico. Um informativo bimestral (Boletim Folha Medicinal) está dis-
ponível na nossa página, trazendo informações de pesquisas realizadas nas diver-
sas áreas do estudo de plantas medicinais, agenda de eventos, entre outras.

O NEPLAME atua em diversas linhas de pesquisa voltadas ao estudo de 
plantas medicinais. Entre elas, podemos destacar:

FITOQUÍMICA

	 A fitoquímica é a área responsável pelo estudo dos princípios ativos 
de drogas vegetais. Esses princípios ativos são chamados de metabólitos se-
cundários ou metabólitos especiais, os quais fazem parte do metabolismo dos 
vegetais, conferindo proteção para as plantas (proteção contra ataques de in-
setos e herbívoros, contra a radiação ultravioleta, proteção contra doenças, 
etc.). Além disso, os metabólitos secundários possuem atividade biológica, 
oferecendo benefícios também à saúde humana. Aquelas moléculas que são 
produzidas pelas plantas para a sua defesa podem ser extraídas para a produção 
de medicamentos para uso humano ou em animais.

Entre as classes de princípios ativos vegetais podemos citar: alcaloides, 
cumarinas, esteroides, flavonoides, glicosídeos cardioativos, lignanas, óle-
os essenciais, saponinas, triterpenos, entre outros. Os métodos comumente 
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usados para a extração, isolamento e purificação dos constituintes químicos 
dos extratos são os métodos cromatográficos clássicos como a cromatografia 
de adsorção em coluna, cromatografia de partição, cromatografia de exclusão 
molecular, cromatografia em camada delgada; e os métodos modernos, como 
a cromatografia gasosa (CG), cromatografia líquida (CL) e cromatografia lí-
quida de alta eficiência (CLAE). O uso de técnicas hifenadas como a croma-
tografia gasosa acoplada à espectrometria de massas (CG-EM/GC-MS), cro-
matografia líquida acoplada à espectrometria de massas (CL-EM/LC-MS) e 
cromatografia líquida de alta eficiência acoplada a detector de arranjo de diodo 
(CLAE-DAD/HPLC-DAD) também tem sido bastante empregado.

Para a determinação da estrutura química dos compostos, são usados mé-
todos como espectrometria no ultravioleta (UV), espectrometria no infraver-
melho (IV), espectrometria de massas (EM) e espectrometria de ressonância 
magnética nuclear (RMN) de hidrogênio e carbono, utilizando métodos uni 
e bidimensionais (COSY, HMQC, HMBC, NOESY, entre outros).

No início dos estudos, informações da medicina popular são importantes, 
no intuito de nortear o estudo fitoquímico. No entanto, é válido ressaltar 
que nem todas as plantas medicinais de uso tradicional foram investigadas, 
levando ao conhecimento dos seus componentes químicos, o que reforça ain-
da mais a necessidade do estudo fitoquímico das diversas espécies vegetais 
encontradas na natureza.

As principais famílias estudadas do ponto de vista químico pelos pesqui-
sadores que fazem parte do NEPLAME são as famílias Anonaceae, Fabaceae, 
Euphorbiaceae e Bromeliaceae. Alguns trabalhos já foram publicados em pe-
riódicos internacionais, fruto dos trabalhos de dissertação desenvolvidos pe-
los discentes de pós-graduação ou pelos alunos de iniciação científica. Óleos 
essenciais, terpenos e flavonoides foram os metabólitos secundários que mais 
encontramos nos estudos fitoquímicos realizados até o momento.

ÓLEOS ESSENCIAIS 

Os óleos essenciais compreendem a uma mistura de substâncias voláteis 
extraídas de plantas. Trata-se de uma mistura complexa, contendo várias de-
zenas ou mesmo algumas centenas de substâncias com composição química 
diversa. No entanto, na maioria das vezes, ocorre uma predominância de uma 
ou até mesmo três substâncias com concentrações em torno de 20-70%, com-
parados aos outros componentes presentes em concentrações menores, que 
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caracterizam a espécie vegetal em questão, repercutindo, inclusive, em seu 
aroma característico.

Por exemplo, carvacrol (30%) e timol (27%) são os principais componen-
tes do óleo essencial de Origanum compactum; linalol (68%) do óleo essencial 
de Coriandrum sativum; mentol (59%) e mentona (19%) do óleo de Mentha 
x piperita; rotundifolona (63%) do óleo essencial de Mentha x villosa. Geral-
mente, esses constituintes químicos majoritários determinam as propriedades 
biológicas dos óleos essenciais (BAKKALI et al., 2008).

São encontrados em pequenas bolsas (glândulas secretoras) existentes na 
superfície de folhas, flores ou no interior de talos, cascas e raízes. Já a sua ob-
tenção é realizada através da técnica de hidrodestilação utilizando o aparelho 
de Clevenger. Erroneamente, podem ser confundidos com óleos fixos, ricos 
em gorduras. Óleos essenciais não possuem ácidos graxos e se volatilizam 
com extrema facilidade na sua grande maioria. 

Os óleos essenciais podem se revelar como matérias-primas de importância 
para as indústrias cosmética, farmacêutica e alimentícia, sendo geralmente os 
componentes de ação terapêutica de plantas medicinais. Na atualidade, são pro-
dutos empregados como flavorizantes de alimentos, na confecção de perfumes 
nobres, na indústria para síntese de compostos aromáticos, produção de medi-
camentos, e como recurso terapêutico na aromaterapia e aromatologia.

ATIVIDADE ANTIOXIDANTE E ANTIMICROBIANA

Na última década, os estudos de espécies reativas de oxigênio, e seu envol-
vimento em diversas patologias, revelaram que as substâncias antioxidantes 
são capazes de prevenir os efeitos do estresse oxidativo. As substâncias an-
tioxidantes presentes nos vegetais neutralizam a ação dos radicais livres e o 
consumo destas substâncias pode fortalecer o sistema imunológico, além de 
reduzir o risco de uma série de doenças. Assim, os polifenóis, principalmente 
os flavonoides, e outras substâncias presentes em plantas, se mostram com 
um grande potencial para a prevenção dessas doenças (SOUSA et al., 2007).

As substâncias antibióticas ou antimicrobianas representam talvez o maior 
avanço da farmacoterapia nas últimas cinco décadas ou mais, com progressos 
sem limites dentro da terapêutica medicamentosa. Este grupo de medicamen-
tos condiciona, de forma efetiva, o efeito de espécies microbianas patogênicas e 
oportunistas responsáveis pelas mais variadas patologias que tanto provocaram e 
provocam a incapacidade prolongada ou óbito de seres humanos, sem restrição 
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de faixa etária, situação financeira ou estado de saúde do indivíduo atingido.
O uso irracional de antibióticos tem causado uma série de problemas para 

o ambiente e para a saúde humana, sendo o principal, o aparecimento de re-
sistência. Desde o começo dos anos 80, observou-se que o número de agen-
tes antimicrobianos diminuiu consideravelmente, enquanto a resistência dos 
microrganismos a eles tem aumentado rapidamente, devido ao desenvolvi-
mento de novos mecanismos de resistência. Assim, faz-se necessário buscar 
novas alternativas de fármacos que possam ser usados no tratamento dessas 
infecções ou adaptar as drogas já existentes para que elas possam voltar a ter 
ação. Nesse contexto, numerosas pesquisas sobre a atividade antimicrobiana 
de plantas contra bactérias, fungos, protozoários e vírus têm sido realizadas 
e as plantas medicinais podem ser empregadas como fonte de novos agentes 
antimicrobianos.

Assim, estudos para avaliação da atividade antioxidante e antibacteriana 
de plantas medicinais têm sido realizados pelo nosso grupo (OLIVEIRA-JU-
NIOR et al., 2012). 

ATIVIDADE ANTINOCICEPTIVA E ANTI-INFLAMATÓRIA

O interesse em investigar plantas com atividade analgésica e anti-inflama-
tória reside no fato de que elas têm uma vasta aplicação em vários processos 
patológicos. Devido à baixa eficácia e expressivos efeitos adversos apresen-
tados pela maioria dos fármacos disponíveis no mercado farmacêutico para 
este fim, surge o grande interesse dos pesquisadores na descoberta de novos 
protótipos de fármacos provenientes de plantas da flora brasileira. Vários mo-
delos in vivo são utilizados na pesquisa de compostos com atividade analgésica 
e anti-inflamatória. Várias das técnicas descritas, utilizadas para um screening 
da atividade antinociceptiva e anti-inflamatória são gerais e independem do 
composto a ser ensaiado.

Apesar de, na maioria das vezes, não se chegar ao mecanismo de ação de-
finitivo da substância ou extrato da planta em estudo, esses modelos experi-
mentais são de grande importância e representam o ponto de partida para a 
caracterização farmacológica de novos compostos capazes de interferir com o 
curso da dor e da inflamação.

Muitos dos experimentos realizados com metodologias que empregam 
estímulos dolorosos são realizados em animais, os quais apresentam reações 
comportamentais compatíveis com a sensação de dor, porém, uma vez que 
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não é possível determinar objetivamente se a sensação apresentada é realmen-
te dor (já que o animal não pode se comunicar), é preferível classificá-la como 
sendo resultado da ativação das vias nociceptivas. Portanto, é possível deno-
minar tais reações em animais experimentais como nocicepção.

Diversos são os testes possivelmente aplicados em laboratório, tais como os 
que avaliam a ação de drogas sobre comportamentos indicativos de nocicepção 
manifesta, nos quais o estímulo utilizado causa, por si só, a ativação das vias no-
ciceptivas, induzindo o comportamento compatível com dor (como nos casos 
do teste da formalina ou de contorções abdominais com ácido acético).

Ainda existem testes nos quais são avaliados parâmetros que indiquem 
a presença de fenômenos como a hipernocicepção ou alodinia, ou seja, nos 
quais ocorre diminuição do limiar de tolerância à estimulação de caráter me-
cânico, térmico ou químico. Os principais modelos usados pelo nosso grupo 
para avaliação da atividade antinociceptiva são: teste das contorções abdomi-
nais induzidas pelo ácido acético, teste da formalina, teste da placa quente e 
teste de retirada da cauda (LIMA-SARAIVA et al., 2012a), além de modelos de 
dor orofacial induzida por formalina, capsaicina e glutamato. Para avaliação da 
atividade anti-inflamatória, são usados os métodos do edema de pata induzido 
por carragenina, edema de pata induzido por histamina e peritonite induzida 
por carragenina.

ATIVIDADE ANTITUMORAL

Inúmeros fármacos anticâncer introduzidos na terapia nas últimas décadas 
foram obtidos por programas de triagem de plantas. Considerando a elevada 
incidência de câncer e os efeitos tóxicos que os fármacos antineoplásicos pro-
vocam nas células normais é importante destacar o papel que os produtos de 
origem natural têm desempenhado na busca por alternativas eficientes para 
terapias antineoplásicas.

Para avaliação da atividade antitumoral in vivo estão sendo utilizadas linha-
gens murinas do Adenocarcinoma de Ehrlich e do Sarcoma-180. O Sarcoma 
S-180, também conhecido como tumor de Crocker, é originado de tecido 
conjuntivo.  Já a linhagem celular do tumor de Erlich é um adenocarcinoma 
mamário (tumor epitelial). Ambos os tumores crescem de maneira rápida, 
apresentando comportamento agressivo.

Para determinação do crescimento do tumor ascítico, avalia-se o peso dos 
animais durante o experimento, após a morte dos animais a cavidade peri-
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toneal é lavada e determina-se o volume recolhido e o numero de células 
contidas nesse volume, mediante contagem em hemocitômetro de Neubauer. 
Realiza-se também a avaliação da atividade metabólica celular, utilizando-se 
o teste de MTT(3-(4,5-dimethiazol-2yl)-2,5-dipheniltetrazolium bromide). 

Para avaliação em modelos de tumores sólidos são injetadas suspensões 
celulares no dorso do camundongo, acompanhando-se assim seu desenvolvi-
mento mediante medição com paquímetro.

Para o modelo de metástases, suspensões celulares da linhagem murina 
experimental são injetadas na veia caudal lateral de camundongos, sendo ini-
cialmente levadas por essa via até o pulmão, onde a maioria irá se prender, 
possibilitando o crescimento tumoral e consequente formação de metástases.  

AVALIAÇÃO DA ATIVIDADE SOBRE O SISTEMA NERVOSO CENTRAL

As plantas e/ou metabólitos secundários extraídos de produtos naturais 
com atividade depressora do SNC são bastante úteis na medicina, pois aju-
dam a diminuir o excesso de funcionamento cerebral que pode ocorrer em 
várias condições adversas. Assim, uma agressão física (como por exemplo, o 
calor, um objeto cortante) pode lesar a pele e causar a dor. Esta é consequência 
de um excesso de funcionamento de certas áreas do cérebro, que recebem a 
informação de que uma parte do corpo está sendo lesada e dá o alerta através 
da sensação somestésica de dor. Uma substância depressora daquelas áreas do 
cérebro, ou seja, que diminua o excesso de atividade, diminui a dor, ou seja, a 
droga é um analgésico.

Diversas metodologias são utilizadas em nossos laboratórios para a avaliação 
de drogas sobre o sistema nervoso central, tais como o teste do campo aberto 
(open field), teste de coordenação motora (rota rod), teste de esquiva ativa, teste da 
placa perfurada (hole board), labirinto em cruz elevado (elevated plus maze).

AVALIAÇÃO DA TOXICIDADE AGUDA

A toxicidade aguda pode ser definida como efeito adverso produzido em um 
curto período de tempo, após administração de uma dose única de uma subs-
tância. Substâncias que apresentam a DL50 > 5000 mg/kg, quando administrado 
por via oral, e DL50 > 2000 mg/kg, quando administrado por via intraperitoneal, 
são consideradas praticamente não-tóxicas ou de baixa toxicidade.

Na investigação da toxicidade aguda, os camundongos são divididos em 
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grupos de 5 machos e 5 fêmeas (n = 10). O grupo controle recebe o veículo 
(salina) e os grupos experimentais recebem pré-tratamento com uma dose 
única do extrato etanólico bruto das plantas, na dose de 2000 mg/kg e 5000 
mg/kg por via intraperitoneal e via oral, respectivamente. 

Posteriormente, os animais são observados durante 14 dias para avaliar a 
presença de morte e sinais de toxicidade. Outros parâmetros, tais como varia-
ção de peso corporal, consumo de alimento e água são avaliados diariamente, 
durante todo o período do estudo.

Os órgãos governamentais de diversos países empregam testes toxicológi-
cos no controle biológico de diversas substâncias para a averiguação de efeitos 
colaterais e tóxicos. Geralmente, entre todos os possíveis sinais de toxicidade, 
os que são habitualmente observados são o número de mortes, além dos efei-
tos sobre o comportamento, tais como: agressividade, ambulação aumenta-
da, contorções abdominais, convulsões, estereotipia, movimentação intensa 
das vibrissas, piloereção, defecação, paralisia das patas dianteiras, analgesia, 
tremores, catatonia, ptose palpebral, resposta diminuída ao toque e sedação. 
A avaliação de parâmetros hematológicos e bioquímicos também é realizada 
(LIMA-SARAIVA et al., 2012b).

ATIVIDADE FOTOPROTETORA

Uma das alternativas consideradas terapêuticas e profiláticas para a prote-
ção efetiva contra a radiação UV é o uso de agentes fotoprotetores e antioxi-
dantes por via tópica, diminuindo o estresse oxidativo causado pela presença 
dos radicais livres e minimizando os danos promovidos pela radiação solar. As 
preparações de uso tópico contendo filtros solares são conhecidas como foto-
protetores. Estes, por sua vez, atuam de maneira preventiva no tecido cutâneo 
e podem ser classificados como químicos, ou seja, moléculas fotoestáveis e 
que possuem grupos cromóforos que absorvem a radiação, ou físicos, atuando 
como barreira mecânica, refletindo a radiação solar incidente e, consequente-
mente, impedindo a penetração da radiação na pele (SILVA et al., 2009).

Novas perspectivas tecnológicas têm colaborado para que os fotoprote-
tores se tornem cada vez mais efetivos em sua ação. O desenvolvimento de 
produtos cosméticos empregando componentes naturais é muito frequente 
e, sempre que possível, deve-se dar preferência a matérias-primas de origem 
vegetal, especialmente as nativas. Deve-se realizar um balanceamento coe-
rente entre as matérias-primas sintéticas e naturais, visando maximizar a ação 
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farmacológica e alcançar melhores efeitos (FRASSON; CAMPOS, 2011).
De fato, pesquisas têm sido extensivamente realizadas com o intuito de 

desenvolver protetores solares que contenham produtos naturais em sua for-
mulação. No Brasil, os estudos envolvem principalmente espécies do cerrado 
de Mato Grosso, mas pouco ou nada tem se estudado a respeito do potencial 
de aplicação das plantas nativas da Caatinga, um importante bioma brasileiro. 
Nosso grupo tem trabalhando com plantas nativas da Caatinga em busca do 
desenvolvimento de formulações cosméticas com ação fotoprotetora.

PROJETO DE EXTENSÃO

O NEPLAME, além de desempenhar importantes pesquisas em seus la-
boratórios, preocupa-se também em levar conhecimento à comunidade atra-
vés de atividades de extensão. Seja por meio de palestras, oficinas, ou mes-
mo através da divulgação de material informativo, os pesquisadores buscam 
uma maior interação entre a universidade e a comunidade. Dessa maneira, a 
UNIVASF cumpre o seu papel social, e leva à comunidade o conhecimento 
científico sobre plantas medicinais. Nada mais justo, já que um dos critérios 
que se utiliza para o estudo de plantas medicinais é o etnofarmacológico, ou 
seja, a escolha da planta baseada no seu uso popular. Assim, com os estudos 
realizados pelo NEPLAME, toda a comunidade tem mais segurança no uso 
de plantas medicinais.

Atualmente, o Projeto de Extensão desenvolvido pelo NEPLAME intitu-
la-se “Educação e convivência com o semiárido: descobrindo a cura através 
das plantas medicinais da Caatinga”, onde são desenvolvidas diversas ativida-
des em comunidades rurais e urbanas, escolas, unidades de saúde, bem como 
em locais públicos das cidades de Petrolina e Juazeiro.

O Boletim Folha Medicinal é o informativo oficial do Núcleo de Estudos 
e Pesquisas de Plantas Medicinais da UNIVASF. É uma publicação bimestral 
destinada à divulgação de pesquisas realizadas na UNIVASF e em outras ins-
tituições de ensino da região do Vale do São Francisco, voltadas para o estudo 
de plantas medicinais.

É importante ressaltar que um projeto de extensão universitária envolve 
um conjunto de atividades com caráter educativo, social, cultural, científico e 
tecnológico, com a participação de pesquisadores, docentes e discentes (sejam 
eles bolsistas ou voluntários) apresentando um período de duração mínima de 
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um ano. Com a renovação do projeto para o biênio 2013-2014, mais comuni-
dades serão beneficiadas com as nossas atividades.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Fitoterapia, terapia à base de plantas medicinais, já está bem consolidada 
em países como China, Índia e Japão. Porém, no Brasil, este tipo de terapia 
ainda precisa ser validado, para que os profissionais da saúde reconheçam o 
potencial farmacológico de muitos princípios ativos de plantas da nossa flora. 

O Brasil é o país mais rico em número e diversidade de espécies vegetais, 
contudo, pouquíssimas plantas são utilizadas como fitoterápicos eficazes, se-
guros e de qualidade. Resta à comunidade científica averiguar estas proprie-
dades biológicas relatadas por muitas comunidades sobre o uso de espécies 
nativas para os mais diversos males. 

Neste contexto, considerando primordialmente a crescente ampliação da 
cobertura da Estratégia Saúde da Família, é perceptível o potencial para am-
pliação do acesso às ações e serviços com plantas medicinais e medicamentos 
fitoterápicos, proporcionando o fortalecimento dos princípios da universa-
lidade e da integralidade em saúde, expandindo o acesso da população aos 
benefícios dessa prática no Sistema Único de Saúde (SUS).

A população deve ser esclarecida quanto ao conceito errôneo de que as 
plantas são remédios naturais e, portanto, livre de riscos e efeitos colaterais. 
Para evitar o uso inadequado das plantas, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) não só reconhece como também estimula o uso de plantas medicinais 
pela população de países pobres, embora recomende cuidados especiais no 
seu uso através da distribuição de manuais para orientar estudos científicos 
que confirmem a segurança e eficácia, cabendo aos pesquisadores comprovar 
tais efeitos. 

Para isso, o NEPLAME realiza cursos, oficinas, bem como projetos de 
pesquisa que buscam investigar a composição química das plantas medicinais 
mais utilizadas pela população, bem como busca comprovar as suas proprie-
dades terapêuticas em modelos experimentais. O nosso grande desafio é inte-
grar a academia com a comunidade, para que as plantas possam ser usadas de 
maneira a melhorar a qualidade de vida da população usuária.

A sociedade tem a percepção de que todo produto natural é seguro e des-
provido de efeitos colaterais. Em alguns casos, os efeitos dos produtos natu-
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rais são apenas psicológicos e, em outros, causam danos irreversíveis à saúde. 
A falta de informação do público sobre os fitoterápicos tem sido explorada por 
muitas pessoas em busca de curas milagrosas e lucros fáceis. 

Outros, com intenções duvidosas, ao invés de esclarecerem os seus be-
nefícios, lançam dúvidas e emitem opiniões sem levar em consideração os 
milênios que as plantas medicinais estão a serviço da humanidade. A única 
maneira de combater estes indivíduos é levar informações confiáveis de cien-
tistas ao grande público, sem parcialidade ou interesses econômicos escusos 
(NEWMAN; CRAGG, 2007).

O Brasil precisa avançar no campo da fitoterapia. Este avanço depende 
de uma forte campanha de esclarecimento público, que deve incluir a classe 
médica, para mostrar a segurança e eficácia das plantas medicinais de uso tra-
dicional, como uma alternativa terapêutica. 

É também importante que os melhores químicos de produtos naturais se 
envolvam com o estudo de plantas medicinais, desde o trabalho de identificação 
do princípio ativo ao controle de qualidade dos produtos oferecidos ao consu-
midor. A complexidade na composição química dos extratos dos fitoterápicos 
é uma das principais razões para a reprodução dos seus efeitos farmacológicos 
desejados e este é o grande desafio que os químicos precisam vencer, padro-
nizando o extrato e informando ao usuário qual/quais é/são o(s) princípio(s) 
ativo(s) e a(s) sua(s) concentração(ões) (FERREIRA; PINTO, 2010).

Em relação aos estudos científicos, cabe aos órgãos governamentais dispo-
nibilizar recursos e incentivar a investigação de plantas medicinais utilizadas 
na medicina popular, para que novos medicamentos fitoterápicos possam ser 
descobertos.
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13
RACIONALIDADES EM SAÚDE: UMA 

EXPERIÊNCIA EM DESENVOLVIMENTO

ANAMÉLIA LINS E SILVA FRANCO1

Esse texto pretende apresentar a experiência do componente curricular 
HACA502: Racionalidades em Saúde: Sistemas Médicos e Práticas 
Alternativas em desenvolvimento no Bacharelado Interdisciplinar em Saúde 
da Universidade Federal da Bahia.

A CONSTRUÇÃO DA PROPOSTA 

Tratar da proposta do componente curricular HACA50 remete ao projeto 
pedagógico do Bacharelado Interdisciplinar (BIs) da UFBA. A formulação 
dos projetos dos BIs foi iniciada  em 2007, e estes consistem em cursos volta-
dos para as quatro grandes áreas do conhecimento: humanidades, artes, ciên-
cia e tecnologia e saúde.

Formação universitária interdisciplinar, com terminalidade própria 
que habilita o estudante para atuar no setor público, no segmento 
empresarial e no campo não-governamental associativo, podendo 
também servir como requisito para a formação profissional de gra-
duação (em outros cursos da própria Universidade), além da for-
mação científica, humanística ou artística de pós-graduação (UFBA, 
2010, projeto político pedagógico BI Saúde, p.4).

1 Psicóloga, Doutora em Saúde Pública, UFBA; professora ajunto do Instituto de Humanidades, Artes e 
Ciências Prof. Milton Santos, UFBA.
2  HACA50 é o código do componente curricular de acordo com o cadastramento no sistema 
acadêmico de ensino da UFBA, HAC são as letras que identificam o Instituto de Humanidades, Artes 
e Ciências Professor Milton Santos, Instituto no qual foi cadastrado esse componente, integrante do 
ementário do Bacharelado Interdisciplinar em Saúde. 
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O BI Saúde se insere na proposta de reestruturação do ensino de gradua-
ção da UFBA através do regime de ciclos intitulado “UFBA NOVA”, apresen-
tado durante o reitorado do Prof. Naomar de Almeida Filho (2002-2010). Nas 
primeiras afirmações sobre o Projeto, estão presentes análises sobre o mundo 
globalizado e a pertinência de debate e formação orientada por uma perspecti-
va multiculturalista, como também a reforma do ensino superior promovido 
pela União Europeia conhecida como a Reforma de Bolonha. 

Em paralelo, foi apresentada uma análise da realidade das universidades brasi-
leiras que vivem um alto índice de evasão decorrente de uma insatisfação favore-
cida pela escolha precoce da vida profissional por parte dos estudantes e pelo dis-
tanciamento entre a universidade e o mundo vivido. Assim, o projeto da Univer-
sidade Nova promove uma discussão sobre o sentido da formação universitária. 

Aparentemente, os jovens, ao entrarem na universidade, vivem uma crise 
de identidade e adaptação e, muito possivelmente, os mais dóceis à adaptação 
são os que permanecem, o que consistem em uma perda para a instituição que 
deve ser ampla no seu olhar sobre a realidade profunda nas ideias, nas análises, 
dinâmica no sentido de sua capacidade de mudar, acompanhar os tempos e, por 
tudo isso, é impulsionada pelos espíritos livres, instigantes, críticos e criativos. 

Os BIs constituem o primeiro ciclo de uma formação universitária que 
tem como segundo ciclo os cursos de progressão linear, os cursos profissiona-
lizantes. Os BIs foram propostos tendo cinco princípios fundamentais: auto-
nomia, flexibilidade, articulação, atualização e inclusão das três culturas. 

Esses cinco princípios podem ser compreendidos como tendo atores prin-
cipais os estudantes e os professores, sendo assim, pretende-se, com o princí-
pio da autonomia, favorecer uma posição ativa e crítica por parte dos estudantes 
que os leve a escolher os componentes curriculares a serem cursados e os 
modos de constituição da sua formação, na ordem, na integração, na associa-
ção entre conteúdos. Para favorecer essa autonomia, o número de horas dos 
componentes obrigatórios são aproximadamente ¼ do curso.

O princípio da flexibilidade constitui um reforço ao princípio da autonomia 
no qual se pretende oferecer um curso independente de pré-requisitos e ca-
minhos previamente construídos. O Bacharelado Interdisciplinar é orientado 
por uma matriz e não por uma grade; aí está a imagem da flexibilidade. 

Com relação aos outros três princípios, pode-se afirmar que estes orientam 
a ação dos professores. A atenção dos professores para com esses princípios 
deve ser capaz de “contaminar” os estudantes. Deste modo, os componentes 
curriculares devem responder a articulação enquanto proposta interdisciplinar 



 | 243    Capítulo 13 - Racionalidades em Saúde: uma experiência em desenvolvimento

de saberes, a atualização do seu conteúdo estando conectados com a produção 
científica-intelectual, mas também as demandas cotidianas e por fim integrar as 
três culturas: científica, humanística e artística. 

A matriz estruturante pode ser cursada tendo como início os componentes 
obrigatórios, o que são oferecidos com prioridade para os calouros por motivo 
de organização da oferta acadêmica, entretanto, independente de pré-requi-
sitos. Mas o estudante pode iniciar por componentes optativos ou livres. Os 
componentes optativos pertencem à área de conhecimento do BI e os livres 
são de todas as áreas de conhecimento. 

Com essa proposta, foi pensado um conjunto pequeno de componentes 
obrigatórios entre componentes gerais a todos os BIs e específicos do BI 
Saúde. São quatro componentes comuns a todos os BIs: Estudos sobre a 
contemporaneidade i e ii; Língua portuguesa, poder e diversidade e Leitura 
e produção de textos em língua portuguesa. Os componentes específicos 
do BI Saúde também são quatro: Introdução ao campo da saúde; Campo da 
saúde: saberes e práticas; Oficinas de textos técnicos-científicos em saúde e 
Saúde, educação e trabalho. 

Os dois primeiros componentes pretendem apresentar o conceito de 
saúde como um campo de saberes e práticas, problematizando o conceito de 
saúde e suas ações no sistema de saúde e além dele. O componente Saúde, 
Educação e Trabalho discute as profissões de saúde e conceitos transversais 
às práticas, como: humanização, integralidade e, finalmente, o componente 
Oficina de Textos consiste em uma série de oficina em torno dos diversos 
modelos de textos técnicos e acadêmicos como artigo, resumo, resenha, edi-
torial, relatório, política de saúde, plano municipal de saúde. 

Além desses componentes, os componentes optativos constituintes do 
ementário do BI Saúde foram formulados com o compromisso de serem inter-
disciplinares, inovadores. Nessa direção, foi proposto o componente curricular 
HACA50 - Racionalidades em Saúde: sistemas médicos e práticas alternativas. 

Para apresentar um relato mais detalhado do que os encontrados no proje-
to pedagógico e documentos semelhantes nos podem apresentar, consultamos 
a Profa. Carmem Teixeira, professora presente desde os primeiros momentos 
de constituição do BI Saúde e especialmente do componente curricular que 
estamos apresentando e discutindo. 

O componente HACA 50 é um exemplo dos três princípios elencados 
anteriormente: articulação, atualização e inclusão das três culturas. O com-
ponente foi construído ancorado conceitualmente na proposição de raciona-
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lidades em saúde apresentada à comunidade acadêmica pela Profa. Madel Luz 
na década de 80 (LUZ, 1988) e consolidada ao longo dessas três décadas de 
produção de uma rede de pesquisadores constituída como produção intelec-
tual transgeracional. 

Como sustentáculo institucional, a publicação da Política Nacional de 
Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (Brasil, 2006) foi o fru-
to de um trabalho coletivo de técnicos do Ministério da Saúde, sociedades 
científicas-profissionais e uma provocação da Organização Mundial da 
Saúde. Esses são elementos para confirmação da atualidade dessa propos-
ta. Essa proposta também responde ao princípio da articulação presente no 
projeto pedagógico dos BIs. Isso se afirma com a articulação entre produ-
ção acadêmica e práticas em saúde, práticas profissionais e práticas leigas. 
A produção acadêmica é eminentemente interdisciplinar, conjugando es-
forços das áreas das ciências sociais, da clínica médica e das artes para al-
gumas das racionalidades apresentadas também com o intuito de facilitar a 
inserção cultural caracterizadora dos sistemas médicos enquanto sistemas 
culturais de cuidados.

Por fim, a inclusão das três culturas se faz presente na medida em que o 
componente revê o modelo de produção do conhecimento em saúde marca-
do por princípios cartesianos – ocidentais, aprofundam a dimensão cultural 
do saber-fazer em saúde. Tudo isso é favorecido pelas artes como modo de 
conhecer características dos sistemas médicos e práticas estudadas. 

O componente foi oferecido inicialmente em 2010 como proposta experi-
mental para avaliar o interesse dos estudantes. Diante de uma resposta positi-
va, a oferta já ocorreu em outras três oportunidades. 

O PROGRAMA

O Componente vem sendo oferecido com os focos principais: a articu-
lação da temática com as ciências sociais em saúde, o conceito de Raciona-
lidades em Saúde, a análise da política e a apresentação de um conjunto de 
racionalidades e práticas. 

Entendemos que o processo saúde-doença-cuidado é complexo e tem 
como seus integrantes pelo menos dimensões sociais, culturais, econômicas e 
biológicas. Nesse sentido, a proposição apresentada por Kleiman (1980, Lang-
don e Wiik, 2010) na qual um sistema médico se constitui em um sistema 
cultural é bastante pertinente. Contando com a sua contribuição, discutimos 
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os conceitos de illness, sickness e disease e, a partir destas perspectivas, buscamos 
compreender os diferentes atores e instituições envolvidos em um itinerá-
rio terapêutico (Oliveira, 2002). O estudo apresentado por Minayo (1988), 
no qual são analisadas as concepções etiológicas do processo saúde-doença-
cuidado, é fundamental para que os estudantes reconheçam a diversidade de 
compreensões envolvidas e questionem a posição frequentemente rígida e 
pouco sensível culturalmente dos serviços de saúde. 

Como um segundo ponto, mas não necessariamente sequenciado, há o 
conceito de racionalidades em saúde que tem sido amplamente discutido na 
literatura (Luz,1988, 2005, 2005a). Em seguida, são apresentadas diversas ra-
cionalidades, focalizando principalmente as racionalidades presentes na Polí-
tica Nacional (PNPICS, 2006) e algumas práticas. A cada semestre, ocorrem 
aperfeiçoamentos e inovações que aproveitam da rede profissional que está 
sendo ampliada e fortalecida. 

A partir dessas discussões, são apresentadas diversas racionalidades. Têm 
sido priorizados a apresentação e o aprofundamento das racionalidades pre-
sentes na PNPICS (2006). Assim, a partir do convite a profissionais, são apre-
sentadas palestras que enriquecem o curso do ponto de vista teórico-meto-
dológico, mas também possibilitam o conhecimento de trajetórias pessoais. 

Um último aspecto a ser contemplado sobre o programa do curso trata 
dos trabalhos finais. Desde o primeiro desses três semestres, buscamos reali-
zar trabalhos finais que aproximem os estudantes da realidade social-histórica 
das práticas integrativas e complementares em Salvador e-ou na Bahia. Sen-
do assim, foram feitas entrevistas, visitas e pequenos documentários que têm 
sido uma fonte de conhecimento, assim como também tem movimentado 
o cenário. Os estudantes estabeleceram contato com profissionais históricos 
ou mesmo profissionais que fizeram opção por trabalhar sob uma orientação 
não-biomédica e estão trilhando seu caminho. 

Em 2011, quando coordenamos o Componente pela primeira vez, não 
havia nem no estado nem no município nenhuma estrutura ou organização 
voltada para as PNPICS. Nesse breve período se constituiu no estado um 
setor e, no município, está em curso um grupo de trabalho para construção da 
política municipal. Nosso intuito é que a UFBA favoreça o crescimento das 
PICS entre nós e que, com elas, a população seja mais e melhor atendida nas 
suas necessidades de saúde autenticamente reconhecidas.
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ASPECTOS PARTICULARMENTE SIGNIFICATIVOS

A existência desse componente entre os componentes curriculares ofertados 
pelo BI Saúde proporcionou a participação em um debate particularmente atual e 
também a ampliação da compreensão do processo saúde-doença-cuidado e, con-
sequentemente, um repensar do papel dos serviços de saúde. Tentaremos discutir 
esses pontos utilizando inclusive algumas falas de usuários e profissionais.

Ações desenvolvidas a partir de um posicionamento crítico a medicina 
ocidental têm sido frequentemente associadas à humanização e a melhoria 
da qualidade na atenção. Tal ideia deve ser cuidadosamente analisada. O uso 
da tecnologia vem sendo associado linearmente e a insatisfação dos usuários 
a este é outra ideia que deve ser motivo de cautela. Em geral, os gestores 
em saúde colocam como um empecilho para incorporação das práticas não-
biomédicas a produtividade limitada já que a anamnese exige mais tempo e, 
no caso da Medicina Tradicional Chinesa, especialmente a acupuntura, como 
terapêutica, prolonga a consulta. Luz (2005), na terceira fase do seu estudo, 
encontrou essa realidade e afirma que os usuários reconhecem essa condição 
como parte da terapêutica.

O próprio processo saúde-doença-cuidado vem sendo motivo de discus-
são. Unidades de saúde em geral consideram que seus usuários devem buscar 
os serviços em condições agudas ou em condições crônicas seguindo uma 
periodicidade planejada proposta. Quantas vezes, de forma brincalhona, se 
ouvem nas salas de espera das unidades de saúde comentários sobre aqueles 
que são assíduos frequentadores das unidades de saúde? Falas como: “D. fu-
laninha é nossa colaboradora”. 

Por outro lado, os próprios profissionais afirmam: “Nós não conseguimos 
dar alta”. Os pacientes criam laços e se sentem acolhidos e buscam cuidados 
frequentemente. Parece haver por parte destes uma nova compreensão da sua 
relação com o serviço de saúde que se dispõe a estar presente nos cuidados e 
que mantém a esperança. Uma usuária dizia “não vou ficar boa, mas já melho-
rei muito desde que comecei a vir aqui...”. Realmente, a compreensão de pre-
venção e promoção à saúde são motivos de discussão e consequente mudança. 

Esta questão se associa facilmente à revisão do conceito de integralidade 
e, frequentemente, se refere à integralidade como um princípio do SUS que 
deve oferecer serviços que garantam todos os níveis de assistência: promoção, 
prevenção, tratamento e reabilitação. Pode-se afirmar uma perspectiva forte 
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para a área de planejamento e gestão em saúde que, no seu debate, trata das 
necessidades de saúde (CECÍLIO, 2009). Outro sentido para integralidade, 
talvez o mais antigo, pensa integralidade como articulação, indissociabilidade 
mente-corpo, perspectiva filosófica, inclusive. 

Assim, é pertinente discutir a afirmação de que o que atinge o corpo reper-
cute na mente e vice-versa ou, numa condição provocada pela incompreen-
são, tudo que não se encontra etiologia clara ou reconhece-se como de etiolo-
gia desconhecida é considerado psicossomático ou psicogênico ou de base ou 
de fundo psíquico; será que se pode pensar numa perspectiva inexplicável dos 
fenômenos em saúde? E, apesar disso, os serviços de atenção se responsabili-
zarem pelo sofrimento de quem vive essa condição? 

Espera-se que o conhecimento de outras racionalidades em saúde contri-
bua para uma mudança ou uma ampliação dessa visão. A ideia muda de início 
porque não se pensa em relações de causa-efeito, não se pensa em estágios ou 
em fases. A compreensão da saúde como equilíbrio retrata o processo saúde-
doença-cuidado com outra dinâmica. Uma dinâmica integradora entre cor-
po-mente-espírito-ambiente e leva grupos da sociedade civil a se organizarem 
em torno de atividades que não são disponíveis nas unidades de saúde em 
geral como ginástica, Yoga e Tai Chin Chuan. Essa compreensão chega a uma 
dimensão estética do bem-estar, do modo de vida (Luz, 2009).

Essa referida inexistência dos serviços de saúde para perspectivas além da 
biomedicina provoca um questionamento de como deverão ser as unidades 
de saúde, as práticas de atenção e suas rotinas. Há também uma questão “ini-
ciática” que faz parte da realidade dos profissionais; as prescrições existem, 
mas mais ainda existem as relações mestre-discípulo e, assim, a experiência 
pessoal, a adesão. Essa adesão consiste em um movimento muito significa-
tivo quando se sabe a inexistência de mecanismos indutores. Essas práticas 
não-biomédicas não estão frequentemente disponíveis nas unidades de saúde, 
não são parte das rotinas dos laboratórios farmacêuticos ou da alta tecnologia 
financiada e financiadora.

Em tempos de “ato-médico” ou de “atos-médicos” (Lei 12.842/13), a dis-
cussão das ações em saúde orientadas por uma compreensão além da biome-
dicina proporciona uma reflexão sobre as profissões em saúde. Como tratado 
anteriormente, a convivência mais ou menos pacífica entre os diversos pro-
fissionais de saúde não é uma realidade suficiente quando se trata de práticas 
integrativas e complementares em saúde. 
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Os profissionais ocidentais pouco se disponibilizaram em conhecer outros 
sistemas médicos além da biomedicina, formaram-se e propagaram essas prá-
ticas e assim se constituiu um espaço dos “para-profissionais”, o que, às vezes, 
isso reproduziu  a realidade de outros países, mas é motivo de discussão. No 
futuro, todas as racionalidades integrativas se constituirão em pós-gradua-
ções? Somente profissionais de nível superior poderão exercê-las? O quanto a 
profissionalização comprometerá a iniciação, a experiência pessoal e, assim, a 
“conversão” pessoal? O SUS abrigou as práticas integrativas com a PNPICS 
(2006), mas será que se conseguirá concurso para os profissionais com a flexi-
bilidade de como se mostram as formações?

DESEJANDO UM “FINAL” FELIZ.

Trabalhar com as PNPICS fortalece nossa compreensão do final como um 
começo. Ao escrever esse texto, motivada pelo grupo da UNIVASF, que nos 
proporcionou o PICS Nordeste, sabemos que estamos todos companheiros 
em uma bonita trajetória. Essa trajetória nos garante conhecimento, sabedoria 
e sensibilidade. Essa sensibilidade faz parte dos propósitos pedagógicos de um 
componente curricular como o que é razão principal da nossa participação, 
pois desse trabalho temos colhido vários frutos e um, particularmente singe-
lo, foi o juramento dos Bacharéis em Saúde 2013. O juramento foi elaborado 
pelo grupo e, entre seus compromissos, incluiu respeitar todas as racionalida-
des e práticas em saúde. 

Nesse momento, sabemos que temos ex-alunos em todos os cursos de saú-
de da UFBA e, frequentemente, somos contatados para que sejam relatadas 
experiências pessoais, como exemplo disso: um estudante de Fonoaudiologia 
que relatou sua intervenção em uma aula de anatomia, propondo ampliar a 
análise dos músculos e ossos além da compreensão biomédica e pensar que 
os males que os acometem não são circunscritos a uma área ou um músculo. 

A construção de uma rede vem sendo realizada. Essa rede conta com pro-
fissionais e professores. Temos a chance de fortalecer mutuamente o movi-
mento pelas PICS como também dar a chance de que sejam conhecidas di-
versas iniciativas. Pelo que conhecemos as experiências de todos os que se en-
volvem é eminentemente pessoal, trata-se de um movimento singular. HACA 
50 pode vir a ser o início da experiência.

Nesse semestre, foram oferecidas vagas para todos os cursos da área de 
saúde da UFBA e quase todos estão presentes na turma. Esperamos que essa 
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inclusão favoreça o entrosamento e, assim, ampliem-se os espaços de inserção 
das PICS na UFBA e no estado, à medida que esses estudantes graduarem-se. 

Temos que manter a presença e a esperança. Devemos encontrar cami-
nhos para além da atividade de ensino e assim incluir na roda a pesquisa e a 
extensão. Acontecendo assim, os estudantes terão um encontro mais integral 
e poderão estar mais do que um semestre em contato com as PICS.
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14
CUIDANDO E FORMANDO DE MODO INTEGRATIVO: A 

PSICOLOGIA CORPORAL COMO VIA DE HUMANIZAÇÃO E 
EDUCAÇÃO PERMANENTE NO SUS DE JUAZEIRO/BA

ALEXANDRE FRANCA BARRETO1, ANNE CRYSTIE DA SILVA MIRANDA2, LOURIVAN BATISTA DE SOUSA3, 

LOYANE AMORIM ALMEIDA4, CLARA RAQUELINE RODRIGUES5, IZABELLA MARIA PEREIRA VIRGÍNIO6, 

LUCIANA LUSTOSA FLORINTINO7, SILVANE FÉLIX BRAGA8 E MARINA PEREIRA GONÇALVES9

INTRODUÇÃO

Este capítulo descreve uma das experiências de extensão-pesquisa do Pro-
grama Integrar, uma iniciativa vinculada ao Programa de Extensão Universi-
tária (PROEXT) 2013, que ganhou corpo por meio do trabalhado inter-trans-
disciplinar de discentes, docentes e profissionais de saúde, durante o período 
de realização do Curso Teórico-Vivencial de Humanização e Cuidado Inte-
gral (CHCI). O CHCI fez parte do terceiro ano de existência do Programa 
Integrar, que surgiu de uma parceria entre a Universidade Federal do Vale do 
São Francisco (UNIVASF) e a Secretaria de Saúde (SESAU) de Juazeiro/BA 
e teve como tema “A Psicologia Corporal como via de Humanização e Educa-
ção Permanente no SUS de Juazeiro”.

Em seus dois primeiros anos, o Integrar ofertou cuidados por meio de te-
rapêuticas da Medicina Tradicional Chinesa (a Acupuntura) e da Análise Bio-

1  Psicólogo, Especialista em Psicologia Clínica, com foco em Psicologia Somática. Mestre em 
Antropologia e Doutorando em Educação. Professor da UNIVASF
2 Estudante de Psicologia da UNIVASF
3 Estudante de Psicologia da UNIVASF
4 Estudante de Psicologia da UNIVASF
5 Psicóloga do NASF na Secretaria Municipal de Saúde de Juazeiro/BA.
6 Psicóloga, Especialista em Saúde da Família.  Gestora da Secretaria Municipal de Saúde de 
Juazeiro/BA.
7 Psicóloga, Especialista em Saúde da Família.  Gestora da Secretaria Municipal de Saúde de 
Juazeiro/BA.
8 Enfermeira, Gestora da Secretaria Municipal de Saúde de Juazeiro/BA.
9 Psicóloga, Doutora em Psicologia Social. Professora da UNIVASF.
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energética (o Grupo de Movimento), beneficiando usuários e profissionais 
da Atenção Primária à Saúde (APS). Em especial, foram assistidas pessoas 
com hipertensão arterial e profissionais de equipes da Estratégia Saúde da 
Família (ESF) e do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). Infor-
mações mais detalhadas dos resultados obtidos nesse biênio podem ser en-
contradas em outras publicações (ver BARRETO et al., 2011). Entretanto, 
podemos dizer, de modo geral, que todas as pessoas que participaram dessas 
ações perceberam melhoras qualitativas quanto ao estado de saúde e aos 
vínculos sociofamiliares. 

A partir dessas vivências bem sucedidas e em busca de incluir novas tec-
nologias no cotidiano das ações do Sistema Único de Saúde (SUS), em con-
sonância com a Educação Permanente em Saúde (EPS), para o terceiro ciclo 
do Programa Integrar, estrategicamente, foi idealizado o CHCI. Aberto a uma 
expectativa inicial de acolher 50 profissionais de toda a rede SUS de Juazeiro/
BA, o Curso objetivou, essencialmente, construir práticas de humanização 
via EPS, tendo a Psicologia Corporal como metodologia vivencial central na 
produção de novos repertórios de cuidado integral. 

Com o curso, ancorados nos recursos da Análise Bioenergética, desejá-
vamos ampliar a noção do processo saúde-doença, potencializando o desen-
volvimento dos repertórios de cuidado integral dos profissionais participan-
tes. Em outras palavras, estávamos promovendo um espaço institucional de 
cuidado, de adesão voluntária, àqueles que cotidianamente cuidam, visan-
do contribuir com novos processos de trabalho, bem como implementar, 
dentre outras políticas, a Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da 
Trabalhadora (PNST). Felizmente, houve boa procura por parte dos profis-
sionais. Foram inscritos agentes comunitários de saúde (ACS), enfermeiros, 
médicos, farmacêuticos, psicólogos, cirurgiões dentistas, assistentes sociais 
e alguns profissionais de setores administrativos e de nível técnico de dife-
rentes serviços.

A seguir, procuramos descrever alguns aspectos teóricos que serviram de 
base para a realização do CHCI, os quais legitimam, além da PNST, a Políti-
ca Nacional de Humanização (PNH), a Política Nacional de Educação Per-
manente em Saúde (PNEPS) e a Política Nacional de Práticas Integrativas 
em Saúde (PNPICS). Os marcos teóricos que ancoram o trabalho do CHCI 
sugerem modos de responder às preocupações que têm guiado as políticas 
públicas de saúde, modos esses que, posterior implementação, nos deixaram 
bastante otimistas com os resultados.
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NOSSAS BASES TEÓRICAS: HUMANIZAÇÃO, CUIDADO INTEGRAL, EDUCAÇÃO 
PERMANENTE E PSICOLOGIA CORPORAL

De acordo com a Constituição Federal de 88, a saúde é um direito de todos 
e deve ser garantida pelo Estado. Ela estabeleceu, junto a outras garantias, a 
criação do SUS, adotando como princípios a integralidade, a universalidade 
e a equidade na atenção à saúde (BRASIL, 2003). Neste contexto, os pro-
fissionais de saúde do SUS envolvem-se em diversas dimensões: promoção, 
prevenção, reparação, reabilitação... enfim, produção de saúde. É um traba-
lho desafiador. Entre as dificuldades, há a desvalorização dos trabalhadores; 
os entraves nas relações interprofissionais; pouco investimento na formação; 
baixo envolvimento nas decisões junto à gestão e, como conseqüência dessas 
limitações, temos a constituição de vínculos fragilizados com os usuários dos 
serviços (Idem).

Em resposta aos desafios do dia a dia no SUS, as políticas que o regula-
mentam seguem em um movimento constante de proteção ao bem inalie-
nável que é a saúde para as pessoas, sempre em busca de macros e micros 
iniciativas que tornem os princípios cada vez mais possíveis. Nesse sentido, 
é instituída, de modo transversal à rede SUS, a PNH. Enquanto política, a 
Humanização deve:

[...] traduzir princípios e modos de operar no conjunto das rela-
ções entre profissionais e usuários, entre os diferentes profissionais, 
entre as diversas Unidades e Serviços de Saúde, entre as instâncias 
que constituem o SUS. (...) De fato, nossa tarefa se apresenta dupla 
e inequívoca, qual seja a da produção de saúde e a da produção de 
sujeitos (Ibidem, 2004).

O modo de se fazer saúde, seja por planejamento, implementação dos ser-
viços, construção de espaços deliberativos e mesmo avaliação de toda e qual-
quer ação, deve estar baseado na atuação conjunta de diferentes profissionais – 
e suas perspectivas dialógicas – e comprometido eticamente com o ser e fazer 
saúde. Nesse processo, dois dos princípios norteadores da PNH são enfatiza-
dos: a) tornar fortalecido o trabalho em equipe multidisciplinar, produzindo a 
vinculação grupal e transdisciplinar e b) a utilização da educação permanente 
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e dos espaços de gestão para produção da autonomia individual e coletiva na 
produção de saúde (idem).

Salienta-se, assim, a relevância de se discutir nos espaços do SUS o cuida-
do de si e do outro. Esse cuidar pode ser entendido como a forma de “perce-
ber a outra pessoa como ela é, e como se mostra, seus gestos e falas, sua dor e 
limitação” (idem, 2008). Dessa forma, a pessoa que cuida poderá desenvolver 
o cuidado partindo das particularidades e necessidades do sujeito, levando em 
consideração que ele pode e deve ser ator de seu próprio cuidado. Para Leo-
nardo Boff (1999), como anuncia na fábula Mito do Cuidado, o cuidado será 
o companheiro/guia da vida humana, o que enfatiza a sua importância, não 
apenas como ação específica ou técnica pontual de cura, mas como um hábito 
(ou morada) para a “boa vida”.

Nessa perspectiva ampliada do cuidado, Michel Foucault, na Hermenêu-
tica do Sujeito (2006), nos leva a compreender que, na Grécia Antiga, o ca-
minho do conhecimento (gnôthi seautón) estava subordinado ao cuidado apro-
fundado de si (epimeléia heautoû). Muito mais do que uma preocupação com o 
desempenho das funções sociais, significava um cuidado íntimo com a alma, 
a verdade, a razão e as virtudes. Com isso, Foucault (idem) ensina que não 
devemos fazer passar o cuidado dos outros na frente do cuidado de si, pois o 
cuidado de si vem eticamente em primeiro lugar, na medida em que a relação 
consigo mesmo é ontologicamente primária.

Pensando esse autocuidado, ou ato de cuidar de si próprio, com o objetivo 
de produzir espaços seguros de preservação da saúde, podemos destacar não 
só o usuário dos serviços do SUS como produtores do seu próprio cuidado, 
mas também os profissionais vinculados a esses serviços. Portanto, falar em 
autocuidado “não se refere somente àquilo que a pessoa a ser cuidada pode 
fazer por si. Refere-se também aos cuidados que o cuidador deve ter consigo, 
com a finalidade de preservar a sua saúde e melhorar a qualidade de vida” 
(BRASIL, 2008).

Acreditamos que a potência do cuidado com o outro depende da sua po-
tência consigo próprio, como uma espécie de antídoto à prática fragmentada 
do “faça o que falo, mas não faça o que faço” ou, ainda, do ditado popular 
“casa de ferreiro, espeto de pau”. O autocuidado, fundamental para melhorar 
o viver humano e as relações no SUS, capilariza-se entre as práticas cotidia-
nas, por meio de fatores internos e externos que fazem parte da vida de cada 
um.  É benéfico o desenvolvimento da atitude de tomar posse de si mesmo e 
da autorresponsabilidade, buscando um raciocínio integrativo de tudo o que 
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impacta na qualidade de vida. Este poder de compreensão, todavia, não tem a 
finalidade de desenvolver uma visão individualista (ou neoliberal) dos modos 
de relação, mas sim, de instaurar uma atitude solidária e cooperativa a partir 
de uma compreensão sistêmica da vida, a partir de si. 

Diante dessa complexidade, uma relação de cuidado permite diversos sen-
timentos que, por vezes, podem apresentar-se como contraditórios e doloro-
sos. Medo, tristeza, irritação, frustração e raiva são alguns exemplos de emo-
ções habitualmente sentidas. Por isso, é importante, para todos aqueles que 
estabelecem cotidianamente relações de cuidado, perceber e lidar com seus 
sentimentos; do contrário, o risco de adoecer e/ou não desenvolver relações 
promotoras de vida e saúde é bastante grande. A esta discussão, Barreto (2011) 
sinaliza que devemos seguir como pêndulos, podendo movimentar-nos pelos 
polos (de cuidar e ser cuidado, de passividade e atividade, escutar o outro e 
falar de si), atravessando a dor e a alegria inerentes a nossa condição humana, 
que possibilita a prática qualificada e criativa. 

Com este cenário, fica clara a nossa opção por um processo formativo que 
se dê a partir da experiência do cuidado para o trabalho do CHCI. Os aspectos 
teóricos relacionados à clínica ampliada na saúde (acolhimento e escuta; for-
mação de vínculos seguros de trabalho e ampliação de parceiros; uso do olhar 
e do toque corporal como recurso terapêutico; aprofundamento das relações 
interpessoais, autopercepção e autodomínio das emoções; modos de operar 
diante de determinados contextos estressores e etc.), por assim dizer, eram de-
senvolvidos tomando a experiência de cuidado produzida no próprio contexto 
do Curso, de forma que as reflexões produzidas subjetiva e coletivamente, a 
partir das vivências em grupo, ofertavam o aprimoramento técnico de manei-
ra espontânea e segura.

O refinamento de tecnologias de cuidado favorece melhores resultados no 
cotidiano das ações, já que se ganha espaço para novos olhares e práticas. O 
momento do CHCI, nesse sentido, pretendeu lançar um olhar complementar 
à prática biomédica, alicerçando ações de cuidado que potencializem a inte-
gralidade dos sujeitos, avaliando a efetividade de tais ações e, assim, qualifi-
cando as políticas públicas de saúde na rede municipal local. Para isso, a ferra-
menta da EPS contribuiu imensamente, problematizando essa racionalidade 
biomédica e trazendo outras possibilidades de pensar e fazer a partir de uma 
experiência teórico-vivencial. A EPS apresenta-se como uma proposta de ação 
estratégica capaz de contribuir para a transformação dos processos formativos, 
das práticas pedagógicas e de saúde (BRASIL, 2004 apud PEDUZZI, 2009). 
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Com a ideia de que os profissionais da saúde se aproximem cada vez mais 
dos pacientes, levando em conta as necessidades do lugar em que esses vivem, 
e pressupondo que para aprender não basta transferir conhecimento, mas é 
preciso criar um ambiente propício à construção compartilhada, a EPS é um 
movimento pedagógico da interface saúde-educação que constitui, sem dú-
vida alguma, um grande desafio institucional. É uma proposta lançada pela 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) no início dos anos 80, com 
a finalidade de reconceituar e reorientar os processos de capacitação de tra-
balhadores dos serviços de saúde. Ela toma como eixo da aprendizagem o 
trabalho executado no cotidiano dos serviços, organizando-se como processo 
permanente, de natureza participativa e multiprofissional (HADDAD; ROS-
CHKE; DAVINI, 1994 apud PEDUZZI, 2009).

Pautada na concepção pedagógica transformadora e emancipatória de Pau-
lo Freire, é uma estratégia que vem sendo construída com base nas noções de 
aprendizagem significativa e de problematização difundidas por Freire, o que 
compõe processos educativos que busquem transformar as práticas de saúde e 
de educação (FARIA, 2008; CECCIM, 2005b apud PEDUZZI, 2009). A EPS 
reconhece o caráter educativo do próprio trabalho, que passa a ser compreen-
dido não apenas em seu sentido instrumental da produção de resultados, da 
ação dirigida a um fim definido a priori, mas também o trabalho como espaço 
de problematização, reflexão, diálogo e construção de consensos que tornam 
possível promover mudanças na perspectiva da integralidade da saúde (CEC-
CIM, 2005b, 2005c; CECCIM; FEUERWERKER, 2004; PAIM, 2002 apud 
PEDUZZI, 2009).

Cabe dizer, ainda, que os recursos técnicos da clínica supracitados, ante-
riores mesmo à própria teorização da necessidade deles no trabalho em saúde, 
servem de vias na busca por uma Educação Permanente que se efetive, bem 
como são indispensáveis para relações humanas que buscam profundidade 
e inteireza. E com toda essa reflexão, então, temos aqui uma compreensão 
de que a Humanização e a Educação Permanente são caminhos integrativos: 
que o cuidar do que é interior e mais profundo no profissional da saúde (a 
sua vida), qualifica-o de forma espontânea, criativa e segura. Com isso, par-
tiremos a algumas elucidações teóricas acerca da Análise Bioenergética e sua 
concepção integrativa de corpo-mente-emoção-razão-sujeito-ambiente.

Atrelado às concepções da humanização e do cuidado, adotamos como 
meio do trabalho uma abordagem psicocorporal, desenvolvida pelo psiquiatra 
norte-americano Alexander Lowen. A Análise Bioenergética compreende a 
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saúde de modo integral, englobando diferentes aspectos que concebem o su-
jeito como um ser biopsicossocial. Segundo Lowen:

A bioenergética é uma técnica terapêutica que ajuda o indivíduo a 
reencontrar-se com seu corpo, e a tirar o mais alto grau de proveito 
possível da vida que há nele. Essa ênfase dada ao corpo inclui a se-
xualidade, que é uma das suas funções básicas. Mas inclui também 
as mais elementares funções de respiração, movimento, sentimento 
e auto-expressão. O indivíduo que não respira corretamente reduz a 
vida do seu corpo. Se não se movimenta livremente, limita a vida de 
seu corpo. Se não se sente inteiramente, estreita a vida de seu corpo 
e, se sua auto-expressão é reduzida, o indivíduo terá a vida de seu 
corpo restringida (LOWEN, 1982, p. 38).

A dualidade mente-corpo, tão praticada na medicina moderna, não opera 
nesta abordagem, a qual compreende a unidade mente-corpo em todos os 
processos. Em consonância com este aspecto, Lowen (1983) aponta que o tra-
balho físico mobiliza sentimentos por meio da respiração, movimentos e som, 
enquanto o trabalho psicológico objetiva o desenvolvimento da percepção do 
paciente de sua condição, seu significado e sua causa, trazendo que a contri-
buição da bioenergética está na possibilidade de ajudar o indivíduo a retomar 
um corpo saudável e, portanto, uma mente saudável (idem, 1982).

Entendemos que a Análise Bioenergética apresenta uma vinculação tera-
pêutica com o campo das Práticas Integrativas e Complementares em Saúde, 
tanto pela sua compreensão complexa dos processos de saúde-doença, como 
sua concepção vitalista e seu modo de produzir o cuidado. Ademais, a Psico-
logia Corporal, apesar de não estar incluída explicitamente na PNPIC, faz-se 
presente na produção cotidiana desta política em várias localidades do país, 
a exemplo de Recife-PE, onde faz, inclusive oficialmente, parte da Política 
Municipal de Práticas Integrativas e Complementares.

Por meio do trabalho psicocorporal, estimulamos o desenvolvimento da 
autopercepção, autoexpressão e do autodomínio. A autopercepção constitui 
um caminho de retorno ao próprio corpo. Apesar de habitarmos nosso corpo, 
nossa cultura nos modos de educar produz uma espécie de alienação e dis-
sociação, fazendo com que tenhamos profundas limitações de sentir nossas 
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emoções, nossos órgãos vitais, bem como nossa musculatura. O corpo é o lu-
gar, seguro e real, de base para nossa relação com o mundo e nos orienta quais 
laços são amistosos e positivos, quais vínculos que mantemos que nos geram 
sofrimento e quais geram tormento, conectando-nos com o que a há de mais 
profundo em nós mesmos, a verdade de nossa vida.

Acerca da autopercepção, ainda, podemos endossar, com base em nossa 
experiência de mais de uma década de trabalho, que, infelizmente, é muito 
comum entre profissionais de saúde a falta de percepção de si. Por isto, eles 
se tornam incapazes de distinguir os próprios sentimentos e o das pessoas 
que demandam seus cuidados, atuando, muitas vezes, de forma densamente 
limitada, pois estão impossibilitados de estabelecer vínculos mais intensos, já 
que os recônditos da profundidade humana são inacessíveis a eles próprios.

Passando para a autoexpressão, ela favorece o aumento de nossa carga 
energética para a vida. O movimento que, muitas vezes, foi bloqueado em 
nosso processo de socialização, a partir da repressão ou anulação de nossas 
expressões emocionais na infância, impacta em nosso nível respiratório e 
em nossa capacidade criativa. De tal modo, o que a Análise Bioenergética 
tem a oferecer é que, por meio do trabalho expressivo, do choro, do riso, 
assim como inúmeras outras manifestações corporais, expandimos nossa 
capacidade respiratória e criativa, vamos nos libertando de amarras ínti-
mas e grupais. No espaço do trabalho em grupo, por exemplo, ambos os 
aspectos, as amarras íntimas e grupais, ficam evidentes e passíveis de serem 
transformados.

Historicamente, a autoexpressão tem sido ofuscada no ambiente institu-
cional do SUS e, como resultado, comunicamos com muita dificuldade com 
os outros e continuamente adoecemos. Em nossa trajetória profissional, ob-
servamos como, muitas vezes, a maior dificuldade de gestão dos coletivos de 
saúde refere à gestão das relações interpessoais, o que, de nossa perspectiva, se 
justifica na limitada capacidade de expressar emoções e necessidades que os 
profissionais têm. Lamentavelmente, observamos um contínuo de julgamen-
tos e imposições estabelecidas por meio de relações de poder que se escurece-
ram pela incapacidade de percepção das emoções e das necessidades humanas 
em questão.

Por sua vez, o autodomínio ou autocontrole, nas palavras do próprio 
Lowen (1990, p. 142), “implica uma capacidade de entregar-se nos momentos 
certos”. Isso significa dizer que:
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Para podermos desenvolver um autocontrole saudável precisamos 
estar plenamente em contato com nossas sensações e sentimentos. 
A supressão dos sentimentos prejudica o verdadeiro autocontrole ao 
comprometer a unidade da personalidade. A negação do medo cria a 
oportunidade para o surgimento exatamente daquilo que nos ame-
dronta. Se nos impedirmos de sentir o coração partido, e se negarmos 
nosso medo da solidão, estaremos nos tornando vulneráveis a um ata-
que que pode, literalmente, partir nosso coração (idem, p. 143).

O autocontrole, longe de ser um recurso de subjugação do corpo por meio 
do ego, é um meio de rendição do ego e integração a nossa verdade corpórea. 
Afinal, tal como concebemos, só há vida humana no corpo. Em nossa expe-
riência, contudo, percebemos como o autocontrole também é muito pouco 
acessível nas relações de cuidado no SUS. O que vemos, em larga escala, são 
corações partidos e irremediáveis – haja vista os dados epidemiológicos que 
consagram o sofrimento cardíaco como a maior causa de morte, bem como 
o nosso cotidiano de trabalho junto aos dados do Sistema de Informação da 
Atenção Básica (SIAB), que sinalizam como as “dores do coração” constituem 
a maior demanda/queixa de cuidado.

A resposta que temos até hoje, do ponto de vista institucional, para esse so-
frimento é que ele é crônico, que acompanha o sujeito até o fim da vida. Tal-
vez neste cenário, entretanto, o autocontrole possa ajudar, não como um elixir 
milagroso da saúde intacta, mas como um terreno fértil e capaz de suportar 
e prover as necessidades da vida. Sobre este aspecto, a Análise Bioenergética 
compreende que:

A cura natural é inerente à estrutura e à função do organismo vivo. 
Um dedo cortado cicatrizará, um osso fraturado se recomporá, uma 
infecção será espontaneamente sanada. Corpos não são como bo-
lhas que, uma vez estouradas, não se pode unir de novo. Dentro de 
seus limites, o destino do corpo é restaurar sua integridade e manter 
seu processo contra traumas e lesões oriundas do meio ambiente 
(LOWEN, 1986, p. 50).
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Lowen (idem) sinaliza, ainda, que esta mesma máxima deve ser igualmen-
te verdadeira a respeito de traumas e lesões emocionais. Dito desta maneira, 
nosso trabalho no CHCI é de simplesmente construir um ambiente seguro, 
que dê suporte e permita o aprofundamento de si (por meio de estímulos para 
a autopercepção), a liberdade expressiva (via autoexpressão) e a autonomia 
regulada por uma sabedoria corpórea (a partir do autodomínio). Para isso, 
a prática dos exercícios corporais durante o Curso possibilitou trabalhar de 
forma integrada corpo e mente dos participantes, aprofundando e ampliando 
experiências de cuidado entre eles. 

Como método para a prática dos exercícios de bioenergética, adotamos o 
Grupo de Movimento (GM). Nesta técnica, são utilizados exercícios corpo-
rais significativos que beneficiam a liberação de tensões musculares, produ-
zidas por meio da sobrecarga emocional em determinadas regiões do corpo, 
que dificultam funções fundamentais do organismo, como a respiração, a di-
gestão e a comunicação (ver LOWEN, 1985; CAÑIZARES, 2002; RASCH; 
GARCIA, 2004; RASCH, 2005). O modo como conduzimos o GM baseia-se 
em três aspectos importantes: a construção de ambiente seguro; a vivência 
expressiva e a integração da experiência. Na próxima sessão, os aspectos me-
todológicos serão mais bem detalhados e teremos, além disto, a caracterização 
dos participantes do CHCI.

CAMINHO METODOLÓGICO E CONTEXTUALIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES

Enquanto equipe organizadora do CHCI, damos um caráter interdisci-
plinar ao planejamento do trabalho, visto que, a partir da UNIVASF, temos 
psicólogo e estudantes de Psicologia e da SESAU de Juazeiro/BA, psicóloga 
e enfermeira da Diretoria de Humanização Gestão do Trabalho e Controle 
Social (DHUGETCS) e psicológica e farmacêutica do NASF. Inicialmente, 
o CHCI se propôs a atender a 50 participantes, porém, devido à demanda 
excedente, ampliou-se a capacidade do curso para 70 (sendo oito pessoas da 
própria equipe organizadora e as demais da rede SUS de Juazeiro). 

A seleção dos beneficiados ficou a cargo da DHUGETCS, a qual usou 
como critério a distribuição proporcional das vagas por quantitativo profis-
sional de cada setor de serviço da SESAU, levando em consideração a aten-
ção básica; a rede especializada, enquanto Centro de Atenção Psicossocial 
(CAPS) e Centro de Prevenção Reabilitação e Inclusão Social (CERPRIS); 
o Núcleo de Regulação, Controle e Avaliação e o Núcleo de Informática. 
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No fim, foram acolhidos enfermeiros, técnicos de enfermagem, cirurgiões 
dentistas, ACS, auxiliar de saúde bucal (ASB), psicólogos, farmacêuticos, 
médicos, assistentes sociais, recepcionistas, técnicos administrativos e téc-
nicos de informática.

Os encontros de planejamento do CHCI foram realizados tanto na UNI-
VASF quanto na SESAU. Semanalmente, cuidávamos dele. Nossa equipe 
realizava reflexões e avaliações sobre os encontros, buscando escutar a diver-
sidade de vozes e, a partir daí, abrir-se criativamente par o planejamento dos 
próximos. Em se tratando desses encontros teórico-vivenciais, ocorreram, 
quinzenalmente, no auditório do Centro de Saúde III, em Juazeiro/BA, e, em 
dois momentos específicos, na UNIVASF.

O curso teórico-vivencial teve 13 encontros (de abril a novembro de 2013) 
com carga horária de 56 horas, em que foram tratados temas como: escuta, 
vínculo, acolhimento, relacionamento interpessoal, autopercepção/autocui-
dado, olhar, estresse, dor, prazer, etc. Nessa construção do pensar e do fazer, 
vivenciada principalmente em rodas de conversas e do GM, foram criados 
ricos espaços de troca de saberes ao longo de todo o curso, nos quais os parti-
cipantes foram atores ativos.

A equipe utilizou recursos diversos, tais como: cadeiras, colchonetes, apa-
relho de som portátil, caixa de som, notebook, vídeos, músicas de diversos 
estilos e épocas, além de cavaletes, artigos de fantasias e caracterização, papel 
madeira, tintas, pincéis anatômicos, lápis de cera e cartolinas. Esses recursos 
possibilitaram que as atividades fossem desenvolvidas de modo mais atrati-
vo, sem perder, no entanto, o foco na temática escolhida para cada encontro. 
Ainda, os participantes foram submetidos, ao longo do curso, a instrumentos 
de avaliação, dentre eles, um questionário, uma escala que avalia qualidade de 
vida, avaliações de impacto e o um grupo focal.

Agora vamos nos dedicar a fazer uma caracterização mais detalhada dos 
participantes e, em seguida, compartilhar alguns resultados parciais da experi-
ência, com base, mais especificamente, na análise do questionário citado aci-
ma, que foi aplicado no meio do curso (quando já tínhamos percorrido 30h). 
Deste modo, temos, a partir da avaliação, que o CHCI foi composto por uma 
amostra de 55 profissionais da rede pública de saúde do município de Juazei-
ro/BA. No Gráfico 1, podemos perceber que a maioria dos integrantes eram 
do sexo feminino (93%).
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Gráfico 1 -  Percentual de participantes segundo o sexo

Acerca da cor da pele, 56% dos profissionais se declararam pardos (Gráfico 2). 

Gráfico 2 -  Percentual de participantes segundo cor da pele
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A escolaridade dos participantes, descrita na Tabela 1, chama a atenção para 
o número de indivíduos que concluíram o nível superior (43,6%), contrastan-
do com o menor percentual encontrado (1,8%), referente aos integrantes que 
concluíram apenas o nível fundamental.

Quando questionados sobre a situação de saúde, a maior parte dos profis-
sionais (52%) relatou possuir algum problema de saúde (Gráfico 3).

Gráfico 3 -  Percentual de incidência de problemas de saúde

Dentre os participantes que sinalizaram problemas de saúde, como po-
demos identificar na Tabela 3 abaixo, as dores musculoesqueléticas foram as 
mais sinalizadas (75,8%), seguidas de problemas relacionados à ansiedade e 
insônia (34,5%) e problemas do aparelho respiratório (20%).
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Tabela 1 - Número e proporção de participantes segundo nível de 
escolaridade

Nível de escolaridade Frequência Percentual

Ensino fundamental 1 1,8
Ensino médio 12 21,8

Superior incompleto 8 14,5

Superior 24 43,6

Pós-graduação 10 18,2
Total 55 100

Em se tratando da ocupação profissional, observou-se (ver Tabela 2) que a 
categoria com maior percentual foi a de ACS, ocupando 34% das vagas dispo-
nibilizadas no curso, seguida por enfermeiros e cirurgiões dentistas, em igual 
proporção de 12,7%.

Tabela 2 - Números e percentual de participantes segundo ocupação

Ocupação Nº de 
profissionais %

ACS 19 34,5
Coord. Central de Maternidade 1 1,8
Coord. CERPRIS 1 1,8
Cirurgião Dentista 7 12,7
Educador em saúde 1 1,8
Educador Social 1 1,8
Enfermeiro 7 12,7
Estudante 4 7,3
Farmacêutico 1 1,8
Gestor em saúde pública 1 1,8
Médico 3 5,5
Apoiador de Distrito Sanitário 1 1,8
Psicólogo 2 3,6
Recepcionista 2 3,6
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Técnico em informática 1 1,8
Técnico administrativo 2 3,6
Total 55 100,0

Tabela 3 - Frequência de problemas de saúde relatados

Problemas relatados Frequência

Dores musculoesqueléticas (dores na coluna lombar e  
cervical, encurtamento muscular, tendinites em 
ombros e mãos, artrite, artrose, etc.)

20

Ansiedade e insônia 10

Fadiga crônica (cansaço físico e mental associado à 
sobrecarga do estresse cotidiano) 2

Gastrite 2

Doenças respiratórias (asma, bronquite e rinite 
alérgica) 6

Depressão 2

Diabetes 1

Hipertensão arterial 1

Lúpus eritematoso sistêmico 2

Disfunção da tireoide 1

RESULTADOS PARCIAIS E DISCUSSÃO

O objetivo do questionário que subsidia esta discussão dos resultados par-
ciais do CHCI foi, em resumo, saber até que ponto a proposta vinha cum-
prindo sua finalidade de cuidar e formar o profissional e o humano, simul-
taneamente. Com cerca de três meses de atividade, tivemos a oportunidade 
de nos dedicar a esse momento mais específico de avaliação processual do 
trabalho. Por conta da metodologia pedagógico-terapêutica da ação trabalhar 
com as dimensões afetivas e relacionais dos participantes, tanto em nível in-
dividual e íntimo, quanto coletivo, procuramos avaliar como os participantes 
percebiam (ou não) contribuições do espaço em suas trajetórias profissional 



 268  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

e pessoal. Afinal, pusemos como meta uma formação humana e integral, que 
não fragmentasse o sujeito. 

Esse questionário em menção continha quatro perguntas subjetivas. Após 
o preenchimento, colocamo-nos, enquanto facilitadores do curso, disponí-
veis para ouvir comentários outros sobre o trabalho. Com base na análise dos 
questionários e em registros orais feitos pelos participantes ao longo das ações, 
percebemos que a experiência do CHCI vinha produzindo uma significativa 
influência sobre diversas esferas da vida dos profissionais. Ainda, vale reiterar 
que, os resultados que por hora relatamos aqui são processuais e não finais 
e que, além do questionário, as pontuações que seguem também abrigam as 
impressões que tivemos durante este período inicial do curso.

No âmbito profissional, as respostas permitem afirmar que o curso mo-
dificou a forma com que os participantes se relacionam consigo mesmo en-
quanto trabalhadores de saúde. Por meio da potencialização do autocuidado, 
houve redução significativa de sintomas emocionais e físicos (como a insônia, 
a ansiedade, as dores musculoesqueléticas e a fadiga), muitas vezes relaciona-
dos ao trabalho. Dentre as ponderações, encontramos: “[...] quando a gente 
se sente bem cuidado, tem como cuidar do outro”; “[...] um melhor relaxa-
mento, uma melhor escuta dos meus sentimentos, isso, seguramente, reflete 
na minha relação familiar, de trabalho, etc.”. 

As falas revelam uma transformação sensível na relação do profissional de 
saúde com o usuário assistido por ele. Há uma mudança de perspectiva: a de 
se colocar (ou se colocar ainda mais) no lugar do outro. Realizar um atendi-
mento em que a escuta acontece de forma mais afetuosa e respeitosa para com 
a queixa do paciente amplia a capacidade do profissional na oferta do cuidado. 
Além disso, o profissional, exercendo cotidianamente o autocuidado, se tor-
nando melhor nas suas habilidades humanas e técnicas de cuidar, passa a se 
relacionar também melhor com seus colegas e com seu ambiente de trabalho.

“[...] ver o outro como um todo, não só naquilo que busca na sua 
necessidade, (...) mas também perceber sua ansiedade no que busca 
e transmitir-lhe segurança e respeito.”
 “O curso me permitiu melhorar enquanto profissional, me tornan-
do mais sensível quanto ao ver/ouvir/sentir.”
“A aproximação e o toque hoje são possíveis por causa das práticas no 
curso e cada vez estão mais incorporadas ao meu trabalho também.”
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Dessa maneira, o autocuidado passa a ser um elemento longitudinal na 
atuação profissional. Os participantes do curso, quando em seu ambiente de 
trabalho, o exercem em diversos momentos: fazem pausas, descansam, fa-
zem períodos de relaxamento corporal, etc.: “Sou forçada a parar, diminuir o 
ritmo, relaxar, lembrar de mim, meus medos e dificuldades”; “[Tenho] Me-
lhorado com as tensões diárias, seja na atividade profissional, seja no dia a dia 
familiar, devido atividades de relaxamento corporal”; “Multiplicar as experi-
ências vivenciadas no grupo com os demais colegas de trabalho tem me pro-
porcionado momentos de realização pessoal, dividindo com o outro o que de 
bom eu pude compartilhar e compartilho nos encontros”. Eles se percebem, 
ainda, como multiplicadores da prática do autocuidado, orientando a outros 
também a praticarem. Uma vez apropriada, conseguem transmitir. 

A vivência no curso parece contribuir para a resolução mais tranquila e res-
peitosa de questões surgidas no cotidiano profissional, tais como reuniões de 
equipe e relações em que haja um senso de hierarquia estabelecido. Nas narra-
tivas: “A minha participação neste curso vem me proporcionando a cada encon-
tro mais facilidade para ouvir/ver a equipe com que trabalho”; “[...] de alguma 
forma, tento aplicar algumas ações e algumas atitudes no meu dia a dia no tra-
balho”; “Levando a uma reflexão das minhas atitudes, passo a me conhecer me-
lhor e isso facilita o meu relacionamento com os outros, em especial a chefia”.

No que se referem aos reflexos do CHCI na esfera pessoal,	  as atividades 
teórico-vivenciais realizadas também parecem, em alguma medida, reinventar 
os profissionais beneficiados. Pelas ponderações, é possível notar que as rela-
ções interpessoais passam a ocorrer de forma mais cuidadosa e isso se deve, 
muitas vezes, a uma mudança na percepção do próprio “eu” por cada um. 
Percebendo-se mais cuidado por si mesmo, esse profissional consegue trans-
mitir ao outro, com quem se relaciona, o mesmo cuidado. Nesse sentido, as 
relações interpessoais são observadas pela perspectiva de que a convivência 
com o outro se inicia na convivência consigo mesmo.

A partir do que discorrem, os participantes se percebem mais inteiros en-
quanto indivíduos, o que, por meio das mudanças nas suas relações com o 
outro, verificamos como uma maior “individuação” possibilitada pelas práti-
cas do curso. Há aí uma interseção interessante entre a Análise Bioenergética 
de Lowen e a Psicologia Analítica de Jung. As práticas de bioenergética, pro-
porcionando um maior autocuidado levam, nas palavras de Jung, à “individu-
ação” de um indivíduo mais cuidador, consigo mesmo e com o outro: “[...] 
tudo reflete para melhor, quando estamos bem consigo mesmo respectiva-
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mente passamos para as pessoas”; “A partir do momento que trato meu eu, 
estou bem comigo mesma e para com os demais”.

Além disso, algumas respostas indicam que as vivências do CHCI levaram 
aos beneficiados uma maior capacidade de superação de conflitos pessoais, 
superação de dores, angústias e sofrimentos. Isso se deve não só ao autocuida-
do, cerne das vivências dos encontros, como também à percepção de que cada 
integrante é cuidado pelo outro, formando-se uma “rede de cuidado”, na qual 
se aumenta a sensação de confiança (em si mesmo e no outro), de segurança e 
de esperança. Em outras palavras: “Estou mais segura, me sinto leve. Sempre 
que tenho uma recaída, lembro-me dos momentos especiais do curso e sinto 
que tudo que estou passando é apenas uma fase ruim e logo passa. Sozinha 
seria mais difícil”; “Por me sentir cuidada, abraçada, olhada e escutada por um 
grupo tão dinâmico, tem melhorado a capacidade de resolução dos problemas 
pessoais e tensão por alguns problemas” (idem).

São inegáveis as mudanças significativas na vida dos profissionais participantes, 
onde cada relato corrobora com os legados de Lowen, apresentando autopercep-
ção (da própria mudança, inclusive) e ressaltando uma postura de melhor expres-
são diante das condições da vida, o que faz com que cada indivíduo desenvolva 
a sua capacidade para o autodesenvolvimento (ou individuação, para Jung), para 
a constituição do seu eu, pessoal e profissional. Os relatos revelam o quanto o 
CHCI produziu oportunidades de transformação nas relações de trabalho dos 
participantes e de potencialização dos seus repertórios de cuidado, legitimando 
essa metodologia experienciada na rede SUS de Juazeiro/BA frente à proposta da 
EPS e das preocupações que se tem com a Humanização.

   
CONSIDERAÇÕES FINAIS

A experiência do CHCI demonstra que é possível proporcionar um cui-
dado efetivo e de qualidade na rede SUS, fazendo uso de ferramentas tecno-
lógicas leves, as quais, vale frisar, ainda carecem de atenção e espaço, de credi-
bilidade, por parte dos gestores e/ou implementadores das políticas de saúde. 
O que foi vivenciado por um grupo de aproximadamente 70 pessoas (de um 
universo de quase duas mil) que atuam diretamente na saúde em Juazeiro/BA 
é uma possibilidade, dentre outras, de atender à saúde do trabalhador, certifi-
cando o valor da EPS para transformar o modelo de atenção à saúde.

A sobrecarga de trabalho que suportam os cuidadores é um ponto que 
deve ser colocado sempre em evidência. Não é à toa que essa categoria ocupa 
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a segunda colocação no round do Ministério da Saúde acerca das ocupações 
que mais adoecem. Atuar no SUS requer uma militância diária, frente a um 
contexto de precarização que pouco propicia espaço para que os profissionais 
cuidem de si. É preciso motivação e criatividade para que tantos desafios se-
jam superados. De forma simples, com poucos custos, porém intensa, intei-
ra, horizontalizada... humana, o CHCI foi pensado e gerado para ofertar, aos 
profissionais do SUS de Juazeiro/BA, a oportunidade de transformarem suas 
rotinas e compreenderem que ter qualidade de vida é possível.

Que cuidado pode promover aquele que se sente cuidado? De fato, o des-
gaste e as limitações humanas incidem nas limitações técnicas. Dito de outro 
modo, o desenvolvimento da qualidade técnica e da humana perpassa por 
uma melhora íntima e relacional. É preciso estar bem consigo para fazer o 
bem ao outro, é preciso se sentir cuidado para melhor cuidar. Multiplicando 
esta reflexão, em sua primeira metade, a experiência do CHCI desvelou mo-
dos de cuidar atentos à demanda da gestão do trabalho em saúde e mesmo da 
própria formação em saúde, além de novos sujeitos, capazes de dar respostas 
também novas às demandas dos serviços.

Através do paradigma integrativo de saúde (ofertado aqui especialmente pela 
Psicologia Corporal, bem como a PNPIC) no contexto do CHCI, podemos 
expandir nosso olhar para a complexidade que opera as relações de cuidado e 
a necessária indissoabilidade entre o cuidar e ser cuidado. Pudemos assumir 
nossa condição humana frágil, porém amparada, coerente e ávida de potência! 

Por fim, o trabalho corrobora com a importância que têm as parcerias en-
tre academia e gestão em saúde, na busca por um SUS que, realmente, oferte 
um cuidado integral, universal e equânime. Essas parcerias, onde uma esfera 
retroalimenta a outra, são capazes de produzir formas de superação da con-
cepção biomédica de saúde, que ainda é bastante presente. Uma experiência 
como esta, que aqui descrevemos, não é a solução, muito menos pretende 
pôr-se como uma forma substitutiva das práticas vigentes. No entanto, está 
como uma ferramenta exitosa de cuidado integral, na procura por potencia-
lidades para os serviços que são ofertados à comunidade e por transformação 
das condições de trabalho dos profissionais que travam essa luta, fazendo valer 
outros modos de gestão.
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15
UMA CONTRIBUIÇÃO DA ANÁLISE BIOENERGÉTICA 

PARA O CUIDADO COM HIPERTENSOS1

MARILENE ARAÚJO RANGEL CUNHA2, CARINE DA SILVA OLIVEIRA LIMA3 E ALEXANDRE FRANCA BARRETO4 

Este trabalho traz uma visão ampliada do processo saúde-doença e cuidado 
humano, tendo como referências principais a Análise Bioenergética e a Saúde 
Coletiva. O objetivo foi analisar o impacto do Grupo de Movimento (GM) 
como recurso terapêutico integrativo, na saúde de pessoas com hipertensão 
arterial. Para isso, a partir da experiência de um projeto de pesquisa e extensão 
desenvolvido no município de Juazeiro/Bahia, foi realizado um estudo de caso 
com uma participante do Projeto, que teve acompanhamento semanal por 18 
meses. O resultado percebido foi um alargamento dos fatores etiológicos e das 
possibilidades terapêuticas do cuidado. A participação da pesquisada no GM 
favoreceu o cuidado integrativo de vários fatores associados à hipertensão, 
beneficiando-a com significativa melhora na qualidade de vida, ao amenizar e 
reduzir os sintomas. Ao final, mostra-se a contribuição da prática integrativa 
no campo da psicologia e da saúde coletiva. 

COMPREENSÃO DE HOMEM – PERSPECTIVA DA INTEGRALIDADE

Durante o último século, a medicina convencional moderna preocupou-se 
com as doenças mais especificamente do que com os doentes. A segmentação 
dos estudos médicos por especialidade, necessária para a pesquisa e melhor 
compreensão das patologias, distanciou os médicos da arte do cuidado do su-
jeito como um todo.

1 Este capítulo foi adaptado do Trabalho de Conclusão de Curso em Psicologia das autoras.
2 Marilene Araújo Rangel Cunha- Graduada em Pedagogia pela Universidade do Estado da Bahia,
Pós Graduada em Supervisão Escolar pela Universidade Estadual de Feira de Santana, Graduada em
Psicologia pela Universidade Federal do Vale do São Francisco. (marilenearangel@hotmail.com)
3 Carine da Silva Oliveira Lima- Graduada em Psicologia pela Universidade Federal do Vale do São
Francisco. (ccarinelima@hotmail.com)
4 Psicólogo, Especialista em Psicologia Clínica, com foco em Psicologia Somática. Mestre em 
Antropologia e Doutorando em Educação. Professor da UNIVASF
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A psicologia, como um ramo disciplinar das ciências da saúde, também 
não se furtou desta fragmentação, inclusive resolveu por muitas vezes tratar 
apenas da mente, ou saúde mental no sentido estrito, entendendo-a, muitas 
vezes, como um campo simbólico cindido do processo de sofrimento físico.

 A cisão corpo/mente que ora fala do que é domínio da medicina, ora do 
que é domínio da psicologia, é apenas um reflexo histórico desta fragmentação 
do cuidado. Por isto, nosso trabalho se apoia em uma vertente da psicologia 
que aborda os processos de adoecimento físico-mentais de forma imanente, 
afiliando-se aos estudos pioneiros de Reich e de sua continuidade através de 
Alexander Lowen que, a nosso ver, contribuíram significativamente no campo 
“psicológico” para avançar nos processos de cuidado mente-corpo de forma 
integrada (REICH, 2004; CAPRA, 2002; LOWEN, 1982).

MUDANÇAS NO PROCESSO DE CUIDADO- MULTIPROFISSIONALIDADE:

Outro aspecto que podemos destacar neste cenário de mudanças, no pro-
cesso de cuidado, é o acompanhamento e tratamento das doenças por meio de 
equipe multidisciplinar, que envolve vários profissionais e tecnologias diver-
sas de cuidados, que têm sido referenciadas pelos organismos internacionais 
(OMS, OPAS) e nacionais (MS) por intermédio de suas diretrizes políticas e 
normas, a exemplo da Portaria NASF (BRASIL, 2008) que ressalta a impor-
tância da multiprofissionalidade na atenção primária à saúde. 

O que antes era de responsabilidade apenas da medicina, agora é compar-
tilhada com uma equipe de cuidados, assunto enfatizado também na cartilha 
Linhas de Cuidado - Hipertensão Arterial e Diabetes - elaborado pela Orga-
nização Pan- Americana de Saúde, onde é citado:

A abordagem multiprofissional é de fundamental importância no 
tratamento da hipertensão e na prevenção das complicações crôni-
cas. Assim como todas as doenças crônicas, a hipertensão arterial 
exige um processo contínuo de motivação para que o paciente não 
abandone o tratamento.
Sempre que possível, além do médico, devem fazer parte da equipe 
multiprofissional os seguintes profissionais de saúde: enfermeiro, 
nutricionista, psicólogo, assistente social, professor de educação fí-
sica, farmacêutico e agentes comunitários de saúde (Cadernos de 
Atenção Básica, DF, 2010 – nº 15, p. 24).
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HIPERTENSÃO - DADOS DA OMS E OPAS:

Pela quantidade de pessoas acometidas pela hipertensão, esta tem sido carac-
terizada como doença comum e quase naturalizada entre as pessoas que aden-
tram a meia-idade.  Os números da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
indicam que há cerca de 600 milhões de hipertensos no mundo. A doença atin-
ge, em média, 25% da população brasileira, chegando a mais de 50% na terceira 
idade e, surpreendentemente, a 5% dos 70 milhões de crianças e adolescentes 
no Brasil, segundo dados da Sociedade Brasileira de Hipertensão - SBH (2012). 
Dados da Organização Pan-Americana de Saúde – OPAS – e da Organização 
Mundial de Saúde – OMS – (2005; 2007), relatam que mais de 60% de todas as 
mortes em nosso país são relacionadas a esta doença.

Dados representativos para adultos do conjunto das capitais brasileiras, 
obtidos na Vigilância de Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGI-
TEL), em 2010, estimam que 25,5% das mulheres e 20,7% dos homens com 
idade ≥18 anos e cerca de metade dos homens e mais da metade das mulheres 
com idade ≥55 anos relataram diagnóstico prévio de hipertensão (http://por-
tal.saude.gov.br/portal/arquivos/versao_preliminar_plano_dcnt_10_06_2011. 
pdf - BRASIL, 2011. Acesso: 11 out.2012).

No Município de Juazeiro-BA, de acordo com dados do Sistema de Infor-
mação da Atenção Básica – SIAB – da Secretaria Municipal de Saúde, obtidos 
em maio de 2010, mais de 11% da população adulta é acometida de hiperten-
são arterial e outras complicações cardíacas relacionadas.

PROJETO INTEGRAR – EXTENSÃO/PESQUISA E GRUPO DE MOVIMENTO:

Diante da ampliação da noção do processo saúde-doença, implicado numa 
atenção integral do sujeito, bem como dos desafios atuais de saúde, com foco 
no enfrentamento das doenças consideradas crônicas e, em especial, a hiper-
tensão arterial, desenvolvemos um projeto de pesquisa-extensão intitulado 
“Integrar: Promoção de Saúde a usuários com doenças crônicas do SUS em 
Juazeiro-BA”.

 No Projeto Integrar, um dos objetivos foi analisar o impacto de uma tec-
nologia de cuidado (o Grupo de Movimento - GM) na saúde de pessoas com 
hipertensão arterial. Neste texto, pretendemos nos dedicar a este aspecto, com 
o objetivo de avaliar o benefício do GM no cuidado de pessoas com hiperten-
são arterial, por intermédio de um estudo de caso feito com uma das partici-
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pantes assistidas pelo Projeto. Por fim, pretendemos propor algumas reflexões 
aos serviços de saúde acerca da ampliação de repertórios e tecnologias de cui-
dado integral com o propósito de melhorar a assistência à saúde.

Esta pesquisa-extensão esteve vinculada ao Núcleo Temático de Práticas 
Terapêuticas no Vale do São Francisco – que é um componente curricular in-
terdisciplinar da Universidade Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF) 
envolvendo profissionais, docentes e estudantes com diversas graduações 
(medicina, psicologia, ciências farmacêuticas, educação física, enfermagem 
e engenharias) em subáreas (Homeopatia, Fitoterapia, Acupuntura, Análise 
Bioenergética e Educação Popular). Além disso, o Projeto Integrar recebeu 
recursos do Programa de Extensão Universitária do Ministério da Educação 
(PROEXT-2011) e este, vinculado aos Programas Institucionais da UNI-
VASF de Extensão e de Iniciação Científica nos anos de 2010-11.

A seguir, serão expostas algumas referências teóricas e políticas deste traba-
lho, à luz da Análise Bioenergética (uma abordagem da psicologia corporal) e 
das políticas públicas de saúde que referenciam práticas integrativas de cuida-
do. Adiante, alguns aspectos metodológicos e éticos da pesquisa-extensão e o 
relato analítico de um caso acompanhado ao longo do trabalho serão apresen-
tados. Por fim, as considerações finais.

A ANÁLISE BIOENERGÉTICA E AS POLÍTICAS PÚBLICAS DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS:

Em contraponto e/ou complementaridade a racionalidade biomédica5, al-
guns autores apontam a importância do ser humano ser compreendido de 
forma sistêmica, onde o todo é apresentado como indissociável, pois a obser-
vação de uma das partes é insuficiente para se conhecer o funcionamento do 
todo. Portanto, o adoecimento é um fenômeno que não deve ser analisado 
pelo sintoma que se apresenta em uma das partes, pois o homem é um ser 
indivisível, onde mente, corpo e ambiente operam dentro de um sistema in-
tegrado, e a interdependência entre estes fatores, bem como o poder curativo 
é inerente à natureza humana (CAPRA, 2002; LUZ e BARROS, 2012).

A Análise Bioenergética é uma abordagem psicocorporal desenvolvida pe-
los Psiquiatras Alexander Lowen e John Pierrakos a partir da década de 50 

5  A racionalidade biomédica possui caráter predominantemente objetivista e mecanicista. A forma 
que vem sendo considerada soberana para produção de conhecimento e norteadora de decisões 
para a prática médica permanece centrada nos pilares da cientificidade, principalmente com suas 
contribuições ao arsenal terapêutico e aos dispositivos diagnósticos. (PÓVOA, 2002. p.14)
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(1977; 1982; 1997), com base em estudos psicanalíticos e reicheanos, difun-
dida ao redor do globo com sociedades formadas por profissionais da saúde 
(majoritariamente, psicólogos e médicos).

A Análise Bioenergética é uma forma de entender a personalidade 
dentro de uma visão psicocorporal na qual a mente e o corpo inter-
agem e se relacionam através dos processos energéticos. Os pens-
amentos afetam os sentimentos. Os sentimentos afetam os pensa-
mentos (CORREIA e ALVES, 2010, p.35).

Sua técnica já foi ampliada por inúmeros colaboradores que aprofunda-
ram a teoria, bem como sua aplicabilidade em contextos diversos que utiliza 
exercícios expressivos psicocorporais, que têm contribuído para potencializar 
a qualidade de vida de pessoas, sendo uma alternativa ao tratamento através 
dos fármacos, como por exemplo, para o controle da hipertensão arterial e de 
outras disfunções do corpo, consideradas como doenças crônicas.

O GRUPO DE MOVIMENTO

O trabalho com Grupos de Movimento (GM) tem sido utilizado por vá-
rios profissionais e pesquisadores no contexto da saúde no Brasil (BARRETO 
et al, 2011; CANIZARES, 2002) como forma de promover e cuidar da saú-
de. Esta prática consiste na utilização de exercícios corporais expressivos que 
favoreçam o desbloqueio de tensões musculares, provocadas pela sobrecarga 
emocional, em regiões localizadas do corpo, que afetam o livre fluxo energé-
tico dos processos básicos do organismo (respiração, digestão e comunicação). 
O GM foi uma ferramenta da Psicologia Corporal utilizada por nós, por meio 
de um tripé metodológico - construção de um ambiente seguro; vivência ex-
pressiva, e; integração da experiência e das emoções (BARRETO et. al, 2011).

Possibilitar ao participante contato singular com expressões, fluxos, mo-
vimentos e respiração, com vistas à percepção de modos de organização cor-
poral, de forma a trazer à tona o que se encontra aprisionado pelas tensões, 
objetivando-se uma relação mais estreita de contato com o corpo, uma am-
pliação das sensações corporais, uma conscientização das tensões e bloqueios 
musculares do corpo, trabalhando-se em prol de movimentos e respiração 
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que venham liberá-los, visando ao fluxo mais livre da energia no corpo, tra-
zendo mais pulsação de vida e de prazer (RASCH; GARCIA, 2004). Por se 
tratar de uma ferramenta terapêutica em grupo cuidando de forma integrada 
dos aspectos biopsicossociais, consideramos o GM como uma tecnologia de 
cuidado integral. 

A ANÁLISE BIOENERGÉTICA COMO PRÁTICA INTEGRATIVA E COMPLEMENTAR:

 Análise Bioenergética, sendo uma abordagem psicológica reconhecida 
pelo Conselho Federal de Psicologia, como uma prática psicológica legal. Em 
2012, foi incluída adicionalmente na Política de Práticas Integrativas em Saú-
de na cidade de Recife-PE, uma unidade de saúde específica para terapias 
integrativas e complementares, um espaço onde é utilizado um rol de ferra-
mentas terapêuticas complexas, que aborda o sujeito de maneira não-invasiva, 
entendendo de forma sistêmica em seus aspectos biológicos, psíquicos, am-
bientais e energéticos.

Podemos dizer que este destaque da Análise Bioenergética na cidade do 
Recife é fruto de uma história de trabalho qualificado e resolutivo de psicó-
logos no SUS que adotam esta perspectiva.  Assim, além de ampliar o campo 
profissional da psicologia, colocou em evidência uma abordagem que preza 
pelo cuidado integrativo.

 A Análise Bioenergética, por sua leitura integrativa corpo-mente-am-
biente, favorece a emergência de novos paradigmas e práticas de cuidado, que 
passam a fazer parte de Políticas Públicas no enfrentamento das demandas 
atuais de saúde.  Ao falar das práticas integrativas, o Ministério da Saúde, por 
intermédio das Políticas Nacionais de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), reforçam:

...tais sistemas e recursos envolvem abordagens que buscam estimu-
lar os mecanismos de prevenção de agravos e recuperação da saúde 
por meio de tecnologias eficazes e seguras, com ênfase na escuta aco-
lhedora, no desenvolvimento do vínculo terapêutico e na integração 
do ser humano com o meio ambiente e a sociedade. Outros pontos 
compartilhados pelas diversas abordagens abrangidas nesse campo são 
a visão ampliada do processo saúde-doença e a promoção global do 
cuidado humano, especialmente do autocuidado (BRASIL, 2006). 
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Além da PNPIC, A Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2011) 
e tantas outras, favorecem espaços para fertilizar tais estudos e práticas, re-
forçando a dimensão da integralidade, valorizando a cultura e as práticas de 
cuidados tradicionais, bem como demandando posicionamento clínico e de 
educação em saúde, voltados para práticas corporais que não fragmentem o 
sujeito, mas possibilitem compreendê-lo a partir de uma perspectiva somáti-
ca, psíquica, social e espiritual.

Quando se destaca dentro das práticas integrativas, o trabalho corporal, 
as diretrizes PNPS (2006), do NASF (2008), da e PNAB (2011), ressaltam 
os benefícios contínuos para a promoção da saúde, que não devem ser vistos 
apenas como movimento de um corpo, mas como a integração de aspectos 
emocionais, sociais e culturais. 

Portanto, este trabalho de cuidados à saúde está baseado na visão da Análise 
Bioenergética que, juntamente com outras técnicas já existentes e reconheci-
das no contexto das Práticas Integrativas de Saúde, poderá contribuir na vida 
de pessoas que precisam melhorar os cuidados à saúde. Podemos entender 
também este campo como um espaço (teórico, prático e político) fértil para 
a psicologia adentrar em seus diálogos e práticas interdisciplinares no campo 
da saúde. 

ASPECTOS ÉTICOS E METODOLÓGICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado (com a numeração 27091001), em se-
tembro de 2010, pelo Comitê de Ética em Estudos Humanos e Animais (CE-
EHA) da UNIVASF.

Em publicação anterior, pudemos relatar o benefício geral ofertado a todos 
os participantes do GM (Barreto et al, 2011), percebendo a eficácia do método 
para o grupo. Aqui, contudo, resolvemos fazer uma análise mais detalhada 
sobre a compreensão ampliada de aspectos etiológicos da hipertensão arterial 
e da orientação terapêutica, entendendo assim, que a escolha do relato de caso 
nos oferta um olhar longitudinal privilegiado. Em resumo, o estudo de caso 
“permite uma investigação para preservar as características holísticas e signifi-
cativas dos acontecimentos da vida real” (YIN, 2005, p.14). 

Este tipo de estudo permite um maior aprofundamento de questões indi-
viduais da história dos sujeitos que pode ser aplicado ao coletivo, onde exa-
minamos os acontecimentos contemporâneos a partir de entrevistas e obser-
vações. A pesquisa foi efetuada com uma participante do GM que se dispôs 
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voluntariamente a colaborar. Ao longo de 18 meses, houve acompanhamento 
semanal nos GM da participante, gerando um acúmulo de informações e ob-
servações que foram sendo registradas em diários de campo e instrumentos de 
acompanhamento clínico. 

Somando a estes dados foram realizadas, ao final deste período, mais duas 
entrevistas semiestruturadas no próprio domicílio da colaboradora. Essas en-
trevistas foram gravadas e transcritas. Os dados das entrevistas são somados ao 
acúmulo de registros produzidos pela participante, que foram analisados com 
base em dois grandes eixos (etiologia e diagnóstico, e assistência terapêutica). 
Os dados da trajetória de saúde-doença da Srª. Antonieta6 é analisada por meio 
da literatura especializada da área, em diálogo com alguns dados adicionais do 
GM colhidos ao longo da pesquisa.

ANÁLISE E DISCUSSÃO: COMPREENDENDO A HIPERTENSÃO ARTERIAL: SOBRE A 
ETIOLOGIA E O DIAGNÓSTICO

A hipertensão pode ocorrer por múltiplas causas e resulta do aumento da 
pressão exercida pelo coração sobre as artérias, impulsionando-as a bombear o 
sangue para irrigar todas as partes do corpo. A pressão pode atingir níveis além 
da normalidade quando artérias estão congestionadas por vários motivos, o 
que demanda maior esforço do coração para bombeá-lo, gerando a hiperten-
são (ORNISH, 1995).

Ao analisarmos o relato da Sr.ª Antonieta, por intermédio de entrevista, pu-
demos inferir o quanto os fatores emocionais, socioeconômicos e ambientais 
agiram concomitantemente na instalação da Hipertensão Arterial. Segundo 
ela, as primeiras alterações da sua pressão foram notadas no período em que 
seu marido adoeceu, simultaneamente ao seu pós-parto do quinto filho, mo-
mento em que se sentiu sozinha e responsável pelo cuidado de toda família. 

Morava distante de sua terra natal, não dispunha de parentes nem amigos 
que lhe prestassem ajuda, pois precisava se deslocar para a capital (Salvador) 
com o esposo para tratamento e não tinha com quem deixar o recém-nascido 
e as outras quatro crianças. Algumas vezes, precisava recorrer a vizinhos que 
pudessem ficar com as crianças, enquanto viajava. 

Foram oito meses de trabalho intenso, muita preocupação, “bastante es-
tresse”7 até o falecimento do esposo, situação que se tornou pior ainda depois 

6 O nome utilizado é fictício para preservar a identidade da pessoa pesquisada.
7  Algumas partes do texto entre aspas farão referência às palavras da própria entrevistada.
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da morte do companheiro, pois além de conviver com o sentimento de per-
da, a situação se agravou pela insegurança ao imaginar como poderia criar os 
cinco filhos sem emprego, sem pensão e sem nenhum outro tipo de auxílio. 

Por que antes eu não tinha problema nenhum de saúde, todas as 
minhas gravidezes eram acompanhadas, e eu não tinha problema 
nenhum, até a gravidez e o descansar (parir) do último filho eu não 
tinha problema nenhum, só quando eu descansei, com um mês que 
eu tinha descansado, foi quando ele adoeceu daí uns dias, quando 
eu comecei a me sentir mal, foi que eu descobri que eu tava com 
problema, aí não teve mais jeito (Entrevista março /2012).

Enquanto vivia este momento, sentia-se mal de vez em quando, mas não 
dispunha de tempo para se cuidar, pois privilegiava cuidar dos demais. Ao 
intensificar os sintomas que a obrigaram a procurar os serviços de saúde, foi 
diagnosticada a hipertensão e indicado o tratamento medicamentoso, o que 
foi por ela ignorado.  

Para este diagnóstico apenas os sintomas foram determinantes, não se le-
vou em conta os outros fatores, isto o que sugere na entrevista que, ao se lem-
brar do acompanhamento médico da época, diz que não a questionaram ou 
muito menos procuraram apoiá-la em suas dificuldades familiares e sociais. 

Diante da história de adoecimento da Srª. Antonieta, podemos perceber que 
é falho e empobrecedor definir seu sofrimento simplesmente por aspectos fi-
siológicos, bem como orientar uma terapêutica exclusivamente medicamento-
sa. Como a literatura aponta: “Independente de toda consideração estritamente 
etiológica, existem então uma interação evidente entre as dimensões psicosso-
ciais e o desenvolvimento da hipertensão” (HAYNAL, 2001, p. 99).

Acreditamos que a impossibilidade de escuta e acolhimento dos aspectos 
emocionais e sociofamiliares contribuiu significativamente para a não-adesão 
da usuária ao tratamento. Parece-nos que há uma incompatibilidade entre a 
escuta fragmentada do sofrimento, o diagnóstico da hipertensão arterial e a 
necessidade real de cuidado da Srª. Antonieta. A perda de um companheiro, 
a experiência de maternar cinco filhos sozinha, as dificuldades financeiras, 
talvez fossem aspectos estruturais para se compreender o seu sofrimento na 
forma como ele se mostrava hipertenso.
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Seguindo a história de nossa voluntária, a condição econômica obrigou a 
Srª. Antonieta a retornar para a sua cidade de origem (Juazeiro/BA) para con-
seguir um emprego, o que garantiria a sobrevivência da família. O emprego 
logo adquirido era em regime de 40 horas semanais. E a sua rotina cotidiana 
resumia-se em logo cedo cuidar da alimentação do dia, levar as crianças para 
a escola, ir para a empresa e voltar para alimentá-las ao meio-dia. Ao retornar 
para o trabalho, à tarde, os deixava o restante do dia sozinhos, trancados em 
casa. Essa situação a preocupava muito.

Neste período, a Sra. Antonieta começou a apresentar insônia, palpitação, 
angústia e medo, o que a fazia passar mal no trabalho e, de vez em quando, 
era levada para os serviços de saúde, como dito por ela “com crise de nervos”. 
Por conta desses episódios, foi-lhe prescrito hipertensivo e ansiolítico que, 
segundo suas informações, o médico havia lhe comunicado que o não-cum-
primento do tratamento acarretaria risco de morte súbita.

Algo muitas vezes negligenciado na análise clínica é que, a princípio, o 
aumento da pressão arterial não é maléfico, pois é parte integrante dos meca-
nismos de defesa que o corpo necessita colocar em ação ao se sentir ameaçado, 
por qualquer motivo que seja interpretado como perigo. Então, para que a 
musculatura obtenha o rendimento satisfatório (o intelecto entra em ação, 
agindo para a defesa ou para sua fuga), há uma necessidade do aumento da 
pressão na circulação interna, para que se mobilizem todos os nossos recursos. 

Após passar o alarme, a pressão deveria voltar ao normal. Este é um pro-
cesso indispensável para a sobrevivência em qualquer circunstância. Porém, 
quando a ameaça não é algo concreto, mas sim, uma questão que mantém o 
corpo em tensão constante, a pressão arterial não volta à normalidade, carac-
terizando-se como hipertensão (LOPES, L. O e MORAES, 2011). 

Sob o ponto de vista da racionalidade biomédica, com o empobrecimento 
de recursos terapêuticos, tal problema apenas visto como fisiológico e bioquí-
mico pode/deve ser resolvido por meio da medicalização. Pesquisas científi-
cas, numa perspectiva psicossomática e sistêmica, consideram a importância 
dos aspectos emocionais relacionados às alterações da pressão arterial. 

Nesses estudos, aspectos da personalidade, hábitos comportamentais e 
grupais, indicam que os sujeitos hipertensos, na sua maioria, apresentam difi-
culdades em externalizar emoções mais intensas como raiva, medo, ansieda-
de, preocupações, acumulando assim, enorme carga emocional, que eleva os 
níveis de tensão (MAC FADDEN e RIBEIRO, 1998; MELLO FILHO, 2002; 
SILVA, 2008). Com a dificuldade em externalizar tais sentimentos, poderá 
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instalar-se no corpo a hipertensão arterial, que deve ser analisada dentro do 
contexto em que se desenvolve. 

A Srª. Antonieta afirma que foram muitas coisas que aconteceram que ela 
“não deu conta”, acabando por ficar hipertensa, como ela mesma diz:

Eu sei que nessa correria quando eu pensei que não, tava hiperten-
sa mesmo, aí não teve mais jeito. Foi a partir da doença dele, acho 
que foi a preocupação, o corre-corre pra eu cuidar dele, cuidar dos 
filhos, sozinha, aí não teve jeito”. “foi quando ele adoeceu, aí, daí 
uns dias, quando eu comecei a me sentir mal, foi que eu descobri 
que eu tava com problema, aí não teve mais jeito, eu tive que ficar 
hipertensa, não teve jeito”.

Ao considerarmos a pessoa em sua integralidade, conseguimos ver facil-
mente a ação do sistema nervoso vegetativo e suas manifestações no âmbito 
das emoções que influenciarão na alteração da pressão arterial, por intermédio 
da produção e movimentação dos hormônios. E ainda os fatores ambientais 
(familiares, comunitários, econômicos, culturais) que comunicaram ao corpo 
sensações de segurança ou ameaça.

A própria fisiologia, quando analisada em relação aos eventos da vida, nos 
ajuda a lançar um olhar mais amplo para a experiência de sofrimento. Do 
ponto de vista fisiológico, a hipertensão é uma reação natural do organismo 
diante de tantas dificuldades ambientais enfrentadas e a comunicação/reação 
corporal em termos de sensação e emoção.

Então fica uma questão: Quais os recursos terapêuticos que podem atuar 
no ambiente, ou mais precisamente, recriar uma relação da pessoa com o am-
biente, que comunique ao organismo segurança, amparo e proteção e, com 
isto, poder amenizar a hipertensão vivida?

Nos últimos anos, o Ministério da Saúde tem adotado planos de pre-
venção e controle das doenças crônicas, principalmente da hipertensão, em 
virtude da sua magnitude - em termos de agravamento de outras doenças, 
contribuindo para a perda da qualidade de vida, aumento no índice de mor-
talidade, como também tem colaborado para elevar os custos do Sistema 
Único de Saúde (SUS).

Contudo, avaliamos que ainda há uma compreensão de que a hipertensão 
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é uma disfunção primariamente biológica e orgânica. Nesse sentido, a ênfase 
maior é na medicalização e mudança de hábitos alimentares e exercícios físi-
cos de forma controlista. Alguns mecanismos adicionais para a promoção da 
saúde, como as Academias da Saúde8, têm sido criados, porém o modelo bio-
médico ainda é prevalente e faz com que estes dispositivos, por vezes, repitam 
uma rotina controlista. 

 Os fatores estressores emocionais, socioeconômicos e ambientais são con-
siderados secundários e parecem de menor relevância, como percebemos cla-
ramente no cotidiano de trabalho da assistência a esta população.  Portanto, 
habitualmente, não se investe em uma anamnese que contribua para traba-
lhar, em profundidade, as causas do adoecimento.

Portanto, não há um cuidado maior ao diagnosticar a hipertensão. Quan-
do se leva em consideração apenas algumas aferições da PA (Pressão Arte-
rial) fora do contexto em que a doença aparece e se desenvolve, sem fazer 
uma anamnese que busque a origem do adoecimento, o foco fica inevitavel-
mente no controle de sintomas, os quais reaparecem sempre que haja ocor-
rência de eventos que suscitem sentimentos influenciadores na elevação da 
pressão arterial.

Retornando a história da Sra. Antonieta, outro evento que percebemos que 
potencializou a cronicidade da hipertensão foi o falecimento trágico de um de 
seus filhos por assassinato. Segundo nossa entrevistada, esse acontecimento 
lhe trouxe muita tristeza, angústia, raiva e introversão, sentimentos que fi-
caram represados por muitos anos, tirando-lhe o sono e a alegria de viver, de 
falar com as pessoas e dificuldade até de chorar. 

Esse episódio reforça, mais uma vez, como a experiência da Srª. Antonieta 
com o ambiente social, ao invés de ofertar apoio, produziu ainda mais inse-
gurança, medo e necessidade real de manter-se em alerta. As pessoas com 
hipertensão têm noção da influência das emoções sobre o descontrole da PA, 
contudo, não sabem como manejá-las. 

Nesse sentido, ressalta-se a necessidade da atuação multidisciplinar, real-
çando o profissional da área de Psicologia na equipe. Os resultados obtidos 
permitirão a atuação nas áreas interventivas junto aos usuários, auxiliando-os 
no desenvolvimento de estratégias de enfrentamento da doença (RIBEIRO e 
COSTA NETO 2011, p. 30).

8 Programa criado em 2011, cujo objetivo é contribuir para a promoção da saúde da população, 
por intermédio do estímulo a atividades físicas e o uso de outras tecnologias de cuidado com Práticas 
Corporais Integrativas e Complementares.
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 Cabe ressaltar que, quando conhecemos a Srª.Antonieta, mantinha um 
agravamento do seu quadro de adoecimento, acumulando mais de três déca-
das com hipertensão arterial. Havia adquirido também diabetes nos últimos 
10 anos e convivia com alguns sintomas adicionais, cansaço excessivo, insônia, 
dores físicas generalizadas no corpo e isolamento social.

ASSISTÊNCIA TERAPÊUTICA INTEGRATIVA: UMA CONTRIBUIÇÃO DA PSICOLOGIA CORPORAL

O Grupo de Movimento como recurso terapêutico para casos como o da 
Sra. Antonia parece encaixar-se como uma ferramenta significativa para traba-
lhar com os fatores etiológicos da hipertensão arterial, em especial, os aspectos 
ambientais e emocionais que atuam na fisiologia como forma de alimentar a 
funcionamento hipertenso.

Como dissemos na introdução deste artigo, o GM baseava-se em um tripé 
metodológico (construção de um ambiente seguro; vivência expressiva e inte-
gração da experiência e das emoções). Nesse aspecto, acreditamos que instaurar 
um ambiente seguro favorece a possibilidade de sair da condição hipertensa. 

Associado a este aspecto, a vivência expressiva e sua integração oportuniza 
familiaridade das pessoas com suas emoções e sensações, muitas vezes não-
conscientes, construindo por intermédio do autoconhecimento, recursos/
repertórios subjetivos e coletivos (por ocorrer em grupo) de lidar com o so-
frimento humano diante da vida em nossa contemporaneidade. Vamos agora 
explorar um pouco mais como fizemos este percurso.

A prática do GM consiste na utilização de exercícios corporais expressivos 
que  favoreçam o desbloqueio de tensões musculares, provocadas pela sobre-
carga emocional, em regiões localizadas do corpo, que afetam o livre fluxo 
energético dos processos básicos do organismo (respiração, digestão e comu-
nicação). São exercícios que propiciam a integração do sujeito com seu corpo, 
sentindo as regiões rígidas, bem como os sentimentos inconscientes, ineren-
tes a sua postura corporal, que obstruem a saúde (RASCH e GARCIA, 2004).

Para Lowen, a vitalidade das pessoas depende do nível e da fluidez da ener-
gia corporal.  A rigidez decorrente das tensões musculares crônicas é prove-
niente dos traumas não resolvidos e que diminuem a energia vital, a flexibili-
dade e a autoexpressão.  Para suavizar as couraças e recuperar a vitalidade do 
organismo, Alexander Lowen criou uma série de recursos e exercícios cor-
porais que são utilizados dentro e fora da psicoterapia (CORREIA e ALVES, 
2010, p.37).
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A Srª Antonieta afirmou que, a partir das atividades no grupo com os exer-
cícios psicocorporais e respiratórios da bioenergética, houve uma mudança 
significativa em sua vida, pois aprendeu a respirar profundamente, chorar e 
se abrir com as pessoas, o que a tornava aliviada. ... ... “Eu era fechada, muito 
fechada, eu era mais triste do que o que eu sou. Eu ainda sou. Mas, eu era mais, eu não 
me abria com ninguém, não desabafava com ninguém”.

Podemos compreender esta associação entre respiração, choro e abertura 
para a vida por meio do percurso que Lowen trilhou. Segundo Lowen (1995), 
quanto menos a pessoa respira, mais dificuldade tem de liberar seus senti-
mentos, “respirar profundamente é sentir profundamente” (p.53), portanto, 
os exercícios respiratórios produziram na Srª. Antonieta a possibilidade de 
sentir mais profundamente. A liberação do choro aliviou tantas dores vividas 
ao longo de sua história sem terem sido compartilhadas.

Foi terapêutico para a Srª. Antonieta falar sobre a morte do filho, fazer os 
exercícios corporais e respiratórios. Foi uma aprendizagem que, segundo ela, 
surtiu efeito muito positivo em sua saúde, uma vez que, quando se apresen-
tava um problema que a preocupava ou trazia angústia e tristeza, sentia-se ali-
viada ao praticar os exercícios respiratórios, ou simplesmente ao ,  recebendo 
suporte e reconhecimento humano de sua dor, como podemos ver em seu 
depoimento abaixo: 

Eu era muito travada, travada demais. No grupo, a primeira coisa 
que eu fiz foi conversar com o professor, contei muito da minha 
história, e da morte do meu filho, que eu não falava com ninguém 
sobre isso, até a foto dele que tenho, eu não tinha coragem de olhar, 
e depois dos exercícios, de me desabafar e chorar muito, agora já 
coloquei a foto dele na parede, já falo sobre o assunto com outras 
pessoas... Eu acho que chorar aliviou a tristeza, a angústia, a saudade 
e a dor que tava guardada.

Segundo a teoria da Análise Bioenergética, isso se deve à liberação de ten-
são do abdômen que é provocada pela respiração profunda o que a esta está  
associada a alguns sentimentos, a exemplo da tristeza, que é dissipada através 
do choro profundo em ambiente protegido e acolhedor (LOWEN, 1985).

 	 A Srª. Antonieta expressou a sua dificuldade em comunicar e lidar 
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com os sentimentos que lhe causavam grande tristeza e angústia, inclusive 
represava o choro. A partir das atividades no grupo, precedida de uma escuta 
cuidadosa e empática, e os exercícios psicocorporais e respiratórios que traba-
lharam a liberação de sentimentos contidos, ela conseguiu liberar esse choro 
retido por anos, o que reverteu numa melhor qualidade do sono e maior vita-
lidade para as atividades cotidianas.

Podemos destacar que a Srª Antonieta trazia sempre feedbacks positivos em 
relação ao seu estado emocional e físico; desenvolveu, em grupo, um sentimen-
to de solidariedade e respeito, cultivou vínculos seguros de apoio e partilha, 
acabou, inclusive, estimulando a participação de duas irmãs no mesmo grupo 
e fez com que sua rede familiar também fosse fortalecida. Todos estes aspectos 
favoreceram o cuidado sobre as causas do sofrimento e ofertaram recursos co-
munitários e pessoais de enfrentamento das dores da vida. 

É importante afirmar que esta ação não foi a cura de seus males, mas sim 
cuidadora de sua vida. Percebemos significativamente o aumento de sua vita-
lidade, o que repercutiu em uma maior estabilidade em seus exames fisiológi-
cos de hipertensão arterial e diabetes, que eram acompanhados clinicamente 
ao longo do projeto.  O nosso trabalho foi de apenas um ano e meio diante de 
mais de três décadas de agravamento, porém, os resultados se apresentaram 
palpáveis e expressivos.

O trabalho com Análise Bioenergética contribuiu no cuidado da pessoa 
pesquisada, reduzindo a sua Pressão Arterial e favorecendo maior vitalidade, 
conforme sua própria autoavaliação.  A partir da prática de exercícios em gru-
po, percebemos o desenvolvimento da sua autonomia, autoestima e o autoco-
nhecimento, cuja consequência positiva foi à redução do uso de substâncias 
farmacológicas e melhora significativa da saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A análise dos dados dessa experiência justifica a inserção de outras tecnolo-
gias de cuidados, que poderão complementar o que habitualmente vem sendo 
desenvolvido nos tratamentos de doenças consideradas crônicas, pois a utiliza-
ção dessa tecnologia, como ferramenta de promoção à saúde, possibilitou um 
alargamento da compreensão das causas da hipertensão arterial, bem como im-
pactou diretamente na opção terapêutica e nos resultados do cuidado.

Sendo assim, podemos afirmar que é importante tanto no campo da psi-
cologia como na saúde coletiva, construir olhares compreensivos/integrativos 
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dos processos de adoecimento/etiologia. Essas visões favorecem a ampliação 
de repertórios terapêuticos que possam atuar de forma resolutiva em aspectos 
estruturais do sofrimento humano. 

As políticas públicas de saúde, em alguns de seus documentos, já apontam 
para este caminho da integralidade do cuidado, resta a nossa psicologia tam-
bém seguí-lo. A Análise Bioenergética e o GM demonstraram que este pode 
ser um recurso valioso dentro deste cenário.

Avaliamos ser de grande importância a ampliação de estudos com escopos 
similares a este, que possam ampliar a compreensão etiológica de adoecimen-
tos, bem como a diversidade terapêutica em seu cuidado. 

Finalmente, vemos, com bons olhos, atividades na área de ensino (teó-
rico- prático) como a do Projeto Integrar, como forma de ofertar um co-
nhecimento cotidiano e concreto da dinâmica do cuidado e clínica diante 
do sofrimento humano, sendo menos arriscada a cisão entre teoria/prática, 
corpo/mente e profissional de saúde/usuário.  Também é intencional cha-
mar a atenção dos serviços de saúde, cuja preocupação e esforços são dire-
cionados prioritariamente para tratamentos por meio da medicalização, re-
comendações de cuidados nutricionais/alimentares e atividades físicas, que 
geralmente são orientações que objetivam apenas preparar os usuários dos 
serviços de saúde para a convivência com a doença, sem, no entanto, visibi-
lizar o componente emocional.
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C A P Í T U L O 

16
ATENÇÃO RELIGIOSA NA PRÁTICA CLÍNICA -
 ESTRATÉGIA NA HIPERTENSÃO ARTERIAL

VALDELENE NUNES DE ANDRADE PEREIRA1 E BERTA LÚCIA PINHEIRO KLÜPPEL2

 

INTRODUÇÃO: 

Atendendo ao conceito ampliado de saúde, tanto da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) como da Constituição brasileira, o Ministério da Saúde im-
plantou e recomenda, desde 1996, a utilização de práticas integrativas e com-
plementares nos serviços públicos, como estratégia terapêutica auxiliar, desta-
cando-se as de intervenção corpo/mente, as quais incluem aspectos da espiritu-
alidade (KLÜPPEL; SOUSA; FIGUEREDO, 2007). A atividade religiosa vem 
sendo estudada por diversos pesquisadores no campo da saúde, tendo em vista 
os benefícios que a ela estão sendo imputados, sobretudo na redução de sin-
tomas nervosos e cardiovasculares (SAVIOLI, 2007) e no estímulo ao sistema 
imunológico (BALESTIERI, DUARTE E CARONE, 2007).

Saúde, entre outras definições, também pode ser entendida como sendo 
a consciência de bem estar, advinda do processo de harmonização entre os 
componentes psíquicos, orgânicos, socioculturais, ambientais e espirituais. 
A doença, por sua vez, aconteceria como resultado da fragmentação do ser, 
quanto ao caráter totalitário da existência (POZATTI, 2004), sendo uma es-
pécie de energia pervertida (MIRANDA, 2012), uma quebra na homeostase 
espiritual e emocional (CELICH, 2009; PELIZZOLI, 2010). Alguns consi-
deram a doença como uma oportunidade para fazer descobertas sobre nós 
mesmos, para sairmos da superficialidade, para nos aproximarmos de Deus 
(GRÜN; DUFNER, 2013).

Estamos diante de uma eclosão de doenças, muitas vezes como um pedido 
desesperado de socorro do corpo e da alma, frente a uma situação adversa da 
1 Médica da Estratégia de Saúde da Família em João Pessoa-PB, Especialista em Pediatra e Saúde da 
Família. Mestra em Ciências das Religiões.
2 Médica, professora do CCS/UFPB e do PPGCR/UFPB. Doutora em Patologia
Experimental UFFB
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vida. Segundo a Neurociência, a fé gera expectativa positiva, determinando a 
produção de hormônios e células do sistema imune, tornando possível a cura. 
Através da interação entre o hipotálamo, a hipófise (pituitária) e as adrenais, 
ocorre a liberação de moléculas, exacerbando ou suprimindo a resposta imu-
ne (BALESTIERI, 2009). 

Diversos estudos têm apontado melhores indicadores de saúde mental e 
adaptação ao estresse em pessoas praticantes de alguma atividade religiosa. 
Várias são as atividades espirituais e/ou religiosas envolvidas nessas pesquisas 
tais como: reza do terço (BERNARDI et al 2001; MUNIZ et al, 2005),  prece 
e  meditação (PEREIRA, 2012), leitura bíblica (MUNIZ et al, 2005), toque 
terapêutico, curas e encontros públicos ou privados com curandeiros, entre 
outras (PERES et al., 2007; MOREIRA- ALMEIDA; STROPPA, 2009). 

O presente trabalho é parte integrante da dissertação de mestrado da pri-
meira autora e teve como objetivo avaliar a importância da religiosidade no 
manejo clínico de pacientes hipertensos, onde diversos indicadores de saúde 
foram avaliados.

METODOLOGIA:

Este estudo, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Hu-
manos/CCS/UFPB, levou em consideração os aspectos éticos contemplados 
na resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde, destacando o termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelos pacientes ou seus res-
ponsáveis legais, no caso de analfabetos.

Foi conduzido como um estudo longitudinal com 139 pacientes de ambos 
os sexos, com idades de 25 a 75 anos, portadores de hipertensão arterial sistê-
mica (HAS), em uma Unidade de Saúde de Pedras de Fogo - Paraíba. Foram 
realizadas reuniões semanais onde acontecia estímulo à prática religiosa e exa-
me clínico desses pacientes, no período de dezembro de 2011 a dezembro de 
2012, sendo aplicados questionários no início e no final do estudo, que foi de 
nove meses para cada paciente. Um dos itens perguntados aos entrevistados 
tratou sobre os sintomas apresentados por eles, nas últimas duas semanas que 
precederam a aplicação do instrumento.

Os 139 participantes foram divididos em grupos de estudo (GE) e grupo 
controle (GC), conforme as suas práticas religiosas. As pessoas que disseram ao 
final do estudo, frequentar, no mínimo, uma vez por semana o templo de sua 
religião passaram a integrar o GE, enquanto aquelas sem religião, ou que iam 
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menos de uma vez por semana à igreja ou grupo religioso constituíram o GC. 
Apontamos como limitações deste estudo tratar-se de uma população de 

baixa renda e, portanto, com hábitos alimentares e estilo de vida contrários ao 
controle da hipertensão arterial, pela ingestão de grande quantidade de sódio 
nas carnes salgadas e na dificuldade de adoção de uma atividade física regular, 
coadjuvantes no tratamento da HAS.

	
RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os testes estatísticos mostraram com 95% de confiança, que não houve 
mudanças significativas na pressão arterial (PA) das pessoas que participaram 
da pesquisa, mas é importante destacar que nas duas etapas do estudo, tanto 
a PA sistólica quanto a diastólica mantiveram-se com a média próxima da 
preconizada pela OMS, ou seja: 120 X 80 mmHg. Salientamos tratar-se de 
uma amostra composta de pacientes em uso contínuo de medicação anti-hi-
pertensiva.

Entre os dados avaliados foram verificadas modificações quanto às queixas 
referidas no questionário de avaliação clínica, na primeira e segunda fases da 
pesquisa, o que constitui o foco deste trabalho. 

O grupo de sintomas representado por: tonturas, cefaleia, vômitos, taqui-
cardia e dor no peito (Figura 1) pode refletir um aumento da pressão arte-
rial, muitas vezes com comprometimento do Sistema Nervoso Central e/ou 
do Aparelho Cardiovascular. Conforme observado, houve uma melhora na 
maioria deles, em ambos os grupos, com exceção da cefaleia, queixa referida 
com maior frequência na segunda fase da pesquisa.
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Figura 1: Distribuição da amostra de pacientes hipertensos quanto aos sintomas I. Pedras de Fogo-PB, 
dezembro de 2011 a dezembro de 2012.

Neste estudo, as tonturas foram referidas em 36 entrevistas (49%)  do GE 
na primeira etapa, reduzindo, de modo significativo (r = 0,008; p < 0,05), 
para 23 (31,5%) na etapa final. O GC possuia 35 (53%) de seus integrantes 
com esta queixa, passando depois a 30 (45,5%). 

A dor no peito ocorreu em 18 (25%) dos entrevistados do GE, decrescendo 
para 12 (16%). No GC, a queda nesse sintoma foi de 16 (24%) para 15 (23%). Os 
vômitos foram a queixa de cinco (7%) indivíduos do GE, passando posteriormente 
a ocorrer em três (4%) deles. No GC, essa diminuição foi de oito (12%) para uma 
pessoa (1,5%), sendo tal redução signicativa (r = 0,021; p < 0,05) no teste t de 
Student.  A taquicardia foi referida inicialmente por seis (8%) dos pacientes do GE, 
caindo para dois (3%) deles. Houve, no GC, uma queda ainda maior e significativa 
(r = 0,011; p < 0,05) deste sintoma: de sete (11%) para um sujeito (1,5%). 

Em outro estudo, a  precordialgia não anginosa esteve presente em 21% dos 
casos, seguido pela dispneia em 16% dos casos e tontura em 14%. As dormências, 
palpitações e tremores foram relatados em menor proporção. Muitos pacientes nar-
raram que abandonavam o tratamento ou tencionavam fazê-lo em decorrência de 
permanecerem por longos períodos de tempo assintomáticos (LIMA et al., 2005). 

O principal sintoma referido no estudo citado foi a cefaleia, com um percentual 
de 35% (LIMA et al., 2005). Neste trabalho, 30 indivíduos (41%) do GE declararam 
sentir cefaleia na fase inicial da pesquisa, aumentando para 33 (45%). Resultado se-
melhante ocorreu no GC, passando de 24 (36%) para 28 (42%) indivíduos com esta 
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queixa. Apesar de tratar-se de um sintoma relacionado ao aparelho cardiovascular, 
verificou-se que estes pacientes com a referida queixa estavam em sua maioria com 
a PA controlada, apresentando como justificativa para este quadro, crises de enxa-
queca nas mulheres em período menstrual e a preocupação da maioria dos entre-
vistados com o período eleitoral, o qual coincidiu com a segunda etapa da pesquisa, 
quando a cefaleia aumentou nos dois grupos pesquisados. 

A ansiedade generalizada, a síndrome do pânico e a depressão podem ser  
caracterizadas por diferentes sintomas físicos, muitos dos quais menciona-
dos pelos participantes desta pesquisa (Figura 2). Durante as consultas, alguns 
destes pacientes relatavam que passaram a tomar psicotrópicos e anti-hiper-
tensivos após traumas psíquicos provocados pela perda de parentes ou de em-
prego, ou ainda em casos de separação conjugal. Havia também um número 
considerável de mulheres cujos cônjuges, filhos ou genros abusavam do álco-
ol e eram violentos em casa.

Figura 2: Distribuição da amostra de pacientes hipertensos quanto aos sintomas II. Pedras de Fogo-PB, 
dezembro de 2011 a dezembro de 2012.



 300  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

O choro fácil foi relatado por 46 pessoas (63%) do GE, sendo esta quanti-
dade reduzida para 34 (47%) na etapa final do estudo (r = 0,041; p < 0,05). O 
GC iniciou com 43 (65%) indivíduos e terminou com 24 (36%) (r = 0,001; 
p < 0,05). Houve assim, uma redução significativa deste sintoma nos dois 
grupos, sendo mais proeminente no segundo. O choro fácil é grande predi-
tivo da depressão e, conforme dados da literatura (CADE,2001), aparece em 
muitos casos de hipertensão, sobretudo no idoso. Cientificamente, pode-se 
justificar essa intimidade entre a prática religiosa e o sistema nervoso central 
por meio do conhecimento anatômico e fisiológico do cérebro humano. O 
sistema límbico, sede das emoções humanas, é responsável pelas  noções que 
se tem de Sagrado e de alma, além de manter estreito relacionamento com o 
funcionamento visceral (MARINO Jr., 2005).

A insônia constituiu a queixa de 38 (52%) dos entrevistados  do GE, passando 
posteriormente a representar o sintoma referido por 30 (41%) deles. No GC, 
reduziu de 36 (54,5%) para 31 indivíduos (47%). A insônia e o choro fácil são 
frequentemente associados a casos de depressão, co-morbidade bem frequente 
entre os entrevistados, aparecendo, muitas vezes, como agravante da hipertensão. 

No GE, 15 (20,5%) das pessoas relataram ansiedade, em contraste com os 17 
(26%) do GC, na fase inicial deste trabalho. No fim do estudo, o GE passou a ter 
nove (12%) de seus representantes com este problema, enquanto que o GC  redu-
ziu o sintoma para 11 (17%).  Os excessivamente preocupados distribuiram-se da 
seguinte maneira: na primeira etapa, os sintomáticos eram 23 (31,5%) no GE e 26 
(39,%) no GC. Na segunda etapa, ocorreu  a redução nos dois grupos, mais proe-
minente no primeiro, pois foi para 16 (22%), enquanto no outro foi para 23 (35%).

Situações de estresse desencadeiam no ser humano inúmeros sintomas, 
tais como: irritabilidade, depressão, hiperexcitação, falta de concentração, 
maior frequência na diurese, insônia, crises de dor na garganta, instabilidade 
emocional, tonturas, sudorese, fadiga, ansiedade, tiques nervosos, bruxismo, 
diarreia, dores de estômago, enxaqueca, tensão pré- menstrual, redução ou 
aumento no apetite, dores no pescoço ou nas costas, maior uso de álcool, ci-
garros ou medicamentos controlados e maior exposição a acidentes (SELYE, 
1984). O estresse pode se manifestar também por intermédio de sintomas 
físicos, tais como: sensação de desgaste, tensão muscular e náuseas; ou com 
sintomas psicológicos como: angústia, vontade repentina de iniciar novos 
projetos, pensar e falar constantes sobre um mesmo assunto, além da  sensa-
ção permanente de medo (SOUSA, 2009). 

Entre os  indivíduos  que declararam ter medo de frequentar lugares públi-
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cos  no GE, houve a redução significativa (r = 0,011; p < 0,05), de 18 (25%) 
para 7 (10%); no GC, esta queixa também reduziu de 13 (20%) para 6 (9%), 
mas sem significância estatística.  O medo de sair sozinho ou sair de casa foi 
relatado por 16 ( 22%) do GE, passando, posteriormente, esse valor para 13 
(18%). No GC, o comportamento também foi de queda: no início eram 19 
(29%) e depois 16 (24%). Os indivíduos que falaram ter frequentemente a 
sensação de morte iminente no GE passaram de 12 (16%) para 11 (15%); já  
no GC, a queixa caiu de 13 (20%) para 7 (11%) . 

O ser humano manifesta o medo de diversas formas em seu oganismo: 
através do coração acelerado, da palidez, da sudorese exacerbada, principal-
mente das mãos, do aumento da frequência respiratória, da ocorrência de 
diarreia. O medo é algo natural na vida do homem, mas pode assumir propor-
ções exageradas, culminando com quadros de ansiedade generalizada, fobias, 
Transtorno Obssessivo Compulsivo (TOC). Pode, inclusive, gerar alterações 
na memória (SAVIOLI, 2007). Tais sinais e sintomas podem ser, na verdade, 
resultantes da má adaptação do corpo aos estressores a que está sendo sub-
metido (SELYE, 1984). Os transtornos de ansiedade generalizada e de pânico 
são distintos e mantêm relações opostas, de modo que o primeiro transtorno 
inibe o segundo (LANDEIRA-FERNANDEZ; CRUZ, 2007).

A exposição constante às situações de estresse pode gerar um mau fun-
cionamento do hipocampo, fazendo com que o indivíduo não mais distinga 
o perigo real de uma situação simplesmente desagradável de seu cotidiano, o 
que caracteriza os transtornos de ansiedade generalizada, agravando quadros 
de hipertensão arterial, psoríase, doenças gastrointestinais e problemas cardí-
acos. Outra estrutura cerebral envolvida na gênese da ansiedade é a amígdala. 
Uma supersensibilidade desse componente também provocaria reações orgâ-
nicas desproporcionais aos estímulos desencadeadores, contribuindo para a 
instalação do quadro ansioso. Os ataques de pânico parecem relacionados aos 
circuitos nervosos responsáveis pelo processamento de estímulos dolorosos, 
enquanto que os transtornos ansiosos originam-se de áreas relacionadas com 
o medo (LANDEIRA-FERNANDEZ; CRUZ, 2007).

Maus pressentimentos revelam o medo de que algo de mal está para acon-
tecer. No início do estudo, a queixa era mais evidente nas pessoas menos 
religiosas e tal diferença acentuou-se na segunda etapa do estudo. Os que dis-
seram ter maus pressentimentos reduziram, com  significância estatística (r = 
0,003; p < 0,05), no GE de 25 (34%) para 12 (16%), e no GC também houve 
redução de  29 (44%) para 17 (26%).
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O medo, reação de defesa importante para o organismo, quando exagera-
do, pode paralisar o indivíduo, impelindo-o ao fundo da sua existência. Nessa 
situação, vale a pena apelar para a ajuda divina. Por meio de sua confiança em 
Deus, a pessoa pode reconciliar-se com o medo e não mais entrar em pânico 
quando passar por situações de pequeno temor (GRÜN; DUFNER, 2013).

A medicina Mente-Corpo acredita no possível controle de órgãos viscerais 
pelos pensamentos e na cura através do próprio organismo. Uma das facções 
da ciência que corelaciona a consciência, a mente e o corpo é a física quântica 
(LINS, 2010; SALZBERG; KABAT- ZINN, 1999 ). Esta considera possível 
a transferência de informações não locais, assemelhando-se à visão contem-
plativa e mística, ressaltando que as emoções são causas de desequilíbrio e a 
energia pode gerar a matéria (LINS, 2010; DOSSEY, 2007).  Tudo o que há 
no universo faz parte de um Todo. E se somos partes deste Todo, campos de 
energia interligados, poderemos absorver poder do Universo, capaz de curar, 
até mesmo à distância (BRENNAN, 1995; LEVIN, 2011; DOSSEY, 2007).

A proposta de uma medicina humanizada implica em uma maior valoriza-
ção do que falam os pacientes. Então quando eles dizem: “minha hipertensão 
é emocional”; “meu diabetes é emocional”, se reportam, na verdade, à relação 
de intimidade que existe entre os sistemas nervoso, cardiovascular e endócrino. 
Um desequilíbrio corporal, sobretudo no estresse, atinge aos três sistemas, po-
dendo desencadear uma sintomatologia ampla. O adoecimento de um segmento 
do organismo pode parecer pertencente a outro, causando confusão diagnóstica. 
Assim, a taquicardia pode ser reflexo de problema cardiovascular ou do sistema 
nervoso,  o que também pode ocorrer com sintomas como o vômito e a cefaleia, 
dentre muitos outros que, na verdade, fazem parte do grupo de sinais de estresse.

Os sintomas de taquicardia, vômitos, choro fácil e medo de lugares públi-
cos apresentaram-se mais controlados ao final do estudo, no grupo de pacien-
tes com menos atividade religiosa. Vale salientar que todos os 139 pacientes 
permaneceram recebendo a atenção da médica assistente ao longo do período 
da pesquisa. Aqui, talvez se enquadre a teoria do efeito placebo/nocebo, onde 
a postura do profissional que assiste o doente, manifestada pela sua escuta du-
rante a consulta, bem como pelo positivismo transmitido ao paciente, exerce 
forte influência sobre o tratamento ministrado. A relação médico-paciente 
pode desencadear reações orgânicas importantes, direcionando o curso da 
enfermidade para a cura ou piora, dependendo do que lhe for transmitido: 
positividade ou negatividade, por parte da equipe que cuida do enfermo. Há 
evidências científicas que demonstram a estimulação do córtex pré-frontal 
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pelos placebos (TEIXEIRA, 2009). Atividades como a meditação também es-
timulam o lobo pré-frontal (MARINO Jr, 2005; BALESTIERI, 2009). 

A psiconeuroimunologia tem contribuído muito com novos estudos sobre esse 
assunto. No efeito placebo, há influência das crenças pessoais do doente, assim como 
de suas experiências anteriores e das suas expectativas de cura da enfermidade que o 
acomete. A qualidade da consulta médica também tem grande importância sobre o 
efeito final obtido após a administração do placebo. O efeito nocebo também é impor-
tante, na medida em que sugestiona mal o paciente, tornando-o mais suceptível, por 
exemplo, aos efeitos colaterais do medicamento, mesmo daquele que, por ser placebo, 
não teria qualquer ação sobre o seu organismo (BALESTIERI, 2009).

O ser humano, muitas vezes, sente-se acuado quando se vê diante de di-
versas situações, esboçando a raiva como mecanismo de defesa. Mas, na vida 
adulta, esse comportamento pode trazer muitos transtornos no seu convívio 
social, bem como para a sua saúde, fazendo-se necessárias técnicas de en-
frentamento capazes de reduzir a exteriorização dessa irritabilidade. Uma das 
formas de combater esse comportamento agressivo é através do desenvolvi-
mento da espiritualidade (GRÜN; DUFNER, 2013).  A íntima relação entre 
o coração físico e o coração emocional pode gerar sintomas, sem que haja o 
real comprometimento orgânico. A tridimensionalidade do sujeito em corpo, 
psiquismo e espírito exige que, para haver saúde, é necessário um equilíbrio 
entre essas três esferas. Então quando uma delas está comprometida, as de-
mais poderão ser atingidas (SAVIOLI., 2004a). 

Muitas vezes, os sintomas são reflexos da sobrecarga a que estamos ex-
postos ou simplesmente não estamos nos sentindo bem em determinado 
ambiente ou quem sabe ainda, estamos vivendo de forma contrária àquela 
destinada para nós pelo Criador, desempenhando funções contrárias a nossa 
vocação, por exemplo (GRÜN; DUFNER, 2013). Foi observada uma redu-
ção importante em muitos dos sintomas que refletem distúrbios nervosos, 
como choro fácil, insônia, preocupação exagerada, ansiedade, medo de lugares 
públicos e maus pressentimentos, representando um ganho na qualidade de 
vida destas pessoas, corroborando dados citados por Savioli, (2006), Koenig 
(2004) e Levin (2011) que chamam a atenção para a importância da prática 
religiosa, para que o indivíduo tenha boa saúde .

Lotufo Neto (2003), Koenig (2004), Savioli (2004b) e Pereira (2011) rela-
cionam a religiosidade com menores níveis de depressão e ansiedade. Além 
disso, o primeiro autor encontrou menores níveis pressóricos e maior bem es-
tar psicológico entre aqueles com maior nível de religiosidade. Neste estudo, 
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com excessão dos sintomas: medo de lugares públicos, cefaleia e dor no peito, 
o grupo de pacientes mais religiosos, desde a primeira entrevista, já se apre-
sentava menos sintomático que o grupo controle. Koenig (2004) encontrou 
ainda  menores índices de suicídio. Tavabi e Iran-Pour (2011) descreveram 
relação direta entre boa saúde mental, sucesso acadêmico e crenças religiosas 
fortes em estudantes de uma faculdade de medicina de Teerã.

Pessoas que encontram conforto na religião se isolam menos e reagem me-
lhor às situações de adversidade que ocorrem em suas vidas (HILL; PARGA-
MENT, 2003; SIMON; CROWTHER; HIGGERSON, 2007; FORNAZA-
RI; FERREIRA, 2010; PEREIRA, 2011), provavelmente, pelo apoio obtido na 
rede social da qual fazem parte ou pelos mecanismos de coping desenvolvidos, 
graças à religiosidade (HILL; PARGAMENT, 2003; SIMON; CROWTHER; 
HIGGERSON, 2007; FORNAZARI; FERREIRA, 2010). 

Koenig (2004) atribui os benefícios da religiosidade sobre a saúde mental 
aos conceitos positivos da religião, bem como à esperança, à integração psico-
lógica facilitada e ao senso de controle, para superar dificuldades e situações 
traumáticas. Quando o indivíduo não entende a presença constante de Deus 
em sua vida, arrisca-se a perder a noção de sagrado, podendo deparar-se com 
uma existência sem sentido (LÉO, 2004). O vazio existencial parece ser um 
grande mal a atormentar o homem moderno. Existe uma necessidade que não 
pode ser preenchida pelos bens materiais; daí esse problema fazer parte, prin-
cipalmente, da vida de pessoas abastadas financeiramente. Então surgem os 
sintomas referidos, mas, muitas vezes, não verificados pelos médicos. Nesta 
amostra, a incidência dos sintomas psicossomáticos foi relevante, assim como 
o seu  decréscimo após a estimulação religiosa feita durante o estudo. A prática 
religiosa pode ter despertado, nestas pessoas, um novo direcionamento para 
suas vidas, mesmo não tendo sido o nosso objetivo pincipal. Não é de estra-
nhar que cerca de 70 a 75% das pesquisas sobre religiosidade/espiritualidade e 
saúde abordem questões mentais (KOENIG, 2011).  

Stella et al. (2002) enumeram, em seu estudo, vários sintomas de uma pro-
vável depressão no idoso: o desânimo, a irritabilidade, a tristeza, além dos sen-
timentos de abandono, de inutilidade, a baixa autoestima, o retraimento social 
ou a solidão. Também são relatados o desinteresse, as ideias autodepreciativas 
ou de morte, tentativas de suicídio, o emagrecimento e a inapetência, além 
dos distúrbios do sono, da perda de energia, da lentificação ou do contrário, a 
inquietação psicomotora, a hipocondria, as dores inespecíficas, a dificuldade 
de concentração e de memória, a redução na velocidade do raciocínio e vá-
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rios tipos de alucinações. De acordo com estes autores, pacientes deprimidos 
tornam-se menos cooperativos com as terapêuticas médicas, constituindo ou-
tro fator complicador na doença hipertensiva. O comprometimento também 
pode se dar no campo psicológico, afetando a autoestima, gerando ansiedade, 
depressão, agressividade, pois o indivíduo, muitas vezes, deixa de comer o que 
deseja, abandona hábitos que praticava há anos, como o tabagismo, sentindo-
se contrariado. Outras vezes, ele se nega a aceitar a enfermidade e o trata-
mento,  o que lhe trará outros danos (CADE, 2001). O  caráter muitas vezes 
assintomático da HAS rendeu-lhe o título de assassina silenciosa, causando, 
muitas vezes, o abandono do tratamento (SAVIOLI, 2004a; SAVIOLI, 2007). 

Aplicando o teste de correlação de Pearson entre a prática religiosa e os sintomas 
apresentados, foram encontrados os seguintes resultados: a oração era inversamente 
proporcional à dor no peito (r = -0,259; p < 0,01) e ao medo da morte (r = -0,189; 
p < 0,05); os maus pressentimentos (r = -0,235; p < 0,01) ocorriam menos nos que 
comungavam e a reza do terço pode ter melhorado as tonturas (r = -0,217; p < 0,05). 

CONCLUSÕES: 

Os resultados encontrados assinalam, em muitos pacientes, o engajamento 
religioso como coadjuvante na manutenção do bem estar físico e emocional dos 
pesquisados. Houve uma importante redução na sintomatologia dos pacientes 
estudados, sobretudo nas queixas relacionadas ao sistema nervoso (choro fácil, 
medo de estar em lugares públicos ou abertos, a sensação de que algo ruim está 
para acontecer), corroborando dados da literatura consultada, que apontam para 
uma relação direta entre religiosidade e saúde mental.	 A religião tem sido 
uma forte aliada na melhora do bem-estar referido da população que se de-
nomina religiosa, estimulando a esperança, o perdão, o altruísmo, o amor ao 
próximo e um maior sentido para a vida. Pode ser, portanto, mais uma estratégia 
a serviço da saúde coletiva, cabendo ao profissional buscar a melhor maneira de 
utilizá-la de acordo com as demandas e com o perfil de cada paciente.

Vale ressaltar a importância do cuidado humanizado e da atenção aos aspectos 
subjetivos dos doentes, incluindo-se suas crenças e hábitos, como promotores de 
bem-estar e de uma boa relação médico-paciente. Foi percebido, pela médica as-
sistente, que, muitas vezes, a procura pela reunião semanal revelava mais interesse 
pela escuta clínica que pela atenção religiosa. Melhoras, inclusive significativas, 
também aconteceram na sintomatologia dos pacientes que não referiam atividade 
religiosa, mas que receberam cuidado humanizado ao longo do estudo. 
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INTRODUÇÃO

O cuidado faz parte da essência dos animais. Assim sendo, no mínimo, 
durante os períodos iniciais de vida, todos apresentam a necessidade de certo 
acompanhamento. Entretanto, existe um “ser” que, diferentemente dos ou-
tros, necessita também de cuidado na velhice, o homem. Ao adentrar a senes-
cência – processo natural do envelhecimento –, por motivo de transformações 
1Coordenador do Projeto “Saúde e Qualidade de Vida do Idoso”, doutor em Ciências do Movimento 
Humano pela Escola Superior de Educação Física de Colônia/Alemanha. Professor adjunto da Univer-
sidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina-PE, Colegiado de Educação Física;
2 Aluna do Colegiado de Educação Física da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina
-PE, voluntária do Projeto Saúde e Qualidade de Vida do Idoso;
3 Aluna do Colegiado de Educação Física da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina
-PE, bolsista do Projeto Integrar;
4 Aluna do Colegiado de Educação Física da Universidade Federal do Vale do São Francisco/
Petrolina-PE, voluntária do Projeto Integrar;
5 Aluna do Colegiado de Educação Física da Universidade Federal do Vale do São Francisco/
Petrolina-PE, voluntária do Projeto Integrar;
6 Aluno do Colegiado de Psicologia da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina-PE, 
voluntário do Projeto Integrar;
7 Aluna do Colegiado de Psicologia da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina-PE, 
bolsista do Projeto Integrar;
8  Aluna do Colegiado de Psicologia da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina-PE, 
voluntária do Projeto Integrar;
9Aluna do Colegiado de Psicologia da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina-PE, 
voluntária do Projeto Integrar;
10 Aluna do Colegiado de Psicologia da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina-PE, 
voluntária do Projeto Integrar;
11  Aluna do Colegiado de Medicina da Universidade Federal do Vale do São Francisco/Petrolina-PE, 
bolsista do Projeto Integrar.

C A P Í T U L O 
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progressivas de caráter morfológico, bioquímico, funcional e psicológico, a 
capacidade de independência funcional e racional do ser humano é compro-
metida; tais modificações também alterarão a configuração de suas interações 
sociais.  Diante disso, a tendência é que, nas últimas décadas de vida, o ho-
mem necessite de atenção e cuidado especiais.

O presente estudo tem por fim apresentar uma iniciativa na área da saú-
de integral desenvolvida pelo Colegiado de Educação Física da Universidade 
Federal do Vale do São Francisco. A ação direcionou seu olhar à promoção da 
qualidade de vida de 22 indivíduos em idade entre 60-69 anos. As atividades 
foram ministradas por acadêmicos dos cursos de Educação Física, Psicologia 
e Medicina. O projeto teve a duração de onze meses, com a possibilidade de 
extensão de suas ações. 

As dinâmicas de intervenção consistiram em dois programas: PAF-Programa 
de Atividade Física, fundamentado no método Pilates, sob a responsabilidade de 
quatro graduandas de Educação Física; a segunda ação consistiu em dinâmicas 
PAP- Programa de Atenção Psicológica, desenvolvidas por cinco estudantes do 
curso de Psicologia. As atividades do PAP também contaram com um ciclo de 
palestras de saúde, ministradas por uma acadêmica do sétimo período do curso de 
Medicina. As dinâmicas do programa tiveram uma frequência de dois encontros 
semanais, onde os primeiros 60 minutos eram dedicados ao PAP e às palestras, 
sendo complementadas por mais 60 minutos de atividade física (Pilates adaptado).  

Nessa perspectiva, o presente ensaio diz respeito a procedimentos interdis-
ciplinares que buscaram a valorização da dimensão física, psicológica e social 
do sujeito. Assim, para atingir a “multifatoriedade” do processo do envelheci-
mento – com qualidade –, buscou-se uma atitude reflexiva junto ao grupo que 
possibilitasse, entre os dez integrantes, a articulação de seus conhecimentos, 
com o propósito de sistematizar redes interativas de serviço.  

Diante disso, o desafio do grupo consistiu em transpor possíveis receios 
que impossibilitassem a construção de um caminho ainda inexistente, apren-
dendo a confiar na ação do “outro”, afiançando-lhe espaço e subsídios à con-
solidação dos prefixos “trans” e “interdisciplinar”.  Ou seja, ir além das certe-
zas e dúvidas do momento, construindo uma metodologia de trabalho/estudo 
facilitadora à busca do equilíbrio. E, além disso, aprendendo a trabalhar com 
o outro, aberto às perspectivas do conhecimento de áreas distintas, buscando 
unidade na diversidade e capaz de enxergar ordem naquilo que aparentemen-
te sugere a desordem. Considerações deste tipo são importantes à compreen-
são da integralidade do sujeito, visto que na promoção do bem-estar – dificil-
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mente – encontramos contextos únicos. 
Prontamente, a perspectiva aqui sugerida pode ser entendida como peda-

gógica-emancipatória. A partir disso, estudantes e professores utilizaram da 
ação “extensionista” para ampliar o contato com as demandas de um grupo 
específico da sociedade local, o que, consequentemente, efetivou um dife-
rencial na formação acadêmica dos estudantes que integraram o grupo gestor. 

IDADE & IDOSO: ANALOGIAS ENTRE O “ESTAR” E O “SER” IDOSO

Segundo a WHO (World Health Organization, 2002), o período do ho-
mem idoso tem início aos 60 anos, a idade do idoso jovem. No entanto, há 
uma diferenciação básica entre “ser-idoso” (posição assumida e consciente do 
sujeito sobre este inevitável processo de vida) e “estar-idoso” (condição tem-
poral da pessoa, uma visão externa do sujeito sobre si próprio, resultante, em 
certos casos, de uma posição passiva/indiferente às ações que o tempo exerce 
sobre sua condição física e psíquica). Neste contexto, a idade cronológica não 
é regra para o estabelecimento da acepção de uma “velhice”, visto que, na 
atualidade, encontramos frequentemente indivíduos jovens com caraterísticas 
psicológicas, biológicas ou funcionais típicas de uma pessoa idosa. 

A diferenciação entre o sujeito consciente das determinações e circunstân-
cias que o tempo trará a sua saúde (desgaste), e a pessoa detentora de um posi-
cionamento indiferente a tais alterações é fundamental para o prolongamento 
da vida com qualidade.  Sendo essa extensão da vida uma aspiração da grande 
maioria e, não obstante, dos órgãos governamentais de saúde, então a forma 
como cada pessoa se posiciona diante do processo do envelhecimento se ma-
nifesta essencial à consolidação de uma política de saúde bem-sucedida (VE-
RAS, 2009). O retardamento ou a amortização das ações do envelhecimento 
não se encontram, unicamente, nas mãos da medicina ou da indústria farma-
cêutica, mas dependem – muito – do compromisso assumido pela própria 
pessoa com seu estado de saúde físico, mental e espiritual. Tal fato se apresenta 
em conformidade com hábitos alimentares, com a forma como o individuo 
organiza seu tempo livre (lazer), também em conformidade a sua capacidade 
em lidar com situações de estresse no cotidiano. Por outro lado, igualmente, 
com o contingente de horas de sono gozadas ou perdidas, com sua condição 
financeira, os níveis de dependência em que se encontra ou mesmo relativos 
a sua participação em grupos de convivência: programas de atividade física.

Ora, partindo do pressuposto de que o valor atribuído pelo homem ao 
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planejamento e execução de suas atividades do dia a dia é capital para o estabe-
lecimento de seu estado geral de saúde. Logo, o estilo de vida por ele adotado 
é categórico para a afirmação de um “estar-idoso” ou “ser-idoso”. Todavia, 
devemos considerar que há circunstâncias em que a adoção de um ou outro 
estilo vida, ou seja, assumir posicionamentos diante dos acontecimentos, ao 
longo do tempo, não depende unicamente da pessoa, tal atitude também se 
encontra atrelada às imposições do contexto sociopolítico e cultural. De tal 
forma, há casos em que o acesso às políticas públicas de saúde ou educação é 
negado ao sujeito. 

Nessa perspectiva, surge uma questão: Como contribuir para que idosos 
– fisicamente independentes – incorporem em corpo e alma o real sentido 
de “ser-idoso”? Ora, considerando que o homem é o único ser a reconhe-
cer sua morte e organizar sua vida em torno desta realidade (GOLDFARB, 
1998), é por meio do balanço entre as experiências acumulado – ao longo 
dos anos – que ele constrói a ideia de um tempo “bem” ou “mal” vivido 
ou mesmo investido. E, sendo que tal procedimento se instaura por meio 
de uma ordem de juízos, assim sendo, quando algo é reconhecido como 
significativo – seja positivo ou negativo – isto será salvo na memória, con-
solidando um marco divisor entre águas na biografia. Diante disso, a pessoa 
vai construindo uma relação de causalidade entre o acontecimento do agora 
com possíveis efeitos disto para o futuro ou mesmo, entre um episódio an-
terior com o momento presente. 

Nessa concepção, a atividade física sob a forma “regular” e “orientada” 
surge como caminho à instrução e preparo da pessoa às alterações causadas 
pelo envelhecimento (NAKAGAVA; RABELO, 2007; VILELA JÚNIOR et 
al., 2010). A participação de indivíduos idosos em programas de atenção à saú-
de pode contribuir para o desenvolvimento e manutenção de hábitos, valores 
e atitudes de vida condizentes com este período (NASCIMENTO; LIMA, 
2013). Ora, considerando que a educação seja condição para a boa saúde, 
então, quanto mais abrangente for o nível de conhecimento da pessoa idosa 
sobre este período de vida, maior será o seu engajamento para acrescentar 
qualidade aos anos. O princípio básico consiste em ratificar a ideia de que o 
homem não é um mero espectador de sua existência, ou seja: ele pode intervir 
no decurso dos acontecimentos. Tal atitude agrega a gênese das políticas pú-
blicas de saúde e dos programas de atividade física: educar e instrumentalizar, 
tornando o sujeito independente para viver.
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SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO

Por meio da prática de atividades físicas tais como a dança, a hidroginástica, 
a ginástica geral, a musculação, a caminhada, o voleibol, a natação, entre ou-
tros, o fluxo sanguíneo é estimulado, auxiliando no controle do peso corporal, 
reduzindo a pressão arterial, o colesterol, o nível da glicose sanguínea, fortale-
cendo, entre outros, também a densidade óssea (SPIRDUSO, 2005). Atividades 
como alongamento, Yoga e o próprio Pilates auxiliam na redução do estresse e 
da depressão, além de contribuírem à melhora do sono e, consequentemente, à 
recomposição de energias, fator tão importante na idade avançada (LIMA; BIT-
TAR, 2012; TRIBESS et al, 2012). É importante ressaltar que tais aspectos esta-
belecem condição para uma velhice com qualidade: caminho para o bem-estar 
(sentido integral de saúde); além de acrescentar prazer e a alegria no cotidiano.

Diante disto, em fevereiro de 2013, dez acadêmicos da Universidade Fe-
deral do Vale do São Francisco (UNIVASF) deram início a um trabalho inter-
disciplinar na área da saúde. As atividades foram direcionadas a um grupo de 
22 idosos fisicamente independentes, em idade entre 60 e 69 anos. A iniciativa 
foi intitulada como “Saúde e Qualidade de Vida do Idoso: A atividade física 
como promoção do bem-estar na terceira idade”. A coordenação do projeto fi-
cou sob a responsabilidade de um Educador Físico, contando com o apoio de 
dois Psicólogos, igualmente professores desta instituição.  A iniciativa esteve 
integrada a quatro outros projetos na área da saúde integral, inclusas ao “Pro-
grama Integrar: Ampliando os repertórios de práticas integrais de cuidado na 
Educação e Promoção da Saúde”. O programa de extensão foi amparado pelo 
Edital PROEXT/2013 (CAPES).

METODOLOGIA

Políticas públicas de saúde e o próprio homem aspiram pelo prolongamen-
to da vida. No entanto, isto só pode ser considerado como uma conquista real, 
caso se adicione qualidade aos anos que serão ampliados (VERAS, 2009). No 
caso de pessoas idosas, deve-se observar que o processo do envelhecimento 
é multifacetário, ou seja, ele depende de uma série de fatores relacionados a 
esta ação. Por este motivo, em se tratando do cuidado e da atenção à saúde do 
idoso, a prática de exercícios físicos (desenvolvimento da capacidade funcio-
nal) pode apresentar melhores resultados quando associada à medidas que 
valorizem aspectos psicológicos e sociais deste individuo. 
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Assim sendo, o presente projeto foi estruturado de forma “interdisciplinar”, 
contando com quatro fases distintas (Quadro 2). A fase I caracterizou o momento 
em que os 22 idosos foram admitidos, seguido pela efetivação de dois diferentes 
procedimentos de avaliação, ao quais tiveram como intenção auxiliar na definição 
do planejamento, execução e avaliação das ações do programa PAF & PAP: 

a)	 Submissão dos idosos a uma bateria de testes motores, acompanhado 
da avaliação do IMC (Índice de Massa Corporal). Este tipo de proced-
imento é comum na área do treinamento físico, uma vez que, a partir 
dos escores obtidos pelas avaliações, traça-se o perfil das limitações fun-
cionais e capacidades como flexibilidade, alongamento, força de mem-
bros superiores/inferiores e da musculatura abdominal/dorsal.

b)	 Aplicação do questionário de qualidade de vida SF-36. De tal forma, os 
objetivos do estudo forma explicitados aos idosos, a seguir o TCLE foi 
preenchido e o questionário aplicado. Tal procedimento foi analisado e 
registrado pelo Comitê de Ética e Deontologia em Estudos e Pesquisas- 
CEDEP/UNIVASF (número de referência: 0007/270812).

O questionário de Qualidade de Vida SF-36 “Medical Outcomes Study 36- 
Item Short-Form Health Survey” (CICONELLI, 1999) é um instrumento mul-
tidimensional formado por 36 itens, os quais se encontram estruturados em 
oito dimensões: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de 
saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental.  Seus 
escores são estabelecidos entre zero (pior estado geral de saúde) e cem (me-
lhor estado geral de saúde). Assim, mediante a análise dos escores do SF-36 se 
pode observar que as médias das oito dimensões variavam entre 47,21 (limi-
tação por aspectos emocionais) e 66,66 (limitações por aspectos físicos). Por 
meio do intervalo estabelecido entre os escores foi possível identificar que a 
percepção da qualidade de vida do grupo, até então sedentários e desconhe-
cedores de um acompanhamento psicossocial, apresentava-se na categoria de 
média para baixa; sendo que a condição emocional apresentou o maior déficit. 
Demais resultados se consignaram da seguinte forma: estado geral de saúde 
50,4; vitalidade 55,0; saúde mental 58,66; aspectos sociais 61,45; capacidade 
funcional 61,66; e dor 62,41.
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MEDICINA 
(1 aluna) 

 Quadro 2: Princípios Metodológicos da Interdisciplinaridade  PAF-PAP (Fonte: Organizado pelo Autor).

Avaliados tais parâmetros, o grupo discente foi dividido em três subgrupos 
segundo suas áreas de conhecimento (Quadro 3). Prontamente, a partir dos 
indicadores obtidos com as oito dimensões se deu inicio ao estudo/planeja-
mento das atividades PAF & PAP (Fase II-III). Neste período, os subgrupos 
desenvolveram suas ações de forma interdisciplinar, assim, buscou-se a con-
cordância entre os conteúdos planejados e as necessidades do público-alvo. 

Princípios Metodológicos

Saúde Integral do Idoso: 
organização do Pessoal e Atividades

SUBGRUPOS & ÁREAS DE AÇÃO

EDUCAÇÃO FÍSICA 
(4 alunos) 

PSICOLOGIA 
(5 alunos) 

- Pilates solo 
(exercícios 1-15); 

- Pilates bola suiça; 
- Alondamentos 

- Palestras: Artrite, Artrose, 
Hipertensão,  Câncer, AIDS, 

Colesterol, Glicose, 
Obesidade, Aspectos Nutricionais 

- Oficinas Criativas 
(pinturas, colagens) 
- Grupo Operativo 

- Grupo Terapêutico. 

Recrutamento; Bateria de Testes 
Funcionais; Quesrionário de QV (SF-36) 

(Fase I)

Grupo de  
Estudo 

(Fase II) 

Idosos
fisicamente 

independentes 
(n=22;60-69

anos)

PAF - Programa 
de Atividade Física

PAP - 
Programa de Atenção

Psicológica 

INTERVENÇÃO - (Fase IV) 

8 Dimensões (SF-36)

Elaboração das Atividades 
(Fase III) 

COORDENADOR

Canto&Música

 Quadro 3: Organização do Pessoal e Atividades (Fonte: Organizado pelo   Autor).
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Segundo o plano de ação do projeto, cada subgrupo ficou responsável pelo 
planejamento, execução e avaliações parciais de suas intervenções (Fase IV). 
Tais aspectos eram semanalmente apresentados e debatidos na reunião do 
grupo, a fim de que todos estivessem a par das ações, além de conhecerem a 
forma pela qual os três subgrupos refletiam e tratavam as demandas de saúde 
do idoso. O grupo PAP (Psicologia) e a aluna de Medicina (palestras de saúde) 
trabalharam no laboratório do GEDAGIN-UNIVASF (Grupo de Estudos em 
Dança e Ginástica). Ambos abordavam as temáticas, as quais eram comuns 
ou complementares durante 60 minutos, duas vezes por semana (Quadro 3). 
As dinâmicas ainda eram enriquecidas, ou seja, intensificadas – uma vez na 
semana – por meio do canto e da musicalização ao som do violão, tocado por 
um estudante de Psicologia. Os procedimentos da fase IV serão apresentados 
a seguir nos capítulos 5 e 6.

PAF: PROGRAMA DE ATIVIDADE FÍSICA “PILATES E O IDOSO”

A prática da atividade física apresenta muitas vantagens para o organismo 
humano, especialmente, em idade avançada (SPIRDUSO, 2005). No caso da 
pessoa idosa, o exercício físico sob a forma de treinamento vem sendo muito 
recomendado e executado junto a esta população. Por intermédio da prática 
do exercício físico, há a promoção do aumento da força muscular e dos níveis 
de flexibilidade que são essenciais para a estabilização dos músculos do tronco 
e membros. Com isso, existe a melhora da postura corporal e a estabilização 
do padrão da marcha do idoso, o que, por conseguinte, tende a diminuir o 
risco de quedas, lesões, dor e, em certos casos, óbito. 

Dentre as atividades corporais mais praticadas e aconselhadas à promoção 
da saúde da população idosa há o método Pilates. O método foi desenvolvido 
pelo alemão Joseph H. Pilates (PILATES, 1998, PILATES; MILLER, 1948) 
com a intenção de trazer benefícios à funcionalidade do corpo humano. Sua 
prática incide qualitativamente sobre a movimentação corporal, principal-
mente à correção de déficits posturais estabelecidos a partir do realinhamento 
dos músculos, além do fortalecimento – estabilização – da região abdominal 
e lombar: também chamado como “core”, “powerhouse” ou centro de força 
(MUSCULINO; CIPRIATI, 2004). 

As atividades realizadas no programa podem ser consideradas como “Pila-
tes adaptado”. Isto significa dizer que se optou pela execução de 15 exercícios 
do método original associados a exercícios ginásticos específicos para o de-
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senvolvimento da postura corporal, equilíbrio, força muscular e flexibilidade, 
com ou sem o auxílio de materiais (Figura 1). A frequência das atividades foi 
de duas vezes por semana, durante dez meses, seguindo padrões metodológi-
cos propostos por Coriolano-Appel et al. (2012) “The Pilates method to improve 
body balance in the elderly”.

Figura 1: Dinâmicas do PAF-Pilates.

O método é endereçado a todas as faixas etárias, mas junto à população ido-
sa o método apresenta vantagens, pois seus exercícios seguem uma dinâmica 
própria, a qual respeita e se adapta às limitações da pessoa. Assim, a execução 
dos exercícios é regida por princípios pré-estabelecidos como coordenação, 
centralização, concentração, fluidez, respiração e precisão. Os exercícios po-
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dem ser realizados em máquinas, desenvolvidas pelo próprio Pilates – sistema 
de molas –, ou com o auxílio do peso corporal da própria pessoa, na posição 
de pé ou deitada ao solo. Segundo Mcmillan et al., 1998, a metodologia favo-
rece que músculos estabilizadores da coluna vertebral sejam ativados livres de 
tensão extras e desnecessárias, além de ser de fácil aprendizagem. De tal for-
ma, o método vem apresentando ótimos resultados junto à população idosa, 
principalmente em programas de saúde/qualidade de vida.

PAP: PROGRAMA DE ATENÇÃO PSICOLÓGICA

Em se tratando da qualidade de vida, o Psicólogo dispõe de capacidades 
fundamentais à ampliação de seus níveis. Utilizando-se de técnicas como a 
escuta ampliada, a atenção sobre particularidades da pessoa em sentido biop-
sicossocial, este profissional lhe oferece suporte, por exemplo, para trabalhar 
suas perdas/conquistas, assumir enfrentamentos, reconhecer as limitações, 
entre outros. Para o idoso, o acompanhamento psicológico vem beneficiar 
sua inserção na família e junto a outros grupos sociais, além de desmistificar 
determinados pré-conceitos impostos a esta população.

As dinâmicas desenvolvidas pelo PAP com os 22 idosos foram fundamen-
tadas em três modalidades da Prática Psicológica: oficina de criatividade, gru-
po terapêutico e grupo operativo. Em sentido as estratégias de ação, as ativi-
dades se orientaram  apresentaram ao produto por meio de três modos: a) 
em sentido a reflexão e incentivo, as quais buscaram estimular as capacidades 
próprias dos idosos, desenvolvendo assim sua condição de autonomia à rea-
lização de tarefas do cotidiano; b) direcionadas à orientação da pessoa, com 
objetivos claros e bem definidos, as quais buscaram o desenvolvimento de ha-
bilidades pessoais e sociais, relacionadas – em geral – aos conteúdos debatidos 
nos próprios encontros, com ênfase no processo do envelhecimento; c) com 
ênfase no apoio do idoso, consubstanciadas em ações de suporte às angústias, 
ansiedades e temores de cada participante.  

As ações PAP possibilitaram a criação de tempo e espaço à expressão dos 
idosos – liberação de emoções – rumo ao autoconhecimento e à ressignifica-
ção de valores adquiridos em suas vidas (CUPERTINO, 2006).  De tal forma, 
os encontros consignaram um campo experiencial à reflexão da presença do 
“eu” no mundo, ou seja: à consolidação da condição de “ser” ou “estar” idoso. 
Aliado as atividades PAP, ainda foram incluídas dinâmicas de canto e musica-
lização ao som do violão, orientadas por um acadêmico do curso de Psicologia 



 | 321    Capítulo 17 - Saúde e Qualidade de Vida do Idoso: 
Considerações Interdesciplinares (educação Física, Psicologia e Medicina 

(Figura 2). Esta proposta teve como intenção intensificar os conteúdos traba-
lhados durante as palestras de saúde e nas oficinas criativas de pinturas, cola-
gem e grupos de diálogos; além de unificar, ainda mais, as áreas e estudantes 
de Medicina e Psicologia. 

Figura 2: Oficinas criativas, palestras de saúde e dinâmicas de canto e      musicalização. 

Em sentido aos resultados obtidos pelo projeto, foi possível identificar que 
já após três meses de trabalho existiram melhoras significativas nas capacida-
des funcionais e aspectos de ordem psicossocial. Assim sendo, relatos sobre 
regiões corporais afetadas por dores ou limitação de movimentos não foram 
mais registradas; além de que novos laços de amizade e empatias foram esta-
belecidos. Relatos dos integrantes sobre a alegria de estarem participando do 
projeto e a falta dos encontros durante o final de semana não foram poucos; 
de tal forma: as atividades eram consideradas como um momento de descon-
tração ou ocasião de alegria semanal. 

Ao longo do projeto, oito dos vinte e dois inscritos passaram a integrar 
outro projeto de extensão do Colegiado de Educação Física da UNIVASF, 
hidroginástica. Nessa perspectiva, pode-se afirmar que hábitos salutares de 
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vida foram estabelecidos, existindo, igualmente, a ampliação da vitalidade e a 
capacidade de interação social dos participantes. Entre as dinâmicas também 
houve momentos de confraternização social, os quais eram muito bem quis-
tos e frequentados (Figura 3). 

          Figura 3: Atividades sociais do programa PAF-PAP

CONSIDERAÇÕES FINAIS: VISÕES E PERSPECTIVAS PARA PROGRAMAS DE 
ATIVIDADE FÍSICA PARA O IDOSO

Com a Lei 5.540, de 1968, iniciativas de extensão nas instituições do ensino 
superior tornaram-se uma exigência (ROSAS; NUNES, 2008). De tal forma, 
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partindo do princípio de que projetos de extensão universitária tenham como 
título atuar conjuntamente com o ensino e a pesquisa, buscando recursos que 
minimizem as diferenças sociais, políticas, econômicas, culturais, entre ou-
tros, pode-se dizer que esta ação contemplou suas metas. 

	 Assim, ao promover a saúde e a integralidade do sujeito por meio da 
atividade física, em consonância com dinâmicas psicossociais, aliadas ao can-
to, a música e as palestras de saúde, foi possível adentrar o mundo subjetivo 
de significações de integrantes da comunidade e estudantes da UNIVASF. 
Nesta perspectiva, o projeto buscou o reconhecimento de cada integrante so-
bre comprometimentos próprios com sua saúde-vida e formação acadêmica. 
Logo, ao conceder tempo à participação nos encontros semanais do programa, 
idosos e graduandos problematizavam juntos seus valores de vida e compro-
metimentos. 

Para a universidade, o lucro foi incomensurável, uma vez que tal iniciativa 
consistiu em um ponto de partida para futuros trabalhos (TCC e produções 
científicas), além do grande número de contatos estabelecidos pelo GEDA-
GIN/UNIVASF com alunos e pesquisadores de outros cursos e universida-
des. Assim sendo, acreditamos que programas de atividade física, em especial 
aqueles direcionados à população idosa, encontram em procedimentos “in-
terdisciplinares” respaldo para o entendimento da questão do envelhecimento 
(multifatoriedade). Pois é a partir das vivências e desafios estabelecidos entre o 
convencional e o “não-convencional” que agentes de saúde/educação se des-
pem de pré-conceitos, aprendendo a integrar em suas ações as necessidades 
do social e a conviver com elas.



 324  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

BARRETO, A. F. (org.). Integralidade e Saúde: Epistemologia e Práticas de 
cuidado. In: Integralidade e Saúde, p. 7-14. Editora UFPE: Recife

BENEDETTI, T.R et al. Uma proposta de política pública de atividade físi-
ca para idosos. In: Texto Contexto Enfermagem, Florianópolis, 2007 Jul-
Set; 16(3): 387-98. Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pi-
d=S0104-07072011000200009&script=sci_arttext> Acesso em: 5 agost. 2013

BERGSON, H. Ensaio sobre os dados imediatos da consciência. Lisboa: Edi-
ções 70, s/d, p. 71.

CANCELA, D. O processo do Envelhecimento. Disponível em: <http://
www.psicologia.pt/artigos/textos/TL0097.pdf> Acesso em: 02. set. 2013

CAPONI S. A saúde como abertura ao risco. Em: CZERESNIA, D., FREI-
TAS, C.M. (Org.). Promoção da saúde: conceitos, reflexões e tendências. Rio 
de Janeiro: Fiocruz, 2003. 

CICONELLI, R. M.; SANTOS,M. I.; QUARESMA, M.R. Tradução para a 
língua portuguesa e avaliação do questionário genérico de avaliação de qualida-
de de vida SF-36 (Brasil SF-36). Ver Bras Reumatol. 1999 Mai/Jun 39; 3:143-50.

CORIOLANO-APPEL, I. et al. The Pilates method to improve body balance 
in the elderly. Archives of Exercises in Health and Disease, Porto, v. 3, n. 3, 
p. 188-193, Aug. 2012. Disponível em: <http://ciafel.fade.up.pt/aehd/index.
php/aehd/issue/view/26/showToc> Acesso em: 10 set. 2013.

GOLDFARB, D. Corpo, Tempo e Envelhecimento, 1998. Casa do Psicólogo: São Paulo

LIMA, L. C. V.; BITTAR, C. M. L. A percepção de qualidade de vida em 
idoso: um estudo exploratório. Revista Brasileira de Qualidade de Vida, Ponta 
Grossa, v. 4, n. 2, p. 1-11, 2012.

MCMILLAN, A. et al. The effect of Pilates-based training on dancer’s dynamic 
posture. Journal Of Dance Medicine & Science, USA, p. 101-107, July 1998.



 | 325    Capítulo 17 - Saúde e Qualidade de Vida do Idoso: 
Considerações Interdesciplinares (educação Física, Psicologia e Medicina 

MUSCOLINO, J. E.; CIPRIANI, S. Postural stability in the elderly: a com-
parison between fallers and non-fallers. Journal of Bodywork and Movement 
Therapies, USA, v. 8, n. 1, p. 15-24, Jan. 2004. Disponível em: <http://www.
sciencedirect.com/science/journal/13608592/8/1> Acesso em: 29 agost. 2013.

NASCIMENTO, M. M.; LIMA, R. de. Envelhecendo equilibradamente: con-
siderações de um programa de atividade física para idosos fundamentado no 
método Pilates. Extramuros, Petrolina-PE, v. 1, n. 1, p. 108-123, jan./jul. 2013. 
Disponível em: < http://www.periodicos.univasf.edu.br/index.php/extramu-
ros>. Acesso em: 30. Agost. 2013.

NAKAGAVA, B.K.C.; RABELO, J.R. Perfil da qualidade de vida de mulheres 
idosas praticantes de hidroginástica. Movimentum: Revista Digital de Educa-
ção Física, v. 2, n. 1, p. 1-14, 2007.

NERI, A. L., org. Qualidade de Vida e Idade Madura. Campinas: Papirus Edi-
tora, 1993. 

PASCHOAL, Sérgio Márcio Pacheco. Qualidade de vida do idoso: elaboração 
de um instrumento que privilegia sua opinião. 2000. Tese de Doutorado. Uni-
versidade de São Paulo.

PIRES, F. et al. Perfil da qualidade de vida de idosos ativos e sedentários. Re-
vista Brasileira de Qualidade de Vida, Ponta Grossa, v. 5, n. 1, p. 12-21, jan. 
2013. Disponível em: <<http://revistas.utfpr.edu.br/pg/index.php/rbqv/article/
view/1397>. Acesso em: 15 agost. 2013.

ROSAS, J.; NUNES, C. Política de extensão: a educação ambiental na pers-
pectiva dos projetos de extensão da UFPE no período 2006 - 2008. Extensão 
em Foco, Curitiba, n. 6, p. 27-35, dez. 2010. Disponível em: <http://www.
proec.ufpr.br/extensaoemfoco/download/2012/Extensao_em_foco_N6_jul_
dez_2010.pdf>. Acesso em: 24 ago. 2013.

SALIN, M et al. Atividade Física para idosos: diretrizes para implantação de pro-
gramas e ações.  In: Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, Rio de Janeiro, 
2011; 14(2):197-208. Disponível em : <http://www.scielo.br/scielo.php?scrip-
t=sci_issuetoc&pid=1809-982320110002&lng=pt> Acesso em: 10 agost. 2013.



 326  | Práticas Integrativas em Saúde: proposições teóricas e experiências na Saúde e Educação

SPIRDUSO, W. W. Physical dimensions of aging. Champaign: Human Ki-
netics, 2005.

THE WHOQOL GROUP. Development of the World Health Organization 
Whoqol-Bref Quality of Life Assessment. Psychology Medicine, v. 28, n. 3, 
p. 551-558, 1998.

TRIBESS, S.; VIRTUOSO JÚNIOR, J. S.; OLIVEIRA, R. J. Atividade física 
como preditor da ausência de fragilidade em idosos. Revista da Associação 
Médica Brasileira, v. 58, n. 3, p. 341-347, 2012.

WHO (World Health Organization). Active Ageing. A Policy Framework. Geneva, 2002.



18
HOMEOPATIA:

EXPERIÊNCIAS DE CUIDADO INTEGRAL 
NO VALE DO SÃO FRANCISCO

                                                                                                     

MARTHA MARIA DE SOUZA GUIMARÃES CAVALCANTI1 

HISTÓRICO DA HOMEOPATIA EM PETROLINA-PE E JUAZEIRO-BA

Pioneira na prática da Homeopatia nas cidades vizinhas Petrolina-PE e Ju-
azeiro-BA, a cardiologista Dulce Dantas Lima Ribeiro é conhecida por sua 
dedicação à ciência. Segundo seu depoimento, chegou em 1984 e foi respon-
sável pela instalação da primeira Unidade de Terapia Intensiva da região, no 
Hospital PROMATRE de Juazeiro. Foi médica concursada do Ministério da 
Saúde e também uma das fundadoras do Neurocárdio, o primeiro hospital 
privado em Petrolina. 

A especialização em Homeopatia aconteceu a partir de 1988, quando rea-
lizou o curso da Sociedade de Homeopatia de Pernambuco e, em 1994, con-
cluiu o curso de Acupuntura, realizado no Hospital do Servidor Público Mu-
nicipal de São Paulo. 

No período de 2000 a 2002, Dulce Ribeiro e o farmacêutico especialista em 
Homeopatia Emanoel Jair Gonçalves de Souza Carvalho, responsável técnico 
pela farmácia de manipulação FARMACE, idealizaram e coordenaram o Cur-
so de Formação de Especialista em Homeopatia, realizado em Petrolina pelo 
Instituto Homeopático Alfredo Soares da Cunha, sob o patrocínio do Instituto 
Hahnemanniano do Brasil e Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

O curso, com duração de 1200 horas/aula contou com a participação 
discente das médicas ginecologistas Ligia Maria Moxotó Moura Lima e Vania 

1 Martha Maria de Souza Guimarães Cavalcanti é médica especialista em Pediatria e Homeopatia, 
preceptora nas disciplinas de Pediatria e Infectologia Pediátrica e coordenadora da Disciplina 
de Homeopatia na UNIVASF. Participa dos Núcleos Temáticos “Qualidade de Vida” e “Práticas 
Terapêuticas do Vale do São Francisco” e do Projeto Integrar. É médica pediatra no Programa DST/
AIDS do Ministério da Saúde, em Petrolina-PE.

C A P Í T U L O 
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Lúcia Vieira Macedo, as pediatras Eliane Carvalho, Martha Maria de Souza 
Guimarães Cavalcanti e Nadja Maria Ferreira Cavalcanti, a enfermeira Nara 
Maria Oliveira Lima e a dentista Eunice Leal Cunha.

No ano de 2004 aconteceu, na referida cidade pernambucana, o I SEMI-
NÁRIO DE HOMEOPATIA NO VALE DO SÃO FRANCISCO, no au-
ditório do Hotel do Grande Rio, com a participação dos professores Maria 
Amélia Soares da Cunha, médica e farmacêutica, especialista em Homeopatia, 
diretora do Instituto Homeopático Alfredo Soares da Cunha, de Salvador-BA, 
e Francisco José de Freitas, chefe do Departamento de Homeopatia e Tera-
pêutica Complementar, coordenador do programa de Residência Médica em 
Homeopatia da Universidade Federal do Rio de Janeiro – UNIRIO, e coor-
denador da Câmara Técnica de Homeopatia do Conselho Federal de Medici-
na do Rio de Janeiro - CREMERJ.

Até o presente momento, dezembro de 2013, apesar de ter sido aprovada, em 
2006, a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (BRASIL, 
2006, p.13), ainda não foram criados serviços especializados em Homeopatia na 
região. Alguns profissionais têm realizado sua prática nos ambulatórios públicos 
de outras especialidades e em seus consultórios particulares. 

HOMEOPATIA NA UNIVERSIDADE FEDERAL DO VALE DO SÃO FRANCISCO

A Fundação Universidade Federal do Vale do São Francisco – UNIVASF, 
instituição de ensino superior criada através da Lei 10.473 de 27 de junho de 
2002 (BRASIL, 2002), com sede em Petrolina-PE, é a primeira universidade 
regional no semiárido do país, com abrangência nos estados de Pernambuco, 
Bahia e Piauí. Suas atividades foram iniciadas em 2004 com a posse dos primei-
ros professores concursados e a realização do primeiro vestibular para diversos 
cursos, entre eles, Medicina, Ciências Farmacêuticas, Psicologia e Enfermagem. 

A gestão da UNIVASF, segundo as Diretrizes Gerais de Funcionamento, 
é estruturada em dois níveis: os Colegiados Acadêmicos de cada curso, com-
postos pelos docentes e representantes discentes, e o Conselho Universitário 
do qual fazem parte os coordenadores de Colegiados, representante discente, 
Reitor e Pró-Reitor da Universidade (SAMPAIO, 2010, p.187).

Estudos sobre Homeopatia na UNIVASF tiveram início no ano de 2010 
com a professora Martha Maria Guimarães, por meio do Núcleo Temático 
(NT) “Práticas Terapêuticas do Vale do São Francisco”, idealizado e coorde-
nado pelo professor do Colegiado de Psicologia, Alexandre Franca Barreto. 
O NT é uma atividade interdisciplinar integrante do currículo da UNIVASF, 
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na qual um determinado tema é estudado por profissionais e estudantes de 
diversas áreas do conhecimento.

Quanto à inovação na área acadêmico-pedagógica, seu estatuto pro-
põe que as disciplinas e atividades integrantes do currículo pleno 
dos cursos da UNIVASF sejam caracterizadas da seguinte maneira: 
disciplinas obrigatórias, disciplinas optativas, disciplinas eletivas de 
outros cursos e os Núcleos Temáticos. Todas estas atividades têm 
caráter obrigatório e fazem parte das matrizes curriculares de todos 
os cursos da UNIVASF (SAMPAIO, 2010, p.187).

	

Os Núcleos Temáticos constituem uma proposta inovadora sob o ponto de 
vista acadêmico e pedagógico, por seu caráter comunicativo entre disciplinas di-
versas e entre professores, estudantes e comunidade, com atividades de ensino, 
pesquisa e extensão e “aplicação de conhecimentos integrados, voltados para o 
encaminhamento e a solução de questões socioeconômicas, ambientais, culturais, 
científicas e/ou tecnológicas da região” (SAMPAIO, 2010, p.188). Um Núcleo 
Temático (NT) criado por um colegiado de um determinado curso pode contar 
com a cooperação de docentes e discentes de vários cursos dentro da universida-
de, além de outros profissionais que atuam na região e pessoas da comunidade.

A partir de 2012, do NT “Qualidade de Vida”, coordenado pelo Professor 
do Colegiado de Educação Física, Marcelo Maio Nascimento, passou a in-
cluir também as práticas integrativas em saúde, entre elas, a Homeopatia. Os 
referidos núcleos temáticos vêm contando com a participação estudantes de 
graduação Psicologia, Medicina, Farmácia, Administração, Engenharia Agro-
nômica, Educação Física e Enfermagem, além da contribuição de professores 
da universidade e profissionais da região sanfranciscana, estruturado em ativi-
dades práticas e teóricas em Homeopatia, Análise Bioenergética, Histórias de 
Vida, Fitoterapia, Terapia Comunitária, Biodanza, Acupuntura etc. 

O Núcleo Temático de Práticas Terapêuticas promoveu, de 3 a 5 de novem-
bro de 2011, o I SIMPÓSIO DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS EM SAÚDE 
DO VALE DO SÃO FRANCISCO (I PIS), ocasião em que foi lançado o 
livro Integralidade e Saúde – Epistemologia, Políticas e Práticas de Cuida-
do, com um capítulo sobre Homeopatia, escrito pelas médicas especialistas 
em Homeopatia e Pediatria, Martha Maria de Souza Guimarães Cavalcanti 
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e Nadja Maria Ferreira Cavalcanti (BARRETO, 2011, p. 109-127). O evento 
aconteceu no Complexo Multieventos da UNIVASF em Juazeiro-BA, com 
a presença dos médicos homeopatas Romeu Carillo Júnior e Solange Gosik, 
ambos do Hospital do Servidor Público Municipal de São Paulo. 

Do I ENCONTRO NORDESTINO DE PRÁTICAS INTEGRATIVAS 
E COMPLEMENTARES EM SAÚDE, que aconteceu no período de 31 de 
maio a dois de junho de 2013, promovido também pelo NT, participou a mé-
dica especialista em Homeopatia Berta Lúcia Pinheiro Klüppel, chefe do de-
partamento de Homeopatia e Fitoterapia da Universidade Federal da Paraíba.

No ano de 2010, foram iniciadas as atividades da disciplina Homeopatia no 
curso de medicina da UNIVASF, coordenada também pela professora Martha 
Maria Guimarães. Ampliada posteriormente em seus conteúdos, passou a de-
nominar-se “Homeopatia e Outras Práticas de Cuidado Integral”.

A HOMEOPATIA NO MUNDO

	 A Homeopatia surgiu no século XVIII na Europa, sistematizada pelo 
médico alemão Christian Friedrich Samuel Hahnemann (1755-1843): 

O termo “Homeopatia” vem do grego homós (semelhante) e páthos 
(doença) e é utilizado no sentido de tratamento homeopático, tera-
pêutica com base no sofrimento ou sintoma semelhante, ou seja, o 
doente é tratado com substâncias que causariam, em pacientes sa-
dios, sintomas parecidos com aqueles do doente que se deseja curar, 
previamente escolhidas através de experimentação em indivíduos 
sãos e preparadas através de uma técnica especial e bem definida 
(BARRETO, 2011, p. 110).

A palavra grega holos refere-se a “todo, inteiro, completo”. Os princípios da 
Homeopatia e de outras práticas integrativas de saúde são fundamentados em 
uma visão de inteireza do ser humano, reafirmada a seguir:

A saúde para ser holística precisa ser estudada como um grande sis-
tema, como fenômeno multidimensional, que envolve aspectos fí-
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sicos, psicológicos, sociais e culturais, todos interdependentes e não 
arrumados numa sequência de passos e medidas isoladas para aten-
der cada uma das dimensões apontadas. É preciso um novo conceito 
de saúde, para que a considere como equilíbrio dinâmico. Há que 
se rever o papel do paciente. Será preciso mostrar ao indivíduo sua 
possibilidade de autocura. A manutenção da saúde deverá passar a 
estar em lugar de destaque no novo modelo. A assistência deverá ser 
tanto individual como social (TEIXEIRA, 1996, p. 289).

Para produzir os medicamentos homeopáticos são utilizadas pequenas 
quantidades de substâncias retiradas diretamente da natureza, sem causar da-
nos a esta e com baixo custo.

A homeopatia é uma das práticas da medicina que cuida do paciente 
e não da doença, criada e sistematizada na Alemanha por Samuel 
Hahnemann, no século XVIII, com a proposta de repensar os con-
ceitos de saúde. Por ter natureza holística, visa e vislumbra não só a 
patologia, mas o doente como um todo: analisa as suas particularida-
des e considera que a enfermidade é apenas uma das nuances de um 
ser que padece e que necessita ser avaliado em seus aspectos biológi-
cos, psicológicos, sociais e ambientais. A Lei dos Semelhantes (“Os 
semelhantes se curam pelos semelhantes”), citada por Hipócrates, 
em 450 a. C, é uma das bases dessa modalidade da medicina. 
A Homeopatia utiliza substâncias retiradas de todos os reinos da na-
tureza, preparadas através de uma técnica especial e bem definida, 
denominada “dinamização” ou “potencialização” - sucessivas dilui-
ções e sucussões (agitações) do medicamento, o qual é prescrito de 
acordo com a semelhança do resultado da experimentação em indi-
víduos sadios, com o quadro que se pretende tratar. 
O tratamento homeopático consiste em fornecer a um paciente 
sintomático, doses extremamente pequenas dos agentes que produ-
zem os mesmos sintomas em pessoas saudáveis, quando expostas a 
quantidades maiores. Desse modo, o sistema de cura natural - a “via 
medicatrix natura”, também explicada por Hipócrates - do indivíduo 
medicado homeopaticamente, seria estimulado a estabelecer uma 
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reação de restauração da saúde por suas próprias forças, de dentro 
para fora. O remédio homeopático, por ser infinitamente diluído, 
não contém a química em si, mas a energia, resultando uma ação fí-
sica (energética) da substância utilizada (BARRETO, 2011, p. 109).

Com esta característica de promover saúde integral e com uma proposta 
terapêutica inócua ao paciente, ao contrário da medicina praticada à época, 
inicialmente a Homeopatia teve grande apogeu em toda a Europa, sendo pos-
teriormente difundida em outros continentes. 

Oficialmente, o ano de 1796 é considerado como o ano do nasci-
mento da Homeopatia, pois neste ano foi publicado por Hahne-
mann o primeiro escrito falando sobre a Homeopatia, denominado 
“Ensaio sobre um novo princípio para descobrir as virtudes curati-
vas das substâncias medicinais”.
Embora tenha sido Hahnemann o sistematizador da Homeopatia 
num corpo lógico e unitário de conhecimentos (doutrina), coerente 
com uma terapêutica, não foi ele o “criador” de todos os pressu-
postos da Homeopatia. Hipócrates, os orientais, Paracelsus e outros, 
ao longo da história, já defendiam alguns pressupostos e princípios 
que foram incorporados à Homeopatia, como o vitalismo, a lei dos 
semelhantes e a totalidade das reações do organismo.
Devido às suas andanças, Hahnemann foi o principal difusor da Ho-
meopatia, inicialmente na Alemanha e depois na França, para onde se 
mudou, em 1835. Foram seus discípulos alemães que introduziram a 
Homeopatia em outros países como Inglaterra, Itália e Estados Unidos. 
Da Homeopatia dos Estados Unidos, dois nomes importantes foram 
James Kent (1849-1916) e Constantino Hering (1800-1880). Hering 
era alemão, mas morou durante seis anos no Suriname, onde fez im-
portantes experimentações, como a experimentação de Lachesis. 
Nos Estados Unidos, em 1833, fundou a Academia Americana de 
Homeopatia. Hering foi o sistematizador das leis de cura e o inven-
tor da escala decimal.  Embora ele não tenha sido o introdutor da 
Homeopatia nos Estados Unidos, ele foi um dos principais respon-
sáveis por sua difusão.
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O norte-americano James Kent foi, sem dúvida, o grande propagador da 
Homeopatia nos Estados Unidos, com o unicismo, do qual foi o funda-
dor. Além de sua prática clínica, Kent escreveu obras fundamentais para a 
Homeopatia, como os livros Repertório e Filosofia Homeopática. Desde 
sua criação até a 2ª década do séc. XX, a Homeopatia teve um crescimento 
contínuo. Dois fatores principais contribuíram para isto:
1. A eficácia do tratamento homeopático. Diferentemente do trata-
mento tradicional, baseado na sangria, nas exonerações forçadas e no 
uso de múltiplos medicamentos, que trazia mais prejuízos do que 
benefícios, o tratamento homeopático mostrava-se eficaz, o que se 
evidenciava com mais clareza no tratamento das epidemias;
2. O caráter suave do tratamento homeopático.  Enquanto o trata-
mento tradicional era extremamente doloroso, daí a denominação 
de medicina heróica, o tratamento homeopático não trazia nenhum 
desconforto para quem o usasse. 
Este crescimento ocorreu em vários países, mas ele foi mais acentu-
ado nos Estados Unidos, onde havia muitas faculdades e hospitais 
homeopáticos e era significativo o número de médicos que pratica-
vam a Homeopatia. 
Da França e da Itália, a Homeopatia se difundiu para os países lati-
nos da América. Da Inglaterra, ela se difundiu para a Índia, lá che-
gando em 1839. 
A partir da 2ª década do século passado, criou-se um contexto des-
favorável à Homeopatia, no qual podemos destacar diversos fatores, 
tais como:
A aquisição de novos conhecimentos, como os do campo da bac-
teriologia, o que possibilitou o entendimento de diversas doenças, 
das alterações fisiopatológicas do organismo doente, bem como a 
escolha de tratamentos eficazes;
O desenvolvimento da indústria farmacêutica, que se iniciou com o 
isolamento de diversos princípios ativos, principalmente de origem 
vegetal, possibilitou a produção de medicamentos capazes de curar 
doenças antes incuráveis ou de difícil cura sem precisar usar os mé-
todos agressivos de épocas anteriores;
A fabricação de equipamentos e a descobertas de métodos de exames 
que facilitaram o diagnóstico das doenças e o acompanhamento de 
sua evolução; 
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A mercantilização da saúde, pois até então o cuidado com a saúde, 
e principalmente com a doença, não era encarado como um campo 
de atividade lucrativa. Com o desenvolvimento do capitalismo, esta 
realidade mudou e a Homeopatia passou a ser um estorvo aos inte-
resses mercantilistas na área da saúde, fazendo com que ela passasse 
a ser combatida pelos defensores desta nova ordem.
Por conta disto, a Homeopatia sofreu cerrada oposição, já que sua 
prática não se adequava aos interesses mercantilistas que passaram a 
nortear os cuidados na área da saúde, nem se encaixava num modelo 
de atenção à doença e à saúde, centrado na tecnologia. Então, ela 
entrou num período de decadência, que quase a levou à extinção. 
(FIGUEREDO, 2002, pp. 35-37).

O desenvolvimento da Homeopatia, assim como outras práticas integrati-
vas, foi desestimulado por alguns fenômenos sociais, culturais ou históricos, a 
exemplo da Revolução Industrial, do crescimento do capitalismo e suprema-
cia do lucro, do surgimento de novas tecnologias, medicamentos e especiali-
dades médicas e do desenvolvimento da medicina mecanicista:

O século XX foi o da aliança entre as duas barbáries: a primeira vem das 
profundezas dos tempos e traz guerra, massacre, deportação, fanatismo. 
A segunda, gélida, anônima, vem do âmago da racionalização, que só 
conhece o cálculo e ignora o indivíduo, seu corpo, seus sentimentos, 
sua alma, e que multiplica o poderio da morte e da servidão técnico-in-
dustriais [...]. O século XX pareceu dar razão à fórmula atroz, segundo 
a qual a evolução humana é o crescimento do poderio da morte.
A morte induzida pelo século XX não é somente a de dezena de 
milhões de mortos das duas guerras mundiais e dos campos de ex-
termínio nazistas e soviéticos; é também a de dois novos poderes de 
morte [...].  O primeiro é o da possibilidade de extinção global de 
toda a humanidade pelas armas nucleares [...]. O segundo é a possi-
bilidade de morte ecológica. (MORIN, 2000, pp. 70 - 71).
A história da ciência ocidental, em particular das ciências biológicas 
e, por consequência do próprio conhecimento da medicina, con-
duziu-nos a uma concepção mecanicista da vida, expressa, de uma 
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maneira simplista, porém verdadeira, através da “repisada” figura 
do corpo humano considerados como uma “máquina”, passível de 
ser analisada em termos de suas peças. Em outra figura, também já 
consagrada, a doença seria vista como um mau funcionamento dos 
mecanismos biológicos, que são estudados do ponto de vista da sua 
biologia celular e molecular, sendo o papel dos médicos, portanto, o 
da intervenção, física ou química, para “consertar o defeito” no fun-
cionamento de um específico mecanismo enguiçado. Em síntese, 
uma medicina baseada na noção de um corpo visto como uma má-
quina, da doença como consequência de uma avaria nessa máquina, 
e da tarefa do médico como conserto dessa máquina.
Nada mais lógico, partindo-se da premissa acima, que o grande es-
forço de “desenvolvimento” de tal medicina fosse direcionado ao 
“estudo das partes”, cada vez menores, do corpo. Em outras pala-
vras, o esforço mental, na medicina, se definiu através de um pro-
cesso caracteristicamente analítico. Porém, se o que pretendemos é 
saber o que é o homem, por que razões ele subsiste e tudo o mais, 
faz-se necessário, através de um processo dialético, o grande traba-
lho da síntese. Um amplo modelo, que inclua não apenas dimensões 
individuais, mas também sociais e suas respectivas interações, exige, 
a nosso ver, uma visão sistêmica dos organismos vivos e, correspon-
dentemente, uma visão sistêmica de saúde (CARILLO, 2007, abas).

Desde o final do século passado vem crescendo a preocupação com o destino 
dos homens e do planeta, a valorização do ser humano e a visão sistêmica de saúde 
vêm sendo resgatados e as práticas integrativas de cuidado estão sendo gradativa-
mente difundidas e aceitas em vários países, exemplificando com a Homeopatia: 

Na década de 60, houve o ressurgimento da Homeopatia, que teve 
como motivos:
1. O desencanto das pessoas com as promessas de que o desenvol-
vimento tecnológico possibilitaria o domínio das doenças, já que os 
novos medicamentos e os sofisticados equipamentos seriam capazes 
de resolver os problemas de saúde da população;
2. A não satisfação das expectativas de que o desenvolvimento tecno-
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lógico criaria uma sociedade com abundância na produção de bens 
e serviços e com fácil acesso a eles. Esta abundância não ocorreu 
em todos os lugares, nem atingiu todas as áreas de necessidade das 
pessoas. Mesmo onde isto ocorreu, os bens e serviços não estavam 
acessíveis a todos os segmentos da sociedade, por falta de condições 
financeiras, gerando desigualdades sociais e acentuando o quadro de 
morbidade destas camadas da população;
3. A propagação de novas ideias que pregavam a modificação radical 
da sociedade, no campo político, econômico e social, o que incluía 
a modificação do estilo de vida, com grande apelo à volta ao natural. 
Dentro deste novo contexto, a Homeopatia encontrou campo fértil 
para seu desenvolvimento. Desde então, a Homeopatia vem se de-
senvolvendo e se propagando nos países europeus, na América Lati-
na e em outras partes do mundo. No entanto, nos Estados Unidos, 
este crescimento não tem a exuberância que teve na primeira fase. 
Na União Europeia está havendo a unificação da legislação relacio-
nada à Homeopatia, mas a sua prática é muito diferenciada nos di-
versos países. Na América Latina, a Homeopatia é mais praticada na 
Argentina, no Brasil e no México. Contudo, é na Índia onde ela é 
mais difundida. Neste país, existem 184 faculdades de graduação em 
Homeopatia, sendo em que em 32 delas é oferecida a pós-gradua-
ção. Há 307 hospitais homeopáticos, com um total de 9436 leitos, 
650 farmácia e 400 mil médicos homeopatias. Também existem di-
versos centros de pesquisa e um significativo número de pesquisa-
dores, com o apoio do governo que lhe dar prioridade em função de 
sua eficácia terapêutica e do baixo custo de seu tratamento.
O crescimento da Homeopatia na Índia se deve, em grande parte, ao 
fato dela compartilhar com a medicina indiana (Medicina Ayurveda) 
a concepção de totalidade na explicação e no tratamento das doen-
ças. (FIGUEREDO, 2002, pp. 36-37). 
A Homeopatia é uma das práticas de saúde recomendadas pela OMS 
que, por tratar o ser humano como um todo, visando ao doente e não 
a doença, é considerada Medicina Holística. No Brasil, desde 1980 ela 
está entre as especialidades médicas do CFM (Conselho Federal de Me-
dicina), tendo sido incluída no SUS desde 2006. Há no país médicos, 
veterinários e odontologistas, além de farmacêuticos e agrônomos que 
trabalham oficialmente com essa terapêutica. (BARRETO, 2011, p. 110).
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Assim como a Homeopatia, outras práticas integrativas de saúde vêm se 
firmando e crescendo em vários países do mundo como propostas conside-
ráveis para a promoção da saúde integral e para a melhoria da qualidade de 
vida. No Brasil, a aprovação da Política Nacional das Práticas Integrativas em 
2006 (BRASIL, 2006) trouxe a possibilidade da utilização de tais práticas no 
Sistema Único de Saúde (SUS).

ESTUDOS SOBRE HOMEOPATIA E OUTRAS PRÁTICAS DE CUIDADO INTEGRAL NA UNIVASF

A disciplina “Homeopatia e Outras Práticas de Cuidado Integral” na UNI-
VASF tem como objetivo, além do estudo dos fundamentos homeopáticos, 
demonstrar a importância de outras práticas integrativas em saúde (a exemplo 
de acupuntura, fitoterapia, terapia comunitária, análise bioenergética) e visa, 
primordialmente, preparar os alunos da graduação para o exercício da medici-
na do cuidado integral, cujo olhar se volta para a pessoa, sua família e comuni-
dade e para o meio socioambiental em que está inserida; um olhar que acolhe 
o indivíduo e o inclui no seu processo de promoção, manutenção, restauração 
ou reabilitação, tornando-o protagonista e agente principal de sua saúde.

O estudante deve ser estimulado a exercer a sua profissão com responsa-
bilidade e competência técnica, mas também com amor. Estimulado a sentir 
empatia e compaixão pelos pacientes, a compreender suas deficiências, defesas 
e limitações, mas também a tentar identificar suas potencialidades e capacida-
des, sempre no intuito de promover melhora da qualidade de vida. A temática 
“cuidado integral” é priorizada durante todo o curso da disciplina, assim como 
os termos integralidade, da interdisciplinaridade e da transdisciplinaridade.

A integralidade se refere à visão de inteireza do ser humano, abrangendo seus 
aspectos físicos, mentais e sociais. O ser humano é estudado nas suas relações 
com o outro e nas relações consigo mesmo, no entendimento que diversos fato-
res, referentes às condições físicas, emocionais, sociais, espirituais, ambientais, 
culturais, hábitos de vida e de higiene física e mental devem ser considerados, 
quando o objetivo é promoção, manutenção ou restauração da saúde humana. 

Interdisciplinaridade se refere ao trabalho em conjunto de diversas profis-
sões que contribuem para a saúde da comunidade, em um modelo centrado 
no paciente. Para o sistema de saúde funcionar adequadamente, há a necessi-
dade da formação de uma equipe que pode ser composta por farmacêuticos, 
bioquímicos, enfermeiros, dentistas, médicos, técnicos de enfermagem, de 
laboratório e farmácia, agentes de saúde, nutricionistas, fisioterapeutas, tera-
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peutas ocupacionais, biólogos, psicólogos, assistentes sociais, administrado-
res, advogados, faxineiros, burocratas, legistas, engenheiros e arquitetos, entre 
outros, que devem agir de forma integrada. 

A transdisciplinaridade guarda estreita relação com a interdisciplinaridade, 
pois como o próprio nome diz, transcende a questão das disciplinas e ultra-
passa o limite das profissões. O estudante da graduação deve ser preparado 
para atuar em conjunto com os demais profissionais, propiciando a integração 
da equipe e priorizando o bem-estar e a qualidade de vida da população.

O termo “saúde” inicialmente não tinha esta conceituação ampla utilizada 
atualmente. Até a metade do século XX, a palavra era compreendida simples-
mente como ausência de doença, até que a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), em sua Carta Magna de 1948, conceitua saúde como um estado de 
bem-estar físico, mental e social. Em 1986, a VIII Conferência Nacional de 
Saúde traz uma definição mais coerente com a promoção da saúde integral:

 
Em seu sentido mais abrangente, a saúde é a resultante das con-
dições de alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, 
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da ter-
ra e acesso a serviços de saúde. É assim, antes de tudo, o resultado 
das formas de organização social da produção, as quais podem gerar 
grandes desigualdades nos níveis de vida (BRASIL, 1986, p. 4).

A história da medicina coincide com a história do homem. Se, nas obser-
vações aos animais, constata-se que os mesmos buscam nas ervas ou nos lagos, 
ou até mesmo no repouso e imobilidade a cura de suas dores, quanto mais não 
buscou o homem, por instinto, intuição ou cultura, desde sempre, o alívio 
para seus males. A medicina tem, portanto, desde a sua origem, essa caracte-
rística intuitiva de estreita relação do homem com o universo que o cerca e, 
no princípio, não havia essa visão de um corpo dividido em segmentos, o que 
denota sua natureza de integração e integralidade. 

Antes de se estabelecerem as profissões no formato atualmente proposto, 
os médicos exerciam, simultaneamente, atividades hoje atribuídas aos quími-
cos, farmacêuticos, psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas etc., com uma 
percepção mais abrangente do ser humano, de um todo, integrado e intera-
gindo com a natureza: a visão holística. 



 | 339    Capítulo 18 - Homeopatia: Experiência de Cuidado Integral no Vale do São Francisco

Concomitantemente ao desenvolvimento de novas tecnologias e pesquisas 
científicas, a medicina vem sendo segmentada em diversas profissões e, essas 
profissões, por sua vez, em diversas especialidades. Os estudos embasados na 
visão holística da saúde vêm propor o resgate dessa abordagem ampla e mais 
humanizada do paciente, mesmo dentro das especialidades, pois a integralida-
de é ao mesmo tempo a essência e a dimensão infinita de cada ser.

Como Watt inventou o motor a vapor, Hipócrates inventou a medi-
cina clínica. É um mecanismo simples, a aplicação prática da obser-
vação inteligente. O que importa é o homem doente, não as teorias 
do homem sobre a doença. E o paciente todo deve merecer aten-
ção, bem como o ambiente que o cerca – medicina holística que foi 
moda há 21 séculos. (GORDON, 1996, p. 10)

Hipócrates, que viveu 400 anos antes da era cristã, deixou ensinamentos 
que apontam para a necessidade do médico avaliar e analisar os vários aspectos 
da vida do paciente, e não somente a parte do corpo na qual há manifestação 
de sinais e/ou sintomas:

Penso que é somente através da medicina que chegaremos a alguns 
conhecimentos positivos sobre a natureza humana, mas com a con-
dição de abranger a própria medicina em sua verdadeira generalida-
de. Do contrário, parece-me que estamos bem longe de tais conhe-
cimentos, quero dizer, de saber o que é o homem, por que razões 
ele subsiste e tudo mais. Assim, creio firmemente que todo médico 
deve estudar a natureza humana e procurar com cuidado, se quiser 
cumprir suas obrigações, quais são as relações do homem com seus 
alimentos, com suas bebidas, com todo o seu modo de vida e quais 
influências cada coisa exerce sobre cada um (CARILLO, capa).

Desde os primórdios, o invisível sempre intrigou o ser humano, que ainda 
tende a explicar no plano espiritual o que a ciência não consegue compro-
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var, ou os fenômenos que parecem não obedecer às leis naturais. Atribui-se a 
Aristóteles (384 -322 a.C.) a afirmação “o todo é maior que a simples soma de 
suas partes” e as primeiras orientações científicas no sentido da necessidade de 
tentar entender além do que se vê e de considerar não somente o que é físico, 
palpável e/ou visível: 

Na Antiguidade, a metafísica se destacou como a ciência que trata dos 
“primeiros princípios e das causas mais elevadas”. É Aristóteles o res-
ponsável pelo conceito e definição de tal ciência, muito embora, como 
se viu, não seja o criador do nome metafísica [...]. Vê-se, portanto, que 
desde a Antiguidade a metafísica tem sido concebida como transfísica, 
a ciência que nos dá a conhecer alguma coisa que está além da física 
(ABBAGNANO, 1999, apud COSTA, 2011 pp. 160-161).

Hipócrates descreveu a vis medicatrix naturae, a via natural de cura. Na lin-
guagem hodierna, seria o conjunto de mecanismos naturais, muitos deles 
ainda não explicados pela medicina, utilizados pelo organismo para obter a 
cura das doenças. Hahnemann descreveu a “força vital”, atualmente chamada 
de energia vital, que consiste numa força invisível que conduziria o organis-
mo a seu equilíbrio ou homeostase. Esses mecanismos adquirem primordial 
importância no êxito de qualquer tratamento instituído, tratamento este que 
assumiria uma função auxiliar, em maior ou menor grau, dessa tendência na-
tural do organismo a recuperar ou manter a sua saúde. 

Antigos curandeiros, para tentar identificar a causa do problema, ao ini-
ciar uma consulta, perguntavam ao doente o que estava lhe afligindo no seu 
relacionamento com a divindade ou a natureza, consigo mesmo e no seu re-
lacionamento com as pessoas de sua convivência. O processo de adoecimento 
se origina nas reações do organismo a estímulos intrínsecos e extrínsecos. A 
maioria das doenças começa num plano invisível aos olhos humanos, muitas 
vezes no plano emocional, na história de vida. 

Dentre os vários aspectos considerados nessa abordagem integral do ser 
humano, os aspectos religiosos, de fé e de crença, a força de vontade, a atitude 
otimista, além do envolvimento do próprio paciente, familiares e amigos no 
processo, e da interação com a equipe médica constituem peças fundamentais 
no processo de estabelecimento ou restabelecimento da saúde e/ou qualidade 
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de vida. Nos consultórios médicos, relatos de curas inexplicáveis pela medi-
cina não são raros, e o profissional de saúde deve estar preparado para esses 
fenômenos tanto quanto para a falência de seu arsenal terapêutico.

Nesse pensamento, o profissional de saúde deve estimular o paciente a ter 
esperança e otimismo, a ter uma atitude positiva que o impulsione a assumir 
responsabilidade na adesão ao tratamento, ou pelo menos a lutar mentalmen-
te, caso esteja impossibilitado de se movimentar. A crença ou religião do pa-
ciente deve ser respeitada e levada em conta, como peça influente no processo 
saúde-doença, haja vista os relatos de curas extraordinárias obtidas por meio 
de pensamentos otimistas, da força de vontade, de orações, ou nos diversos 
rituais religiosos. 

No decorrer do curso, esses aspectos são trabalhados mais detalhadamen-
te, no sentido de preparar o futuro profissional para lidar com as crenças dos 
seus pacientes, independente de ter ou não ter crença, fé ou religião. E para 
lidar também com sua própria afetividade, no entendimento de que, para ser 
um bom técnico, não é obrigatório formar um cientista frio e enigmático. 

Considerando a religiosidade e a cultura do povo da região nordestina, 
algumas aulas são ilustradas com depoimentos e relatos de curas miraculosas 
de algumas religiões, entre elas, o Cristianismo. Segundo esta crença, Jesus 
costumava sentir compaixão pelos doentes e, quando alguém se aproximava 
para pedir um milagre ou uma cura, o chamado “Mestre” instigava tal pessoa 
a verbalizar a sua vontade, o seu desejo, mesmo já sabendo do que se tratava. 
Este fato pode ser visto como um indicador da importância de uma atitude 
proativa do paciente e/ou de seus familiares, movida pela força de vontade, fa-
zendo-o(os) assumir comando positivo do tratamento. E, embora geralmente 
finalizasse seu feito afirmando que o fenômeno acontecera em decorrência 
da fé do pedinte e não somente por meio de uma ação direta de sua pessoa, 
observa-se muitas vezes que esta chamada “fé” seria o estabelecimento de um 
canal de comunicação invisível, sobrenatural, através do qual o poder terapêu-
tico daquele homem se manifestava. A título de exemplo:

Em certo momento chegou uma mulher sofrendo de hemorragia 
há doze anos e ninguém tinha conseguido curá-la. Ela foi por trás, 
e tocou a barra da roupa de Jesus. No mesmo instante, a hemorra-
gia parou. Então Jesus perguntou: “Quem foi que tocou em mim?” 
Todos negaram, e Pedro disse: “Mestre, as multidões te cercam e te 
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apertam!” Então Jesus disse: “Alguém me tocou, pois eu senti que 
uma força saiu de mim”. A mulher, vendo que tinha sido descober-
ta, foi tremendo e caiu aos pés de Jesus. Contou diante de todos o 
motivo por que ela havia tocado em Jesus, e como tinha sido curada 
no mesmo instante. Jesus disse a mulher: “Minha filha, sua fé curou 
você. Vá em paz!” (BÍBLIA SAGRADA, 1990, p.1323).

	
Nesse raciocínio, outro aspecto a se considerar é a reação que o paciente 

apresenta quando se sente bem atendido e bem cuidado. Na prática médica 
diária, constata-se que, às vezes, o paciente melhora simplesmente ao conver-
sar ou a receber a atenção do profissional, mesmo antes de qualquer medica-
mento ou medida terapêutica. 

Na consulta homeopática, que é bem mais detalhada, esse fato acontece 
com muita frequência. Com este conceito de integralidade da saúde holística, 
a Homeopatia nasceu como uma experiência de cuidado. O cuidado começa 
na consulta, no ouvir, no prestar atenção na pessoa e em fazê-la prestar aten-
ção em si mesma. O médico seria um facilitador, que vai conduzir o paciente 
ao autocuidado e que vai instituir uma terapêutica para auxiliar aquele orga-
nismo a promover a sua própria cura.

Segundo Leonardo Boff, no livro “Saber Cuidar”,  

[...] em sua forma mais antiga, cura em latim se escrevia coera e era 
usada num contexto de relações de amor e de amizade. Expressava a 
atitude de cuidado, de desvelo, de preocupação e de inquietação pela 
pessoa amada ou por um objeto de estimação.
Outros derivam cuidado de cogitare-cogitatus e de sua corruptela 
coyedar, coidar, cuidar. O sentido de cogitare-cogitatus é o mesmo 
de cura: cogitar, pensar, colocar atenção, mostrar interesse, revelar 
uma atitude de desvelo e de preocupação. O cuidado somente surge 
quando a existência de alguém tem importância para mim. Passo 
então a dedicar-me a ele; disponho-me a participar de seu destino, 
de suas buscas, de seus sofrimentos e de seus sucessos, enfim, de 
sua vida.
Cuidado significa então desvelo, solicitude, diligência, zelo, atenção, 
bom trato [...] uma atitude fundamental, de um modo de ser mediante 
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o qual a pessoa sai de si e centra-se no outro com desvelo e solicitude 
(BOFF, 1999, p. 91).

A máxima do cristianismo “ame ao seu próximo como a si mesmo” (BI-
BLIA SAGRADA, 1990, p.1210) inspira o autocuidado e o cuidado com o 
outro e com mundo, com a natureza e com o meio ambiente. Com o instinto 
natural de sobrevivência, o ser humano nasce e cresce com certa tendência à 
comodidade e ao egocentrismo, e por este instinto é que cada indivíduo pro-
cura primordialmente seu bem-estar e busca o melhor para si. À medida do 
seu desenvolvimento sociomoral, vai compreendendo que sua sobrevivência 
e bem-estar também dependem do bem-estar das pessoas com quem se re-
laciona e do meio em que vive. A Medicina, no sentido amplo das diversas 
profissões de saúde é, acima de tudo, a profissão do cuidado. Ela perde todo 
o seu sentido se for meramente uma ciência, se não for movida pelo amor, 
pela empatia, pelo cuidado, pela vontade de promover qualidade de vida, pela 
vontade de servir ao semelhante.

Ainda que eu tivesse o dom da profecia, o conhecimento de todos os 
mistérios e de toda a ciência; ainda que eu tivesse toda a fé, a ponto 
de transportar montanhas, se eu não tivesse o amor, eu nada seria...
 (BÍBLIA SAGRADA, 1990, p. 1406).
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