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Prefácio

Estou honrada por ter sido convidada pelo Grupo de Trabalho 
Temático (GTT) Atividade Física e Saúde do Colégio Brasileiro de Ciên-
cias do Esporte (CBCE) para fazer o prefácio do livro “Formação em 
Saúde e Educação Física”. Para os que podem questionar o fato de uma 
outsider à profissão ser a “anunciante” das aprendizagens, contribuições 
e inspirações que esta relevante publicação nos brinda, esclareço que a 
conexão com o GTT se estabeleceu a partir da minha participação na 
mesa “GTT na Arena: Formação em Saúde”, em setembro de 2019, no 
âmbito das atividades do XXI Congresso Brasileiro de Ciências do Es-
porte (CONBRACE), e do Congresso Internacional de Ciências do Es-
porte (CONICE). Na ocasião, manifestei a minha gratidão ao banquete 
que me foi ofertado ao sistematizar e ativar o debate sobre cinco (05) 
experiências e/ou pesquisas apresentadas. 

Na condição de “pesquisadora militante” (HORTON, 2020) e 
coordenadora de iniciativas de reorientação da formação de cursos de 
graduação em saúde, tanto a partir de secretarias de saúde quanto de 
universidades públicas (ROCHA et al., 2015), pude refletir com o GTT e 
participantes do evento o quanto as abordagens e análises compartilha-
das nas experiências sobre “formação em saúde de profissionais de Edu-
cação Física” convergiam com as diretrizes da Resolução 569/2017 do 
Conselho Nacional de Saúde. Esta apresenta “princípios gerais a serem 
incorporados nas DCN de todos os cursos de graduação da área da saú-
de, como elementos norteadores para o desenvolvimento dos currículos 
e das atividades didático-pedagógicas, e que deverão compor o perfil 
dos egressos desses cursos” (BRASIL, 2017). A mesa realizada no XXI 
CONBRACE e VII CONICE inspirou a produção deste livro que reúne 
um rico conjunto de produções bem contextualizadas na apresentação, 
a seguir, realizada pelas(os) organizadoras(es).

A despeito de cada capítulo ter sua importância de per si, destaco 
que a sequência com que foram organizados tem uma natureza pedagó-
gica de preparar as(os) não iniciadas(os) na temática e reflete a crescente 
complexidade e amadurecimento da área. Ainda, sinaliza ou apresenta 
diretrizes para superar os desafios anunciados nos primeiros capítulos. 

Para além dos registros históricos e sistematização da trajetória do 
marco legal, os capítulos, progressiva e didaticamente, ilustram e debatem a 
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caminhada do campo da educação física com exemplos concretos dos dis-
positivos ou dos mecanismos de incentivo para a reorientação da forma-
ção implementados a partir do gestor federal do Sistema Único da Saúde 
(DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013). Outrossim, as lacunas das mais recentes 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do curso de graduação em Edu-
cação Física (BRASIL 2018) são problematizadas de forma dialógica. 

Afirmo, com muita satisfação, que esta obra, na sua totalidade, 
pode instrumentalizar as (os) coordenadoras(es) de graduação e pro-
fessoras(es) integrantes dos Núcleos Docentes Estruturantes que, na 
contemporaneidade, têm que trabalhar arduamente na reorientação ou 
mudanças das matrizes curriculares dos cursos que atuam. Digo mais, a 
capacidade de instrumentalização deste livro beneficiará também os de-
mais cursos da grande área da saúde, que compartilham os desafios de: 
implementar a lente da equidade no percurso da formação (ROCHA; 
SOUZA; CAVADINHA, 2019); investir na potência da educação e do 
trabalho interprofissional; buscar parcerias ensino-serviço-comunida-
des; mudar as metodologias de aprendizagem e favorecer a integração 
com a pós-graduação lato sensu (residências) e stricto sensu (mestrados 
e doutorados) na trajetória formativa de suas (seus) graduandas(os).

Ademais, uma temática ou agenda necessária que transversaliza 
os capítulos é a demanda da reorientação teórica dos paradigmas que 
fundamentam o processo Saúde-Doença-Cuidado e as práticas peda-
gógicas do ensino, da pesquisa e da extensão das nossas instituições. A 
perspectiva da visão ampliada de saúde, que reconhece a determina-
ção social e orienta a concretização de uma clínica ampliada com ar-
ticulação intersetorial, não nos permite mais paralisar diante de falsos 
dilemas. Requer de nós um posicionamento claro de que a promoção 
da saúde que deve reorientar as práticas de cuidado, se ancora na abor-
dagem socioambiental e fomenta contextos e práticas emancipatórias. 

Um dos capítulos registra que este livro foi organizado em tem-
pos de pandemia de Covid 19, que evidenciou ainda mais as iniquidades 
em saúde do Brasil e a “baixa imunidade social” da América Latina. É 
incipiente a produção sobre os efeitos do distanciamento social nos mo-
dos de aprender e ensinar dos nossos cursos. Considerando esse contex-
to, como faremos as mudanças que este livro no convoca fazer? 

É nossa tarefa resistir à biologização desta doença e, em vez disso, in-
sistir numa crítica social e política do Covid-19. É nossa tarefa com-
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preender o que esta doença significa para a vida daqueles que afligiu e 
usar essa compreensão não apenas para mudar nossa perspectiva sobre 
o mundo, mas também para mudar o próprio mundo (HORTON, 2020, 
p. 1410). 

Somos convocadas (dos) a transpor as barreiras que levam a di-
cotomizar: clínica ou saúde coletiva; educação formal ou educação in-
formal; trabalho prescrito ou trabalho real; saberes científico, popular 
ou tradicional; desenvolvimento econômico ou desenvolvimentos am-
biental e social; macro ou micropolítica; entre outras. 

Este livro nos inspira a produzir encontros potentes de vida, que 
façam o nosso agir ser menos prescritivo, que favoreçam diálogo de sa-
beres e que nos tornem desejantes de fazer COM e não PARA! Celebra 
o trabalho em rede de um coletivo de pessoas militantes nas diferentes 
regiões do país, com intencionalidades ético-políticas que advogam e 
lutam em defesa da vida e dos direitos que a sustentam! 

Dais Rocha
Professora do Departamento de Saúde Coletiva da 

Faculdade de Ciências de Saúde da Universidade de Brasília. 
Integrante do Grupo Temático Promoção da Saúde e 

Desenvolvimento Sustentável da Associação Brasileira 
de Saúde Coletiva-Abrasco
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Apresentação

 O Grupo de Trabalho Temático (GTT) Atividade Física e Saú-
de do Colégio Brasileiro de Ciências do Esporte (CBCE) tem o prazer 
de apresentar o livro “Formação em Saúde e Educação Física”. Ele é 
composto por 14 capítulos que abordam a temática da saúde na forma-
ção de profissionais de Educação Física a partir de diferentes ângulos 
e enfoques. Dentre os 38 autores, muitos estão vinculados ao GTT, al-
guns estão vinculados a outros grupos de trabalho do CBCE e outros 
são parceiros, profissionais e pesquisadores atentos às interfaces entre 
Educação Física e saúde.

 A organização do livro é fruto da proposta do GTT, que decidiu 
por adotar “Formação em Saúde na Educação Física” como tema de apro-
fundamento para o biênio 2017/2019. Os GTTs do CBCE foram criados 
em 1997, entre eles, o GTT Esporte e Saúde que, em 2001, alterou seu nome 
para o atual Atividade Física e Saúde. A coordenação do GTT é eleita a 
cada Congresso Brasileiro de Ciências do Esporte (CONBRACE), maior 
evento da entidade científica, para uma gestão de dois anos. A proposição 
de um tema de aprofundamento foi uma novidade pensada pelo GTT em 
2017 como uma estratégia para propiciar articulação entre os membros e 
estimular maior organicidade do grupo de trabalho, o que frequentemente 
se impunha apenas pelas demandas dos congressos científicos. 

A ideia foi buscar um elemento comum que permitisse alcançar 
profundidade e acúmulo nos debates ao longo do período. Para tanto, 
foram propostas atividades em diferentes eventos: 13º Congresso In-
ternacional da Rede Unida (2018); 12º Congresso Brasileiro de Saúde 
Coletiva (2018); VII Congresso Centro Oeste de Ciências do Esporte 
(2018); IX Congresso Sulbrasileiro de Ciências do Esporte (2018); XV 
Congresso Espírito-Santense de Educação Física (2018); e XXI Congres-
so Brasileiro de Ciências do Esporte e VIII Congresso Internacional de 
Ciências do Esporte (2019). Durante esses eventos foram desenvolvidas 
oficinas, mesas redondas, távola e reuniões institucionais que permiti-
ram avançar nas discussões acerca do tema de aprofundamento.
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No transcurso do biênio 2017/2019, ocorreu um fato importan-
te relacionado a formação em Educação Física: em dezembro de 2018, 
foram publicadas novas Diretrizes Nacionais Curriculares (DCN) para 
os cursos de graduação em Educação Física. Pela primeira vez, as DCN 
explicitaram a necessidade de incluir na formação conteúdos relacio-
nados às políticas de saúde, à saúde coletiva, à integração ensino-ser-
viço-comunidade e ao SUS. Mesmo que o aparecimento nas Diretrizes 
ocorra de forma tímida, que deixe de lado a formação para o trabalho 
interprofissional e que pouco avance na operacionalização do que pro-
põe, esperamos que induza transformações nas instituições de ensino. 

 A formação em Saúde na Educação Física precisa avançar. Ain-
da temos limitações importantes em nossos currículos sobre como com-
preender saúde, que restringem o olhar para o movimento como um meio 
de evitar doenças a partir análises biofisiológicas. Ainda temos dificulda-
des para compreender que saúde é tema intercessor na Educação Física 
escolar e que deve estar presente na formação de licenciados também. 
Precisamos nos debruçar sobre o desafio de contemplar a atuação no Sis-
tema Único de Saúde na formação sem posicioná-la em uma disciplina 
isolada, buscando harmonia com o conjunto curricular. Está diante de 
nós a complexidade no enfrentamento da hegemonia de uma perspectiva 
de saúde como mercadoria vendida por profissionais da saúde e consumi-
da pela população que precisa ser conscientizada e disciplinada para tal. 

Assim, o presente livro se propõe crítico à forma como tradicio-
nalmente a saúde é abordada na formação em Educação Física. Espera-
mos que, no percurso de sua leitura, possa instigar a pensar em saúde 
como direito e a refletir sobre a função que a Educação Física pode de-
sempenhar a partir dessa prerrogativa.

 O primeiro capítulo, sob o título “O processo histórico da abor-
dagem da Saúde na formação em Educação Física”, foi redigido por 
Edivaldo Góis Junior e Hugo Rodolfo Lovisolo. O texto aborda o pro-
cesso histórico da formação profissional em Educação Física relacionada 
às representações sobre saúde. São enfocados dois períodos históricos: a 
década de 1930 e as décadas de 1980 e 1990.  Os autores observam, me-
diante diferentes apropriações dos objetivos da saúde na formação pro-
fissional em Educação Física nos períodos analisados, o deslocamento de 
uma formação centrada na saúde dos jovens como bem da nação em uma 
perspectiva mais coletiva para uma crescente valorização das demandas e 



- 17 -

desejos dos indivíduos em relação à conquista de uma velhice ativa, uma 
velhice potencializada por características da juventude.

 O capítulo “Saúde Coletiva e Saúde Pública nos cursos de 
Educação Física” é assinado por Giannina do Espírito Santo, Diogo 
Gonçalves de Souza de Oliveira, Heitor Martins Pasquim e Renata 
Veloso Vasconcelos de Andrade. O texto apresenta uma análise das 
abordagens em Saúde Coletiva e em Saúde Pública nos cursos de bacha-
relado em Educação Física (EF) de universidades públicas brasileiras. A 
identificação das instituições foi feita a partir do portal do e-MEC. Os 
autores buscaram, nos sítios de cada instituição, as matrizes curricu-
lares, os projetos pedagógicos de curso e as ementas das disciplinadas 
relacionadas à saúde, quando disponíveis. A análise das abordagens das 
disciplinas curriculares foi pautada nos modos enunciativos, buscando 
evidenciar disputas existentes no campo da Saúde Coletiva e da Saúde 
Pública na formação em Educação Física. Concluem que há predomí-
nio de disciplinas de viés biomédico-epidemiológico em uma perspec-
tiva prescritiva e normatizadora, mas também existem resistências no 
campo, demonstradas por ementas e bibliografias que contemplam uma 
abordagem crítica e abrangente da Saúde Coletiva.

 Gledson da Silva Oliveira, Rodrigo Martins Teles, Ameliane da 
Conceição Reubens-Leonídio e Bárbara Amaral Bruno Silva discorrem 
sobre uma experiência nordestina pioneira que influenciou o Progra-
ma Academia da Saúde em nível nacional. O texto “Inserção e possi-
bilidades de atuação dos profissionais de Educação Física no Sistema 
Único de Saúde a partir da experiência do Programa Academia da 
Cidade de Recife – PE” propõe uma reflexão histórica da atuação dos 
profissionais/professores de Educação Física (PEF) no âmbito da Saúde 
Pública Coletiva e individual a partir de serviços e espaços de Práticas 
Corporais e Atividades Físicas para promoção da saúde no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS), sob a ótica dos profissionais do Progra-
ma Academia da Cidade (PAC) - Recife. Fazem um apanhado da inter-
venção dos PEF no SUS a partir dos fatos relevantes ocorridos nas duas 
últimas décadas ao analisar as definições da profissão frente à legislação 
vigente e ao observar as experiências que inspiram e moldam o pensar, 
o saber e o fazer da Educação Física sob os conceitos da Saúde Coleti-
va nos seus diferentes níveis de complexidade. Faz também um sucinto 
relato da adaptação dos processos de trabalho do PAC no contexto da 
Pandemia de Covid-19 a partir de um recorte do que fora desenvolvido 
pelo programa entre março e julho de 2020. Conclui que a consolidação 
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da atuação dos PEF na saúde depende do fortalecimento de políticas 
públicas capazes de integrá-los às demais intervenções em saúde.

 No capítulo “O tema da saúde em cursos de Licenciatura em 
Educação Física de Universidades Federais Brasileiras: entre conser-
vação e ampliação”, Cristiano Mezzaroba, João Paulo Oliveira, Priscilla 
de Cesaro Antunes, Ueberson Ribeiro Almeida e Victor José Machado 
de Oliveira apresentam análise feita sobre ênfases do tema da saúde na 
formação de professores de EF para atuação nas escolas. Foram ana-
lisados Projetos Pedagógicos de Curso de 30 universidades públicas 
e seus campi, dos quais foram selecionadas 51 ementas de disciplinas 
vinculadas ao tema da saúde. Os dados foram categorizados em dois 
grandes eixos: 1) abordagem da saúde nas ementas; 2) lócus de atuação. 
Os autores observaram que a ênfase progressista relacionada à saúde 
vem ganhando força nos cursos de licenciatura, mas mais da metade 
das disciplinas não apresentaram uma aproximação com a escola. Ob-
servaram, também, disputas entre concepções de base epistemológica 
biomédica e da Saúde Coletiva, que carregam consigo seus conceitos e 
perspectivas.

 No ano de 2020, as questões sanitárias e o contexto de vida de-
corrente da pandemia de Covid-19 adensam discussões sobre as prá-
ticas corporais e atividades físicas e suas relações com a saúde pública 
a partir de eventos que reacendem históricas discussões do campo da 
Educação Física. A partir desse panorama, Fabio Fortunato Brasil de 
Carvalho, Silvano da Silva Coutinho e Júlia Aparecida Devidé Nogueira, 
em seu texto “Desafios na formação em Educação Física para a atua-
ção com a Saúde Coletiva: entre generalidades e especificidades”, 
promovem discussões acerca da formação e da atuação profissional em 
suas relações com a saúde, em especial na perspectiva coletiva e públi-
ca. Os autores acionam os conceitos de campo e núcleo vislumbrando 
outros papéis e ações que os/as profissionais podem assumir e realizar 
em saúde coletiva e que, portanto, devem ser contempladas no decorrer 
de sua formação. Defendem a formação e a atuação que assumam seus 
compromissos com o social e que superem o enfoque hegemônico no 
biológico e no individual de forma a realizar pensamentos e ações com-
plexas e sistêmicas que permitam a transdisciplinaridade e intersetoria-
lidade a partir das necessidades de saúde da população e da realidade 
local, territorial e do contexto de vida das pessoas. 
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 “Formação em Educação Física e cuidado no campo da saú-
de mental” foi escrito por Felipe Wachs, Jéssica Félix Nicácio Martinez 
e Ameliane da Conceição Reubens-Leonidio e traz apontamentos so-
bre as contribuições do cuidado em saúde mental para a formação em 
Educação Física, destacando as possibilidades do trato teórico-metodo-
lógico desse tema para a formação profissional e humana em diferentes 
espaços de intervenção. Os autores, ancorados no referencial da Saúde 
Coletiva e da Reforma Psiquiátrica, compartilham experiências concre-
tas em serviços da Rede de Atenção Psicossocial, buscando apresentar e 
problematizar elementos que consideram importantes para o processo 
formativo como: a compreensão das políticas de saúde mental e atenção 
psicossocial; a importância de intervenções profissionais balizadas na es-
cuta qualificada e nas necessidades sociais (individuais e coletivas) dos 
sujeitos em sofrimento psíquico; e a desconstrução de preconceitos no 
campo da saúde mental. Consideram que a formação inicial na graduação 
não necessita tornar o estudante ‘fluente’ em saúde mental, mas dar base 
sobre a temática aos futuros profissionais, a qual pode ser eventualmente 
aprofundada em outros espaços de formação, dentre os quais destacam 
as Residências Multiprofissionais em Saúde. Apontam, ainda, que a ar-
ticulação com os serviços de saúde mental e com o modelo psicossocial 
podem enriquecer o processo formativo propiciando contato com a inter-
profissionalidade, com a articulação ensino-serviço-comunidade e com 
a integralidade do cuidado. Alertam, todavia, para os retrocessos que a 
Reforma Psiquiátrica brasileira vem sofrendo a partir de 2016.

 O sétimo capítulo, cujo título é “A recusa da branquitude e a 
invisibilidade do racismo no cuidado em Saúde” e cujos autores são 
José Geraldo Soares Damico, Luiz Fernando Silva Bilibio e Luciane Job 
Junqueira dos Santos, propõe-se a produzir pensamento sobre a rela-
ção (des)humana na produção do cuidado em saúde mental. Utiliza da 
estratégia do “caso pensamento” para a fabricação de sentidos politica-
mente interessados em qualidades antirracistas nas relações de cuidado 
em saúde. Partindo da perspectiva de Emerson Elias Merhy sobre as 
tecnologias leves no arranjo tecnológico da produção do cuidado, os au-
tores exploram a noção de vínculo como uma dimensão das tecnologias 
leves, problematizando uma dupla invisibilidade que exige reflexão: a 
formulação colonial de nossas referências (primeira invisibilidade) para 
examinar aspectos das hierarquias raciais (segunda invisibilidade), que 
podem marcar os vínculos de cuidado nos serviços de saúde mental.
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 Rogério Cruz de Oliveira, Wladimir Barbosa Reis e Ricardo 
José Gomes escreveram “Educação interprofissional e trabalho em 
equipe na formação em Educação Física no campo da saúde”. O obje-
tivo do texto foi discutir os desdobramentos da Educação Interprofissio-
nal e do trabalho em equipe na formação em Educação Física no campo 
da saúde. Consideram que o advento do Sistema Único de Saúde impôs 
um cenário de superação da tradição formativa focada na doença e em 
uma perspectiva biomédica, sendo a Educação Interprofissional um viés 
enriquecedor do processo formativo. Dialogam com a teoria que gravita 
em torno da Educação Interprofissional e descrevem a experiência de 
uma universidade pública federal da região sudeste do país. Concluem 
que as tradições formativas isoladas na área da saúde precisarão ceder 
espaços para processos interprofissionais e colaborativos. 

 O capítulo “Modelo de gestão do Sistema Municipal Saúde-
-Escola em Sobral-CE e sua repercussão na formação em Educação 
Física”, de autoria de André Luís Façanha da Silva, Anagécia Sousa 
Linhares, Lidiane Almeida Moura e Braulio Nogueira de Oliveira, traz 
importante experiência do interior cearense. Seus autores apresentam 
o Sistema Municipal Saúde-Escola, indicando que sua estrutura orga-
nizacional favorece a imbricação entre ensino e serviço e discutindo 
suas implicações na formação em Educação Física. A partir da análise 
documental empreendida pelos autores, apresentam os resultados em 
dois eixos: caracterização do Sistema Municipal Saúde-Escola e expe-
riências realizadas no município em que há integração ensino e serviço 
na particularidade da Educação Física. São elencados diversos cenários 
da Rede de Atenção à Saúde no qual o estudante e profissional de Edu-
cação Física estão inseridos, orientados pelos princípios e diretrizes do 
SUS, propiciando uma formação crítica e transformadora da realidade, 
problematizando e refletindo a sua participação na organização e na efe-
tivação das políticas que orientam e organizam a saúde pública local so-
bre os referenciais da saúde coletiva e da Educação Física sociocultural. 

George Saliba Manske, Alan Goularte Knuth e André Luis Façanha 
da Silva promoveram um estudo sobre as Residências Multiprofissionais 
em Saúde que deu base para o capítulo “Educação Física e Residênci-
as em Saúde: entre ecos e pistas sobre a formação do profissional de 
Educação Física”. A criação das Residências em 2005 teve como uma 
de suas finalidades a qualificação de trabalhadores em saúde em áreas 
consideradas prioritárias do SUS. Tal movimento de formação para o 
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trabalho em saúde deriva das dificuldades encontradas em cenários de 
prática, um descompasso desde a formação inicial até a atuação profis-
sional nos princípios do sistema de saúde. A área da Educação Física foi 
incluída enquanto categoria profissional nesse processo. Atentos a essa 
temática, os autores sugerem pistas pedagógicas orientadoras da forma-
ção em serviço nas residências no tocante aos profissionais de Educação 
Física, indicando elementos centrais que devem amparar o saber-fazer 
daqueles inseridos nesses programas. Destacam, ao fim, a importância 
desse processo formativo enquanto política de área, assim como as 
dificuldades e potências que abrangem os mais diversos cenários em 
que as residências acontecem.   

 O texto “Interfaces da Promoção da Saúde e da Clínica Am-
pliada na construção do cuidado centrado no usuário”, elaborado por 
Valéria Monteiro Mendes e Yara Maria de Carvalho, parte dos territó-
rios da micropolítica do cuidado, experimentando as práticas corporais 
como tecnologias leves para propor um deslocamento das noções Clíni-
ca Ampliada e Promoção da Saúde para a de forças-valores no cotidiano 
das práticas de cuidado no âmbito da rede básica de saúde. As autoras 
ofertam uma breve análise sobre como as forças-valores operam e com-
põem um conjunto de disputas nos territórios da micropolítica, nas re-
lações de poder e nas relações intersubjetivas, justamente, porque é nos 
encontros – entre gestores, trabalhadores e usuários – e nas relações que 
se constituem é que se instauram os campos de forças conformadores 
dos modos de estar nos encontros.

 Resultado de uma pesquisa sobre as experiências que estudan-
tes de graduação viveram no SUS e apresentado por meio de um ensaio 
com os “gestos”, o texto “Pró Ensino e PET-Saúde: gestos de formação”, 
de Alessandro Prado e Yara Maria de Carvalho, afirma que movimentos 
que se transformaram em processos, para apresentar o que se passou no 
PET-Saúde USP-Capital em parceria com o Ministério da Saúde e a Se-
cretaria Municipal de Saúde de São Paulo entre os anos de 2010 e 2012. 
Os autores buscaram inspiração na arte literária da obra Ensaio sobre 
a cegueira de Saramago (1995), problematizando e descrevendo as ex-
periências de modo a instigar reflexões. Utilizam conceitos da filosofia 
lógica de Martinich (1996) para organizar as ideias na forma de proces-
so. Além das experiências do pesquisador, como parte dos dados ana-
lisados, sistematizam um estudo de caso operando diferentes técnicas 
de coleta de dados e informações, com ênfase na roda de conversa com 



- 22 -

egressos do Programa. A partir do argumento “as minhas experiências 
no PET-Saúde são um diferencial na minha formação em Educação Fís-
ica”, realizaram sua validação com as premissas: (1) diversificação do 
cenário de ensino-aprendizagem; (2) aproximação de estudantes com 
o ambiente de trabalho; (3) vivência interprofissional; (4) abertura para 
outros modos de pensar o corpo na formação específica. 

“Diretrizes Curriculares Nacionais da Educação Física: qual o 
espaço da saúde?”, texto de autoria de Filipe Ferreira da Costa, parte da 
premissa que o momento vivido de pandemia de Covid-19 desencadeou 
uma série de discussões e posicionamentos sobre o papel da Educação 
Física no campo da saúde, mais especificamente, no enfrentamento da 
crise sanitária, dando visibilidade a quão frágil ainda é a formação no 
âmbito da Saúde Pública/Coletiva. O texto se propõe a descrever e ana-
lisar as exigências contidas nas Diretrizes Curriculares Nacionais para 
os cursos de graduação em Educação Física publicadas em dezembro de 
2018 quanto às fragilidades e potencialidades para a qualificação da for-
mação inicial. Não obstante o avanço das Diretrizes de 2018 em relação 
a sua antecessora de 2004, o autor interpreta como tímida a orientação 
para uma melhor qualificação da formação para a saúde. Na análise, 
alguns movimentos são apontados como necessários para que se apro-
veite esse momento de mudança, no sentido de qualificar a formação 
no campo da saúde, considerando as dificuldades que os coletivos da 
Educação Física enfrentarão nesse processo. 

Por fim, o capítulo “DCN, SUS e Educação Física: ecos da dis-
cursividade biomédica na avaliação estudantil dos currículos 2012-
2017 da UFRGS”, elaborado por Ana Paula Dahlke e Alex Branco 
Fraga, promove uma análise do discurso inspirada em Michel Pêcheux 
para analisar diferenças, convergências, contradições e silenciamentos 
sobre o tema saúde nas falas de estudantes que estavam matriculados, 
em 2012, nos cursos de licenciatura e bacharelado em Educação Físi-
ca da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, ano em que foram 
implantados, nessa instituição, currículos que tinham o SUS como um 
dos seus princípios orientadores. Os autores dialogam com o disposto 
nas Diretrizes Nacionais Curriculares para situar alguns desafios que se 
impõem, sobretudo, no que identificaram como ecos da dicursividade 
biomédica que seguem reverberando nos currículos de formação inicial 
dos cursos de Educação Física no Brasil.
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Esperamos que o(a) leitor(a) aprecie o livro e possa se aprofundar 
nas discussões acerca da formação para o campo da saúde, tema que cer-
tamente se manterá presente entre as discussões empreendidas pelo Gru-
po de Trabalho voltado para a saúde no Colégio Brasileiro de Ciências do 
Esporte (GTT) em suas mesas redondas, produções e congressos.

Giannina do Espírito-Santo
Felipe Wachs

Victor de Oliveira
Fabio F. B. de Carvalho

Brasília, Santos, Manaus, Rio de Janeiro, 2023
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O processo histórico da abordagem da 

saúde na formação em 
Educação Física

Edivaldo Góis Junior
Hugo Rodolfo Lovisolo

Do projeto coletivo para o projeto dos indivíduos

A Educação Física brasileira, embora com peculiaridades, sem-
pre esteve vinculada aos movimentos internacionais e contou com mé-
dicos, educadores e militares enquanto promotores e ativistas em suas 
formulações e implementações. Isso se deu especialmente no processo 
de sua institucionalização, marcado por sua presença nas escolas e em 
cursos de formação especializados, que posteriormente tornaram-se es-
colas de Educação Física. 

Tratava-se de um projeto identificado com os valores de uma 
modernidade de características específicas do contexto cultural brasi-
leiro (OLIVEN, 2001), mas, ainda assim, identificado com o projeto eu-
ropeu de “desenvolvimento” social.  Esse projeto, ainda em processo, é 
muitas vezes rechaçado ou enaltecido por diferentes atores na sociedade 
brasileira, onde a educação física da população, em especial dos jovens, 
era uma das estratégias idealizadas.

A historiografia dedicada à Educação Física escolar produziu 
vários estudos que relacionaram sua institucionalização no currículo 
com objetivos nacionalistas, militares e, também, a projetos modernos 
de desenvolvimento da saúde, da raça e da nação. Corpos higienizados 
pela crença em pedagogias sustentadas pelo discurso científico como 
progenitor de caminhos seguros de civilidade e progresso social. 

Como exemplos, na Escócia, Macrae (2012) demonstrou o 
peso que o governo e importantes educadores deram à Educação Fí-
sica na reforma curricular de 1931. Na Turquia, Cüneyd Okay (2003) 
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vislumbrou a valorização das festas esportivas com jovens e crianças 
com o objetivo de estimular um sentimento de nacionalismo nas 
primeiras décadas do século XX.  Na Suécia, Suzanne Lundvall (2015) 
evidenciou que a ginástica sueca desenvolvida por Per-HenrikLing no 
século XIX, exportada para diversos países no mundo, tinha objetivos 
fortemente ligados à saúde, mas também ao militarismo. Na Argentina, 
Pablo Scharagrodsky (2014) afirmou, que na década de 1920, mediante 
conflitos sobre a questão do melhor método de educação física, os ar-
gentinos optaram por uma organização didática nacional com forte in-
fluência médica, permitindo e proibindo tipos específicos de movimen-
to. Na Alemanha, Michael Krüger (1996) narrou o papel da ginástica e 
suas associações civis na construção da identidade nacional desde o sé-
culo XIX. Na França, Georges Vigarello (2003) descreveu uma ginástica 
mecânica, calculada, bastante objetiva que tinha como lema o controle 
corporal em uma lenta difusão no século XIX. Na Inglaterra, para John 
Welshman (1998), mesmo sobre a influência dos esportes, a ginástica 
higiênica tinha também seus defensores.  

Ao observar essas interpretações ao redor do mundo, percebe-
mos que discursos modernos proferidos por médicos e educadores no 
Brasil, quando traduzidos em práticas, mais especificamente, em uma 
educação física delimitada por ginásticas europeias, incorporaram os 
esportes e jogos infantis (GOIS JUNIOR; MELO; SOARES; 2015), dan-
do formato aos cursos oficiais marcados por uma pedagogia especiali-
zada em saúde.  

A historiografia internacional da área, a partir de interpretações 
diversas, vislumbrou o papel destacado de médicos, educadores e milita-
res como personagens relevantes na construção da Educação Física com 
letras maiúsculas, ou seja, sistematizando práticas e conhecimentos no 
sentido de forjar uma ocupação especializada presente nas escolas, como 
também fora delas em associações e clubes esportivos. Os narradores en-
fatizam os ideários médico e militar presentes, desde o século XIX, no en-
sino de práticas corporais (SILVA, 2014), como as ginásticas e os esportes.

No Brasil, no início do século XX, a sociedade, principalmente, 
a partir dos discursos dos intelectuais, reclamava, através da educação 
e saúde, a modernização do país. Não se tratava de um projeto político 
e intelectual original, as principais cidades europeias passaram por mu-
danças semelhantes já no século XIX. Conforme nos descreve o soció-
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logo Richard Sennett (1997),  a construção de uma civilidade urbana, 
higiênica, racional, conforme as prescrições dos médicos e intelectuais, 
esboçava-se na arquitetura, nos corpos e no planejamento urbano. 

No Brasil, tanto em São Paulo quanto no Rio de Janeiro, os dis-
cursos e práticas seguiam as prerrogativas da higiene pública no início 
do século XX (SEVCENKO, 1992; CHALHOUB, 2012), portanto não 
destoam dos projetos de cidades europeias como Londres e Paris. Essa 
representação de sociedade moderna encontrava seus adeptos no país, 
com grandes conglomerados populacionais que almejavam reproduzir 
cenários urbanos europeus. Para Sevcenko (1998), esse período assina-
la, no país, a introdução de novos hábitos de consumo, desenvolvendo 
um mercado publicitário  de periódicos, de práticas esportivas, de mú-
sica, de dança e de cinema.  

Anunciados em nome do “novo”, práticas modernas levavam aos 
prazeres individuais, ao conforto e aos divertimentos, que nas grandes 
cidades brasileiras estavam mais restritos a determinadas parcelas da 
população. Além disso, em um cenário de contrates e luta pela sobrevi-
vência e ascensão social, diferenças se materializavam em resistências, 
rixas, brigas e homicídios, conforme nos relata Sidney Chalhoub (2012). 
Era preciso, então, de uma transformação nas condutas do trabalhador, 
de uma educação das massas nas cidades:

Desejava-se, na verdade, que os homens livres internalizassem a noção 
de que o trabalho era um bem, o valor supremo do pacto social. Note-se, 
ainda, que este movimento de controle dos espíritos e mentes lançava 
suas garras muito além da disciplinarização do tempo e do espaço estri-
tamente do trabalho -isto é, da produção-, pois a definição do homem 
de bem, do homem trabalhador, passa também pelo seu enquadramento 
em padrões de conduta familiar e social compatíveis com sua situação 
de indivíduo integrado à sociedade, à nação. (CHALHOUB, 2012, p. 49)

Contudo, conduziremos essa interpretação no sentido de que 
não se almejava apenas reformar as mentes ou os espíritos, mas que ha-
via uma intenção de mudança que se materializava nos corpos com a 
operacionalização de estratégias educacionais para o desenvolvimento 
da saúde da nação. Os discursos identificados com a modernidade de-
ram importância e centralidade às estratégias pedagógicas que incidiam 
sobre a saúde, prescrevendo determinados comportamentos e práticas 
que aludiam a uma determinada Educação Física. 
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Lembremos o ditado modernista “muita saúva e pouca saúde os 
males do Brasil são”. Da Guerra do Paraguai no século XIX, ficou, para 
o Brasil e para os militares, um elenco de dúvidas sobre a saúde do sol-
dado e da população do país (SILVA; MELO, 2011). Anos mais tarde, o 
aporte de Josué de Castro, nos anos de 1940, se tornará um ícone para 
reivindicar a saúde do brasileiro a partir de uma alimentação adequada 
(VASCONCELOS, 2008).

Muitas vezes atrelada a uma educação cívica no sentido de forjar 
uma identidade nacional, a Educação Física era tema que movia seus de-
fensores na imprensa. Pois, a exemplo de uma educação mais “utilitária” 
com objetivos relacionados à saúde, de uma escola voltada ao trabalho, 
a Educação Física, para seus defensores, era uma prática privilegiada em 
um cenário de reformas educacionais que ocorriam desde a década de 
1920 e se efetivavam na década de 1930 (PAULILO, 2009).  Nos jornais 
de grande circulação, como o Correio Paulistano, essas pedagogias não 
eram só defendidas, mas cobradas em relação aos governos. No artigo 
“Educação Cívica”, aludia o jornal: 

A educação physica, o ensino cívico e o de trabalhos manuais são obri-
gatórios em todas as escolas primarias, normaes e secundarias, não 
podendo nenhuma escola de qualquer desses graus ser autorizada ou 
reconhecida sem que satisfaça tal exigencia.
É o que dispõe o artigo 131, da Constituição de 10 de novembro.
A educação physica e os trabalhos manuais são de realização mais facil 
de a verdade é que muitas de nossas escolas, senão todas, já se acham, 
nesse particular, em perfeita consonancia com aquela exigência consti-
tucional. Quanto á educação civica, entretanto, temos nossas dúvidas. 
Em que consiste a educação civica?
É a que tem por fim desenvolver e solidificar o sentimento de pátria 
no espirito de todos os cidadãos. É a que se destina a despertar em nós 
uma consciência própria, sem descuidar, não obstante, a formação de 
um nobre espirito de solidariedade humana. (EDUCAÇÃO CIVICA, 
1938, p.5)

Desse modo, essas pedagogias identificadas com uma escola mo-
derna gozavam de prestígio nos jornais de grande circulação. A forma-
ção da nação e do cidadão ocupam lugar de destaque ainda hoje nas 
preocupações pedagógicas. Este era o caso da disseminação de uma 
educação física, a partir de agora, identificada como “Educação Física”, 
institucionalizada nas escolas e em cursos de formação civis. Cada vez 
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mais pertinente, a escolarização das ginásticas, dos jogos e dos esportes 
era estimulada pelos veículos de imprensa como um projeto de nação 
ancorado na saúde. 

Mas o que é projeto está suscetível a diferentes formas de apreen-
são, a novos cenários que se estabelecem além da curta duração. Se ob-
servarmos a média e a longa durações, perceberemos que, do projeto de 
saúde da nação, caminhamos para a ênfase em um projeto de saúde dos 
indivíduos. Logicamente, podemos também argumentar sobre as con-
tinuidades do discurso da saúde no campo da Educação Física, mas são 
as descontinuidades que permitem uma leitura mais acurada de tempos 
específicos e particulares.

Cenário de um projeto de saúde dos jovens na nação

Autores como Carmem Lucia Soares tem desenvolvido uma 
agenda de pesquisa que ressalta a importância das primeiras décadas 
do século XX para a consolidação do esporte como instituição social, 
ressaltando que ele nem sempre é veículo unívoco dos desejos e anseios 
de aparatos políticos e econômicos que envolvem dimensões do poder 
e seus respectivos interesses em uma história sem rostos e sem persona-
gens (SOARES, 2016; SOARES; SANTOS NETO, 2018). 

Concordamos com ela ao afirmar que, por vezes, as estruturas 
econômicas e também os posicionamentos políticos do Estado criam 
demandas nem sempre absorvidas mecanicamente pelos sujeitos. Nes-
ses casos, há dissonância, mas também há mediação, apropriação e res-
significação, diferentes maneiras de apreensão (CERASOLI, 2004) entre 
um discurso proferido por grupos sociais detentores de poder e as prá-
ticas que envolvem os usos dos corpos por parte dos sujeitos.

 Esses usos podem ser observados na história com especificida-
de em relação às práticas de educação física que envolvem, neste texto, 
esportes, ginásticas jogos e lazeres ativos. A observação das práticas, 
pois, é fundamental para essa compreensão da aproximação de Michel 
de Certeau: “as práticas obedecem a critérios, classificam-se segundo 
categorias, visam a objetivos que mudam. Essas questões revelam uma 
formalidade das práticas e uma das tarefas da história é medir a distân-
cia, ou as relações, entre as formalidades das práticas e das representa-
ções” (CERTEAU, 2011, p. 165).
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Nesse primeiro cenário, na primeira metade do século XX, a 
Educação Física como projeto era excelente para os governos e seus dis-
cursos de nação, mas interessava particularmente aos médicos e educa-
dores que desejavam uma Educação Física condizente com os preceitos 
científicos e pedagógicos. Se há uma preocupação bastante reiterada na 
regulamentação por meio da organização de cursos oficiais, significa 
que outras representações deveriam ser silenciadas ou secundarizadas.  

Desse modo, se parte dos médicos e educadores pretendeu que 
os esportes, as ginásticas, os jogos e os divertimentos, fossem usados no 
sentido de homogeneizar grupos sociais em um projeto coletivo, sedu-
zindo os jovens em relação à determinada identidade, como afirmam 
Dalben e Góis Junior (2018), é necessário advertir para o fato de que os 
esportes foram disseminados em nosso país de forma mais ou menos 
independente do desejo de suas classes política e intelectual. 

As finalidades utilitárias coletivas ou individuais para a prática 
dos esportes, contudo, podiam estar distantes do significado não utili-
tário, centrado no prazer do próprio jogo, como no futebol amador em 
ampla expansão desde as décadas finais do século XIX e sua profissiona-
lização posterior. Lembremos que a escolarização, condição da Educa-
ção Física, não era dominante nos setores populares. Fora esses aspectos 
das múltiplas formas de apreensão, os cursos de formação em Educa-
ção Física eram representantes, principalmente, dos discursos médicos, 
pois tiveram suas ofertas associadas à necessidade de regulamentação 
ou normatização das práticas, que deveriam, naquele momento, para 
médicos e educadores, serem marcadas pela utilidade e orientadas pelos 
preceitos científicos e pedagógicos. Este era o desejo dos médicos: uma 
educação física racional, científica e utilitária em termos de saúde. 

Cada vez mais pertinente, a escolarização das ginásticas, dos jo-
gos e dos esportes era estimulada pelos veículos de imprensa como es-
tratégias de defesa da saúde da nação.  No caso específico de São Paulo, 
é possível perceber, de forma nítida, esse prestígio quando o assunto é 
a organização de aparelhos estatais direcionados à “causa” da educação 
física. Ressalta o jornal Correio Paulistano, na reportagem “Em prol de 
uma raça mais forte”: 

Não é de hoje que os mestres da pedagogia vêm aconselhando, insisten-
temente, a educação physica ao par da educação intelectual. Fundamen-
tam, eles, sobejamente, as suas teorias, num combate eficaz aquele velho 
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preconceito que dominava a época do romantismo, segundo o qual a 
força muscular era incompatível com a atividade intelectual. Felizmen-
te, a crença em apreço já passou para o rol das cousas mortas. Está por 
demais vulgarizada a prática de exercícios físicos, cuja importância é, 
atualmente, das mais relevantes, principalmente aos estabelecimentos 
de ensino. A Escola “Caetano de Campos”, que bem merece sua denomi-
nação de modelo, não podia descuidar-se desse elemento considerado 
essencial para a educação moderna: a gymnastica. (EM PROL..., 1930, 
p. 5)

Para além da Escola Caetano de Campos, antiga Escola Normal 
de São Paulo, era preciso que as aulas de Educação Física fossem disse-
minadas a todo o sistema público estadual de ensino ao longo da dé-
cada de 1930. Para isso, seria impreterível a formação de instrutores e 
professores na “Escola Superior de Educação Física”, além da criação do 
Departamento de Educação Física, que propiciaram um incremento na 
oferta de profissionais especializados que puderam lecionar nas princi-
pais cidades do estado de São Paulo. Contudo, antes de 1934, era preciso 
recorrer aos profissionais formados no Rio de Janeiro, especificamente, 
na turma de 1929 da Escola do Exército, que por iniciativa também de 
Fernando de Azevedo, então, Diretor da Instrucção Publica do Districto 
Federal, reativou-a através de um convênio, formando uma turma de 
militares e civis. 

Particularmente, essas políticas públicas repercutiam positiva-
mente na imprensa paulista. A despeito da saída repentina de Fernando 
de Azevedo da direção da educação pública em São Paulo, a comissão 
foi estruturada no “Departamento de Educação Physica” (DALBEN et 
al., 2019) atrelado à Secretaria de Educação e da Saúde Pública de São 
Paulo, antigo Departamento de Educação, que tinha diversos objetivos, 
entre eles, colocar em funcionamento a “Escola Superior de Educação 
Physica”, criada por decreto em 1931, sem, contudo, funcionar até 1934, 
quando foi publicado seu regulamento e convocada a primeira turma 
no dia 1º de agosto daquele ano. 

De modo geral, os nossos currículos de graduação em Educação 
Física se caracterizaram e caracterizam por ser um mosaico disciplinar 
de origens diversas (LOVISOLO, 1995): biológicas, humanas e profis-
sionais. 

Ao observarmos os currículos para formação de instrutores e 
professores, inicialmente, percebemos uma presença maior das ciências 
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biológicas. Das 15 cadeiras, sete tinham suas bases nessas ciências, duas 
ligadas às ciências humanas e da educação e seis profissionalizantes. São 
as escolhas de conhecimentos, saberes e práticas, tidas como eleitas em 
um currículo que pode demonstrar de qual educação física aqueles ato-
res estavam falando. 

O nascedouro da “Escola Superior de Educação Physica” evi-
dencia a racionalização dos corpos, pois ela era compreendida por sua 
sustentação, principalmente, na medicina e nas ciências biológicas, que 
dialogavam brevemente com a pedagogia e a história no sentido de legi-
timação de uma prática para além da experiência, que se diferencia do 
velho, do tradicional, que se aproxima da ciência e da tecnologia para 
fundamentar a ação. Tal investimento mereceu destaque da imprensa 
paulista. 

A Educação Física daquela escola superior era lembrada prin-
cipalmente por seu apelo à ciência na análise das práticas ginásticas 
e esportivas. O relato do colunista Lellis Vieira sintetiza que lugar a 
Educação Física tinha no ideário dos paulistas nos anos de 1930. Com-
pletamente surpreso, Lellis Vieira tece uma série de elogios à Escola, 
enfatizando sua ciência e tecnologia, bem como seu papel no desenvol-
vimento da “raça”:

Aquilo é positivamente um assombro. Não estamos exagerando. Temos 
a medida exata das apreciações justas. E quem quiser certificar-se do adje-
tivo, que vá lá, visite o aparelhamento desse notável instituto. Nós mesmos 
pensávamos, como leigo nessas coisas, que educação physica fosse um 
problema simplista: um, dois, três, um, dois, três. Estende o braço, enco-
lhe a perna, espicha o pescoço, funga o respiro... Pois senhores o negócio 
é seríssimo, especialmente o capítulo médico. Instalada admiravelmente 
num prédio enorme, feito para Hospital, mas que se achava fechado, ali se 
vê um serviço completo de fichagem, a primeira biblioteca da América do 
Sul especializada no assunto, salas de desenho, de controles, de estatística 
esta então, admirável, e aparelhos de Raio X, cardiogrammas, aplicações 
elétricas, metabolismo basal, mesas operatórias, moveis cirúrgicos, fisca-
lização de toda a vida esportiva por meio de registros, assistência aciden-
tal, finalmente, um conjunto que não se pode descrever em três tirinhas 
de papel.[...] A gente tem a impressão de que a Escola Superior de Edu-
cação Physica de São Paulo, é qualquer estabelecimento vulgar, comum, 
meia tigela, destinado apenasmente a endireitar cacundas camelórias e 
tornozelos...caôlhos! Vão lá ver o que é aquela obra. Grande concepção 
científica, étnico-social, embasamento orgânico das populações que nos 
parques infantis já padronizadas para o Interior do Estado, serão amanhã 
o orgulho da raça (VIEIRA, 1939, p. 3).
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Tratava-se, dessa maneira, de um projeto coletivo em curso que 
reforçava a educação para a saúde das juventudes a partir das práticas de 
uma educação física com preceitos racionais e científicos. Desse modo, 
a Educação Física era institucionalizada como representação de um dis-
curso racional e científico sobre os corpos, pois assim ela aumentava 
suas possibilidades de legitimidade e reconhecimento social, delimitan-
do e formando um corpo profissional. 

Compreendemos que a intervenção da Educação Física, 50 anos 
após sua institucionalização nos anos de 1980, vai se direcionar, de for-
ma crescente, tendo como foco o indivíduo e a saúde individual. As ca-
tegorias coletivas como raça, nação e povo quase desaparecem. Após 
um interregno de crítica, com a redemocratização, onde categorias de 
análise, referentes a uma oposição de classe e a uma luta entre opresso-
res e oprimidos, perdem espaço no debate acadêmico da área, e a ten-
dência individualizante e biologizante se fortalece no contexto de uma 
demografia que faz aparecer a figura da “terceira idade” ou dos idosos, 
como horizonte de atuação. 

Trata-se de conquistar uma velhice saudável e, para isso, se ins-
taura a luta contra o sedentarismo, o inimigo principal, e os hábitos ina-
dequados de alimentação e descanso. O jovem ativo garantiria a velhice 
ativa. Há o surgimento de formas inovadoras de intervenção para pro-
vocar a adesão dos resistentes à atividade física. Desde a recomendação 
da simples caminhada três vezes por semana, passando por influências 
orientais, até reivindicando práticas alternativas. 

Parece-nos que entramos em tempos de manter a juventude na 
velhice durante as décadas de 1980 e 1990.

Cenário de um projeto de saúde dos indivíduos “velhos jo-
vens”

 Não defendemos aqui que a saúde da juventude deixe de ser 
importante para os objetivos da Educação Física a partir da redemo-
cratização nas décadas de 1980 e 1990, ao contrário, os discursos que 
ainda carregam o vocábulo, evocando os jovens, ganham em especifici-
dade, tornando-se não mais um projeto homogêneo pautado na racio-
nalização de intelectuais e iniciativas governamentais, mas sim, reitera 
sua particularidade na medida que é demandado por desejos de prazer, 
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de saúde e protelamento do envelhecimento dos sujeitos. São práticas 
e representações mais centradas nos indivíduos a partir de iniciativas 
particulares, seguindo mais suas vontades e desejos.

 Se antes era preciso tutelar os jovens em um projeto de nação, 
agora ganham importância os desejos individuais de conquista da ma-
nutenção da disposição física e, até mesmo, de rejuvenescimento, dando 
vazão a um mercado econômico, mas também simbólico, centrado no 
envelhecimento ativo e autônomo.

 Mais uma vez, isso não significa que tais aspirações individuais 
sejam recentes ou que não estavam presentes na década de 1930. Há 
um processo de continuidades nas representações sobre as práticas de 
educação física relacionadas à saúde, existe uma tradição que atrela a 
Educação Física aos objetivos de saúde, contudo, também existem parti-
cularidades de cada temporalidade, as especificidades da curta duração, 
que reforçam determinados discursos. 

Por isto, falamos aqui de uma centralidade nas práticas de educa-
ção física agora mais representadas nos indivíduos que se consolidaram 
ao longo do século XX. Como exemplo, já na década de 1930, observa-
mos que a conservação de um corpo jovem já movia os desejos de uma 
parcela dos indivíduos, sobretudo mulheres. Na década de 1930, múlti-
plas formas de representar os corpos velhos começavam a ser anuncia-
das nos jornais. Embora, uma delas fosse constante: a caracterização da 
velhice como solidão, tristeza e medo, representada de forma dolorosa, 
pois os velhos eram isolados e, algumas vezes, excluídos de uma partici-
pação social efetiva, a velhice trazia consigo a doença de forma análoga 
à descrita por Norbert Elias (2001) em “A Solidão dos Moribundos”. 

Entretanto, havia também, contrariamente, certo otimismo em 
relação ao envelhecer, embora em manifestações menos frequentes, 
era possível ler nos jornais que a velhice era apenas uma fase da vida 
com seus infortúnios, mas também com suas belezas. Nascia, naquele 
momento, nas principais cidades brasileiras, uma representação tão co-
mum no final do século XX, de que a velhice não significava o fim e a 
morte, mas uma nova maneira de viver com seus corpos. 

Cresce, ao longo do século XX, a recusa em pensar a aposentado-
ria como viver em um aposento, cresce a ideia da “velhice ativa”. Nesse 
caso, essa representação era mais condizente com o otimismo prove-
niente das realizações da ciência no século XX, onde a longevidade era 
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uma conquista alcançada pelos indivíduos mediante às prescrições mé-
dicas.

 Já no fim do século XX, por meio dessa educação para a saú-
de, os indivíduos teriam um maior controle sobre a velhice, desde que 
fossem condicionados por uma educação marcada pela disciplina, por 
uma dedicação ascética e perseverante para, assim, atingir os objetivos 
de perdurar a juventude. Esse desejo de não envelhecer era bastante mo-
tivado pela imprensa. Sobretudo jornais e revistas sustentados pela pu-
blicidade, incentivavam, motivavam, justificavam o investimento nessa 
nova educação que ia além das juventudes, dos cuidados com a infância, 
pois estava agora presente em todas as fases da vida por meio de mas-
sagens, ginásticas, cirurgias e tratamentos variados com suas promessas 
de rejuvenescimento. 

A velhice podia ser agora protelada, pois a longevidade como con-
quista individual movia os desejos das populações urbanas nos campos 
cultural e econômico, atingindo grupos sociais paulatinamente mais am-
plos na medida em que a vida moderna era fomentada (ARIÈS, 2013).

Nesse sentido, discordamos de Allan Kellehear (2013), pois para 
ele a modernidade não explica as mudanças sobre as formas de viver a 
velhice, e, mais especificamente, de administrar a morte. Para Kellehear 
(2013) estas mudanças são motivadas pelo predomínio dos valores da 
classe média nas sociedades industriais, como a ansiedade, competição 
e individualismo que fomentariam uma classe social de “hipocondría-
cos ansiosos que temem o envelhecimento e a morte como ninguém 
antes deles e se deixam atormentar pelo pensamento mágico e a supers-
tição da salvação médica.” (KELLEHEAR, 2013, p.254). 

Discordamos do autor, pois, ao observarmos as fontes brasileiras, 
percebemos que não foram as posições de classe que produziram por 
parte dos indivíduos variadas representações sobre a velhice e a morte. 
Ao ressaltar os valores das classes médias como a categoria explicativa 
para as mudanças em relação aos modos de envelhecer e morrer, Kel-
lehear (2013) deixa de observar e compreender que os papéis diferen-
ciados de grupos sociais particulares, mesmo pertencentes à mesma 
classe média, contribuíram com formulações específicas em relação aos 
modos de envelhecer na modernidade. 

Se não fosse assim, seria como interpretar que, em uma mesma 
perspectiva, estariam médicos, religiosos, comerciantes, oriundos da 
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mesma classe social, mas que tiveram diversos e, por vezes, antagônicos 
interesses no que diz respeito à velhice. Embora houvesse um conjunto 
de valores que se tornou dominante no processo, para Philippe Ariès 
(2013), ele era correspondente aos valores de uma narrativa da moder-
nidade cada vez mais abrangente.

Porém, em uma agenda de pesquisa futura, nosso argumento 
central tem outra direção, especificamente, observaremos, nos currícu-
los da Educação Física, quais representações sobre a saúde estavam pre-
sentes nas décadas de 1980 e 1990, para compreenderemos como dife-
rentes grupos sociais em um processo de individualização, construíram 
suas maneiras de viver a juventude e a velhice nos fins do século XX. 

Corroborando a análise de Norbert Elias (1994), o controle dos 
comportamentos é, sem dúvidas, uma característica estrutural das so-
ciedades humanas; o que havia de novo, no entanto, era a ênfase desse 
controle em uma perspectiva individual, ou seja, no autocontrole. No 
contexto das sociedades modernas, a partir do momento que os indiví-
duos abandonam a infância e a juventude, os impulsos são mais auto-
controlados. Esse autocontrole, que antes era um controle social externo 
na infância e juventude, cria uma segunda natureza nos indivíduos con-
forme suas experiências particulares (ELIAS, 1994).

Desse modo, se pensarmos no contexto urbano brasileiro, os in-
vestimentos da sociedade moderna na saúde são apropriados no campo 
dinâmico da cultura pelos indivíduos. Isso não significa uma oposi-
ção entre os valores da sociedade e do indivíduo; para Elias (1994), é 
justamente o contrário, seria a “estrutura social da personalidade” que 
conforma um “habitus” na longa duração, não havendo mais sentido, 
portanto, a simples separação entre o coletivo e o individual. Por isso, 
o que podemos compreender é que as representações científicas deslo-
caram a responsabilidade sobre a administração da velhice e da saúde 
para cada indivíduo a partir de seus exemplos de boa conduta, virtude 
e cuidados.1 

Importa entender como a Educação Física das décadas de 1980 
e 1990, agora pensada como uma área de conhecimento e intervenção 
profissional, responde a essas novas demandas de formação dos hábitos 
da saúde? 

1 Um exemplo atual reside na tensão entre propostas de controle do COVID-19 mediante as 
medidas de força (lockdown) ou heterocontrole e o autocontrole do distanciamento social.
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No campo da intervenção e da formação profissional até 1987, os 
cursos de licenciatura se destinavam a formar o professor de Educação 
Física independente do ambiente em que ele fosse atuar. A partir Reso-
lução do Conselho Federal de Educação nº 03/87, a formação ficou di-
ferenciada em Bacharéis e Licenciados, devido à expansão de demandas 
da área relacionadas ao discurso da saúde dos indivíduos, começando a 
exigir, dessa maneira, especificidades no currículo do ensino superior. 

Nos anos de 1980, com o fim da Ditadura Militar, uma nova gera-
ção de professores de Educação Física criticou, cada abordagem ao seu 
modo, as bases da Educação Física dos anos de 1960 e 70, influenciadas 
pelo esporte de alto rendimento. Uma crítica de natureza mais políti-
ca se exacerba em relação ao Esporte como alienador.  As promessas 
de uma potência esportiva brasileira não se concretizaram. O modelo 
piramidal não fez do Brasil uma potência esportiva, embora, os meios 
de comunicação e alguns políticos ainda se refiram à Educação Física 
escolar como celeiro de atletas, essa visão, no meio acadêmico da área 
foi e é duramente criticada.  

Naqueles anos de redemocratização, a Educação Física, no cam-
po acadêmico, sofria um processo de crítica à biologização (LOVISOLO; 
VENDRUSCULO; GOIS JUNIOR, 2015). A ampliação da participação nos 
direitos democráticos se tornou um valor consensual dominante no campo 
ético e nas políticas públicas. Entre os progressistas, a Educação Física foi 
vista durante longo tempo como um instrumento ou aparelho da Ditadura 
Militar em aliança com a formação de hábitos adequados para a competi-
ção e desempenho na produção capitalista. Ou seja, a Educação Física foi 
pensada como intervenção funcional para a ordem social e o desempenho 
no campo laboral (BRACHT, 1986; MEDINA, 1983; OLIVEIRA, 1994). 

A crítica da Educação Física e dos esportes, especialmente em 
sua versão competitiva ou de rendimento, foi feita a partir dos marcos 
do pensamento crítico marxista e dos frankfurtianos em suas diversas 
modalidades. No bojo das lutas pela democratização e no retorno à vida 
democrática, os progressistas assumiram a condução de associações im-
portantes como o Colégio Brasileiro de Ciências do Esporte, e cresceu 
sua participação nas equipes encarregadas de elaborar diretrizes e polí-
ticas públicas. 

Configurou-se um tempo de efervescência, dentro do qual a 
Educação Física podia desempenhar um papel de formação e crítica aos 
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modos tradicionais imbuídos nas heranças militarista e biologizante 
que historicamente a caracterizaria, segundo o ponto de vista dos críti-
cos (SOARES, 1998; CASTELLANI FILHO, 1988; BETTI, 1991; GHI-
RALDELLI JUNIOR, 1988). Contudo, essa herança continuou viva e foi 
reforçada por políticas destinadas a aumentar o bem-estar e a qualidade 
de vida dos cidadãos em uma perspectiva individual, a quem tinha aces-
so aos serviços públicos e de uma indústria que se estruturava na órbita 
dos desejos de rejuvenescimento. 

Mesmo que, no recente campo acadêmico da Educação Física, a 
presença das matrizes biológicas tenha sido pesadamente atacada por 
palavras de ordem como: mecanicista, cartesiana, positivista, produti-
vista e reprodutivista, a rede de serviços públicos e privados ligada ao 
corpo e à atividade física era fomentada pela mídia.  A crítica, sob do-
mínio do ensaio, como no caso destacado do Coletivo de Autores (SOA-
RES et al.,1992), foi estruturada basicamente de forma argumentativa e 
contou, inicialmente, com poucas evidências empíricas. 

De forma resumida, podemos dizer que variáveis do contexto 
(econômico, social e político), portanto, exógenas, fundamentavam 
a crítica. Entretanto, reiteramos que se, ao contrário, observarmos a 
formalidade das práticas,  iremos nos deparar com o crescimento por 
uma demanda dos sujeitos por práticas de Educação Física pautadas em 
princípios individuais, reafirmando um novo higienismo que desas vez 
não era central em um projeto coletivo de Estado ou de governo, mas 
em um projeto de administração individual dos corpos rejuvenescidos e 
da velhice, onde o sujeito é o responsável ou o culpado, em suas dimen-
sões simbólicas, pela própria saúde.  

Importa destacar que a partir dos anos de 1980 e 1990 e na virada 
do século XX para o século XXI, configurou-se um crescimento consi-
derável de cursos de Educação Física em instituições privadas que, de 
várias maneiras, manifestaram sua preocupação pela inserção no mer-
cado dos seus formandos. A regulamentação da profissão, com a criação 
dos conselhos profissionais, fortaleceu o processo de inserção profissio-
nal na multiplicação de academias de ginástica. 

Por vezes, já desde a graduação, os graduandos eram e são inse-
ridos no mercado de trabalho como estagiários. Além disso, houve uma 
multiplicação dos nichos de trabalho público e privado nas áreas do la-
zer e da saúde com uma boa parcela de projetos destinados à terceira 
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idade. Cresceu também a pós-graduação, tanto em cursos de especiali-
zação quanto de mestrado e doutorado. 

As exigências da pós-graduação Stricto Sensu, situadas na Área 
21 da organização da CAPES, juntamente com os cursos de Fisiotera-
pia, Enfermagem e Fonoaudiologia, valorizaram os estudos cujos resul-
tados, sob a forma de artigos, deviam ser publicados em revistas bem 
avaliadas que pertenciam muito mais ao campo das áreas ditas duras 
que das ciências sociais e humanas. As áreas biológicas se fortaleceram 
pelo maior consenso em torno da pesquisa experimental, com dados 
quantitativos e tratamentos estatísticos. 

As correntes do entorno e da área puxavam na direção de um 
novo domínio dos enfoques derivados das ciências biológicas em detri-
mento dos fundamentados pelas ciências sociais e humanas. Parece-nos 
que o enfoque originário, baseado sobretudo na relação entre os estímulos 
físicos e a resposta biológica, foi retomado com grande força. Houve uma 
queda na importância das pesquisas sociais e humanas que tinham sido 
significativas na crítica da Educação Física orientada para o desempenho 
atlético, cuja força teria sido considerável durante a Ditadura Militar 
(LOVISOLO; VENDRUSCOLO; GOIS JUNIOR, 2015). 

A separação entre bacharelado e licenciatura nos cursos de gra-
duação com as respectivas regulações isolou as áreas pedagógicas e so-
ciais nos cursos de licenciatura, e, de várias formas, as pós-graduações 
refletiram a nova institucionalização com a transferência de pesquisa-
dores oriundos das ciências humanas e sociais para os programas de 
pós-graduação em Educação.  

Enfim, na vida democrática, a partir da década de 1980, foram 
atendidos paulatinamente os reclamos de acesso às práticas de Educação 
Física com uma crescente demanda. De fato, qualidade de vida, igualda-
de, inclusão e glória esportiva eram objetivos não necessariamente con-
vergentes, formando as tribos da Educação Física (LOVISOLO, 2000). 
O crescimento do acesso a uma “vida ativa”, nos esportes e jogos, não 
necessariamente se transformaria em glória competitiva que demanda 
outro tipo de gestão, de investimentos e de conhecimentos aplicados. 

A política de inclusão democrática favoreceu a expansão de pro-
gramas para crianças, jovens e adultos, mas, dessa vez, sobretudo para 
os idosos e homens e mulheres chamados hoje de “jovens de meia ida-
de”, com objetivos de saúde, beleza, prazer e lazer. A intervenção se tor-



- 40 -

nou gradualmente mais acessível, porém não revolucionária. 
A atividade física ganhou força contra o sedentarismo, enquanto 

vetor de saúde individual e de menores gastos estatais ou de utilização 
mais eficiente dos recursos. Já em no nosso século, as prefeituras enche-
ram as praças públicas de aparelhos para a terceira idade. A expressão 
máxima do individualismo da prática talvez seja o personal trainer, que 
criou uma oferta que garantiu a sobrevivência de muitos profissionais 
da Educação Física.

Mediante os princípios mais individuais de acesso às práticas de 
educação física, em relação com a saúde, o rejuvenescimento, o pro-
telamento da juventude, a fisiologia e a biomecânica pareciam contar 
com protocolos de pesquisa mais adequados para avaliar a incidência da 
atividade física e de suas modalidades. Assim, essas demandas reforça-
das por um mercado, mas também por políticas públicas de serviço ao 
cidadão, tomaram e reforçaram argumentos fisiológicos e biomecânicos 
também no campo do desenvolvimento social. 

No campo da saúde, as lutas contra o sedentarismo e a obesidade 
ocuparam o centro da profilaxia das doenças cardiovasculares e mesmo 
mentais, como a depressão.  As pesquisas se multiplicaram embora os 
resultados fossem redundantes e, por vezes, mais modestos que o dese-
jado. 

Concomitantemente, as ciências sociais e humanas não pareciam 
contar com receitas eficazes para se atingir o rejuvenescimento, para 
controlar doenças, para maximizar o desempenho esportivo e nem para 
modelar os corpos segundo os padrões dominantes. Elas contavam com 
poucas respostas aos anseios e desejos dos indivíduos e precisam reno-
var suas estratégias, problemas e estudos no século XXI. Nada a estra-
nhar quando se localiza os indivíduos como formadores da demanda 
que deverão satisfazer. 

Passamos a viver em um mundo no qual, crescentemente, a ofer-
ta parecia ser um componente estratégico da demanda. A chamada 
“atividade física” se tornou um “dever de conservação” da juventude no 
campo da saúde, no qual as formações acadêmica e profissional da área 
são mais reconhecidas. 

Enfim, mediante diferentes apropriações dos objetivos da saúde 
na formação profissional em Educação Física, foi possível observar o 
deslocamento de uma formação centrada na saúde dos jovens como 
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bem da nação em uma perspectiva mais coletiva, para uma crescente 
valorização das demandas e desejos dos indivíduos em relação à con-
quista de uma velhice ativa, uma velhice potencializada por característi-
cas próprias ligadas à juventude.
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Saúde coletiva e saúde pública nos cursos de 

Educação Física

Giannina do Espírito-Santo
Diogo Gonçalves de Souza de Oliveira

Heitor Martins Pasquim
Renata Veloso Vasconcelos de Andrade

No Tratado de Educação Física e Moral, publicado por Luiz Car-
los Moniz Barreto, em 1787, são abordadas questões sobre eugenia, he-
reditariedade, alimentação, higiene, puericultura, concepção, gravidez e 
parto. Nas páginas iniciais, o autor destaca que é necessário a

Educação Física desde o berço, especificando o trabalho que deveria ser 
atribuído a cada uma das idades e demonstrando alguns conhecimen-
tos de fisiologia [...] afirma ser uma necessidade a vida ao ar livre, bem 
como um erro refrear a expansão das crianças em seus jogos e brinque-
dos (MARINHO, 1980, p 18-19).

Assim, uma determinada Educação Física e moral do século 
XVIII já integrava aspectos associados à saúde-doença. No século XIX, 
a ginástica, enquanto conteúdo privilegiado da cultura corporal, foi 
tratada como prática institucionalizada em diversos relatórios da Junta 
Central de Higiene Pública, órgão da Corte Imperial brasileira. Ela foi 
considerada uma estratégia pedagógica indispensável à terapêutica de 
moléstias de diferentes naturezas (MELO; PERES, 2016). Como pode 
ser visto, a relação da Educação Física com a saúde e a saúde pública não 
é recente. Mesmo que naquela época, e ainda hoje em alguma medida, 
a educação do corpo fosse primordialmente domínio do saber médico 
(LUZ; BARROS, 2012).

O recente processo de consolidação da profissão Educação Física 
no Sistema Único de Saúde (SUS) ocorre a partir da publicação da Po-
lítica Nacional de Promoção da Saúde - PNPS (BRASIL, 2006; 2014), 



- 46 -

da criação do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica 
(BRASIL, 2008) e da atribuição de código permanente para a profissão 
no Código Brasileiro de Ocupações - CBO em 20202.

Na medida em que há esse processo de consolidação, o papel das 
práticas corporais na saúde pública brasileira ganha destaque, eviden-
ciando a necessidade de uma formação em nível de graduação que con-
temple o pensamento social em saúde. Campo marcado por profundas 
contradições e diferentes modelos, alguns antagônicos.

Fundada na América Latina em meados de 1970, a Saúde Coleti-
va reposiciona o pensamento social em saúde no plano da coletividade. 
Assim, a dimensão coletiva é produtora e reprodutora de adoecimentos 
e vitalidades (GARCIA, 1989; BREILH, 1988; LAURELL, 1982). Essa 
nova perspectiva do pensamento em saúde alcança a Educação Física 
a partir da década de 1990. Um dos primeiros trabalhos na área, que 
toma como referência a Saúde Coletiva, é a dissertação de mestrado de 
Yara Maria de Carvalho, em 1993, com orientação do médico sanitarista 
Gastão Wagner de Sousa Campos.

É possível dizer que o Colégio Brasileiro de Ciências do Esporte 
(CBCE), em especial o Grupo de Trabalho Temático Atividade Física e 
Saúde (GTTAFS), é um ator privilegiado do processo de aproximação 
da Educação Física com a Saúde Coletiva e que participa ativamente 
desse debate desde 2001.

Por isso, cabe aqui destacar um breve histórico sobre o CBCE. 
Criado em 1979, ele tem sido um dos principais locus para realização 
de debates científicos no campo das Ciências do Esporte. Inicialmente, 
tinha como perspectiva ser uma espécie de American College of Sport 
Medicine brasileiro. Porém, através das disputas de campo que ocorre-
ram a partir da década de 1980, quando alguns professores/pesquisa-
dores realizaram o mestrado/doutorado na área da Educação, o CBCE 
começa a privilegiar outros debates para além das abordagens lineares e 
causais que focalizam os saberes fisiológicos. 

Em 1997, foram criados os Grupos de Trabalhos Temáticos 
(GTT), entre eles o GTT AFS (SOARES, 2003). Em 2002, Marcos Ba-
grichevsky e Alexandre Palma de Oliveira, que eram, respectivamente, 
coordenador e vice-coordenador do GTT AFS, organizaram o I Ciclo 
de Conferências A saúde em debate na Educação Física na Faculdade 

2 Disponível em: http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf Acesso em: 29 maio 2020
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de Educação Física da Universidade Estadual de Campinas. Esse ciclo 
de conferências contou com diversos participantes, a exemplo de Yara 
Maria de Carvalho. O evento culminou com a publicação do livro de 
mesmo nome, organizado por Bagrichevsky, Palma e Estevão (2003), 
que agregou diferentes pesquisadores da área de Saúde Coletiva, como 
William Waissmann, Luis David Castiel, Sandra Caponi, entre outros. 
Pode-se dizer que esse trabalho realizado por Bagrichevsky e Palma se 
tornou uma grande alavanca para um posicionamento crítico do GTT 
AFS.

Em 2006 e 2007, Bagrichevsky, Palma e Estevão deram continui-
dade à coleção de livros A saúde em debate na Educação Física, mais uma 
vez, agregando importantes pesquisadores da área da Saúde Coletiva e 
da Educação Física (BAGRICHEVSKY et al., 2006; BAGRICHEVSKY; 
ESTEVÃO; PALMA, 2007).

Diversas publicações surgiram a respeito da produção do GTT 
AFS (ESPÍRITO SANTO, MOURÃO, 2004; NEVES, FERES NETTO, 
2006; ESPÍRITO-SANTO et al., 2015, MENDES et al., 2017). É impor-
tante destacar que todas as publicações citadas tiveram como autores 
membros do comitê científico do GTT AFS, demonstrando que o grupo 
tem se renovado e segue atento para a necessidade de novos olhares so-
bre a Saúde Coletiva e a Saúde Pública. O desenvolvimento desse debate 
culminou com a temática de aprofundamento em relação à formação 
em saúde na Educação Física para o biênio 2017-2019 daquela gestão do 
GTT AFS e motivou a produção do presente capítulo.

Em 2020, foi publicada uma coleção de livros do CBCE em co-
memoração aos seus 40 anos. Essa coleção tem um volume dedicado à 
Atividade Física e Saúde. O livro conta com vários autores que fizeram e 
fazem parte da história do CBCE e do GTT AFS. 

Dando continuidade à contribuição do GTT AFS ao debate das 
Práticas Corporais/Atividade Física (PCAF) na Saúde Pública brasileira, 
o objetivo desse estudo foi analisar as abordagens em Saúde Coletiva e 
Saúde Pública nos cursos de bacharelado em Educação Física (EF) de 
universidades públicas brasileiras.

Foram realizados dois levantamentos em setembro de 2019. O 
primeiro se refere aos cursos de Bacharelado em Educação Física, por 
meio do portal do e-MEC de Instituições Públicas de Ensino Superior, 
e o segundo levantamento realizou buscas em seus sítios, para verificar 
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as matrizes curriculares, os projetos pedagógicos de curso e as ementas 
das disciplinadas relacionadas à saúde, quando disponíveis. Como crité-
rio para a realização das buscas pelas disciplinas foi utilizada a seguinte 
estratégia: I) as que tivessem o termo “saúde” no nome; II) as relacio-
nadas às práticas corporais integrativas, alternativas ou holísticas; III) 
todas que tivessem “epidemiologia” no nome; IV) que contivessem, na 
ementa, questões relativas à Saúde Coletiva e/ou Saúde Pública; e V) os 
estágios que tivessem ementas relacionadas às práticas de saúde.

O critério de exclusão de disciplinas para a análise foi não ter 
ementas e bibliografias de referência disponibilizadas, pois entende-se 
que as duas informações são primordiais para a investigação dos con-
teúdos latentes.

A análise das abordagens das disciplinas curriculares foi pautada 
nos modos enunciativos, propostos por Andrade (2018), para eviden-
ciar as disputas existentes no campo da Saúde Coletiva e Saúde Públi-
ca na formação em Educação Física. Foi realizada uma análise a partir 
da Arqueologia do Saber de Foucault (2014), utilizando as buscas das 
ementas das disciplinas recuperadas através do portal do e-MEC de Ins-
tituições Públicas de Ensino Superior e de seus sítios, bem como as aná-
lises das bibliografias a elas vinculadas, como ferramentas arqueológicas 
para as análises discursivas.

A perspectiva foucaultiana considera que a gênese dos saberes 
se estabelece nas relações de poder. Portanto, a análise apresentada nes-
te capítulo foi realizada por meio da genealogia, considerando o saber 
como um dispositivo político que, por sua vez, é compreendido como 
prática, materialidade e acontecimento, articulado com a estrutura eco-
nômica. A genealogia foucaultiana considera ainda que os domínios do 
saber se dão a partir de práticas políticas disciplinares (FOUCAULT, 
1987; 2002; 2008; 2005).

Andrade (2018) apontou três modos enunciativos na produção 
de importantes entidades científicas da Educação Física (Sociedade Bra-
sileira de Atividade Física & Saúde - SBAFS e GTTAFS do CBCE) que 
legitimam as PCAF no SUS: I) PCAF e gerencialismo eficaz e discurso 
prescritivo na operacionalidade da prevenção; II) Corpo cultural: sob a 
marca da proposição da adesão e da implementação de PCAF no SUS; e 
III) Resistência ao exercício da governamentalidade neoliberal.
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Cursos de bacharelado em Educação Física

Nesta sessão, serão apresentados alguns dados de maneira mais 
geral, incluindo aqui todas as Instituições de Ensino Superior (IES) até 
mesmo aquelas que não disponibilizaram ementa e/ou bibliografia. Essa 
escolha pretende construir inicialmente um panorama amplo da oferta 
de disciplinas nos cursos.

As Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduação em 
Educação Física, Resolução n. 6, de 18 de dezembro de 20183, orientam 
uma formação que instrumentalize os futuros profissionais para atua-
ção no SUS. Entretanto, a formação para o SUS ainda é apontada por 
diversos estudos (SANTIAGO; PEDROSA; FERRAZ, 2016; PASQUIM, 
2010; FRAGA; CARVALHO; GOMES, 2012; CARVALHO; PRADO; 
ALONSO, 2013) como uma necessidade e uma meta a ser alcançada 
nos cursos da área da saúde, incluindo a Educação Física.

Nesse sentido, chama atenção o número significativo de insti-
tutos e universidades públicas com disciplinas que citam diretamente 
em suas ementas o Sistema Único de Saúde como campo e/ou objeto 
de estudo, a saber: UFG; UFMT; UFMA; UFPE; UFAL; UFPel; UENP; 
UFSC; IFSULDEMINAS; UEMG; UFJF; UFLA; UFVJM; UFMT; UFES; 
UERJ; USP; UNIFESP; e UFSCar. Nenhuma na região Norte do país.

Foram encontradas disciplinas relacionadas diretamente à saúde 
em todas as regiões do Brasil. Contudo, a quantidade de disciplinas em 
uma única instituição pode variar bastante. Nesse caso, mais disciplinas 
relacionadas à saúde representam a possibilidade de um eixo da saúde 
na formação. É o caso da UNIFESP com 32 disciplinas identificadas, da 
UFMA com 12, da UFRGS com 11, da UFTM com 11, da UFG com 10, 
da UFES com 10, da UFSM com 9 e da UFPE com 8. Algumas possuem 
apenas uma disciplina relacionada diretamente à saúde, como UEM, 
UFMG, UERJ, UFRJ, USP, Faculdades Integradas Regionais Avaré e 
Universidade Tecnológica Federal do Paraná.

A totalidade das disciplinas revela algumas disparidades e homo-
geneidades. Todavia, as teorias explicativas da saúde-doença que emba-
sam as disciplinas não estão evidenciadas, por isso, é muito difícil falar 
em afiliações definitivas a teorias específicas. Porém, é possível perceber 

3 Disponível em: http://www.in.gov.br/materia/-/asset_publisher/Kujrw0TZC2Mb/content/
id/55877795 Acesso em: 30 maio 2020
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coerências e sinalizações desses modelos, por exemplo, em “determi-
nantes de saúde” ou “determinantes sociais de saúde” (UFES, UFMT, 
UFAL, UEM, UEPG e UFRN), em “saúde e ecologia” (UFAM), em “fa-
tores de risco” (IFSULDEMINAS e UENP), entre outros.

A partir desse cenário inicial, apresentamos, na próxima sessão, 
a análise de 71 disciplinas selecionadas (ementa e bibliografia), sendo 3 
na região Norte, 14 na Centro-Oeste, 11 na Nordeste, 37 na Sudeste e 6 
na Sul. A análise utilizou como referência os modos enunciados, con-
forme abordado anteriormente.

PCAF e Gerencialismo eficaz: discurso prescritivo na opera-
cionalidade da prevenção

Associamos a esse modo enunciativo as disciplinas que são ali-
nhadas em uma lógica de “racionalidade gerencial” (MORAES, 2016) a 
partir de um quadro normativo em que se associam ao chamado estilo 
de vida ativo e à prescrição fundada na marca de um regime neolibe-
ral, através do autogerenciamento do risco e operado por meio de um 
enfoque biomédico-epidemiológico. Este aborda principalmente a ges-
tão e o bloqueio do risco para as Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT) para diminuição dos gastos de saúde a partir de um corpo bio-
medicalizado. “No presente modo enunciativo, ficam de fora as discus-
sões sobre contextos sociais e possibilidades de utilização mais livre ou 
menos normatizada dos corpos e dos movimentos” (ANDRADE, 2018, 
p. 115).

Para além do predomínio da abordagem biomédica-epidemioló-
gica, algumas disciplinas de estágio, como é o caso da UFAM, UFMT, 
UEPB, UFAL, UFG, IFSULDEMINAS, UFJF, UFLA, UFMT, UFSC, pa-
recem priorizar bibliografias que instrumentalizam para uma interven-
ção pragmática e voltada ao mercado. Isso leva a crer que estariam em 
consonância com os preceitos neoliberais, mesmo quando o campo de 
intervenção são as unidades básicas de saúde, como nos casos de UFSC, 
UFLA e UFJF.

Algumas disciplinas teóricas identificadas nesse modo enunciati-
vo se destacam por contradições aparentes, mas com conteúdos latentes 
prescritivos e normativos. Nesse caso, as disciplinas citam conceitos re-
lacionados ao pensamento social em saúde e anunciam conteúdos críti-
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cos, mas listam primordialmente conteúdos prescritivos e normativos. 
É o caso de “Saúde Coletiva” (IFULDEMINAS), “Práticas Corporais” 
(UFG, UFAL), “Promoção da Saúde” (UFG, IFULDEMINAS e UEMG), 
“Políticas de Saúde” (UEPB), “Saúde Pública” (UFAL e UEMG), “Pro-
gramas e Sistemas de Saúde” (UFMT), “Sociedade” (UFES) e “Ecologia” 
(UFAM).

Em outras disciplinas, referências críticas surgem no meio de 
uma avalanche de referências prescritivas e normativas. Nesse caso, não 
é possível saber como o docente mobiliza os conteúdos, mas referências 
isoladas não parecem contribuir com um olhar que contemple as dife-
rentes dimensões da reprodução social da saúde.

É o caso da UFAL, que possui a disciplina “Atividade Física e Saú-
de Pública". Essa disciplina apresenta em sua ementa e bibliografia asso-
ciações com o campo da Saúde Coletiva mais ampliado e com as Ciên-
cias Humanas e Sociais, mas seus conteúdos e bibliografias têm maior 
associação com a prescrição e vigilância sanitária. Há na bibliografia 
apenas um livro de Saúde Coletiva, a saber: Tratado de saúde coletiva, 
de Campos et al.. Outra disciplina, nessa mesma instituição, que teria 
uma maior probabilidade de abordagem ampliada de saúde, mas que a 
ementa e a bibliografia a associam mais à prescrição de práticas corpo-
rais, ainda que alternativas, foi a “Metodologia das Práticas Corporais 
Integrativas”. Seus conteúdos e bibliografias parecem mais alinhados 
com as técnicas dessas práticas do que com o contexto do seu desen-
volvimento. O único livro na abordagem mais ampliada foi Educação 
Física e Saúde Coletiva: políticas de formação e perspectivas de inter-
venção, de Wachs e Fraga.

Na UFTM, apenas a disciplina “Planejamento e Avaliação de Ser-
viços, Programas e Sistemas de Saúde” continha um livro que abordava 
o campo da Saúde Coletiva (Políticas e sistema de saúde no Brasil, de 
Giovanella et al.). Em “Saúde Pública e Promoção da Saúde” na UEMG, 
é possível encontrar em sua bibliografia o livro Tratado de saúde cole-
tiva, de Campos et al., mas é o único com essa perspectiva ampliada de 
saúde. Na matriz curricular da Universidade Federal de Juíz de Fora 
(UFJF), a disciplina “Qualidade de Vida e Atividade Física” traz em sua 
ementa conteúdos bem amplos que vão desde prescrição e tratamento 
de doenças, atividade física e promoção da saúde, até fundamentos de 
primeiros socorros. O único livro que aborda diretamente a promoção 
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da saúde é Saúde, promoção da saúde e Educação Física, de Farinatti e 
Ferreira.

Na UFMT, a disciplina “Atividade Física, Saúde e Qualidade de 
Vida” apresenta apenas um artigo do campo social, a saber: Qualidade 
de vida e saúde: um debate necessário, de Minayo, Hartz e Buss. Esse 
artigo trata a qualidade de vida de maneira ampliada, entretanto ele traz 
em seu bojo a discussão sobre maneiras de avaliar a qualidade de vida, 
talvez por isso esteja presente na disciplina. Tanto a ementa quanto a 
bibliografia levam ao foco da prescrição de exercícios para grupos espe-
cíficos de pessoas, principalmente os idosos.

 A Figura 1 apresenta a distribuição de disciplinas por IES nes-
se modo enunciativo. Ela favorece evidenciar que, em algumas IES, há 
uma concentração maior de disciplinas e que sinalizam para uma hege-
monia da abordagem biomédica epidemiológica e que, por outro lado, 
existem algumas IES que não têm nenhuma.

Figura 1- Distribuição das disciplinas por IES no modo enunciativo 1
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Corpo cultural: sob a marca da proposição da adesão e da 
implementação de PCAF no SUS

O segundo modo enunciativo é demarcado por uma relação com 
as Ciências Humanas e Sociais, que busca entender o corpo como um 
fenômeno cultural a partir de um contexto social, trazendo a “necessi-
dade de adesão populacional (ainda que menos frequente e explícita) 
e de implementação de mais programas relacionados às PCAF” (AN-
DRADE, 2018, p. 160). O que revela, de certa forma, uma diferença em 
relação à lógica biomédica-epidemiológica (primeiro modo enunciati-
vo) e a busca por um debate crítico da realidade social (terceiro modo 
enunciativo), contando, por sua vez, com possibilidades mais livres e 
menos normatizadas dos usos dos corpos e movimentos.

Esse modo enunciativo é significativamente menos frequente que 
o primeiro. Aqui é importante ressaltar que algumas IES que apresen-
taram disciplinas identificadas neste também apresentaram disciplinas 
dentro da lógica da prescrição, na abordagem biomédica-epidemiológica. 
Ademais, há disciplinas que trouxeram bibliografias antagônicas, identi-
ficadas com mais de um modo enunciativo, mas com menor quantidade 
de bibliografias relacionadas aos modelos prescritivos e normativos, o que 
pode estar associado a contrapontos problematizadores do conteúdo.

Dentro desse foco, podemos citar algumas disciplinas da UFG 
que trabalham em suas ementas com tecnologias leves, conforme Merhy 
(2002), e bibliografia em Saúde Coletiva, Educação, Documentos Go-
vernamentais Brasileiros e pesquisa social, são elas: “Práticas holísticas 
e saúde”; “Gestão e Políticas de Educação Física e Saúde”; “Educação Fí-
sica, Saúde e Sociedade”; “Estágio Curricular Obrigatório II”; e “Práticas 
Corporais e Promoção da Saúde”. Na bibliografia dessas, além de clás-
sicos da Saúde Coletiva (como os livros Tratado de saúde coletiva, de 
Campos et al. e Participação popular, educação e saúde: teoria e prática, 
de Valla e Stotz, por exemplo), estão presentes também bibliografias ali-
nhadas ao segundo e terceiro modos enunciativos (Educação Física e 
saúde coletiva: políticas de formação e perspectivas de intervenção; A 
saúde em debate na Educação Física, de Bagrichevsky, Palma e Estevão; 
e O “mito” da atividade física e saúde, de Carvalho, por exemplo).

A disciplina do IFSULDEMINAS que se circunscreve nesse 
modo enunciativo foi “Gestão, Política, Esporte, Lazer e Saúde”. A sua 
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bibliografia tem o predomínio de autores críticos tanto da Educação Fí-
sica quanto dos Direitos Sociais (Educação Física no Brasil: a história 
que não se conta, de Castellani Filho; Esporte e juventude pobre: políti-
cas públicas de lazer na Vila Olímpica da Maré, de Melo, por exemplo).

A Universidade Federal do Vale do Jequitinhonha (UFVJ) tem 
uma disciplina intitulada “Políticas Públicas de Saúde”, que aborda as 
políticas de saúde e a atuação na atenção primária. A bibliografia tem 
livros de Saúde Coletiva (Tratado de saúde coletiva é um exemplo), ar-
tigos como A Política Nacional de Promoção da Saúde e a agenda da 
atividade física no contexto do SUS, de Malta et al., Rede nacional de 
atividade física do Ministério da Saúde: resultados e estratégias avalia-
tivas, de Knuth et al. e Práticas corporais/atividade física e políticas pú-
blicas de promoção da saúde, de Moretti et al. Possui ainda a dissertação 
de Fabiana Freitas, intitulada A Educação Física no serviço público de 
saúde. Nesse sentido, é possível inferir que trabalhe com a perspectiva 
crítica e que vá ao encontro da proposição de mais programas de ativi-
dade física.

“Políticas de Saúde” foi a única disciplina da UFTM identificada 
com elementos do segundo modo enunciativo. Sua ementa aborda o 
planejamento em saúde, e a bibliografia apresenta livros, como Tratado 
de saúde coletiva, documentos oficiais do Ministério da Saúde e o artigo 
Práticas corporais/atividade física e políticas públicas de promoção da 
saúde, de Moretti et al., o que permite uma abordagem mais crítica e 
voltada para a proposição de mais programas de atividade física.

“Estágio Supervisionado em Educação Física e Saúde” é uma 
disciplina da UFES que tem uma abordagem bastante abrangente na 
ementa, mas a bibliografia traz autores como Ensaios Educação Física 
e esporte, de Della Fonte e Figueiredo e Educação do corpo e formação 
de professores: reflexões sobre a prática de ensino de Educação Física, 
de Vaz, Sayão e Pinto, que possuem um posicionamento mais crítico.

Na matriz curricular do curso da UERJ, foi possível localizar uma 
disciplina nos critérios de inclusão desse modo enunciativo: “Políticas 
Públicas de Saúde na Educação Física”. Em sua ementa, há destaques 
para promoção da saúde como ideário de políticas de saúde e para pro-
gramas de promoção da atividade física. Saúde, promoção da saúde e 
Educação Física, de Farinatti e Ferreira e Duas questões permanentes 
em um século de políticas de saúde no Brasil republicano, de Luz são 
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exemplos da bibliografia que corroboram a identificação dessa discipli-
na com o segundo modo enunciativo.

Embora “Noções de Saúde e Primeiros Socorros” da UFSCar 
anuncie um assunto mais instrumental, ela traz elementos mais críticos 
sobre políticas públicas e modelos de atenção à saúde. A sua bibliogra-
fia é composta por livros de políticas de saúde e documentos oficiais 
do Ministério da Saúde. Na mesma instituição, duas outras disciplinas 
também estão localizadas nesse modo enunciativo: “Práticas Corpo-
rais Alternativas” e “Educação Física na Atenção Primária à Saúde”. A 
primeira traz uma perspectiva ampliada para as práticas corporais, e 
a segunda analisa os serviços do território a qual pertence. A literatu-
ra que as fundamenta tem predominância da abordagem crítica, como 
a coleção de A saúde em debate na Educação Física, mas também do 
viés biomédico-epidemiológico em Epidemiologia da atividade física, 
de Florindo e Hallal.

A disciplina “Seminário de Aprofundamento em Atividade Física 
e Saúde” da UFSC aborda, entre seus conteúdos, SUS, Política Nacional 
de Promoção da Saúde (PNPS), níveis de atenção à saúde e suas pos-
sibilidades de intervenção. Sua bibliografia básica inclui documentos 
oficiais do Ministério da Saúde, e a complementar artigos, mais críticos 
como Apoio matricial e equipe de referência: uma metodologia para 
gestão do trabalho interdisciplinar em saúde, de Campos e Domitti e 
Mudança na graduação das profissões de saúde sob o eixo da integrali-
dade, de Ceccim e Feuerwerker. Dessa forma, contempla elementos que 
conciliam com esse modo enunciativo.

“SUS e Educação Física” na UFPEL apresenta, em sua ementa, 
questões relacionadas às políticas de saúde no Brasil e à possibilidade de 
intervenção do profissional de Educação Física. Na bibliografia, estão 
presentes documentos oficiais do Ministério da Saúde e livros que de-
batem a atenção à saúde (como Meta-análise da atenção básica à saúde-
-teoria e prática, de Hartz e Saúde da Família nos municípios brasileiros: 
os reflexos dos 20 anos no espelho do futuro, de Souza).

A Figura 2 reúne o quantitativo de disciplinas por IES incluídas 
neste modo enunciativo.
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Figura 2: Distribuição das disciplinas por IES no modo enunciativo 2

Resistência ao exercício da governamentalidade neoliberal

Esse modo enunciativo é marcado por “uma perspectiva crítica e 
de resistência ao exercício da governamentalidade neoliberal”. Ficam de 
fora aqui a “necessidade de adesão e implementação de mais programas 
de PCAF” (ANDRADE, 2018, p. 189).

As duas disciplinas da UFG que se alinham a esse modo enuncia-
tivo são “Introdução à Saúde Coletiva” e “Educação Física e Saúde”. Am-
bas trazem, em suas ementas, elementos críticos com uma bibliografia 
que respalda essa abordagem, como: Michael Foucault, Madel Luz, Ma-
ria Cecília Minayo, entre outros.

Na UEPB, apenas uma disciplina, entre seis que foram incluídas 
na análise, pode ser associada a esse modo enunciativo: “Antropologia e 
Sociologia da Saúde”. Nela, o corpo tem atribuição de significado biop-
sicossocial e cultural. Na bibliografia, são trazidos autores, como Le Bre-
ton, Foucault, Laplantine e Jodelet.

Na UNIVASF, a disciplina “Políticas de Saúde Pública” conside-
ra as vulnerabilidades e tematiza o controle social. Em sua bibliografia, 
constam Hannah Arendt, documentos oficiais e políticas sociais.
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“História da Saúde e da Educação Física” e “Saúde Coletiva” são 
duas disciplinas oferecidas pela UEMG que apresentam elementos para 
um debate crítico ao analisarmos suas ementas e bibliografias. Políti-
cas sociais de saúde, organização de recursos humanos para promoção, 
proteção e recuperação da saúde permitem serem debatidos com a bi-
bliografia de Educação Física no Brasil: a história que não se conta, de 
Castellani Filho, Esporte e juventude pobre: políticas públicas de lazer 
na Vila Olímpica da Maré, de Melo, Tratado de saúde coletiva, de Cam-
pos et al., O trabalho em saúde: olhando e experenciando o SUS no co-
tidiano, de Merhy et al., entre outros, dentro dessa mesma perspectiva.

“Saúde e Sociedade” é uma disciplina oferecida na UFTM que 
traz, em seu conteúdo, as Ciências Sociais na articulação do processo de 
saúde-doença no Município de Uberaba. Na bibliografia, predominam 
referências sobre Saúde Coletiva, a exemplo de Tratado de saúde coleti-
va, de Campos et al..

“Educação Física e Promoção da Saúde” e “Estado, Classes So-
ciais, Saúde e Educação Física” são disciplinas da UFES que estão cir-
cunscritas nesse modo enunciativo por terem uma abordagem crítica 
relacionadas às desigualdades sociais e sem uma marca com a propo-
sição de mais programas de atividade física. Na bibliografia, constam 
livros de promoção da saúde e epidemiologia crítica (Promoção da saú-
de: conceitos, reflexões e tendências, de Czeresnia e Freitas; Epidemio-
logia e determinantes sociais das doenças crônicas não transmissíveis 
no Brasil, de Cesse, por exemplo).

Há apenas uma disciplina no terceiro modo enunciativo na ma-
triz curricular da UFRJ: “Educação Física e Saúde”. Sua ementa contem-
pla o papel da Educação Física como corresponsável de atividade de 
promoção, manutenção e recuperação da saúde. A bibliografia tem qua-
tro livros - Coversando sobre o corpo, de Bruhns, A arte da Mediação, 
de Lovisolo, O que é Educação Física?, de Oliveira e Conversas com 
quem gosta de ensinar, de Alves, que sustentam uma abordagem crítica 
e fora do foco de mais programas para a promoção de atividade física.

“Educação e Saúde” é uma disciplina da Universidade Federal de 
São Carlos (UFSCar). Sua ementa tem como foco a atuação da Educa-
ção Física como promotora da saúde. Na bibliografia, existem clássicos 
da Saúde Coletiva, a exemplo de Tratado de saúde coletiva, de Campos 
et al., além de O “mito” da atividade física e saúde, de Carvalho e do 
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clássico artigo Educação Física, corpo e saúde: uma reflexão sobre ou-
tros “modos de olhar”, de Palma, que esteve entre os mais lidos da RBCE 
por bastante tempo.

A Figura 3 traz a representação da distribuição de disciplinas por 
IES nesse modo enunciativo.

Figura 3: Distribuição das disciplinas por IES no modo enunciativo 3

Análise global

A análise dos modos enunciativos das 71 disciplinas selecionadas 
revela hegemonia e emergências (Quadro 1). Se é verdade que a hege-
monia na formação em Educação Física segue tendo o enfoque biomé-
dico-epidemiológico, também foi significativa a presença de conteúdos 
e abordagens diversas, aqui marcadas por modos enunciativos que reve-
lam corpo cultural e resistência ao exercício da governamentalidade neo-
liberal. Cabe ressaltar que essas inferências estão relacionadas apenas às 
disciplinas que contemplaram os critérios de inclusão, logo, não foram 
analisadas todas as disciplinas dos cursos. Entretanto, o cenário apre-
sentado fornece pistas bem relevantes para as abordagens realizadas.

Chama atenção que algumas ementas e bibliografias aparentam 
contemplar diferentes dimensões do fenômeno saúde-doença. Todavia, 
persiste o predomínio latente à perspectiva prescritiva e normativa. Es-
sas ementas mobilizam frequentemente conceitos, como Promoção da 
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Saúde e Determinantes Sociais de Saúde, mas revelam apenas conexões iso-
ladas e externas entre fatores aleatórios, que preservam a organização social.

Ressalta-se, ainda, que, dentro dessa supremacia do viés biomé-
dico-epidemiológico, há um campo de disputas, visível principalmente 
em casos nos quais temos IES com predomínio do modo enunciativo 
1, mas se fazem presentes com enunciados mais críticos referentes ao 
terceiro modo. Como pode ser visto no Quadro 1:

Quadro 1: Representação da distribuição das disciplinas por modos enun-
ciativos e IES

Região IES
Modo 

enunciati-
vo 1

Modo 
enunciati-

vo 2

Modo 
enunciati-

vo 3

Total 
por 
IES

Norte UFAM 3   3

Centro-Oeste UFMT 2 1  3
UFG 4 5 2 11

Nordeste
UEPB 4  1 5
UFAL 5   5
UNIVASF   1 1

Sudeste

UEMG 2  1 3
UFVJ  1  1
I F U L D E -
MINAS 3 1  4
UFTM 8 1 1 10
UFJF 2   2
UFLA 1 1  2
UFES 5 1 3 9
UERJ  1  1
UFRJ   1 1
UFSCar 1 2 1 4

Sul UFSC 2 1  3
UFPEL 2 1  3

Total por modo enunciativo 44 16 11 71

Todo esse cenário retrata a necessidade de um olhar mais cui-
dadoso para organização dos currículos. É importante que não esteja-
mos preocupados apenas na habilitação técnica-mercadológica, mas em 
potencializar uma formação crítica-reflexiva que permita aos egressos 
serem profissionais que resistam à reprodução da governamentalidade 
neoliberal.

Andrade (2018) destaca que se torna necessário compreender 
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que a Ciência e seus métodos desvelam uma produção de narrativas 
e realidades criadas a partir de suas sínteses, sendo assim, a formação 
superior, de certa forma, direciona essas narrativas. Se essas apontarem 
apenas em uma direção, os estudantes terão dificuldades para fazerem 
escolhas dos caminhos que desejam trilhar, tendendo a optar pela he-
gemonia. A formação dialética favorece as possibilidades de escolhas. 

Santos (2010, p. 60) considera que, para nos libertarmos das 
amarras de uma sociedade assombrada pelo colonialismo, patriarcado e 
capitalismo, é preciso utilizar ecologia dos saberes. O autor entende que 
essas amarras são baseadas em hierarquias concretas que “emergem do 
valor relativo de interações alternativas no mundo real. Entre os dife-
rentes tipos de intervenção pode existir complementaridade ou contra-
dição”, sendo constituídas por vários conhecimentos. “Deve dar-se pre-
ferência as formas de conhecimentos que garantam maior participação 
dos grupos sociais envolvidos na concepção, na execução, no controle e 
na fruição da intervenção”. 

Veiga-Neto (2013, p. 51), ao analisar governamentalidades, neo-
liberalismo e educação, aponta que é necessário entender os constantes 
movimentos no mundo de construção e reconstrução, que passam pelos 
“modos de governar os outros e a si mesmo estão se modificando”. Esse 
cenário remete à necessidade de repensar teorias e práticas educacio-
nais. 

Essa forte associação com a prescrição, a normatização e as 
DCNT para o bloqueio do risco têm como foco um corpo biomedi-
calizado em uma relação medicamentosa da atividade física e saúde. 
Nesse cenário, há um predomínio de metodologias quantitativas (via 
epidemiologia clássica) que se vincula a lógica gerencialista eficaz. 

Esta lógica é reforçada pelas recomendações de organismos internacio-
nais (CDC, ACSM, OMS4) e coerente, por sua vez, com a racionalidade 
neoliberal, por meio de proposições apoiadas na liberdade de escolha, 
no individualismo e na felicidade vista como um dever (e que se torna 
demanda por tecnologias de melhoramento) (ANDRADE, 2018, p. 124). 

Esse cenário fica evidenciado nas bibliografias das disciplinas 
4 A OMS, no Plano de Ação Global para Prevenção e Controle das DCNT 2013-2020, destaca 
como meta de alcance do objetivo de reduzir os fatores de risco para DCNT, uma redução de 
10% da prevalência de inatividade física (isso é entendido aqui como uma das apropriações do 
discurso biomédico-epidemiológico) e propõe que a prática da atividade física seja estimulada 
por meio de políticas públicas de saúde (WHO, 2013). Disponível em: http://apps.who.int/gb/
ebwha/pdf_files/WHA66/A66_R10-en.pdf?ua=1 Acesso em: 10 set. 2017.
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vinculadas ao modo enunciativo 1, na medida em que são as frequentes 
referências aos livros do ACSM e outros que abordam as relações de 
maior risco para as DCNT e o sedentarismo.

A partir desse entendimento, a organização de currículos que 
majoritariamente está associadas a prescrição e normatização, terá sua 
capacidade de formação crítica-reflexiva limitada e, talvez, improvável. 

Para finalizar, é importante ressaltar uma dificuldade encontrada 
para a realização dessa pesquisa. No portal do e-MEC, existem 82 cur-
sos de Bacharelado em Educação Física, no entanto, apenas 18 disponi-
bilizaram em seus sítios as ementas com as bibliografias (até setembro 
de 2019). Entendemos que essa é uma informação relevante para que os 
estudantes exerçam suas escolhas, além de ser importante para estudos 
que pretendam compreender a formação na Educação Física brasileira.
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Inserção e possibilidades de atuação 

dos profissionais de Educação Física no 
Sistema Único de Saúde a partir da 

experiência do Programa Academia da Cidade 
de Recife – PE

Gledson da Silva Oliveira
Rodrigo Martins Teles

Ameliane da Conceição Reubens-Leonidio
Bárbara Amaral Bruno Silva

Neste capítulo, será feita uma abordagem acerca da atuação 
dos(as) profissionais/professores(as) de educação física (PEF) no âmbi-
to da saúde pública com foco na sua atuação em programas e projetos de 
promoção da saúde que surgiram antes e após a instituição da Política 
Nacional de Promoção da Saúde (PNPS). Foi realizada uma revisão da 
legislação e da literatura referente a essas políticas públicas que viabili-
zam a atuação do PEF no Sistema Único de Saúde (SUS), e ao contexto 
das Práticas Corporais e Atividades Físicas (PCAF) desenvolvidas. Com 
isto, procurou-se estabelecer uma relação da trajetória desses profissio-
nais inseridos no SUS a partir dessas políticas e programas, sobretudo 
aqueles estabelecidos nas duas últimas décadas, e da sua influência so-
bre atual cenário das PCAF desenvolvidas nos diferentes níveis de com-
plexidade do sistema. 

Para tanto, foi analisada criticamente a atuação dos PEF na Aten-
ção Primária à Saúde (APS), tanto nos Núcleos de Apoio à Saúde da Fa-
mília (NASF-AB), como no Programa Academia da Saúde (PAS) e simi-
lares. Também se observou a inserção desses profissionais no âmbito da 
média complexidade, a partir dos exemplos trazidos pelas experiências 
de atuação dos PEF nos Centros de Apoio Psicossocial (CAPS) em Reci-
fe e em centros especializados de atenção à saúde. Ainda foi abordada a 
atuação dos PEF na alta complexidade enquanto integrantes das equipes 
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de saúde em hospitais. Por fim, trouxemos um breve relato da experiên-
cia dos PEF do Programa Academia da Cidade (PAC) em Recife-PE e 
das PCAF por eles ofertadas durante a situação de emergência de saúde 
provocada pela pandemia de Covid-19.

Breve resgate histórico sobre a atuação do Profissional/Pro-
fessor de Educação Física na saúde

A história dessa atuação remete às mudanças nos estilos de vida, so-
bretudo das populações urbanas, no tocante à quantidade e qualidade das 
PCAF desenvolvidas antes e após a instituição do SUS (MONTEIRO et al., 
2020). A Constituição Federal de 1988 possibilitou, dentre outros avanços, 
o estabelecimento de políticas públicas em saúde que inverteram a concep-
ção de saúde pública por parte da administração direta e levou os gestores 
brasileiros a se aproximarem do conceito de saúde defendido desde 1948 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS). A cargo dessas perspectivas de 
saúde, não tão novas, foram criadas, em 2006, tanto a Política Nacional da 
Atenção Básica (PNAB) quanto a PNPS e, anteriores a essas, já surgiam pro-
jetos e programas municipais voltados a atender às necessidades populacio-
nais de promoção e prevenção a riscos e agravos decorrentes, sobretudo das 
mudanças de hábitos comportamentais e alimentares após o processo de 
redemocratização do Estado brasileiro (DALLARI, 1988). 

Desde a criação de Programas como o de Agentes Comunitários 
de Saúde (ACS) em 1991, do Programa Saúde da Família (PSF) em 1994 
e, também, dos então chamados Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) em 2008, e posteriormente, em 2011, do PAS, houve o fortaleci-
mento da luta pela democratização do acesso à saúde.

Esses dispositivos de atenção à saúde promoveram a readequação 
das equipes de saúde na atenção primária e viabilizaram ações promoto-
ras do cuidado integral à saúde dos indivíduos e dos territórios. Também 
acolheram um perfil diversificado de usuários desses espaços públicos 
destinados ao lazer, que outrora eram predominantemente ocupados por 
homens adultos jovens praticantes de desportos coletivos e exercícios 
de calistenia, por exemplo. Esses passam a ser procurados também por 
mulheres, crianças e pessoas idosas para o desenvolvimento cotidiano de 
práticas com fins de saúde e bem-estar, ainda mais, quando lhes foi ofer-
tado o serviço de atenção à saúde com profissionais capazes de identificar, 
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orientar e encaminhar suas necessidades individuais e coletivas. Também 
são espaços influenciadores diretos da mudança de hábitos, relacionados 
às PCAF das comunidades adstritas (SIMÕES et al., 2009).

Com isto, temos importantes avanços na definição do papel do 
PEF na saúde, no entanto, ainda se exige dessa categoria a construção 
de um conhecimento que consiga promover o crescimento dos sabe-
res científicos pertinentes à práxis na Saúde Pública. A Educação Física 
na Saúde foi reconhecida pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS) em 
1998, ao considerá-la uma das profissões de nível superior que pode-
riam atuar no SUS. Finalmenteesses profissionais foram incluídos na 
Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) no ano 2013, ainda assim, 
de forma provisória e, apenas em 17 de fevereiro do ano de 2020, fica-
ram definido a partir do novo CBO.

A definição dessa CBO seria um dos reconhecimentos e valida-
ção do trabalho desenvolvido pelos PEF e colabora inclusive com a for-
mação em Educação Física, que, ainda no início da segunda década dos 
anos 2000, mesmo com o advento das políticas e programas nacionais, 
de acordo com Scabar, Pelicioni e Pelicioni (2012, p. 412), carecia de 
adequação para preparar melhor os futuros PEF para atuação nos cam-
pos de prática propostos por essas políticas públicas em saúde, quando 
afirma que “[...] a formação em educação física apresenta-se de forma 
distanciada da demanda imposta pelos serviços públicos de saúde”.

Destaca-se, sobre a atuação do PEF na saúde, o quão importan-
te foi o movimento de vanguarda daqueles que já desenvolviam ações 
voltadas para saúde pública, antes mesmo de instituídas as políticas na-
cionais que hoje norteiam esse trabalho e que tiveram como inspiração 
experiências como: o Serviço de Orientação ao Exercício (SOE) em Vi-
tória, ES, existente desde 1990, o Programa Academia da Cidade em 
Recife, PE, iniciado em 2002, e a Academia da Cidade em Aracajú, SE, 
atuante desde 2004 (CARVALHO; PINTO; KNUTH, 2020).

Alguns comentários sobre a Atenção Primária à Saúde

A APS possui como premissa o desenvolvimento das ações em 
saúde por meio de tecnologias leves ou leves-duras, e essas necessitam 
de “flexibilização” ao serem operadas dentro dos contextos, conside-
rando as condições sociais, culturais, étnicas e econômicas que influen-
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ciam no processo saúde-doença de cada indivíduo ou de um grupo 
populacional dentro do seu respectivo território, bem como cada um 
deles compreende a saúde e os mecanismos de cuidados para com ela 
(MERHY, 2007; MELO; VIANNA; PEREIRA, 2016). 

Na APS, atua-se, sobretudo, com o trabalho ‘vivo’, que é aquele 
que acontece por meio das relações estabelecidas entre os sujeitos no de-
senvolvimento das ações de cuidados, porém, nos deparamos em situa-
ções nas quais o trabalho ‘morto’ se faz presente quando, por exemplo, 
o preenchimento das fichas de produtividade para prestação de contas 
das ações desenvolvidas remete à lógica da produção (MERHY, 2007).

É de suma importância a compreensão dos objetivos, dos 
princípios e diretrizes, dos atributos e da proposta de atuação da APS, 
assim como dos seus arranjos organizacionais dentro das Redes de 
Atenção à Saúde (RAS) e das tecnologias e ferramentas de trabalho 
utilizadas nesse nível de atenção, que são apresentados por meios 
de programas e políticas, por parte dos profissionais nela inseridos 
(OLIVEIRA; WACHS, 2018). 

O NASF foi criado com o objetivo de ampliar a abrangência e 
o escopo das ações das Equipes de Saúde da Família (eSF) e aumentar 
sua resolutividade, além de reforçar os processos de territorialização e 
regionalização na produção dos cuidados em Saúde na APS. Propõe-
-se que essas equipes multiprofissionais passem a complementar não 
só as eSF, mas também equipes de AB “tradicionais”, atualmente sendo 
denominado como Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção 
Básica (NASF-AB) (BRASIL, 2017). Ele é composto por diversas cate-
gorias profissionais da saúde e áreas afins, a Educação Física (EF) é uma 
delas, sendo este um dos mais relevantes programas no que diz respeito 
à inserção do PEF no SUS. Em 2017, apontava-se que o PEF ocupava 
a quinta colocação no número de profissionais inseridos nas equipes 
NASF credenciadas no Brasil (SILVA, 2018).

Para que o NASF-AB possa alcançar os seus objetivos junto às 
equipes da APS, é proposto que a sua atuação seja pautada na lógica 
da tecnologia de gestão do cuidado denominada “apoio matricial” que 
apresenta uma forma de trabalho colaborativo com duas dimensões 
principais: a técnico-pedagógica e a clínico-assistencial, possibilitando 
assim um novo arranjo organizacional para a produção dos cuidados 
em Saúde (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Esse “apoio” tem sua gênese no método Paideia proposto por 
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Campos (2000) e tem por finalidade a cogestão do cuidado por meio da 
democratização institucional, objetivando processos de trabalho cons-
truídos com análises críticas e com foco na qualidade. Campos, Cha-
kour e Santos (1997) trazem os conceitos de campo e núcleo de saberes 
com o intuito de analisar as especialidades e propor estratégias de in-
teração entre elas, onde os núcleos são referentes às práticas específicas 
de cada categoria e o campo é um local composto por vários saberes e 
núcleos profissionais, não pertencendo a uma categoria específica, con-
tudo, caracterizado como um local das práticas profissionais na Saúde 
Coletiva, que se influenciam de forma dinâmica, mútua e mutável.

A compreensão desses conceitos é importante para subsidiar a 
organização das ações dos trabalhadores do NASF-AB. O equilíbrio e 
a interseção entre eles apresenta um potencial significativo no trabalho 
em equipe em conformidade com o Apoio Matricial (MELO; VIANNA; 
PEREIRA, 2016), visto que, quando analisamos a literatura, em especial 
sobre a Educação Física e o NASF-AB, incontestavelmente, nos depara-
mos com uma superioridade significativa dos trabalhos que privilegiam 
e buscam analisar e compreender as ações desses profissionais, relacio-
nadas aos seus conhecimentos disciplinares.

As publicações sobre o NASF-AB elaboradas pelo Ministério da 
Saúde sugerem mecanismos para a implementação das equipes, seus 
princípios e diretrizes, atribuições, ferramentas metodológicas de atua-
ção, organização de trabalho, dentre outros. Esses documentos têm o 
objetivo de contribuir com gestores e profissionais em uma prática que 
favoreça ações inter e transdisciplinares entre equipes multiprofissionais 
e, também, em atividades intersetoriais. 

Aqui precisamos resgatar as duas dimensões de suporte da lógica 
de atuação do núcleo: a primeira é dimensão assistencial, que versa sobre 
o que chamamos de atendimento direto com o indivíduo ou a família, 
que deve e pode acontecer. Sobre ela, porém, é salientado não deve ser a 
exclusividade da atuação, talvez por implicar em alguns questionamen-
tos, como a supervalorização das especialidades na Atenção Primária, 
uma maior utilização de tecnologias leve-duras e o predomínio de um 
modelo de atuação mais intervencionista, que venha, possivelmente, a 
propiciar uma fragmentação no cuidado. São pontos delicados e que ne-
cessitam de maiores discussões e, mais que isso, de reflexões rotineiras.

A segunda é a lógica técnico-pedagógica, que tanto está implicada 
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em ações de suporte para as equipes quanto nas atividades por elas de-
senvolvidas no território, bem como para com outros equipamentos nele 
presentes. Para essas competências, são sugeridas ferramentas tecnológi-
cas de trabalho, como o Projeto Terapêutico Singular (PTS), o Projeto de 
Saúde no Território (PST), a Clínica Ampliada, a Pactuação do Apoio etc. 
Para a utilização dessas metodologias, é de fundamental importância o 
conhecimento e a apropriação sobre os fundamentos de cada uma. E isso 
implica em uma formação profissional adequada, além de mecanismos de 
Educação Permanente e de Educação Continuada (MERHY, 2007; CAM-
POS; DOMITTI, 2007; MELO; VIANNA; PEREIRA, 2016).

Possibilidades de atuação do(a) PEF no SUS: NASF AB

As possibilidades de atuação desses profissionais devem ser equi-
libradas entre os conhecimentos de núcleo e os de campo, pautadas na 
lógica do Apoio Matricial, utilizando ferramentas tecnológicas propos-
tas para a realização desse suporte e sempre baseadas nas necessidades 
da comunidade. No eixo disciplinar, as PCAF devem ser alicerçadas, 
ressignificadas e fortalecidas como propõe a PNPS (BRASIL, 2014a). 

É responsabilidade do PEF contemplar as diversas manifestações 
da cultura corporal presentes no território; identificar os locais 
potencialmente apropriados para as PCAF e de lazer e a presença de 
programas locais que ofereçam essas possibilidades; realizar atividades 
que estimulem o protagonismo dos sujeitos e as potencialidades do 
território, sendo a Educação Popular em Saúde um instrumento para 
essas questões. Além de reconhecer as redes de apoio e a própria 
rede de Atenção à Saúde; estimular e fortalecer o controle social e 
postura política nas construções de modos de vida salutar para toda a 
comunidade (BRASIL, 2010a; 2014a). 

Também faz parte das possibilidades de ações a criação de espa-
ços coletivos de discussões e planejamento, como as Interconsultas, as 
visitas domiciliares e o apoio às ações no território, além de uma pos-
tura profissional que seja norteada pelo acolhimento, escuta, vínculo e 
atuação transdisciplinar (BRASIL, 2010b). 

O PEF desenvolve atividades na perspectiva da promoção da saú-
de, da prevenção de doenças, da reabilitação e do tratamento, através de 
ações individuais ou coletivas com as equipes de referência e aquelas 
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de caráter intersetorial, por exemplo, com o setor Educação através do 
Programa Saúde na Escola (PSE). As intervenções específicas do PEF 
devem ser desenvolvidas por meio de avaliação, prescrição, orientação 
e supervisão de atividades e/ou de exercícios físicos, práticas corporais, 
além da utilização de jogos e brincadeiras, de atividades educativas e de 
aconselhamento etc (SILVA, 2016).

Todas essas ações devem ser elaboradas junto às equipes de re-
ferência, à comunidade e aos seus equipamentos sociais, priorizando 
a construção de espaços que favoreçam a integralidade do cuidado e 
possibilitem sentidos na realização das práticas corporais dentro de um 
contexto sociocultural (BRASIL, 2014a).

A ginástica e a caminhada são as duas modalidades mais apon-
tadas na literatura como intervenções do PEF dos NASF-AB (RODRI-
GUES et al., 2015; CARVALHO et al., 2017; SANTOS et al., 2017), ten-
do a Educação em Saúde ou “para” a Saúde também um destaque nos 
estudos (RAMOS, 2003; FIGUEIREDO; RODRIGUES NETO; LEITE, 
2010; VERDI; BUCHELE; SILVA, 2010). O que se percebe com isso é 
uma atuação ainda uma tanto que intervencionista e padronizada, que 
possa vir a reforçar o modelo biomédico em que, muitas vezes, a reali-
zação dessas atividades estaria implicada na perspectiva da prevenção 
ou do controle de doenças sem maiores significados para essas práticas, 
fortalecendo assim, a ideia de que a adoção ou não de PCAF por parte 
do indivíduo é uma questão quase que individualizada, sem considerar 
o contexto (NOGUEIRA; BOSI, 2017; COSTA, 2019). 

Esses apontamentos não se tratam de uma crítica em seu fim, 
mas de um reconhecimento de fatos que objetivam propiciar reflexões 
sobre esses entraves e, com isso, vislumbrar atitudes que possam gerar 
mudanças. Cabe ressaltar que uma das diretrizes do NASF-AB desta-
ca que “na elaboração conjunta de propostas de intervenção, quando 
diretamente na realização de ações clínicas ou coletivas, com os usuá-
rios quando se fizer necessário, de modo integrado e corresponsável” 
(BRASIL, 2014b, p. 22), o que permite compreender a necessidade de 
abordagens transdisciplinares e uma construção do cuidado de forma 
compartilhada e corresponsabilizada.

Quando comparamos as práticas realizadas pelos PEF que atuam 
nos NASF-AB disponíveis na literatura, percebemos um desequilíbrio 
entre as duas vertentes trazidas pela proposta do Apoio Matricial com 
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predomínio das ações clínico-assistenciais. É significativa a escassez das 
publicações referentes às atividades que demandam uma intervenção 
transdisciplinar, àquelas ações voltadas à vertente técnico-pedagógica, à 
utilização das tecnologias leves e às ferramentas tecnológicas de traba-
lho dos núcleos de apoio (OLIVEIRA; WACHS, 2018). 

Outro detalhe importante é que as poucas pesquisas que se dis-
ponibilizam a avaliar o domínio e a utilização dessas tecnologias por 
parte dos PEF demonstram uma apropriação pouco significativa (FER-
REIRA et al., 2016; PRADO; CARVALHO, 2016; CARVALHO et al., 
2017; SANTOS et al., 2017). Autores apontam que esse fenômeno é pro-
duto de organização gerencial distante da que é proposta pelo progra-
ma e, principalmente, é devido a uma formação acadêmica ainda muito 
pautada em um prisma biologicista, com privilégio à prática uniprofis-
sional e com um distanciamento entre as demandas da população, as 
necessidades do sistema de saúde e a formação curricular (SANTOS; 
BENEDITTI, 2012; SCABAR; PELICIONI; PELICIONI, 2012; RODRI-
GUES, 2013; MACEDO, 2015; COSTA, 2019).

Essas fragilidades na formação se evidenciaram com a inserção 
do PEF no SUS de um modo geral (FALCI; BELISARIO, 2013), em es-
pecial nos NASF-AB, por se tratar de um dispositivo com uma lógica 
de organização de trabalho ainda mais inovadora. Podemos destacar 
alguns pontos que possam ter contribuído para isso, como: a rigidez e 
burocracia na formação; a prioridade para o aspecto hospitalocêntrico, 
fragmentado e corporativo das especialidades; a formação ainda muito 
“esportivizada”; a ausência de conteúdos específicos sobre a atuação no 
sistema de saúde; o distanciamento do processo ensino-serviço-comu-
nidade; e a ausência de metodologias inter e transdisciplinares (SOU-
ZA; LOCH, 2011; RODRIGUES, 2013; COSTA, 2019). Destacamos essa 
última colocação como aquela que necessita de reflexões mais urgentes.

É preciso entender que os propósitos do NASF-AB, enquanto dis-
positivo inovador, serão certamente alcançados e reconhecidos quando 
os profissionais que nele estejam inseridos tiverem conhecimento, apro-
priação e manejo sobre suas ferramentas tecnológicas, alicerçando suas 
práticas em uma perspectiva inter e transdisciplinar ao equilibrarem 
suas ações entre os saberes de núcleo e de campo, bem como compreen-
der as singularidades da APS.
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Pensar o SUS como campo de atuação da Educação Física, aqui 
em destaque o NASF-AB, torna necessário refletir sobre uma formação 
acadêmica que inclua – nos seus propósitos formativo-pedagógicos – 
conceitos, princípios, diretrizes, metodologias e ferramentas de traba-
lho que são fundamentais para a práxis no campo da Saúde Coletiva, e 
que aproxime o ensino da realidade dos serviços de Saúde e da dinâmica 
das comunidades.

Programas Academia da Saúde e o Academia da Cidade

O PAS foi instituído em 2011 pelo Ministério da Saúde (MS) e 
veio para ampliar a universalidade do SUS com a criação e requalifica-
ção de espaços públicos destinados para as PCAF e atividades de educa-
ção em saúde. Além de serem, desde sua construção, espaços de trocas 
de saberes potentes às mudanças no modo de vida dos usuários do SUS 
e da comunidade adstrita. Nos municípios que têm NASF-AB, esses po-
los têm um potencial ainda maior de desenvolver atividades multidisci-
plinares e alcançar a integralidade (BRASIL, 2013).

Em um dos seus eixos, o PAS viabiliza o desenvolvimento de 
PCAF em espaços públicos com aulas de ginástica, danças, capoeira, 
lutas, orientação e supervisão de caminhada e corrida, eventos de lazer 
e celebrações de datas comemorativas locais e do calendário da saúde. 
Também promove o compartilhamento de saberes em saúde e fomenta 
espaços de participação social no SUS.

Ainda em seu processo de implantação, o PAS passou a ter o 
objetivo de: “[...] contribuir para a promoção da saúde e produção do 
cuidado e de modos de vida saudáveis da população a partir da implan-
tação de polos com infraestrutura e profissionais qualificados” (BRA-
SIL, 2013, p. 37), buscando dar ênfase ao fortalecimento dos vínculos 
do programa com a rede de atenção básica, com mudanças sutis no seu 
objetivo original.

Ao unir o conceito de promoção da saúde ao termo: “[...] pro-
dução de cuidado e de modos de vida saudáveis da população [...]” 
(BRASIL, 2013, p. 37), o programa amplia seu conceito de saúde dando 
mais ênfase à autonomia dos sujeitos. Mantendo seus objetivos de im-
plantação, naqueles municípios habilitados, também conservou o ter-
mo infraestrutura. No entanto, de forma menos restritiva, possibilitou a 



- 74 -

adequação e requalificação de espaços pré-existentes à própria criação 
do PAS, como aqueles programas que se enquadram na categoria de 
polos similares.

Ainda nesse objetivo, ao citar “[...] polos com infraestrutura e 
profissionais qualificados” (BRASIL, 2013, p. 37) reforçou os precei-
tos anteriormente citados, porém agora com a identificação frasal dos 
“polos”. Anteriormente, eram identificados como “equipamentos”, o 
que carrega em si um conceito estruturado de espaço qualificado, de-
vidamente equipado e destinado não apenas ao PCAF, mas também, a 
diversas ações de saúde no território passíveis de condução e participa-
ção de outros profissionais de saúde que não apenas os PEF. Reduzindo, 
dessa forma, a ociosidade dos polos já construídos ou requalificados em 
municípios carentes de PEF, o que adequou melhor o PAS aos variados 
contextos do território nacional e aos objetivos da PNPS.

Especificamente no Programa Academia da Cidade (PAC), em 
Recife-PE surgiu a partir de um projeto de extensão universitária da 
Universidade de Pernambuco (UPE), chamado “Projeto Exercício e 
Saúde”, e passou a fazer parte das ações da gestão municipal da saúde 
em 2002. Foi criado com o objetivo de somar-se às demais estratégias de 
enfrentamento à morbimortalidade por doenças crônicas não transmis-
síveis DCNT’s, diretamente relacionadas ao sedentarismo e aos maus 
hábitos alimentares da população recifense, que, assim como a brasi-
leira, alterou seu quadro epidemiológico (CARMO et al., 2003; CAZA-
RIN, 2019).

Em Recife, o PAC tem hoje 42 polos, dos quais 21 são cadas-
trados como similares Programa Academia das Cidades (PACID)5 e ao 
PAS, e 17 outros polos são similares apenas ao PAS (PERNAMBUCO, 
2019), estando distribuídos nos 8 distritos sanitários do município. Por 
ser uma política anterior ao PAS, o PAC guarda autonomia de atuação 
agregando, ao seu escopo, as diretrizes advindas do programa nacional. 
Dentre as peculiaridades do PAC, temos que, desde 2008, todo o seu 
corpo de profissionais é composto por PEF, ao contrário do que ocorre 
em polos do PAS, onde atuam outros profissionais de categorias diversas 
como enfermagem, administração e fisioterapia (PAIVA NETO et al., 
2019).

5 O PACID foi criado com base na experiência exitosa do município do Recife com o Progra-
ma Academia da Cidade (PAC), na perspectiva de implantar um programa semelhante em 
todos os municípios do estado de Pernambuco (PERNAMBUCO, 2019).
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Esse detalhe torna o PAC Recife uma experiência peculiar para 
a categoria dos PEF por ser um programa de grande porte e historica-
mente gerido por PEF, isso amplia a atuação desses profissionais na saú-
de pública, levando-os a executar desde o planejamento até interação 
intra e intersetorial, bem como o matriciamento dos demais profissio-
nais da rede de saúde, ao organizar, e, por vezes, executar os processos 
de educação permanente (SEMINÁRIO DE EXPERIÊNCIAS E INO-
VAÇÕES DA VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2018). Também são co-gesto-
res de ações em saúde junto às coordenações de políticas como o PSE, 
o Programa Municipal de Práticas Integrativas e Complementares em 
Saúde (PMPICS) entre outras, e demais secretarias do município, como 
as de Cultura, de Direitos Humanos, e a de Esporte e Lazer. Também, 
por serem similares ao PACID, pelo menos metade dos seus polos têm 
interação regular com a Secretaria Estadual de Saúde (SES-PE).

O planejamento das PCAF ofertadas por cada equipe de PEF é 
adequado às demandas provindas do território, e por ações acordadas 
com outros atores, e ainda, respeita a afinidade de cada profissional com 
as práticas as quais tem mais domínio. Isto lhes permite atuar em parce-
ria com outros profissionais, estudantes e projetos que tenham objetivos 
comuns ao programa fazendo com que a oferta à população seja variada 
e passível de evolução de acordo com os arranjos desenvolvidos em cada 
território. Os mesmos PEF também são responsáveis pelo planejamento 
e execução dos protocolos de avaliação física, de fluxo na rede de saúde, 
tendo a APS como ordenadora, e no de atendimento às pessoas com 
DCNT’s, esse último, criado pelo programa em parceria com a UPE.

No item a seguir abordaremos as possibilidades de atuação dos 
PEF na média complexidade do SUS tomando como exemplo projetos e 
parcerias realizadas pelo PAC em Recife-PE e analisando de que forma 
seu trabalho pôde contribuir na articulação entre os diferentes tipos de 
complexidade. 

Média Complexidade

O escopo de ações do PAC vem se expandindo ao longo de sua 
história e, a partir dele, emanam experiências e projetos que ampliam 
seu campo convencional de prática na APS, em praças e parques da ci-
dade, e passam a ocupar espaços dentro das unidades de média comple-
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xidade no intuito de ser um elo entre esses níveis de cuidado. Esse lócus 
de produção de cuidado é composto por ações e serviços que visam 
atender aos principais problemas e agravos de saúde da população, cuja 
complexidade da assistência na prática clínica demande a disponibilida-
de de profissionais especializados e a utilização de recursos tecnológicos 
para o apoio diagnóstico e tratamento (BRASIL, 2007).

Em Recife, o Projeto Bom Dia (PBD) funciona desde 2013 na 
unidade de referência municipal para tratamentos de pessoas com hi-
pertensão, diabetes e glaucoma, o Centro Médico Ermírio de Moraes 
(CMEM). Atualmente são realizadas atividades com basicamente dois 
grupos etários, em dias intercalados: pessoas idosas; e crianças e ado-
lescentes entre 08 e 14 anos e, semanalmente, com uma atividade inter-
geracional. 

As atividades rotineiras da equipe de PEF vão desde o monito-
ramento da glicemia capilar dos diabéticos, monitoramento da pressão 
arterial de todos os participantes, antes, durante e após os treinos, até o 
planejamento e monitoramento do trabalho aeróbico em pista ou em 
ergômetros. Também desenvolvem atividades lúdicas como jogos e 
danças, além de importantes momentos de educação em saúde com me-
todologias participativas. O trabalho é multidisciplinar e reúne, além de 
PEF, uma fisioterapeuta cardiopulmonar e a equipe médica do CMEM 
(SILVA, 2015).

Ainda na média complexidade, desde a implementação do PAC, 
houve uma pactuação com a política municipal de Saúde Mental, mar-
cando uma transição epistemológica do modelo de atenção, desem-
bocando na necessidade de novas tessituras técnico-assistenciais e de 
transformações socioculturais dos significados da loucura. O objetivo 
dos PEF nos serviços de saúde mental é promover a integração social e 
familiar, através de atividades terapêuticas e projetos individuais, visan-
do a autonomia e o exercício da cidadania dos usuários (CRUZ; ALBU-
QUERQUE; DAMASCENA, 2013).

 Em seu núcleo, os PEF do PAC eram responsáveis pelo Gru-
po Movimento nos CAPS e Unidades de Acolhimento (UA), que tinha 
como principal ferramenta as PCAF. Leonidio (2015) identificou que 
esse grupo foi instituído sob a perspectiva terapêutica, tendo como prá-
ticas mais recorrentes as atividades esportivas, atividades de percepção 
corporal, ginástica, dança, jogos de salão e momentos de educação em 
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saúde. No entanto, muitas PCAF eram transportadas dos polos comuni-
tários do PAC e de outros espaços de atuação dos PEF, o que aumentava 
a necessidade constante de ajustes epistemológicos e técnico-assisten-
ciais para a realidade “desinstitucionalizante” da atenção à saúde men-
tal. 

Em 2018, houve uma saída dos PEF do PAC dos serviços de saú-
de mental. No entanto, esse campo de prática permanece ativo com o 
trabalho de PEF vinculados aos programas de residências multiprofis-
sionais e outros profissionais cedidos pelo PAC, na ocasião do encerra-
mento da parceria.

Vale ainda ressaltar que os constantes ataques à política de saúde 
mental no Brasil, como a ampliação do financiamento para hospitais 
psiquiátricos e comunidades terapêuticas; redução do cadastramento de 
CAPS; restauração da centralidade do hospital psiquiátrico; recriação 
do hospital-dia associado ao hospital psiquiátrico e o ambulatório de es-
pecialidade, ambos sem referência territorial (DELGADO, 2019), põem 
em risco não só a permanência dos profissionais – incluem-se também 
os PEF – que atuam na Rede de Atenção Psicossocial, como também a 
própria política de saúde mental em vigor.

Alta Complexidade

Ao entrar em cenários menos convencionais, o PEF é desafiado 
a aumentar o seu repertório conceitual necessário para a prática no co-
tidiano, já que entrará em contato com conhecimentos e formas de cui-
dado praticado em equipe por outros núcleos profissionais, com grande 
tradição na saúde, como a medicina e enfermagem. Os hospitais estão 
dentre esses ambientes ainda pouco explorados pelos PEF.

O ambiente hospitalar dá assistência a média e alta complexidade 
em regime de internação, e envolve prioritariamente tratamento dire-
to. Ainda é considerado um centro de excelência da prática médica e é 
também enxergado pela mídia e população como verdadeira expressão 
do sistema de saúde (BRAGA NETO et al., 2008; DIAS; ANTUNES; 
ARANTES, et al., 2014; CÉSAR, 2019).

No entanto, os avanços no cuidado em saúde, em especial as es-
tratégias multiprofissionais, têm permitido promover a assistência de 
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forma integral, rompendo com os tradicionais modelos hospitalocên-
tricos e biomédicos. Ao longo do tempo, os hospitais passam a repre-
sentar um espaço de atuação multiprofissional que contempla médicos 
e enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas e PEF (DIAS; ANTUNES; 
ARANTES, 2014).

As ações multiprofissionais favorecem a inserção do PEF dentro 
do contexto hospitalar, em grande parte das vezes, realizando ações que 
visam o cuidado integral em saúde e pretendem superar o olhar biolo-
gicista e promover o enfoque nas ações do cuidar (ANJOS; DUARTE, 
2009; FERIOTTI, 2009; DOMINGOS; NUNES; CARVALHO, 2015). 
Realizar acolhimento após encaminhamento de outros profissionais de 
saúde, avaliar, priorizando uma escuta qualificada, prescrever e moni-
torar as PCAF que fazem parte do tratamento com base na melhoria 
da qualidade de vida em todos os seus domínios (físico, psicológico, 
relações sociais e meio ambiente) são ações que permitem que os PEF 
transcendam a perspectiva meramente biologicista.

Embora exista o trabalho multiprofissional, ainda se percebe que 
há duas óticas: uma positiva, enquanto possibilidade do trabalho em 
equipe e consequentemente um melhor cuidado na assistência à saúde, 
e outra vista como um fator dificultador quando relacionado à hierar-
quização das profissões, fator este que busca ser superado realizando 
práticas que correlacionem as diversas profissões (DIAS; ANTUNES; 
ARANTES, 2014). A atuação do PEF em conjunto com outras profis-
sões da área de saúde acarreta benefícios para os usuários/pacientes, já 
que os exercícios físicos, entre outras PCAF, são como uma extensão 
dos cuidados em diferentes espaços e contribuem para o plano de trata-
mento e recuperação desses indivíduos.

 Na alta complexidade, as áreas de atuação contemplam toda e 
qualquer especialidade a qual se reconhece os benefícios do exercício 
físico, como: Oncologia, Pneumologia, Cardiologia, Obstetrícia, Endo-
crinologia, Traumatologia, Geriatria, Infectologia, Medicina do Traba-
lho, entre outras. As atividades desenvolvidas podem ser realizadas tan-
to dentro da área do hospital quanto em ambientes externos. Há alguns 
hospitais que dispõem de um espaço, no interior do mesmo, específico 
para a realização de exercícios físicos. Naqueles que não possuem esse 
local, as atividades podem acontecer nas áreas ambulatoriais e de inter-
nação, centros cirúrgicos, unidades de terapia semi-intensiva e unida-
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des de reabilitação. Em alguns hospitais, os PEF podem atuar através de 
visitas domiciliares e de internação domiciliar e na rede assistencial de 
suporte em saúde, desde que realizadas pela equipe hospitalar.

 Há ainda algumas instituições hospitalares que possuem a área 
de atenção em Cuidados Paliativos, que são aqueles cuidados ativos e 
totais promovidos por uma equipe de saúde multidisciplinar, com o in-
tuito de melhorar a qualidade de vida da pessoa e dos seus familiares 
diante de uma doença que ameace a vida por meio da prevenção e alívio 
do sofrimento e da dor, da mesma forma que de outros problemas físi-
cos, sociais, psicológicos (WHO, 2012). Contempla a oferta de cuidados 
relacionados às PCAF, junto a equipes multiprofissionais, a indivíduos 
com condições crônico-degenerativas potencialmente fatais e que estão 
em tratamento sem condições de modificação da doença. Os Cuidados 
Paliativos podem ser realizados tanto dentro dos hospitais quanto em 
intervenções extra hospitalares. 

 Dentro do espaço hospitalar é fundamental a humanização por 
parte de todos os profissionais, e isso tem sido fortemente preconizado 
no atual contexto de assistência à saúde. Esse processo visa responder 
aos princípios da integralidade e equidade, proporcionando dignidade 
aos indivíduos que necessitam dos serviços de saúde. Desde os anos 90, 
a humanização é trabalhada como política pública dentro dos hospitais 
e, atualmente, vem sendo direcionada para todos os níveis de atenção 
de saúde. O processo de humanização constitui-se como desafio para a 
Educação Física à medida que deixa de priorizar a dimensão física e bio-
lógica e passa a considerar o sujeito e a subjetividade (FORTES, 2004; 
CASATE; CORREA, 2005; DESLANDES, 2004; CARVALHO, 2006). 

 Embora seja importante, a inserção do PEF em um ambiente 
hospitalar é recente e pouco estudada. Os primeiros editais de concur-
sos que ofereciam vaga para PEF na área hospitalar são do ano de 2006 
na Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação. A Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares (EBSERH) tornou possível ampliar a inclusão dos 
PEF na área hospitalar. Cada Hospital Universitário (HU) administrado 
pela EBSERH tem particularidades, e, dessa maneira, em cada unidade 
que conta com o PEF, há uma atuação diferente. No Hospital das Clíni-
cas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), o PEF execu-
ta as suas atividades no Serviço de Promoção da Saúde e Qualidade de 
Vida. Há ações de avaliação, monitoramento, prescrição de exercícios e 
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educação em saúde (palestras e orientações) para pacientes da área de 
Respiratória, Reumatologia, Doenças Infecciosas, Cirurgia geral, Endo-
crinologia e Saúde do trabalhador. 

Alguns hospitais particulares também contam com atuação dos 
PEF, contudo, são poucas unidades que oferecem essa possibilidade e, 
quando a tem, está relacionada a clínicas particulares, e não a um servi-
ço oferecido pela própria unidade hospitalar.

 Apesar do reconhecimento, a ampliação da inserção ainda é 
necessária. É preciso divulgar atividades realizadas, publicar pesquisas 
e protocolos desenvolvidos. Os diálogos com as equipes multiprofissio-
nais também precisam ser fortalecidos. Dessa maneira, a Educação Fí-
sica no contexto hospitalar terá possibilidade de se solidificar enquanto 
área de atuação.

A experiência do Programa Academia da Cidade-Recife no 
contexto da Pandemia de Covid-19

Em março de 2020, ocorreu, por força da necessidade de distan-
ciamento social devido a Pandemia de COVID-19, a suspensão das ati-
vidades de diversos serviços à população, dentre eles, as academias e 
espaços de PCAF, públicas e privadas, por tempo indeterminado.

Os PEF tanto do PAC, como do Programa de Esporte e Lazer na 
Cidade (PELC), reuniram-se, em caráter emergencial, para o planeja-
mento e execução de um aplicativo, sugerido pela gestão, como uma das 
medidas tomadas para manutenção do serviço ofertado pelo município 
na promoção das PCAF. Com isso, foi elaborado o aplicativo para smar-
tphones (APP) “Movimenta Recife”, dando início a uma série de ativida-
des remotas planejadas pelos PEF atuantes nas academias públicas do 
Recife, com vista para adequação do seu processo de trabalho durante 
esse período. O desafio a ser encarado era o de manter a população fisi-
camente ativa apesar da necessidade de manter-se em casa (FERREIRA 
et al., 2020).

Após a conclusão das gravações para o APP, profissionais do 
PAC se organizaram no planejamento e produção de vídeos e materiais, 
inicialmente com insumos próprios, e, mais tarde, com a aquisição de 
tablets e conexão à internet pela gestão do Programa, esse trabalho foi 
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potencializado. Com isso, foi também contemplada uma demanda de 
informatização dos polos, anterior a essa situação. Foram elaborados 
desde infográficos de rotinas de treinamento até transmissões ao vivo de 
PCAF, orientadas através do Facebook®, Instagram® e videoconferências 
em outras plataformas virtuais. 

Os PEF passaram também a atuar no suporte logístico das cam-
panhas de vacinação para Influenza H1n1, nas ações educação em saúde 
com orientações gerais sobre a Covid-19 e em informações específicas 
aos seus territórios de prática. Também deram suporte a outras inicia-
tivas destacadas pelo Comitê Municipal de Resposta Rápida nas ações do 
Plano de Contingência da Covid-19, como apoio no atendimento remoto 
por contato telefônico a partir de casos identificados em outro APP, o 
“Atende Em Casa”6, e passaram a dar apoio administrativo e logístico em 
algumas unidades de saúde.

Em seguida, com a necessidade de adequação e otimização dos 
processos de trabalho, foi lançado e desenvolvido, a partir de Abril de 
2020, com atenção às determinações do Plano municipal de contingên-
cia, o Plano de Ação de Atividades Remotas do PAC durante a Pandemia 
de Covid-19, que passou a orientar de forma mais específica os proce-
dimentos e atividades do PAC e que objetivou dar um padrão de quali-
dade e identidade visual equânimes entre as atividades já desenvolvidas 
por esses profissionais nos espaços virtuais pré-existentes ligados direta 
ou indiretamente ao programa.

A capacidade de reação a essa emergência sanitária deu-se, so-
bretudo, devido à organização e expertise do PAC adquiridas ao longo 
dos seus 18 anos de história e à sua consolidação como uma das prin-
cipais políticas estratégicas de promoção da saúde na cidade do Reci-
fe, O trabalho desempenhado pelos PEF na saúde ajudou a construir 
o reconhecimento de seu do papel no campo da Promoção da Saúde, 
sobretudo nos contextos urbanos.

Assim, a partir de sua consolidação como política pública de pro-
moção da saúde, o PAC mostrou-se capaz de se adequar e se reinventar, 

6 “Atende em casa”- Serviço proviniente da parceria entre a Prefeitura do Recife e o Governo 
do Estado de Pernambuco, foi criado durante a pandemia para garantir assistência virtual às 
pessoas com suspeita de Covid-19, evitando que elas se dirijam às unidades de saúde sem 
necessidade. Após triagem feita através de um questionário para avaliação inicial da gravidade 
de cada caso, o usuário recebe instruções para se cuidar em casa e ficar isolado ou buscar 
atendimento médico. Disponível em: http://www2.recife.pe.gov.br/noticias/22/06/2020/aten-
de-em-casa-passa-disponibilizar-canal-direto-de-apoio-emocional-e-marcacao
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diante de uma crise sem precedentes.  Com a autonomia e credibilidade 
a ele dispensada pela gestão municipal e população atendida, soube se 
colocar de forma eficiente e criativa, levando o nome e as portas do SUS 
a um patamar inovador.

Considerações finais

 Conforme exposto neste capítulo, concluímos que a consoli-
dação da atuação dos PEF na saúde, tais como a própria disseminação 
das PCAF e dos saberes em saúde trazidos por estes, dependem do for-
talecimento de políticas públicas que garantam o fomento de projetos 
e programas capazes de integrá-los às demais práticas em saúde. Isto 
implica na abertura de diálogos com as demais categorias profissionais, 
na produção científica que legitima suas ações e também na criação de 
espaços e aquisição de equipamentos favoráveis às PCAF. Vimos tam-
bém que o potencial de mobilização social desses profissionais pode 
contribuir sensivelmente no apoio às iniciativas de diversos atores da 
rede de saúde e da sociedade civil, apresentando-se com um elo forte 
entre os diferentes níveis de complexidade no SUS.

Referências

ANJOS, Tatiana Coletto dos; DUARTE, Ana Cláudia Garcia de Oliveira. 
A Educação Física e a estratégia de saúde da família: formação e atuação 
profissional. Physis, Rio de Janeiro, v. 19, n. 4, p. 1127-1144, 2009.  

BRAGA NETO, Francisco Campos et al. Atenção Hospitalar: Evolução 
Histórica e Tendências. In: GIOVANELLA, Lígia et al. (org.). Políticas 
e Sistemas de Saúde no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2008. 
p. 665-704.

BRASIL. Ministério da Saúde. Relatório final da 8ª Conferência Na-
cional de Saúde, Brasília, 1986. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/publicacoes/8_conferencia_nacional_saude_ relatorio_final.pdf. 
Acesso em: 24 ago. 2020.

BRASIL. Constituição (1988). Constituição da República Federativa 
do Brasil. Brasília, DF: Senado, 1988. 



- 83 -

BRASIL. Conselho Nacional de Secretários de Saúde. Assistência de 
Média e Alta Complexidade no SUS. Brasília, DF: CONASS, 2007. 
(Coleção Progestores: Para entender a gestão do SUS, v. 9).

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Política 
Nacional de Humanização. Formação e intervenção. Brasília: Minis-
tério da Saúde, 2010a. (Série B: Textos Básicos de Saúde; Cadernos Hu-
manizaSUS, v. 1).

BRASIL. Política Nacional de Humanização - HumanizaSUS. Brasí-
lia: Ministério da Saúde, 2010b. Disponível em:http://redehumanizasus.
net/politica-nacional-de-humanizacao/. Acesso em: 01 ago. 2020.

BRASIL. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 719, de 
7 de abril de 2011. Institui o Programa Academia da Saúde no âmbito 
do Sistema Único de Saúde. Diário Oficial da União, Brasília, DF, Seção 
1, 8 abr. 2011.

BRASIL. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 2.681, 
de 7 de novembro de 2013. Redefine o Programa Academia da Saúde 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Diário Oficial da União, 
Brasília, DF, Seção 1, 8 nov. 2013.

BRASIL. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 2.446, 
de 11 de novembro de 2014. Redefine a Política Nacional de Promoção 
da Saúde (PNPS). Diário Oficial da União, Brasília, DF, Seção 1, 13 
nov. 2014a.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departa-
mento de Atenção Básica. Núcleo de Apoio à Saúde da Família - Vo-
lume 1: Ferramentas para a gestão e para o trabalho cotidiano. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2014b. (Cadernos de Atenção Básica, n. 39).

BRASIL. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria nº 2.436, 
de 21 de setembro de 2017. Aprova a Política Nacional de Atenção Bási-
ca, estabelecendo a revisão de diretrizes para a organização da Atenção 
Básica, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Diário Oficial da 
União, Brasília, DF, Seção 1, 22 set. 2017.

CAMPOS, Gastão Wagner de Souza; CHAKOUR, Maurício; SANTOS, 
Rogério de Carvalho. Análise crítica sobre especialidades médicas e es-
tratégias para integrá-las ao Sistema Único de Saúde (SUS). Cadernos 
de Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 13, n. 1, p. 141-144, jan. 1997. 



- 84 -

CAMPOS, Gastão Wagner de Souza. Um método para análise e co-
-gestão de coletivos. São Paulo: Hucitec, 2000.

CAMPOS, Gastão Wagner de Sousa; DOMITTI, Ana Carla. Apoio ma-
tricial e equipe de referência: uma metodologia para gestão do trabalho 
interdisciplinar em saúde. Cadernos de Saúde Pública, Rio de Janeiro, 
v. 23, n. 2, p. 399-407, fev. 2007. 

CARMO, Eduardo Hage; BARRETO, Maurício Lima; SILVA JÚNIOR, 
Jarbas Barbosa da. Mudanças nos padrões de morbimortalidade da po-
pulação brasileira: os desafios para um novo século. Epidemiologia e 
Serviços de Saúde, Brasília, v. 12, n. 2, p. 63-75, jun. 2003. 

CARVALHO, Anderson dos Santos; ABDALLA, Pedro Pugliesi; BUE-
NO JÚNIOR, Carlos Roberto. Atuação do profissional de educação físi-
ca no sistema único de saúde: revisão sistemática. Revista Brasileira em 
Promoção da Saúde, Fortaleza, v. 30, n. 3, p. 1-11, 2017.

CARVALHO, Fabio Fortunato Brasil de; PINTO, Thatiana de Jesus Pe-
reira; KNUTH, Alan Goularte. Atividade Física e Prevenção de Câncer: 
Evidências, Reflexões e Apontamentos para o Sistema Único de Saúde. 
Revista Brasileira de Cancerologia, v. 66, n. 2, p. e-12886, jun. 2020.

CARVALHO, Yara Maria de. Saúde, sociedade e vida um olhar da edu-
cação física. Revista Brasileira de Ciências do Esporte, Campinas, 
v.27, n.3, p.153-168, maio 2006.

CASATE, Juliana Cristina; CORREA, Adriana Katia. Humanização do 
atendimento em saúde: conhecimento veiculado na literatura brasileira 
de enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem. v.13, n.1, 
p.105-111, 2005.

CAZARIN, Gisele. Avaliação da contribuição e da sustentabilidade 
do Programa Academia da Cidade no município do Recife, Pernam-
buco, Brasil. 2019. 184 f. Tese (Doutorado em Saúde Internacional) – 
Instituto de Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, 
Lisboa, 2019.

CÉSAR, Maurício da Silva. Os desafios do trabalho do professor de 
educação física na oncologia pediátrica no âmbito hospitalar. 2018. 
46 f. Monografia (Residência Integrada Multiprofissional em Saúde) – 
Hospital das Clínicas, Porto Alegre, 2019.



- 85 -

COSTA, Felipe Ferreira da. Novas diretrizes curriculares para os cursos 
de graduação em Educação Física: oportunidades de aproximações com 
o SUS? Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde, v. 24, Editorial, 
06 set. 2019.

CRUZ, Danielle Alencar; ALBUQUERQUE, Geórgia; DAMASCENA, 
Wilson. Programa Academia da Cidade do Recife: minimizando con-
trastes sociais. 2013. Disponível em http://dssbr.org/site/experiencias/
programa-academia-da-cidade-do-recife-minimizando-contrastes-so-
ciais/. Acesso em: 24 ago. 2020.

DALLARI, Sueli Gandolfi. O direito à saúde. Revista de Saúde de pú-
blica, São Paulo, v.22, n. 1, p. 57-63, 1988.

DELGADO, Pedro Gabriel.  Reforma psiquiátrica: estratégias para re-
sistir ao desmonte. Trabalho, Educação e Saúde, Rio de Janeiro, v. 17, 
n. 2, Editorial, 2019.

DESLANDES, Suely F. Análise do discurso oficial sobre a humanização 
da assistência hospitalar. Ciência & Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 
9, n. 1, p. 7-14, 2004.

DIAS, Larissa Alves; ANTUNES. Priscila de Castro; ARANTES, Victor 
Hugo de Paiva.  Expectativas de atuação profissional de professores (as) 
de educação física em hospitais públicos brasileiros. Revista Brasileira 
de Ciências do Esporte, Florianópolis v. 36, n.2, supl. p. S75-S9, abr./
jun. 2014. 

DOMINGOS. Carolina Milena; NUNES, Elisabete de Fátima Polo de 
Almeida; CARVALHO. Brígida Gimenez. Potencialidades da Residência 
Multiprofissional em Saúde da Família: o olhar do trabalhador de saú-
de. Interface (Botucatu), Botucatu, v. 19, n. 55, p. 1221-1232, dez. 2015.

FALCI, Denise Mourão; BELISARIO, Soraya Almeida. A inserção do 
profissional de educação física na atenção primária à saúde e os desafios 
em sua formação. Interface (Botucatu), Botucatu, v. 17, n. 47, p. 885-
899, dez. 2013. 

FERIOTTI, Maria de Lourdes. Equipe multiprofissional, transdiscipli-
naridade e saúde: desafios do nosso tempo. Vínculo, São Paulo, v. 6, n. 
2, p. 179-190, dez. 2009.

FERREIRA, Maycon Junior et al. Vida Fisicamente Ativa como Medida 



- 86 -

de Enfrentamento ao COVID-19. Arquivos Brasileiros de Cardiolo-
gia, v. 114, n. 4, Editorial, abr. 2020.

FERREIRA, Talitha  et al. A inserção do Profissional de Educação Fí-
sica nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família: visão dos profissionais. 
Revista Brasileira de Atividade Física & Saúde, v.21, n. 3, p. 228-236, 
maio/jun. 2016.

FIGUEIREDO, Maria Fernanda Santos; RODRIGUES NETO, João Fe-
lício; LEITE, Maísa Tavares de Souza. Modelos aplicados às atividades 
de educação em saúde. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 63, n. 1, 
p. 117-21, jan./fev. 2010.

FORTES, Paulo Antônio de Carvalho. Ética, direitos dos usuários e po-
líticas de humanização da atenção à saúde. Saúde e Sociedade, São Pau-
lo, v. 13, n. 3, p. 30-35, 2004.

LEONIDIO, Ameliane da Conceição Reubens. Educação física no ter-
ritório da saúde mental: entre sentidos, percepções e motivações. 2015. 
Dissertação (Mestrado em Educação Física) – Universidade Federal da 
Paraíba, João Pessoa, 2015.

MACEDO, Lyvia Rostoldo. A inserção do profissional de educação fí-
sica no sistema único de saúde (sus) e suas relações multiprofissionais. 
In: CONBRACE, 19.; CONICE, 6., 2015, Vitória/ES. Anais… Vitória: 
Universidade Federal do Espírito Santo, 2015.

MELO, Eduardo Alves; VIANNA, Eliane Chaves; PEREIRA, Luciana 
Alves (org.). Caderno do Curso Apoio Matricial na Atenção Básica 
com Ênfase nos Nasf: aperfeiçoamento. 2. ed. rev. Rio de Janeiro: EAD/
ENSP/FIOCRUZ, 2016. 

MELLO, Rosângela Aparecida. A necessidade histórica da Educação 
Física na escola: a emancipação humana como finalidade. 2009. Tese 
(Doutorado em Educação) – Centro de Ciências da Educação, Univer-
sidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, 2009.

MERHY, Emerson Elias. Saúde: a cartografia do trabalho vivo. 3 ed. São 
Paulo: Hucitec, 2007.

MONTEIRO, Luciana Zaranza et al. Hábitos alimentares, atividade 
física e comportamento sedentário entre escolares brasileiros: 
Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar, 2015.  Revista Brasileira de 



- 87 -

Epidemiologia, Rio de Janeiro, v. 23, 18 mai. 2020. 

NOGUEIRA, Júlia Aparecida Devidé; BOSI, Maria Lúcia Magalhães. 
Saúde Coletiva e Educação Física: distanciamentos e interfaces. Ciências 
& Saúde Coletiva, Rio de Janeiro, v. 22, n. 6, p. 1913-1922, jun. 2017. 

OLIVEIRA, Braulio Nogueira; WACHS, Felipe. Educação física, aten-
ção primária à saúde e organização do trabalho com apoio matricial. 
Revista Brasileira de Ciências do Esporte, Porto Alegre, v. 41, n. 2, p. 
183-189, jun. 2019.

PAIVA NETO, Francisco Timbó de et al. Barriers to implementation 
of academia da saúde program in Santa Catarina. Journal of Physical 
Education, Maringá, v. 30, 2019. 

PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco. Curso 
de aperfeiçoamento em ações estratégicas para profissionais dos pro-
gramas academia das cidades e academia da saúde de Pernambuco. 
Recife: Escola de Governo de Saúde Pública, 2019. 

PRADO, Alessandro Rovigatti; CARVALHO, Yara Maria de. Formação 
em Educação Física: experiências de integração ensino-serviço na aten-
ção básica em saúde. Movimento, Porto Alegre, v. 22, n. 2, p. 635-646, 
abr./jun. 2016.

RAMOS, Flávia Regina Souza. Acerca de diretrizes curriculares e proje-
tos pedagógicos: /um início de reflexão - comentários ao texto. Revista 
Brasileira de Enfermagem, Brasília, v. 56, n. 4, p. 340-342, 2003.

RECIFE. Secretaria Municipal de Saúde. Programa Academia da Cida-
de. Nota técnica, 2009.

RECIFE. Decreto nº 33.513, de 16 de março de 2020. Dispõe sobre me-
didas temporárias preventivas a serem adotadas no âmbito da adminis-
tração pública municipal para enfrentamento da emergência de saúde 
pública decorrente do novo coronavírus (covid-19). Diário Oficial Mu-
nicipal. Recife, PE, Edição 29, 16 mar. 2020.

RECIFE. Decreto nº 33.522, de 17 de março de 2020. Dispõe sobre res-
trições ao funcionamento de equipamentos públicos, sobre suspensão 
temporária da comprovação anual de vida disciplinada pelo Decreto nº 
32.091, de 21 de janeiro de 2019, e sobre recomendações restritivas à 
iniciativa privada no curso da situação de emergência declarada pelo 



- 88 -

Decreto nº 33.511, de 15 de março de 2020. Diário Oficial Municipal. 
Recife, PE, Edição Extra, n. 4, 17 mar. 2020.

RECIFE. Portaria nº, de 02 de abril de 2020. Dispõe sobre o exercício 
das funções dos servidores da Secretaria municipal de saúde. Diário 
Oficial Municipal. Recife, PE, n.37, 04 abr. 2020.

RODRIGUES, José Damião et al. Inserção e atuação do profissional de 
educação física na atenção básica à saúde: revisão sistemática. Revista 
Brasileira de Atividade Física e Saúde, Pelotas, v. 18, n. 1, p.5-15, jan. 
2013.

RODRIGUES, José Damião et al. Perfil e atuação do profissional de 
Educação Física nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família na região me-
tropolitana de João Pessoa, PB. Revista Brasileira de Atividade Física e 
Saúde, Pelotas, v. 20, n. 4, p. 352-365, 2015.

SANTOS, Sueyla Ferreira da Silva dos; BENEDETTI, Tânia Rosane Ber-
toldo. Cenário de implantação do Núcleo de Apoio a Saúde da Família 
e a inserção do profissional de Educação Física Revista Brasileira de 
Atividade Física e Saúde, Pelotas, v. 17, n. 3, p. 188-194. jun. 2012.

SANTOS, Sueyla Ferreira da Silva dos et al. Apoio Matricial e a atuação 
do Profissional de Educação Física do Núcleo de Apoio à Saúde da Fa-
mília. Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde, Pelotas, v. 22, n. 
1, p. 54-65, jan./fev. 2017.

SCABAR, Thaís Guerreiro; PELICIONI, Andrea Focesi; PELICIONI 
Maria Cecília Focesi.  Atuação do profissional de Educação Física no 
Sistema Único de Saúde: uma análise a partir da Política Nacional de 
Promoção da Saúde e das Diretrizes do Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família – NASF. Journal of the Health Sciences Institute, São Paulo, v. 
30, n. 4, p. 411-418, 2012.

SEMINÁRIO DE EXPERIÊNCIAS E INOVAÇÕES DA VIGILÂNCIA 
EM SAÚDE, 1., 2018, Recife. Experiências finalistas. 1. ed. Recife: Se-
cretaria de Saúde do Estado de Pernambuco, 2018.

SILVA, Marília Santana da. Trajetória assistencial de um evento senti-
nela: avaliação da atenção integral ao usuário diabético no SUS a partir 
da Retinopatia Diabética Grave, 2015. Dissertação (Mestrado Acadêmi-
co em Saúde Pública) – Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães. Funda-
ção Oswaldo Cruz, Recife, 2015.



- 89 -

SILVA, Paulo Sérgio Cardoso. Núcleo de Apoio à Saúde da Família: as-
pectos legais, conceitos e possibilidades para a atuação dos Profissionais 
de Educação Física. Palhoça: Unisul, 2016.

SILVA, Paulo Sérgio Cardoso. Physical Education Professionals in the 
Unified Health System: an analysis of the brazilian registry of health 
institutions between 2013 and 2017. Revista Brasileira de Atividade 
Física e Saúde, v. 23, p. 1-8, 23 maio 2018.

SIMÕES, Eduardo José et al. Effects of a community-based, profession-
ally supervised intervention on physical activity levels among residents 
of Recife, Brazil. American journal of public health, v. 99, n. 1, p.68-75, 
2009.

SOUZA, Silvana Cardoso de; LOCH, Mathias Roberto. Intervenção do 
profissional de educação física nos Núcleos de Apoio a Saúde da Família 
em municípios do norte do Paraná. Revista Brasileira de Atividade 
Física e Saúde, Pelotas, v. 16, n. 1, 5-10, jan./mar. 2011.

VERDI, Marta; BUCHELE, Fátima; SILVA, Heitor Tognoli. Especiali-
zação em Saúde da Família: Modalidade a Distância. Educação em 
saúde [Recurso eletrônico]. Florianópolis: Centro de Ciências da Saú-
de, Universidade Federal de Santa Catarina, 2010.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Cancer control: knowledge 
into action: WHO Guide for Effective Programmes: Palliative Care [on-
line], 2012.



- 90 -



- 91 -

- 4 -
O tema da saúde em cursos de licenciatura 

em Educação Física de universidades federais 
brasileiras: 

entre conservação e ampliação
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Victor José Machado de Oliveira

Este capítulo analisa e discute o conteúdo de ementas de discipli-
nas vinculadas ao tema da saúde nos Cursos de Licenciatura em Edu-
cação Física (EF) de universidades federais brasileiras. Nosso objetivo 
foi o de compreender as ênfases acerca do debate do tema da saúde na 
formação de professores de EF para atuação nas escolas.

Refletimos sobre como a formação em licenciatura em EF está 
preparando os docentes para lidar com a complexidade e reordena-
ção que o conceito de saúde vem tomando nas últimas quatro décadas, 
desde as críticas feitas pelo Movimento Renovador da EF na década de 
1980 e a aproximação dessa área com a Saúde Coletiva nos anos 19907. 

O estudo em tela pode auxiliar a entender como os Cursos de 
Licenciatura em EF – a partir da reforma curricular promovida pela 
Resolução CNE/CP 01/2002, que institui as Diretrizes Curriculares 
Nacionais para a Formação de Professores da Educação Básica – vêm 
realizando e propondo a formação em saúde nos seus currículos diante 
do debate acerca da ampliação do conceito de saúde (MATTA, 2007), 
bem como em relação a especificidade pedagógica exigida pelo contexto 
escolar.

7 Produções pioneiras como as de Aguinaldo Gonçalves (1988; 1997) e de Yara Carvalho 
(1994) demarcam discussões ampliadas sobre saúde na Educação Física, sendo que a relação 
entre Educação Física e Saúde Coletiva se intensifica nos anos 2000.
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É importante lembrarmos que a vinculação histórica da EF com 
a saúde na Modernidade foi construída e sustentada sob os pilares do 
conceito de saúde do ponto de vista biológico da Medicina convencional 
positivista, portanto, como prevenção e ausência de doenças, firmado 
como índice de “integridade” biológica do funcionamento orgânico e 
das frequências estatísticas de normalidade das populações (BRACHT, 
2013; 2019).  No que diz respeito ao conceito de saúde, será sob a fórmu-
la “atividade física é saúde” que a EF sustentará sua legitimidade social e 
pedagógica8 no currículo escolar.

 Sob forte influência do pensamento médico-higienista europeu 
dos séculos XVIII e XIX,  o qual compôs o projeto liberal burguês de 
educação, a EF, principalmente por meio da ginástica, atuava na edu-
cação/formação de corpos produtivos, resistentes, dóceis, tidos como 
saudáveis, que interessavam ao desenvolvimento urbano e industrial 
naquela sociedade (BRACHT, 2001). Assim, a promoção da saúde es-
tava vinculada ao entendimento de que o stress produzido durante o 
movimento corporal (leia-se no exercício físico) era elemento essen-
cial para a produção de sujeitos resistentes às moléstias e, portanto, 
saudáveis e com a aptidão física e moral necessária para viver em uma 
sociedade que estava em intensa expansão industrial capitalista e que 
almejava, dentre outras questões, a educação de gerações fortes corpo-
ralmente e preparadas para o mundo do trabalho (ALMEIDA; OLIVEI-
RA; BRACHT, 2016).

O conceito de saúde como ausência de doenças e integridade bio-
lógica, ao menos no Brasil, desde a década de 1970 via Reforma Sanitá-
ria Brasileira, vem sofrendo inúmeras críticas.  Ou seja, aquele conceito 
de saúde que foi a grande base sustentadora da EF na escola da Moder-
nidade (por meio da atividade física) encontra-se desgastado diante do 
8 Embora a EF seja um componente curricular legal e obrigatório na LDB 9394/1996, estudos 
da área acadêmica mostram que essa disciplina apresenta dificuldades em afirmar/legitimar 
sua importância pedagógica no currículo da escola da sociedade democrática. Apêndice de 
outras disciplinas escolares, função de “movimentar e cansar os estudantes” para desestres-
sá-los da sala de aula, redução do número de  aulas de EF em detrimento do aumento de 
disciplinas consideradas mais “cognitivas”, dentre outros, são indicadores que mostram que 
a EF escolar, embora Legal, ainda busca a construção de sua legitimidade pedagógica como 
um componente curricular da escola,  imprescindível à formação humana via tematização e 
experimentação das práticas corporais (BRACHT, 2019). Referimo-nos à legitimidade peda-
gógica da EF no que diz respeito a uma defesa de que a saúde seja tratada como um impor-
tante elemento pedagógico pelo componente curricular, não em sentido profilático e curativo 
(BRACHT, 2013). Ou seja, é preciso ir além dos discursos do “fazer pelo fazer” que envolve 
movimento corporal e que impacta na saúde dos participantes, em favor da problematização 
do tema e da educação em saúde.
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reordenamento do conceito de saúde e da admissão de que não é possí-
vel estabelecer uma relação direta de causa-efeito entre atividade física e 
saúde, uma vez que tal relação, em determinadas condições, pode pro-
mover saúde, mas também ser fator prevalente para adoecimento, lesões 
e mortes (PALMA, 2009). 

Diante da necessidade imposta à EF de se pensar na relação 
com a saúde – o que a área já vem discutindo, ao menos, desde os anos 
1980 – torna-se importante compreendermos como tal debate da saú-
de tem se traduzido em políticas curriculares (currículos) de formação 
dos professores que atuarão nas escolas. Compreender como a saúde 
tem sido abordada nos cursos de licenciatura em EF poderá nos indicar 
também algum caminho no sentido de construirmos uma legitimidade 
pedagógica para a área que seja mais coerente com as demandas atuais e 
com a função social da escola na sociedade democrática.

Metodologia

Para acessar os cursos EF e as ementas das suas disciplinas de 
saúde, realizamos um levantamento documental em Projetos Pedagó-
gicos de Curso (PPC) de licenciaturas em EF de universidades federais 
brasileiras. O levantamento das ementas foi realizado em abril de 2019 
por meio do mecanismo de busca das Instituições de Ensino Superior 
(IES) da base de dados e-MEC9 

No site da base de dados, utilizamos a ferramenta “consulta avan-
çada” e escolhemos as opções contempladas pelos seguintes critérios: a) 
grau: licenciatura; b) modalidade: presencial; c) situação: em ativida-
de; d) instituição: pública (gratuita). Com a aplicação dos critérios, foi 
gerado um relatório com o total de 59 registros que correspondiam a 
IES e seus campi (havia IES duplicadas no relatório, pois em mais de um 
campus se oferta o curso de licenciatura).

Com essas informações, procedemos a busca manual nos sites 
dessas IES à procura dos seus PPCs e, na sequência, pelas disciplinas 
que apresentassem, em seu título e/ou ementa o termo “saúde”. Com 
esses critérios, excluímos três IES por não encontrarmos informações 
sobre seus PPCs no site. Por questões éticas, manteremos tanto as IES 
quanto os Cursos investigados em anonimato. 
9 Disponível em: http://emec.mec.gov.br/ Acesso em: 20 abril 2019. 
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O segundo passo foi selecionar as disciplinas que apresentavam 
ementas que somariam o corpus das análises para o presente estudo. Nes-
sa fase foram excluídas 26 IES devido aos seguintes critérios: a) não apre-
sentaram as ementas das disciplinas, ou b) apresentaram uma ementa que 
não condizia com o debate da saúde (por exemplo, disciplinas correlatas 
apenas às medidas e avaliação ou ao treinamento de escolares).

No final, obtivemos 30 IES e seus campi espalhadas pelas cinco 
regiões brasileiras, das quais somaram 51 disciplinas, sendo 27 obriga-
tórias, 19 optativas e 5 não definidas (sem informações, se obrigatórias 
ou optativas). 

Com posse dos dados das 51 ementas, nos reunimos virtualmen-
te via aplicativo Skype e decidimos fazer uma leitura exploratória e “flu-
tuante” (BARDIN, 2011) do material no intuito de elaborar, a partir dos 
dados, questões e categorias possíveis. Um segundo encontro entre os 
pesquisadores, via Skype, nos permitiu discutir sobre o material empíri-
co e elaborar as seguintes “questões-guias” da categorização dos dados: 
(a) aspectos mais relacionados à saúde pública ou à perspectiva da saúde 
coletiva; (b) explicitação quanto a um trato mais conservador ou mais 
progressista em relação à abordagem da saúde na EF; (c) possibilidades 
em relação ao SUS; (d) o trato da saúde e suas relações com a EF escolar; 
(e) orientação dada pela disciplina e ementa quanto à dimensão da saú-
de na formação em EF relativa à prevenção, terapêutica, promoção etc.

Orientados pelas “questões-guias”, elaboramos uma tabela na 
qual mapeamos as ementas, extraímos seus conteúdos e os alocamos 
de acordo com cada questão orientadora. O mapeamento das ementas 
gerou um relatório de aproximadamente 40 páginas. A categorização do 
material empírico nos possibilitou perceber que teríamos que fazer es-
colhas (dado a amplitude do material) no sentido de eleger as categorias 
mais adequadas e convergentes com o objetivo do capítulo: identificar e 
analisar as ênfases dadas à saúde na licenciatura em EF. Nesse sentido, 
nos encontramos mais uma vez via Skype, discutimos e optamos por 
organizar o conjunto de dados em duas amplas categorias: 

(1) Abordagem da saúde nas ementas: caráter conservador ou 
progressista de saúde das ementas, suas relações com a aborda-
gem da aptidão física, da Saúde Coletiva, bem como as diversas 
dimensões que envolvem a saúde (prevenção, terapêutica, pro-
moção etc.);
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(2)  Lócus de atuação: relações entre o que prescreve a ementa 
no que diz respeito à saúde e o lócus/espaço de atuação do licen-
ciado em EF, seja a escola e/ou o SUS, os quais se mostram como 
campos de atuação que, embora devam relacionar-se, exigem di-
ferentes intencionalidades dos professores de EF.

A seguir, passamos a apresentar as análises provenientes das 
ementas das disciplinas acessadas.

Abordagem da saúde nas ementas

Em primeiro lugar, buscamos compreender se as ementas expres-
sam um trato “conservador” ou “progressista” em relação à abordagem 
da saúde. Consideramos “tendência conservadora” os enunciados que 
“conservam” como premissa a perspectiva da aptidão física e do modelo 
biomédico-epidemiológico como parâmetro para o trato da atividade 
física e da saúde no campo da EF.

Consideramos “tendência progressista” os enunciados vincula-
dos aos fundamentos críticos elaborados pelo Movimento Renovador. 
Esse movimento, plural e multifacetado, com base nas Ciências Sociais e 
Humanas, colocou em questão o modelo biomédico de saúde como ap-
tidão física e de corpo como máquina e mero objeto da razão científica 
positivista (BRACHT, 2007). 

Também consideramos fazer parte de um trato progressista da 
saúde na EF os fundamentos que expressam sua relação com o campo 
da Saúde Coletiva, principalmente, em seus núcleos de saberes vincu-
lados à Epidemiologia Social, Ciências Humanas e Sociais e Política, 
Planejamento e Gestão. Esses núcleos, em diálogo com a teoria crítica, 
estabeleceram uma ruptura epistemológica em relação à epidemiolo-
gia hegemônica de caráter quantitativo, estatístico e biomédico, o que 
possibilitou repensar tanto o método e a produção de saberes quanto 
as práticas em saúde, não apenas mensurando, mas contextualizando 
socialmente o processo saúde-doença (NOGUEIRA; BOSI, 2017).

Na análise das 51 ementas, vimos que, embora a “tendência con-
servadora” (31%) apresente substancial presença nos cursos, parece que 
uma “tendência mais progressista” de saúde vem “disputando o campo” 
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(BOURDIEU, 2004) e ganhando espaço na formação de professores de 
EF nas IES investigadas (Quadro 1).

Quadro 1 – Tendências conservadora ou progressista de saúde nas emen-
tas

Disciplinas com tendência conservadora ou progressista de saúde
Nº de discipli-

nas
Tendência conser-

vadora
Tendência pro-

gressista
Tendência indefi-

nida10

51 (100%) 16 (31,4%) 24 (47%) 11 (21,6%)
Fonte: os autores.

Tendência conservadora de saúde

Nas disciplinas classificadas a partir de uma tendência “conserva-
dora”, encontramos enunciados nas ementas referentes a três eixos prin-
cipais de discussão: 1) Higiene; 2) Epidemiologia; 3) Atividade física 
como aptidão física e profilaxia. 

No eixo Higiene, a saúde se expressa nas ementas por termos/
temas como: “Higiene Individual”; “Higiene Mental: Estresse”; “Higiene 
das instalações esportivas”; “Higiene das aulas de EF”; “Efeitos climato-
lógicos sobre o exercício físico”. São abordadas noções de higiene refe-
rentes a cuidados corporais, alimentares e de vestuário relacionados à 
prática de exercícios, bem como saneamento de locais para a prática de 
EF. Houve menção aos temas de primeiros socorros, urgência e emer-
gência, acidentes nas aulas de EF, assistência a lesões e agravos decor-
rentes da prática de exercícios e medidas preventivas. 

O eixo Epidemiologia contém as seguintes expressões e temas: 
“Epidemiologia aplicada à EF”; “Aspectos epidemiológicos”; “O méto-
do da estimativa”; “Estudo da prevalência”; “Fundamentos da medicina 
preventiva”. São ementas que incorporam conhecimentos relacionados 
à epidemiologia da atividade física, noções básicas, medidas e índices, 
principalmente, perfis de morbimortalidade e doenças, para aplicabili-
dade na escola ou na saúde pública. 

10 Nomeamos de ‘tendência indefinida’ aquelas ementas que apresentam um ecletismo de 
conceitos e temas de saúde relacionados às tendências conservadora e/ou progressista, impos-
sibilitando, portanto, defini-la como uma ou outra. Outro critério que orientou tal classifica-
ção foi o fato de as ementas desse grupo de disciplinas não apresentarem conteúdo suficiente 
que nos permitisse afirmar qualquer tendência de saúde.
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O eixo Atividade física como aptidão física e profilaxia, com-
porta os termos e expressões: “Atividade física para aptidão física”; “Pa-
pel da atividade física na prevenção de doenças”; “Prescrição de exercí-
cio para grupos de risco com fins preventivos e terapêuticos”; “Processos 
biofisiológicos envolvidos na morbimortalidade das doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT)”; “Aspectos morfológicos, fisiológicos, fun-
cionais e comportamentais”; “Saúde dos diversos aparelhos e sistemas”. 
As ementas desse eixo abordam a saúde como efeito direto da exercita-
ção corporal numa relação de causalidade linear com a prevenção/tra-
tamento de doenças e com as alterações de parâmetros biofisiológicos e 
comportamentais.

Vemos nesse conjunto de ementas que compõe os três eixos su-
pracitados a presença de resquícios do higienismo, propalado forte-
mente na EF em sua gênese, bem como saberes que reforçam o olhar 
biomédico e quantitativo, também tradicionalmente constituinte da EF. 
Nessa perspectiva conservadora biomédica, a EF escolar é compreendi-
da como disciplina que tem a função de abordar a saúde como objeto 
de estudo da fisiologia e epidemiologia e não como questão pedagógica 
(BRACHT, 2013). Sobretudo, tomar a saúde como mera dimensão bio-
lógica, além de reducionismo, é também um grande equívoco no modo 
de compreender a própria biologia e fisiologia. 

Georges Canguilhem, em sua obra clássica “O normal e o pato-
lógico”, destaca a indissociabilidade entre regras fisiológicas (orgânicas) 
e normas sociais. Ou seja, para Canguilhem (2006), o que é considera-
do normal ou saudável depende de uma avaliação social, e não apenas 
de parâmetros biológicos e médias estatísticas. Isso quer dizer que as 
constantes fisiológicas não podem ser compreendidas como uma de-
terminação prioritária e isolada para o estabelecimento da saúde e do 
normal, mas, ao contrário, elas são o resultado da atividade normativa 
do organismo que, na relação com o seu meio, é capaz de produzir e 
estabelecer normas que permitam proteger a vida. 

Com base nessa indissociabilidade entre regras fisiológicas e nor-
mas sociais (meio social), a saúde como questão pedagógica nas aulas 
de EF escolar tem na biologia e fisiologia do organismo não exatamen-
te uma explicação sobre quem é doente ou saudável, mas o mote para 
compreensão dos diferentes e complexos modos de  vida, as iniquidades 
e os determinantes sociais de saúde, os quais produzem e/ou interferem 
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diretamente no acesso aos espaços públicos de lazer e na condição so-
cial de realização das práticas corporais pelas pessoas (PNUD, 2017). 
É justamente nesses termos que regras fisiológicas e biológicas – mas 
também estilos de vida mais e menos ativos, sedentarismo, obesidade, 
entre outros – são produzidos no tecido social e, portanto, tais questões 
são indispensáveis à pedagogização pela EF na escola. 

 Porém, sob o prisma “conservador”, a EF escolar tem seu foco redu-
zido às doenças e às morbidades e pouco se relaciona com a promoção da 
saúde. Esse modo de abordar a saúde na EF tem tomado os estudantes das 
escolas como meros objetos de estudos de prevalência ou de estimativas e 
como atuais ou futuros portadores de DCNT e comportamentos de risco.

Martins, Pereira e Amaral (2007) apontam que, sob essa égide, a 
relação estabelecida entre EF e saúde se dá apenas em nível discursivo. 
As narrativas desenvolvidas nesse marco teórico, majoritariamente, não 
se propõem a ultrapassar os limites das análises comparativas e avalia-
tivas em nível antropométrico ou comportamental. Deixa-se de lado a 
reflexão sobre os aspectos socialmente relacionados aos resultados ob-
tidos e a compreensão da complexidade das relações entre as categorias 
estudadas com o universo da escola.

Essa perspectiva “conserva” a subserviência da EF à área médi-
ca, desconsiderando sua condição de prática social caracterizada pela 
intervenção pedagógica. Mesmo que o Movimento Renovador tenha 
estabelecido a crítica a esse modelo de saúde, e a aproximação com a 
Saúde Coletiva venha ocorrendo, 31,4% das disciplinas analisadas não 
incorporaram perspectivas ampliadas, bem como indicam a redução da 
função da EF na escola.

Tendência progressista de saúde

Por outro lado, vemos que a “tendência progressista” se destaca 
com 47% das ementas das disciplinas estudadas (Quadro 1). Identifi-
camos nas ementas quatro eixos principais: 1) Saúde Pública e Saúde 
Coletiva; 2) Determinação social da saúde; 3) Promoção da saúde; e 4) 
Visão de corpo.

No eixo Saúde Pública e Saúde Coletiva, observamos os temas: 
“políticas públicas de saúde no Brasil”; “políticas públicas de saúde e 
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educação”; “políticas públicas de promoção de saúde”, “contextualização 
histórica e conceitos de saúde coletiva, saúde pública”, além de menções 
ao SUS. Também, percebemos expressões forjadas no campo da Saú-
de Coletiva: “Direito à saúde”, “Atenção Básica/Primária”, “Cuidado e 
acolhimento em saúde”; “Equipe multidisciplinar e profissional de EF”; 
“Equipe de saúde da família”; “Processo de trabalho”; “Organização do 
trabalho em saúde”, “Saúde e comunidade”, “Relações da EF com a Saú-
de Coletiva”; “Conceito ampliado de saúde”.

Segundo Nogueira e Bosi (2017), a Saúde Pública constitui um 
projeto vinculado à emergência do capitalismo na Europa no contexto 
de industrialização, urbanização e crescimento da miséria, com efei-
tos sobre a saúde da população. Já a Saúde Coletiva, surge no Brasil na 
década de 1970, quando uma vertente no interior do campo da Saúde 
Pública questiona a posição dominante das teorias lineares de causali-
dade, buscando superar o modelo biomédico por conjunções críticas e 
interdisciplinares.

Apesar de a Saúde Coletiva se constituir no rompimento com a 
Saúde Pública, ela não a substitui. Na visão de Campos (2000), a Saúde 
Coletiva é um saber constitutivo e essencial de todas as práticas em saú-
de, mas reconhece que, também, se produzem conhecimentos, políticas 
e valores para saúde a partir da clínica e da reabilitação.

Nesse sentido, nossa análise não circunscreveu uma oposição 
Saúde Coletiva versus Saúde Pública, mas tensionou essa relação, já que 
os saberes e práticas da Saúde Coletiva permitem problematizar os da 
clínica tradicional. A presença da Saúde Coletiva nas ementas amplia 
as condições para um trato didático-pedagógico para além da tradi-
ção biomédica ancorada na EF. Destarte, os saberes da Saúde Coleti-
va corroboram para o tensionamento da fragmentação ainda operada 
no campo e reduzida à concepção anátomo-fisiológica (NOGUEIRA; 
BOSI, 2017).

Também houve casos nos quais as ementas apresentaram uma 
espécie de “meio a meio” de Saúde Pública e Saúde Coletiva ou nenhu-
ma menção a esses termos. No primeiro, ficou em aberto se a disciplina 
prevê a análise crítica de um aparato conceitual por outro ou se ambos 
são tomados como sinônimos. No segundo, o problema é que o silencia-
mento dessa discussão pode acabar reforçando a abordagem de saúde 
biomédica na EF.
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No eixo Determinação social da saúde foram observados os te-
mas: “Saúde e condições de vida ou modos de vida”; “Determinação 
social do processo saúde-doença”; “Vulnerabilidade social”; “Análise 
histórica da saúde”; “Análise crítica dos contextos de saúde” e “Saúde e 
sociedade”.

Esses aspectos parecem remeter ao campo da Saúde Coletiva, se-
gundo o qual o entendimento de determinação social considera o proces-
so saúde-doença observando as leis históricas de produção e organização 
das sociedades, diferente de uma abordagem que remete à reificação do 
social, a um domínio estático e limitado da realidade, como ocorre, por 
exemplo, na noção de Determinantes Sociais da Saúde apresentada pela 
OMS (GARBOIS; SODRÉ; DALBELLO-ARAÚJO, 2017). 

O eixo Promoção da saúde e EF é atravessado pelos temas: “Pro-
moção e manutenção da saúde individual e coletiva”; “Saúde e suas re-
lações educativas”; “promoção da saúde com foco na escola”; “promo-
ção e prevenção da saúde na escola”; “Práticas corporais e promoção da 
saúde”.

Buss (2000) aponta para a polissemia do conceito de promoção 
da saúde em dois grandes grupos. Um voltado à mudança comporta-
mental e individual dos estilos de vida das pessoas e outro envolvendo 
um amplo espectro de fatores relacionados com a qualidade de vida, 
com a autonomia ou empoderamento dos sujeitos e comunidades para 
lidar com os processos saúde-doença e com políticas públicas favoráveis 
ao desenvolvimento da saúde.

Considerando essa diferenciação conceitual, não foi possível de-
linear a qual grande grupo as ementas estão subjacentes. Contudo, ao 
analisarmos o contexto textual em que o conceito aparece, identifica-
mos que a promoção da saúde, na maioria dos casos, esteve vinculada 
às disciplinas que expressaram um trato mais progressista. Enquanto 
nas disciplinas mais conservadoras, o conceito de prevenção foi mais 
frequente.

No primeiro caso, a promoção da saúde se associou a uma abor-
dagem baseada em uma relação pedagógica que superou o caráter pre-
ventivo-intervencionista. No segundo, observamos a compreensão da 
atividade física como prevenção de agravos relacionados às particu-
laridades de grupos tidos como especiais, como pessoas com DCNT 
e idosos.
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Também identificamos uma “hibridização” dos conceitos pro-
moção da saúde e prevenção de doenças. Percebemos contradições, por 
exemplo, quando a ementa mencionou políticas de saúde ou mesmo 
ações de “promoção da saúde”, mas denotou narrativas que retroalimen-
tam proposições demarcadas pela mudança dos comportamentos em 
detrimento de uma dimensão ampliada de EF.

O eixo Visão de corpo apresentou as expressões: “Superação da 
dicotomia, utilitarismo e domesticação do corpo”; história do corpo e 
saúde”; “análise crítica do corpo”. Ressaltamos que o modelo de cor-
po pautado na racionalidade médica ocidental da anatomia do cadáver 
(corpo morto e a-histórico) e na ideia de corpo-máquina cartesiano foi, 
dentre outros, o substrato sobre o qual o Movimento Renovador da EF 
estabeleceu a crítica ao modo como o corpo vinha sendo concebido pela 
área. Isso significa que o trato mais progressista da saúde exige reconhe-
cer a ontologia do corpo na constituição dos sujeitos e não meramente 
como um objeto obediente à razão, à mente.  Assim, realizar o debate 
acerca das relações históricas entre corpo e saúde na formação de pro-
fessores é condição sine qua non para o enfrentamento das dicotomias 
que envolvem essa relação, bem como para compreensão da saúde como 
“conceito político” (MATTA, 2007), por meio do qual cuida-se da pes-
soal inteira com toda sua história e condicionantes, e não apenas de um 
corpo físico. 

Em síntese, observamos que uma maior presença da ênfase “pro-
gressista” circunscreve elementos da Saúde Coletiva e do SUS, o que se 
consolida com o fato de grande parte das ementas fazerem referência a 
temas e conceitos relativos às políticas do SUS, direito à saúde, Atenção 
Básica e Equipes de Saúde da Família etc. Aliado a isso, as menções à 
determinação social da saúde, à promoção da saúde e à ampliação da 
visão de corpo pelas disciplinas podem indicar um esforço e preocu-
pação dos cursos de licenciatura de EF em elaborar um currículo no 
qual a saúde seja entendida como uma questão social e política e não 
meramente biológica e individual (MATTA, 2007). É importante lem-
brar, portanto, que o Movimento Renovador da EF, a partir da crítica à 
visão de corpo e ao papel reducionista que a EF vinha desenvolvendo na 
escola e em outros espaços, abre uma importante janela epistemológica 
para que as bases da ideia de saúde biomédica sejam repensadas na área, 
possibilitando, com efeito, uma condição favorável à aproximação e ao 
estabelecimento de interfaces com a Saúde Coletiva. 
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A seguir, elencamos o quadro 2 para compreendermos como as 
tendências “conservadora” e “progressista” estão distribuídas entre os 
tipos de disciplinas.

Quadro 2 – Relação entre tendências conservadora ou progressista de 
saúde eclassificação das disciplinas

Classificação 
disciplinas

Quantidade/
(%)

Tendência 
conservadora

Tendência 
progressista

Tendência 
indefinida

Obrigatórias 27 (100%) 10 (37%) 11 (40,7%) 06 (22,3%)
Optativas 19 (100%) 06 (31,6%) 10 (52,6%) 03 (15,8%)

Outras 05 (100%) 00 (0%) 03 (60%) 02 (40%)
Total 51 (100%) 16 (31,4%) 24(47%) 11 (21,6%)

Fonte: os autores.

Se, no quadro 1, observamos uma predominância da tendência 
progressista em relação à conservadora, no quadro 2, vemos que, quan-
do se trata de disciplinas obrigatórias (aquelas que todos os estudantes 
irão necessariamente cursar), praticamente, há um equilíbrio entre a 
tendência conservadora (37%) e a progressista (40,7%).  Já entre as dis-
ciplinas optativas, a diferença entre as tendências de saúde se acentua, 
tendo a tendência conservadora com 31,6% e a tendência progressista 
com 52% das disciplinas.

Essa nuance é importante e pode indicar que, se das 51 discipli-
nas analisadas, a tendência progressista se destaca com 47% de presença 
nas ementas, quando se trata de conteúdo indispensável e fundamental 
(obrigatório) à formação de todos os estudantes matriculados nos cur-
sos de licenciatura das IES pesquisadas, a tendência conservadora ain-
da divide o espaço curricular “meio a meio” com as perspectivas mais 
progressistas de trato com a saúde. O que esse dado pode nos indicar é 
que as perspectivas mais críticas e ampliadas de saúde têm avançado na 
área da EF, ou seja, ao menos do ponto de vista conceitual a área tem 
elaborado a crítica ao modelo biologicista de saúde (BRACHT, 2013). A 
questão é sabermos como tal mudança teórica tem produzido interfe-
rências nas práticas de saúde, tanto na formação de professores quanto 
nas escolas. Esses são temas que merecem e solicitam novos estudos e 
pesquisas na área. 

Utilizando um ditado popular, a análise das ementas nos per-
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mite dizer que temos um “meio caminho andado”, porém, ainda com 
bastante caminho a percorrer no que diz respeito a uma formação em 
licenciatura sob um prisma mais progressista e ampliado de saúde. De 
toda forma, o conjunto desses dados evidencia um importante avanço 
se pensarmos que a EF brasileira vem reelaborando a compreensão so-
bre um dos seus elementos mais tradicionais, a saúde, que, juntamente 
com o esporte, fortalecem uma certa representação social, ainda hege-
mônica, da função do professor de EF nos seus espaços de atuação.

Lócus de atuação

Outro ponto que se destacou nas ementas foi a relação de seu 
conteúdo com possibilidades de intervenção do professor de EF. Os es-
paços do SUS e da escola foram mencionados com frequência. A seguir, 
observamos a seguinte distribuição nas ementas:

Quadro 3 - Menções ao SUS nas ementas

Classificação das 
disciplinas

Não menciona o 
SUS

Menciona o 
SUS

Permite estabe-
lecer relações 
com o SUS

Obrigatórias 12 05 10
Optativas 09 06 05

Não informa 02 01 01
Total 23 (45%) 12 (23,5%) 16 (31,3%)

Fonte: os autores.

No quadro 3 observamos que 45% das disciplinas (n=23) não 
fazem referência ao SUS em suas ementas. Por outro lado, 23,5% fazem 
referência ao SUS, nas quais destacamos quatro aspectos: 1) Temas vin-
culados ao papel e à atuação do profissional de EF no SUS, com ênfase 
na Atenção Primária e unidades de Saúde da Família, além da saúde 
mental e programas de intervenção. 2) Aspectos gerais sobre o SUS, 
principalmente, sua história, organização e legislação. 3) Políticas pú-
blicas de saúde, mormente, as de promoção da saúde; foram nomeados 
o Programa Estratégia Saúde da Família e os Núcleos Ampliados Saúde 
da Família. 4) Questões conceituais, nas quais o termo “promoção da 
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saúde” foi o mais citado.
Em 31,3% das disciplinas não houve uma explicitação do SUS, 

mas o texto deu margem para estabelecer algumas relações. Foi o caso 
de ementas que citaram o trabalho em equipe multiprofissional; acolhi-
mento, cuidado, necessidades em saúde das pessoas, coletivos e popula-
ções; recursos humanos, controle social e gestão; relações intersetoriais 
e interinstitucionais da EF e saúde; aspectos epidemiológicos, promo-
ção e educação em saúde, concepções e práticas populares em saúde. 
Algumas ementas, ainda, mencionaram “espaços não escolares” ou “ou-
tros espaços educativos” que tenham como objeto a promoção da saúde.

Esse conjunto de dados instiga algumas reflexões. O entendi-
mento do SUS enquanto lugar de intervenção do licenciado em EF não é 
ponto pacífico nas regulações do SUS nem no interior do campo acadê-
mico-profissional. A portaria n. 256 de 11 de março de 2013 (BRASIL, 
2013), que estabelece regras para o cadastramento das equipes NASF, 
incluiu a Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) provisória do 
Profissional de EF na Saúde, admitindo o graduado em licenciatura ou 
bacharelado.

Em 2020, o Ministério do Trabalho fixou os profissionais de EF 
sob o código 2241-40, como aqueles que estruturam e realizam ações de 
promoção da saúde mediante práticas corporais, atividades físicas e de 
lazer na prevenção primária, secundária e terciária no SUS e no setor 
privado, requerendo formação superior em EF, com registro no Conse-
lho Regional de EF (CREF).

Embora a CBO permanente não tenha deixado tão explícita a 
margem para atuação de licenciados, como a CBO provisória deixava, 
do ponto de vista desta regulação, o SUS também pode ser considera-
do lócus de intervenção para os licenciados. No entanto, a exigência pelo 
registro nos órgãos de classe acaba tensionando esta afirmação, tendo 
em vista que os CREFs têm se posicionado pela atuação restrita dos 
licenciados às escolas. O SUS aparece como mais um elemento no ce-
nário de disputas que envolve a relação conflituosa de longa data com 
os conselhos profissionais, a qual perpassa, também, o debate sobre a 
fragmentação da formação.

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de EF 
avançam ao mencionar o SUS na formação em EF, algo inédito para 
as políticas de formação da área (BRASIL, 2018). Apesar disso, Freitas, 
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Oliveira e Coelho (2019) entendem que existem paradoxos, uma vez 
que tais diretrizes apresentam um design, mormente, para o fitness e do 
empreendedorismo. Além disso, salientamos que o SUS aparece no do-
cumento na formação específica do bacharel e não é sequer citado na 
formação específica em licenciatura.

Se considerarmos os profissionais que atuam efetivamente hoje 
no SUS, observaremos que vários são formados na antiga configuração 
em licenciatura ampla11 em EF. Santos (2012) consultou 296 profissio-
nais de EF que trabalham nos NASF de todo o país e identificou que 
74,7% possuem formação em licenciatura ampla. Os trabalhos de Fur-
tado et al. (2017) e Martinez (2014) indicam que todos os professores 
de Educação Física que trabalham nos CAPS e NASF de Goiânia-GO, 
respectivamente, possuem tal formação.

A tese de Martinez (2014) indica que os professores de EF nos 
NASF consideram que sua formação inicial com base “humanista”, “in-
tegral”, “sócio-histórica” e “complexa” lhes garantiu uma compreensão 
ampliada para atuação em vários espaços sem restrição. Todavia, salien-
taram como dificuldades a ausência de conhecimentos sobre saúde pú-
blica na formação inicial, principalmente voltados a amparar sua prática 
pedagógica.

Ao discutir a atuação do professor de EF no Programa Saúde 
da Família, Quint et al. (2005) problematizam que a relação histórica 
da EF com saberes e práticas do campo educacional inaugurada pelo 
Movimento Renovador constitui um avanço para o trabalho no campo 
da saúde, tendo em vista a reconfiguração dos modos de atenção do 
modelo biomédico para a promoção da saúde. Nesse sentido, o aporte 
pedagógico que o licenciado detém é visto como uma qualidade para 
atuação no campo da saúde, pois corrobora a educação em saúde em 
perspectiva crítica e reflexiva.

É importante destacar que o SUS foi mencionado tanto em 
ementas que apresentaram um trato mais conservador da saúde, 
quanto nas mais progressistas, evidenciando que é um lugar de disputa 
epistemológica e conceitual no âmbito da formação em licenciatura. 
Ou seja, fez-se presente também a perspectiva de transposição de 

11 Ao escrevermos “licenciatura ampla” estamos nos atendo à formação anterior à divisão da 
formação e das regulamentações que restringem os campos de atuação, também chamada Gra-
duação Plena, Licenciatura Plena, Licenciatura Ampliada, entre outras denominações. Nesse 
sentido, anteriormente, o profissional de EF era formado para atuar amplamente, tanto nos 
espaços escolares quanto nos espaços não escolares.
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concepções e práticas de saúde de viés individual, biológico e ambiental, 
vinculadas à tradição do campo da EF, para os serviços de saúde, em 
dissonância com o projeto do SUS construído no bojo da Reforma 
Sanitária brasileira.

Outro espaço de atuação apresentado nas ementas foi a escola, 
que também se mostrou um lugar de disputa. Vejamos o quadro 4.

Quadro 4 – Possibilidades da temática da saúde na dimensão escolar

Classificação disci-
plinas

Prevê a temática da 
saúde na escola

Não prevê a temática da saúde 
na escola

Obrigatórias 11 16
Optativas 07 12

Não informado 02 03
Total 20 (39,3%) 31 (60,7%)

Fonte: os autores.

Observamos que 60,7% das ementas não previram aproximações 
e possibilidades de trato pedagógico do tema da saúde na escola, en-
quanto em 39,3% seria possível tal articulação. Destarte, podemos su-
por certa dificuldade em pensar o trato pedagógico das questões que se 
referem à saúde quando pensamos nos saberes e fazeres da EF, mesmo 
diante da tradição que aproxima saúde e EF (SOARES, 2001). Também, 
identificamos diversidade de termos e nomenclaturas, que expõem uma 
variedade teórico-conceitual e de possibilidades de intervenção e de 
objetos de estudo nas questões que envolvem o termo “saúde” quando 
pensada pela EF brasileira, tal qual já apresentamos acima.

Algumas ementas consideram a discussão da temática da saúde 
no contexto escolar, mesmo que, em alguns casos, a perspectiva de saú-
de seja aquela vinculada à aptidão física. Nesses casos é mencionado: 
“Atividade física, aptidão física e promoção da saúde no ambiente esco-
lar. Educação para um estilo de vida ativo na infância e adolescência”; 
“Aspectos epidemiológicos de acidentes, lesões esportivas e agravos as-
sociados à prática do esporte na escola. Concepções de prevenção de 
acidentes aplicadas à realidade escolar. Produção de conhecimentos e 
recursos pedagógicos para o ensino de emergências em EF”.

Já outro conjunto de ementas sinaliza possibilidades de outro tra-
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to pedagógico com o tema da saúde na escola: “EF e Promoção da Saú-
de: marcos teórico-conceituais e aplicações no contexto escolar. Teorias 
pedagógicas da EF escolar aplicadas ao contexto da Saúde Pública e Saú-
de Coletiva brasileiras”; “Ações educativas e pedagógicas em promoção 
da saúde. Atividades de competência do professor de EF para a realiza-
ção de programas de saúde coletiva na escola”; “Ação interdisciplinar em 
saúde escolar. Promoção da saúde na escola. Responsabilidade social da 
escola na promoção da saúde”; “Educação em saúde no espaço escolar”; 
“Escola, saúde e sociedade. Evolução de concepções e práticas de saú-
de-doença no contexto escolar. O fenômeno saúde como conhecimento 
a ser estudado no contexto da EF Escolar. O trato pedagógico da saúde 
na EF Escolar”.

Certamente, um dos dados mais “enigmáticos” se refere ao fato 
de 60,7% das disciplinas não preverem articulação da temática da saúde 
com as questões escolares/pedagógicas. Tendo em vista que as 51 dis-
ciplinas selecionadas para esta pesquisa constam no rol aqui analisa-
do porque tratavam de “saúde” no contexto curricular de formação em 
licenciatura, por que não se considera (ou se oculta, ou se silencia) a 
dimensão do trato pedagógico que envolve o tema “saúde” quando tra-
balhamos com o aspecto formativo de professores de EF? Este interes-
sante elemento paradoxal parece evidenciar uma dificuldade em tornar 
a saúde uma temática pedagógica à EF escolar.

Como todo estudo de caráter exploratório, que nos permite le-
vantar problemáticas e intensificar a perspectiva de descoberta, a iden-
tificação dessa incongruência merece um olhar mais apurado, pois per-
mite questionarmos o fato de ementas de disciplinas de cursos voltados 
à formação de professores de EF não estabelecerem uma mínima rela-
ção com a escola.

Apurar, diante disso, questões que são envolvidas por uma “rou-
pagem” daquilo que seria pedagógico na discussão de saúde no contex-
to da EF escolar torna-se necessário a fim de refletir sobre as finalidades 
formativas de certos componentes curriculares. Há muita coisa “vestida” 
de “licenciatura”, mas que não é voltada para a dimensão pedagógica. Tal 
fragilidade pode reverberar na atuação profissional no âmbito escolar, ge-
rando uma dificuldade do professor de EF pensar/realizar uma aborda-
gem mais progressista sobre as questões da saúde pela via da EF escolar.

Para pensar possibilidades de articulação, retomando as discipli-
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nas analisadas, observamos que algumas ementas se direcionam à in-
tervenção no SUS, considerando-o como lócus de atuação, sobretudo 
a Atenção Primária. Contudo, algumas ementas não explicitam a inter-
venção, priorizando a contextualização histórica de criação e a organi-
zação do SUS, as políticas públicas e conceitos pertinentes a esta esfera. 

Nesse sentido, os aspectos relacionados à Saúde Coletiva e ao 
SUS previstos nas ementas parecem sinalizar para a relevância de sua 
compreensão para além da intervenção profissional no SUS, abrindo 
possibilidades de pensá-los em relação com a escola, embora os nexos 
com a EF escolar não estejam presentes de modo evidente nas ementas.

Na tentativa de sistematizar alguns elementos reflexivos articu-
ladores sobre estes dados, caberia indagar sobre a pertinência de temas 
relacionados à Saúde Coletiva e ao SUS para cursos de formação de pro-
fessores. Qual a relevância de conhecer o SUS e discuti-lo nas aulas de 
EF escolar? E sobre os aspectos da Saúde Coletiva?

É notório o pouco conhecimento dos cidadãos brasileiros 
a respeito do SUS, seja porque não o utilizam (o que indica um 
pertencimento de classe social), seja porque habita no imaginário social 
uma (falsa) visão de “sistema falido” e “ineficiente”, restrito ao atendi-
mento hospitalar. O conhecimento do processo histórico vinculado 
à Reforma Sanitária brasileira, da complexa organização do SUS, dos 
anúncios previstos na legislação e nas políticas públicas, torna-se inte-
ressante para que estudantes possam reconhecer uma série de direitos 
relacionados à saúde, bem como ampliar sua visão sobre o SUS e sobre 
a necessidade de sua defesa enquanto uma conquista social que alme-
ja a vida com dignidade para toda a população brasileira (aspecto evi-
denciado e certamente fortalecido diante da pandemia do Covid-19 em 
2020, com a maioria da população recorrendo aos serviços públicos de 
saúde e o SUS sendo reconhecido, internamente e internacionalmente, 
como um sistema que “freou” uma tragédia maior).

Além disso, o projeto do SUS ambicionado na reforma sanitária 
(PAIM, 2008) materializa um conjunto de concepções de sociedade, ser 
humano, saúde etc., subjacentes ao debate do tema da saúde na escola e 
que o próprio campo da EF (embora não o hegemônico) tem se debru-
çado academicamente, com vistas a contrapor a perspectiva limitada 
da aptidão física. Nesse sentido, estudar o SUS ao longo da formação e 
abordá-lo na escola pode ser um recurso interessante para a problemati-
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zação de diferentes modelos de atenção à saúde, bem como das relações 
que estabelecem com a produção da vida na sociedade contemporânea.

A presença do SUS como tema na formação profissional em li-
cenciatura, também, pode favorecer as ações intersetoriais entre os se-
tores da educação e da saúde. Nesse sentido, destacamos como exemplo 
o Programa Saúde na Escola – PSE (BRASIL, 2011) como uma pers-
pectiva para afirmação de conteúdos referentes à Saúde Pública e Saú-
de Coletiva nos currículos de licenciatura. Santos e Mezzaroba (2013) 
ponderam que não há uma relação direta entre EF e o PSE. Todavia, essa 
relação pode ser estabelecida, principalmente, pelo componente “Pro-
moção da Saúde e Prevenção” a partir das práticas corporais e atividade 
física (OLIVEIRA; MARTINS; BRACHT 2015). 

Outro enlace possível pode ser identificado na concepção de 
educação em saúde, intimamente associada à de promoção da saúde. 
Tanto o campo da Saúde Coletiva quanto o da EF possuem aportes teó-
ricos interessantes que sustentam essa noção articuladora e que permi-
tem indicar possibilidades de trabalho pedagógico na direção da ne-
cessária construção de autonomia para que as pessoas possam exercer 
maior interferência sobre questões individuais e coletivas de saúde, con-
siderando seu contexto histórico e cultural, sobre as experiências com 
práticas corporais em diferentes tempos e espaços, além de subsidiar a 
luta política pela saúde.

Em síntese, afirmamos que a presença do SUS como locus de 
atuação do licenciado de EF nas ementas das disciplinas anuncia uma 
possibilidade de construção de intersetorialidade entre saúde e edu-
cação que pode enriquecer/complexificar a formação dos professores 
de EF no que diz respeito ao trato com a saúde tanto na escola quanto 
nas Unidades Básicas de Saúde, Equipes Multiprofissionais, Núcleos de 
Apoio de Saúde da Família, CAPS etc., desde que a saúde seja tratada 
como uma questão pedagógica e não somente em sua dimensão pro-
filática e curativa. Ademais, embora a discussão do SUS possa parecer 
promissora ao debate da saúde no campo da EF, por si só, tal debate não 
garante uma formação em saúde mais ampla e crítica na licenciatura, 
pois como constatado nos dados que levantamos, disciplinas curricula-
res que apresentaram um trato mais conservador da saúde também tem 
incorporado o SUS em suas ementas numa abordagem médico-epide-
miológica e estatística e prevencionista.

Outra questão importante a ser destacada é que, embora abor-
dagens mais progressistas de saúde tenham ganhado espaço entre as 
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disciplinas de saúde dos cursos investigados, a articulação entre saúde 
e escola não aparece na maior parte das ementas (60,7%). Esses dados 
nos chamam a atenção e nos indicam que é necessário investigar como 
o avanço “progressista” do debate da saúde nas disciplinas de saúde dos 
currículos de formação de professores de EF tem produzido efeitos no 
trato didático-pedagógico da saúde que os docentes realizam nas esco-
las. 

Considerações finais

Em vias de fecharmos o texto, percebemos que abrimos mais li-
nhas possíveis de serem seguidas. Entendemos isso, no tocante à própria 
limitação que assumimos com esse estudo, que corresponde à análise 
restrita aos títulos e ementas das disciplinas curriculares. Nesse senti-
do, destacamos a pertinência de estudos futuros que também analisem 
os PPC (Projetos Políticos-Pedagógicos), observem as possíveis articu-
lações com as disciplinas vinculadas à saúde com as demais e, princi-
palmente, considerem o currículo em movimento, assim, analisando os 
professores em ação juntamente com a conjuntura institucional.

De forma sintética, as ementas das disciplinas de saúde pesquisa-
das nos possibilitaram observar que a ênfase progressista vem ganhando 
espaço nos cursos de licenciatura. No entanto, nos preocupou perceber 
que a maioria das disciplinas não apresentaram uma relação precípua 
com a EF escolar. Tal fato coloca o caráter urgente de debatermos a pre-
sença e as ênfases dadas ao tema da saúde nos cursos de licenciatura, 
com o perigo de tal tema ser silenciado, depois, no conjunto de saberes 
e fazeres que envolvem a EF como componente curricular escolar. Des-
taca-se, neste cenário, que algumas concepções estão em disputa, vide 
as diferentes conceituações sobre promoção da saúde, determinantes/
determinação social da saúde, o próprio projeto do SUS e as políticas 
públicas de saúde. 

Embora a relação com elementos da Saúde Coletiva e com as po-
líticas do SUS possibilite ampliar o conceito de saúde no campo da EF, 
não fica evidente nas ementas estudadas como essa aproximação se arti-
cula à formação de professores dos cursos de Licenciatura (que atuarão 
nas escolas) e, consequentemente, à prática pedagógica desses. Nesse 
sentido, é importante que outros estudos possam se debruçar sobre essa 
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temática a fim de compreender como os professores de EF têm efetivado 
a transposição pedagógica na escola e nas aulas de EF dos conteúdos das 
disciplinas de cunho mais progressista de trato com a saúde.
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5
Desafios na formação em Educação Física para 

a atuação com a saúde coletiva: 
entre generalidades e especificidades

Fabio Fortunato Brasil de Carvalho
Silvano da Silva Coutinho

Júlia Aparecida Devidé Nogueira

A Educação Física (EF) mudou bastante nos últimos 20 anos. 
Desde seu reconhecimento como pertencente à área de saúde em 1997 
(BRASIL, 1997) e a regulamentação da profissão em 1998 (BRASIL, 
1998), houve rápida diversificação de suas práticas com inclusão de áreas 
de atuação referentes aos bens e serviços (personal trainners e diversas 
modalidades fitness) (TAFFAREL, 1997) e expansão e reestruturação 
dos cursos de formação superior (graduação e pós-graduação) (RIGO; 
RIBEIRO; HALLAL, 2011) com mudanças curriculares que primeiro 
dividem a graduação em licenciatura e bacharelado (BRASIL, 1987) e 
depois retomam o ingresso único ao curso (BRASIL, 2018).

É nesse período também que as políticas públicas passam a 
reconhecer expressa e reiteradamente o papel das práticas corporais 
e atividades físicas (PCAF) na promoção da saúde e na prevenção de 
doenças (OMS, 2004; BRASIL, 2006), e que os Professores/Profissionais 
de Educação Física (PEFs) passam a atuar de forma sistematizada no 
Sistema Único de Saúde (SUS) por meio de serviços na Atenção Básica 
como o inicialmente denominado Núcleo de Apoio ao Saúde da Família 
(Nasf) (BRASIL, 2008). 

Destaca-se que há registro de iniciativas municipais de PCAF 
voltadas para a saúde populacional no início dos anos 1990, contudo 
estas atendiam aos objetivos específicos de cada gestão municipal/local 
uma vez que não eram fruto de uma política federal (CARVALHO; NO-
GUEIRA, 2016; CARVALHO; PINTO; KNUTH, 2020). 

Temas e aspectos associados à grande área da saúde embasam a 
formação em Educação Física (EF) desde a origem do curso superior. 
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No entanto, diferentes entendimentos do termo saúde orbitam não só 
a formação, mas também ajudam a constituir diferentes perspectivas e 
formas de atuação nos variados espaços profissionais. 

Com a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) em 2006, 
a criação do Programa Saúde na Escola em 2007, a inserção do/a PEF 
no âmbito de uma política nacional no SUS por meio do Nasf em 2008 
e o Programa Academia da Saúde em 2011, tem-se a institucionalização 
dessa relação em âmbito federal. Tal cenário favorece o diálogo da EF 
com a Saúde Coletiva a partir de temas como a Promoção da Saúde e 
também a produção de evidências da fragilidade da formação profissio-
nal em EF para uma práxis na perspectiva coletiva e pública de saúde 
(CARVALHO, 2012; JERÔNIMO, 2015).

No ano de 2020, as questões sanitárias e o contexto de vida de-
corrente da pandemia de Covid-19 adensam as discussões sobre PCAF 
e suas relações com a saúde pública a partir de eventos que reacendem 
históricas discussões do campo da EF. Um exemplo é o programa “O 
Brasil conta comigo”, no qual houve um chamamento emergencial para 
que estudantes e profissionais de saúde (inclusive da EF) pudessem ser 
acionados para participar do enfrentamento da Covid-19 (BRASIL, 
2020a), causando desde assombro entre profissionais, sociedades cien-
tíficas e entidades de classe da EF até interpretações de que isso ratifica 
a posição da EF na saúde. Outro é o embate entre os atores do campo a 
respeito do fechamento/reabertura das academias de ginástica em plena 
pandemia causada pelo Sars-Cov-2, com repercussões na saúde coletiva 
e na empregabilidade dos/as PEFs (CARVALHO; SILVA; OLIVEIRA, 
2020; LOCH; RECH; COSTA, 2020). 

Considerando os desafios pregressos para a atuação em saúde 
pública e a realidade pós-pandemia, faz-se necessário tecer análises, 
ainda que iniciais e transitórias, sobre esse panorama e a formação em 
EF. Aulas remotas, uso de aplicativos e orientações de PCAF por meios 
virtuais ganham força e adeptos, podendo representar uma nova ten-
dência para atuação dos/das PEFs.

Com todos esses panoramas em mente, esta obra exploratória 
pretende realizar discussões acerca da formação e da atuação profissio-
nal em suas relações com a saúde, em especial na perspectiva coletiva e 
pública, para que sejam traçados caminhos para a construção de respos-
tas às seguintes questões: como os princípios da Saúde Coletiva têm sido 
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(e podem ser) explorados na formação inicial e atuação em EF? Quais 
são as generalidades e especificidades da atuação do/a PEF que devem 
ser construídas na formação? Como devemos pensar a formação para 
garantir uma atuação em EF que dê conta dos desafios contemporâneos?

Para isso, realizamos uma breve apresentação dos conceitos de 
campo e núcleo e trazemos algumas informações sobre formação e cur-
rículos de graduação em EF e experiências e práticas de PEFs em saúde 
pública. Agregamos ainda reflexões que consideram o momento atual 
de grandes incertezas, vislumbrando outros papéis e ações que o/a PEF 
pode assumir e realizar em saúde coletiva e que, portanto, devem ser 
contempladas no decorrer de sua formação.

A formação e a atuação do/a Profissional de Educação Física 
em saúde na perspectiva coletiva: o que sabemos?

A Saúde Coletiva é um movimento de origem Latino-Americana 
que se diferencia da saúde pública por colocar luz nas questões de 
iniquidade na região e incorporar a determinação social da saúde nos 
debates do campo (NUNES, 2009). Assim, ainda que o SUS seja um 
importante ponto disparador para a sua inserção na formação em EF, 
incluir os aportes teórico-práticos da Saúde Coletiva é uma opção po-
lítica que contribui com uma formação para além da atuação em saúde 
pública, aportando modelos explicativos ampliados para os fenômenos 
relacionados à saúde, a compreendendo como um direito.

Em anos recentes, tem sido possível observar a inserção de al-
guma(s) disciplina(s) que se aproximam da Saúde Coletiva em vários 
currículos dos cursos de EF; no entanto, diversos estudos (Quadro 1) 
apontam que a formação segue fragmentada em “caixinhas”, permeada 
por disputas epistemológicas, tradicionalmente pautadas em conceitos 
restritos e biológicos de saúde, com projeto pedagógico desarticulado 
das necessidades sociais e centrado no modelo tradicional de ensino, 
com pouca qualificação nas orientações pedagógicas participativas, 
transdisciplinares e interprofissionais, embasadas no território, confor-
me aracabouço teórico da Saúde Coletiva e previsto nos princípios dou-
trinários e organizativos do SUS.
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Quadro 1 – Estudos publicados sobre EF, saúde, currículo e formação 
profissional publicados entre 2015 e 2020.

AUTORES 
e ANO TÍTULO RESUMO

Nascimento 
e Oliveira, 
2016

Perspectivas e possibilida-
des para a renovação da 
formação profissional em 
educação física no campo 
da saúde

Pensar a formação em Educação Física para o 
campo da saúde num recorte que explicita as 
dimensões política, prática e pedagógica desse 
processo formativo. Pesquisa bibliográfica, de 
natureza conceitual, que identifica as contribui-
ções de um grupo de autores com afinidade com 
as ciências humanas e sociais, vinculados ao 
campo da saúde e da Educação Física para uma 
renovação curricular da formação dessa área. 
As afinidades com a Saúde Coletiva, o conceito 
de práticas corporais, o trabalho vivo em ato e 
as tecnologias leves representam a síntese dos 
apontamentos elaborados.

Oliveira e 
A n d r a d e , 
2016

Formação profissional em 
educação física para o se-
tor da saúde e as diretrizes 
curriculares nacionais

Analisar a proposta de extinção do Bacharelado 
(prevista pela Minuta de 2015), tendo como eixo 
argumentativo a necessária formação profissio-
nal em Educação Física para o setor da saúde. 
Realizamos análise da Minuta, considerando os 
trechos relacionados ao termo saúde em ambos 
os documentos. A formação profissional em Edu-
cação Física para o setor da saúde se encontra de-
ficitária frente às demandas do Sistema Único de 
Saúde. Assim, a proposta de extinção do Bacha-
relado limitaria ainda mais a formação, pois os 
desafios à formação em Educação Física e saúde 
extrapolam os limites de uma única modalidade.

S a n t i a g o , 
Pedrosa e 
Ferraz, 
2016

A formação em saúde à 
luz do projeto pedagógico 
e das diretrizes curricula-
res da educação física

A EF tem, tradicionalmente, se pautado em um 
conceito restrito de saúde. Analisar, no Projeto 
Pedagógico do Curso de Educação Física, bem 
como nas Diretrizes Curriculares Nacionais da 
área, o processo formativo ligado à atuação em 
saúde e ao SUS, por meio de pesquisa documen-
tal. Os pressupostos teóricos hegemônicos do 
curso e da área apresentam-se distantes dos prin-
cípios do SUS, reafirmando o alargamento entre 
as políticas de formação em EF e as da Saúde 
Coletiva.
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Costa, Sil-
va, Lima e 
Ribeiro, 
2018

Diretrizes curriculares na-
cionais das profissões da 
Saúde 2001-2004: análise 
à luz das teorias de desen-
volvimento curricular

Analisar as Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCNs) do período de 2001 a 2004 para 14 car-
reiras da Saúde. Estudo descritivo exploratório 
entre 2015 e 2016, mediante a análise documen-
tal das DCNs. Utilizou-se uma matriz analítica 
com dois eixos/categorias: Currículo (processo 
de avaliação; processo de ensino-aprendizagem; 
e organização curricular) e Perfil Profissional 
(Perfil Profissional; Cuidado com a Saúde; Edu-
cação na Saúde; e Gestão em Saúde). As DCNs 
mantiveram aspectos do modelo tradicional de 
ensino, com pouca qualificação nas orientações 
pedagógicas inovadoras. A associação desses 
achados com a presença de lacunas na articu-
lação entre formação, necessidades de saúde e 
demandas do Sistema Único de Saúde (SUS) 
aponta o desafio de uma maior produção desse 
tipo de análise e da revisão das DCNs.

O l i v e i r a , 
2018

Educação física, saúde e 
formação profissional

A formação profissional em EF e saúde se en-
contra deficitária diante das demandas do Siste-
ma Único de Saúde (SUS). Compreendemos que 
a EF ainda tem um longo e promissor caminho a 
percorrer no horizonte da Saúde Coletiva como 
tema imprescindível à formação profissional. 
Apreender os desdobramentos das experiências 
curriculares em EF e Saúde em andamento no 
Brasil é um primeiro passo que, além de coeren-
te, parece ser prudente.

C â n d i d o , 
Rossit e Oli-
veira, 2018

Inserção profissional dos 
egressos de um curso de 
educação física com ênfa-
se na formação em saúde

Compreender a inserção profissional dos egres-
sos de um curso de EF com ênfase na formação 
em saúde na perspectiva do Sistema Único de 
Saúde e analisar a relação dessa inserção com a 
formação interdisciplinar e interprofissional (na 
Universidade Federal de São Paulo). Pesquisa 
exploratória de abordagem qualitativa que ana-
lisou dados de um estudo que avaliou o projeto 
de educação interprofissional na formação com 
ênfase em saúde. Foram incluídos 15 egressos 
do curso de EF. Eles foram inseridos em áreas 
comuns à EF (academias de ginástica, personal 
trainer, avaliação física, entre outros), na pós-
-graduação e, em menor frequência, na pers-
pectiva do Sistema Único de Saúde. Ainda é pe-
quena a inserção de profissionais de EF no SUS, 
mesmo em um curso com essa ênfase.
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Rall,
2018

Que Profissional de Edu-
cação Física queremos 
para atuar no SUS? Aná-
lise da formação profissio-
nal do curso de Educação 
Física e Saúde da Escola 
de Artes, Ciências e Hu-
manidades da Universida-
de de São Paulo

[Dissertação]. Discute o profissional de Educa-
ção Física formado na Escola de Artes, Ciências 
e Humanidades da Universidade de São Paulo. A 
inserção de profissionais de EF nas equipes dos 
sistemas de saúde traz a expectativa de repensar 
a formação desse profissional e, fez-se, portanto, 
a pergunta: ‘Que profissional de Educação Física 
queremos para atuar no SUS?’. Pesquisa explo-
ratória com interpretação qualitativa traçou um 
paralelo entre a estrutura curricular do curso e 
o Projeto Político-Pedagógico para estabelecer 
equivalência com as disciplinas, os projetos, os 
grupos de pesquisa, as ações de extensão e a vi-
vência cotidiana no curso Bacharelado em EF e 
Saúde. Como parâmetro, utilizou a Portaria GM 
154/2008, que criou o NASF, para a escolha das 
palavras-chave na construção das categorias, na 
tentativa de compreender se o profissional for-
mado atende as demandas conceituais e práticas 
da relação SUS/Saúde/Educação Física. Dentre 
as 70 disciplinas do curso de Bacharelado em EF 
e Saúde, obrigatórias e optativas eletivas, apenas 
6 não contemplaram os critérios estabelecidos 
em seus objetivos ou resumos com os termos do 
NASF. Pode-se inferir que há alinhamento do 
Projeto Político-Pedagógico para a formação e 
atuação do profissional de EF e Saúde na área da 
saúde pública. Questiona-se o programa oficial, 
pois o aluno pode não escolher as disciplinas op-
tativas ou não optar pelo estágio no SUS e, nas 
disciplinas de formação ativa, escolher temas 
que não têm relação com saúde. Acredita-se que 
o curso avança no sentido de proporcionar poten-
cialidades na área da saúde voltada aos objetivos 
do SUS, mas esse avanço só se fortalecerá caso 
haja investimento público em contratar profissio-
nais de Educação Física.

Oliveira e 
Gomes,
2019a

Os desafios da formação 
profissional em educação 
física para a área da saúde: 
uma interpretação a partir 
de periódicos da área

Investiga os desafios produzidos na área da EF 
sobre a formação para o campo da saúde, reali-
zando revisão de literatura em oito periódicos do 
campo da educação física. Foram identificados 
três eixos interpretativos: da integração ensino-
-serviço; da humanização/ampliação do concei-
to de processo saúde-doença; e das dicotomias 
e diferenciação interna na área. Os desafios que 
resguardam algumas aproximações e entrecruza-
mentos que passam a influenciar as políticas de 
formação para o campo da saúde.
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Aguiar, So-
ares e Lei-
tão, 
2019

A educação física e seu 
processo de formação para 
a saúde

A formação do profissional de EF na saúde públi-
ca trata-se de uma das inquietações observadas 
no cotidiano do fazer da profissão, o que favore-
ce as lacunas e fragilidades na atuação e difusão 
da profissão nos diferentes espaços. Analisar o 
processo de formação do profissional de EF para 
a saúde pública por meio de revisão integrativa 
de abordagem qualitativa. Após seleção e aná-
lise dos artigos, gerou-se um núcleo temático: 
Formação em saúde, os efeitos de sua tímida 
aparição nos cursos de graduação em educação 
física. A partir da literatura, esses profissionais 
encontram uma base curricular fragilizada no 
que concerne às temáticas envolvendo o estudo 
da saúde, evidenciando um nível de complexi-
dade na implicação desse processo de estudo. 
A EF passou a ter aceitação no campo da saúde 
pública, porém, sua formação para atuar no siste-
ma de saúde ainda é vista de forma complexa e, 
algumas das vezes, até paradoxal.

Oliveira e 
Gomes, 
2019b

O tema da saúde na forma-
ção inicial em educação 
física em uma universida-
de pública: reflexividade, 
agência e estrutura

Investiga como os professores influenciam na 
configuração do tema da saúde nos currículos 
de formação em EF. Análise de dados produzi-
dos a partir dos currículos vitae dos professores 
do CEFD/UFES e dos concursos ofertados entre 
1990 e 2017, com enfoque na teoria da estrutura-
ção de Anthony Giddens. Os dados apresentam, 
hegemonicamente, uma biologização do currícu-
lo, e como a agência do professor e a estrutura de 
políticas curriculares e da pós-graduação influen-
ciam esses processos; também observa a emer-
gência de perspectivas ampliadas vinculadas às 
Ciências Sociais/Humanas e à Saúde Coletiva. 
Avança da discussão “disciplinar” do currículo 
para dar destaque à presença do professor como 
elemento para a análise das políticas de formação 
em EF.
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S a n t o s 
Collier,
2020

Educação Física, Ciência 
e Saúde: formação e atua-
ção de professores

A história do desenvolvimento da Educação Fí-
sica enquanto campo de conhecimento é mar-
cada por polêmicas e divergências conceituais, 
epistemológicas e filosóficas, que podem ser 
percebidas tanto nas pesquisas, como na atua-
ção dos professores nos diferentes contextos 
profissionais. A partir da base legal que rege a 
atuação do professor de Educação Física na área 
da saúde no Brasil, aprofunda o debate sobre a 
formação inicial desse profissional, problema-
tizando as ideias hegemônicas da relação entre 
Educação Física, Ciências e Saúde. Defendemos 
uma formação única, que contemple as aborda-
gens das Ciências Naturais em harmonia com 
as abordagens das Ciências Humanas. Consi-
deramos que as intervenções profissionais e 
os estudos em EF devam estar pautados numa 
visão mais humanizada, independente do con-
texto educativo, formal ou não formal. O conhe-
cimento de que trata a EF é o mesmo em todos 
os campos de atuação: o movimento humano em 
toda a sua complexidade.

Furtado,
2020

Novas Diretrizes e anti-
gos debates: uma análise 
das novas DCN para a 
graduação em Educação 
Física

Breve resgate histórico dos debates acadêmicos 
da Educação Física, ocorridos a partir dos anos 
1980, procurando enfatizar os distintos posicio-
namentos que protagonizaram disputas teóricas 
e políticas sobre a formação profissional em EF. 
Apresenta o entendimento consolidado pelo 
CNE entre 2004 a 2015, a respeito do quadro 
normativo que envolve a formação profissional 
em EF, especialmente, nos aspectos relaciona-
dos ao debate sobre a abrangência e/ou especia-
lização da Licenciatura e do Bacharelado. Apre-
senta análises iniciais a respeito da Resolução 
06/2018, atualmente em vigor.

Não obstante às mudanças nas Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCNs) de formação em EF, que, em 2004, dividem a EF em dois cur-
sos distintos (Licenciatura e Bacharelado) e, em 2018, os transforma em 
um único curso (entrada única) com duas possibilidades de formação 
específica, tais diretrizes não modificam o modelo de ensino, tendendo 
a subsumir a formação do/a PEF a uma lógica abstrata, desconectada da 
realidade de um território, obsoleta, conteudista e separada em discipli-
nas. Manter uma lógica separatista, individualista e biológica de saúde 
ajuda a legitimar os interesses da classe social ideologicamente iden-
tificada com o capital (VERONEZ et al., 2013). A partir disso, nossa 
intenção é caminhar numa outra direção e somar esforços para que pos-
samos ter, quiçá um dia, uma formação inicial de concepção generalista 
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e ampliada, plena de conteúdos científicos, artísticos e filosóficos com 
vistas ao desenvolvimento de futuros profissionais capazes de realiza-
rem uma reflexão crítica e sistemática que contemple a complexidade da 
realidade brasileira e das possibilidades de intervenção nela (SANTOS 
JÚNIOR; RODRIGUES; LAVOURA, 2020).

Vejamos alguns detalhes desses processos relacionados às DCNs. 
Ao criar cursos distintos, a DCN de 2004 possibilita maior foco na for-
mação específica, mas fragmenta ainda mais os conhecimentos, am-
pliando as disputas entre os paradigmas biológico (em geral imputado 
ao Bacharelado) e o social (assumido como uma perspectiva mais afeita 
à Licenciatura). Tal divisão feita não por uma especificidade do conhe-
cimento em si, mas muito centrada nas áreas de atuação no mundo de 
trabalho (ensino formal vs. todas as outras áreas) e acirradas por inge-
rências dos Conselhos Federal e Regionais de EF, gerou problemas para 
os profissionais em termos de uma formação limitada e de restrições das 
possibilidades de atuação.

Ademais, se a criação do curso de Bacharelado ampliou o espaço 
para debater o tema da saúde, esse foi feito hegemonicamente na pers-
pectiva da aptidão física aplicada ao mundo fitness (nas academias de 
ginástica, personal trainer, avaliação física, entre outros), à prevenção 
e controle de doenças (particularmente as de etiologia crônica) ou ao 
desempenho esportivo, por meio de serviços privados (alimentado por 
“novas” modalidades), e muito pouco em relação à dimensão coletiva da 
construção de espaços e convívios promotores da saúde na perspectiva 
coletiva. Tal perspectiva, por conseguinte, alija a licenciatura dos deba-
tes em saúde. 

Embora nos últimos anos estejamos produzindo mais reflexões e 
publicações científicas sobre a formação e a atuação do/a PEF em saúde 
na perspectiva coletiva, particularmente no SUS, os estudos apontam a 
permanência das tensões entre: biológico X social, individual X coleti-
vo, medicalizante X promotor da saúde, somados às lacunas na forma-
ção em pesquisa social e epidemiológica, desarticulação da extensão, 
não participação nos estágios e residências multiprofissionais em saúde, 
dentre outros problemas.

Considerando que o campo científico sustenta uma estrutura de 
poder com tensões epistemológicas (e políticas), entendemos que as 
fragilidades na formação e na atuação em saúde advém de disputas de 
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poder históricas dentro dele. O paradigma biológico dominante con-
ta com uma robusta rede de saberes, poderes e capital (especialmente 
o econômico), que dita as regras na dinâmica científica do campo. A 
pandemia de Covid-19 coloca luz sobre tais disputas ideológicas, geo-
políticas, científicas e metodológicas no campo da saúde coletiva, em 
âmbito global, indicando a insustentabilidade do modelo adotado e 
que, portanto, deve ser modificado, demandando novas competências 
na formação e atuação profissional em saúde (VENTURA et al., 2020). 

Considerando as amplas e complexas relações e determinações 
sociais dos processos de saúde e adoecimento na contemporaneidade, 
apontamos a seguir alguns elementos que podem contribuir com a re-
flexão sobre aspectos específicos para os quais o/a PEF deve ser formado 
(a partir do conceito de núcleo) e partes genéricas com as quais ele pode 
contribuir (usando o conceito de campo) na atuação em saúde coletiva.

Dialogando com campo e núcleo: generalidades e especifi-
cidades da formação e atuação da Educação Física na saúde

Campo e núcleo são conceitos inicialmente aplicados à área 
da saúde a partir de desafios na formação e nas especialidades médi-
cas para atuação no SUS (CAMPOS; CHAKOUR; SANTOS, 1997) e, 
posteriormente, aplicados para outras formações relacionadas à saúde. 
Campo seria um espaço de limites imprecisos onde cada disciplina e 
profissão buscaria apoio em outras para cumprir suas tarefas teóricas e 
práticas; e núcleo demarcaria a identidade de uma área profissional com 
seus saberes e práticas. O núcleo indica uma aglutinação e concentração 
de saberes e de práticas, mas sem um rompimento radical com a dinâ-
mica do campo. Ambos se interinfluenciam, o que não permite detectar 
limites precisos entre um e outro (CAMPOS, 2000).

Leal e Camargo Júnior (2012), ao abordarem a Saúde Coletiva 
enquanto campo, entendem que essa busca estudar, explorar e se apro-
fundar em problemas que são do âmbito da vida, considerando o ce-
nário social, político e econômico para entender os reflexos desses na 
determinação da saúde; e apontam a coexistência de subcampos, áreas 
de conhecimento, enfoques político-ideológicos-científicos, ou seja, nú-
cleos disciplinares em interação, articulação e interseção para a produ-
ção de conhecimentos e das práticas a partir de diferentes abordagens. 
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Para a formação e atuação da EF a partir da perspectiva ampliada 
de saúde, o diálogo que empreendemos entre campo e núcleo (genera-
lidades e especificidades) requer identificar o comum e as interseções 
com as diferentes profissões e formações da saúde e as singularidades 
da atuação em EF. A EF tem, como objeto de sua práxis nuclear, o mo-
vimento humano ou a cultura corporal de movimento que, por meio de 
diferentes formas e modalidades das PCAF – exercício, ginástica, espor-
te, jogo, lutas, dança – visa atender as necessidades sociais nos campos 
da saúde, da educação e da formação, da cultura, do alto rendimento 
esportivo e do lazer (BRASIL, 2018).

A perspectiva de núcleo na formação em EF aplicada ao campo 
da saúde possibilita abordar as referidas formas e modalidades na es-
cola, na atenção básica ou na iniciativa privada (OLIVEIRA; GOMES, 
2019a), o que geralmente é feito a partir da premissa epidemiológica 
de que as PCAF promovem saúde pelo aumento do gasto energético e/
ou pelo aumento da mobilidade, embora a visão da saúde mental e da 
socialização também estejam presentes. Ainda que a atuação para mo-
dificar os comportamentos individuais e modos de vida seja entendi-
da como função do/a PEF, percebe-se que são tímidas as aproximações 
com a perspectiva ampliada da cultura corporal como fenômeno cole-
tivo, relacionada à política, ao planejamento e à gestão (NOGUEIRA; 
BOSI, 2017).

Já na perspectiva de campo, a EF ainda está num momento inicial 
de pensar essa atuação mais generalista, integrada com outras profissões 
da saúde. Atravessamentos das áreas de conhecimento não ocorrem por 
simples justaposição de núcleos disciplinares e seus objetos relaciona-
dos às atividades profissionais, e sim na conformação de espaços de fa-
zer para além das barreiras de cada núcleo disciplinar (LEAL; CAMAR-
GO JÚNIOR, 2012). Nesse sentido, cabe destacar a recente presença da 
EF em processos formativos multiprofissionais, muito comuns a outras 
formações da saúde.

Tal fragilidade foi explicitada também a partir do assombro 
causado entre os/as PEF pelo chamamento emergencial de prevenção 
e combate à Covid-19 a todos os estudantes e profissionais de saúde 
(BRASIL, 2020a). Em geral, há estranhamento pelos/as PEFs quando o 
assunto é saúde pública ou coletiva de forma não relacionada à prescri-
ção de exercícios, uma vez que as PCAF presenciais estavam suspensas 
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no SUS. Outro exemplo, na perspectiva mais coletiva, é que poucos/
as PEFs percebem que o espaço urbano e a mobilidade ativa sejam um 
foco de intervenção profissional. 

Ademais, a formação em EF deve avançar para superar a dico-
tomia entre educação como exclusividade da licenciatura e saúde do 
bacharelado, reconhecendo que nossa forma de intervir é pedagógica e 
que a saúde é um fenômeno que permeia todos os aspectos da vida. Na 
saúde pública, é incipiente a percepção de que podemos fazer apoio ma-
tricial, e que a cultura corporal inclui aspectos subjetivos de bem-estar, 
pertencimento, acolhimento, dentre outros. 

Ainda que reconheçamos que há especificidades da atuação dos 
profissionais de saúde que, em geral, são inscritos em conselhos regula-
mentadores que delimitam as possibilidades de atuação e que, no geral, 
essas são insuficientes para dar conta da dinamicidade do trabalho inter-
profissional necessário para a realidade cotidiana da vida coletiva e do 
SUS, defendemos a necessária intercessão nos conhecimentos e práticas 
em saúde a partir de perspectivas mais transdisciplinares e multiprofis-
sionais (BRASIL, 2013; CARVALHO, 2016). Na organização dos servi-
ços de saúde, um campo em permanente construção, a comunidade e o 
usuário devem ser o foco da atuação dos diversos profissionais, e a ação 
que compete a cada um não será resolvida a partir de aspectos legais que 
regulamentam a profissão (ELLERY; PONTES; LOIOLA, 2013). 

No caso específico da EF, as interseções entre campo e núcleo 
para a atuação em saúde conclamam adotar uma compreensão mais 
ampliada a partir das ciências sociais e humanas, sobre as PCAF como 
elementos centrais de uma vida plena, com saúde. Sem negar os aspec-
tos da aptidão física, é essencial entender que esses elementos fazem 
parte de uma cultura humana, que se manifesta em práticas cotidianas 
de deslocamento, trabalho, estudo e lazer, em intrínseca relação com o 
ambiente (natural e construído) em que vivemos e com relações tam-
bém com o modelo político e econômico vigente. 

Entender a saúde e o movimento corporal como direitos sociais 
significa reconhecer que esses não podem ser abordados hegemonica-
mente a partir da lógica de mercado. Essa é a grande mudança para-
digmática que precisa ser enfrentada pelo campo. Ou seja, como um 
produto a ser consumido por quem pode pagar ou com reproduções 
acríticas de modalidades de PCAFs ofertadas em academias e serviços 
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similares por quem tem acesso a programas públicos perto de sua resi-
dência ou trabalho, um contingente ainda pequeno. 

Para seguir avançando nesse debate sobre especificidades e gene-
ralidades da atuação, aterramos o diálogo na realidade da saúde pública 
brasileira, compreendendo que esse não é o único espaço de atuação 
do/a PEF numa perspectiva ampliada de saúde; mas, no momento, é o 
que apresenta maior quantidade de análises produzidas e material pu-
blicado. Falando de contexto, é importante destacar que, a despeito de 
um subfinanciamento que ocorre desde a criação do SUS, recentemen-
te passamos por um governo federal alinhado com pautas neoliberais, 
por definição, contrárias ao fortalecimento das políticas sociais, além 
da vigência de políticas de austeridade que congelam por 20 anos os 
recursos do SUS (SANTOS; FUNCIA, 2019). Assim, características e re-
flexões apresentadas a seguir sobre os processos formativos e a atuação 
no SUS são relevantes independente do lócus de atuação, podendo ser 
úteis também fora dele.

A atuação da Educação Física no Sistema Único de Saúde 
para ajudar a pensar a formação

O SUS é responsável também pela ordenação da formação de 
recursos humanos na área de saúde por meio da formação e educação 
permanente em saúde (BRASIL, 1990). Nele, o processo de trabalho do/a 
PEF transcorre principalmente na Atenção Básica (AB), que se caracteri-
za fundamentalmente pelo trabalho em equipes multiprofissionais. 

Na AB, processos formativos que possuam o intuito de desen-
volver reflexões, conhecimentos, competências, habilidades e atitudes 
específicas melhor qualificam os profissionais de saúde para a atuação e 
a produção de conhecimento (BRASIL, 2017). Mas não apenas na AB e 
no SUS, aprender a fazer junto, por meio de raciocínios amplos e com-
plexos desenvolvidos por meio de formação continuada, é algo bastante 
necessário no mundo contemporâneo, permeado de rápidas mudanças. 

O debate sobre a atuação do/a PEF no contexto da saúde públi-
ca deve levar em consideração como são/estão organizados os serviços 
onde esse/a profissional está inserido/a. É necessário pensar o contexto 
do SUS para o qual o/a PEF será formado. Em poucas palavras, apesar 
de ser nomeado como um sistema único, as realidades municipais e lo-
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cais e as opções políticas de gestores conformam muitas diferenças na 
materialização do SUS. 

Em relação à prática cotidiana do SUS na atualidade, em geral 
o/a PEF desenvolve PCAFs bastante variadas: caminhada, corrida, exer-
cícios resistidos, flexibilidade e alongamentos, dança, ginástica, ativida-
des de aventura na natureza, entre outras, além de avaliação física, em 
geral expressa pelo índice de Massa Corporal (IMC) ou algo similar. 
Apesar de a atuação no SUS girar eminentemente em torno das PCAF, 
ela ocorre não só na prescrição e supervisão dessas, mas também no 
apoio matricial, na educação permanente, na gestão de programas, en-
tre outros. Já há uma interação entre campo e núcleo, especificidades e 
generalidades, mas acreditamos ser necessário maior sistematização e 
aprofundamento sobre esses processos. 

A partir da compreensão das PCAF em um sentido ampliado, 
destacamos o encontro, a convivência, a formação e o fortalecimento de 
grupos sociais nos territórios ao criar e/ou aumentar o vínculo entre os 
sujeitos e destes com os trabalhadores e serviços de saúde (CARVALHO, 
2016), sendo possível constatar que os benefícios das PCAF advêm tam-
bém da convivência e socialização (LOTTI; NAKAMURA, 2020). 

Tal socialização contribui ainda para auxiliar na organização do 
acolhimento das pessoas nas unidades de saúde e, juntamente com os 
agentes comunitários de saúde (ACS), a presença do/a PEF nas visitas 
domiciliares ajuda a “quebrar” o clima formal que pode pairar sobre 
esse momento. Mas, para além, a ação ampliada do/a PEF se torna uma 
oportunidade de aproximação com o usuário, do fazer coletivo e desen-
volvimento de ações em grupos e, a partir daí, a identificação de neces-
sidades de saúde que muitas vezes podem não aparecer no contexto de 
uma consulta tradicional. 

Algumas atuações dos PEFs incluem, por exemplo, o atendi-
mento multiprofissional abrangendo e contribuindo em necessida-
des de saúde que estão mais próximas à prevenção e ao controle das 
condições crônicas (obesidade, diabetes e hipertensão); do núcleo es-
pecífico de outras profissões como na reabilitação com a fisioterapia; 
e nas orientações sobre alimentação com a nutrição. Outras ações 
não necessariamente ligadas à realização de PCAFs são: estruturação 
e estímulo dos conselhos gestores, educação em saúde, construção de 
livretos para orientação, palestras, ligações e visitas domiciliares para 
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acompanhamento de participantes, orientação e construção em conjun-
to com (ACS) e participação em ações desencadeadas por outro profis-
sional da equipe. 

Em relação às PCAF, no contexto geral da política nacional de 
saúde, há contradições entre a sua importância no âmbito discursivo 
e as opções e ações políticas do governo (2019-2022) (CARVALHO, 
2020), com destaque para a descontinuidade do financiamento do 
NASF AB, a principal forma de inclusão do/a PEF no SUS e uma das 
principais formas de oferta das PCAF, mudando, a partir de 2021, a sua 
operacionalização como conhecemos até então. Havia previsão de fi-
nanciamento para equipes multiprofissionais a partir de indicadores a 
serem pactuados (BRASIL, 2020b), o que não se concretizou, pois, o 
financiamento não era específico para as referidas equipes, o que deu 
margem para gestores/as municipais descontinuarem tais equipes, com 
repercussões para o/a PEF no SUS.  

A formulação de um novo programa de PCAF no SUS, denomi-
nado Brasil em Movimento, também requer atenção por partir de uma 
lógica que aparentemente se afasta dos princípios do SUS e da AB. Esse 
programa seria ofertado por meio de um aplicativo (App) para disposi-
tivos móveis e, pelo noticiado até então, a articulação com outros pro-
gramas e ações da AB não está garantida já que cada PEF poderá ofertar 
diferentes modalidades de PCAF em espaços adequados, de acordo com 
critérios ainda não divulgados. Ou seja, a divulgação da atividade ocor-
rerá por meio do App, e ela ocorrerá em um local que o/a PEF cadastra-
do julgar que ela pode ocorrer, dentre outras coisas, podendo rivalizar 
com outros programas e ações já existentes e sem articulação com a 
gestão municipal. Esse processo foi denominado como a uberização do 
trabalho do/a PEF (CBCE, 2019). Felizmente, o referido programa não 
foi lançado.

Outro elemento que merece ser abordado é o pleito feito ao go-
verno federal de inclusão das academias de ginástica como serviços de 
saúde e, com isso segundo os propositores, a possibilidade de parcerias 
público-privados, valorização profissional, entre outros, inclusive afir-
mando que as pessoas com condições crônicas de saúde poderiam pro-
curar as academias, unidades de saúde, para prevenção e recuperação de 
“todos os males que acometem a saúde da população” (CREF 1, 2020). 
Tal medida, com caráter mercadológico em favor da inciativa privada 
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do ramo de academias e similares, a partir dos argumentos supracita-
dos, mostra desconhecimento de atuação da EF na saúde coletiva, que 
já ocorre a atuação em equipes multiprofissionais. E mostra ainda ufa-
nismo corporativista ao crer que as PCAF, os/as PEFs e as academias 
seriam capazes de remediar todos os males relacionados à saúde popu-
lacional. Por fim, também significará a drenagem de recursos do SUS 
para a iniciativa privada. 

Assim, de forma sucinta, levantamos algumas questões relaciona-
das à atuação no SUS, dentre outras possíveis, que mostram um contexto 
complexo para o qual a formação deverá, de alguma forma, buscar res-
postas. Logo, há desafios importantes relacionados às novas conforma-
ções de programas e ações de PCAFs no SUS e, em especial, ao pensar nos 
processos formativos que estimulem o fazer junto em busca da referida 
intercessão e interprofissionalidade no cotidiano da Atenção Básica.

Por onde seguir: estratégias para avançar na formação em 
Educação Física para o campo da Saúde Coletiva

Embora concordando com Oliveira (2018) que afirma ainda ser 
recente a aproximação da EF com a Saúde Coletiva (e com o SUS) e, 
portanto, seus desdobramentos são incipientes, inclusive no tocante a 
formação profissional, a crise sanitária recente representada pela pande-
mia de Covid-19 nos relembra como é necessário repensar a formação e 
os currículos na direção da saúde pública e coletiva, onde haja a articu-
lação complementar entre as perspectivas biológicas e socioculturais da 
saúde. Apontamos alguns elementos a serem incluídos e/ou fortalecidos 
na formação para a atuação em saúde, destacando que já havia questões 
históricas importantes a serem enfrentadas pelo campo da EF.

A partir da eclosão da pandemia de Covid-19, com interrupção 
das atividades presenciais e com as várias ondas de efeitos “secundários” 
decorrentes, outros contextos de trabalho e demandas de formação fica-
ram mais evidentes. Em termos da atuação no SUS, faz-se ainda mais ne-
cessário o/a PEF trabalhar de forma multiprofissional, já que a dinâmica 
das unidades de saúde tem exigido que “todos façam de tudo um pouco”. 

No contexto da pandemia, foi  importante o/a PEF se envolver no 
acolhimento, triagem e orientação para atendimentos nas unidades de 
saúde; busca de usuários com condições crônicas, “descompensados”; 
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visitas domiciliares (incluindo cuidados específicos sobre o Covid-19); 
cuidado com quem cuida a partir da realização de ações de PCAF para 
aliviar as tensões dos profissionais de saúde que estão atuando na linha 
de frente da pandemia; apoio a campanhas de informação e vacinação; 
funções de gestão/orientação de grupos na unidade de saúde de modo 
a não esquecer os problemas/necessidades em saúde que continuam 
acontecendo a despeito da pandemia.

O/A PEF tem competências e ferramentas mais específicas da sua 
formação e atuação que podem auxiliar a manutenção e promoção da 
saúde: a maior proximidade com o usuário a partir do contato nas ativi-
dades em grupo tem ajudado no momento da acolhimento na unidade; 
a postura mais lúdica tem auxiliado nas ações de saúde com as crianças; 
as PCAF com fins de relaxamento e ginástica desenvolvidas com os tra-
balhadores de saúde tem ajudado a deixá-los mais satisfeitos em estar 
cuidando de sua saúde num período em que é mais difícil realizarem 
essas atividades em outros locais. 

Não obstante, um desafio que se amplia para a EF é a oferta de 
PCAF de maneira remota por meio de aplicativos para celulares e ou-
tras plataformas online. Apostar na realidade virtual que oferta “aulões” 
genéricos (um modelo tentado desde os anos 70/80 com Jane Fonda e 
seus vídeos de aeróbica) ou por meio de serviços individualizados, em 
geral pagos, sem interação com o corpo do outro pode representar uma 
perda para a profissão, principalmente se não nos prepararmos para tal 
realidade. Ademais, pensar essa estratégia como política pública de saú-
de pode reforçar ainda mais as iniquidades de acesso, de pertencimento 
e de oportunidade, considerando a exclusão digital que existe no Bra-
sil. Pensar as PCAF em realidades virtuais é necessário, mas demanda 
cautela e debate para não acabar por contradizer alguns dos princípios 
importantes da promoção da saúde como participação social, equidade 
e integralidade. 

Promover a saúde a partir da EF não se restringe a aspectos 
técnicos dos movimentos, que devem ser realizados de forma correta 
em sua biodinâmica. Não se trata de ofertar uma vídeoaula para quem 
quiser seguir os passos, com pouca ou nenhuma interação com os usuá-
rios. Devemos também resistir à perspectiva de culpabilização do indi-
víduo que passa por diferentes situações como estar desempregado e/
ou com problemas relacionados à saúde mental, etc., que não se motiva 
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para usar o sofá da sala como aparelho de ‘malhação’, na perspectiva de 
“salve-se quem quiser/puder”. Lembrando que esta perspectiva é forte 
desde muito tempo, a partir dela as pessoas são responsabilizadas pela 
sua saúde e vida fisicamente ativa independente de quaisquer outras 
condições e elementos.

Pensar as PCAF numa perspectiva ampliada e coletiva de saúde 
significa discutir o espaço urbano e a saúde como direitos, e não mer-
cadorias, portanto, não estando sujeitas às leis do comércio. Significa 
discutir a mobilidade ativa como opção para reduzir a poluição e a de-
pendência de combustíveis fósseis, ao mesmo tempo que aumenta a in-
teração e a inclusão sociais. E, no contexto da pandemia de Covid-19, 
era se envolver politicamente nos debates sobre a reabertura das acade-
mias, dos shoppings e comércios enquanto parques e praias permane-
cem fechados devido à transmissão sustentada do Coronavírus. 

Parece convergente a ideia de que a formação nuclear para atua-
ção em saúde historicamente apresenta hegemonia de concepções mé-
dico-higienistas, biologicistas e de valoração das habilidades físico-es-
portivas que acabam por privilegiar uma noção de saúde centrada nos 
componentes orgânicos e em sinais e sintomas manifestos de doenças e 
agravos, com distanciamento entre os pressupostos teóricos hegemôni-
cos e os princípios do SUS e da Saúde Coletiva. Não se trata de negar a 
importância desses elementos, obviamente é fundamental que o/a PEF 
os tenha como parte de sua formação, mas torna-se imprescindível que 
busquem a construção de entendimentos que considerem outros aspec-
tos necessários à construção de melhores níveis de saúde das pessoas, 
grupos e populações (SANTIAGO; PEDROSA; FERRAZ, 2016). 

A formação em EF para atuação na Saúde Coletiva pressupõe o 
entendimento de como o mundo opera de forma a ser capaz de articular 
pensamentos complexos alinhados com preceitos éticos e filosóficos de 
defesa da vida. Necessita que o modelo explicativo do que foi identi-
ficado como fator de risco para uma determinada condição de saúde 
por meio do saber epidemiológico seja superado na perspectiva de que 
a existência da relação entre ele e um desfecho bastaria para explicar o 
complexo processo saúde-doença. Afinal, estar vivo ou praticar esportes 
de aventura, por exemplo, implicam riscos. Ou seja, conhecer tais fato-
res é importante e deve fazer parte da atuação do/a PEF, mas não deve 
ser compreendida como suficientes como geralmente ocorre.
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Em complemento, a atuação exige que se compreenda para além 
da relação supracitada entre as PCAF e desfechos clínicos. Há que se 
considerar seus determinantes e condicionantes, aspectos subjetivos 
como prazer, dor, felicidade, pertencimento, representatividade, dentre 
tantos outros aspectos que deveriam compor a formação daqueles que 
irão trabalhar com pessoas em suas pluralidades e singularidades e com 
contextos muitas vezes adoecedores como os que compõem nossa vida 
atualmente. 

É essencial pensar que há pessoas, sujeitos concretos, que podem 
ter escolhido estratégias de vida que os expõem a maiores ou menores 
riscos de uma ou outra doença acontecer, e não somente que há doenças 
ou fatores de risco perambulando por aí (COUTINHO et al., 2013). É 
necessário até mesmo questionar até que ponto tais estratégias são esco-
lhas ou imposições a partir das condições de vida. Ou seja, o ‘como’ e o 
‘porquê’ são tão importantes quanto ‘o que’ fazer. 

Assim, nas especificidades nucleares da EF, é urgente uma for-
mação mais ampla que não coloque as PCAF como panaceia para toda 
e qualquer condição de saúde. Tal formação pode cursar com a valori-
zação da prevenção e controle de doenças, em especial as crônicas, mas 
de forma a tornar o processo de cuidado mais abrangente, considerando 
o contexto de vida das pessoas e as possibilidades e interesses que elas 
têm com e partir dele, e não apenas o enfoque nas escolhas baseadas na 
informação e na suposta conscientização das pessoas.

Já nas generalidades da área da saúde, uma visão abrangente do 
processo saúde-doença-cuidado que oportunize a compreensão de que 
as PCAF são um elemento do cuidado em saúde, não necessariamente o 
mais importante, e a partir daí ocorra a construção de práticas que con-
tribuam para todo o processo, em especial quando as PCAF não fizerem 
parte do projeto terapêutico. Nesse sentido, pensar a cultura corporal 
do movimento pode ser de grande valia, e não diminui o potencial das 
PCAF no processo supracitado, mas as colocam em diálogo com as reais 
possibilidades e interesses das pessoas e da sua relação com a saúde. 
Ademais, a saúde é construída, não de forma descolada da realidade, 
mas diariamente, nos ambientes (físicos e sociais) em que vivemos.

Ao se pensar em generalidades, é importante vislumbrar o traba-
lho em equipe, ao fazê-lo é importante que este seja estimulado desde 
a formação inicial e, nesse sentido, uma estratégia que tem ganhado re-



- 134 -

conhecimento da comunidade científica é a educação interprofissional. 
Essa estratégia, que já tem acontecido em algumas universidades, signi-
fica a possibilidade de convivência de estudantes de diferentes profissões 
em atividades de ensino integradoras que podem acontecer nas discipli-
nas, estágios curriculares, visitas às unidades de saúde, visitas domicilia-
res entre outras e, ao serem adotadas, possibilitarão o movimento de se 
aprender sobre os outros, com os outros e entre si, aprimorando assim o 
cuidado em saúde por meio da formação de um profissional com capa-
cidade de trabalhar em equipe (ELY; TOASSI, 2018).

Outro aspecto a ser destacado no tocante à atuação em saúde 
coletiva refere-se à endogenia, reserva de mercado e forte visão corpora-
tivista da EF, a qual, dentre outras coisas, não compreende o movimento 
corporal também como possibilidade de atuação de outras profissões. 
Resguardadas as competências legais que, de forma simplificada, po-
dem ser compreendidas como exclusividade do/a PEF na prescrição de 
exercícios, já o aconselhamento geral para as PCAF seria uma ação de 
qualquer profissional de saúde, o que acreditamos ser um importante 
ganho para a população já que aumentaria as possibilidades de o tema 
sair apenas e centralmente da esfera discursiva, a qual é muito comum, 
sendo possível ampliar sua difusão e aceitação.

A EF ainda está num momento de consolidação da sua atuação, 
em especial em espaços, ações e equipes multi e interprofissionais. Apa-
rentemente aquilo que não é ligado diretamente à atuação do/a PEF 
com as PCAF ainda é marginal nos processos formativos na graduação e 
na pós-graduação. Essa visão mais ampla e complexa da saúde e da vida, 
não centrada na “prescrição” de exercícios, ensejará e propiciará novas 
visões sobre o núcleo/especificidades a serem exploradas na formação. 
Por exemplo, ir além da compreensão de que as PCAF são aquelas siste-
matizadas e ofertadas pelo/a PEF em locais específicos como academias, 
estúdios e outros serviços especializados. 

Uma área de intercessão com outras formações e profissões que 
vem ganhando força nas discussões em saúde problematiza a cidade, 
os espaços de vivência e a circulação para ampliar as possibilidades de 
PCAF no deslocamento, no lazer e no direito à saúde, ao movimento, à 
cidade. A discussão das cidades ativas, saudáveis e sustentáveis, ou ainda 
cidades inteligentes, é uma forma interessante de articular os princípios 
de promoção da saúde para além do SUS. É uma oportunidade para que 
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o/a PEF se junte a uma gama de outros profissionais para pensar a saúde 
a partir de seus determinantes; para que, em sua especificidade (núcleo) 
de atuação, considere as PCAF como parte de uma cultura mais saudável 
de relação com a cidade, com o outro e com o meio ambiente. Para 
isso, necessita superar a visão reducionista de saúde e de PCAF, além de 
romper com a visão corporativista, mercadológica, excludente e inviável 
que defende que toda prática deve ser prescrita e supervisionada por um 
profissional.

Já em relação à saúde pública, considerando concepções amplia-
das e mais complexas do processo saúde-doença, o/a PEF deve ampliar 
sua atuação para além da perspectiva da prevenção e do controle de 
condições crônicas. Tal atuação é, obviamente, relevante dado o quadro 
de morbimortalidade da população brasileira, mas não resume as pos-
sibilidades de atuação no SUS. De forma mais geral, articulada com o 
campo (generalidade), é imperativo que a formação em EF compreenda 
a saúde como direito e, portanto, inconciliável com sua mercantilização; 
problematize o desmonte das políticas públicas e o subfinanciamento do 
SUS além da precarização das formas de trabalho (eg.: a “uberização” e 
os aplicativos), que se avizinhava da EF na Atenção Básica.

 A despeito dos desafios pregressos existentes, o contexto atual 
adiciona elementos de complexidade e pressão que precisam ser consi-
derados quando se pensa a formação profissional para a saúde. A par-
tir da pandemia, pululam opiniões e informações não cientificamente 
comprovadas sobre a eficácia de diversos tratamentos, dentre os quais 
afirmativas apriorísticas com poucas evidências de que as PCAF e o 
exercício aumentariam a proteção especificamente contra a Covid-19, 
que só vieram a ter evidências observacionais posteriormente. A di-
vulgação em massa dessas informações, antes de existirem evidências 
científicas, tiveram como consequência o enfraquecimento do dis-
tanciamento social – a medida, até então, mais efetiva para a redução 
da transmissão viral e, portanto, da morbimortalidade. Já a aposta na 
modalidade de aulas virtuais e/ou uso de aplicativos de exercícios foi 
capitalizada e defendida como uma opção duradoura, mesmo após o 
retorno às atividades, o que também precisa ser problematizado sob 
pena de ter o transitório como duradouro.

Há que se pensar, de uma só vez, estratégias para cuidar dos 
doentes (e não da doença), prevenir novos casos e estruturar realidades 
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mais promotoras da saúde. Tal formação pode se ancorar no desenvol-
vimento de competências, tais como a formação de lideranças, iniciati-
va e gestão de grupos, letramento digital, comunicação, dentre outras, 
para que sejam realizados os enfrentamentos necessários, no âmbito da 
micro e macropolítica da vida. Temos ciência que a formação não pre-
tende rivalizar com questões econômicas concretas mais amplas, mas, 
ao oportunizar ao/à PEF uma visão crítica da saúde, potencialmente 
contribuirá para que não embarquem em argumentos questionáveis e 
visões de mundo, da sociedade e da saúde que priorizem perspectivas 
individuais, mercadológicas e ufanistas.

Em síntese, defendemos uma formação em EF como área da saú-
de, principalmente a partir das universidades públicas,  que assuma seus 
compromissos com o social; que supere o enfoque hegemônico no bio-
lógico e no individual, sem excluí-los por completo; que dialogue com 
processos históricos e eventos recentes (tais como a pandemia de Co-
vid-19, a globalização e o retorno do nacionalismo, o conservadorismo 
nos costumes e a liberalização econômica, a redução dos direitos sociais 
e das redes de proteção social, a interconectividade, a hiperinformacao, 
o papel da ciência na era da pós-verdade, dentre tantos outros). Assim 
a formação preparará o/a PEF para realizar pensamentos complexos e 
sistêmicos e atuar de forma transdisciplinar e intersetorial a partir das 
necessidades de saúde da população e da realidade local, territorial e do 
contexto de vida das pessoas. 

Sabemos que tal desafio requer uma ruptura radical com o atual 
modelo político-econômico e que tal cisão não é simples. Mas que tais 
ideias nos sirvam ao menos de utopia, tal como um farol que guia nos-
sos passos. Que ao menos nosso rumo, enquanto campo, seja em dire-
ção à defesa da vida, da saúde, dos direitos e da ética. 
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- 6 -
Formação em Educação Física e cuidado no 

campo da saúde mental

Felipe Wachs
Jéssica Félix Nicácio Martinez

Ameliane da Conceição Reubens-Leonidio

 A saúde mental tem recebido cada vez mais atenção – seja nas 
políticas assistenciais, em noticiários ou em conversas do cotidiano – 
por diversos motivos. Um deles é o processo de desconstrução da loucu-
ra e de desmistificação do sofrimento psíquico, propiciando a diminui-
ção dos preconceitos associados, da vergonha e das interdições. Outro 
é a compreensão da complexidade do processo saúde-doença-cuidado, 
que permite assumir a indissociabilidade da saúde mental em relação a 
outras dimensões constituintes dos indivíduos (e de coletivos), algo que 
pode ser traduzido na concepção de integralidade. Um terceiro moti-
vo é a alta prevalência de pessoas que desenvolvem transtorno mental 
em algum momento de sua vida (SANTOS; SIQUEIRA, 2010), pauta 
importante no difícil enfrentamento da pandemia de Covid-19 e de dis-
tanciamento social que vivenciamos no momento em que esse texto foi 
escrito. 

 Por que escrever sobre saúde mental em um livro que discute a 
formação de profissionais de Educação Física? Apesar de compreender-
mos que saúde mental e sofrimento psíquico constituem e permeiam a 
vida de todo e qualquer ser humano, ela é vivenciada sempre de modo 
singular e com diferentes intensidades. Enquanto profissionais de Edu-
cação Física nos mais diferentes campos de atuação, precisaremos lidar 
com pessoas que têm medo, exaltam-se, estão sofrendo por algum mo-
tivo, fazem uso de substância psicoativa, precisam lidar com sua ansie-
dade, estão insatisfeitas com seu corpo, enfim, saúde mental permeia 
nosso cotidiano de trabalho inevitavelmente por trabalharmos com se-
res humanos. Essa dimensão de saúde mental que perpassa as práticas 
corporais de modo mais amplo estará presente no texto, contemplada 
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sobretudo quando tratamos da importância da formação de um profis-
sional atento, com escuta qualificada, sem a qual ele pode se restringir a 
prescrever um treino sem perceber as singularidades de seus alunos e a 
forma como isso afeta a sua saúde e a prática corporal desenvolvida. 

Trataremos, todavia, da formação de profissionais de Educação 
Física destacando a atuação com pessoas em intenso sofrimento psíqui-
co, sobretudo em dispositivos e serviços de saúde mental. Para tanto, 
valeremo-nos do referencial da Saúde Coletiva (CAMPOS et al., 2009) 
e do arcabouço clínico-político da Reforma Psiquiátrica e do modelo 
psicossocial (AMARANTE; NUNES, 2018) para nos auxiliar na com-
preensão teórico-metodológica e na análise das experiências relatadas. 
Acionaremos, ao longo do texto, experiências vivenciadas pelos autores 
como estudantes, como profissionais de saúde e como docentes uni-
versitários com o intuito de convocar materialidade para as discussões 
empreendidas. Cabe ressaltar que a temática da saúde mental é pouco 
presente na formação em Educação Física – sendo muito mais comuns 
temáticas vinculadas à psicologia da educação e à psicologia do esporte 
–, de modo que o objetivo deste texto é contribuir com reflexões acer-
ca de sua importância na composição curricular. A produção do texto 
também foi mobilizada por recorrentemente encontrarmos, em traba-
lhos publicados sobre a atuação de profissionais de Educação Física no 
campo da saúde mental, menção à falta de formação prévia dos profis-
sionais para atuarem com esse público (SILVA et al., 2014; FURTADO 
et al., 2015; SILVA et al., 2017). 

Educação Física e o campo da Saúde Mental

Durante a década de 2010 a 2020, cresceu significativamente a 
inserção de profissionais de Educação Física em serviços do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Em junho de 2010, havia 1334 profissionais 
cadastrados no CNES dentro da família CBO 2241 - Profissionais de 
Educação Física. Ao longo da década, o aumento do número de profis-
sionais cadastrados sob a família CBO 2241 é de mais de 500%, como é 
possível visualizar no quadro a seguir. 
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Quadro 1 - Profissionais de Educação Física Cadastrados no CNES.

Mês/ano Profissionais de Educação Física cadastrados no CNES
Junho de 2010 1334 
Junho de 2012 2325
Junho de 2014 4406
Junho de 2017  6374
Junho de 2020 8163

Entre os elementos que contribuíram para tal crescimento, estão 
as temáticas e as ações propostas pela Política Nacional de Promoção 
da Saúde, a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
e do Programa Academia da Saúde, mas também a demanda por pro-
fissionais de Educação Física para atuarem em um modelo de cuidado 
às pessoas em sofrimento psíquico voltado para o convívio social com 
a diferença, e não para a clausura da loucura. Dados de janeiro de 2019, 
analisados por Lima et al. (2019), disponíveis no CNES, apontam que 
havia 511 profissionais de Educação Física trabalhando em Centros de 
Atenção Psicossocial no país, com diferenças significativas entre os es-
tados da federação.

O modelo de cuidado para pessoas em sofrimento psíquico pas-
sou por importante transformação no contexto brasileiro. Até o final 
do século XX, o modelo manicomial preponderava enquanto política 
pública assistencial, apesar do movimento antimanicomial desenvolver 
ações e propostas substitutivas desde o final da década de 1970 e iní-
cio da década de 1980 no país (AMARANTE; NUNES, 2018). Em um 
cenário mais amplo, nesse mesmo período, fortaleceu-se o movimento 
sanitarista que deu sustentação teórico-conceitual e força política para 
a criação do SUS no final da década de 1980. A Reforma Psiquiátrica, 
entretanto, demorou um pouco mais para se concretizar no cenário na-
cional, e a lei que deu sustentação para mudança de modelo assistencial 
foi aprovada apenas em 2001 (BRASIL, 2001).

A Lei n. 10.216/01 consolidou a Reforma Psiquiátrica brasileira, 
tendo o Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) como o serviço subs-
titutivo que assume papel organizador da assistência em saúde mental 
(BRASIL, 2002). A saúde mental é um dos primeiros campos a conso-
lidar a estruturação em rede dentro do SUS por meio da constituição 
da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) através da Portaria MS/GM n. 
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3.088, de 23 de dezembro de 2011. A constituição da RAPS dá visibilida-
de à necessidade de articulação entre diferentes serviços para dar conta 
da complexidade da assistência em saúde mental e das diferentes neces-
sidades que as pessoas em sofrimento psíquico apresentam, tais como 
moradia, cultura, consultas com profissionais de saúde, renda, entre ou-
tras. A RAPS contemplava, além do CAPS, serviços de Atenção Básica 
à saúde, incluindo Consultórios na Rua; serviços de urgência e emer-
gência, como o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e a 
Unidade de Pronto Atendimento (UPA); serviços de atenção residencial 
transitórios; serviços de atenção em hospitais gerais; e Serviços Residen-
ciais Terapêuticos (SRT) (BRASIL, 2011). A partir da publicação da Por-
taria MS n. 3.588, de 21 de dezembro de 2017, a RAPS passa a agregar, 
além dos serviços citados, também Hospital Psiquiátrico, Hospital-Dia, 
Comunidades Terapêuticas e Ambulatório Multiprofissional de Saúde 
Mental (BRASIL, 2017). É importante destacar que essa Portaria e ou-
tros documentos regulatórios publicados a partir do final de 2016 são 
reflexos de um movimento de contrarreforma psiquiátrica que retoma 
a internação como principal diretriz assistencial e que redireciona re-
cursos de serviços substitutivos ao modelo manicomial para hospitais 
psiquiátricos e comunidades terapêuticas.

Esse contexto, de retrocesso das políticas públicas baseadas na 
luta antimanicomial e do cuidado em liberdade no país, intensificou-se 
no governo de Jair Bolsonaro como pôde ser observado, por exemplo, 
na Nota Técnica da Coordenação Geral de Saúde Mental, Álcool e ou-
tras Drogas, do Ministério da Saúde, em 2019. Nesse documento afir-
ma-se que “o Ministério da Saúde não considera mais Serviços como 
sendo substitutos de outros, não fomentando mais fechamento de uni-
dades de qualquer natureza” e que “não há mais porque se falar em ‘rede 
substitutiva’, já que nenhum Serviço substitui outro” (BRASIL, 2019, p. 
3-4). Ressalta-se, nessa Nota Técnica, ainda, que “a desinstitucionali-
zação não será mais sinônimo de fechamento de leitos e de Hospitais 
Psiquiátricos” (BRASIL, 2019, p. 5). 

Com os novos ares democráticos no país a partir da eleição de 
Luiz Inácio da Silva à presidência da República em 2023, embora em 
um cenário social complexo e polarizado politicamente, alguns avan-
ços puderam ser sentidos com as nomeações, de caráter técnico, de Ní-
sia Trindade, ao Ministério da Saúde, e Sônia Barros, ao recém-criado 
Departamento de Saúde Mental, recolocando na agenda pública pautas 
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como os retrocessos no financiamento da RAPS e a centralidade das co-
munidades terapêuticas. Porém, amputaram-se das atribuições do cita-
do departamento o “Enfrentamento do Uso Abusivo de Álcool e outras 
Drogas” deslocando essas funções ao Ministério do Desenvolvimento e 
Assistência Social, Família e Combate à Fome. Não obstante, foi criado 
nesse ministério o Departamento de Apoio a Comunidades Terapêu-
ticas, o qual recebeu críticas contundentes do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS), da Associação Brasileira de Saúde Mental (ABRASME) e 
Associação Brasileira de Saúde Coletiva (CNS, 2023; ABRASME, 2023; 
ABRASCO, 2023). 

Além da análise do contexto político-social, para discutirmos a 
formação e atuação dos profissionais de Educação Física em saúde men-
tal, é importante entender que não existe um modo único de atuar ou 
de orientar a atuação. A disputa entre modelos assistenciais no cenário 
nacional ajuda a compreender essa questão. Há profissionais de Edu-
cação Física vinculados a Hospitais Psiquiátricos atuando dentro desse 
modelo e reproduzindo práticas manicomiais. Algumas vezes, mesmo 
que possuindo intenções desinstitucionalizantes, acabam absorvidos 
pela instituição, seus valores e sua orientação clínica. Na dissertação de 
mestrado de um dos autores (WACHS, 2008), já se alertava para que a 
presença de profissionais de Educação Física em serviços de saúde men-
tal não era uma novidade da Reforma Psiquiátrica e que antes da criação 
dos CAPS, já existiam profissionais atuando em hospitais psiquiátricos. 
Mesmo que voltemos nosso olhar para a atuação no contexto de um ser-
viço de atenção psicossocial que defende o cuidado em liberdade, como 
é o caso do CAPS, a atuação do profissional de Educação Física pode 
ser estruturada de diferentes formas conforme a orientação teórico-me-
todológica adotada pelo profissional (WACHS, 2017) e pelo conjunto 
dos trabalhadores de saúde que organizam o cuidado em saúde mental 
naquele serviço. 

Por exemplo, o profissional pode adotar a abordagem Cognitivo 
Comportamental para conduzir e ensinar técnicas de relaxamento cor-
poral para controle e manejo da fissura de usuários de álcool e outras 
drogas (ALMEIDA; ARAÚJO, 2005). Assim, é possível encontrarmos 
nuances ou mesmo importantes diferenças na estruturação e condução 
das ações se o profissional se identifica mais com a psicanálise, com uma 
orientação psiquiátrica medicalizante ou com outro arcabouço teórico-
-metodológico em torno do sofrimento psíquico. Além das diferenças 
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encontradas no campo da saúde mental, existem os conflitos próprios 
da área, pois a produção acadêmica e a intervenção profissional centra-
da em parâmetros individuais e biofisiológicos da saúde humana é hege-
mônica na Educação Física, e seus profissionais têm dificuldade em le-
gitimar suas intervenções sem recorrer aos saberes estruturados a partir 
da lógica biomédica. Acreditamos, todavia, que o trânsito da Educação 
Física no campo da saúde mental pode contribuir para tensionar essa 
hegemonia desde que estejamos atentos às demandas complexas que o 
cuidar na atenção psicossocial apresenta.

Um dos avanços que a aproximação entre a Educação Física e a 
Saúde Coletiva propicia é o enriquecimento das discussões acerca da 
integralidade no cuidado. Ela mobiliza que olhemos para o movimento 
corporal em sua complexidade e que construamos experiências poten-
tes, buscando coerência entre as práticas desenvolvidas no campo de 
atuação profissional e o que essa complexidade predispõe. O campo da 
saúde mental é, provavelmente, um dos campos no qual essa complexi-
dade fica mais evidente em função das características clínicas das pes-
soas em sofrimento psíquico e das demandas de cuidado que se apre-
sentam para os profissionais. 

Após quase 20 anos da publicação da Lei da Reforma Psiquiátri-
ca e de mais de 30 anos da criação dos primeiros CAPS no país, mui-
tos profissionais de Educação Física já estiveram ou estão vinculados 
aos serviços de saúde mental orientados pelo modelo psicossocial. A 
maioria não teve contato com a temática da saúde mental durante sua 
formação inicial, precisando descobrir e construir sua prática a partir 
do cotidiano do serviço no qual estava inserido, algo para o qual uma 
das autoras já chamava a atenção em sua dissertação de mestrado ao en-
trevistar profissionais que atuam em CAPS. Esses profissionais relatam 
que a organização das práticas foi pautada basicamente no ensaio e erro, 
o que se constituiu, inicialmente, numa das principais dificuldades da 
intervenção (LEONIDIO, 2015).

Durante esse período, pudemos identificar também a produção 
acadêmica do campo da Educação Física se interessar por esse cenário 
de práticas, e o número de pesquisas conduzidas para melhor enten-
der a atuação da Educação Física no campo da saúde mental aumentar, 
com destaque especial para intervenção profissional nos CAPS (WA-
CHS, 2008; ABIB, 2008; WACHS, 2009; MACHADO, 2011; ROBLE; 
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MOREIRA; SCAGLIUSI, 2012; FERREIRA, 2013; LEONIDIO et al., 
2013; LEONIDIO, 2015; DAMICO; BILIBIO, 2015; MACHADO, 2015; 
FURTADO et al., 2015; FURTADO et al., 2016; FURTADO et al., 2017; 
MACHADO; GOMES; ROMERA, 2016, FURTADO et al., 2018; GA-
DELHA, 2019; OLIVEIRA, 2020; DALTIO; ABIB; GOMES, 2020; FI-
GUEIREDO; OLIVEIRA; ESPÍRITO-SANTO, 2020). 

Na sequência do texto, iremos destacar e discorrer sobre cinco 
tópicos relacionados à formação em saúde mental de profissionais de 
Educação Física: O cuidado em saúde mental e a escuta qualificada; 
Práticas corporais no contexto do CAPS e as singularidades de indiví-
duos e grupos; Dificuldades do cenários de cuidado em saúde mental 
e a desconstrução de preconceitos; Formação inicial, especialização e 
formação continuada; e Outras contribuições para a formação: inter-
profissionalidade e articulação entre ensino, serviço e comunidade.

O cuidado em saúde mental e a escuta qualificada

 Para quem está se familiarizando com o campo da saúde men-
tal, da mesma forma que para outros contextos, apresenta-se como ne-
cessário todo um processo de apropriação de conceitos estruturantes, 
políticas próprias, siglas, termos, valores e princípios que orientarão e 
organizarão a intervenção profissional. O que é PTS? O que são CID e 
DSM? O que é desinstitucionalização? O que é sialorreia? O que signifi-
ca dizer que o usuário está impregnado? O que é redução de danos? Por 
que a clínica deve ser compreendida como ética, estética e política? Evi-
dentemente, quando falamos em formação de profissionais de Educa-
ção Física, sobretudo em nível de graduação, não podemos esperar que 
a carga horária curricular disponível seja capaz de tornar o estudante 
fluente em saúde mental, como não o é para muitos outros de seus cam-
pos de atuação, mas podemos esperar que essa formação inicial ofereça 
base teórica, elementos pedagógicos e técnicos que propiciem ao futuro 
profissional reconhecer aspectos relacionados ao sofrimento psíquico e 
buscar por recursos que o auxiliem a estruturar sua intervenção.

O cuidado em saúde mental numa perspectiva desinstituciona-
lizante se estabelece a partir da noção de liberdade, não só no sentido 
de finalidade, mas na própria condução da atenção. Assim, a desins-
titucionalização visa a superação de práticas hospitalocêntricas que se 
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centram na doença. O território, portanto, deve se constituir enquanto 
lócus do cuidado, mediado por serviços que constituem a RAPS e, so-
bretudo, o CAPS. Dessa forma, a clínica deve ser ampliada, isto é, deve 
dar espaço às singularidades dos sujeitos, considerando seus desejos, 
interesses, trabalho, cultura, família e rede social (BRASIL, 2007). Tudo 
isso pode soar muito estranho e difícil para estudantes e profissionais de 
Educação Física por estarem muito mais acostumados a reproduzir pro-
tocolos e métodos, assim como de generalizar prescrições de exercícios. 
Talvez seja importante enfatizar que, quando falamos em singularidades 
dos sujeitos aqui, significa muito mais do que seu peso, sua altura, sua 
idade ou se possuem síndrome metabólica ou não. Significa considerar 
sua história de vida, sua configuração familiar, seus desejos, seus me-
canismos de defesa, a forma como se veem e são vistos, a forma como 
se relacionam com outros e como os outros se relacionam com eles, 
os espaços que ocupam na sociedade e a forma como a sociedade os 
posiciona. Enfim, cuidar de modo desinstitucionalizante passa por des-
construir o cuidado tutorial ditado pelo profissional, por não interditar 
a potência de vida em cada indivíduo e por reconhecer a importância do 
protagonismo dos usuários nas decisões sobre seu processo terapêutico. 
Para a organização do trabalho de profissionais de Educação Física, que 
frequentemente trabalham com grupos, significa reposicionar a centra-
lidade dos sujeitos e suas necessidades, planejar as atividades em acordo 
com o que faz sentido para o grupo, compartilhar decisões, conduzir in-
tervenções pensando no processo terapêutico de indivíduos e do grupo, 
ser resiliente diante do que se sobrepõe, no cotidiano de cuidado, ao que 
foi inicialmente planejado.

No exercício da clínica ampliada, encontra-se o Projeto Tera-
pêutico Singular (PTS), que é uma ferramenta de corresponsabilização 
entre equipe multiprofissional e usuários, gerada em função das singu-
laridades e diálogos interprofissionais, tendo como objetivo nortear as 
propostas terapêuticas. Um profissional da equipe, denominado de Téc-
nico de Referência (TR), fica responsável pelo acompanhamento, arti-
culação, pactuação e avaliação do PTS (BRASIL, 2013). 

O PTS não desconsidera os critérios diagnósticos, sendo na saú-
de mental utilizado como referência o Código Internacional de Doenças 
(CID), catalogado pela OMS; e o Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (DSM), elaborado pela Associação Psiquiátrica Americana 
(APA). No entanto, tendo em vista as singularidades, usuários podem ser 
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classificados diante dos mesmos critérios e, ainda assim, apresentar res-
postas diferentes às propostas terapêuticas. É daí que decorre a necessida-
de de uma escuta qualificada, cuidadosa e sensível, considerando o sujeito 
em sua singularidade, implicando também a família e o coletivo, numa 
atitude ética, estética e política no cuidado em saúde mental.

A defesa por não centralizar a organização do cuidado em saúde 
mental na doença, não significa ignorar sintomas e diagnósticos. Se for-
mos elencar conteúdos que consideramos relevantes para formação de 
profissionais de Educação Física para atuar em saúde mental, um deles 
seria reconhecer sintomas e conhecer os manuais e os grandes grupos 
diagnósticos. É importante que o profissional possa ler um prontuário 
e compreender possíveis sintomas de um usuário que recebeu diagnós-
tico de esquizofrenia, anorexia ou transtorno bipolar. O problema não 
é o diagnóstico, mas o que, algumas vezes, se faz a partir dele, como 
considerar que toda pessoa com diagnóstico de esquizofrenia deva rea-
lizar uma determinada prática corporal da mesma forma. Considera-
mos importante que a formação propicie, também, ferramentas para 
que os futuros profissionais possam organizar grupos e oficinas dentro 
de serviços especializados, mas a apropriação dessas ferramentas deve 
ser construída junto com uma base teórica que permita compreender o 
sofrimento psíquico, a organização dos processos terapêuticos e a for-
mulação e gestão de políticas assistenciais. Esperamos que, dessa forma, 
a formação em saúde mental escape de uma abordagem tecnicista - uma 
crítica que é histórica, mas ainda recorrente aos currículos da Educação 
Física. Dessa forma, também, o profissional estará melhor preparado 
para atuar nos serviços em outras funções, que não apenas no papel 
de tarefeiro (FERREIRA; DAMICO; FRAGA, 2017) que conduz uma 
oficina em múltiplos serviços sem compor as equipes de trabalhadores 
de forma mais orgânica. Poderá, assim, qualificar sua escuta, melho-
rar o cuidado promovido em grupos e oficinas, mas também assumir 
acolhimento de novos usuários, participar da construção de PTS, cui-
dar em espaços de ambiência, entre outros. O campo da saúde mental 
frequentemente ousa borrar fronteiras das especificidades profissionais 
para construir uma clínica comum (CAPOZZOLO; CASETTO; HENZ, 
2013), sustentada nas demandas dos usuários e na prática colaborativa 
entre os profissionais.

Em nossa experiência enquanto docentes que orientavam está-
gio de graduação em Educação Física em serviços de saúde mental, por 
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vezes escutávamos algum aluno inicialmente questionar a pertinência 
do estágio, pois não projetava atuar em CAPS ou no SUS. Após algum 
tempo de estágio, esses alunos percebem que pessoas em sofrimento 
psíquico também irão frequentar academias, clubes e escolas nos quais 
pretendem atuar, ou mais, reconhecem em si e em pessoas ao seu re-
dor elementos característicos da saúde mental que antes não percebiam. 
Uma formação ampla que considere a escuta atenta e qualificada ajuda 
a desconstruir resistências, estabelecer vínculos e alcançar melhores re-
sultados seja no contexto especializado de um CAPS, seja em ativida-
des da Atenção Primária em Saúde, em uma academia de ginástica, um 
clube ou uma escola. Uma experiência vivenciada por um dos autores 
ajuda a ilustrar, de modo bastante simplificado, escutar de modo atento 
ao que um usuário manifesta.

Certa vez, nos primeiros meses que cursava a Residência Multiprofis-
sional em Saúde Mental, pretendia fotografar um hospital psiquiátrico 
para um trabalho a ser apresentado em um congresso científico e uma 
moradora se aproximou exaltada dizendo que não podíamos fotografar. 
Não entendi sua agressividade, mas um colega mais experiente pergun-
tou se ela queria aparecer na foto e a mudança de postura foi imedia-
ta, seguida da sinalização positiva. Naquele momento entendi que sua 
agressividade foi a forma de expressar seu desejo de aparecer na foto e 
de ter a foto para si.

Práticas corporais no contexto do CAPS e as singularidades de 
indivíduos e grupos

 Anteriormente, comentamos sobre a importância de uma es-
cuta qualificada nos diferentes cenários de atuação profissional da Edu-
cação Física. Agora, aprofundaremos um pouco mais a discussão acerca 
da atuação em serviços especializados em saúde mental, com destaque 
para os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Nossa proposta é tra-
zer alguns exemplos para colaborar na compreensão da complexidade 
da atuação nesse contexto e nos desdobramentos desses elementos na 
formação em Educação Física. Para iniciar essa discussão, ressaltamos 
que os CAPS, enquanto serviços de saúde constituídos a partir de um 
projeto terapêutico, possuem códigos e funções que precisam ser apro-
priados pelos profissionais de Educação Física que ali se inserem. As 
atividades desenvolvidas no contexto escolar, em academias de ginástica 
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ou em outros campos de atuação não podem simplesmente ser trans-
portadas para o interior do CAPS (WACHS, 2008). Como construir 
propostas e desenvolver atividades a partir das práticas corporais que 
respeitem as singularidades de indivíduos e grupos e estejam balizadas 
em princípios e conceitos da reforma psiquiátrica? A resposta obvia-
mente não é simples. Não pretendemos propor uma intervenção a ser 
generalizada em diferentes serviços, de modo que traremos exemplos 
que acompanhamos no contexto de formação para auxiliar o leitor a 
pensar e construir sua prática, conhecedor que é de seu próprio contex-
to.

Nos estágios curriculares da Faculdade de Educação Física e 
Dança da Universidade Federal de Goiás desenvolvidos em CAPS, co-
brávamos dos estudantes a elaboração de um plano de intervenção que 
precisava, entre outros elementos, conter conceitos estruturantes que 
sustentariam a proposta e demonstrar apropriação do contexto no qual 
as atividades seriam desenvolvidas. Foram produzidas ricas experiên-
cias centradas nos usuários e construídas com eles, das quais apresen-
taremos algumas.

Uma primeira experiência foi desenvolvida com um grupo de 
mulheres em acompanhamento em um CAPS Álcool e Outras Drogas 
(CAPS AD). As usuárias haviam tido experiências bastante distintas, 
com uso de substâncias diferentes e com formas variadas de se relacio-
nar com essas substâncias. Algumas estavam abstinentes há tempo, e 
outras não.  Muitas tinham sofrido algum tipo de violência física. Algu-
mas tinham trabalhado como profissionais do sexo. Para quase todas, 
a relação com seu próprio corpo não era algo tranquilo, algumas vezes 
objetificado, outras, negligenciado. As estagiárias, após analisar essas 
particularidades do grupo e de escutar seus desejos e anseios, desen-
volveram uma proposta de intervenção a partir da dança visando con-
tribuir com o processo terapêutico das participantes. A partir da dança, 
buscaram trabalhar um reencontro com o próprio corpo, a percepção 
de si, a autoestima e a sensualidade.

Uma segunda experiência foi desenvolvida, no mesmo CAPS, 
com um grupo de homens usuários, predominantemente, de crack. O 
grupo já existia antes da inserção dos estagiários e era conduzido por 
uma psicóloga. O grupo tinha como característica grande rotatividade 
dos participantes pela descontinuidade do tratamento. Alguns dos par-
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ticipantes mais frequentes estavam em tratamento por medida judicial, 
de modo que furtos e violência faziam parte do histórico de muitos e 
homicídio de alguns. Os estagiários identificaram a violência e a empa-
tia como elementos a serem trabalhados no processo terapêutico. Op-
taram por trabalhar com artes marciais, evocando princípios/filosofia 
que as sustentam e atividades práticas e discussões reflexivas visando o 
exercício do autocontrole, do respeito ao corpo do outro e da percepção 
da forma como o outro vivencia a experiência. 

Uma terceira experiência foi desenvolvida em um CAPS Infantil 
(CAPSi). O grupo de estagiários, durante o período de reconhecimento 
do campo, identificou que os pais passavam muito tempo se deslocando, 
em reuniões com escola e em consultas com os filhos, ou seja, muito do 
tempo que passavam juntos girava em torno da “doença”. Pouco tempo 
era despendido em atividades prazerosas compartilhadas, o que acabava 
frequentemente posicionando as crianças como “fardos”. Percebiam o 
adoecimento dos pais. Muitas das crianças em tratamento no CAPSi ti-
nham dificuldades na escola ou no relacionamento com outras crianças 
de modo geral, algumas vezes, tendo seu comportamento caracterizado 
como opositor. Os estagiários propuseram a criação de uma oficina cha-
mada de Brincar Pais e Filhos. A oficina foi apresentada para equipe do 
serviço que identificou e indicou 10 famílias que poderiam se beneficiar 
da proposta. Foram 10 encontros, durante os quais exploraram o brin-
car em um amplo leque de atividades buscando propiciar momentos 
lúdicos e educativos entre crianças em atendimento no CAPSi e seus 
responsáveis. Visou-se, assim, contribuir na qualidade do tempo des-
pendido em família, na ampliação do vocabulário lúdico, nas relações 
interpessoais das famílias e no processo terapêutico conduzido no ser-
viço.

As experiências relatadas podem contribuir para elucidar como 
nós, autores, pensamos a organização do cuidado centrado no usuário 
e nas suas necessidades sociais, bem como a importância desses princí-
pios balizadores comporem o processo de formação profissional. Nem 
sempre é fácil encontrar a forma de trabalhar a partir da identidade da 
Educação Física no contexto da saúde mental de modo a estruturar in-
tervenções condizentes com o projeto terapêutico dos serviços e a ar-
ticular com as outras propostas de cuidado desenvolvidas. Por vezes, 
esbarramos nas limitações de nossa formação ou da formação interpro-
fissional da equipe para prática colaborativa ou mesmo nas relações de 



- 155 -

poder instituídas entre as profissões e na lógica manicomial presente em 
alguns serviços substitutivos.

Há, também, dificuldades na compreensão sobre a identidade 
da intervenção profissional no campo da saúde mental, por vezes atre-
lada ao processo ainda precário de apropriação teórico-metodológica 
da Saúde Mental e da Saúde Coletiva, reflexo da inserção ainda inci-
piente na formação inicial e das poucas oportunidades de formação 
na pós-graduação. Nesse sentido, em nossas experiências com estágio 
no CAPS, também identificamos a ausência da promoção de ativida-
des com as práticas corporais, mesmo com a presença de profissionais 
de Educação Física nesses serviços. Assim como observamos, também, 
uma compreensão das práticas corporais reduzidas à finalidade recrea-
tiva ou de atividade “meio”. Nesse caso, o profissional de Educação Fí-
sica desenvolvia sua intervenção no tempo que o usuário estava espe-
rando para o atendimento médico ou psicológico, considerados, nessa 
lógica, como as ações principais no CAPS.  A pesquisa de Furtado et al. 
(2018) salienta que também é necessário ampliar as práticas corporais 
desenvolvidas nos CAPS, diversificando a intervenção profissional mui-
tas vezes restrita aos “exercícios físicos e ginásticos”, o que coloca alguns 
limites para o processo de desinstitucionalização e reinserção social dos 
usuários.  

Os achados de Furtado e seus colaboradores demonstram que 
ainda temos muito a avançar. Em outros textos e contextos, podemos 
encontrar importantes pistas sobre esses avanços e sobre como a Educa-
ção Física contribui para o movimento desinstitucionalizante proposto 
pelos CAPS. A inserção da Educação Física em serviços de saúde mental 
pode, por exemplo, reforçar o olhar para integralidade no cuidado (GA-
DELHA, 2019) e ajudar a dar visibilidade para o corpo desses usuários 
(OLIVEIRA, 2020), afinal é o corpo que sente, é o corpo que sofre, que 
se expõe, que se expressa. Em um contexto de cuidado no qual a verba-
lização em setting delimitado costuma ser mais recorrente na organiza-
ção das propostas terapêuticas, a intervenção profissional da Educação 
Física ajuda a convocar corpos ao movimento e a reflexões acerca da 
expressão em diferentes cenários, mais fluidos e abertos ao inusitado. 
A experiência a seguir, vivenciada por uma das autoras, ilustra a contri-
buição da Educação Física para visibilização do corpo no cuidado em 
saúde mental.
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No CAPS havia um usuário que sempre se mantinha distante, recusan-
do-se a realizar as práticas de nosso grupo. Em um dos encontros, esse 
usuário se aproximou por gostar de uma música em especial e a partir 
dali passou a frequentar o grupo. No entanto, recusava-se tocar ou ser 
tocado, mantendo-se “isolado” nas práticas corporais que requeriam 
contato físico. Respeitávamos sua posição, porém essa atitude também 
se refletia em seu PTS, pois não conseguia estabelecer um vínculo com 
seu TR. Um dia propomos uma massagem em dupla, utilizando bolas 
de tênis. Sua dupla seria a profissional de Educação Física. À princípio, 
o usuário fez uma expressão de espanto, mas logo aceitou participar da 
atividade. Iniciava-se, então, uma relação de confiança que repercutiu 
também na relação do usuário com a equipe e outros usuários.

Acionamos esse acontecimento para reiterar que a presença de 
profissionais de Educação Física em serviços de saúde mental não é 
uma concessão feita pela dificuldade de outros dispositivos assistenciais 
atenderem essa população, nem deve ser uma transposição de práticas 
desenvolvidas em outros contextos. A Educação Física e as práticas que 
compõem sua identidade profissional podem contribuir na atenção psi-
cossocial e harmonizar com o conjunto de práticas que constituem o 
projeto terapêutico dos serviços. Importante que isso seja trabalhado na 
formação para que os futuros profissionais sustentem suas propostas de 
intervenção quando movimentos de as posicionar no tempo de espera 
entre consultas relatados acima surjam.

Dificuldades do cenário de cuidado em saúde mental e des-
construção de preconceitos

O presente ponto foi pensado para destacar que, na formação 
de profissionais atentos às necessidades dos usuários e implicados com 
uma proposta de cuidado desinstitucionalizante, é preciso que se des-
construa propostas de ensino restritas a transmissão de conhecimento. 
É importante para que tenhamos um profissional com olhar humaniza-
do, que seu processo de formação também transcorra de forma huma-
nizada. 

A participação de estudantes em estágios no campo da saúde 
mental ou mesmo o estudo sobre sintomas psiquiátricos precisa consi-
derar a necessidade de um apoio pedagógico mais próximo pelo docente 
e pelos profissionais do campo de estágio. Isto porque a particularidade 
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desses serviços, frequentemente, expõe os estudantes a contextos desco-
nhecidos, com sintomas que nunca presenciaram ou mais, desestabiliza 
seus mecanismos de defesa e cobra que olhem para suas próprias fragi-
lidades, suas relações, seus sofrimentos e seus comportamentos. Lidar 
com o sofrimento de usuários e de seus familiares produz sofrimento. 
Essa questão nos serviços de saúde mental ocorre de forma ainda mais 
intensa e não podemos ignorá-la durante a formação. O cuidado em 
saúde mental é complexo, e o processo de formação ampliada deve con-
siderar esses elementos característicos que se evidenciam no campo da 
saúde mental.

Consideramos fundamental que as propostas de formação res-
guardem espaços protegidos para que os estudantes possam compar-
tilhar seus sentimentos e aquilo que a fala e as ações dos usuários pro-
vocaram neles. O docente e os profissionais do campo de estágio, por 
vezes, precisarão auxiliar o estudante a elaborar essas sensações e a per-
ceber como atrasos, sonolência, asco, raiva e outros aspectos podem ser 
manifestações que têm muito a nos dizer. 

Olhar para si e para o que o outro provoca em si mesmo é im-
portante para manutenção de sua saúde mental, mas é também relevan-
te para forma como irá organizar a intervenção em relação ao outro. 
Como lidar com um usuário com comportamento agressivo direciona-
do ao estudante/terapeuta sem imediatamente assumir culpa por algo 
que nem sabe o que é ou sem assumir uma posição defensiva? Como 
lidar com um comportamento sexualizado ou com comportamentos 
bizarros ou com alguém tendo alucinações? Como dissociar o usuário 
com diagnóstico de esquizofrenia do familiar que tinha o mesmo diag-
nóstico? Como lidar com o que tudo isso pode provocar em si mesmo 
e ainda encontrar intervenções adequadas e potentes centradas nas ne-
cessidades do usuário e não balizadas pelo viés “se eu fosse você, eu faria 
isso e aquilo”?

Para que o estudante consiga lidar com tudo isso e assumir um 
lugar de cuidador no campo da saúde mental, será preciso desconstruir 
uma série de preconceitos que circulam sobre o campo, como a imagem 
de louco perigoso que deve ser recluso para proteger os demais mem-
bros da sociedade (AMARANTE, 2007). Ou como a concepção de que 
toda pessoa que usa maconha passará a usar cocaína que passará a usar 
crack e que depois, consequentemente, irá morrer. Em nossa experiên-



- 158 -

cia docente, a desconstrução da maioria desses preconceitos não demo-
ra muito para ocorrer quando os estudantes estão em campo diante de 
pessoas de carne e osso com suas histórias peculiares de vida, e não mais 
diante do parâmetro que o preconceito lhes impunha.

Em minha primeira participação na oficina atuando como estagiário 
estava nervoso, pois não sabia com o que iria me deparar. É muito fácil 
fazer “brotar” pré-conceitos de algo que ainda não se conhece e, em se 
tratando de um CAPS, não há como não associar, para um leigo no as-
sunto, ao estereótipo do “louco”. Pode-se perceber que eu era influencia-
do pela lógica manicomial, centrada no hospital psiquiátrico. (GOLDS-
CHMIDT FILHO, 2013, p. 32)

Formação inicial, especialização e formação continuada

A maior parte das discussões empreendidas até aqui e dos exem-
plos relatados estava atrelada à formação inicial, ou seja, tratavam do 
espaço privilegiado de formação que são os cursos de graduação. Como 
já afirmamos anteriormente, não esperamos que um curso de gradua-
ção em Educação Física propicie que um estudante torne-se fluente no 
campo da saúde mental. Gostaríamos de desdobrar essa afirmação e sa-
lientar que a formação não se restringe a cursos de graduação.

As discussões acerca da formação profissional da Educação Física 
são vastas, e não pretendemos adentrá-las aqui, mas precisamos chamar 
a atenção que os cursos de graduação possuem limitações no que tange 
a carga horária. No caso da Educação Física brasileira, a diversidade de 
cenários de atuação profissional faz com que a composição curricular se 
torne ainda mais complexa e, mesmo com a fragmentação da formação 
da área em licenciatura e bacharelado, a complexidade e a diversida-
de se mantêm. Ainda temos composições curriculares e seriadas muito 
duras e pouco articuladas, o que nos leva a antecipar a questão que o 
leitor deve estar pensando: cabe uma disciplina sobre saúde mental nos 
cursos de graduação em Educação Física? Consideramos que sim, mas 
que o jogo de forças que definem a composição curricular pode ser bem 
desfavorável para tal inserção. Mesmo que não como disciplina, mas 
como conteúdo de algum componente curricular, a tematização da saú-
de mental é fundamental para que o futuro profissional compreenda a 
integralidade e a tome por princípio na organização de sua prática. Ou 



- 159 -

seja, não basta que a formação anuncie e replique que o estudante deve 
entender saúde a partir de sua concepção ampliada sem que forneça 
subsídios que o permitam ampliar seu olhar para além do biológico. 
Como já dissemos anteriormente, saúde mental como conteúdo do cur-
so de graduação formará melhores profissionais não apenas para ser-
viços especializados ou para outros dispositivos do SUS, mas também 
para escolas, academias, clubes, etc. 

Voltemos às limitações dos cursos de graduação que antes anun-
ciamos. Se os cursos de graduação em Educação Física têm espaço ape-
nas para uma visão panorâmica da saúde mental, existem outros espaços 
de formação bastante ricos que permitem um maior aprofundamento. 
Existem materiais disponíveis em plataformas digitais, existem cursos 
curtos focados em determinados perfis diagnósticos ou em técnicas es-
pecíficas de intervenção, existem cursos de especialização, enfim, para 
quem tem interesse em aprofundar seus estudos ou conseguiu oportu-
nidade de trabalho que demanda esse aprofundamento, existem muitas 
alternativas. A formação não se encerra na formatura da graduação, ela 
deve ser continuada. Um bom profissional sempre precisará estudar, 
revisar o que já fez parte de sua formação, atualizar-se, buscar novos 
saberes ou mesmo estudar o caso, o histórico de vida e as necessidades 
das pessoas para quem organiza sua intervenção.

Dentre as opções de formação, gostaríamos de dar destaque para 
as Residências Multiprofissionais, uma vez que os três autores cursaram 
diferentes Residências e que elas foram marcantes para o seu proces-
so de formação. As Residências Multiprofissionais herdam seu nome a 
partir tradição médica de formação de especialistas na modalidade de 
residência desenvolvida através da formação em serviço. As Residên-
cias Multiprofissionais foram instituídas a partir da promulgação da Lei 
11.129 de 2005. Apesar de algumas experiências pioneiras antecederem 
essa Lei, a partir dela, cresceu significativamente o número de Progra-
mas de Residência Multiprofissional no Brasil, propondo especializa-
ções em diversos campos da assistência em saúde como oncologia, der-
matologia, atenção básica, saúde mental e outros. Alguns desses cursos 
recebem profissionais de Educação Física, sendo que a oferta de vagas 
nos cursos voltados a saúde mental é frequente. As Residências são uma 
proposta de formação com intensa imersão no campo, alta carga horária 
semanal, mas com a vantagem de ofertar bolsas que auxiliam na perma-
nência e que são contrapartida pelo trabalho dos residentes. Uma das 
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potências constituídas com a proposta de Residências Multiprofissio-
nais é a qualificação para trabalhar em equipe, formando profissionais 
capazes de estabelecer relações mais horizontais e desenvolver práticas 
colaborativas no contexto de atuação. De acordo com Ceccim (2018), 
as Residências Multiprofissionais visam promover transformações nos 
serviços, na educação, nas ações e nas práticas pedagógicas, que podem 
resultar em novos arranjos nos processos de trabalho.

Outras contribuições para formação: interprofissionalidade 
e articulação ensino-serviço-comunidade

Apesar de a Lei de Reforma Psiquiátrica ter sido aprovada apenas 
em 2001, o campo da saúde mental conseguiu ousar e avançar em rela-
ção a aspectos que outros campos da saúde ainda pouco conseguiram. 
Gostaríamos de destacar dois deles neste momento do texto: a interpro-
fissionalidade e a articulação ensino-serviço-comunidade. Em relação 
ao primeiro, os serviços de saúde mental normalmente possuem práticas 
já instituídas em favor da interlocução entre os diferentes profissionais 
como reuniões de equipe, reuniões de turno, discussão de caso, compo-
sição de PTS, condução compartilhada de grupos e oficinas, entre ou-
tros. Em relação ao segundo, a própria constituição de um movimento 
antimanicomial aproximou profissionais e usuários e gerou frutos nas 
relações de cuidado cotidiano concebidas de forma menos vertical en-
tre terapeutas, usuários e familiares. Também houve ganhos estruturais, 
tais como a constituição de assembleias para decidir a organização e o 
cuidado dos serviços de saúde; de associações de usuários e familiares; e 
conferências temáticas preparatórias para Conferência Nacional de Saú-
de. A articulação serviço-comunidade com a universidade, seja em suas 
atividades de ensino, extensão ou pesquisa, também é profícua. Além 
do interesse em que os serviços constituam-se como campo de práticas 
e de estágio propiciando aos estudantes experiência em um contexto 
vivo de cuidado, outros elementos possibilitam o fortalecimento da trí-
plice articulação (ensino-serviço-comunidade) como a necessidade de 
compor bases teóricas e clínicas para sustentar a mudança do modelo 
assistencial, a inserção articulada de várias profissões, toda movimenta-
ção para criação de uma rede assistencial que substituísse o manicômio, 
enfim, elementos ricos e potentes para que instituições universitárias 
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comprometidas com a saúde da população desenvolvessem projetos va-
riados.

Consideramos que a inserção da saúde mental na formação em 
Educação Física contribui para que esses dois aspectos, a interprofis-
sionalidade e a articulação ensino-serviço-comunidade, façam-se mais 
presentes nas propostas pedagógicas dos cursos, enriquecendo-as ao 
tensionar estruturas curriculares e institucionais muito endógenas. 

A saúde sempre foi temática que permeou a formação superior 
em Educação Física, e, há tempos, podemos ver profissionais atuando no 
campo da saúde, no entanto, diferente de outras profissões, é apenas na 
versão de 2018 das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) que SUS, 
Saúde Coletiva e articulação ensino-serviço-comunidade passam a ser 
previstos para formação inicial (BRASIL, 2018). Essa limitação dos cur-
rículos no trato com a Saúde Pública e a Saúde Coletiva, identificando a 
ausência ou insuficiência desses conhecimentos e/ou sua marginalização 
no percurso formativo, já foi sinalizada em pesquisas no campo da forma-
ção em Educação Física (COSTA et al. 2012; PASQUIM, 2010; ANJOS; 
DUARTE, 2009; BRUGNEROTTO; SIMÕES, 2009; OLIVEIRA, 2018). A 
discussão acerca da formação interprofissional permanece ignorada nas 
novas DCN, apesar de o documento citar o trabalho em equipes multi-
profissionais como habilidade a ser desenvolvida durante o curso.

A formação de trabalhadores de saúde é uma temática histórica 
e fundamental não somente para o campo da saúde mental, mas para a 
garantia do direito à saúde à população brasileira nas diversas redes de 
cuidado que integram o SUS. Na Constituição Federal de 1988 e na Lei 
orgânica n° 8.080/90, foi estabelecido que a formação de trabalhado-
res da saúde deveria ser competência do SUS (BRASIL, 1988; BRASIL, 
1990). Para dar conta dessa responsabilidade, foi criada em 2003 a Se-
cretaria de Gestão do Trabalho e da Educação em Saúde (SGTES) pelo 
Ministério da Saúde, que assumiu a formulação de políticas orientado-
ras da gestão, formação, qualificação e regulação dos trabalhadores da 
saúde no Brasil. A criação da SGTES ocorre na necessidade de reorien-
tação da formação profissional; com abordagem integral do processo 
saúde-doença; valorização da Atenção Primária em Saúde e integração 
ensino e serviços para fortalecer o SUS. 

Nos últimos anos, a formação vem sendo discutida sob a perspec-
tiva interprofissional, tendo em vista a necessidade de estabelecimento 
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do trabalho em equipe por meio de práticas colaborativas. Espera-se que 
um trabalho em equipe melhor articulado alcance maior resolutividade 
e qualidade na assistência. Em 2010, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) lançou o “Marco para a Ação em Educação Interprofissional e 
Prática Colaborativa”, com o objetivo de fornecer ideias para a imple-
mentação da educação interprofissional e prática colaborativa nos países 
membros. Nessa trajetória, em 2017, o Brasil elabora o Plano de Ação 
da Educação Interprofissional em Saúde. Esses documentos chegam para 
tensionar, sobretudo, a educação superior a fim de provocar diálogos en-
tre diferentes áreas para construção de estratégias nas quais os estudantes 
possam aprender a trabalhar juntos, pois “quanto mais se se trabalha em 
equipe, mais se pode compartilhar dos saberes uns dos outros, amplian-
do-se o arsenal de competências e a capacidade de resposta” (CECCIM, 
2018, p. 1741). Experiências de formação interprofissional, em nível de 
graduação, vêm sendo descritas em algumas regiões do país, ainda em 
caráter preliminar (CAPOZZOLO et al., 2018; BATISTA, 2012).

Na Educação Física, a discussão sobre interprofissionalidade ain-
da é tímida (FERREIRA et al., 2013; CANDIDO; ROSSIT; OLIVEIRA, 
2018), mas ela tem sido convocada nos currículos a partir de políticas 
de indução. Podemos considerar que o modelo mais consolidado para 
a formação interprofissional atualmente no Brasil, ocorre em nível de 
pós-graduação, através dos Programas de Residência Multiprofissional 
em Saúde, anteriormente citados. No âmbito da graduação, iniciativas 
como o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional 
em Saúde (Pró-Saúde) e Programa de Educação pelo Trabalho para a 
Saúde (PET-Saúde), criados em 2005 e 2010, têm se revelado como im-
portantes espaços de educação interprofissional (BATISTA, 2012). Os 
dois programas vêm enfrentando pontos centrais da formação profis-
sional em saúde no que diz respeito à articulação ensino-serviço e à 
qualificação do trabalho em equipe (COSTA et al., 2015). O edital de 
2018 do PET-Saúde, em especial, teve como temática estratégica a Inter-
profissionalidade em Saúde, cujo objetivo foi selecionar propostas a par-
tir desses pressupostos teórico-metodológicos, assim como de fomentar 
a elaboração de projetos pedagógicos dos cursos de graduação da área 
da saúde dentro dessa concepção. O edital selecionou 120 propostas e 
envolveu 6 mil participantes.

A relação ensino-serviço, em acordo com Albuquerque et al. 
(2008), sustenta-se na constituição e no fortalecimento de um modelo 
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assistencial cujos objetivos centrais são as necessidades dos usuários. 
Para que esse modelo seja efetivo, a formação de recursos humanos deve 
ocorrer a partir da corresponsabilização dos atores pelo processo. Para 
que isso aconteça, as instituições de ensino, seus estágios e suas produ-
ções acadêmicas não podem ignorar ou estar distantes dos cenários de 
prática, da mesma forma que os serviços precisam assumir seu papel 
na formação dos futuros profissionais e manter sua interlocução com a 
comunidade científica. 

Em nossa experiência profissional, os campos da saúde mental 
constituem-se como uma possibilidade rica e potente de formação ini-
cial e ampliada que permitem problematizar o exercício efetivo profis-
sional para além de um processo pragmático e utilitário de preparação 
para o mercado de trabalho. Há uma ampliação e reelaboração dos co-
nhecimentos adquiridos no percurso formativo confrontados com as 
contradições da realidade social, exigindo dos estudantes análise de 
contexto, pesquisa, planejamento, intervenção pedagógica, avaliação 
e conquista de autonomia intelectual para o exercício da profissão. É 
importante considerar, no entanto, que há um projeto bem delineado 
de gestão da prática de ensino das disciplinas de estágio na instituição 
pública de ensino que serviu de base para grande parte das experiências 
apresentadas no texto. Isto é, havia uma garantia de supervisão dos do-
centes nos campos de estágio, com tempo pedagógico de um ano para 
compreensão da realidade do campo, reapropriação teórico-metodo-
lógica, pesquisa, elaboração de projeto de intervenção e avaliação da 
prática docente com todos os envolvidos nesse processo (preceptores, 
usuários, professores etc). Enfim, um projeto formativo que oferecia 
condições de ensino e acompanhamento dos estudantes integralmente, 
o que nem sempre é garantido em algumas instituições superiores de 
ensino. 

Considerações finais

O texto buscou trazer algumas reflexões sobre a formação em 
Educação Física a partir de um recorte que pretende dar visibilidade à 
saúde mental como conteúdo relevante. É sempre difícil empreender 
discussão tão complexa como é o processo formativo a partir de uma 
delimitação temática. Ainda mais, quando tratamos de formação profis-
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sional em Educação Física que abarca uma ampla diversidade de campos 
de atuação que perpassam diferentes setores e, portanto, distinguem-se 
entre si significativamente. Ou seja, se concebermos o currículo como um 
campo de disputas, ou, conforme Tomaz Tadeu da Silva (2011) destaca, 
como questão de saber, poder e identidade, perceberemos as tensões ine-
rentes da formação em Educação Física.  Assim, o mesmo autor ajuda-nos 
a pensar sobre o currículo ao indicar que, quando falamos em currículo e 
projetos pedagógicos, não devemos apenas perguntar o que devem saber 
ou o que devem se tornar, mas também, qual é o tipo de ser humano dese-
jável para um determinado tipo de sociedade (SILVA, 2011, p.15).

Interpelados por essa forma de compreender as propostas peda-
gógicas, trouxemos elementos para pensar a importância da saúde men-
tal na formação em Educação Física. Na nossa avaliação, esse tema não 
somente contribui para melhor entendimento dessa dimensão humana, 
mas também para compreensão de uma concepção ampliada de saúde 
e para constituição de assistência organizada a partir da noção de inte-
gralidade. Para tanto, ressaltamos que a saúde mental na formação em 
Educação Física não deve se restringir a transmitir saberes sobre diag-
nósticos e sintomas, nem treinar os futuros profissionais a aplicar um 
protocolo ou método de forma generalizada. Damico e Bilibio (2015, 
p. 89) alertam que “tradicionalmente, não temos sido formados para 
pensar-sentir-fazer; e nem habilitados tradicionalmente para praticar”. 
É importante que a formação possibilite ao estudante organizar a atua-
ção sustentada em arcabouços teórico-metodológicos que permitam 
compreender o sofrimento psíquico, as instituições que o permeiam e 
a forma como a sociedade lida com ele, mas também a perceber como 
tudo isso o afeta enquanto sujeito e futuro profissional, bem como que 
posição ocupa nesse cenário.

Não pudemos deixar de denunciar, ao longo do texto, o retro-
cesso nas conquistas da Reforma Psiquiátrica e, de uma forma geral, o 
desmonte das políticas sociais que os desgovernos brasileiros recentes 
impuseram a partir de 2016. Dentre esses retrocessos, Delgado (2019, 
p. 3) destaca:

reforço do papel estratégico do hospital psiquiátrico; ênfase na interna-
ção de crianças e adolescentes; ênfase em métodos biológicos de trata-
mento, como a eletroconvulsoterapia; disjunção entre a saúde mental 
e a política de álcool e outras drogas; e condenação das estratégias de 
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redução de danos. A política de álcool e outras drogas passa à gestão do 
superministério da Cidadania, que incorpora Desenvolvimento Social, 
Cultura e Esporte, cujo titular [...] expressa uma clara política de apoio 
às comunidades terapêuticas e contra a estratégia de redução de danos.

Os retrocessos recentes dos governos de Michel Temer e de Jair 
Bolsonaro não são exclusividade do campo da saúde mental e deixa-
ram marcas profundas no desmonte sistemático das políticas sociais no 
país. Apenas para dar mais alguns exemplos, podemos citar as mudan-
ças impostas através da revisão da Política Nacional de Atenção Básica, 
especialmente sua edição de 2017, que desmonta a Estratégia Saúde da 
Família como política que organiza o modelo assistencial na Atenção 
Básica, não garante financiamento aos Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família e reduz a atuação do controle social na gestão dos serviços de 
saúde. Mudanças importantes diante de um cenário social de aprofun-
damento das condições de vida e saúde da população, intensificadas 
pela pandemia do COVID-19, que indicam um processo acelerado de 
desmonte do SUS.

Apesar do momento político favorável, para o fortalecimento da 
democracia no país com o governo de Luiz Inácio da Silva, elegemos um 
congresso nacional conservador que ainda impõe dificuldades para a re-
tomada de uma agenda pública progressista. Contudo, o campo da saúde 
mental resiste, mantém-se ousado e tem muito a contribuir para que a 
Educação Física reflita sobre suas práticas e sobre a forma de compreen-
der o indivíduo e os coletivos, bem como permite acessar espaços nos 
quais a interprofissionalidade e a articulação ensino-serviço-comunidade 
já ocorrem de forma mais orgânica. Por outro lado, também a Educação 
Física, ao se apropriar do contexto de cuidado em saúde mental, dialo-
gando com as políticas assistenciais e com os projetos terapêuticos dos 
serviços, pode contribuir dando visibilidade ao corpo e ao movimento na 
atenção psicossocial, o que consideramos como contribuições à integrali-
dade e ao processo de desinstitucionalização da loucura.
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- 7 - 
A recusa da branquitude e a 
invisibilidade do racismo no 

cuidado em saúde12

José Geraldo Soares Damico
Luiz Fernando Silva Bilibio

Luciane Job Junqueira dos Santos

Este texto pretende abarcar aspectos que consideramos impor-
tantes do trabalho em saúde mental, trazendo à tona uma questão ain-
da muito pouco explorada nesse contexto: as relações raciais. Aborda o 
arranjo tecnológico da produção do cuidado (MERHY, 2002) em sua 
dimensão micropolítica, mais especificamente, problematizando a invi-
sibilidade da branquitude transferencial nos vínculos de cuidado. 

Diversas teóricas brasileiras (BENTO, 2012; MOREIRA, 2014, 
SCHUCMAN, 2012) utilizam a expressão “branquitude” para descre-
ver um conjunto de situações que são histórica, social, política e cul-
turalmente produzido e que está intrinsecamente ligado a relações de 
dominação. A branquitude é dinâmica, relacional e opera em todos os 
momentos e em diferentes escalas. Esses processos e práticas incluem 
direitos básicos, valores, crenças, perspectivas e experiências que su-
postamente são compartilhadas por todos, mas que, na verdade, só são 
consistentemente oferecidas às pessoas brancas.

O vínculo é tido como uma das tecnologias leves de fundamental 
importância na produção do cuidado humanizado em saúde, mas, ao 
mesmo tempo, pode servir como corredor de passagens para microra-
cismos cotidianos, fragmentos com pouca visibilidade do racismo es-
truturante que marca o tecido social brasileiro. A escrita parte da cons-
tatação que tal problematização tem enorme relevância ao trabalho em 
saúde e, desse modo, também à formação de profissionais desse setor. 
Nesse sentido, também é endereçada ao núcleo de saberes e práticas da 
educação física.
12 Esse capítulo tem lugares de fala marcados, ele é redigido e elaborado por dois homens, um 
negro e um branco, e por uma estudante branca.
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Como estratégia de desenvolvimento dessa reflexão, é oferta-
da novamente a tática do caso-pensamento (BILIBIO, 2013; BILIBIO;  
DAMICO, 2015) para presentificar cenas micropolíticas das relações 
cotidianas do cuidado em saúde mental, carregadas com aspectos trans-
ferenciais ocultos de desigualdade racial. Dizendo de outra maneira, 
trata-se do desafio de dar visibilidade a uma dupla invisibilidade que 
ocorre integradamente no vínculo enquanto tecnologia leve de cuida-
do: os aspectos transferenciais do vínculo (primeira invisibilidade) e a 
desigualdade racial (segunda invisibilidade). Porém, antes, é oportuna 
uma apresentação da perspectiva micropolítica do arranjo tecnológi-
co da produção do cuidado, bem como uma breve visão da história do 
racismo estrutural da sociedade brasileira, visando criar condições ar-
gumentativas para falar da relevância do vínculo, da transferência e das 
relações raciais nos atos de saúde.

Notas sobre o arranjo tecnológico do cuidado em saúde e 
sua dimensão micropolítica

A saúde não é produzida sem o uso de tecnologias. Porém, ainda 
não se atinge uma melhor condição de saúde sem interação entre pessoas, 
sem relações humanas. Esse aspecto relacional também pode ser conside-
rado um tipo de tecnologia. Assim, essas distintas dimensões compõem 
uma espécie de maquinação, de acomodação, de acoplamento, de arranjo 
tecnológico. No campo da saúde coletiva brasileira, Emerson Elias Merhy 
desponta como um pensador que aborda esse contínuo processo produ-
tivo da saúde pela perspectiva das tecnologias: o arranjo tecnológico da 
produção da saúde e a dimensão micropolítica do cuidado em saúde. 

Merhy tem uma valorosa e considerável realização, iniciada na 
década de 1980 e que segue atualmente. São mais de três décadas de 
produção de pensamento desde seu primeiro livro Capitalismo e a Saú-
de Pública: a emergência das práticas sanitárias no estado de São Pau-
lo (1985), até os dias de hoje, discutindo vários desafios relacionais do 
Sistema Único de Saúde (SUS) diante da pandemia mundial do vírus 
SARS-CoV-2, causador da doença Covid-1913. 

13 Este texto foi produzido em plena pandemia mundial, momento de muitas cruéis incertezas 
relativas aos mais distintos aspectos da existência humana. Uma escrita atravessada por sofri-
mentos, entre eles, o lamento pela perda de mais de 850 mil mortes do mundo, sendo mais de 
125 mil delas ocorridas no Brasil (09/09/2020).
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O tema do arranjo tecnológico da produção do cuidado marca a 
produção de Merhy (1994, 1997, 2002, 2013) e reverbera significativa-
mente no campo da saúde coletiva (MIELKE et al, 2009; BALLARIN, 
CARVALHO E FERIGATO, 2010; JORGE  et al., 2011; ROCHA; BAR-
CELOS, 2011; GARCIA et al, 2011; CONSTANTINIDIS; ANDRADE, 
2015; DAMICO; BILIBIO, 2015; ANDRADE; MALUF, 2016; CAMPOS; 
BEZERRA; JORGE, 2018; LIMA; GUIMARÃES, 2019)14. Mas o que se-
ria mesmo esse arranjo?

Para Merhy (2002), as tecnologias que compõem o arranjo tecno-
lógico do cuidado são classificadas em três tipos: duras, leve-duras e le-
ves. As duras seriam os recursos materiais – equipamentos hospitalares, 
clínicos, de reabilitação, etc –, mas também medicamentos – vacinas, 
instrumentos de precisão diagnóstica, órteses, próteses, elementos na-
notecnológicos, simuladores clínicos e diversos outros insumos muitas 
vezes chamados de máquinas. As leve-duras são os saberes estrutura-
dos: manuais de procedimentos terapêuticos, protocolos clínicos e, de 
uma maneira geral, as próprias teorias. 

Por fim, as tecnologias leves são as relacionais, configuradas pelo 
encontro humano inerente aos atos de cuidado em saúde, território da 
micropolítica. Pensar as tecnologias leves no trabalho em saúde é pen-
sar, por exemplo, como ocorrem o acolhimento e o vínculo na atenção 
integral à saúde de indivíduos e coletivos. 

Histórica e hegemonicamente, a produção da saúde sempre es-
teve centrada nas tecnologias duras e leve-duras. Essa centralidade 
ocorreu (e ocorre) em função de interesses médico-corporativos, tec-
nocientíficos, gerenciais e econômicos, forças políticas estruturantes do 
próprio setor saúde. Para o propósito deste texto, o que é importante 
destacar é que, nessa centralidade, o perfil de trabalhador desejado é um 
tipo de não sujeito dos atos de saúde, um ser apolítico. 

O perfil de trabalhador demandado é de alguém que opera tec-
nologias duras e leve-duras, um prescritor de procedimentos pré-esta-
belecidos. Por consequência, um trabalhador com baixíssima autono-
mia nos encontros de saúde, alguém que abre mão de seu sentir e pensar 
quando habita o encontro de cuidado. Dizendo com outras palavras, 
nessa perspectiva histórica e hegemônica da produção da saúde, inte-
ressa a robotização do/a trabalhador/a, que teria uma baixa capacidade 
14 Optamos em presentificar timidamente apenas dez dessas produções, todas elas voltadas ao 
cuidado em saúde mental.
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de interação intersubjetiva (micropolítica) com os/as usuários/as dos 
serviços de saúde. 

Outra face dessa produção é que o domínio das tecnologias duras 
e leve-duras constituem um imaginário. Instigam desejos, guiam von-
tades, alimentam imagens de profissionais de sucesso. Ser um/a bom/a 
profissional corresponderia à noção de uma autoridade pelo domínio da 
técnica, máxima que orienta trajetórias profissionais e efetiva realidades 
sanitárias. Obviamente que todas as dimensões tecnológicas são 
relevantes na saúde e precisam ser operadas e ofertadas por meio de um 
qualificado saber-fazer. O problema é exatamente esse: na perspectiva 
dos interesses médico-corporativos, tecnocientíficos, gerenciais e 
econômicos, some do saber-fazer a dimensão ética da sensibilidade, o 
compromisso com a vida digna de outro/a, a face humana dos encontros 
de saúde, ou seja, torna-se a negação da micropolítica dos atos de saúde. 

Trata-se de um tipo de autoridade sem alteridade. É essa denún-
cia que Merhy (2002, p. 115) faz, no seu marcante texto Ato de cuidar: 
alma dos serviços de saúde:

A produção deste texto tem várias raízes e compromissos. O maior deles 
é com a reforma do modo de se produzir saúde no Brasil, ao se reco-
nhecer que os modelos atuais de ordenamento das práticas clínicas e 
sanitárias já perderam seu rumo maior: a defesa radical da vida indivi-
dual e coletiva.

Nessa direção, o/a profissional de saúde não precisaria mais olhar 
nos olhos dos/as usuários/as dos serviços, não precisaria mais conhe-
cer sua história de vida e seus dilemas demasiados humanos. Some a 
implicação do trabalhado com a defesa radical da vida. Tal trabalha-
dor/a poderia desprezar, fazer de conta que não existem as estruturas 
que produzem sofrimento humano. Por desprezar, por não conhecer, 
ilusoriamente não precisaria reconhecer que efetivamente habita a mi-
cropolítica dos atos de saúde, não precisaria estabelecer vínculos de 
confiança, não assumindo compromisso ético-político com a vida das 
pessoas. Exerceria uma autoridade técnica sem o exercício político da 
alteridade, como já dito: uma autoridade sem alteridade.

Toda a sociedade e todo o indivíduo são atravessados por forças 
políticas, que são simultaneamente macro e micropolíticas (BILIBIO, 
2009). As estruturas, as leis, os protocolos, os saberes estruturados, as 
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religiões, o que é publicado nos meios de comunicação (de massa e 
científicos), o que é passado de geração para geração, os valores esta-
belecidos, enfim, uma robusta e diversificada maquinaria que emana 
sistematicamente modos de existir – e modos de fazer saúde – forças 
macropolíticas socialmente determinadas de mais fácil percepção. Po-
rém, a dimensão micropolítica da vida é imperceptível, dela conhece-
mos apenas seus rastros, seus vestígios. 

Falar em micropolítica é falar de nossos impulsos e afetos. É 
abordar o não dizível de nosso sentir-pensar-agir, mas que também é 
socialmente determinado e que se efetiva, que ganha vigência nos en-
contros humanos. Uma parcela desses encontros ocorre enquanto vín-
culos de cuidado entre trabalhadores/as e usuários/as. Assim, olhar para 
a micropolítica dos encontros de cuidado é mirar no desconhecido (e/
ou negado), o que compõe os jogos de poder relacionais no contexto da 
produção da saúde. 

Dizendo de outra maneira, trabalhar em saúde é habitar uma 
ação micropolítica dependente, não tem como escapar! Ou ainda, nas 
palavras de Merhy (2002, p. 62), levar em consideração o trabalho vivo 
em ato é constatar “um tipo de força que opera permanentemente em 
processo e em relações”. No Brasil, um tipo de força que opera em dis-
tintos processos de produção e nas relações humanas é o racismo estru-
turado e estruturante na e da sociedade. Uma força racial que tem uma 
história também forte e pouco explicitada, mas que também se infiltra 
no cuidado em saúde. 

Racializando o cuidado em saúde

Ocorreu no Brasil a tentativa de aniquilação, durante todo o lon-
go processo de escravização, de toda a cultura e valores da população 
negra. Logo na chegada, os negros eram batizados na fé católica, tinham 
seus nomes trocados por nomes portugueses e eram separados de seus 
familiares e de regiões ou grupos étnicos. Mesmo quase mais de 40 anos 
depois da abolição “oficial”, as religiões de matriz africana, a capoeira e 
o samba foram criminalizados. 

Essa estratégia tinha por objetivo anular laços, alienar os sujeitos 
e impedir que formas de resistência fossem organizadas. Ou seja, a subs-
tituição de uma cultura pela outra exigia o máximo de esforço de elimi-
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nação da primeira. A força desse racismo pode ser medida pelo fato de 
a escravidão ter dominado a história do Brasil por mais de três séculos, 
sendo o último país do mundo a aboli-la. Como afirma Freitas (1985, 
p. 12), “nenhuma outra região do Novo Mundo foi tão completamente 
modelada e condicionada pela escravidão quanto o Brasil. Simplesmen-
te, a escravidão fez o Brasil”. 

Mais de 4 milhões de africanos foram arrastados ao país em pra-
ticamente quatro séculos; o país que mais manteve o tráfico durante 
mais tempo entre todos os países do mundo. A lógica do terror e do seu 
correlato: o extermínio – que caracterizou a presença do colonizador na 
América, com relação à população que já se encontrava (povos indíge-
nas) – e o tráfico negreiro.

A escravidão e o sistema econômico da plantation por si só con-
figuram um estado de exceção, e, nessa parte, Achille Mbembe (2018) 
pontua a tripla perda do homem escravizado: de seu lar, do direito sobre 
seu corpo e de seu estatuto político, ou seja, ele se torna um morto-vivo. 
Nessa tríade, não há comunicação ou correspondência e concretiza-se, 
sobre esse corpo, o espetáculo da violência como protocolo de controle e 
disseminação do terror. Dissipou-se a humanidade para que ela se con-
vertesse em propriedade ou, nas palavras do autor, em uma ‘sombra per-
sonificada’, pois até mesmo sua expressão humana está inclusa na posse. 

O racismo como categoria teórica surge a partir da aproximação e 
apropriação do conceito de raça por diversos pesquisadores e intelectuais 
durante os séculos XIII e XIX, onde foi amplamente sistematizada. A partir 
de uma perspectiva biológica do conceito de raça, acreditava-se que a espé-
cie humana, assim como os animais, poderia ser classificada em subespécies 
a partir dos seus fenótipos, valores morais, dotes psíquicos e intelectuais, 
contribuindo para a hierarquização das sociedades (GUIMARÃES, 2003).

A herança colonial e o racismo como racionalidade (gestão e 
condução de condutas) não sofreram rupturas significativas no caso 
brasileiro até os dias de hoje. Mesmo o “estatuto de pessoas juridica-
mente livres” não livrou as pessoas negras da exclusão e da discrimi-
nação, pois a ideologia racista permaneceu, “[...] a ideologia segundo a 
qual o negro, homem inferior, pode e deve ser discriminado” (FREITAS, 
1985, p. 12). São os corpos negros que são mais encarcerados, mais as-
sassinados nas ações policiais, que têm piores empregos ou que estão 
entre os mais desempregados. 
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No caso do foco deste texto, a população negra é a que mais sofre 
discriminação racial nos serviços de saúde, tanto como usuários quanto 
como profissionais. Nesse particular, da relação do nosso SUS e seus ideá-
rios e os efeitos na intersecção entre atenção básica e saúde mental (esta 
última no âmbito da reforma psiquiátrica brasileira) cabe algum acento.

Obviamente devemos sempre comemorar a conquista do SUS e 
os avanços por ele representado na atenção universal de brasileiros/as 
e o resultado das lutas de trabalhadores/as de saúde e de movimentos 
sociais. No entanto, também é preciso dizer que, enquanto proposição 
liberal na direção de um estado de bem-estar social, o SUS foi e segue 
sendo vítima do racismo e algoz da negritude.

O campo da saúde mental mostra-se aparentemente como um 
dos mais progressivos na área da saúde no que confere a defesa dos di-
reitos humanos (Amarante, 1995). Apesar desse verniz progressista no 
campo da saúde mental, os estudos sobre os determinantes sociais que 
afetam o povo negro mantem-se escassos, com poucas e cruciais produ-
ções que apontam aspectos importantes dos sofrimentos advindos do 
racismo estrutural, como a obra da professora Virginia Bicudo, a qual 
versa sobre o processo de branqueamento da população negra de São 
Paulo para ser ‘aceita socialmente’, assim como a obra15 de Frantz Fanon 
(2008) ao descrever o processo psicopatológico em que os negros/as são 
submetidos ao serem “conduzidos” pela população branca ao branquea-
mento social e cultural e, a partir desse, negar a sua ancestralidade. 

Aliás, as obras de Fanon, mesmo que parte delas, advinham de 
experiências no tratamento de pacientes em hospitais psiquiátricos que 
resultaram em mudanças muito à frente de seu tempo, não foram sequer 
citadas em nenhum documento da atual reforma psiquiátrica brasileira.

Vale destacar que Fanon já compreendia, na década de 1950, que 
a colonização em sua essência era uma grande fornecedora dos hospi-
tais psiquiátricos, com o suporte da realidade opressora dos processos 
colonizadores. Aqui, o chamado Holocausto Brasileiro16, produziu uma 
violência típica das colônias a uma população majoritariamente negra. 

15 Seus trabalhos fundamentais foram Pele Negra, Máscaras Brancas de 1952 e Os condenados 
da Terra de 1961; Além de outros três livros importantes e outros escritos reunidos e só recen-
temente publicados no Brasil.
16 O Holocausto Brasileiro é o nome dado ao livro da jornalista Daniela Arbex que remonta o 
pior desastre em um hospital psiquiátrico no Brasil, situado na cidade de Barbacena, MG. Co-
meçou a funcionar em 1903 e foi considerado o maior hospício do Brasil chamado de Hospital 
Colônia. Esse hospital tornou-se o local da morte de aproximadamente 60 mil pessoas. Em sua 
maioria, negros/as e pobres, que não tinham diagnóstico psiquiátrico.
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O Hospital Colônia de Barbacena, cuja arquitetura necropolítica con-
tava com um cemitério em anexo, foi responsável por um genocídio 
sistemático em nome da saúde mental (ARBEX, 2013).

Não obstante, pioneiro e principal influência da Reforma Psi-
quiátrica Brasileira, o psiquiatra Italiano Franco Basaglia (AMARAN-
TE, 1994, p.39), ao observar a realidade de Barbacena, verbalizou a co-
nhecida frase “estive hoje em um campo de concentração nazista. Em 
nenhum lugar do mundo presenciei uma tragédia como essa”. Entretan-
to, em vez de judeus, o público selecionado para esse campo era em sua 
maioria de negros.

Os efeitos psicossociais do racismo constituem uma linha de in-
terpretação recente na saúde mental no Brasil. Todavia, há que se per-
guntar o quanto do pensamento eugênico ainda impregna a formação 
na área da saúde, contribuindo na representação social dos/das pro-
fissionais sobre o louco e a loucura. Portanto, a influência do racismo 
pode ser considerada também na dimensão da saúde mental e coletiva 
de grupos e sociedades.

Um aspecto fundamental na discussão racial sem o qual não 
avançaremos tem a ver com a branquitude. A branquitude brasileira 
evita de todas as formas se reconhecer como grupo racial e como be-
neficiários de uma história e um presente racistas. Como nos diz Maria 
Aparecida Bento, “é compreensível o silêncio e o medo, uma vez que a 
escravidão envolveu apropriação indébita concreta e simbólica, violação 
institucionalizada de direitos durante quase 400 dos 500 anos que ofi-
cialmente teria nosso país” (BENTO, 2014, p. 45).

Essa herança silenciada grita na subjetividade contemporânea 
dos/as brasileiros/as, em particular dos brancos/as, beneficiários sim-
bólicos ou concretos dessa realidade. Em um sentido parecido, Grada 
Kilomba (2010) reflete sobre a máscara do silenciamento, instrumen-
to de tortura durante a escravização perpetrada pelo projeto colonial. 
Consistia em um metal colocado na boca dos sujeitos negros/as entre a 
língua e a mandíbula e amarrado por detrás da cabeça para evitar que 
esses comessem a cana de açúcar ou cacau enquanto trabalhavam. 

Contudo, segundo a escritora e artista portuguesa, a sua princi-
pal função era produzir a mudez e o medo. A máscara opera seu poder 
sobre a boca, órgão de opressão por excelência no âmbito do racismo, 
repreendendo e controlando a fala e a enunciação daquilo que é adverso 
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e que a branquitude recusara a ouvir, ou seja, seus racismos e privilé-
gios: “verdades que têm sido negadas, reprimidas, e mantidas guarda-
das, como segredos” (KILOMBA, 2010, p. 177).

Apartados da sua ancestralidade e pautados pelo eurocentrismo, 
uma série de mecanismos perversos acometem a população negra que 
vive em uma realidade anti-negra, onde nossas referências e experiên-
cias só valem na medida em que servem à brancura e ao embranqueci-
mento.

A produção intelectual de autores/as negros/as em variados cam-
pos dos saberes vem sendo silenciada há bastante tempo, o que preju-
dica que o debate racializado venha à tona, ao mesmo tempo que retira 
o lugar de fala e uma representação positiva. Trata-se do epistemícidio 
(SANTOS, 1999). Essa tentativa de apagamento é, sem dúvida, uma 
tentativa de dificultar a reconstrução dessa história fragmentada e a 
contrução de possibilidades de reparação decorrentes dela. Para Achille 
Mbembe (2017), há também uma vontade de ignorar, uma verdadeira 
política da ignorância, onde, em um contexto de guerra das raças, o que 
se faz valer é a força e não uma vontade de conhecimento e de encontro 
genuíno com os negros.

Tadeu de Paula Souza (2018, p. 4), a esse respeito, afirma:

Existe um objetivo dos movimentos identitários de se chegar a um es-
tágio em que essas identidades não sejam mais necessárias, porém isso 
só irá acontecer quando o lugar identitário do branco, como medida e 
verdade, for dissolvido. Há, portanto, um desejo de comum, uma disso-
lução da raça como medida e critério que passa por um devir-negritude 
do comum. A identidade, o encontro com o semelhante como signo de 
potência se expressam aqui como território de luta, estratégia, meio de 
passagem, criação de abertura num mundo fechado. 

O epistemícidio constitui-se como um dos instrumentos mais 
eficazes da dominação racial por não somente negar formas de conhe-
cimento desses povos, mas também de desqualificá-los individual e co-
letivamente como capazes de produzir conhecimento. Desse modo, um 
dos propósitos deste trabalho é fazer um movimento de escape desse 
epistemícidio, problematizando a herança silenciada da branquitude 
enquanto uma força que se infiltra nos vínculos de cuidado. A estratégia 
para compor essa problematização é seguir alguns rastros, vestígios de 
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racismo em atos de cuidado em saúde mental, por meio do caso-pen-
samento.

Caso-pensamento e branquitude

Utilizamos novamente (BILIBIO, 2013; BILIBIO; DAMICO, 
2015) a estratégia de apresentar o caso-pensamento (SIEGMANN; 
FONSECA, 2007) para dar visibilidade a resquícios do plano intensivo 
da memória do/a trabalhador/a da saúde, resquícios de desconforto, de 
uma inquietação que quer falar. Mais do que relatar determinado fato 
em si, o caso-pensamento é um tipo de ficção baseada em fatos reais. 
Serão dois casos-pensamento, duas mentiras possíveis, porque alguém 
esteve lá, habitando encontros micropolíticos de cuidado em saúde 
mental entre um trabalhador branco e dois usuários negros. 

Assim, os casos-pensamento pretendem produzir uma interfe-
rência na falta de reflexão sobre a relação entre brancos/as e negros/
as na produção do cuidado. Produzir ruído no silêncio encapsular dos 
impactos da desigualdade racial muitas vezes presente na face transfe-
rencial dos vínculos humanos inerentes aos serviços de saúde. Fabricar 
manchas na invisibilidade da sutil discriminação racial presente nas re-
lações de cuidado, mas que é face do racismo estrutural da sociedade 
brasileira.

Caso 1 – Ulisses era um profissional de saúde branco. João era um 
usuário de drogas negro. Ulisses era sério. João tinha umas piadas ótimas. 
Os dois tinham quase a mesma idade: Ulisses era dois anos mais velho 
que João. Com formações e profissões diferentes, há alguns anos atrás os 
dois se encontravam em situação de desemprego. Os dois consumiam re-
gularmente álcool. Nessa época, os dois estiveram diante da circunstância 
de abandonar suas casas por não suportarem a condição de não colaborar 
nos orçamentos de suas famílias. Ulisses seguiu em casa. João foi morar 
na rua.

Anos depois, Ulisses – já na condição de trabalhador da saúde – 
conheceu João, este ainda desempregado, em situação de rua e fazendo 
uso abusivo e prejudicial de álcool. Começou uma relação de cuidado. 
Ulisses gostava muito de atender João e, em pouco tempo, tornou-se o seu 
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técnico de referência. Em suas conversas, compartilharam a situação de 
desemprego de anos atrás. Esse compartilhamento, essa ‘semelhança’ de 
histórias, fazia que Ulisses pensasse com alguma frequência: por um triz 
não fiquei na mesma situação que João! Ulisses se sentia como um tipo 
de irmão bastante mais claro e um pouco mais velho que João e que – 
agora – estava com a oportunidade de ajudar seu irmão imaginário. Os 
dois riam muito juntos. João foi acompanhado por Ulisses em vários 
procedimentos de saúde. Juntos, pensaram e montaram estratégias de 
como João iria se reaproximar de sua família, uma reaproximação que 
de fato ocorreu. João estava trabalhando e morando com sua irmã (real) 
e vendo seus filhos regularmente quando foi diagnosticado com câncer. 
Alguns meses depois João morreu. Ulisses não esqueceu João.

Caso 2 – “Quem vocês pensam que são para vir aqui mexer com a 
cabeça da gente?!”, essa foi a primeira fala de Joel ao conhecer Ulisses. Em 
resposta imediata e pouca elaborada, Ulisses respondeu: “Putz, acho que 
tudo que a gente vê mexe com a cabeça da gente de alguma maneira!”. Eis 
que Joel respondeu: “o que tu quer?”, foi assim que iniciou uma relação de 
cuidado entre Ulisses e Joel, novamente a relação entre um profissional 
de saúde branco e um usuário negro do SUS. Joel era um homem grande, 
forte e com histórico de cumprimento de medida de privação de liberdade. 
Essas características instigavam uma sensação de alerta em Ulisses. Joel 
era companheiro de Circe, e eles moravam num casebre construído com 
tapumes num terreno abandonado sem água encanada, luz e esgoto. Cir-
ce frequentava o CAPSad da região, pois o casal usava crack em grande 
quantidade. Era vontade de Circe que Joel também buscasse tratamento, 
foi essa vontade que gerou a busca ativa de Ulisses por Joel que, pouco 
tempo depois, também se aproximou do CAPSad. Ulisses se orgulhava 
de ser o único profissional pelo qual Joel buscava nesse serviço de saúde. 
Era com ele que Joel conversava mais demoradamente, e Ulisses perdeu a 
noção de onde foi parar aquela sensação de alerta despertada quando se 
conheceram. Pairava um tipo de medo no imaginário da equipe diante 
daquele homem negro, grande e forte, que já tinha sido preso e que sempre 
respondia com assertivas desafiadoras em voz alta. Algum tempo depois, 
Circe fugiu de casa depois de uma forte discussão com Joel sobre a quanti-
dade de drogas que eles usavam. Para Joel, Circe saiu de casa por culpa de 
Ulisses e de suas sugestões para que o casal tentasse diminuir a quantidade 
de pedras de crack consumidas na semana. Joel enfurecido foi procurar 
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Ulisses no serviço de saúde para tirar satisfações. Não apenas com uma 
sensação de alerta, mas efetivamente com medo, Ulisses quis conversar 
com Joel. A equipe o impediu afirmando não ser aquela a melhor hora 
para tal conversa. Numa incerteza que lhe corroía por dentro, Ulisses aca-
tou a orientação dos/as colegas brancos/as.  

Vínculo e cuidado

O vocábulo vínculo tem origem latina, significando aquilo que 
ataria ou ligaria as pessoas. Anuncia uma interdependência em rela-
ções com linhas de duplo sentido. Esse sentido é utilizado no campo da 
saúde para retratar compromissos dos/as profissionais do setor com os/
as usuários/as dos serviços e vice-versa (JORGE et al, 2011). Assim, o 
sentido do vínculo condizente à saúde teria o significado de conexão, de 
ligação, de comprometimento, marcando mutuamente a relação entre 
o/a profissional e o/a usuário/a. Nessa direção, é possível compreender 
o vínculo como uma tecnologia leve e entender que, no vínculo, opera 
uma micropolítica.

Segundo Brunello  et al. (2010), o vínculo é muito importante para 
a atenção à saúde, pois favorece o conhecimento dos problemas da po-
pulação atendida pelos serviços. Com o decorrer do tempo forma raízes 
fazendo que os mesmos se conheçam cada vez mais, o que auxilia na pró-
pria continuidade do cuidado. O vínculo é uma aproximação eficaz entre 
o/a usuário/a e o/a profissional, que facilita uma relação de escuta, de co-
municação e de referência. Assim, o/a usuário/a sente-se mais seguro/a e 
aceito/a por notar-se mais próximo/a de um/a profissional específico/a e/
ou da própria equipe. Olhando para os dois casos-pensamento, é possível 
perceber que ocorreu algo nessa direção. A escuta, a comunicação, uma 
aproximação aconteceu entre Ulisses e João e Ulisses e Joel.

Na saúde mental, o estabelecimento de vínculos de cuidado é 
uma referência da luta antimanicomial e da reforma psiquiátrica. Jorge 
et al. (2011) informam que, nessa reforma, ocorreu a valorização das 
tecnologias leves ou relacionais (que incluem relações interpessoais, 
como a produção de vínculos, autonomia, acolhimento) pelos/as traba-
lhadores/as, ligada ao entendimento emancipatório de exercer o cuida-
do conforme presumido na perspectiva psicossocial da atenção à saúde. 

Nessa perspectiva, o vínculo favorece o cuidado integral por so-
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cializar as práticas em saúde na medida em que desenvolve laços afeti-
vos, de confiança e de respeito, assim como o reconhecimento dos sa-
beres dos/as usuários/as, da família e dos/as trabalhadores/as de saúde. 
Sendo assim, garante o desenvolvimento da corresponsabilização, da 
cooperação desses sujeitos para a melhoria da qualidade de vida da pes-
soa em sofrimento psíquico.

Dizendo com outras palavras, o cuidado em saúde mental fica 
extremamente comprometido com a ausência de vínculo de confiança e 
respeito entre os/as trabalhadores/as e os/as usuários/as dos serviços. As 
autoras Gomes e Pinheiro (2005, p. 293) citam Merhy para dar ênfase ao 
sentido de responsabilidade e compromisso, pois “criar vínculos implica 
ter relações tão próximas e tão claras, que nos sensibilizamos com todo 
o sofrimento daquele outro”. Porém, talvez a suspeita levantada com os 
casos-pensamento é: até onde Ulisses – em sua branquitude – conseguiu 
estar sensível à história racista de privações e violências presentes nos 
corpos negros de João e Joel?

Barbosa e Bosi (2011) trazem algumas considerações sobre o 
vínculo, apontando sutilezas micropolíticas que podem significar nem 
tanta clareza e nem tanta proximidade nessa relação. Para essas autoras, 
é o vínculo que aparentemente permite que o afeto circule, reconhecen-
do que o afeto certamente ficaria parado, impedido de circular sem o 
vínculo. Um deslocamento de afetos que estabelece uma maneira parti-
cular de relação. A dinâmica de afetos é algo que caracteriza os encon-
tros micropolíticos dos atos de saúde, no sentido que um afeta o outro, 
ocorre um influir sobre o outro.

Nos casos-pensamento compartilhados, parecem ocorrer várias 
dessas características indicadas ao vínculo. Ulisses parece ter vivenciado 
um laço afetivo com João e Joel. O respeito parecia estar ali e a confiança 
também, pelo menos em alguma parte da relação. Porém, o que mesmo 
pode estar invisível e que faz um homem branco empregado se sentir 
como um irmão mais velho de um homem negro desempregado? Seria 
somente um triz aquilo que diferencia as duas biografias ou seria um 
tipo de cegueira branca em não ver a enorme diferença de histórias? 

Uma história escravagista que aflige o corpo negro e não o cor-
po branco, uma cegueira obliterada na tutela bem intencionada de um 
pseudo-irmão branco. Já na relação com Joel, como mesclar confian-
ça e medo? Um medo fundamentado em quais fatos? Onde foi parar o 
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vínculo de confiança no momento da crise do homem negro afastado 
de sua companheira? Qual configuração afetiva configura o vínculo de 
cuidado quando o homem branco sente medo do homem negro que 
sempre foi assertivo na relação, mas nunca violento? Qual a escuta sen-
sibilizada possível diante do medo imaginado? 

Merhy (2007), ao abordar os paradoxos do cuidado, apresenta a 
tensão entre tutela e produção de autonomia das tecnologias leves. Na 
micropolítica dos atos de saúde, opera um jogo intersubjetivo de expec-
tativas e produções. Na sequência, explora alguns momentos desse jogo. 
Ensejos de “falas, escutas e interpretações, nos quais há a produção de 
uma acolhida ou não das intenções que estas pessoas colocam neste en-
contro”. Segue indicando “interdições ou desinterdições típicas das mi-
cropolíticas do encontro, situações de tutelagem e ações de busca de au-
tonomização, entre uma infinidade de outras possibilidades” (MERHY, 
2007, p. 13). Ou seja, são múltiplas as influências que podem acontecer, 
mas nem sempre na direção dos interesses dos/as usuários/as.

Nesse mesmo texto, Merhy traça um paralelo entre as tecnologias 
leves e a psicanálise (algo raro da produção desse autor), indicando uma 
intenção ao jogo micropolítico de expectativas e produções. Para o/a 
trabalhador/a que habita encontros micropolíticos de cuidado, Merhy 
(2007, p. 14) indica uma “intenção semelhante ao analista, que procura 
produzir a vinculação/dependência, no ato transferencial”. A aposta do 
autor é que essa vinculação transferencial possa “criar uma ponte de 
liberação do analisando, dentro do agenciamento de autonomia que esta 
vinculação/dependência pode potencializar”. 

Em outras palavras, na micropolítica, ocorre um efetivo jogo des-
lizante de expectativas, afetos, produções e influências. Ulisses afetava 
João e era afetado por ele. O mesmo acontecia na relação com Joel, mas 
aqui foi outro tipo de afecção. Estamos diante do compromisso ético-
-político de produzir saúde que pode ser imperceptivelmente burlado 
pelo/a próprio/a trabalhador/a compromissado/a com a produção hu-
manizada da saúde. Ulisses, branco, tinha uma ligação afetiva distor-
cida com João, negro, e tinha um medo bastante injustificado de Joel, 
negro. Uma dinâmica relacional na qual a formulação psicanalítica de 
transferência pode ser uma importante ferramenta para dar visibilidade 
a fragmentos de racismos infiltrados numa das tecnologias leves mais 
valoradas da saúde coletiva: o vínculo de confiança.
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Aspectos transferenciais do vínculo

A palavra ‘transferência’ é usada em diferentes campos, signifi-
cando uma ideia de deslocamento, de transporte e de substituição de 
um lugar para o outro, sem que isso abale sua integridade. A psicanálise 
é um desses campos. Santos e Lima (2017) salientam que, na psicanálise, 
a relação de transferência e contratransferência está presente em todas 
as relações terapêuticas. Dizendo de outra maneira, estamos diante de 
um fenômeno de deslocamento de afetos que ocorre em duplo sentido: 
do/a usuário/a em direção a/ao trabalhador/a da saúde e do/a trabalha-
dor/a em direção à/ao usuária/o.

Gonçalves e Fiore (2010-2011) retratam que o conceito de trans-
ferência começou a ser estruturado por Sigmund Freud no início do 
século XX. O conceito se referia à relação paciente-analista, com o 
interesse que o indivíduo que está em tratamento dá ao seu analista e 
que corresponde à repetição, na situação de adulto, de peculiaridades 
vividas durante a infância. Ou seja, ocorreria um tipo de deslocamen-
to afetivo de experiências psicoemocionais anteriores para a presente 
relação terapêutica. No exercício da atividade em saúde, alguns estilos 
de contatos são mais comuns, como a imagem protetora dos pais, situa-
ções amorosas com envolvimento sexual, ou mesmo casos severos com 
excesso de poder, sempre nas duas direções.

Os autores Zambelli  et al. (2013) apontam que Freud também 
trabalha a ideia de transferência como resistência, observando duas di-
ficuldades sobre seu manejo. A primeira delas é sobre o uso da trans-
ferência pelo/a paciente como resistência, que poderia comprometer o 
processo de associação livre do/a paciente, desviando todo investimento 
do tratamento para uma relação fantasiosa e sintomática com o/a ana-
lista. Essa resistência frequentemente surge no momento de recordar 
alguma situação de angústia e é bastante reprimida, parte misteriosa 
do psiquismo referente à época primitiva. Assim, o/a paciente, incapaz 
de lembrar o que esqueceu, retrata em ação ao invés de lembranças e 
se expressa por meio de atuações (acting-out) ao colocar em ação seus 
conteúdos psíquicos.

É importante frisar que os aspectos transferenciais ocorrem em 
via de mão dupla. Ou seja, a pessoa que cuida também retrata, em ação 
de cuidado, as dimensões reprimidas do seu psiquismo. É principal-
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mente essa dimensão da relação de vínculo que no início deste texto foi 
apontada como a primeira invisibilidade dos atos de cuidado em saúde. 
Não raro, o/a trabalhador/a da saúde não toma consciência sobre a ori-
gem, a forma e as repercussões dos impulsos afetivos que configuram 
seu jeito de estabelecer vínculos de cuidado. Por exemplo, qual mesmo 
foi a reflexão de Ulisses sobre sua branquitude, sua herança de privilé-
gios de homem branco que ganhou passagem em sua atitude de bene-
volência com João e de temor com Joel?

Segundo Zambelli  et al. (2013), no momento inicial da psicaná-
lise, o termo transferência foi qualificado como uma das prováveis for-
mas de negação na psicoterapia, uma força contrária empregada pelo/a 
paciente. Os autores salientam que a particularidade dessa resistência 
da negação se deve ao movimento psíquico do/a paciente de transferir 
para a figura do/a analista afetos inconscientes inicialmente vinculados 
à figura de outra pessoa importante de seu passado. Mais uma vez, algo 
que também ocorre do/a agente de cuidado em direção ao/à usuários/
as dos serviços de saúde. 

Santos e Lima (2017) esclarecem que Freud rotulou essa transfe-
rência como uma falsa ligação do/a paciente com o/a analista – e do/a 
analista com o/a paciente –, tendo em vista o caráter fascinante da histe-
ria (seu objeto de estudo naquele momento) que após obter conquista, 
tem o desejo de desfazer-se do objeto conquistado e nada mais. Santos e 
Lima (2017) informam que essa falsa ligação foi considerada por Freud 
uma maneira própria de relutância a ser compreendida dentro do fun-
cionamento sintomático. Como parte dos mecanismos de defesa, ela se 
presentifica na resistência associada ao sintoma e atua contra o relem-
brar das representações inconscientes de natureza aflitiva que surgem 
no conteúdo da análise. 

Assim, pensar sobre os acontecimentos de saúde entre Ulisses, 
João e Joel é enfrentar criticamente o desafio ético-político da branqui-
tude como componente da falsa ligação transferencial presente nos vín-
culos de cuidado. Produzir visibilidade na dupla invisibilidade dos atos 
de saúde. Não era um triz que diferenciava as histórias de Ulisses e João, 
mas sim uma contundente história de desigualdade de acesso à educa-
ção, à cultura, à renda e a outros direitos humanos. 

Não era apenas um triz, mas sim uma ululante diferença de bio-
grafias, nas quais apenas a biografia negra foi exposta – por séculos e 
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cotidianamente – ao preconceito e a violência. Observa-se a infundada 
sensação de alerta e medo de Ulisses em relação a Joel alimentada pela 
tradição do povo branco em reconhecer o povo negro como perigoso. 
Ela exemplifica fragmentos do racismo estrutural que se infiltram na 
micropolítica dos atos de cuidado em saúde

Gonçalves e Fiore (2010-2011) comentam que, se for possível o pro-
fissional perceber quais foram os sentimentos que aquele/a paciente lhe 
despertou – e quais sentimentos que ele/a desperta no/a paciente –, isso 
pode ser de grande serventia para entender a demanda escondida do/a pa-
ciente e o tipo de investimento que ele/a faz sobre o/a médico/a ou qualquer 
outro/a profissional de saúde com o qual existe um vínculo de cuidado. 

Por outro lado, entender também a demanda escondida do/a tra-
balhador/a é tão importante quanto – ou talvez mais – compreender 
a demanda escondida do/a usuário/a dos serviços de saúde mental, o 
exercício de macular a primeira invisibilidade. Trata-se da oportunida-
de e da necessidade ética de analisar e transformar os vínculos de cuida-
do na busca de sua descolonização; a segunda invisibilidade mesclada 
nos vínculos de cuidado entre pessoas brancas e negras.

Descolonizando os casos pensamentos

É importante, aqui nesta parte mais analítica do texto, destacar a 
presença do diagrama colonial que se faz presente em quase tudo que 
foi dito até aqui. E nos parecia necessário que assim fosse, nosso mo-
vimento analítico busca problematizar o caso-pensamento para rever 
muitos dos pressupostos nos quais a nossa biografia de trabalhadores de 
saúde e pesquisadores foi instituída por variados e complexos aspectos 
de escolarização eurocentrada.

Pois, é justamente na modernidade e no seu par – a colonialidade 
– que a questão da loucura e da doença mental se tornam um problema 
(bio)político do normal e do anormal como desenvolvidos por George 
Canguilhem e Michel Foucault. O pensamento intelectual europeu vai 
olhar para a loucura na Europa, e não nos efeitos nas colônias gestadas 
e produtora das riquezas dos países do Norte.

Tanto que intelectuais brancos europeus só se preocuparam com 
o racismo depois da ascensão do nazi-fascismo e a consequente Segunda 
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Guerra Mundial. Ou seja, somente a partir da tentativa de um colonialis-
mo na própria Europa que a intectualidade europeia começa a formular 
um pensamento sobre o perigo do racismo e sobre o holocausto. Mesmo 
essa elaboração se restringiu ao que acontecia acima dos Pirineus. Apesar 
da tragédia efetuada pelo nazi-fascismo, é preciso lembrar que depois da 
segunda grande guerra existiu um processo de reparação não só econô-
mica, como simbólica, no sentido de reconhecer que determinados sujei-
tos foram violados e de reconhecimento da dor de suas vítimas. Algo que 
nem perto se produziu por essas bandas ao sul do Equador.

O próprio Freud, em uma de suas obras mais clássicas, Mal-estar 
na civilização, escrita no final da crise de 1929, após a Primeira Guerra 
Mundial, quebra da bolsa etc., aponta para uma dicotomia entre as pul-
sões e as regras postas pela cultura, o que cada um deseja dessas pulsões 
morais, sexuais e a própria ética do desejo. A preocupação desse autor 
era com os judeus e com como ele passa a perceber a perseguição desses 
com o avanço do nacional socialismo alemão. 

Em contra-ponto a Freud, Frantz Fanon, duas décadas mais tarde 
daquele texto de Freud, sugere um “mal estar colonial”. Para o pensador 
Martinicano, a angústia do descompasso entre as pulsões e a regras da cul-
tura nos constitui como seres humanos modernos. Nesses termos, Fanon 
dialoga com o texto freudiano para perguntar para onde são projetadas as 
agressões que têm que ser reprimidas para não levar a desagregação social. 

Em termos Fanonianos, para que exista uma agregação social na 
Europa e para que seja possível uma civilização, essa energia não repri-
mida, esses incestos não interditados vão ser projetados para as colô-
nias. É na colônia que a Europa transfere a barbárie, a bestialidade e a 
violência. Essa transferência permite que a Europa branca se veja como 
civilização, como humanidade e, portanto, consiga produzir no outro a 
noção de selvagem. 

Nesses termos, o colonialismo tem duas funções: (a) a econômi-
ca com uma acumulação primitiva do capital (enriquecer a Europa) a 
partir do empobrecimento da África, das Américas e da Ásia; (b) uma 
transferência das contradições para fora da Europa, função subjetiva 
que é essa de projetar tudo que ela não quer enxergar em si mesma, a 
violência, a agressividade, o Tanatos (a morte).

O regime discursivo da civilização ocidental moderna que tem o 
iluminismo como marco é baseado nas ideias da liberdade, da igualda-
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de, da racionalidade, da ciência e dos direitos à custa da exploração de 
negros e indígenas. O que permitiu, por parte da ciência ocidental, uma 
foraclusão17 discursiva, uma espécie de esquecimento ou simplesmente 
uma simulação de que o genocídio de negros e indígenas não teria ocor-
rido, que seria um problema de selvagens. Isso se reflete na produção 
sobre o cuidado no campo da saúde no Brasil, uma vez que a discussão 
sobre o racismo é foracluída em alguns momentos e, em outros, dene-
gada (c.f. NASCIMENTO, 2017).

Achile Mbembe (2017) vai definir o negro como sendo a lou-
cura codificada! E isso se verifica facilmente: mesmo quando há uma 
admissão tardia por parte dos organismos internacionais ao finalmente 
admitirem o racismo, eles o fazem de modo a realizar uma rápida asso-
ciação dos efeitos do racismo enquanto produtor de doenças mentais. 
Essa ligação causal tende a perder o rigor da experiência do racismo e, 
principalmente, ao não incluir o branco como problema, já que se trata 
de uma violência social em forma de humilhação perpetrada pelo outro. 
Portanto, o discurso biomédico, ao estabelecer uma relação direta entre 
racismo e doença mental, tem o espaço liberado para formular novos 
diagnósticos que vão atingir diretamente a população negra e suas for-
mas atuais de manicomialização, como os ligados aos comportamentos 
no caso do transtorno de oposição ou sobre o uso abusivo de drogas (c.f. 
LIMA 2017).

Nos dois casos-pensamento que trouxemos, o modo como são 
narrados os lugares ocupados por sujeitos brancos e negros não estão 
explicitamente diferenciados. De certo modo, essas cenas retratam de 
modo inconsciente ou não o que ocorre com a branquitude quando 
narra suas práticas de cuidado. O que parece interferir nesse processo 
é uma espécie de pacto, um acordo tácito entre brancos/as de não se 
reconhecerem como parte absolutamente essencial na permanência das 
desigualdades raciais no Brasil.

Os estudos da branquitude partem da premissa de que racismo e 
privilégio branco existem tanto em formas tradicionais quanto moder-
nas e, em vez de trabalhar para provar sua existência, trabalham para 
revelá-la. De acordo com Maria Aparecida Bento (2014, p. 48),

17 Conceito forjado por Jacques Lacan para designar um mecanismo específico da psicose, 
através do qual se produz a rejeição de um significante fundamental para fora do universo 
simbólico do sujeito. Quando essa rejeição se produz, o significante é foracluído.
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Eles reconhecem as desigualdades raciais, só que não associam essas de-
sigualdades raciais à discriminação e isto é um dos primeiros sintomas 
da branquitude. Há desigualdades raciais? Há! Há uma carência negra? 
Há! Isso tem alguma coisa a ver com o branco? Não! É porque o negro 
foi escravo, *ou seja, é legado inerte de um passado no qual os brancos 
parecem ter estado ausentes. Evitar focalizar o branco é evitar discutir 
as diferentes dimensões do privilégio. Mesmo em situação de pobreza, o 
branco tem o privilégio simbólico da brancura, o que não é pouca coisa. 
Assim, tentar diluir o debate sobre raça analisando apenas a classe social 
é uma saída de emergência permanentemente utilizada, embora todos 
os mapas que comparem a situação de trabalhadores negros e brancos, 
nos últimos vinte anos, explicitem que entre os explorados, entre os po-
bres, os negros encontram um déficit muito maior em todas as dimen-
sões da vida, na saúde, na educação, no trabalho.

A lógica ainda é a que se dá por meio da repetição de uma afir-
mação de que o problema se limita à classe social. As desigualdades so-
ciais seriam o cerne da questão. Obviamente não se trata de uma invisi-
bilidade da situação de negros/as. Porque esses são vistos o tempo todo 
por trabalhadores/as imersos/as nas políticas sociais. 

Em suma, a herança do processo de escravização é um tema não 
conveniente para ser debatido pela branquitude. Tal fato se deve aos be-
nefícios herdados tanto os simbólicos quanto os materiais como resulta-
do da exploração, por vários séculos, da mão de obra escravizada. Opera 
uma espécie de daltonismo onde a cor da pele não estaria em jogo. Pois, 
uma vez colocada em jogo, significaria um esforço de reparação, de in-
denização e, fundamentalmente, um esforço de colocar em xeque seu 
narcisismo que sustenta o argumento da meritocracia.

Denise Jodelet (1989, p.77) chama a atenção para perguntas im-
portantes no âmbito de nossa analítica: 

[...] o que é que faz com que pessoas que cultuam valores democráticos 
e igualitários aceitem a injustiça que incide sobre aqueles/as que não são 
seus pares ou não são como eles/as? Pelos processos psicossociais de 
exclusão moral, os que estão fora do nosso universo moral são julgados 
com mais dureza e suas falhas justificam o utilitarismo, a exploração, o 
descaso, a desumanidade com que são tratados.

Um outro aspecto que aparece no segundo caso-pensamento é a 
questão do medo branco. Franz Fanon (2008), num extenso estudo feito 
com europeus, enfatiza o processo de projeção na construção do pre-
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conceito racial do/a branco/a contra o negro/a. Durante quatro anos, ele 
interrogou cerca de 500 indivíduos brancos/as: franceses/as, alemães, 
inglesas/es, italianas/os. Pelo menos um sexto das respostas apresentava 
o significante negro como sinônimo de biológico, sexo, forte, esportista, 
potente, boxeador, selvagem, animal, diabo, pecado, terrível, sanguiná-
rio, robusto. Ou seja, ter fobia do negro é ter medo do biológico, pois o 
negro só é visto como ser biológico (FANON, 2008, p. 154). 

A ‘fragilidade branca’ acaba por desencadear um conjunto de 
posições defensivas. Essas posições conjugam sentimentos como raiva, 
medo e culpa, e comportamentos como discussão, silêncio e abandono 
da situação geradora de estresse. Esses comportamentos, por sua vez, 
restabelecem o equilíbrio racial branco. O estresse racial resulta de uma 
interrupção do que é racialmente familiar. 

Como já dito anteriormente, parece ser importante retomar a 
negação epistemológica nas ciências humanas e sociais em especial no 
campo da saúde coletiva. Mesmo Emerson Elias Merhy, que foi funda-
mental para pensar a tecnologia do encontro na dinâmica do cuidado, 
foi incapaz de reconhecer que, em várias manifestações da cultura ame-
fricana18 como nas religiões de matriz africana, na capoeira, no jongo e 
nos rituais dos povos originários, existe uma ética do cuidado, a partir 
de uma outra cosmovisão que já estava colocada. Não aproveitamos os 
recursos provenientes do continente africano ou da América Ladina; 
os ricos recursos conceituais que a Améfrica ou os povos ameríndios 
(bio-simbiose) ofereceram ao mundo.

Para pôr fim a nossa análise dos dois casos-pensamento, o tema 
da morte merece um par de problematizações. A pandemia de Co-
vid-19 trouxe, para boa parte do mundo, o acirramento na necropolítica 
(MBEMBE, 2018), com as mortes acontecendo em muito maior número 
por parte da população negra, quando comparadas com a população não 
negra. Mas, mesmo antes, a guerra às drogas, o confronto com as polícias 
e o encarceramento em massa já determinavam quem devia morrer. Por 
outro lado, temos uma morte que é a ligada à anulação, à objetificação e 
coisificação do outro. Para além de uma racionalidade estatal estamos nos 
referindo a uma morte em vida (c.f. ALENCAR, 2011).

18 Segundo a intelectual feminista Lélia Gonzalez (1988/2018), inspirada nas ideias de Magno, 
no país se deu a predominância de elementos ameríndios e africanos, por isso argumentava 
por uma brasilidade próxima à Améfrica Ladina e não do continente latino-americano. Assim 
cunhou o termo Amefricanidade.
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Voltando à Fanon (2008, p. 27), notamos que, a partir da relação 
de sujeição dos colonizados aos colonos europeus, estabelece-se o que 
o autor chama de um duplo narcisismo. Nesse, o “branco está preso em 
sua branquitude e o negro está preso em sua negritude?”. A representa-
ção de si dentro dessas categorias se constrói na relação de oposição ao 
outro. Ou seja, para Fanon, dentro desse sistema, resta apenas uma al-
ternativa ao colonizado que deseja se valorizar: ocupar o lugar do outro, 
pois só o outro pode ser completo. O negro deve tentar, sob todo custo, 
tornar-se branco (FANON, 2008, p.94).

Essa negação de si coloca o colonizado numa posição neurótica, 
num confronto psíquico contra si próprio, e, como consequência, nasce 
nele um ‘complexo de inferioridade’. É justamente desse complexo que 
o colonialismo europeu se apropria e se alimenta. O complexo de infe-
rioridade do colonizado começa, para Fanon (2008, p. 95), na infância, 
uma vez que há uma divergência profunda entre o universo infantil das 
referências familiares e o universo público, marcado pela dominação e 
tutela de matriz europeia. Se o sujeito é sempre produzido na relação, o 
que ele encontra não é uma relação de reciprocidade, mas a negação da 
sua humanidade. Ao buscar na relação com o outro, ele só encontra coi-
sificação, bestialização. A escravização desumanizou o negro, mas para 
Fanon, também o branco.

Considerações finais

A reserva de comum da humanidade vem sendo vilipendiada há 
mais de 500 anos, e os riscos para a vida estão colocados mais do que 
nunca. Nos restam alguns rios, parte de nossas florestas. Temos as uni-
versidades públicas no Brasil sob risco e nosso sistema público de saúde 
sob constante ataque, mas que ainda sim conseguiu evitar uma tragédia 
ainda maior durante a pandemia no Brasil. 

O SUS como bem público é uma política do comum, mas de for-
ma bastante parcial. As instituições do SUS ainda são de domínio de 
homens brancos, tanto as instituições acadêmicas e entidades quanto os 
serviços de saúde. Negros/as seguem a compor o grupo que sofre mais 
violência institucional no SUS, e são os/as negros/as que seguem mor-
rendo mais e adoecendo mais apesar do SUS. 

Com relação ao núcleo da educação física no SUS, sabemos que 
vem crescentemente se tornando responsável pela promoção das Práti-
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cas Corporais/Atividade Física (PCAF) na instituição. Entretanto, esse 
avanço – em termos de presença de trabalhadores e até mesmo na oferta 
de uma certa cultura de movimento – não garante por si só o enfrenta-
mento das iniquidades na efetivação de uma cidadania, inclusive, po-
dendo – dependendo das alianças epistêmicas – reforçar tanto os sabe-
res biomédicos quanto as formas de sociabilidade excludentes.

Nossa formação universitária ainda privilegia os métodos ginás-
ticos europeus em detrimento de uma vasta cultura corporal brasileira 
e amefricana. Aspectos como a ancestralidade e as formas de resistência 
de um conjunto absolutamente amplo de possibilidades que foram sen-
do produzidas e modificadas ao longo de mais de cinco séculos da diás-
pora africana, enquanto os saberes de povos indígenas ainda são trata-
das como exotismo. Quando, na verdade, são elementos de uma ética e 
estética fundamentais no processo de constituição do povo brasileiro.

Nossa tarefa de descolonizar as instituições de saúde e de nos-
sas práticas no núcleo de educação física implicam, de um lado, numa 
atenção real à participação de negros e mulheres, mais especialmente 
de mulheres negras, pois, sem elas, o SUS se torna mais uma institui-
ção em que o sujeito negro participa sempre na condição de passivo e 
assujeitado. E, de outro lado, implicam numa mudança nas ofertas que 
dialogue com o território e com um conjunto de vivências e cosmolo-
gias não europeias. Num país de maioria pobre negra, como pode o SUS 
ter sustentação social que não seja por um projeto comum que passe 
centralmente pela negritude? Para além de um lugar de fala, é preciso 
limpar bem os ouvidos para constituir um lugar de escuta e de pertença, 
onde o significante negro possa circular em toda sua potência.

A ausência de um olhar para a relação racismo-capitalismo-colo-
nialismo produz sofrimentos, marcas e angústias para negros/as e indí-
genas. É uma marca da “biblioteca da Casa Grande” que é a universidade 
brasileira que se vê como europeia e se nega a examinar a centralidade e 
a interdependência desses temas para as nações em termos de soberania 
e de constituição de uma categoria de sub-humanos.

Descolonizar o(s) conhecimento(s) e os sentidos é imbricar-se 
em uma luta contra o epistemicídio e, assim, contra o racismo. É um tra-
balho árduo e contínuo. É uma responsabilidade de todos/as que que-
rem se somar em uma luta anti-racista, “pois as ferramentas do mestre 
não irão desmantelar a casa do mestre” (LORDE, 2013). É como disse 
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Conceição Evaristo, em Olhos D'água (2016): “eles combinaram de nos 
matar, mas nós combinamos de não morrer”.
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Educação interprofissional e trabalho em 

equipe na formação em Educação Física no 
campo da saúde

Rogério Cruz de Oliveira
Wladimir Barbosa Reis

Ricardo José Gomes

A formação profissional para o campo da saúde, histórica e tra-
dicionalmente, esteve próxima à doença sob a égide de um modelo hos-
pitalocêntrico e de racionalidade biomédica. Entretanto, em 1990, com 
o advento do Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil – calcado nos 
princípios da integralidade, equidade e universalidade, sendo, ainda, in-
dutor de políticas de formação de saúde – houve um acúmulo de debate 
que, nesses últimos 30 anos, tem provocado um deslocamento a esse 
modelo. 

Com a promulgação da Lei de Diretrizes e Bases da Educação 
(LDB) (BRASIL, 1996) e a posterior criação do Plano Nacional de Edu-
cação (PNE) (BRASIL, 2001a), as Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) para as 14 profissões da área da saúde foram implementadas 
entre 2001 e 2004. Contudo, embora tenham sido criadas num contexto 
de pareamento com o SUS, Costa et al. (2018), que analisaram as DCN 
de todas as profissões da área da saúde entre 2001 e 2004, afirmam que 
estas mantiveram modelos tradicionais de ensino. 

No caso da Educação Física (EF), a análise evidenciou: ausência 
de elementos que abordassem as questões de ensino-aprendizagem dos 
alunos e formação para o SUS; ausência de detalhes da organização cur-
ricular; distanciamento do cuidado em saúde no contexto do SUS; e vi-
são de gestão em saúde não compatível com a integralidade e o trabalho 
coletivo (COSTA et al., 2018). Nessa ótica, compreende-se que as DCN 
da EF (BRASIL, 2004), até então recém-considerada uma profissão da 
saúde pela Resolução 218 (BRASIL, 1997), distanciaram-se considera-
velmente de uma formação para a saúde, mesmo afirmando pacto com 
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todos os níveis de atenção (promoção, prevenção, recuperação e/ou rea-
bilitação em saúde), conforme Oliveira e Andrade (2016). Para Bagri-
chevsky e Estevão (2008), isso é fruto do distanciamento epistemológico 
da EF para com os fóruns específicos de saúde (Rede Unida, Associação 
Brasileira de Saúde Coletiva, dentre outros).

Alguns estudos corroboram essa perspectiva, tais como: Anjos 
e Coletto (2009) encontraram um não direcionamento dos cursos de 
EF para a área da saúde, disciplinas de saúde pública com abordagem 
prescritiva e curativa, bem como não previsão de estágio em serviços de 
saúde; Brugnerotto e Simões (2009) identificaram um conceito restrito 
de saúde, ligado predominantemente às ciências naturais, em currículos 
de graduação em EF no Paraná; Pasquim (2010) e Costa et al. (2012), 
respectivamente, identificaram a abordagem da saúde coletiva em cur-
sos de EF isolada em disciplinas com pequena carga horária ou a sua 
não existência. 

Frente a esse cenário, parece que a EF trilha um caminho for-
mativo em saúde oposto ao debate acumulado em torno do SUS. Nas 
atuais DCN da EF (BRASIL, 2018a), embora já seja possível notar o 
SUS na organização curricular, permanecem os limites apontados em 
2004, agravados ainda pelo distanciamento das DCN dos cursos de gra-
duação da área da saúde publicadas no mesmo ano (BRASIL, 2018b). 
Dentre muitos descompassos, o trabalho em equipe numa perspectiva 
interprofissional não é mencionado nas DCN da EF, o que, nas DCN 
dos cursos de graduação da área da saúde, é um princípio de formação, 
a saber: “As DCN devem expressar a formação de um profissional apto 
a atuar para a integralidade da atenção à saúde, por meio do efetivo 
trabalho em equipe, numa perspectiva colaborativa e interprofissional” 
(BRASIL, 2018b, p.17). Para Silva et al. (2019), as DCN sinalizam que 
o aprendizado deve transcender as técnicas de cada profissão e o mero 
cumprimento de tarefas. 

Nesse sentido, faz-se necessário compreender os desdobramen-
tos da educação interprofissional (EIP) e do trabalho em equipe na for-
mação em EF no campo da saúde, sendo esse o objetivo do manuscrito. 
O entendimento reside na relevância do debate para a área que, sendo 
uma profissão na qual as práticas grupais e coletivas são predominan-
tes, não pode conceber sua atuação como isolada e restrita aos aspectos 
técnicos. A EIP e o trabalho em equipe, mesmo distante das DCN da 
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EF, estão passíveis de apropriação e implementação, haja vista que são 
mandatórias na área da saúde. 

Assim, num primeiro momento, abordaremos o arcabouço teórico 
que gravita em torno da temática e, posteriormente, relataremos a expe-
riência formativa em saúde do Instituto de Saúde e Sociedade da Univer-
sidade Federal de São Paulo - Campus Baixada Santista (ISS/UNIFESP/
BS), gerando desdobramentos para pensar a EF nesse processo. 

Educação interprofissional e trabalho em equipe no campo 
da saúde

De acordo com Barr (2005), a EIP ocorre quando duas ou mais 
profissões aprendem com as outras e sobre as outras para melhorar a 
colaboração e qualidade da atenção. Nesse sentido, distancia-se do sim-
ples arranjo de duas ou mais profissões aprendendo lado a lado, o que 
configuraria, segundo o autor, uma educação multiprofissional. 

Nessa esteira, Batista et al. (2018, p.1706) chamam a atenção para 
a EIP como uma proposta inovadora de ensino que, como criadora de 
espaços para práticas colaborativas, ressignifica as concepções

[...] de educação e saúde e destaca a necessidade de rompimento com 
os paradigmas tradicionais de ensino e das práticas de atenção à saúde. 
Nesse sentido, enfatiza-se a educação em uma perspectiva dialógica e 
crítica, comprometida com a construção de conhecimentos como ins-
trumentos de transformação social, em que educador e estudante atuam 
em situações interativas de ensino-aprendizagem. 

Trata-se de um conceito debatido no mundo há mais de 30 anos, 
que tem ganhado força no Brasil no campo da formação e educação per-
manente em saúde. Assim, pode-se afirmar que a principal premissa da 
EIP consiste na aprendizagem colaborativa dos/as estudantes para que, 
quando profissionais nos serviços de saúde, consigam trabalhar em equi-
pe de forma igualmente colaborativa, sem os isolamentos técnicos ou 
identitários que compõem os conhecimentos de cada profissão. Isso não 
significa se abster da formação específica circunscrita em cada uma das 
DCN, mas colocá-la a serviço da produção de cuidado em saúde, que re-
quer um acercamento mais amplo das demandas e necessidades do SUS.
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Partindo desse pressuposto destaca-se o trabalho em equipe 
como uma das forças motrizes da EIP. Para Reeves (2016), a literatura 
tem demonstrado que a formação de profissionais de saúde necessita 
desenvolver conhecimentos e habilidades para o trabalho em conjunto 
para que a atenção ao paciente seja segura e de alta qualidade. Nesse 
sentido, recorrendo à Barr (2005), se faz necessário fazer com que os/as 
estudantes: conheçam o papel e as características de outras profissões; 
sejam capazes de trabalhar com os/as colegas de outras profissões; sejam 
capazes de substituí-los, caso necessário, e; encontrem caminhos flexí-
veis de carreira. 

Isso significa que, além de colocá-los no universo de práticas co-
laborativas, faz-se necessário compreender a natureza do trabalho de 
todas as outras profissões envolvidas. Se essa for uma premissa ausente 
ou superficial no contexto de um projeto corre-se o risco de reforço de 
estereótipos e preconceito entre as profissões, o que, para Barr (2005), ca-
minha na direção contrária ao movimento da EIP no mundo. Além dis-
so, o desconhecimento do que faz o/a outro/a profissional de saúde pode 
comprometer o atendimento à população, impondo prejuízos à sua saúde 
que, concebida numa perspectiva ampliada, é resultante das condições de 
vida das pessoas, abrangendo alimentação, habitação, educação, renda, 
meio ambiente, trabalho, transporte, lazer, liberdade, acesso à posse de 
terra e a serviços de saúde (CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE , 
1986). Ou seja, indo muito além da ausência de doença ou do conceito da 
Organização Mundial de Saúde (OMS): um completo bem-estar físico, 
psíquico e social. Em síntese, se o conceito de saúde não é isolado e a 
produção de cuidado requer o trabalho em equipe, o desconhecimento 
do que faz o outro e o trabalho isolado devem ser superados. 

Por isso mesmo, a formação na perspectiva da EIP configura-se 
como um trabalho complexo, não envolvendo somente situações de en-
sino, mas também de desenvolvimento docente na universidade, crucial 
para Reeves (2016). Para o autor, “[...] ensinar alunos como aprender 
sobre um assunto uns com os outros é uma experiência nova e desa-
fiadora” (p.189). Assim, o desenvolvimento docente ofertaria oportu-
nidades contínuas de apreender a EIP e superar as formações isoladas 
dos professores. Para Capozzolo et al. (2018, p. 1681), “As questões que 
nós, como docentes, identificamos no trabalho com os estudantes, e que 
apontam para suas dificuldades, foram, ou ainda são, também dificul-
dades nossas”. Isso significa cumprir com aquilo que Freire (2002) já 



- 205 -

anunciava: forma-se ao formar. Compreender que o processo formativo 
que os professores ofertam aos/às estudantes também está passível de 
construção e apreensão: “[...] se não questionarmos a hegemonia de-
senvolvida e criada por meio de identidades profissionais e diferenciais 
de poder em saúde, os objetivos da EIP e da prática colaborativa podem 
não ser alcançados” (SILVA, 2020, p. 3).

 Outra dimensão igualmente relevante diz respeito ao momen-
to de formação em que o/a estudante deve ser exposto/a às situações 
de aprendizagem colaborativa. Desde o 1º ano de graduação? Nos anos 
finais? Após a graduação? Reeves (2009) afirma que a EIP deveria ser 
parte do desenvolvimento profissional contínuo dos indivíduos. Nesse 
sentido, não se esgotaria na graduação, mas durante esta deveria estar 
presente desde o 1º ano. Para Reeves (2016), pesquisas indicam que alu-
nos de 1º ano já possuem estereótipos em relação às outras profissões 
de saúde. 

A EIP poderia ser utilizada inicialmente para preparar estudantes para 
práticas colaborativas, enquanto este tipo de educação, em uma fase 
mais tardia, poderia reforçar experiências de aprendizado antecipado e 
maior apoio em práticas colaborativas (REEVES, 2016, p. 187).

Além disso, Batista et al. (2018) afirmam que a EIP deve atuar 
também no âmbito da extensão e pós-graduação, permitindo que uma 
cultura de trabalho interdisciplinar se instaure. Desse modo, os desafios 
estão postos à EIP, pois além das tradições das formações isoladas, há de 
se implementar um cenário de produção de conhecimento interprofis-
sional e interdisciplinar e sua extensão à população. 

Para tanto, desafios de igual monta são postos à gestão, à infraes-
trutura e aos recursos financeiros. À gestão, questões de ordem coletiva 
e comum superando as potentes especificidades; à infraestrutura e aos 
recursos financeiros, questões da formação fora do espaço universitário, 
nos serviços de saúde, com as equipes e com os usuários, etc. Nesse que-
sito, questões ligadas ao deslocamento e segurança dos/as estudantes e 
à sua permanência nos serviços de saúde como aprendizes são desafia-
doras. Para Reeves (2016), tais situações, por envolver trabalhadores/as 
da saúde e educadores/as de diferentes unidades de ensino, ambientes 
de trabalho e localizações, podem complicar o planejamento e a imple-
mentação da EIP.
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Entretanto, experiências ocorridas no Brasil têm apontado esse 
caminho como promissor na formação em saúde. Em Lima et al. (2020), 
houve identificação de percepções e manifestações das práticas colabo-
rativas para o trabalho em equipe no relato de discentes de diferentes 
cursos de graduação em saúde da Universidade Federal de Pernambuco 
(Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Nutrição e Saúde 
Coletiva) que vivenciaram a EIP no estágio curricular. Em Nuto et al. 
(2017), estudantes ingressantes de cursos de saúde da Universidade de 
Fortaleza (Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fo-
noaudiologia, Odontologia, Medicina, Nutrição, Psicologia e Terapia 
Ocupacional) num contexto de currículo integrado apresentaram alta 
disponibilidade para EIP, 

[...] tornando propício que no início da vida acadêmica as habilidades 
de trabalho em equipe e colaboração, identidade profissional e atenção 
centrada no paciente sejam fortalecidas nos currículos sem apresentar 
resistência discente (NUTO et al., p.56).

Ao lado dessas e de outras experiências consideradas inovadoras 
está o Projeto Político Pedagógico (PPP) do ISS/UNIFESP/BS. Criado 
em 2006 no contexto da EIP e da interdisciplinaridade, ele tem se mos-
trado potente na formação de profissionais de saúde para o SUS. Nesse 
sentido, é que apresentaremos os meandros desse PPP e os desdobra-
mentos para a formação em EF da instituição.

Educação interprofissional na formação em Educação Física 
para o SUS: a experiência do ISS/UNIFESP/BS

A Unifesp vem construindo, desde 193319, bases sólidas para a 
qualificação, inovação e aplicação do conhecimento científico sobre os 
modos de viver no mundo. Para isso, apresenta 62 cursos de gradua-
ção e 74 programas de pós-graduação (mestrado profissional, mestra-
do acadêmico e doutorado)20, que contribuem para a formação inicial e 
continuada de profissionais de diversas áreas do conhecimento.
19 Denominada Escola Paulista de Medicina à época de sua fundação, transformou-se, em 
1994, em universidade federal, dedicando-se nas atividades de ensino, pesquisa e extensão na 
área de ciências da saúde. A partir de 2005, com o REUNI, a instituição amplia seu alcance e 
compromisso de formação para outras áreas do conhecimento.
20 Disponível em: www.unifesp.br. Acesso em: 02 março 2020
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Tal feito se deve à política de expansão adotada pela instituição, 
apoiada pelo Plano de Desenvolvimento Institucional (PDI) e pelo Pro-
grama de Apoio a Planos de Reestruturação e Expansão das Universi-
dades Federais (REUNI), a qual construiu seis campi universitários nas 
cidades de Diadema, Guarulhos, Osasco, Santos (Baixada Santista), São 
José dos Campos e São Paulo ao longo de 10 anos. O ISS/UNIFESP/
BS, situado na cidade de Santos, foi o primeiro. Inaugurado em 2006, 
oferece a graduação nos cursos de EF (bacharelado), Fisioterapia, Nu-
trição, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocupacional. Esses cursos 
ampliaram o alcance da produção de conhecimento das ciências da 
saúde na instituição na medida em que acompanharam os movimentos 
de reflexão sobre a formação em saúde apontados por Sordi e Bagnato 
(1998), Feuerwerker (2003) e Ceccim e Feuerwerker (2004), bem como 
a orientação de políticas públicas em educação e saúde (BRASIL, 1996; 
BRASIL, 1997; BRASIL, 2001).

 Entretanto, somente a ampliação e alocação num mesmo campus 
universitário de cursos das ciências da saúde não seriam suficientes para 
garantir a formação de profissionais com olhar atento ao cuidado inte-
gral da saúde. Por isso, no PPP do ISS/UNIFESP/BS (UNIFESP, 2006), 
a EIP está presente como proposta metodológica norteadora para for-
mação de profissionais de saúde sensíveis e dispostos ao trabalho em 
equipe interprofissional. Do desenho curricular às estratégias didático-
-pedagógicas, é possível observar o fomento à interatividade entre es-
tudantes e docentes, apontada por Reeves (2016) como característica 
chave para o manejo da EIP.

Nesse sentido, destacamos: manutenção de um período comum 
na grade horária de todos os cursos para desenvolvimento de ativida-
des de pesquisa e extensão; manutenção de um período comum para 
as reuniões institucionais; departamentos interprofissionais, nos quais 
os docentes são lotados por afinidade temática de ensino, pesquisa e 
extensão; formação de turmas mistas para aulas em módulos21 comuns 
aos cursos, dentre outros (BATISTA et al., 2018).

Nesse contexto, cada curso, no âmbito de suas DCN, elaborou 
seu Projeto Pedagógico de Curso (PPC) à luz do PPP do ISS/UNIFESP/
BS. Assim, o curso de EF tem como direcionador das ações os princípios 
da EIP (UNIFESP, 2016). 
21 Cada módulo é uma unidade curricular. São denominados de módulos, pois congregam 
áreas disciplinares/temáticas afins, mas não disciplinas isoladas (BATISTA et al., 2018).
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Desse modo, a matriz curricular do curso, assim como os demais 
cursos do ISS/UNIFESP/BS, é organizada a partir de três eixos comuns 
e um eixo específico (Quadro 1):

Quadro 1 – Formação em Educação Física na Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP)

Eixo Aparição na 
matriz CHT* %**

O Ser Humano em sua Dimensão 
Biológica 1º a 5º termos 740 19

O Ser Humano e sua Inserção 
Social 1º a 4º termos 200 5

Aproximação ao Trabalho em 
Saúde 1º a 5º termos 360 9,5

Aproximação a uma Prática Espe-
cifica 1º a 8º termos 2.560*** 66,5

Total 3.860 100
Fonte: UNIFESP (2016).

*Carga horária total (em horas); **Proporção ao curso (percentual) ***In-
cluindo estágios, unidades curriculares eletivas e atividades complementares.

O eixo “O Ser Humano em sua Dimensão Biológica” objetiva in-
serir os/as estudantes no universo das ciências biológicas de forma in-
tegrada e crescente em complexidade, de modo a atender às demandas 
de cada curso (UNIFESP, 2016). Desse modo, lança-se ao desafio da EIP 
utilizando ferramentas didáticas como dinâmicas de grupo, estudos di-
rigidos, aulas práticas e problematização de temas para contribuir com a 
aprendizagem dos/as estudantes, bem como para o reconhecimento de 
outras profissões na prática profissional. A seguir, é possível visualizar 
os temas de que trata esse eixo (Quadro 2):
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Quadro 2 – O Ser Humano em sua Dimensão Biológica*

Módulos Termos Área disciplinar

Do átomo à célula I e II 1º e 2º
Biologia celular; Biologia molecu-
lar; Bioquímica; Genética; Funda-

mentos de Biofísica.
•	Introdução dos tecidos aos 

sistemas 
•	Tecidos aos sistemas I e II

2º, 3º e 4º Anatomia; Biofísica; Embriologia; 
Fisiologia; Histologia.

Aparelho locomotor** 3º Anatomia, Histologia e Fisiologia 
do aparelho locomotor.

Fundamentos biológicos do 
adoecimento humano 5º Imunologia; Patologia.

Fonte: UNIFESP (2016).
* O curso de Serviço Social, por opção de seu PPC, é o único curso que 

não participa desse eixo. ** Esse módulo é ofertado apenas aos cursos de 
Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, pois dialogam com 

seus respectivos objetos de estudo e intervenção. 

No eixo “O Ser Humano e sua Inserção Social”, o/a estudante se 
aproxima das ciências humanas e sociais para assimilar e exercitar “re-
flexão crítica sobre as práticas em saúde a partir do olhar do cuidado, 
do trabalho, das relações sociais, das condições de produção de vida nas 
sociedades” (UNIFESP, 2016, p. 50). Para isso, o uso de enfoques proble-
matizadores e a constante articulação entre teoria e prática representam 
o compromisso com a EIP. A seguir, apresentamos a organização curri-
cular do eixo (Quadro 3):

Quadro 3 – O Ser Humano e sua Inserção Social
Módulos Termos Área disciplinar

Natureza, cultura e sociedade 1º Antropologia; Ciência política; 
Sociologia.

Capitalismo, trabalho e direitos* 2º Antropologia; Ciência Política; 
Sociologia.

Subjetividade, corpo e estigma* 3º Antropologia; Psicologia; 
Sociologia.

Constituição do humano, políticas 
e marcadores sociais da diferença 4º Antropologia; Educação; Socio-

logia; Ciências Sociais.
Fonte: UNIFESP (2016).

*O curso de Serviço Social, por opção de seu PPC, não participa desses 
módulos.

O eixo “Aproximação ao Trabalho em Saúde” se apresenta como 
articulador do conhecimento acerca do processo saúde-doença-cuidado, 
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em diálogo constante com os conteúdos dos demais eixos, com o intuito 
de oferecer subsídios ao/à estudante para que: compreenda os principais 
problemas de saúde da população e do sistema de saúde vigente em nosso 
país; desenvolva competências para o diálogo interprofissional e para o 
cuidado integral; construa uma visão crítica sobre a produção de conheci-
mento na área da saúde; dentre outros objetivos (UNIFESP, 2016). Assim, 
aparece na matriz curricular da seguinte forma (Quadro 4):

Quadro 4 – Aproximação ao Trabalho em Saúde
Módulos Termos Área disciplinar

Condições de vida e produção social 
de saúde 1º Epistemologia; Epidemiologia.

Desigualdades sociais e políticas de 
saúde no Brasil 2º Saúde coletiva; Sociologia; 

Epidemiologia.

Encontros e a produção de narrativas 3º Metodologia; Saúde Coletiva; 
Educação em Saúde.

Trabalho em equipe e práticas 
coletivas* 4º Educação em saúde; Saúde 

coletiva; Clínica Integrada.
Clínica integrada: produção de 

cuidado* 
5º ou 
6º**

Saúde Coletiva; Clínica Inte-
grada.

Fonte: PPC-EF.
* O curso de Serviço Social, por opção de seu PPC, não participa desses 

módulos. **Esse módulo é oferecido nos 5º e 6º semestres devido à divisão 
do conjunto de estudantes dos cinco cursos (Educação Física, Fisioterapia, 
Nutrição, Terapia Ocupacional e Psicologia), buscando divisão e distribui-
ção equânime das profissões nas turmas formadas, para se aproximar ao 

máximo do trabalho em equipe interprofissional.

Os eixos comuns são desenvolvidos em turmas mistas de estudan-
tes, o que gera a peculiaridade de uma mesma aula ocorrer em salas dife-
rentes, com professores diferentes, gerando reflexões individuais e coleti-
vas, debates e dúvidas diferentes, mas em torno do mesmo conhecimento 
trabalhado, o que demanda: desenvolvimento de um complexo cronogra-
ma, recursos de infraestrutura (salas de aula, material audiovisual, ma-
terial de almoxarifado, suporte técnico) e recursos humanos (docentes e 
técnicos) para o mesmo módulo. Para Batista et al. (2018, p.1709), 

O desenho misto das turmas dialoga com a organização curricular em 
eixos e módulos, permitindo superar a métrica disciplinar e buscan-
do redesenhar as fronteiras e constituir novos territórios, sem negar os 
campos profissionais e científicos já existentes. 
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Nessa prumada, têm-se ainda as monitorias, também interpro-
fissionais e interdisciplinares. A monitoria nos módulos “Tecidos aos 
Sistemas I e II”, por exemplo, agrupa três áreas de conhecimento (Ana-
tomia, Fisiologia e Histologia), sendo desenvolvida por monitores sele-
cionados a partir de todos os cursos (OLIVEIRA et al., 2015). 

Por fim, o eixo “Aproximação a uma Prática Específica da EF” 
visa a articulação com os conteúdos absorvidos em outros eixos da for-
mação e a compreensão gradativa dos conteúdos específicos ao longo de 
quatro anos, sendo desenvolvido em subeixos, de acordo com a aproxi-
mação temática dos módulos (Quadro 5):

Quadro 5 – Aproximação a uma Prática Específica
 Subeixo Termos Módulos

Aproximação à prática 
da Educação Física em 

Saúde 
1º, 4º, 6º, 7º 

e 8º

Introdução; Gestão em Educação Físi-
ca, Lazer e Saúde; Estágio Supervisio-
nado Básico; Estágio Supervisionado 

Profissionalizante I e II.
Fundamentos das 

Atividades Físicas e 
Esportivas

1º a 5º
Didática; Jogo; Ginástica; Esportes Co-
letivos I e II; Aquáticos; Dança; Luta; 
Atletismo; Práticas  Contemplativas.

Produção de conheci-
mento em Educação 

Física e Saúde 
2º, 3º, 5º, 6º, 

7º e 8º
Introdução; Metodologia da Pesquisa 

Científica; Estatística; Trabalho de 
Conclusão de Curso I, II e III.

Ciências do Exercício 
Físico 2º, 4º, 5º e 6º

Crescimento e Desenvolvimento; 
Bases Fisiológicas e Bioquímicas do 

Exercício I e II; Socorros de Urgência; 
Treinamento Esportivo I e II; Exercí-
cio Físico e Doenças Crônicas I e II; 

Atividade Física Adaptada.

Estudo do Movimento 
Humano 2º a 4º

Comportamento Motor I e II; Cinean-
tropometria; Cinesiologia; Biomecâ-

nica.
Ciências Aplicadas à 

Educação Física 4º a 6º Nutrição; Psicologia; Farmacologia; 
Psicobiologia.

Tópicos em Educação 
Física e Saúde 7º e 8º Conjunto de Módulos eletivos*.

Fonte: UNIFESP (2016).
*Em todo semestre, vários módulos eletivos são ofertados aos/às estudan-
tes, que devem cursar, ao menos, 120 horas para integralização curricular. 
O/A estudante pode ainda cursar essa carga horária em qualquer unidade 

curricular do ISS/UNIFESP/BS e solicitar aproveitamento.

Nota-se que o eixo específico se desenvolve ao longo dos qua-
tro anos de curso de maneira gradativa, inclusive pela existência dos 
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eixos comuns que, durante os dois primeiros anos, estão massivamen-
te presentes. Assim, pode-se compreender que a formação dos/as es-
tudantes de EF do ISS/UNIFESP/BS possui convivência estritamente 
com sua turma somente no 4º ano da graduação, quando, obrigatoria-
mente cumprirão os Estágios Supervisionados Profissionalizantes (ESP) 
e o Trabalho de Conclusão de Curso. Embora a extensa carga horária 
e o desenvolvimento curricular numa perspectiva integral possuírem 
alguns obstáculos, que não serão possíveis de aprofundamento aqui, a 
formação de 11 turmas até então nos permite compreender o diferencial 
da proposta formativa do ISS/UNIFESP/BS e sua continuidade, como já 
apontava Ferreira et al. (2013).  

Isso tudo tem refletido em experiências desafiadoras e exitosas 
em termos de trabalho em equipe, que, no campo dos ESP, têm produ-
zido importantes reflexões sobre o papel da EF no campo da saúde. 

Trabalho em equipe na formação em Educação Física: um 
relato de experiência no estágio

Os ESP do curso de EF do ISS/UNIFESP/BS são desenvolvidos em 
diversos módulos, dentre os quais, o Estágio no Serviço Público de Saú-
de e Esportes, que ocorre no 4º ano de graduação. Desde 2010, há uma 
parceria entre o ISS/UNIFESP/BS e a Prefeitura Municipal de Santos, que 
abrange termos de cooperação técnica celebrados entre as partes. Nes-
se contexto, são realizados estágios em diversos equipamentos públicos 
da cidade, tais como Centros Esportivos, Unidades de Saúde da Famí-
lia (USF) e Unidades Básicas de Saúde (UBS). Os alunos do curso de EF 
encaminhados para os estágios na Secretaria Municipal de Saúde (SMS), 
realizam previamente uma capacitação denominada SantosSUS22. Pos-
teriormente, os/as estagiários/as são divididos por territórios, sendo que 
nos últimos anos, as vagas disponibilizadas foram na região dos Morros, 
Zona Noroeste e Centro de Santos. Em suma, os/as estudantes acompa-
nham as atividades do preceptor local, um Profissional de EF (PEF) da 
SMS, e desenvolvem um planejamento de ações, de acordo com a realida-
de de cada unidade/território. Assim, segue relato de experiência de um 
dos supervisores de estágio entre os anos de 2012 e 2015.
22 Tem por objetivo promover aproximação dos futuros estagiários à rotina dos diversos 
equipamentos de saúde, conhecendo os princípios básicos de organização do SUS na cidade. 
Disponível em: (https://www.santos.sp.gov.br/?q=portal/santossus). Acesso em: 02 mar. 2020 
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Ao analisarmos a inserção dos/as estagiários/as de EF do ISS/
UNIFESP/BS em equipes interprofissionais, notamos que, por vezes, há 
o relato de certo tensionamento devido à expectativa de atuação especí-
fica, seja dos/as usuários/as, das demais áreas que compõe a equipe ou, 
até mesmo, do/a próprio/a estagiário/a. Historicamente, tais conflitos 
refletem uma disputa de espaço da EF num ambiente externo ao cenário 
escolar, bem como a busca pela legitimidade de sua atuação na área da 
saúde (BAGRICHEVSKY, 2007). De acordo com as vivências dos es-
tágios do ISS/UNIFESP/BS, não raramente, os/as estagiários/as de EF 
se encontram num papel secundário quando inseridos em uma equipe 
interdisciplinar. Em outros momentos, atribui-se aos/às estagiários/as 
de EF, exclusivamente, ações relativas às práticas corporais, jogos, ativi-
dades lúdicas e exercícios físicos, desconsiderando o contexto ampliado 
de formação em saúde, que caracteriza o PPP do ISS/UNIFESP/BS. 

Nessa esteira, durante o ano de 2013, houve uma atividade de 
estágio desenvolvida em conjunto com estudantes dos cursos de Fisio-
terapia e Nutrição, que ocorreu numa UBS de Santos. A proposta foi 
acompanhar um grupo de diabéticos e hipertensos da comunidade, vin-
culados ao Programa HiperDia23. Durante as supervisões de estágio, 
notou-se uma fragilidade na articulação dos/as estagiários/as que com-
punham a equipe em função da fragmentação do planejamento das ati-
vidades. Embora de forma sutil, havia inicialmente uma ideia de que o 
planejamento das ações interprofissionais deveria ser conduzido pelos/
as estagiários/as de Nutrição e Fisioterapia, e que caberia aos/as estagiá-
rio/as de EF, o desenvolvimento de ações exclusivamente voltadas para 
exercício físico ou jogos recreativos, como parte inicial ou final de uma 
intervenção. Dificuldades semelhantes têm sido relatadas por outros/as 
autores/as que investigaram a parceria entre o ensino e os serviços em 
cenários de atenção básica (CARVALHO et al., 2015; LOBATO et al., 
2012; AZEVEDO, 2013).

A despeito da formação interprofissional proposta pelo ISS/UNI-
FESP/BS (UNIFESP, 2006), muitos/as alunos/as dos diversos cursos 
chegam aos estágios profissionalizantes com conceitos que dificultam as 
atividades que são compartilhadas com outras áreas. Verifica-se uma di-
ficuldade de reconhecimento do “saber comum” e do “saber específico” 

23 O Programa HiperDia destina-se ao cadastramento e acompanhamento de usuários do SUS 
que possuam diagnóstico de Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus, em concordância com 
a Portaria 235 (BRASIL, 2001b). 
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para o cuidado em saúde, além de resistências para perpassar os espaços 
que permeiam as supostas fronteiras existentes entre as áreas profissio-
nais (HENZ et al., 2013; CASETTO et al., 2013; ABRAHÃO; MERHY, 
2014).  Para Merhy (2010), a conformação histórica das práticas profis-
sionais resultou no fortalecimento da especialização, na fragmentação 
dos conhecimentos e das práticas, na tecnificação e no biologicismo. 
A literatura tem demonstrado a importância de ampliar a compreen-
são das diversas dimensões envolvidas no processo saúde-doença e do 
trabalho integrado entre as diversas áreas profissionais para intervir 
nos problemas de saúde da população (FEUERWERKER; CAPOZZO-
LO, 2013; PASSOS; CARVALHO, 2015). No caso aqui relatado, houve 
a necessidade de maior suporte dos/as preceptores/as, docentes e su-
pervisores/as de estágio a fim de mediar e colaborar com a resolução 
das dificuldades encontradas, o que ocorreu no período final do estágio. 
Após algumas reuniões e discussões com a equipe, o estágio foi concluí-
do de forma colaborativa, tendo uma avaliação positiva por parte dos/
as estagiários/as envolvidos/as. Contudo, após dois semestres, o estágio 
foi descontinuado em função de mudanças na gestão da UBS, o que nos 
mostra a fragilidade de sustentação de ações integradas de ensino na 
área de saúde, fato também destacado por Carvalho et al. (2015). 

Embora existam muitas possibilidades de atuação da EF na área 
da saúde, observa-se ainda a prevalência da visão de que seu princi-
pal papel seja o de controle de doenças crônicas, sobretudo por meio 
de exercícios físicos/práticas corporais realizados em grupos de idosos, 
diabéticos, hipertensos, entre outros. Em concordância, Souza e Loch 
(2011) observaram que os PEF’s que atuavam em equipe no NASF24 do 
Norte do Paraná relataram que as atividades realizadas também esta-
vam concentradas em atividades de grupos específicos. Não obstante, as 
vagas disponíveis para os estágios de EF na atenção primária em Santos 
são, em sua maioria, vinculadas ao Programa HiperDia, que atende dia-
béticos e hipertensos. Em alguns desses cenários, os/as preceptores/as 
24 O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) foi instituído pela Portaria 154 (BRASIL, 
2008) para fortalecer ações no âmbito da Atenção Primária à Saúde, tais como: ação inter-
disciplinar e intersetorial; educação em saúde; integralidade; participação social; educação 
popular; promoção da saúde e humanização. As equipes podem ser compostas pelas seguin-
tes ocupações: Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educação 
Física; Farmacêutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Médico Ginecologista/Obstetra; Médico 
Homeopata; Nutricionista; Médico Pediatra; Psicólogo; Médico Psiquiatra; Terapeuta Ocu-
pacional; Médico Geriatra; Médico Internista (clínica médica), Médico do Trabalho, Médico 
Veterinário, profissional com formação em arte e educação (arte educador) e profissional de 
saúde sanitarista (BRASIL, 2017).
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de estágio desenvolvem atividades práticas em locais anexos às UBS (es-
tacionamentos, áreas verdes, dentre outros), o que dificulta o encontro 
e a articulação dos preceptores com os/as demais profissionais da rede. 

A vivência de acompanhamento dos estágios do ISS/UNIFESP/
BS nos mostra que ainda há fragilidade na articulação das equipes de 
saúde com os PEF’s. Por vezes, houve relatos de que alguns funcionários 
desconheciam as atividades que eram realizadas pela EF em determi-
nadas unidades onde os estágios ocorriam. Tais observações indicam 
que a EF ainda se encontra num lugar periférico, não sendo reconhe-
cida como parte central das ações de cuidado em saúde. O modelo he-
gemônico, biomédico e médico centrado, ainda permeia a prática dos 
profissionais de EF no campo da saúde, como destacado por Carvalho 
e Ceccim (2013). 

Por outro lado, há cenários que agregam ações e que potencia-
lizam o desenvolvimento de atividades de estágio mais colaborativas. 
Um dessas experiências exitosas ocorreu no ano de 2015 numa UBS da 
Zona Noroeste em Santos. Havia, naquela unidade, diversas ações do 
ISS/UNIFESP/BS, dentre elas, os estágios de Nutrição e EF, o módulo 
“Clínica integrada: produção de cuidado” do eixo “Trabalho em Saúde”, 
bem como um cenário de Residência Multiprofissional em Saúde (PR-
MAS25), todos com propostas de intervenção independentes umas das 
outras. Porém, num determinado momento, a docente de Nutrição que 
atuava como supervisora de estágio propôs uma oficina de compartilha-
mento de receitas para os munícipes vinculados ao grupo HiperDia que 
realizavam atividades físicas no Horto Municipal, localizado ao lado da 
Unidade. Tal iniciativa aproximou os/as estagiários/as da EF e Nutrição 
e foi o gatilho para que acontecesse uma série de ações interprofissio-
nais. Em pouco tempo, as oficinas de Nutrição se tornaram oficinas de 
educação em saúde, planejadas conjuntamente pelos/as alunos/as de EF 
e Nutrição. Os encontros do grupo HiperDia no Horto Municipal já não 
eram exclusivos para realização de atividades físicas, mas incorporavam 
agora diversas ações: danças, oficinas, rodas de conversa, relaxamento, 
dentre outras. 

Após algumas semanas, o número de munícipes que participava 
do HiperDia aumentou, chamando a atenção da gestora da UBS, que 
agendou algumas reuniões com a equipe e com os/as estagiários/as. O 
25 O programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Unifesp/BS teve por objetivo a 
qualificação profissional na modalidade de ensino de Pós-Graduação Lato Sensu para todas as 
áreas profissionais de saúde, exceto a médica (DIAS et al., 2016). 
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resultado foi uma maior aproximação dos/as agentes comunitários/as, 
que passaram a colaborar também com as ações do grupo HiperDia. 
Importante destacar, que tanto o preceptor local (PEF), quanto a gesto-
ra da UBS (Enfermeira), haviam realizado algum curso de capacitação/
educação permanente no ISS/UNIFESP/BS e, portanto, conheciam a 
proposta de EIP, sendo esse aspecto um possível facilitador do processo 
de articulação. Para Batista e Gonçalves (2011, p. 895), 

As políticas e propostas de formação dos profissionais para o SUS, arti-
culando capacitação, qualificação, desenvolvimento, devem concretizar 
estratégias e ações de aproximação constante das práticas dos serviços 
de saúde às práticas de investigação e reflexão teórica, tanto do pessoal 
das universidades quanto da gestão e da assistência.

Essa parceria entre os/as profissionais da rede, docentes e esta-
giários/as produziu ainda outras importantes ações colaborativas. O 
PRMAS que estava vinculado à mesma UBS em que ocorreram as ações 
descritas fez algumas visitas domiciliares no território com a presença 
dos/as estagiários/as de EF e Nutrição. Ademais, havia discussão de ca-
sos complexos com a participação de estagiários/as, agentes comunitá-
rios/as, residentes, alunos/as do módulo (Clínica integrada: produção 
de cuidado) e outros profissionais da rede.  Um dos médicos (clínico 
geral) que atendia na mesma unidade participou de algumas reuniões 
ampliadas e, depois de conhecer o trabalho realizado, passou não ape-
nas a recomendar que os munícipes atendidos participassem do grupo 
HiperDia, mas ele próprio se inseriu ao grupo, realizando as atividades 
propostas juntamente com os/as demais munícipes. Esse fato permitiu 
um momento de conversa e articulação entre agentes comunitários/as, 
preceptores, estagiários/as, alunos/as de graduação, residentes, docentes 
e médico. Havia ali uma equipe que discutia os casos, propunha novas 
ações e interagia com os/as munícipes de modo horizontal, sem que 
houvesse um/a profissional de maior importância ou que tivesse um pa-
pel privilegiado na organização do trabalho em saúde.  As discussões 
nas supervisões do estágio evidenciavam a importância do encontro, da 
micropolítica do trabalho vivo e das possibilidades de produzir diferen-
ças a partir dos encontros, como discutido por Merhy (2010) e Abrahão 
e Merhy (2014).  
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O cenário real de estágio que foi aqui relatado é algo que talvez 
seja ainda incomum para muitos estudantes dos cursos de EF no Bra-
sil, porém, ações semelhantes podem ser viabilizadas para aprimorar a 
formação desses futuros profissionais. É possível que arranjos comple-
xos, como os mencionados, estejam aparentemente distantes da reali-
dade de algumas universidades, todavia, pelo que temos observado em 
nossa curta e intensa experiência, uma atividade de visita domiciliar, 
por exemplo, já poderia modificar significativamente a visão que os/
as graduandos/as possam ter sobre o cuidado em saúde mediado pelo 
trabalho em equipe interprofissional. Estar num ambiente real e ouvir 
as queixas e demandas dos/as usuários/as faz com que os/as estudantes 
possam problematizar a sua atuação como profissionais de saúde. Ser 
acompanhado por estudantes e docentes de outras áreas, planejando, 
executando e refletindo em conjunto sobre ações interprofissionais co-
laborativas pode ajudar ainda mais na formação dos/as estudantes de 
EF e, consequentemente, de corpo docente.  Nunes (2002) debate essa 
questão relatando a importância da integração de saberes e práticas, a 
partir dos problemas a serem enfrentados, em um processo construído 
entre a ciência, o mundo vivido e a vida prática, para além da simples 
justaposição ou complementaridade entre os elementos disciplinares.  

Nesse contexto, exercitar o vínculo e a escuta qualificada com 
os/as usuários/as, talvez seja tão importante para o/a estagiário/a de EF 
quanto conhecer técnicas de periodização e protocolos de treinamen-
to físico, jogos ou práticas corporais diversas. Tal aspecto é um desa-
fio para a EF, principalmente durante o estágio, no qual há expectativa 
de intervenções específicas, quando se espera, finalmente, colocar em 
prática seu conhecimento para resolução de um determinado proble-
ma de saúde. Contudo, diante da complexidade de alguns casos, pode 
haver um sentimento de impotência, de incapacidade, tanto do/a esta-
giário/a quanto do/a docente que exerce a supervisão. Como cuidar de 
uma pessoa indicada pela UBS que está acamada, que não se comunica 
verbalmente e que vive num contexto de grande vulnerabilidade social? 
Há lugar para o PEF na equipe que cuida de pessoas nessas condições? 
Refletir sobre o papel da equipe interprofissional pode mostrar que há 
propostas de cuidado que vão além da resolução de problemas e que 
exigem outras tecnologias de cuidado. Como mencionado por Capoz-
zolo et al. (2018, p. 1682), 
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Ocorre de alunos julgarem que, não tendo o que oferecer nesta dimen-
são, estariam ali unicamente para benefício próprio, de aprendizagem, 
como se o trabalho desenvolvido não estivesse auxiliando em nada os 
atendidos. Leva tempo até que possamos valorizar a clínica do cuidado 
menos vertical e mais horizontal, aquela do acompanhamento, quando 
o que se pode fazer não é aquilo que eliminaria os problemas. 

Obviamente, não se trata de desprezar o conhecimento específico 
relativo ao movimento humano, nem as suas diversas possibilidades de 
intervenção em saúde, trata-se, na verdade, de não limitar as ações do 
PEF que atua dentro de uma equipe interprofissional. O que se espera é 
ofertar experiências que contribuam para formação de um profissional 
de saúde que saiba agir de modo vivo, criativo e dinâmico, como discu-
tido por Ferla, Bueno e Souza (2013). Dessa forma, cabe à universidade 
expandir as parcerias com os serviços de saúde e ampliar os cenários de 
estágio interprofissional, bem como promover discussões sobre a inte-
gralidade na promoção do cuidado, no sentido de ofertar experiências 
que potencializem a formação do PEF para atuar na área de saúde. 

Considerações finais

A experiência do ISS/UNIFESP/BS na formação de PEF’s para 
o SUS, aliado aos princípios teórico-metodológicos da EIP, demonstra 
que ainda existe um longo e promissor caminho. Num futuro próximo, 
as tradições formativas isoladas precisarão ceder espaços para processos 
interprofissionais e colaborativos. 

Nesse horizonte, acredita-se que serão formados melhores pro-
fissionais para o trabalho em equipe e que a compreensão da integrali-
dade na produção de cuidado em saúde será ampliada. É claro que a EF 
possui tradição em outros campos, como na educação, no esporte e no 
lazer, mas se para Bracht (2000), a EF é uma área do conhecimento que 
estuda o movimento humano numa perspectiva de educação dos seres 
humanos, quem sabe, não resida aí natureza construtiva do diálogo. Por 
enquanto, caminhemos em direção ao conhecimento dos desafios da 
EIP na formação em saúde e, em específico, na EF, que, por si só, já é 
uma tarefa complexa para a contemporaneidade.
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Modelo de gestão do sistema municipal Saúde-

Escola em Sobral-CE e sua repercussão na 
formação em Educação Física 
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Braulio Nogueira de Oliveira

No escopo da gestão de políticas públicas no Brasil, transitam 
princípios da administração pública gerencial (gerencialismo), cuja 
centralidade se encontra na cultura do empreendedorismo e na pro-
fissionalização da gestão, bem como da administração pública societal, 
centrada na participação e no controle social (PAULA, 2005). A própria 
implementação do Sistema Único de Saúde envolveu um forte movi-
mento político-participativo26 em torno da reforma sanitária, ainda que 
tenha culminado em uma reforma apenas setorial. 

Essa reforma promoveu alguns avanços, dentre os quais, cabe 
destacar a orientação de estruturar o sistema de saúde de modo a con-
tribuir com os processos de formação. Trata-se de uma premissa reafir-
mada na nova Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 2017), que 
propõe:

5. DO PROCESSO DE TRABALHO NA ATENÇÃO BÁSICA 
[...] Dessa forma, é fundamental que o processo de trabalho na Atenção 
Básica se caracteriza por: 
XIX – [...] A Formação em Saúde, desenvolvida por meio da relação 
entre trabalhadores da AB no território (estágios de graduação e resi-
dências, projetos de pesquisa e extensão, entre outros), beneficiam AB 
[atenção básica] e instituições de ensino e pesquisa, trabalhadores, do-
centes e discentes e, acima de tudo, a população, com profissionais de 
saúde mais qualificados para a atuação e com a produção de conheci-

26 Vale ressaltar alguns espaços institucionalizados de participação popular criados por meio 
das leis que regulamentam o SUS, como as conferências e conselhos locais, municipais e es-
taduais de saúde.
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mento na AB. Para o fortalecimento da integração entre ensino, serviços 
e comunidade no âmbito do SUS, destaca-se a estratégia de celebração 
de instrumentos contratuais entre instituições de ensino e serviço, como 
forma de garantir o acesso a todos os estabelecimentos de saúde sob a 
responsabilidade do gestor da área de saúde como cenário de práticas 
para a formação no âmbito da graduação e da residência em saúde no 
SUS, bem como de estabelecer atribuições das partes relacionadas ao 
funcionamento da integração ensino-serviço-comunidade.

Apesar dessa indicação normativa de abrangência nacional, o 
SUS incorpora, dentre seus princípios organizacionais, a descentraliza-
ção no sentido da municipalização de modo que afeta a singularidade 
na dinâmica política e social em cada município (LOBATO; MARTI-
CH; PEREIRA, 2016). Isso implica maior autonomia por parte dos mu-
nicípios para consolidar modelos de atenção e de gestão mais alinhados 
com a demanda local. Logo, considerando a diversidade da formação 
cultural brasileira, bem como sua grande extensão territorial, há expe-
riências municipais que se aproximam e outras que se distanciam da 
orientação normativa de integração ensino-serviço-comunidade. 

Entende-se, portanto, que um modelo de atenção à saúde que 
favoreça os processos de formação precisa ser constituído no âmbito 
local, mas que deve contemplar orientações normativas gerais, como as 
políticas de formação para/pelo SUS. Uma experiência relevante nesse 
sentido é desenvolvida em Sobral, Ceará. A partir de 1997, o município 
começou a experimentar mudanças em seu contexto sociocultural, po-
lítico e econômico. Tais mudanças reverberaram diretamente na orga-
nização da atenção à saúde no município, produzindo transformações: 
estruturação da Estratégia Saúde da Família, implantação da Escola de 
Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia27 (EFSFVS), defi-
nição do modelo ampliado e integral de atenção à saúde e desenvolvi-
mento da concepção do Sistema Saúde-Escola. No campo da formação 
para o SUS, destaca-se o desenvolvimento de ações de educação perma-
nente, a oferta de cursos técnicos, de atualização e especialização, bem 
como residências em saúde nas modalidades uni e multiprofissional 
(SOBRAL, 2014). Nesse sentido, foram criadas relativas condições em 
termos de infraestrutura e superestrutura para o surgimento no plano 
local de um Sistema Saúde-Escola.
27 A Escola de Formação em Saúde da Família Visconde de Saboia, a partir do DECRETO 
Nº 2215, de 16 de maio de 2019 passa a denominar-se Escola de Saúde Pública Visconde de 
Saboia - ESP-VS.
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A proposta de um Sistema Saúde-Escola encontra correspon-
dência na concepção de Paulo Freire de uma escola que não deve ser 
reduzida aos aspectos estruturais e formais de uma escola tradicional. 
Esta centra seu foco no conteúdo e na autoridade do professor. O termo 
aqui compreende um projeto ampliado, descentralizado e horizontal. 
Embora com responsabilidades distintas, todos os atores são, ao mesmo 
tempo, mestres e discípulos; docentes e discentes. Não há horário e lo-
cal previamente definido para se estudar e ensinar. Com base em Freire 
(1996), o que se ensina e se aprende é algo contextualizado e profunda-
mente conectado com a realidade vivenciada no processo de trabalho. 

Entre a década de 1990 e os anos 2000, constata-se a implantação 
de diversas instituições de ensino superior (IES) públicas e privadas que 
colocam Sobral na condição de polo educativo. Na origem desse impor-
tante movimento, está a estratégia deflagrada a partir de ações sucessi-
vas de planejamento. Sobral-CE, atualmente, configura-se como uma 
cidade universitária com ênfase para a área da saúde pública e atenção 
primária à saúde. Portanto, elegem-se os setores da saúde e da educação 
como áreas prioritárias para promoção do desenvolvimento local.

O município de Sobral está situado na Mesorregião Noroeste 
do Ceará, a 235 quilômetros de Fortaleza, capital do Estado. É com-
posto por 11 distritos e a sede municipal, possui uma área territorial 
de 2.068,474 quilômetros quadrados. Segundo o último censo de 2010, 
possui uma população de 188.233 habitantes, na qual sua população es-
timada em 2019 passa para 208.935 habitantes (IBGE, 2010). 

Nesse contexto, o presente capítulo tem por objetivo discutir a 
experiência do Sistema Municipal Saúde-Escola desse município, cuja 
estrutura organizacional favorece maior imbricação entre ensino e ser-
viço. Assim, passamos a apresentar a seguir alguns aspectos metodoló-
gicos e, posteriormente, a discutir a referida experiência na formação 
em Educação Física e saúde.

Metodologia

Diante do objetivo do texto, metodologicamente, tornou-se per-
tinente a realização de uma análise documental, tendo como ênfase o 
modelo organizacional previsto para o Sistema Municipal Saúde-Escola 
de Sobral. Para tanto, o processo analítico foi estruturado em duas eta-
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pas: análise preliminar – exame crítico do documento; e análise (CEL-
LARD, 2012). 

Em linhas gerais, a análise preliminar envolveu cinco dimensões: 
avaliação do contexto histórico, em que se deu a produção do documen-
to; identificação do autor ou dos autores, que compreende os interesses 
e os motivos que os levaram a escrever, bem como se fala em nome pró-
prio ou de um grupo social; a autenticidade e a confiabilidade do texto, 
que dizem respeito à procedência do documento e da propriedade do 
autor com relação ao que escreve; análise da natureza do texto; e, por 
fim, os conceitos-chave e a lógica interna de cada documento, que tra-
tam da compreensão da fundamentação e do fio condutor (no sentido 
argumentativo) do documento. Assim, em primeiro momento, foi feito 
um movimento de desconstrução para reconstrução durante a etapa de 
análise. Nesse sentido, abordar exclusivamente o referencial normativo 
mostrou-se incipiente na produção de uma análise aprofundada desse 
contexto. Sendo assim, a empiria deste capítulo teve como ênfase três 
marcadores: o referencial normativo, composto efetivamente por do-
cumentos relevantes; o referencial acadêmico, constituído por textos 
acadêmicos que abordam a estrutura organizacional do município; e a 
implicação da autoria, considerando o nível de pertencimento dos au-
tores com relação ao cenário em questão. Desse modo, os elementos 
constitutivos da empiria do texto foram os seguintes:

Quadro 1 – Elementos constitutivos da empiria do texto.
Referencial normativo

·	 Sobral (2016) – Escola de Formação em Saúde da Família Visconde de Sabóia. 
Projeto Político-Pedagógico- PPP;

·	 Sobral (2017ª) – Plano Municipal de Saúde de Sobral 2018 a 2021.
·	 Sobral (2006) – Resolução de no 176/GM, de 27 de janeiro de 2006 da Comis-

são Intergestora Bipartite – CIB/CE, que inclui a EFSFVS na Rede de Ensino 
e Gestão Estratégica para o SUS.

·	 Sobral (2008) – Resolução Municipal de no 001/2008, que designa a EFSFVS 
como coordenadora dos processos de Educação na Saúde no âmbito do Siste-
ma Saúde Escola de Sobral.

·	 Sobral (2013) – Portaria da Secretaria Saúde e Assistência Social de no 
001/2010/GAB-SEC, que dispõe sobre a criação da CIES no âmbito do Siste-
ma Saúde Escola de Sobral.



- 229 -

Referencial acadêmico
·	 Silva e Oliveira (2013) – A trajetória da educação física no SUS em Sobral-

-CE: um resgate histórico.
·	 Soares et al. (2008) – Sistema Saúde-Escola de Sobral. 
·	 Parente (2012) – A comunidade de aprendizagem da Escola de Formação em 

Saúde da Família Visconde de Sabóia e o efeito Paidéia: aprendizagens e ten-
sionamentos no contexto do Sistema Saúde-Escola de Sobral/CE. 

Implicação da autoria
·	 Egressos da Residência Multiprofissional em Saúde da Família da EFSFVS. 
·	 Egresso e integrante do curso de Mestrado Acadêmico em Saúde da Família da 

Universidade Federal do Ceará, Campus Sobral, Ceará.
·	 Egresso e Integrante do corpo docente da Residência Multiprofissional em 

Saúde da Família da EFSFVS.
·	 Profissional da rede de saúde de Sobral, Ceará, vinculado ao município. 

Fonte: os autores.

Dado o escopo desses materiais, o processo de reconstrução e 
escrita dos resultados se estruturou em dois eixos: uma caracterização 
do Sistema Municipal Saúde-Escola; e algumas experiências realizadas 
no município em que há integração ensino e serviço na particularidade 
da Educação Física.

Modelo de gestão do Sistema Municipal Saúde-Escola em 
Sobral, Ceará

O município de Sobral está situado na região norte do Estado 
do Ceará. Configura-se como importante polo econômico, político, cul-
tural, de lazer e de prestação de serviços no campo educacional e no 
campo da saúde para toda uma macrorregião. 

O Sistema Saúde-Escola (SSE) de Sobral é considerado uma rede 
aprendente. Uma consequência dessa noção de escola é que a mesma 
implica a produção de um estado de aprendência, ou seja, caracteriza-se 
por um fluxo contínuo de aprendizagem. Isso vai de encontro ao mo-
delo tradicional em que o aprender se daria numa relação demarcada 
de espaço-tempo (ASSAMAN, 2000). Trata-se de uma compreensão 
ampliada de escola (cenário de reflexão e prática) na qual toda “a rede 
(retis) de saúde local, nos seus diferentes níveis de extensão e complexi-
dade no plano da atenção, gestão, controle social e formação, integra-se 
para apoiar a construção de uma comunidade aprendente, visando à 
promoção da saúde” (PARENTE, 2013, p. 09). Já o termo sistema abran-
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ge uma noção de integralidade, por se constituir de modo articulado 
a graus variados de interdependência entre as diversas partes compo-
nentes desse todo. Portanto, tem por base a teoria geral dos sistemas 
(CAPRA, 1997). 

Vale ressaltar que a reflexão sobre o Sistema Saúde Escola aqui 
colocada traz como contexto a educação na saúde. Seus processos e di-
nâmicas são apoiados e regulados pela Escola de Formação em Saúde 
da Família Visconde de Sabóia, sendo esta a primeira escola municipal 
de saúde da família do Brasil, fundada no ano de 2001. A EFSFVS tem 
como missão contribuir para o aprimoramento da Estratégia Saúde da 
Família por meio de planejamentos, organizações, desenvolvimento de 
tecnologias e ações de educação em saúde. É constituída como um es-
paço de fortalecimento do Sistema Único de Saúde, desenvolvendo es-
tratégias de educação permanente, especializada e contextualizada em 
saúde (SOBRAL, 2016). Segundo Soares et al. (2008), seu processo de 
trabalho está ancorado no quadrilátero da Educação Permanente, Edu-
cação Popular em Saúde, Educação por Competência e Promoção da 
Saúde, conforme imagem a seguir:

Figura 1 – Modelo do Sistema Saúde Escola de Sobral ou sistema 
aprendente.

Fonte: Soares et al. (2008, p. 11).

Para além dos aspectos normativos-legais, destacam-se alguns 
pressupostos que orientam a dinâmica desse sistema aprendente: reco-
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nhecimento de que as mudanças no cenário de saúde estão diretamente 
relacionados à política de educação do município em todos os níveis de 
formação continuada (graduação e pós-graduação) e pelo serviço (edu-
cação permanente); indissociabilidade entre gestão, ensino, pesquisa e 
atenção; descentralização dos processos de ensino-aprendizagem;  demo-
cratização dos processos educativos para o conjunto dos atores que atuam 
no sistema a partir da educação permanente; e trabalho interprofissional 
e colaborativo como uma das importantes estratégias de promoção de 
ações sustentáveis na saúde, conforme a figura ilustrativa a seguir. 

Figura 2 – Esquema ilustrativo dos quatro eixos estruturantes do Sistema 
Saúde Escola de Sobral-CE.

Fonte: Soares et al. (2008, p. 08)

Os eixos estruturantes do Sistema Saúde-Escola possibilitam um 
projeto político no âmbito local que viabiliza um modelo de parcerias, 
que perpassa o cotidiano das instituições, com significativa integração e 
colaboração entre gestão, serviço e formação (SOARES, 2008). De fato, 
a existência da EFSFVS como corresponsável por coordenar, planejar, 
executar e avaliar os processos de educação permanente condiciona tal 
cenário. Perpassa pelos profissionais da EFSFVS: a regulação das vi-
vências práticas dos estudantes das instituições públicas e privadas nos 
serviços do sistema municipal; desenvolvimento de cursos de formação 
técnica e pós-técnica para trabalhadores do SUS; oferta de cursos de re-
sidências em saúde; além de dar anuência a pesquisas a serem realizadas 
nos serviços de saúde do município de Sobral (SOBRAL, 2017). 

Um limite, contudo, é a ampla dimensão territorial que tal ins-
tituição promotora de educação na saúde ocupa na macrorregião de 
saúde de Sobral. A EFSFVS tem como responsabilidade assumir ações 
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de Educação Permanente em Saúde nos 55 municípios da região, con-
templando as regiões de saúde de Acaraú, Camocim, Cratéus, Sobral 
e Tianguá. Uma das estratégias adotadas é a realização de processos 
descentralizados (SARAIVA et al., 2015). Sendo assim, a realização de 
ações mais estratégicas e estruturadas para a macrorregião de saúde de 
Sobral, de modo mais amplo, constitui-se como um desafio para a EFS-
FVS (SARAIVA et al., 2015). Além disso, faz-se necessário fomentar a 
noção de educação permanente que ocorre por meio da formação pelo 
serviço, não necessariamente nos espaços institucionalizados.

No âmbito das pesquisas em saúde realizadas no município, 
vale destacar a criação, em 2004, do Núcleo de Estudos e Pesquisas em 
Saúde – NEPS, que hoje está integrado na Coordenação de Pesquisa da 
EFSFVS (EFSFVS, 2019). O NEPS busca contribuir para sistematização, 
produção e disseminação do conhecimento a partir de programas, pro-
jetos e ações, de modo a cooperar para formulação de políticas públicas, 
gerando impacto positivo na qualidade de vida da população.  Ancora 
a comissão científica da secretaria da saúde, a secretaria executiva do 
periódico científico SANARE – Revista de Políticas Públicas, núcleo de 
evidências em saúde e o núcleo de comunicação. Possui uma comissão 
que avalia todos os projetos de pesquisa com seres humanos no âmbito 
do sistema de saúde municipal. 

Outro desdobramento relevante foi a implantação do I Fórum 
do Sistema Saúde Escola em 2013. Trata-se de um espaço de reflexão 
e integração promovido no âmbito da EFSFVS que envolve represen-
tantes do sistema local de saúde e das instituições de ensino, com en-
contros realizados bimensalmente. Tem por objetivo momentos de diá-
logo, construção de propostas, articulações, planejamento e discussão 
dos processos relacionados à integração ensino-serviço no cenário local 
do SUS. Assim, possibilita uma ampliação e refinamento das discussões 
acerca dos processos de educação na saúde no município, com abertura 
a novos olhares na perspectiva de catalisar articulações entre universi-
dade, serviços, estudantes, preceptores e comunidade, buscando ligar os 
espaços de formação aos diferentes cenários da vida real e de produção 
de cuidados na saúde (SOBRAL, 2016).

Para cuidar dessas demandas, a EFSFVS instituiu, em 2010, o 
Grupo de Trabalho (GT) de Integração Ensino e Serviço com o propó-
sito de apoiar e organizar o processo de integração envolvendo o siste-
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ma local de saúde e as instituições formadoras. Com esse propósito, o 
GT de Integração Ensino e Serviço vem desenvolvendo relevante tra-
balho a partir de estratégias como: definição de fluxos; conhecimento 
da capacidade instalada dos serviços; levantamento de demandas das 
instituições formadoras; regulação das práticas de formação no âmbito 
do SUS; e, em especial, o incentivo à efetivação do Fórum do Sistema 
Saúde-Escola, espaço de reflexão e colaboração interinstitucional com 
foco na aprendizagem colaborativa (EFSFVS, 2019). Por conseguinte, 
emerge a necessidade de ampliar e qualificar o sistema de regulação de 
tal demanda para além do cadastramento de solicitações via on-line, 
como estratégias que viabilizem devolutivas das experiências dos estu-
dantes e docentes na realização de estágios, dos projetos de extensão e 
das pesquisas a serem realizadas na rede de saúde, de modo que favore-
çam melhor aprendizado e devolutivas dos resultados para os gestores, 
profissionais e controle social.

Vale destacar a atuação do Conselho Municipal de Saúde de So-
bral (CMSS), instância privilegiada de controle social, no qual transitam 
diversas decisões em relação à implantação de processos de integração 
entre ensino e serviço, tais como a implantação (ou não) das experiên-
cias apresentadas na próxima seção deste capítulo. Nesse contexto, a 
EFSFVS também atua na formação dos conselheiros para a construção 
de políticas públicas de saúde (SOBRAL, 2017), não só no âmbito muni-
cipal como também nos demais municípios da macrorregião Norte do 
Ceará (SARAIVA et al., 2015). 

Diante desse cenário, considerando a Lei Municipal de nº 1685, 
de novembro de 2017, que sancionou o Sistema Municipal Saúde Esco-
la, em consonância com a Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde, observam-se algumas limitações do Sistema Saúde-Escola, a 
exemplo da prática do município de contratação temporária de profis-
sionais em detrimento da realização de concursos públicos, comprome-
tendo, assim, a longitudinalidade do cuidado e o vínculo. Outra limi-
tação é referente ao financiamento, especialmente em nível de repasses 
federais, corroborando com Parente (2012), que reconhece as limitações 
e o caráter inacabado dessa experiência que se encontra ainda em anda-
mento, considera-se que o Sistema Saúde-Escola é uma rede complexa 
e terá que percorrer um longo caminho a fim de fazer com que essa 
possibilidade e tendência efetivamente se estabeleça numa estrutura 
consolidada.
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Experiências da Educação Física no SMSE

Em estudo anterior, Silva e Oliveira (2013) apresentaram algu-
mas das primeiras experiências da Educação Física no SUS em Sobral. 
Conforme consta nesse trabalho, a inserção da categoria ocorreu justa-
mente em meio a uma proposta de integração entre ensino e serviço: a 
Residência Multiprofissional em Saúde da Família (RMSF). Assim, no 
ano 2000, especificamente em sua segunda turma, o município contou 
com a primeira profissional de Educação Física na Atenção Primária 
à Saúde. A partir daí, diversas outras experiências relevantes emergi-
ram, tais como: inserção na Rede de Atenção Integral em Saúde Mental 
(RAISM); o Núcleo de Apoio ao Saúde da Família (NASF); Academia 
da Saúde; programas de extensão e ensino, como o PET-Saúde e o Ver-
-SUS, inseridos no sistema de saúde local com repasse do município e os 
estágios curriculares da graduação em Educação Física no SUS (SILVA; 
OLIVEIRA, 2013).

Ressaltamos que, no município de Sobral, há programas/políticas 
que contam com profissionais de Educação Física, como o NASF, a 
Academia da Saúde e a Rede de Atenção Integral a Saúde Mental, na 
preceptoria dos Programas de Residência Multiprofissional em Saúde 
da Família e Multiprofissional em Saúde Mental, na gerência do Centro 
de Saúde da Família e Centro de Reabilitação (CR), bem como na 
coordenação do NASF, atualizados em 2020. Desses, apenas o CR que 
não recebe estudantes do curso de Educação Física para realização de 
estágios curriculares. Reforçamos que todos esses espaços são transi-
tórios, ou seja, dependem de seleção pública de duração de dois anos. 
Nesse contexto, estruturamos essa seção em dois núcleos: experiências 
de integração ensino-serviço no âmbito do ensino da graduação e no 
âmbito da pós-graduação.

a) Integração no âmbito da graduação: PET-Saúde e VER-SUS

Em 2010, com aprovação da proposta do Programa de Educa-
ção pelo Trabalho- PET-Saúde da Família pela Universidade Estadual 
Vale do Acaraú (UVA), os estudantes de Educação Física desenvolveram 
ações de territorialização em saúde para conhecer as potencialidades e 
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as fragilidades do território e de observação participante no serviço de 
saúde. Após esse processo, alguns estudantes foram inseridos em gru-
pos sistemáticos dos Centros de Saúde da Família (CSF) e fomentaram 
vivências corporais, como ginástica, dança, massoterapia, esportes de 
marcas adaptados, seções de flexibilidade, jogos e brincadeiras; além 
dessas práticas, incluímos o atendimento individual para avaliação cor-
poral (LINHARES; SILVA, 2014). 

A avaliação corporal foi uma das estratégias incorporadas na 
oferta de serviço do CSF, inicialmente, aos participantes dos grupos de 
atividade física/práticas corporais. Essa avaliação era composta por uma 
anamnese sobre dados pessoais, corpo, lazer, saúde mental, alimenta-
ção, antropometria e condições de saúde. O contato do estudante com o 
usuário, tanto em grupo quanto individualmente, colaborava para am-
pliar sua compreensão sobre a vida daquele e a comunidade. Esse tra-
balho individualizado soava estranho por parte de alguns profissionais 
de saúde, devido à consolidação dos grupos de atividade física/práticas 
corporais. Essa experiência resultou em um trabalho de conclusão de 
curso (TCC) elaborado por uma estudante da licenciatura, sob a orien-
tação do professor de Educação Física preceptor do PET-Saúde, que 
analisou o perfil e as condições de saúde das participantes do grupo de 
práticas corporais (LINHARES; SILVA, 2014).

Em 2011, a UVA foi contemplada pelo Ministério da Saúde com 
o PRÓ-Saúde e PET-Saúde. Na época, foram aprovadas três árvores 
tutoriais: PET-Saúde sexual e reprodutiva dos adolescentes; PET-Pro-
grama Saúde na Escola: Juntos na Promoção do Adolescer Saudável; e 
PET Vigilância: prevenção e controle das doenças crônicas não trans-
missíveis (DCNT) e de doenças transmissíveis – dengue, calazar, han-
seníase e tuberculose na população acompanhada pela Estratégia Saúde 
da Família (ESF), em que estudantes de Educação Física e enfermagem 
foram inseridos. Em 2013, a UVA foi contemplada com o PET-Redes de 
Atenção, com ênfase na rede de atenção psicossocial: álcool, crack e ou-
tras drogas, Rede Cegonha, Rede de Atenção à Pessoa com Deficiência 
e Rede de Atenção às Urgências e Emergências. 

A inserção do estudante de Educação Física nos serviços de saú-
de proporcionou um olhar diferenciado para a formação, pois possibi-
litou a vivência de situações para além das grades curriculares (licen-
ciatura e bacharelado), bem como a vivência de trabalho de conclusão 
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de curso (TCC) e relatos de experiência pedagógica, como destacam os 
autores estudantes do curso de Educação Física da UVA. As publicações 
de Vasconcelos et al. (2015a), Vasconcelos et al. (2015b) e Souza et al. 
(2015) foram sobre a vivência na rede de saúde mental e sobre a vigilân-
cia epidemiológica com ênfase nas doenças crônicas não transmissíveis.

Os programas de formação operavam sob a égide do sistema 
aprendente de forma que integração entre ensino, comunidade e servi-
ço era vivenciada durante todo o processo de ensino-aprendizagem. Foi 
articulada a orientação teórica com as práticas de atenção nos serviços 
públicos de saúde em sintonia com as redes assistenciais com as ne-
cessidades dos usuários e do serviço. Entretanto, para os estudantes de 
Educação Física, algumas árvores tutoriais causavam estranhamentos, 
pois o ensino na graduação não contemplava temáticas como doenças 
infecciosas, sexualidade, urgência e emergências, tornando mais desa-
fiadora sua inserção e compreensão acerca do núcleo com os programas 
e os serviços de saúde pública. Acrescenta-se, ainda, que algumas ár-
vores tutoriais como Rede Cegonha, Urgência e Emergência e Doen-
ças Transmissíveis não contavam com apoio de preceptor da Educação 
Física, além disso, na estrutura operacional do PET-Saúde, não tinha o 
espaço coletivo dos núcleos, o que reforçou a ausência de apoio e trocas 
de experiências de núcleo. Ademais, há as limitações conceituais sobre o 
SUS e as políticas de saúde que organizam a saúde pública, problemática 
comum aos estudantes e docentes da graduação em Educação Física.

Ainda que tenham ocorrido avanços na inserção de estudantes 
de Educação Física nos diferentes cenários de práticas dos serviços de 
saúde através do PET-Saúde, ficou como principal lacuna o aprofunda-
mento acerca do debate e de mudanças na matriz curricular do curso 
de Educação Física, como preconizado pelo Pró-Saúde. Essa limitação 
reforçou a ausência de disciplinas, de projetos de extensão e de labora-
tórios de estudo que abordassem saúde pública e saúde coletiva com a 
respectiva interface com a Educação Física.   

Outra experiência relevante foi a das edições de construção da 
Vivência de Estágio na Realidade do Sistema Único de Saúde (VER-
-SUS/Brasil) na cidade de Sobral, Ceará, que contribuíram com a for-
mação de 13 estudantes de Educação Física.  O projeto, em suas edições, 
contou com participação dos estudantes em diálogo com as metodolo-
gias e formas de expressão utilizadas pelos movimentos sociais na es-
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truturação do desenho pedagógico e operacional deste, que encontrou 
espaço favorável, pois o Sistema de Saúde de Sobral, ao longo de sua tra-
jetória, possibilitou e apoiou os projetos de indução da formação para o 
SUS. A proposta teórica e metodológica do VER-SUS, portanto, dialoga 
com os pressupostos do sistema aprendente, já que o processo de ensino 
e aprendizado não se limita a lugares, a prédios ou a currículos. Assim, 
o processo pedagógico em saúde é vivo, complexo e dinâmico e exige 
rigor metodológico e concepções filosóficas operando na lógica das vi-
vências de aprendizagens (PARENTE, 2013).  

A expressão da interface do VER-SUS e do sistema aprenden-
te de Sobral-CE aconteceu em 2015, quando o grupo de estudantes de 
diferentes categorias da saúde e áreas afins realizaram um fórum para 
discutir e construir uma proposta que não se limitasse ao modelo de vi-
vência proposto e orientado pelo Ministério da Saúde realizado desde a 
primeira edição. A partir desse fórum, os estudantes de Educação Física 
vivenciaram o primeiro VER-SUS Extensão. Foi uma vivência em que 
os estudantes puderam realizar um projeto de intervenção na comuni-
dade ou no serviço de saúde a partir dos olhares e sentidos produzidos 
durante a imersão na rede municipal de saúde.  É importante ressal-
tar que, durante a execução dos projetos de intervenção, os profissio-
nais (antes estudantes de outras edições do VER-SUS) estiveram como 
apoiadores pedagógicos no acompanhamento da construção e execução 
dos projetos. 

O VER-SUS é um projeto que contribui na formação política dos 
estudantes em defesa do SUS com visão mais ampla e crítica acerca dos 
seus avanços e retrocessos. No entanto, com recentes cortes de verba 
de saúde e educação, o projeto tem perdido espaço. Em seu início, ha-
via editais de financiamento em duas edições ao ano (inverno e verão), 
porém, atualmente, tem se restringido a uma edição ou formato de se-
minário de um dia de duração, excluindo uma das principais caracterís-
ticas: a imersão nos serviços de saúde. 

b) Integração no âmbito da pós-graduação: Residência Multi-
profissional em Saúde

Conforme já mencionado, a criação do Programa de Residência 
Multiprofissional em Saúde da Família (RMSF) em Sobral é um marco 
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relevante na inserção da Educação Física no âmbito do SUS, dada sua 
ocorrência antes mesmo da existência dos NASF (SILVA; OLIVEIRA, 
2013). Vale destacar a posterior criação da Residência Multiprofissional 
em Saúde Mental (RMSM), que também incorpora a categoria da 
Educação Física em seu escopo. Em nível estadual, ressalta-se também a 
criação das Residências Integradas em Saúde pela Escola de Saúde Pública 
do Ceará (ESP-CE), que, apesar de não ser objeto do presente texto, confi-
gura-se como o programa de residência de maior amplitude – pelo menos 
em termos de difusão da quantidade de profissionais – no Brasil. 

Pelo fato de os programas de residências serem fruto da 
Política Municipal de Educação Permanente, o eixo integrador entre 
ensino e serviço se constitui desde sua implementação. Isso resulta na 
constituição de atores responsáveis pela integração. No contexto de 
Sobral, uma figura relevante que reconfigura a orientação normativa, 
em nível nacional, é a atuação do tutor de campo. Este não se limita 
a “tutoriar” os profissionais residentes, mas todo o território local, 
tencionando uma articulação intersetorial.

Dada a provocação de que as práticas se constituam 
concomitantemente como espaços de formação, algumas tecnologias 
são fortemente exploradas pelos profissionais de Educação Física que 
atuam no âmbito local. Um exemplo relevante é a fundamentação na 
perspectiva do apoio matricial. Trata-se de um trabalho dialógico em 
que um ou mais integrantes da equipe de referência, geralmente as 
equipes de saúde da família responsáveis pelo cuidado longitudinal, 
são apoiados técnica e pedagogicamente por um ou mais especialistas 
da equipe de apoiadores matriciais. O apoio abrange especialmente o 
modo de conduzir o processo de cuidado (CAMPOS, 1999). 

Nesse escopo, é possível perceber que ocorre um intenso 
movimento de troca, na medida em que o profissional de Educação 
Física, ainda que exercendo a função de apoiador matricial, aprende 
com as equipes de referência e com os usuários, constituindo um 
cuidado corresponsável (OLIVEIRA; WACHS, 2018a). Constitui-se, 
portanto, de modo diluído na rotina de trabalho, e não com agendas 
pontuais específicas para realização do apoio. Logo, entendido de modo 
amplo, envolve posturas como: ser um profissional aprendente, promo-
ver a clínica ampliada, conhecer a rede, reorganizar o cuidado em saúde 
e participar dos espaços políticos (OLIVEIRA; WACHS, 2018b).
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Nesse sentido, contemplar a integralidade do cuidado e uma 
proposta de integração entre ensino e serviço envolve um amplo 
conhecimento das políticas públicas nas quais o profissional se encontra 
inserido. Por meio do apoio matricial com práticas eminentemente 
pedagógicas, os profissionais de Educação Física em Sobral apontam 
para o entendimento de que os usuários integram redes de atenção à 
saúde, dentre as quais a ênfase de suas intervenções eram: Rede Cegonha, 
Rede de Atenção à Saúde da Mulher, Rede de Atenção Psicossocial, 
Rede de Atenção às Doenças e Condições Crônicas e Rede de Cuidado 
à Pessoa com Deficiência. Envolvem ainda diferentes possibilidades de 
intervenção, tais como: apoio matricial intersetorial, acolhimento, pro-
jeto terapêutico singular, interconsulta, intervisita, apoio a outras uni-
dades básicas de saúde e a grupos de práticas corporais (OLIVEIRA; 
WACHS, 2019c).

Vale destacar que o apoio matricial deve fundamentar os proces-
sos de trabalho de todos os profissionais dos programas RMSF, RMSM 
e NASF, enquanto apoiadores matriciais, em relação às equipes de saúde 
da família, enquanto equipes de referência, e não somente no âmbito 
aqui explorado – das residências em saúde. O mesmo ocorre com ações 
de profissionais de outros níveis de atenção (como os CAPS e o CE-
REST).

Ainda que a inserção de profissionais de Educação Física 
cursando os programas de Residência Multiprofissional em Saúde 
seja pequena em relação à quantidade de profissionais, vários egressos 
seguiram atuando na saúde pública local. Atualmente, há uma egressa 
na gestão do NASF, um na gestão do polo da Academia da Saúde, outra 
na gestão do Centro de Reabilitação e mais dois egressos que passaram 
pela gestão de CSF, ressaltando que todas essas funções são transitórias. 
Além dessas frentes de atuações, atualmente à preceptoria da Educação 
Física da RMSF e da RMSM, soma-se ainda uma tutora do SMSE, esse 
trio docente assistencial são egressos do programa de RMSF que são 
postos de trabalho transitório.  

Para além do setor saúde, encontramos dois egressos na gestão 
do esporte e lazer, duas na docência superior, quatro na educação bási-
ca, dez em academias e/ou clínica privadas e cinco cursando mestrado 
ou doutorado. Há outros dois que estão em um programa diferente de 
Residência em Saúde, e existem ainda quatro egressos que migraram 
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para outras graduações, como psicologia e direito, e outras duas que 
são concursadas em instituições federais, Caixa Econômica e Instituto 
Nacional de Seguridade Social (INSS) (SILVA, 2014). Somam-se, ainda, 
dois que estão exclusivamente na pós-graduação em Educação Física. 
Seis fizeram seus mestrados em saúde da família ofertados pelas IESs 
públicas de Sobral.

Silva (2014), em seu estudo, evidenciou a contribuição da forma-
ção da RMSF no exercício profissional do egresso independentemente 
do cenário de atuação, por exemplo, visão ampliada de saúde, trabalho 
em equipe, participação social, integralidade, embora, o autor tenha 
observado limitações teóricas conceituais acerca de algumas categorias 
que foram abordadas no programa de RMSF, a exemplo da territoriali-
zação em saúde. 

Considerações finais

As reflexões iniciais sobre o Sistema Saúde-Escola de Sobral são 
essenciais para compreender a inserção de estudantes e profissionais de 
Educação Física na Rede Atenção à Saúde como cenário favorável para 
o desenvolvimento da Educação Física ancorado no modelo técnico as-
sistencial da ESF, seu referencial de reorientação dos serviços, das ações 
de saúde e da efetivação dos princípios e diretrizes do SUS. 

As políticas indutoras da formação para o SUS lançadas pelo 
MS e implantadas no município de Sobral-CE tiveram como sustenta-
ção teórica, metodológica e filosófica a concepção de sistema de saúde 
aprendente elaborada e consolidada localmente. A depender dos pro-
gramas de formação na graduação e pós-graduação, podemos dizer que, 
em tese, independentemente da “porta de entrada”, políticas como PE-
T-Saúde, VER-SUS e Residência Multiprofissional em Saúde contribuí-
ram na formação em saúde e em Educação Física de forma que alguns 
atores desses processos seguiram em busca de atuar como profissionais 
do SUS, embora, paradoxalmente, o SUS tenha absorvido poucos pro-
fissionais formados por esses dispositivos.

Os ambientes dos serviços de saúde e a comunidade, ao longo 
de dezenove anos, têm proporcionado aos estudantes de graduação, 
residentes em saúde e profissionais de Educação Física cenários de 
aprendizagem, experimentação e ressignificação dos conhecimentos 
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sistematizados pela Educação Física na saúde pública em diálogos com 
a saúde coletiva. Nesse sentido, esses ambientes permitiram construir 
outras maneiras de pensar e de agir a partir das necessidades sociais de 
saúde dos usuários e territórios em diálogo permanente com gestores e 
trabalhadores. 

No contexto de Sobral, pode-se dizer que é por dentro do Sistema 
Saúde-Escola que a Educação Física tem problematizado e refletido a 
sua participação na organização e na efetivação das políticas que orien-
tam e organizam a saúde pública local. Isso se deve às parcerias institu-
cionais do Sistema Municipal Saúde Escola no compromisso e investi-
mento em educação na saúde implicados com a defesa do SUS e da vida. 
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Educação Física e residências em saúde: entre 
ecos e pistas sobre a formação do profissional 

de Educação Física

George Saliba Manske
Alan Goularte Knuth

André Luis Façanha da Silva

Alinhamentos teóricos e pressupostos para a formação em 
serviço nas residências em saúde

O Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro foi gestado e organi-
zado em meio ao processo de redemocratização do país, em meados dos 
anos de 1980, derivado do movimento da reforma sanitária, tendo como 
pressupostos a garantia de universalidade, integralidade, gratuidade, 
equidade e direito comum para toda população, sem discriminação de 
quaisquer marcadores sociais, econômicos, culturais ou de outra or-
dem. Em meio a elaboração da Constituição Brasileira (BRASIL, 1988), 
a inclusão e permanência do SUS na Carta Magna com tais princípios 
era condição sine qua non para que a saúde, numa perspectiva inclusiva, 
baseada em concepções de determinantes ou determinação social, fosse 
efetivada.

Passados dois anos da elaboração da Constituição Federal, no 
ano de 1990, é publicada a Lei 8.080/90, intitulada Lei Orgânica do SUS. 
Nessa legislação consta, de forma estrita e ampliada, a concepção de 
saúde que organiza este sistema. De modo geral, é possível afirmar que 
saúde é concebida a partir de “fatores determinantes e condicionantes” 
(BRASIL, 1990) de base socioeconômica e cultural da sociedade que 
incidem sobre a população e os cidadãos. Ou seja, saúde é resultante 
dos processos sociais, econômicos, políticos, culturais e de acesso que 
implicam em modos de ser saudável.  Cabe ressaltar que essa legislação 
suprimiu partes importantes referidas na VIII Conferência Nacional de 
Saúde (CONFERÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE, 1986), movimento 



- 246 -

que lançou as bases para organização do SUS, em que constavam, como 
fenômenos vinculados à saúde, o acesso e a redistribuição da terra, por 
exemplo.

Tendo como arcabouço legal, político e teórico uma concepção 
de saúde calcada em determinação social e/ou em determinantes e 
condicionantes sociais, caberia, então, a execução das ações do sistema 
por trabalhadores em saúde que coadunassem em suas práticas esses as-
pectos e princípios. Porém, houve, exatamente nesse ponto, uma lacuna 
a ser preenchida. Estariam os trabalhadores em saúde, vindos de outra 
forma de organização do trabalho de saúde no Brasil (modelo privado, 
hospitalocêntrico, campanhista, entre outros), alinhados com as pers-
pectivas de saúde redesenhadas para o SUS? As formações profissionais 
e acadêmicas em saúde nas suas mais diversas áreas de conhecimento, 
assim como, os diferentes trabalhadores que são importantes para o SUS 
se efetivar em seu funcionamento complexo e descentrado, estariam 
conciliados com as novas diretrizes?

As formações no campo da saúde, historicamente, seguiram 
modelos biologicistas baseados em perspectivas clínico-assistencialistas 
e médico-centradas baseadas em aspectos epistemológicos que 
moldaram todo um saber-fazer nesse campo. Assim, percebeu-se 
a necessidade de reconfiguração não apenas das noções de saúde (já 
explicitadas no SUS), mas, também, e principalmente, a premência de 
mapear o perfil de seus trabalhadores, num primeiro momento, para 
que se pudesse atuar com aqueles que estavam em formação seja inicial, 
continuada ou permanente num segundo momento. Assim, buscou-se 
alterar, em consonância com os princípios do SUS, os conceitos, práti-
cas, saberes e fazeres em formação pelo trabalho em saúde, o que reforça 
o Art. 200 da Constituição Federal de que é papel do SUS ordenar a 
formação em saúde dos seus trabalhadores (BRASIL, 1988).

É diante desse cenário que o governo federal, em fevereiro de 
2004, lançou a portaria nº 198/GM/MS, que instituiu a Política Nacional 
de Educação Permanente, e, no ano seguinte, em 2005, constituiu o pro-
grama de Residência em Área Profissional da Saúde28, regulamentado 

28 As Residências em Área Profissional da Saúde abarcam, dentre outras, as Residências Multi-
profissionais em Saúde (RMS), as quais preveem a Educação Física enquanto área profissional 
constituinte. Discutiremos centralmente, neste texto, as RMS, por serem aquelas que dizem di-
retamente sobre a presença da Educação Física. No entanto, por vezes, ao demarcar o contexto 
histórico, legal e de desenvolvimento das residências de modo geral, abordaremos também a 
Residência em Área Profissional da Saúde, nomenclatura utilizada na legislação 11.129/05 que 
abrange a formação em saúde nessa modalidade.
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através da Lei n° 11.129/05, que define a Residência como “modalida-
de de ensino de pós-graduação lato sensu, voltada para a educação em 
serviço e destinada às categorias profissionais que integram a área de 
saúde, excetuada a médica” (BRASIL, 2004). O documento da Lei se-
gue afirmando que o referido programa é uma cooperação intersetorial 
(educação e saúde) que tem como finalidade “favorecer a inserção 
qualificada dos jovens profissionais da saúde no mercado de trabalho, 
particularmente em áreas prioritárias do Sistema Único de Saúde” 
(idem), organizado com uma duração de 24 meses e com carga horária 
semanal de 60 horas, com dedicação exclusiva.

Cabe destacar que inúmeras ações de qualificação do trabalho em 
saúde foram e são executadas em diversas instâncias por e com diferentes 
atores, tendo como premissa justamente a questão do perfil do egresso 
e/ou profissional de saúde que irá atuar no SUS, atendendo distintos 
níveis de formação (inicial, continuada ou permanente) de estudantes 
e/ou trabalhadores e em diferentes cenários de prática (Universidades 
e Secretarias de Saúde, por exemplo), bem como coordenadas pelos 
distintos entes federados que assumem responsabilidades no SUS: 
município, estado e união. São exemplos dessas ações o Pró-Saúde, 
PET-Saúde, GraduaSus, VerSUS, Mestrados Profissionais em Saúde, 
entre outros.

A produção acerca das implicações e dos efeitos na formação da-
queles que participaram da Residência em Área Profissional da Saúde, 
em especial da Educação Física (EF), está em construção na literatura 
nacional no que refere ao relato desses aspectos em artigos científicos. 
É justamente sobre essa lacuna que pretendemos abordar a formação 
em serviço do profissional de EF nas residências multiprofissionais, 
discutindo os modos como ela deveria estar orientada em seus elemen-
tos teóricos, epistemológicos e metodológicos sobre saúde e trabalho a 
partir dos princípios orientadores do SUS.

Assim, este texto pretende ter um caráter descritivo-propositivo, 
pois entendemos que é necessário, neste momento, expor argumentos 
e arcabouços acerca da residência e das atribuições do profissional de 
educação física na formação em saúde pelo trabalho no SUS.

Visto isso, organizamos os escritos de forma a apresentar, na 
seção seguinte, os percursos históricos e legais que permitiram a or-
ganização das Residências em suas distintas modalidades, característi-
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cas e possibilidades de inserção da Educação Física. Importou também 
elencar as relações entre EF e saúde, de forma breve, e os modos como 
tais perspectivas incidem na identidade e no saber-fazer dessa profissão 
em relação à saúde nessa modalidade de formação. 

Na continuidade das discussões, apresentamos um registro acer-
ca das produções existentes sobre residências em saúde e a EF para, a 
seguir, tomando conceitos-chave para formação pelo trabalho em saúde 
na modalidade de residência, propormos elementos teórico-metodoló-
gicos centrais a serem considerados para o exercício das ações da cate-
goria em tela nessa modalidade de formação em serviço.

Educação Física nas residências em saúde: ecos históricos e 
legais

As residências como modalidade de formação encaixam-se na 
pós-graduação do tipo lato sensu. Como modalidade de ensino, têm o 
pioneirismo na medicina naquilo que ficou conhecido como Residência 
Médica. O âmbito central de atuação foi o hospital, e, no Brasil, as primei-
ras experiências de residência médica são de 1945 em São Paulo e 1947 
no Rio de Janeiro, inspiradas no modelo norte-americano, entretanto a 
regulamentação ocorreu apenas em 1977 com a criação da Comissão 
Nacional de Residência Médica (FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010). A 
primeira área a reproduzir tal modelo de formação foi a enfermagem a 
partir dos anos 60. 

Tanto Abib e Kuhn (2017) quanto Ferreira e Olschowsky (2010) 
concordam que o Programa de Residência em Saúde Comunitária da 
Escola de Saúde Pública do Rio Grande do Sul em 1977 inaugura o 
caráter multiprofissional pelo arranjo de enfermeiros, assistentes sociais 
e médicos veterinários. Os autores também situam adormecimento 
e fragilidade na constituição e financiamento desses programas até o 
início dos anos 1990. Essas questões foram evidenciadas no início do 
programa de residência em saúde da família em 1998, na cidade de 
Sobral, Ceará, tanto que o programa foi autofinanciado pelo município 
com objetivo de qualificar os profissionais de nível superior das equipes 
de saúde da família para reorientação do modelo assistencial a partir 
da Atenção Básica (AB) em conformidade com os princípios do SUS 
(BARRETO et al., 1999).
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Essa retomada de ações e de fortalecimento da formação em 
serviço no âmbito da saúde pública parece encontrar ecos do sul ao 
nordeste do Brasil. Exemplo desse movimento na região sul se insere no 
Programa de Residência Integrada em Saúde, que passa a ser efetivado 
a partir de 1999 no Rio Grande do Sul. De modo síncrono, na região 
nordeste, o programa de Residência Multiprofissional em Saúde da Fa-
mília (RMSF) do Sistema Saúde Escola de Sobral – inicialmente para os 
profissionais de Medicina e Enfermagem – toma forma e também tem 
seu início, e assim, no ano 2000, há a inclusão da Educação Física entre 
outras categorias (SILVA; OLIVEIRA, 2013).

Em 2003, o Ministério da Saúde cria a Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), onde a aposta na lógica 
multiprofissional ganha respaldo importante. Como se vê, boa parte da 
trajetória das residências ocorreu por meio de iniciativas de instituições, 
municípios, estados e atores sociais, antes do reconhecimento ou apoio 
do Estado Brasileiro. Já no ano de 2004, o Ministério da Saúde elabora 
a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), de-
signada pela Portaria GM/MS nº 198, considerada uma estratégia que 
visa à “transformação das práticas de formação, de atenção, de ges-
tão, de formulação de políticas, de participação popular e de controle 
social no setor saúde” (BRASIL, 2004). Contudo, somente em 2005 é 
que as Residências em Área Profissional da Saúde são regulamentadas 
(BRASIL, 2005), conforme disposto na introdução do capítulo, e abran-
gem as seguintes profissões da área da saúde: Biomedicina, Ciências 
Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fo-
noaudiologia, Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, 
Serviço Social e Terapia Ocupacional.

É importante demarcar que tantos movimentos e modificações 
não aconteceram em uma linearidade ou por um mero acúmulo, ao 
contrário, são atravessadas por fatos sociais e históricos decorrentes das 
relações de poder estabelecidas. Isso pode ser demarcado pelos tipos 
de governo em cada período e pelas pressões sociais exercidas, assim 
como, pela influência internacional nas formações, nos direcionamen-
tos ao campo da saúde e no próprio conceito de saúde predominante, 
que implicaram na organização e desenvolvimento das residências. 

No que se refere às modalidades das Residências em Área Profis-
sional da Saúde, a partir do descolamento da medicina, estas podem ser 
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expressas nas seguintes formas de concepção e execução: uniprofissio-
nal e multiprofissional, sendo esta última a que interessa particularmen-
te a este capítulo. As Residências Multiprofissionais em Saúde (RMS) 
demandam o envolvimento de distintos núcleos profissionais, a partir 
das profissões entendidas como saúde no Brasil (BRASIL, 1998). 

Dallegrave e Kruse (2009) indicam as RMS como uma inven-
ção cultural, instituídas de diferentes formas e modificadas conforme 
políticas culturais e governamentais, a depender da região e da insti-
tuição que a comporta. Uma manifestação de como as RMS acabam 
se alterando foi a publicação de editais em 2017 para autorização de 
novos programas de residência e ampliação de vagas em programas já 
existentes, condicionando o financiamento das bolsas às instituições 
proponentes. Essa alteração encrudesce a ampliação somente a institui-
ções que disponham de tais recursos e reduz a participação dos Minis-
térios no fortalecimento das RMS. 

A instituição das residências em 2005 culminou com uma sé-
rie de legislações posteriores, formação de coletivos, consolidação de 
pautas políticas com questionamento de diversas proposições para as 
residências, bem como a ampliação e o financiamento de programas. É 
nesse ínterim que as RMS passam a contar com a Comissão Nacional 
de Residência Multiprofissional em Saúde (CNRMS), e, nesse espaço, 
ocorre o debate para autorização, avaliação e certificação dos programas 
e residentes, além de discussões acerca do funcionamento cotidiano 
das atividades teórico-práticas, férias, afastamentos, remuneração e, 
especialmente, o questionamento das 60h semanais de atividades, 
principal pauta política dos residentes. Todos esses aspectos encontram 
legislação abundante na esfera dos Ministérios da Saúde, Educação e 
CNRMS. Por fim, destacamos que, mediados por esses debates, fo-
ram realizados diversos encontros locais e nacionais sobre RMS, bem 
como foram constituidos fóruns (residentes; preceptores e tutores; 
coordenadores de programas de RMS) que compõem as residências, 
definindo, em tais instâncias, a divulgação de atividades, troca de ex-
periências, organização de pautas comuns e identificação de coletivos 
e lideranças. 

Cabe ressaltar que os programas de RMS colocam o profissio-
nal de saúde na condição de residente em distintas ênfases de atuação, 
quais sejam: saúde da família, saúde mental, saúde da criança, saúde 
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coletiva, reabilitação física, entre outras, com a perspectiva de trabalho 
multiprofissional. São dois anos de atuação que são caracterizados como 
R1 (residentes do primeiro ano) e R2 (residentes do segundo ano). Os 
programas são constituídos por, pelo menos, três núcleos profissionais 
das diferentes profissões da saúde. Os programas têm autonomia para 
elaboração de seu funcionamento, desde que algumas características 
sejam comuns e mantidas.

A atuação dos residentes ocorre nos cenários de prática, ou seja, 
serviços e dispositivos que compõem a rede de serviços do SUS. Em 
adiçã,o os residentes recebem um componente de formação teórica. Os 
residentes são apoiados por professor/tutor e preceptor, um profissio-
nal dos serviços de saúde que colabora com a atuação do profissional 
residente. Nos dois anos, o residente deve integralizar 5.760 horas, in-
cluindo aqui as atividades teóricas. Desse modo, a participação nos pro-
gramas requer dedicação exclusiva. Para conclusão da residencia, há a 
indicação da defesa de um Trabalho de Conclusão de Residência (TCR). 
Em geral, os programas possuem um Projeto Político Pedagógico com 
os princípios e a atuação dos atores envolvidos, e as pautas coletivas são 
tratadas na Comissão de Residência Multiprofissional em Saúde (CO-
REMU). O compromisso das RMS é qualificar o cuidado em saúde nos 
mais diferentes eixos de atuação do SUS, buscando uma saúde digna e 
compromissada com os princípios do sistema. 

As informações sobre o panorama atual dos programas de re-
sidência em área profissional não são facilmente encontradas e confe-
rem um problema, pois não se tem precisão sobre os recursos públi-
cos destinados e sobre a composição das equipes e áreas profissionais. 
Os dados defasados disponíveis pelo Ministério da Educação indicam, 
em 2014/2015, a existência de 1225 programas e 6575 residentes Bra-
sil afora. O núcleo de enfermagem apresentava 1608 residentes, sendo 
o predominante. Seriam 97 residentes da educação física naquele ano 
conforme o SisCNRMS RAPS/SESu/MEC (http://portal.mec.gov.br). É 
preciso considerar ainda todo o histórico de residentes que já passou 
pelos programas, por isso é importante que os Ministério da Saúde e da 
Educação pudessem tornar públicas tais informações.

Um cenário reformista na saúde pública brasileira que desloca-se 
do hospital para outras instâncias de cuidado, com o reconhecimen-
to dos saberes multiprofissionais, a ampliação do conceito de saúde, a 
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criação do SUS e a própria colocação do núcleo profissional educação 
física como área de saúde em 1998 ofereceram as condições para que 
as RMS tivessem a inclusão da educação física em seu saber-fazer. A 
combinação de fatores macro encontrou as singularidades do próprio 
núcleo da educação física.

Os discursos de saúde compõem a educação física brasileira 
desde o seu surgimento no Brasil no início do século XX, mas o 
reconhecimento social e  ainstitucionalização da área ocorreram na 
escola a partir da docência do componente curricular educação fís-
ica. O trajeto que leva a um debate sobre a atuação da educação fís-
ica em espaços escolares e não escolares é longo, complexo, dotado de 
interesses e disputas que escapam ao escopo do capítulo. Uma série de 
fatos históricos e sociais se entrecruzaram como: a divisão dos cursos 
de educação física em bacharelado e licenciatura; a regulamentação da 
profissão e criação dos conselhos profissionais; a institucionalização 
do eixo práticas corporais/atividade física em políticas e programas 
do SUS; o perfil predominante de morbimortalidade pelas condições 
crônicas, influenciado pelas transições sociodemográficas, nutricional 
e epidemiológica; o amadurecimento conceitual da área em programas 
stricto sensu próprios ou de outras áreas como saúde e educação; e a 
criação de políticas que contratassem profissionais de educação fís-
ica nas secretarias e instituições de saúde. Diante de um cenário tão 
múltiplo, é possível afirmar que está em curso um amadurecimento da 
Educação Física em Saúde Coletiva (NOGUEIRA; BOSI, 2017) ainda 
que sustentado em tensões a partir dos paradigmas biológico e social. 

Alguns programas de RMS passaram a incorporar o núcleo 
profissional da educação física em suas equipes multiprofissionais. A 
atuação é diversa e pode se dar nas diferentes frentes de trabalho do SUS, 
desde a atenção básica até o nível hospitalar. Um dos primeiros relatos 
registrados aponta para 1990 no qual Damico (2007) problematiza as 
intervenções que a educação física poderia efetivar na saúde coletiva 
a partir da experiência como residente em saúde mental coletiva na 
Unidade Sanitária São José do Murialdo, em Porto Alegre. Além desse 
relevante registro, acrescentamos ainda duas produções sistematizadas 
por profissionais de educação física residentes da primeira e sexta 
turmas do programa de RMSF de Sobral e outra desenvolvida enquanto 
um relato de experiência por residentes da turma de RMPSF de Itajaí, 
Santa Catarina.
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A primeira produção desenvolvida em Sobral aponta as compe-
tências e habilidades do profissional de educação física na Estratégia 
Saúde da Família ainda que centradas na noção clássica de atividade 
física e exercício físico (LUCENA et al., 2004). No entanto, o segundo 
texto foi uma releitura crítica do primeiro na perspectiva da integralida-
de do cuidado a partir das experiências dos residentes com práticas de 
saúde interprofissionais, pressupostos centrais para programa de RMSF 
(SILVA et al., 2009). A inclusão de vagas de educação física em ambos 
os programas inaugura as relações entre RMS e o núcleo profissional 
naquela localidade. 

Em consonância com os materiais acima descritos, o registro rea-
lizado por residentes de educação física em Itajaí destaca a organização 
de ações coordenadas pelo núcleo profissional da área tendo como 
eixo central de organização das ações a noção de práticas corporais 
em interface com preceitos da saúde coletiva, operacionalizados 
conjuntamente com outras áreas e profissões. Essas ações fizeram parte 
de um programa intitulado “Movimenta SUS”, pautado em princípios 
da educação popular em saúde. Essa experiência foi sistematizada en-
quanto Trabalho de Conclusão de Residência e, posteriormente, divul-
gada à comunidade científica da área (OLIVEIRA JÚNIOR et al., 2020).

Breves notas sobre as produções acerca da Educação Física 
nas residências em saúde

A produção acadêmica que versa sobre mapeamento, descrição, 
inserção e desenvolvimento de ações e processos formativos da EF em 
RMS ainda encontra espaços para preenchimento. Numa consulta ao 
site do Scielo, por exemplo, colocando como palavra-chave de busca o 
termo “Residência Multiprofissional em Saúde”, aparecem apenas cinco 
resultados sobre essa temática. Dentre eles, o objeto de estudo mais 
recorrente trata da apresentação de processos históricos de construção 
das RMS (ROSA; LOPES, 2009; SILVA, 2018). Por outro lado, são 
apresentadas, também, discussões referentes tanto a processos de 
avaliação do programa da RMS (ROSA; LOPES, 2016) como aos sen-
tidos atribuídos por Agentes Comunitários de Saúde (ACS) da Saúde 
Mental na Atenção Básica em Saúde (ABS) (MOURA; SILVA, 2015), 
além de um texto com abordagem crítico-ensaística sobre os aspectos 
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históricos do programa (DALLEGRAVE; KRUSE, 2009)29. Destacamos 
que nenhum desses artigos aborda, estritamente, a relação entre Resi-
dência Multiprofissional em Saúde e Educação Física.

Já no Portal de Periódicos CAPES, ao incluir o termo de bus-
ca “Residência Multiprofissional em Saúde” e filtrar por “periódic-
os revisados por pares” e “língua portuguesa”, aparecem 127 artigos 
correspondentes a busca, no período compreendido em 2005 e 2019. Ao 
restringir o período de publicação para os últimos cinco anos, a saber, 
2014 a 2019, há uma redução para 100 artigos, indicndo um aumento de 
produção sobre esse tema nos últimos anos, o que, ao nosso ver, ocorre 
pela importância crescente de análises sobre a inserção dessa temática 
no âmbito acadêmico. No entanto, ao acrescentarmos, junto com o ter-
mo “Residência Multiprofissional em Saúde”, a palavra “Educação Fís-
ica” (sem incluir aqui variantes radicais, como por exemplo, “Educa*”, 
“Físic*, ou ainda, “Prof*”), dos 127 artigos iniciais apareceram apenas 
24, sem aplicação de filtro.

Entrementes, ao aplicarmos os filtros “periódicos revisados por 
pares” e “língua portuguesa”, desses 24 artigos iniciais. resultam 17 num 
período que compreende de 2014 a 2019. Numa leitura breve dos tí-
tulos, palavras-chave e resumos destes, apenas três estão diretamente 
relacionados à RMS e Educação Física, sendo um voltado para descrição 
e/ou avaliação da inserção da EF nesse programa (CORRÊA; et al, 2014), 
outro direcionado a uma revisão da literatura sobre essa temática (CAR-
VALHO; ABDALLA; BUENO JÚNIOR, 2017) e, por fim, um destinado 
à análise dos processos de formação de residentes de educação física em 
um programa de RMS (MANSKE et al., 2019).

Se aplicado o mesmo protocolo de buscas realizado no Portal de 
Periódicos CAPES no site da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), temos, 
de início, apenas com o termo “Residência Multiprofissional em Saúde”, 
filtrado por “texto completo” e “língua portuguesa”, um total de 179 arti-
gos, sem recorte temporal, e um montante de 112 se considerado apenas 
os últimos cinco anos. Já complementando o termo de busca inicial com 
a palavra “Educação Física”, sem recorte de ano, a totalidade de artigos 
reduz para cinco, sendo que apenas três tratam especificamente das re-
lações entre EF e RMS, destacando a inserção e mapeamento da EF nas 
RMS no sul do Brasil (XAVIER; KNUTH, 2016), ou ainda, sobre o fazer 
profissional da EF em um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) via 
RMS (VARELA; OLIVEIRA, 2018).

29 Pesquisa realizada em 12 de maio de 2020 nos sites de busca aqui mencionados.
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De modo complementar, destacamos que registros sobre a re-
lação desses objetos temáticos em dissertações e/ou teses no Brasil se 
mostram como produtos acadêmicos ainda em processo de desenvol-
vimento. Com os mesmos strings e período de busca, a saber, “Edu-
cação Física” e “Residência Multiprofissional em Saúde”, entre 2014 e 
2020, encontramos apenas quatro trabalhos referentes à busca no site 
da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD). Es-
ses trabalhos versam, de forma geral, sobre as relações dos profissio-
nais de educação física na AB, majoritariamente nas Estratégias de 
Saúde da Família (ESF), sendo que mais precisamente sobre EF e RMS, 
encontramos apenas uma dissertação (SILVA, 2014). 

Tais registros permitem pensar que estudos acerca das relações 
entre EF e RMS, ou ainda, residências de um modo geral, são iniciais no 
Brasil, o que implica, portanto, em um espaço que precisa ser preenchi-
do com outras publicações. A temática abordada nos textos é variada, 
abrangendo desde aspectos descritivos de mapeamento e de revisão até 
pesquisas empíricas sobre o fazer profissional e os efeitos da RMS na 
formação de seus residentes. Ressaltamos que, além da busca do tema 
em sites de periódicos, há que se investigar tal temática em outras fontes 
de produção acadêmica, tal como livros e capítulos de livros.

De forma sumária, apresentamos aqui um esforço de síntese de 
obras que correspondem à literatura acadêmica brasileira sobre a rela-
ção estrita entre EF e RMS. Salientamos que tal apresentação não tem 
a intenção de descrever, de forma fiel, o que foi produzido sobre esse 
objeto de prática, formação, serviço e estudo até então. Esse esboço 
sintetiza a) a necessidade de mais trabalhos sobre esse processo de 
trabalho-formativo; b) que tal apresentação se configura como um pon-
to de partida para a construção coletiva de informações que divulguem 
mais ações acerca dos processos de EF em RMS.
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Quadro 1 - Levantamento das produções textuais sobre educação física 
nos livros sobre residências multiprofissionais em saúde.

ANO Título e referência Capítulo sobre edu-
cação física nas RMS Autoria

2006

Residência multipro-
fissional em saúde: 
experiências, avanços 
e desafios (BRASIL, 
2006)

2010
Residências em saú-
de: fazeres & saberes 
na formação em saúde 
(BRASIL, 2010)

2015

Tecnologias leves em 
saúde: saberes e práti-
cas da Residência Mul-
tiprofissional na Estra-
tégia Saúde da Família 
(DIAS et al., 2015)

O esporte educacio-
nal como estratégia na 
Cultura de paz

GOMES, I. C; NEPO-
MUCENO L.B; OLI-
VEIRA, B. N. 

Práticas corporais e 
promoção da saúde em 
um grupo de mulheres 
da estratégia saúde da 
família

SOUSA FILHO M. A. 
F et al.

Educação popular em 
saúde e práticas corpo-
rais: contribuições para 
o debate

OLIVEIRA; B. N. et 
al. 

2016

Percursos interprofis-
sionais: formação em 
serviços no Programa 
Residência Multipro-
fissional em Atenção 
à Saúde (UCHÔ-FI-
GUEUREDO et al., 
2016)

2016

Residência integrada 
em cenas: ensaios crí-
ticos acerca da forma-
ção do profissional em 
saúde (MEDEIROS, 
2016)

2017

Residências e a Educa-
ção e Ensino da Saúde: 
tecnologias Formativas 
e o Desenvolvimento 
do Trabalho (FERLA 
et al., 2017)

2017

Residências em saúde 
e o aprender no traba-
lho: mosaico de ex-
periências de equipes, 
serviços e redes (FER-
LA et al., 2017)

Movimentando cor-
pos, redes e afetos: a 
Educação Física como 
propositora de ações 
em saúde mental cole-
tiva em um território 
de saúde. 

SILVA; I. F; SIEBE-
NEICHLER, P; DA-
MICO, J.G.
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2017

Trajetórias de com-
posição do Sistema 
Único de Saúde pelas 
Residências Multipro-
fissionais em Saúde 
(KNUTH; AREJANO; 
MARTINS, 2017)

Perfil de pacientes 
atendidos pelo serviço 
de educação física em 
um hospital público de 
Rio Grande/RS

OLIZ; M.M.; XA-
VIER, B.B.; COR-
RÊA, L.Q.

2020
Transformações das 
residências multipro-
fissionais em saúde 
(GOMES et al., 2020)

Fonte: site das editoras. 

A produção de conhecimento disponível a partir da educação 
física e RMS pode ser considerada baixa, no entanto, é prudente de-
marcar alguns aspectos. Uma parte dos TCR pode ter sido publicada 
no formato de artigo, capítulo ou livro sem necessariamente apontar a 
origem da pesquisa vinculada ao TCR ou mesmo trazer essa vinculação 
no título e resumo. Outro argumento é que alguns TCR dizem respeito 
a temas de interesse a todos os núcleos profissionais, não percorrendo 
necessariamente um problema de pesquisa específico da educação fís-
ica, por exemplo, os desafios dos programas, questões de prática como 
matriciamento, papel dos preceptores, entre outros recorrentes. Um 
terceiro aspecto é que, com a carga horária bastante direcionada aos 
cenários de prática, pode ocorrer um esmagamento de melhores condi-
ções para que residentes realizem pesquisa com a mesma profundidade 
da imersão nos serviços de saúde e, ao concluir os programas, os TCR 
não sejam publicados. Assim como já abordamos a baixa qualidade da 
informação pública sobre o histórico e número de residentes no Brasil, 
outra informação que seria relevante para o fortalecimento e divulgação 
dos programas seria a criação de um banco de TCR que funcionaria 
como um repositório sobre o que é pesquisado por dentro das RMS. 

Pistas pedagógicas para formação em serviço

A formação de profissionais de saúde através dos programas de 
RMS com base nos princípios do SUS, nas determinações sociais e nos 
seus determinantes em saúde exige, das instituições formadoras, proje-
tos político-pedagógicos (PPP) condizentes com as realidades em que se 
encontram e serviços de saúde com vistas à uma educação participativa 
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e democrática, capaz de organizar a formação pelo trabalho com vistas 
a provocar, tencionar, mobilizar e mediar mudanças possíveis e reais nas 
práticas profissionais, sobretudo nas relações destes com os usuários.

Além disso, cabe aos programas proporcionarem aos seus sujeitos 
o acesso aos conhecimentos sobre o SUS prescrito e o SUS real, da saúde 
pública e da saúde coletiva, inclusive para as distinções entre ambas. A 
apropriação desses conhecimentos por parte da/do residente contribui 
para uma formação crítica, reflexiva, propositiva e política, sobretudo do 
profissional de educação física, em que os currículos da formação inicial 
apresentam distanciamentos do marco legislativo, regulatório e político 
do SUS e dos serviços de saúde, e pouco alinhamento da educação física 
com a produção de saberes e práticas da saúde pública e saúde coletiva.

Diante da premência de que a formação em serviço atenda às 
necessidades acima aludidas, entendemos que a noção de trabalho vivo 
é aquela que melhor se apresenta como norteadora das ações formativas 
a serem desenvolvidas. Compreende-se o trabalho em saúde como tra-
balho vivo (MERHRY, 1997; 2002) permeado por saberes, práticas, po-
deres, afetos e interesses, que possibilita experimentações e movimentos 
de mudanças implicadas com as ações de saúde e suas demandas; com 
descobertas institucionais e coletivas na relação entre o trabalhador, o 
usuário, o gestor e o coletivo, mediada pelo trabalho enquanto produção 
de saúde e em defesa da vida e do SUS (OLIVEIRA; GUARESCHI, 
2010). 

A educação pelo trabalho nos contextos onde os programas de 
RMS são implantados apresenta-se como estratégia potente num am-
biente desafiador e instigante para romper com a reprodução social de 
práticas de saúde hegemônicas, proporcionando um espaço de aprendi-
zado vivo ancorado na integralidade como eixo da gestão e do cuidado 
em saúde. É no âmbito das relações vividas em espaços de micropolíticas 
que permitam a reflexividade crítica dos residentes em práticas que 
coadunem os preceitos da saúde pública e coletiva que residem as po-
tências de formação e transformação.   

As vivências nos serviços de saúde pelo profissional de educação 
física residente podem possibilitar e gerar aprendizagem através 
do diálogo permanente entre teoria e prática via uma organização 
educativa contextualizada com as demandas do trabalho no e do 
cotidiano do serviço, com a finalidade de transformar suas práticas de 
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saúde (MERHY; FEUERWEKER; CECCIM, 2006). É nesse encontro 
que os processos formativos em serviço assumem formas que promo-
vem sentidos vinculados ao trabalho em saúde. 

Na concepção da educação pelo trabalho, o saber nasce deste, 
na constante reflexão na e sobre a atividade trabalho. As experiências 
produzidas sobre gestão, atenção, formação e participação social, a par-
tir das diferentes ênfases dos programas de RMS, devem possibilitar 
ao residente no trabalho vivo compartilhar práticas e saberes de nú-
cleo e de campo decorrentes das demandas sociais dos usuários e da 
própria rede de atenção à saúde local (CAMPOS, 2000). Nesse movi-
mento de compartilhar, o trabalho vivo possibilita também questionar 
o próprio núcleo, no caso aqui da educação física, a título de exemplo, 
em que permitiria repensar em que medida os espaços de promoção de 
atividade física e práticas corporais (por ser um saber-fazer de núcleo) 
pode se configurar como campo comum.

Tomando esse caminho, acredita-se que um programa de RMS, 
ao promover uma formação contextualizada e significativa, dialógica e 
participativa se aproximaria da função aprendente, na qual “o aprender 
se constrói e se fortalece mediante sua integração, sábia, e delicadamente, 
a uma grande rede institucional, social e humana disponíveis nos 
territórios” (SOARES et al., 2008, p. 7). É sobre esse aprender que os 
processos formativos em serviço no âmbito das residências devem ser 
orientados.

Para somar com essa dimensão, Barros e Barros (2010, p. 79) 
reforçam que “[...] a formação em situação, tal como o trabalho situa-
do, nos convoca a habilitar este plano de experimentação, plano onde 
pensar, fazer, aprender, trabalhar, viver não se dissociam”. Assim, não 
existe separação real entre trabalho em situação, em ato, e os processos 
de formação pelo trabalho, ou seja, durante o processo de trabalho em 
saúde ou de educação pelo trabalho, institucionalizado ou não, existe 
uma produção pedagógica (HECKET; NEVES, 2010).

Na esteira do debate sobre o trabalho em saúde, podemos inse-
rir, também como elementos pedagógicos da formação em serviço, as 
noções de micropolíticas, macropolíticas e trabalho criativo (FRANCO, 
2015). Por micropolíticas, referimos as relações que ocorrem no espaço 
de trabalho em que os trabalhadores em saúde se encontram, em conta-
to com o mundo, e, partir de seus mais variados aspectos formativos de 
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sujeitos, atuam de determinadas maneiras. As micropolíticas são atra-
vessadas pelas macropolíticas, que são aquelas orientações, regulamen-
tações ou proposições maiores que fundam princípios e projetam ações 
a serem realizadas em saúde, tais como as legislações, portarias, entre 
outros. Cabe ressaltar que as macropolíticas são gestadas e propostas 
em relações e tensões permanentes de poder com o sistema social, 
econômico e cultural em que são forjadas. 

É no enlace entre as micropolíticas e as macropolíticas que o 
trabalho criativo pode ocorrer num espaço de disputa entre “liberdade” 
e “servidão” (FRANCO, 2015). Na medida em que as macropolíticas 
atuam condicionando um saber-fazer empírico no serviço em saúde em 
suas micropolíticas, uma série de ações e noções derivam dessa relação, 
e outras são produzidas a partir delas. Assim, as noções de saúde, de 
cuidado, de escuta, de acolhimento e todas outras que compõem 
o universo dos serviços em saúde são atravessadas, no espaço das 
micropolíticas, pelas regulamentações macro, tanto aquelas voltadas 
especificamente para a regulação da atuação em saúde como aquelas 
que compõem e compuseram o perfil do profissional de saúde em ques-
tão. É no ponto de encontro dessas forças na ação profissional que o 
trabalho criativo pode emergir.

Profissionais de educação física na perseguição da criatividade 
no trabalho se depararão com distintas e desiguais condições de vida. 
Ao percorrerem as práticas profissionais, de núcleo ou campo, apoiados 
ou não nas práticas corporais/atividade física, deverão enfrentar as dis-
paridades sociais e de saúde que afetam sobretudo aspectos étnico-ra-
ciais, de gênero, geracionais e de orientação afetiva e sexual. Entende-se 
que a atuação nas residências deva ser socialmente referenciada a partir 
da formulação de saberes técnicos, populares e científicos com vista a 
uma humanização do cuidado. 

Assim, caso um profissional de educação física tenha sido formado 
numa perspectiva tecnicista com aporte teórico majoritariamente 
biologicista e com apelos de atuação baseado em modelos clínico-as-
sistencial, tais aspectos que o moldaram como sujeito irão orientar suas 
atividades nas micro relações. Por outro lado, caso as regulamentações 
e orientações maiores das ações em saúde (macropolítica) nas quais  su-
jeito está imerso em cenário de prática prevejam e incitem práticas que 
sejam da ordem da educação popular com abordagem baseada em clí-
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nica ampliada, por exemplo, este terá, no trabalho vivo, a possibilidade 
de exercício de reflexão e transformação do espaço em que atua e de si 
mesmo.  

Exemplos dessa situação ocorrem nos diferentes espaços de for-
mação de residências em saúde. O perfil de residentes que iniciam a 
residência é múltiplo, devido às diferentes formações que tiveram (pau-
tadas por Diretrizes Curriculares Nacionais, Projetos Políticos de Cur-
so, etc), assim como pelo seu percurso profissional anterior ao ingresso 
na residência. Essa formação medeia sua atuação no espaço da micro-
política. Também orienta a micropolítica o Projeto Político Pedagógico 
da residência em questão, definido a partir de legislações e de premissas 
mais amplas (macropolítica). O choque dessas políticas no espaço de 
trabalho é potencialmente produtor de uma subjetividade profissional 
em saúde. E é justamente essa potência de formação que pode gerar o 
trabalho criativo na medida em que se deve lançar mão, reflexivamen-
te e criticamente, de práticas profissionais orientadas aos princípios do 
SUS. Não é à toa que as RMS foram gestadas como espaços para dirimir 
as dificuldades de atuação profissional em saúde não alinhadas com os 
princípios do SUS, tal como referido na introdução deste texto.

Frente ao apanhado de concepções de formação em serviço que 
aqui propomos como pedagógicas, sejam elas referentes ao trabalho 
vivo, trabalho criativo ou micro e macropolítica, acreditamos que a 
proposta da RMS tem potencial pedagógico de contribuir na formação 
do profissional de educação física desde que essa interface educação 
e trabalho não se limite a transformar apenas a dimensão técnica do 
fazer, mas que afete a dimensão humana e ético-política do trabalhar no 
cuidado em saúde. Diante disso, a aposta que fazemos nos programas 
de RMS é que essa formação tenha repercussões em diferentes cenários 
de prática do profissional de educação física, agora egresso especialista 
em RMS no SUS. 

Considerações

A partir das necessidades de formação de trabalhadores em saú-
de coadunados com os princípios do SUS, uma serie de inciativas gover-
namentais foram desenvolvidas com o intuito de fazer um alinhamento 
dos profissionais de saúde com os princípios desse sistema, sendo as 
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RMS uma das inciativas de formação em serviço com tal finalidade.
Nos propomos aqui empreender uma narrativa sobre a aproxi-

mação do núcleo profissional da educação física com as RMS no Brasil. 
Isso só foi possível com o advento do SUS e com a articulação com a 
saúde coletiva a partir da ampliação do conceito de saúde praticado na 
área. Também demarcamos a oferta de outras políticas e programas 
que articulam o profissional de educação física no âmbito da saúde, nos 
diferentes níveis de adensamentos tecnológicos que compõem a rede de 
atenção à saúde da atenção primária até o âmbito hospitalar. 

Para além do arcabouço legislativo sobre a educação na saúde 
que sustenta a formação pelo trabalho, apostamos nos eixos pedagó-
gicos abordados como “pistas” orientadoras ao desenvolvimento de 
programa de RMS, no sentido de provocar no residente profissional a 
reflexão-ação-reflexão sobre o trabalho em saúde de modo singular ao 
profissional da Educação Física. 

Os programas de RMS enfrentam dificuldades, como a questão 
da carga horária excessiva, a modificação nos formatos de financia-
mento, a implementação de programas, a ainda reduzida produção de 
conhecimento que caracterize os programas e a pouca disponibilidade 
de informações sobre o histórico e sobre o panorama atual de progra-
mas, áreas, residentes e núcleos profissionais. Também é preciso atenção 
para decisões políticas que constranjam as políticas públicas e o SUS. Se 
o direito social pela saúde for enfraquecido, as residências também o 
serão. E estas tem o potencial de transformação tanto de usuários como 
de trabalhadores, assim como, dos processos de gestão, atenção e cuida-
do à saúde na direção do desenvolvimento de políticas públicas e sociais 
que tomem a saúde como um direito incontestável e de qualidade para 
todos.
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-11-
Interfaces da promoção da saúde e da clínica 
ampliada na construção do cuidado centrado 

no usuário

Valéria Monteiro Mendes
Yara Maria de Carvalho

Quando fomos convidadas a escrever sobre as “Interfaces da Pro-
moção da Saúde e da Clínica Ampliada na construção do cuidado cen-
trado no usuário”, sentimo-nos convocadas a compartilhar o que temos 
trilhado desde a pesquisa construída no Centro de Saúde Escola Geral-
do de Paula Souza da FSP da USP, a partir da qual experimentamos um 
modo de construir um grupo de práticas corporais segundo uma com-
posição com os saberes, necessidades e expectativas dos/das integrantes 
do grupo e em articulação com os profissionais do serviço. 

Nesse período, estávamos implicadas com a necessidade de 
problematizar a atuação do profissional de educação física no Sistema 
Único de Saúde (SUS) a partir de misturas/conexões com os saberes da 
Saúde Coletiva e das Ciências Humanas e Sociais e das Artes e com os 
princípios caros ao trabalho em saúde como a Integralidade e a Produ-
ção do Cuidado.

Buscávamos construir uma pesquisa que conversasse com o que 
era de cada um/uma do grupo e do que era do coletivo, de modo a pro-
duzir uma pesquisa viva, aberta a todos e todas independente da idade, 
condição de saúde e experiências anteriores com práticas e modalida-
des esportivas. Nosso propósito era tecer encontros a partir de um entre 
que é imprevisível e processual. E foi justamente no processo, quando 
as demandas por diferentes tipos de cuidado aconteceram por parte dos 
integrantes do grupo (patologias ortopédicas, doenças crônicas e ques-
tões de saúde mental), que encontramos com o referencial da Clínica 
Ampliada e Compartilhada. 

Assim, entrevemos uma possibilidade de compor os saberes e 
práticas dos campos das Ciencias Humanas e das Ciências Naturais, 
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considerando a formação da pesquisadora também em cinesiologia e fi-
siologia do exercício. Percebendo e acolhendo as necessidades e saberes 
dos integrantes do grupo, fomos dando passagem para a experimentação 
no corpo de outras sensibilidades e percepções em diálogo com noções 
próprias do cuidado, especialmente na atenção básica, como correspon-
sabilidade, longitudinalidade e vínculo, considerando também as propo-
sições teórico-metodológicas de “[...] uma clínica centrada nos Sujeitos 
concretos, nas pessoas reais, em sua existência concreta, também consi-
derando a doença como parte dessas existências” (CAMPOS, 2003, p. 56).

Experimentando com o grupo um referencial no corpo, o vivido 
nos interstícios da presença e para além do tempo e espaço dos encon-
tros, problematizamos questões que atravessam e compõem os modos 
de agir-pensar do campo da saúde e que não estão circunscritas à edu-
cação física. Visibilizamos um plano comum entre as subáreas da saúde 
que atravessam a todos, considerando as racionalidades que, predomi-
nantemente constituem a formação e o trabalho em saúde. Certo orde-
namento de mundo cujo pressuposto tem sido a produção ativa de uma 
naturalização das concepções, dos valores e dos modos de operar que 
buscam nos fazer crer que “as coisas são assim” e não há o que fazer, 
também e, sobretudo, no campo da formação e do trabalho em saúde. 
As “forças do Instituído…”

Interrogarmos tal “ordenamento” pressupõe considerar que as 
mudanças curriculares, para serem efetivamente mudanças, exigem a 
problematização das apostas ético-políticas e das forças que incidem 
nessas apostas. A complexidade que envolve os processos de formação 
e cuidado em saúde requer colocarmos em análise, de modo coletivo e 
permanente, a partir da construção de espaços seguros de escuta e fala, 
o que e como temos produzido de proposições: a existência de uma equi-
pe com vários profissionais de saúde não é suficiente para a produção de 
um cuidado vivo, por exemplo. 

Não desconsideramos, por exemplo, as ações que agenciaram 
a produção de nossa reforma sanitária e as lutas no campo da saúde 
mental que ressoam de diferentes modos nos processos de formação e 
cuidado, mesmo com muitas tensões. Porém, como estamos falando de 
um campo vivo, em que as disputas seguem sendo produzidas, temos 
perdido algumas oportunidades de construir resistências e enfrenta-
mentos coletivos diante dos efeitos e interferências que colonizam nos-
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sos modos de sentir-agir-pensar-viver que nos afastam da produção de 
processos solidários e compartilhados, sobretudo de cuidados em redes.

É nessa perspectiva que seguimos apostando na composição de 
encontros que denominamos de práticas corporais, uma noção que bus-
ca demarcar diferenças em relação à lógica predominante denominada 
atividade física, experimentando conceitos decolonizadores e ações que 
se sustentam por uma “clínica” do sensível, na qual a questão funda-
mental é produção do cuidado compartilhado. 

Práticas corporais como práticas de saúde e cuidado

Aqui, enfatizaremos, mais uma vez30, o conceito práticas corpo-
rais como práticas de saúde e cuidado porque é uma noção que nos leva 
para os sentidos da vida. Elas nos ajudam a problematizar os modos de 
levar a vida e, sobretudo, de cuidar dela no sentido coletivo. 

Essa ideia veio sendo concebida e gestada no Centro de Saúde 
Samuel Barnsley Pessoa (CARVALHO, 2001; FREITAS, 2007; CARVA-
LHO; FREITAS, 2006) e foi ganhando força à medida que ia se com-
pondo com as questões e os dilemas do campo da saúde coletiva, seja 
com o tema da “racionalidades médicas” (CARVALHO, 2007a), seja com 
o de cuidado (CARVALHO, 2010), seja com o das “tecnologias leves” 
(CARVALHO, 2010; MENDES; CARVALHO, 2015; 2020; CARVA-
LHO; MENDES, 2019). 

Cabe mencionar que não se trata de substituir noções atividade 
física por práticas corporais, mas de levar o pensamento e as práticas 
de saúde para outro plano de análise, para os modos como cuidamos. 
Com as práticas corporais, acessamos o cuidar, o cuidado, quem cuida 
e quem é cuidado. Com elas, somos provocados ao pensamento-ação 
sobre como fabricamos e cultivamos nossas relações na vida. Trata-se de 
um processo de ocupar-se das relações – das nossas relações – e de nos 
ocuparmos e sermos ocupados por outras dimensões do cuidado ausen-
tes nos contextos da atividade física.  
30 Usamos a expressão “mais uma vez” porque a questão conceitual e suas decorrências têm 
sido objeto de nossos estudos e pesquisas e dos rumos que temos apontado para os processos 
de formação em saúde, de modo geral. Entre as publicações citamos: CARVALHO; FREITAS, 
2006; FREITAS, 2007; CARVALHO, 2006; CARVALHO, 2007; CARVALHO, 2010; MENDES, 
CARVALHO, 2016a; 2016b; MENDES, CARVALHO; BRANDÃO, 2016; CARVALHO; FER-
REIRA NETO, 2016; CARVALHO; CARVALHO, 2018; CARVALHO; MENDES, 2019; MEN-
DES; CARVALHO, 2020, no prelo.
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Esse tipo de problematização – ou de enfoque, ou de ação – não 
se trata de criticar ou “cobrar” dos profissionais que propõem e condu-
zem iniciativas envolvendo as atividades físicas, mas sim de construir 
um campo problemático que abarque essa necessidade de explorarmos 
as práticas de saúde para além dos procedimentos. Aqui, especialmente 
com as práticas corporais. Trazermos as práticas corporais como uma 
noção potente para experimentarmos outros modos de produzir encon-
tros em saúde não significa que a composição de projetos nos serviços 
segundo essa perspectiva resolverá, por si só, as questões dos modos 
tradicionais de compor as ações quando o tema é produção de cuidado. 

Não é suficiente intitularmos um programa ou um grupo como 
de “práticas corporais” para que ações cuidadoras sejam produzidas, 
especialmente se considerarmos as capturas pela lógica procedimental 
e mercadológica (vide os cursos de formação de final de semana) que 
atravessam permanente e intensivamente o campo das práticas corpo-
rais, incluindo as práticas integrativas e complementares31 no cotidiano 
dos serviços. 

Saúde, um conceito à parte, plural e polimorfo na perspectiva dos 
povos originários, por exemplo, “[…] é um dom, um bem comum, que 
todo mundo tem […]” (KRENAK, 2020). Ninguém carece de saúde. 
Ninguém reivindica saúde. A vida é uma dádiva. A vida é abundan-
te. Não tem sentido, portanto, a ideia de saúde como um direito. Para 
as tradições indígenas, não tem sentido pleitear saúde porque ela é um 
bem, como são a água e o ar.

Sendo assim, como seria pensar e fazer um cuidado de “maneira 
vital”, colocando os corpos no lugar da “fricção criativa”? Como seria 
produzir corpos “ativos criativos”, corpos “agentes criadores de histórias 
de vida”? Como seria fazer uma “pajelança junta”?

São questões com as quais nos deparamos quando partimos 
da ideia de práticas corporais. São questões que não têm apenas uma 
resposta, mas que convidam a  pensar e inventar juntos condições que 
garantam nossos valores e princípios em defesa da vida de todos. Tais 
questões ganham cada vez mais importância considerando as condições 
adversas de natureza ética e política que estamos atravessando no Brasil.

Entretanto, considerando os territórios que temos ocupado da 
micropolítica do cuidado (CARVALHO; CARVALHO, 2020; CARVA-

31 ‘Sugerimos a leitura do artigo “Genealogia da Política Nacional de Práticas Integrativas e 
Complementares” (MOEBUS; MERHY, 2017).
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LHO; FERREIRA NETO, 2016; MENDES; CARVALHO; BRANDÃO, 
2016) e nos quais experimentamos as práticas corporais como tecnolo-
gias leves (MENDES; CARVALHO, 2020), propomos um deslocamento 
das noções de Clínica Ampliada e Promoção da Saúde para a discussão 
“forças-valores” no cotidiano das práticas de cuidado, no âmbito da rede 
básica de saúde, concebida por Emerson Merhy e um conjunto de pes-
quisadores da rede de Observatórios de Políticas e Educação em Saúde 
que integram o grupo Micropolítica do Trabalho e o Cuidado em Saúde 
da Universidade Federal do Rio de Janeiro32. 

Nosso intuito é ofertar uma breve análise sobre como essas for-
ças-valores operam e compõem um conjunto de disputas no território 
da micropolítica nas relações de poder e nas relações intersubjetivas, 
justamente porque é nos encontros – entre gestores, trabalhadores e 
usuários – e nas relações que se instauram os campos de força confor-
madores dos modos de estar nos encontros, constituindo processos de 
subjetivação (MERHY et al., 2019).

AS “FORÇAS-VALORES”33: uma conversa que implica des-
locamentos…

Nesse campo permanente de disputas e apostas, buscamos par-
tilhar visibilidades sobre algumas interfaces na construção do cuidado, 
especialmente as que consideram a produção singular dos modos de 
existir como uma produção. Com essa oferta, fazemos um convite à 
problematização de um certo campo de forças e dos distintos planos 

32 A Rede de Observatórios de Políticas e Educação em Saúde agrega pesquisadores de dife-
rentes estados que também atuam como docentes de distintas universidades (UFMG, UFF, 
UNIRIO, UFES, UFPB, USP, UNICAMP, UFMS, UERJ, UEL, entre outras) e trabalhadores/
gestores da saúde, além de estudantes de graduação e pós-graduação. Desde 2014, Valéria 
Mendes, integra o referido Observatório no qual participou da pesquisa “Rede de Avaliação 
Compartilhada”, a RAC, que foi produzida por um conjunto de pesquisadores de 11 estados 
brasileiros e que incluiu a participação de trabalhadores, gestores e usuários dos serviços anali-
sados, tendo como objeto as seguintes redes temáticas: rede cegonha, rede de urgência e emer-
gência, rede de cuidado ao câncer, rede atenção à pessoa com deficiência; atenção domiciliar; 
rede de atenção psicossocial; regulação e acesso à atenção especializada. O estudo foi realizado 
nas cidades de Manaus, Porto Velho, Maceió, São Luís, Caruaru, Recife, Petrolina, João Pes-
soa, Sergipe, Juazeiro, Salvador, Belo Horizonte, Betim, Montes Claros, Rio de Janeiro, Volta 
Redonda, Curitiba, Cascavel, Florianópolis, Porto Alegre e São Paulo (capital, Campinas e São 
Bernardo do Campo). Entre os produtos desta pesquisa destacam-se os livros de Merhy et al 
(2016) e Feuerwerker; Bertussi; Merhy (2016).
33 Toda a discussão da ideia de “forças-valores” foi orientada pelo trabalho de Merhy e colabo-
radores (2019) que tem sido acompanhada por Valéria Mendes. 
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que atravessam e compõem nossas ações. Aqui, incluímos o que funda-
menta e orienta a formação e a implicação na produção do cuidado que 
remete ao modo como lidamos com as políticas no cotidiano. 

Entendemos que é fundamental colocar em análise, de modo 
coletivo e contínuo, o modo que determinada política é produzida e 
operada a partir das diferentes movências (apostas e disputas) daqueles 
e daquelas que constituem o cuidado no cotidiano do serviço e em es-
paços que o extrapolam, para além do que traz a letra da lei (MENDES; 
PASQUIM, 2015). As políticas e o cuidado são vivos e vivem a partir 
dos movimentos que operamos! As forças do Instituinte...

Propondo esse deslocamento, queremos apontar – e não respon-
der, cabe destacar – outros caminhos para a atuação do profissional de 
Educação Física a partir da conexão entre as práticas corporais como 
práticas de cuidado (CARVALHO, 2006; 2007; 2010) e as tecnologias 
leves (MERHY, 2002; 2013; MERHY; FEUERWERKER, 2016) no sen-
tido de seguirmos tecendo linhas de fuga do instituído por aquilo que é 
vivido e a partir do sensível e em ato. 

Nesse sentido, o Outro/Outra/Outrx sempre importa. Como o 
Outro é concebido, como suas existências são concebidas e quais luga-
res elas/eles ocupam no território do cuidado é fundamental na cons-
tituição desSe processo. O cuidado está diretamente determinado pelas 
respostas a essas questões. A perspectiva teórico-metodológica, o modo 
de operar as relações, inclusive as relações com o serviço e com as políti-
cas, e as maneiras de resistir ao instituído nos faz pensar. Nessa direção, 
modos de existir e resistir com o cuidado nos interessam.

A problematização que partilharemos a partir do texto “Rede 
Básica, campo de forças e micropolítica: implicações para a gestão e 
cuidado em saúde” (MERHY et al., 2019), é parte das discussões pro-
duzidas pelos encontros de uma multidão de existências (que também 
são/estão docentes, pesquisadores, trabalhadores da saúde, produtores 
de políticas, produtores-defensores do SUS) com várias outras multi-
dões de existências. Essas discussões têm resultado em um conjunto de 
pensamentos-ações-invenções éticas-estéticas-políticas que tensionam, 
nos âmbitos dos serviços de saúde e do viver, as linhas capitalísiticas que 
nos atravessam e nos compõem. Assim, ofertamos essa problematização 
inspiradas nos encontros que temos constituído também com esses 
intercessores em nossas caminhadas de pesquisa e de vida.
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As “Forças-valor”: trabalho, cuidado, encontros e relações... 

Força-valor trabalho 

As práticas de saúde configuram atos produtivos. Elas são traba-
lho à medida que buscam alterar um estado de coisas identificado como 
problema ou como potencial problema de saúde – um produto de dis-
putas em um campo de forças constituído pela ciência, pelos modos de 
produção econômica e da vida e pelos sentidos da vida que variam his-
toricamente. Isso significa que o trabalho em saúde é tensionado pelas 
“necessidades sociais” que, por sua vez, sofrem interferências da estru-
tura produtiva da sociedade e dos desejos e demandas de seus usuários 
diretos. Um outro aspecto desse plano analítico é que nos serviços, os 
atos de produção e consumo da saúde ocorrem a partir da singularida-
de do produto oferecido que, por sua vez, varia a depender da relação 
estabelecida entre trabalhadores e usuários, justamente porque as duas 
partes se afetam e se modificam mutuamente. 

Assim, é fundamental considerar que o trabalho em saúde 
acontece com base em uma relação de interseção e em ato: o trabalho 
será mais vivo e produzirá mais respostas que façam sentido para os 
trabalhadores e usuários quanto mais os atos em saúde forem afetados 
pela singularidade do encontro. E o inverso disso também é verdadei-
ro: quanto mais os atos de saúde estiverem orientados por definições 
a priori (qual o saber é considerado válido, quem é o usuário, quais os 
seus problemas e como devem ser entendidos e enfrentados) e menos 
afetados pela singularidade dos encontros, maior será o predomínio do 
trabalho morto.

Nessa perspectiva, o trabalho em saúde é conformado a partir 
de tecnologias materiais e imateriais indispensáveis aos atos produzidos 
(GONÇALVES, 1994). No campo das tecnologias materiais, as duras, 
estão as ferramentas e instrumentos produzidos para serem usados de 
modo determinado em dadas situações como os equipamentos e o ins-
trumentos. 

Já as tecnologias imateriais são divididas em leve-duras que cor-
respondem aos saberes estruturados das profissões da saúde (o que as 
faz, em parte, duras por terem sido produzidas e disponibilizadas a 
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priori e, em parte, leves por poderem ser usadas de modo singular a 
depender da situação e do encontro) e as leves que correspondem ao que 
é utilizado para favorecer o encontro, a exemplo da escuta, do reconhe-
cimento do outro e dos conhecimentos produzidos a partir da experiên-
cia e dos agenciados pelo encontro (MERHY, 1997). 

A questão é, a depender do tipo de tecnologia que orienta o en-
contro, os arranjos de trabalho produzidos definirá o potencial cuida-
dor, a porosidade para o encontro, a troca e a construção de sentidos 
comuns. Analisando as linhas que compõem a força-valor trabalho, 
outro aspecto fundamental a ser considerado é o reconhecimento da 
legitimidade dos saberes, dos valores e dos desejos que movimentam os 
diferentes tipos de trabalhadores de saúde e os usuários, pois, do contrá-
rio, apenas alguns terão voz nas relações produzidas. 

Olhar para esses aspectos traz para a cena a necessidade de com-
preender o trabalho como uma micropolítica, um campo relacional par-
cialmente incontrolável, no qual os encontros são carregados de expec-
tativas, a priori, e de interferências mútuas, que conferem um caráter de 
imprevisibilidade ao produto do trabalho em saúde que se dá em ato. 

Nesse contexto, há duas importantes forças-valores trabalho a se-
rem consideradas. A priomeira aposta no controle do trabalho vivo pelo 
desenvolvimento de dispositivos de controle e de padronização do tra-
balho segundo critérios definidos a priori pela valorização de determi-
nados saberes que define e fixa lugares e papéis e pelo entendimento de 
que as normas e prescrições são suficientes para a produção das respos-
tas e condutas. Isso ajuda a entender que o gerencialismo predominante 
nas apostas da gestão em saúde é tributário dessa força-valor trabalho a 
partir da qual trabalhadores e usuários aparecem tensos e insatisfeitos, 
esmagados e desobedientes, aprisionados e ameaçados. 

Uma outra força-valor trabalho pode ser localizada como aquela 
que reconhece que todos governam o trabalho em saúde em alguma me-
dida, apesar das relações de poder, considerando que todos interferem 
nos encontros com suas apostas ao criarem e disputarem valores e prá-
ticas de saúde. Aqui, visibiliza-se o sentido de criar espaços de conversa 
e escuta e coloca-se o trabalho em análise para recolher os efeitos pro-
duzidos sobre os envolvidos no processo, visando tensionar os a priori 
e produzir aberturas para os desafios que as singularidades impõem aos 
atos em saúde, uma vez que, para o trabalho em saúde favorecer a pro-
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dução do cuidado, é imprescindível que ele seja construído de modo 
coletivo e compartilhado e em permanente análise. É, portanto, nesse 
âmbito que a gestão micropolítica do trabalho e do cuidado em saúde se 
inscreve como constitutiva da força-valor trabalho.

Força-valor território

Território é um conceito polissêmico utilizado e desenvolvido 
em diversos campos de saberes e práticas, inclusive na saúde coleti-
va brasileira, com múltiplas dimensões e sentidos. Analisando a Rede 
Básica, essa polissemia fica evidente especialmente se consideradas as 
diferentes experimentações produzidas nesse âmbito da atenção que in-
cluem, por exemplo, as disputas entre a tentativa de impor uma ideia de 
território como mapas dos lugares com definições sobre como distintos 
coletivos devem ser tratados e sobre o modo como os usuários e movi-
mentos se posicionam tendo em vista que território corresponde aos 
seus processos singulares de viver suas vidas como Redes Vivas Existen-
ciais. Isso significa que o território não se reduz à sua dimensão mate-
rial, pois ele é um campo de forças no âmbito de uma rede de relações. 
Assim, o território, que é construído historicamente, remete a diferentes 
contextos, intensividades e escalas que o inclui como produção de si 
(territórios existenciais) e como os lugares de produção da vida (a casa, 
a rua, o trabalho, o bairro, a cidade, a região, a nação, o planeta). 

É, pois, partindo de um entendimento do território como campo 
de tensões que atravessa as práticas de saúde na Rede Básica, pensada 
como possibilidade de cuidado territorializado, que são realizadas as 
análises sobre as forças-valor que compõem esse lugar polissêmico. Há 
uma força-valor território que mobiliza as equipes a mapear o espaço 
geográfico e social dos grupos como se fossem lugares “físicos” que 
podem ser plenamente identificados a priori pelo uso de um conhe-
cimento produzido de forma unilateral e ainda de ferramentas usadas 
para o planejamento de ações de saúde programáticas que supostamen-
te possibilitariam reconhecer onde e como vive o outro, sem que ele seja 
parte do processo. 

Esta é uma força agenciadora de subjetivações que autoriza o agir 
programático sobre a população adscrita e que se mostra limitada para a 
produção do cuidado em saúde quando consideramos que os territórios 
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cobertos pela Rede Básica, sobretudo na Estratégia Saúde da Família 
(ESF), são marcados pela vulnerabilidade social (pobreza, infraestrutu-
ra precária, acesso limitado a distintos bens e serviços), a partir da qual 
as existências que habitam um território são produzidas como “caren-
tes”, “portadores de necessidades”, desprovidas de potência. 

Um outro agenciamento produzido por essa força-valor, é o 
medo e o preconceito que também são vividos e construídos por tra-
balhadores da saúde à medida que esses permanecem distanciados em 
seus cotidianos (gradeados e militarizados) das vidas que habitam tais 
territórios, temendo-as e responsabilizando-as pela violência urbana. 

Há ainda outro agenciamento produzido pela força-valor terri-
tório ao operar na direção de um “conhecer sobre” para a disciplinari-
zar e controlar comportamentos e modos de viver (FOUCAULT, 2005), 
agravado pelas metas gerencialistas de intervenção sobre a população 
adscrita, visibilizada pelo uso inadequado de mapas de risco ambiental 
(aterro sanitário, áreas sujeitas a deslizamento ou inundação, fonte de 
poluentes). Mesmo sem desejar, constrangimentos, culpa e preconceitos 
são produzidos em relação aos que habitam essas áreas por não terem 
outras possibilidades. 

Nessa direção, é possível identificar uma marca da ESF construí-
da prioritariamente a partir do campo da vigilância à saúde que produ-
ziu, de um lado, uma vigilância direta sobre as casas e, de outro, uma 
ação no território voltada ao ambiente (FRANCO; MERHY, 2007), sem 
que tenha havido um reconhecimento de que os modos de viver nes-
ses territórios produziam sofrimentos, mas também potências e formas 
próprias de relações a serem trabalhadas em sua singularidade pelas 
práticas de saúde e que as “as ações coletivas” de educação e orientação 
não conseguem contemplar. 

Os autores analisam que essas forças-valores território têm sido 
amplamente vencedoras no tensionamento com outra força-valor terri-
tório a partir da qual são reconhecidos os modos de viver da multipli-
cidade de coletivos que se constituem de forma singular em territórios 
existenciais, na condição de portadores de saberes, desejos e de estraté-
gias para viver (e não somente sobreviver), mesmo com um conjunto 
de dificuldades e restrições a que são submetidos. Os autores chamam 
atenção para o fato de que um olhar sob essa perspectiva abre possibi-
lidades para o encontro com as discussões produzidas por pensadores 
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como Milton Santos (1998) e Félix Guattari e Suely Rolnik (2005) sobre 
os processos de territorialização e desterritorialização que se inscrevem 
na produção dos territórios do viver e por Michel Foucault (2005), so-
bre o âmbito da política das existências com o viver concebido como 
obra de arte, criação e invenção de si e dos outros para si no campo das 
relações micropolíticas. Lugares esses que são, ao mesmo tempo, de en-
frentamentos de múltiplas forças saberes-poderes-devires, de invenção 
de modos de viver que potencializem mais viveres e de uma guerra por 
territórios enquanto devires-vidas.

Força-valor governo de si e do outro

Analisar a força-valor governo de si e do outro implica pensar 
que a saúde é um campo de práticas e de saberes que, ao longo da his-
tória, vem se constituindo de modos distintos em cada país como parte 
de um conjunto de dispositivos voltados à disciplinarização dos corpos 
e à regulamentação da vida (FOUCAULT, 2005). Uma vez que tal noção 
passa a ser um assunto de política pela necessidade de disciplinarizar 
corpos e lidar com a ocupação das cidades, se produziu um conjunto de 
valores relativos à higiene, ao trabalho e à família. 

Nesse sentido, ao tempo em que o Estado “cuida” da saúde se-
gundo certos interesses, a população e os trabalhadores passam a pro-
duzir tensionamentos sobre os limites e sentidos desse cuidado. Falar 
de saúde é estar no campo de forças do governo da vida dos outros e do 
governo de si (FOUCAULT, 2010) que, por sua vez, é constituído por 
uma tensão que extrapola o campo formal do governo e da gestão.

Aproximando o olhar para a Rede Básica, na condição de produ-
tora de um cuidado territorializado e mais próximo de onde a vida é pro-
duzida, essas questões se colocam intensivamente, pois os movimentos 
produzidos podem, ao mesmo tempo, cuidar melhor e/ou melhor con-
trolar considerando que há forças e tensões permanentes na disputa pela 
hegemonia dos projetos, da autonomia e do controle, justamente porque 
todos – gestores, trabalhadores e usuários – governam no complexo e 
multifacetado mundo do cuidado (MERHY; FEUERWERKER, 2016). 

Isso significa considerar que tais forças em permanente tensão 
operam capturando ou agenciando o cuidado com os envolvidos nesse 
processo, disputando como as práticas de saúde devem ser realizadas 
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em distintas circunstâncias. É nesse contexto que a Rede Básica pode 
atuar mais no sentido de um dispositivo disciplinarizador em vez de 
um dispositivo que oferte possibilidades para os usuários viverem suas 
vidas, incluindo seus problemas de saúde com potência ampliada. 

A questão é que as forças biopolítica e biopoder atravessam per-
manentemente os arranjos e os modos de produzir cuidado nos serviços 
de saúde considerando que, no campo da biopolítica, o corpo biológico 
é um poderoso ponto de governo dos outros por meio da regulamenta-
ção da vida (MERHY; FEUERWERKER, 2016) e, no campo do biopo-
der, um certo saber-fazer dos trabalhadores da saúde agencia modos de 
operar na direção da dominação sobre a vida do outro a partir da pres-
crição de modos de viver e da produção de valores sobre a reorientação 
de hábitos e de comportamentos. 

É, portanto, nesse processo de governar que trabalhadores 
orientam suas práticas privilegiando o corpo biológico e suas 
“anormalidades”, pois, na definição das práticas de saúde e dos projetos 
terapêuticos, o diagnóstico clínico e a busca do “normal” são fortemente 
preconizados para os diferentes grupos populacionais (MERHY, 2015), 
tanto no que se refere aos mecanismos de cura para o corpo doente 
quanto para os tratamentos para o corpo saudável não adoecer (MERHY, 
2009). 

Disso, pode-se identificar uma força disciplinadora atuante nos 
serviços de saúde e na sociedade que é empoderada pela saúde pública, 
categorizando as multidões, buscando intensamente gerir a vida dos ou-
tros, agindo sobre seus corpos e seus modos de viver. Essa força busca 
produzir agenciamentos nos gestores, trabalhadores e usuários visan-
do a incorporação de medicamentos, equipamentos e comportamentos 
que prometem curar ou evitar que uma doença acometa os corpos bio-
lógicos dos indivíduos e coletividades (MERHY, 2009) a partir do uso 
de protocolos, prescrições e procedimentos concebidos com base nos 
mais recentes avanços científicos e tecnológicos. 

Tal componente disciplinarizador é potencializado na Rede Bási-
ca, considerando a predominância de usuários socialmente vulneráveis 
que frequentemente são concebidos como indivíduos ou coletivos com 
pouco ou nenhum poder de vocalização sobre seus desejos e projetos 
de cuidado, bem como máquinas desejantes equivocadas ou ainda nem 
reconhecidos como desejantes. 
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Dada a pouca escuta e sensibilidade às demandas de tais viventes, 
há um predomínio das forças operadas para o controle sobre os modos 
de andar a vida e sobre as escolhas dos projetos de cuidado, levando à 
captura do trabalho vivo e à diminuição da porosidade para os encon-
tros dos envolvidos nas práticas de saúde. Desse modo, a porosidade das 
equipes vai sendo tragada por ofertas de “cuidado” definidas a priori, se-
gundo as agendas programadas definidas pela política, gestores ou pela 
própria equipe e ainda por protocolos e metas a partir dos quais não há 
espaço para os desejos e questões trazidas pelos usuários que não sejam 
consideradas “prioridades” para o serviço. 

Esse movimento, frequentemente, leva os usuários a dois ca-
minhos: “encaixar-se” no “cardápio” proposto ou exercer a força-valor 
governo de si e do outro a partir de seus processos de agenciamento, 
assumindo o seu cuidado com base em estratégias próprias para aten-
der suas questões e para fazer uso das ofertas do sistema. Ou seja, os 
usuários criam/acionam Redes Vivas Existenciais (MERHY et al., 2014) 
possíveis para que os ajudem no processo de cuidar de si e dos seus e na 
disputa dos projetos terapêuticos como possibilidade de construir adap-
tações às prescrições realizadas; desprezar o que não faz sentido neste 
processo; e de incorporar ações possíveis de serem operadas porque se 
conectam com suas existências. 

Nesse campo de disputas, um aspecto fundamental a ser anali-
sado pelas equipes é que a experiência de viver e o adoecimento são 
singulares ainda que o “diagnóstico clínico” seja o mesmo. Isso se dá 
porque a experiência é constituída por marcas, histórias e contextos que 
interferem nos modos de conduzir a existência, o que tende a ser des-
considerado por muitas equipes ao operarem um modelo autoritário 
de atenção prescritivo, previsível e normativo que tende a não admitir 
diferentes possibilidades de cuidado cujos sentidos das ações são pro-
duzidos no encontro. 

Considerando as análises sobre a força-valor governo de si e go-
verno do outro permanentemente atravessada por forças outras em ten-
são no mundo da vida e do cuidado, com disputas entre quem cuida e 
quem é cuidado e sem definições prévias, há que ser reconhecida que 
esta é uma força-valor em acontecimento. 
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Força-valor clínica-cuidado

A força clínica-cuidado se inscreve como um campo muito im-
portante na Rede Básica por estare relacionada ao reconhecimento de 
um conjunto de saberes como legítimos ou não e com a possibilidade 
ou não de construção compartilhada de um projeto terapêutico na pers-
pectiva de que este tenha um sentido para o usuário e contribua para 
o enriquecimento de seu viver, apesar dos problemas e sofrimentos a 
serem enfrentados. 

Pensando sobre os saberes mobilizados por essas forças na relação 
entre trabalhadores e usuários, diferentes são os efeitos a serem postos 
em análises. Considerando que na clínica das várias profissões, o saber 
técnico hegemônico se impõe de modo fragmentado com pretensão de 
verdade e ao tomar o corpo como uma máquina biológica deslocada das 
intensidades do viver, visibiliza-se que a força-valor clínica é alimentada 
por um vasto campo de forças (do mercado, das indústrias de equipamen-
tos, de remédios, de aparatos tecnológicos) que contribui tanto para sua 
legitimação quanto para a construção de certas verdades sobre os modos 
de produzir a proteção à saúde e a prevenção de doenças. 

É nessa perspectiva que, no plano da conformação dos saberes, 
percebe-se que a força-valor clínica mobiliza o usuário como objeto da 
ação dos trabalhadores. Já em relação à força-valor cuidado, o saber 
produzido é subjetivante e singular, um saber do corpo que está ligado 
às experimentações da vida em sua multiplicidade a partir de diferentes 
situações como a possibilidade de reconhecer algo como sofrimento ou 
prazer e ainda os sentidos de sentir-se bem e mal, com e sem forças no 
que se refere ao viver. 

Na perspectiva dos agenciamentos produzidos pelo saber do 
corpo, a força-valor cuidado mobiliza o usuário como protagonista na 
produção de sua existência e, como legítimos, seus modos de sentir e 
de enfrentar seus sofrimentos, problemas e dificuldades. Além desses 
aspectos, essa força mobiliza o reconhecimento das intensidades do vi-
ver que podem estar atravessadas pela possibilidade de adoecer, de uma 
doença ou de um sofrimento que não necessariamente possuem um 
nome definido pela ciência. 

Assim, é nos encontros movidos por essas duas forças que se ins-
talam as possibilidades de disputas, conflitos e confrontos entre traba-
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lhadores e usuários, incluindo a definição/reconhecimento da legitimi-
dade do que é apresentado como problema de saúde e entendido como 
sofrimento, especialmente se considerado que o olhar cientificamente 
armado pretende decidir tecnicamente os problemas de saúde legítimos 
e os modos de enfrentá-los, poucas vezes considerando os problemas 
referidos pelos usuários, muitas vezes julgados e catalogados como 
‘verdadeiros’ ou não, adequados ou não ao tipo de serviço oferecido na 
atenção básica. 

Considerando esses embates na relação entre profissionais de 
saúde e usuários, há um conjunto de tensões também vivenciadas no 
interior das equipes: a deslegitimação do saber dos agentes comunitá-
rios em relação ao que deve ser considerado problema e aos modos de 
enfrenta-los, bem como no que se refere às disputas pela hegemonia en-
tre as diferentes profissões da saúde que mantém relação com ações de 
desresponsabilização pelos profissionais quanto aos problemas não con-
siderados ‘próprios’ de determinado campo profissional ou pertinentes 
ao escopo da atenção básica. 

É nessa perspectiva que a força-valor clínica opera no sentido de 
tensionar as relações na equipe e o encontro com os usuários, justamente 
porque a clínica pertence a alguns e porque há uma valorização de al-
gumas clínicas em relação a outras. Assim, chamam atenção os autores 
que nos diálogos produzidos tendo a clínica como base, mesmo que ela 
seja ‘ampliada’, apenas alguns tendem a ser incluídos. 

Ainda no plano das relações, especialmente no que se refere às 
diferentes expectativas de profissionais e usuários em relação aos en-
contros, visibiliza-se que alguns são agenciados mais fortemente pela 
força-valor clínica ao buscarem que a doença ocupe lugar central na 
organização da vida do outro com os saberes técnicos determinando o 
que deve ser realizado. Alguns, porém, ao serem agenciados pela for-
ça-valor cuidado, buscam ajuda para continuar a viver do modo mais 
potente e prazeroso possível, apesar do problema/doença/sofrimento 
(FEUERWERKER, 2016). 

Considerando o plano analítico dos encontros entre profissionais 
e usuários, abrem-se visibilidades de que o cuidado pertence a todos, 
pois família, amigos, professores também cuidam, e de que a força-valor 
cuidado, por pertencer ao mundo da experiência, pode favorecer os en-
contros, a negociação e a articulação com saberes do mundo da vida que 
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não estão aprisionados pela razão instrumental da clínica. Isso significa 
que a produção de outras experimentações, intensificadas pelos encon-
tros, pode favorecer aos trabalhadores o exercício de interrogar junto 
com os usuários a clínica das profissões, tomando os problemas que 
‘não encaixam’ ao preconizado em detrimento de rejeitar o que supos-
tamente não pertenceria ao escopo das ocupações ou da Rede Básica. 

Assim, as interrogações e modificações produzidas pelo encon-
tro com as singularidades, que também passam por um modo de operar 
os saberes da clínica de maneira leve, podem contribuir para a invenção 
de estratégias e manejos pela composição dos saberes dos envolvidos 
nesse processo, bem como podem produzir interferências decisivas para 
o bem-estar e o cuidado dos usuários. 

A questão é que a tensão entre as forças-valores clínica e cuida-
do produz efeitos diversos a depender do predomínio de uma sobre a 
outra, cabendo à constituição de uma gestão micropolítica do trabalho 
em saúde um movimento de interrogar o instituído – a força-valor clí-
nica e a centralidade das tecnologias duras e leve-duras na condução do 
encontro com os usuários – também a partir das próprias experimenta-
ções de vida de gestores e trabalhadores e da ampliação da escuta e do 
encontro com a singularidade da vivência/existência dos usuários. Ten-
sionar o instituído possibilita que a clínica, subsumida ao cuidado, passe 
a ser um elemento importante na construção compartilhada entre todos 
de projetos terapêuticos, no sentido de que os encontros intensivos en-
tre profissionais-usuários se tornem relações entre viventes com suas 
histórias e experiências de vida, produzindo escuta e reconhecimento 
do outro a partir de arranjos e manejos singulares para a ampliação da 
potência de vida e o enfrentamento dos problemas vividos pelos usuá-
rios, ainda que estes não sejam “resolvidos”. 

Os saberes estruturados acerca do corpo podem ser experimen-
tados como oferta e não como imposição ou referência a partir dos efei-
tos produzidos pelos encontros com a singularidade dos usuários e pela 
vivência das tecnologias leves na centralidade do cuidado.

Força-valor trabalho em equipe

A Rede Básica é um espaço conformado por uma diversidade de 
profissionais que apostam no movimento da Reforma Sanitária Brasi-
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leira e no SUS em contraposição ao modelo hegemônico, e que consi-
deram como fundamental contar com equipes multiprofissionais ope-
rando a saúde de modo ampliado e no território. E, mesmo com equipe 
mínima no processo de expansão da ESF, nossa Rede Básica já possuía 
uma equipe com maior diversidade de profissionais quando conside-
radas as equipes de Atenção Primária à Saúde (APS) de outros países. 
Diversidade que constituiu os Núcleos de Apoio à Saúde da Família na 
modalidade de matriciamento, que também foi produzido ao redor do 
país por profissionais da saúde mental e outros especialistas. 

Contudo, quando o tema é trabalho em equipe, há que ser con-
siderado que “equipe”, tal como “rede”, é uma construção que impli-
ca enfrentar diferenças, relações de poder e produção de um comum 
(FEUERWERKER, 2016). Isso significa considerar que, para produzir 
trabalho em equipe, não é suficiente somente reunir uma diversidade 
de trabalhadores em um espaço, definir tarefas que se entrecruzam e/
ou definir normativamente que se deve trabalhar em equipe, inclusive 
com tempo estabelecido para reuniões. Há uma força-valor agenciadora 
de encontros no plano formal e da hierarquia que possui baixa potência 
para superar tensões e diferenças e que leva à produção de conflitos e 
burocratização. 

Outra força-valor está relacionada ao agenciamento de diálogo 
entre os núcleos partindo de uma certa lógica de matriciamento que 
tende a tomar os usuários como objeto e a exclui-los dos projetos tera-
pêuticos, considerando o predomínio da força-valor clínica, pois, mes-
mo com as disputas produzidas entre as profissões, o saber técnico segue 
fortemente centrado no corpo biológico e com o potencial cuidador de 
cada área empobrecido. Assim, essa segunda força tende a produzir re-
lações de transmissão de conhecimentos técnicos em vez de cooperação 
cujos profissionais seguem fabricando e alargando novas incompetên-
cias e desautorizações sobre o cuidado (SILVA; MOEBUS; FERREIRA, 
2016), instaurando um campo em que a força de ações voltadas para o 
cuidado é obstruída pela força do núcleo profissional. 

Outra força-valor trabalho em equipe atua no sentido de reco-
nhecer que todos governam, ao tensionar os núcleos de saber de cada 
profissão buscando deslocar para o centro do processo a singularidade 
das situações vividas pelos usuários em direção à conformação um co-
mum. Essa força-valor depende da força-valor cuidado e da força-va-
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lor trabalho e favorece a invenção de novas respostas, tendo em vista 
a abertura para os desafios impostos à composição do agir tecnológico 
das profissões pelo encontro com as questões que compõem o viver dos 
usuários. 

Nessa perspectiva, essa força-valor produz outro plano de tensão 
que está relacionado ao reconhecimento de que todos governam e que 
a dinâmica do trabalho em saúde precisa ser feita de modo comparti-
lhado, o que não acontece espontaneamente, sobretudo se consideradas 
as relações de poder e disputas de projeto que tendem à produção de 
fragmentação e desresponsabilização no processo de trabalho. 

É nesse contexto que a educação permanente em saúde, ao abrir 
espaço para reflexões e trocas, se torna fundamental para a construção 
de outros agenciamentos no que se refere à dinâmica do trabalho, 
uma vez que todos constituem aprendizagens pela experiencia e que 
este é um processo a ser feito coletivamente de modo a enriquecer as 
possibilidades de colocar o trabalho produzido e seus efeitos em análise 
e de trazer a complexidade das vidas para a cena. 

Considerando as análises produzidas sobre as forças-valores, 
os autores destacam que as políticas nacionais de atenção básica e de 
educação na saúde não privilegiam o trabalho vivo de interrogação e 
reflexão por estarem centradas na atualização do saber técnico, cabendo 
aos gestores, trabalhadores e usuários dos espaços locais/municipais a 
produção desse tipo de movimentos. A gestão micropolítica do cuida-
do abre espaços para a potência e exige muito trabalho por produzir 
desafios e nos colocar diante das incertezas. Desse modo, posicionar-se 
diante desses desafios é um movimento que cabe a todos nós, a fim de 
provocarmos reflexões e interrogações sobre como produzimos cuidado 
em saúde potencializado pela micropolítica dos encontros.  

Propondo outras composições... cuidados e políticas...

Há relação viva entre macro e micropolítica (CARVALHO; FER-
REIRA NETO, 2016). Nesse sentido, precisamos explorar os modos 
como as políticas são fabricadas e como lidamos com suas decorrências, 
seus efeitos de seus atravessamentos na dimensão micro da produção 
do cuidado. É necessário ressignificarmos o modo como acolhemos as 
interferências das políticas em nosso cotidiano, para que possamos nos 
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posicionar de forma mais ativa nos diferentes espaços do SUS para além 
da reprodução das normas. 

A vertente denominada BioEducação Física34 está situada no âm-
bito macropolítico, das ações de promoção e prevenção, demarcando a 
atuação do profissional específico na formulação e implementação de 
programas. Dada a ênfase no aspecto biológico (combate ao sedenta-
rismo e fatores de risco), prescinde do reconhecimento dos modos de 
viver das pessoas e da produção de intervenções orientadas para uma 
compreensão menos superficial do processo saúde-doença-cuidado.

A complexidade da vida, para além dessas definições atestadas a 
partir de um único elemento – o diagnóstico –, é desconsiderada, haja 
vista o respaldo dos números que informam os níveis de adesão e não 
adesão aos programas de atividade física. Diante dos números, é como 
se não houvesse mais nada! Diante das evidencias, os protocolos já estão 
definidos e à disposição para serem operados desde a comunicação até 
as práticas propriamente ditas. A noção BioEducação Física evidencia a 
atividade física como bem de consumo (CARVALHO, 1995; 2001). 

Analisando a promoção da saúde a partir de aproximações da 
perspectiva genealógica35 e tendo como intercessores Foucault, Niet-
zsche, Deleuze e Guattari, identifica-se uma importante linha de força 
nessa política, a da determinação do social no processo saúde-doença 
que, no contexto da plataforma biopolítica, incita a responsabilização 
individual pela saúde como parte de estratégias voltadas ao governo das 
populações. E, nesse campo de forças de controle da vida individual e 
coletiva, visibiliza-se a potencialização de outras duas: a médico-hege-
mônica e a do mercado, que permanentemente engendram modos de 
significar o corpo, o cuidado, o trabalho e a saúde. Assim, são produ-
zidos valores, concepções e processos de subjetivação sobre modos de 

34 Escrevemos a respeito da bioeducação física nas publicações MENDES; CARVALHO, 2015; 
MENDES; CARVALHO, 2016; MENDES; CARVALHO, 2016.
35 Nos últimos anos, os pesquisadores dos Observatórios de Política e Educação em Saúde, in-
cluindo alguns  integrantes do grupo Micropolítica e Saúde da Faculdade de Saúde Pública da 
USP que é coordenado pela profa. dra. Laura Camargo Macruz Feuerwerker, têm se dedicado 
à exploração dos seguintes planos analíticos relacionados à produção de políticas: a genealo-
gia e a análise da Política como dispositivo. No primeiro plano, os pesquisadores partem do 
pressuposto de que essas análises permitem o entendimento de que não há linearidade na ela-
boração dos problemas e dos conceitos para seu enfrentamento, sendo necessário conhecer as 
forças, as apostas, os sentidos e os valores a eles relacionados em diferentes momentos, visando 
à invenção de ações que enfrentem o instituído. Sobre o segundo plano analítico, partem do 
entendimento de que os atores relacionados à elaboração de uma Política fabricam, micropo-
liticamente, no cotidiano, distintas e imprevisíveis movimentações, independemente do texto 
da Política, ainda que este fabrique intensos processos de subjetivação.
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estar no mundo “válidos” (GERMANO; MENDES; FEUERWERKER, 
2020). 

Análises e vivências no âmbito do SUS mostram que forças bio-
políticas e de mercado atravessaram e capturaram, de modo importan-
te, nosso sistema de saúde, especialmente considerando que não foram 
produzidas disputas sobre maneiras de construir o SUS na medida em 
que seus construtores, de modo geral, foram reduzidos à condição de 
executores e consumidores de procedimentos. 

Foi, portanto, nesse campo de forças que a ESF foi sendo cons-
truída como um dispositivo fortemente disciplinar valendo-se de me-
canismos de poder-saber para controle e vigilância de determinada ter-
ritorialidade que tem produzido limitadas conversações com o vivido. 
Apesar do SUS ter apostado em formulações que defendiam mudanças 
na assistência, tais ações têm sido fortemente atravessadas pelo mode-
lo médico-hegemônico servindo como um dispositivo “operador” da 
governamentalidade neoliberal (GERMANO; MENDES; FEUERWER-
KER, 2020).  

Assim, a potência de considerar os modos singulares, como as 
existências, produzem o viver foi sendo capturado por uma perspectiva 
orientada, majoritariamente, pelo campo de saber epidemiológico. Isso 
não vem favorecendo a produção e o acesso às ações em rede justamente 
pela construção de um modo de conceber e de estar nos territórios que 
se destina à redução e/ou eliminação de fatores de risco, aproximando a 
promoção da saúde de um conjunto de ações normalizadores avalizadas 
pelo saber científico (GERMANO; MENDES; FEUERWERKER, 2020).  

Apesar da forte atuação de um conjunto de forças, a promoção 
da saúde como o “carro-chefe” da ESF pode ser construída em diferen-
tes direções justamente porque a política é produzida no cotidiano dos 
encontros. A questão é que a promoção de saúde não tem uma definição 
universal, podendo ser visibilizada como campo de práticas, saberes e 
poderes ancorados em discursividades regulamentadoras e disciplinares 
e como um campo mais emancipatório com ações mais participativas. 
Ou seja, podem ser produzidas práticas com forte componente norma-
lizador e de autorresponsabilidade, valendo-se da educação como estra-
tégia para que famílias e populações alcancem a “saúde positiva” a partir 
de convites para se viver mais com menos peso financeiro na assistência 
às custas de um esforço individual. E podem ainda serem construídas 
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práticas que concebem a promoção de saúde segundo uma valorização 
do saber popular e da singularidade dos modos de viver, o que, de modo 
geral, não ganha corpo, considerando que a retórica da promoção da 
saúde está orientada para a “saúde positiva” segundo indicadores que 
“atestam” a qualidade da assistência e das ações ao serem ativados pelas 
forças de mercado (GERMANO; MENDES; FEUERWERKER, 2020).

É nessa perspectiva que a ESF, diferentemente do hospital, 
tem majoritariamente se voltado ao governo da vida à céu aberto, 
salvo, quando opera capturas sobre as possibilidades de expansão das 
existências pela vigilância e controle na atenção domiciliar. Assim, é 
possível visibilizar que a ESF tem privilegiado práticas fundamentadas 
no discurso da qualidade de vida, contribuindo para que os vínculos 
entre trabalhadores e usuários atuem como mecanismos de controle em 
detrimento de um dispositivo para a ampliação da potência do outro 
no âmbito de forças como as do mercado, das políticas regulatórias, 
da intersetorialidade e do modelo médico-hegemônico (GERMANO; 
MENDES; FEUERWERKER, 2020).

Aproximando dos modos como os profissionais de Educação Fí-
sica têm estado nos serviços com as apostas que têm privilegiado nos 
encontros com outros trabalhadores e com os usuários, fica evidente 
a necessidade de propor e sustentar práticas que sejam produtoras de 
boas relações, que promovam, agenciem e produzam encontros que va-
lorizem a singularidades dos modos de viver, suas questões e necessida-
des, no plano das relações individuais e coletivas (CARVALHO; CAR-
VALHO, 2020; CARVALHO; MENDES, 2019).
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Pró ensino e pet-saúde: 

gestos de formação

Yara M Carvalho
Alessandro Prado

Gestos

“A responsabilidade de ter olhos quando os outros os perderam”
(SARAMAGO, 1995)

Gestos transformaram-se em acontecimentos no correr da expe-
riência que se iniciou no ano de 2009, quando Alessandro ingressou no 
curso de graduação em Educação Física na Universidade de São Pau-
lo e concluiu em 2012. Foi precisamente em 2010, no segundo ano de 
graduação que ele iniciou sua participação no Programa de Educação 
pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) da Universidade de São Paulo 
(USP), Campus-Capital (PET-Saúde USP-Capital), o primeiro grupo da 
Educação Física da USP no Programa. Foi via PET-Saúde que ele, efeti-
vamente, conheceu e vivenciou a realidade do Sistema Único de Saúde 
(SUS). 

Suas experiências de formação em saúde, portanto, dizem do im-
pacto de uma iniciativa de integração ensino-serviço na atenção bási-
ca/atenção primária em saúde. Todavia, as experiências, por si só, não 
foram suficientes para trazer luz aos gestos produzidos. Foi necessário 
pensar a respeito delas e também com elas. E, diante desse desafio, Ales-
sandro desenvolveu um processo de entendimento para dar forma e con-
teúdo àquilo que, até então, estava invisível e indizível. 

Foi no âmbito do mestrado profissional36, que elaboramos um 
ensaio nominando gestos os movimentos de Alessandro e de um grupo 
de estudantes de graduação que aconteceram na mesma versão do Pro-

36 Trabalho desenvolvido no Programa de Mestrado Profissional Interunidades Formação In-
terdisciplinar em Saúde, da Universidade de São Paulo.
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grama, em parceria com o Ministério da Saúde e a Secretaria Municipal 
de Saúde de São Paulo, entre os anos de 2010 e 2012. 

Do ponto de vista metodológico, buscamos inspiração na arte 
literária e no processo lógico de argumentação, a forma que encontra-
mos de perceber e dar a ver gestos de formação. Trabalhamos com duas 
vertentes: de um lado, com a obra Ensaio sobre a cegueira de José Sara-
mago (1995), com intuito de problematizar e descrever as experiências 
dos estudantes e de, ao mesmo tempo, instigar reflexões para o (a) lei-
tor (a). Trechos da obra foram usados como dispositivos de reflexão, 
um dos exemplos: “A responsabilidade de ter olhos quando os outros 
os perderam”, é uma frase de Saramago (1995) que nos convoca a nos 
colocarmos no lugar do Outro e a pensar as relações. 

De outro lado, buscamos conceitos de filosofia lógica desenvol-
vidos por Martinich (1996) a fim de organizarmos as ideias sobre essas 
mesmas experiências na forma de processo, haja vista a formação no 
PET ser “estranha”, para estudantes habituados ao modelo escolar, mu-
tante e dinâmica. Além das experiências do autor/pesquisador, como 
parte dos dados analisados, fabricamos um estudo de caso, agregando 
diferentes técnicas de coleta de dados e informações com ênfase na roda 
de conversa com estudantes egressos participantes do Programa com 
o propósito de trazer diferentes elementos para nos aproximar do que, 
efetivamente, marcou as diferentes experiencias dos estudantes.

Com relação ao processo de argumentação, cabe mencionar que 
o ponto de partida foi a seguinte afirmação: “as minhas experiências no 
PET-Saúde são um diferencial na minha formação em Educação Física”. 
Com base nela e nos trabalhos científicos a respeito da formação em 
saúde nos quais se destacam as contribuições do PET-Saúde, realizamos 
a validação do referido argumento trabalhando as seguintes premissas: 
(1) diversificação do cenário de ensino-aprendizagem; (2) aproximação 
de estudantes com o ambiente de trabalho; (3) exercício da interprofis-
sionalidade com vistas à integralidade do cuidado; e, (4) abertura para 
outros modos de pensar o corpo na formação em Educação Física.

O tema formação em saúde, no Brasil, envolve vários protago-
nismos – Ministério da Saúde, Ministério da Educação, universidades, 
serviços, profissionais e agentes comunitários de saúde e, sobretudo, 
usuários do SUS. No nosso caso, Educação Física da USP, atuamos no 
PET-Saúde de 2010 a 2012 e, depois, no Pró Ensino e no PET-Saúde, 
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de 2012 a 2014. Nesses períodos, atuamos em diversos cenários de en-
sino-aprendizagem, especialmente na atenção primária em saúde, com 
destaque para as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Centros de Apoio 
Psicossocial (CAPs), espaços privilegiados para estudantes de todas 
as áreas de formação em saúde: medicina, odontologia, educação fís-
ica, enfermagem, psicologia, nutrição, farmácia, fisioterapia, terapia 
ocupacional e fonoaudiologia37.  

Cabe mencionar ainda que, de 2015 a 2018, houve interrupção 
dos editais e que a retomada do Programa, no ano passado, está bastan-
te reduzida no que se refere ao número de participantes, seja docentes, 
seja estudantes, seja profissionais vinculados aos serviços, e que tam-
bém ampliaram o cenário, agora é o Hospital Universitário da USP que 
sedia a proposta. Portanto, com um desenho muito diferente do que 
experimentamos. 

Políticas de formação 

Antes de nos atermos aos gestos propriamente ditos, entendemos 
ser fundamental trazer à memória o contexto político e jurídico que deu 
sustentação e concretude às ações micropolíticas formativas e de cuida-
do e atenção à saúde em movimentos coletivos envolvendo estudantes, 
docentes, profissionais, gestores, agentes comunitários e também usuá-
rios do Sistema. E iniciaremos com a constituição do próprio SUS.

A criação e a regulamentação do SUS, no final da década de 1980, 
mais precisamente em 1988 e início de 1990, mudaram radicalmente a 
estrutura e a organização dos serviços de saúde no Brasil. A institucio-
nalização dos princípios da universalidade, da integralidade e da equi-
dade, bem como das diretrizes operacionais baseadas na descentrali-
zação, regionalização, hierarquização e participação popular (controle 
social) reclamou dos profissionais da saúde uma forma de atuar distinta, 
“calcada na ação intersetorial e no empoderamento (empowerment) da 
população” (HADDAD et al., 2010, p. 386). 

A consolidação desses princípios significou uma  mudança no 
processo de formação dos profissionais, sobretudo no que se refere aos 

37 Partindo do edital lançado em 2008 pelo Ministério da Saúde, foi em 2009 que aconteceu a 
primeira edição do Programa na USP-Capital. Mesmo que, em princípio, tenha contado ape-
nas com seis áreas da saúde, a partir dessa primeira experiência foi possível incluir os demais 
cursos nos posteriores editais de PET-Saúde.
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cenários, dinâmicas e conteúdos da formação. Até então, o SUS era pou-
co visível, menos ainda a ideia de cuidado e atenção à saúde no nível da 
atenção básica. Não podemos negar, contudo, que ainda vigoram, no 
ambiente formativo da maioria dos cursos de graduação e pós-gradua-
ção, lato e strictu senso, uma visão predominantemente biomédica do 
processo saúde-doença e uma forma de organização curricular centrada 
na transmissão de conhecimento, hierarquizado e verticalizado.

No entanto, desde a criação da Secretaria de Gestão do Traba-
lho e da Educação na Saúde (SGTES), em 2003, o Ministério da Saúde 
até 2013 esteve investindo fortemente na formação dos profissionais do 
SUS e na aproximação entre as instituições formadoras e os serviços de 
saúde. Entre as ações desenvolvidas, cabe destacar a do Programa Na-
cional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde - Pró-Saúde 
(Brasil, 2009). Lançado pela portaria interministerial MS/MEC n. 2.101, 
de 3 de novembro de 2005, foi baseado no Programa de Incentivos às 
Mudanças Curriculares para as Escolas Médicas (Promed), que tinha 
por objetivo fomentar a reorientação da formação de três cursos de gra-
duação: enfermagem, medicina e odontologia.

Em 2007, a portaria interministerial MS/MEC n. 3.019 instituiu 
o Pró-Saúde II, que abarcou os outros 11 cursos de graduação da área 
da saúde que não haviam sido contemplados na primeira fase, manten-
do os três cursos fomentados pelo programa anterior. A inclusão dos 
cursos, além de estar alicerçada no mesmo princípio que sustenta o tra-
balho multiprofissional nos serviços, também potencializa as estratégias 
de reorientação da formação nas universidades, tendo em vista abriga-
rem cursos bem mais antigos do que o próprio SUS e, não raras vezes, 
resistirem às mudanças necessárias (BRASIL, 2009).

Para articular de modo mais firme a relação entre ensino e ser-
viço e comunidade nos cursos de formação em saúde, o Programa de 
Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) foi instituído por 
meio da portaria interministerial MS/MEC n. 1.802/2008. Tratou-se de 
uma estratégia vinculada ao Pró-Saúde, destinada a fomentar grupos de 
aprendizagem tutorial na Estratégia Saúde da Família (HADDAD et al., 
2009). Cada grupo PET-Saúde/Saúde da Família era formado por um 
tutor acadêmico, seis preceptores e 12 estudantes, todos bolsistas. 

Na edição de 2011, foram selecionados 484 grupos PET-Saúde/
Saúde da Família, representando 9.196 bolsas ao mês, além da parti-



- 299 -

cipação de 8.712 estudantes não bolsistas, totalizando 17.908 partici-
pantes ao mês. Em termos de projetos, foram 111 de pesquisa, de 84 
IES e 96 secretarias municipais de Saúde. As parcerias estabelecidas na 
formulação, na implementação,  no monitoramento e na avaliação do 
PET-Saúde envolveram a SGTES/MS, a Secretaria de Atenção à Saúde 
(SAS/MS), a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS), o Fundo Na-
cional de Saúde (FNS/SE/MS), o Datasus/SE/MS, o Conselho Nacional 
de Secretários de Saúde (Conass), o Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (Conasems), a Secretaria Nacional de Políticas so-
bre Drogas (Senad/GSI/PR) e a Secretaria de Educação Superior (Sesu/
MEC). Houve dois outros formatos de PET-Saúde que merecem desta-
que: o Saúde Mental/Crack e o Vigilância em Saúde (BRASIL, 2011).

O Pró-PET-Saúde USP Capital

Desde 2006, Unidades de Ensino da USP – campus Capital (Es-
cola de Enfermagem, Faculdades de Medicina e Odontologia) vem con-
duzindo processos de reorientação curricular, apoiados pelo Pró-Saúde 
(Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saú-
de.). Nessas unidades, o programa veio contribuir para a concretização 
dos seguintes princípios no âmbito da formação: 1) o contexto do tra-
balho é um importante definidor do processo de formação, exigindo da 
universidade maior envolvimento nos processos de educação perma-
nente em saúde; 2) o cenário de prática constitui locus privilegiado para 
geração de questões norteadoras da aprendizagem; e 3) a formação em 
saúde deve ser norteada pelo SUS, sobretudo em se tratando de uma 
universidade pública. 

Essas mesmas unidades e mais os cursos de Fisioterapia, Fonoau-
diologia e Terapia Ocupacional participaram da seleção para o Progra-
ma de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde), 2009-2010. 
Esse processo agregou oito professores tutores, 48 preceptores dos ser-
viços de atenção básica do Município de São Paulo e 96 alunos bolsistas.

E em abril de 2010, o grupo foi ampliado, completando 10 cur-
sos: medicina, enfermagem, odontologia, fisioterapia, fonoaudiologia, 
terapia ocupacional, psicologia, farmácia, educação física e nutrição, 
contemplados no Edital PET-Saúde da Família 2010-2012, com suas 
respectivas disciplinas vinculadas ao ensino da saúde coletiva/saúde 
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pública e atenção básica/atenção primária à saúde viabilizando o ensino 
articulado à Estratégia de Saúde da Família (ESF) para 10 categorias 
profissionais do campo da saúde. Estiveram envolvidos nessa edição, 
10 professores tutores, sessenta preceptores dos serviços e cento e vinte 
alunos bolsistas.

No edital de 2011, Pró-Saúde e PET-Saúde ficaram juntos, e a 
USP Capital foi contemplada com oito grupos tutoriais espalhados nos 
distritos Butantã e Lapa/Pinheiros. Iniciamos o projeto no segundo se-
mestre de 2012, com a participação de 10 serviços de saúde38 com ativi-
dades voltadas para a saúde da família e para a saúde mental. 

Começamos com 10 docentes, 48 profissionais da saúde e 96 
estudantes bolsistas de todas as áreas da saúde. Depois, ao longo dos 
dois anos, com a saída de alguns e a necessidade de “substituição”, fo-
mos agregando outros estudantes e profissionais haja vista a dinâmica 
da formação e do trabalho em saúde, somando, aproximadamente, 500 
pessoas envolvidas. 

Na formulação dos projetos de intervenção e pesquisa, partici-
param todos – SMS, tutores, preceptores e estudantes –, considerando 
as particularidades de cada serviço e necessidades locais de saúde da 
população. No período de agosto de 2012 a dezembro de 2014, houve o 
compromisso de problematizar e qualificar a formação dos estudantes 
de graduação em saúde e dos profissionais do serviço, atentos também 
para as atividades de ensino, mas, sobretudo, interessados em qualificar 
as atividades assistenciais relacionadas à Estratégia de Saúde da Família. 

As atividades decorrentes do Pró PET-Saúde possibilitaram que 
docentes e estudantes se aproximassem dos profissionais de saúde, dos 
serviços, das instituições e dos usuários de forma mais articulada e com-
prometida. Esse universo de “experimentação” produziu práticas que 
comumente não aparecem nas salas de aula e que não são, necessaria-
mente, específicas das diferentes formações. Elas têm exigido propos-
tas assistenciais compartilhadas, entendendo que uma atenção à saúde 
qualificada pode significar uma formação e educação na saúde também 
melhor. 

38 Além dos serviços que já estiveram presentes na edição de 2010-2012 do PET, na edição do 
Pró PET-Saúde outros quatro passaram a fazer parte do projeto: Centro de Atenção Psicosso-
cial (CAPS) Itaim, CAPS Pró-Saúde Mental (PROSAM) Vila Madalena, UBS Parque da Lapa 
e UBS Vila Piaui. 
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O mestrado profissional “formação interdisciplinar em saúde”

O mestrado profissional intitulado “Formação Interdisciplinar 
em Saúde” teve início em fevereiro de 2014 e agrega docentes de quase 
todas as áreas da saúde (Odontologia, Medicina, Enfermagem, Nutri-
ção, Educação Física, Psicologia, Ciências Farmacêuticas e Terapia Ocu-
pacional) da USP Capital e de três linhas de pesquisa: Saberes e práticas 
da saúde; Formação em saúde; e Integralidade nas redes de atenção à 
saúde. É uma iniciativa que possibilita a formação de profissionais de 
diferentes áreas da saúde para: o ensino em serviço; produzir pesquisas 
científicas e tecnológicas para consolidar a área do ensino da saúde; con-
tribuir para com o desenvolvimento de tecnologias interprofissionais de 
cuidado para lidar com os principais problemas de saúde na atenção 
básica/atenção primária em saúde; fortalecer o processo de avaliação de 
necessidades e vulnerabilidades de indivíduos, famílias e grupos sociais; 
bem como estimular aproximações entre estudantes de pós-graduação e 
graduação de modo a garantir espaços de interlocução e de trocas entre 
pessoas e projetos de intervenção e pesquisa.

Primeiro gesto

Com uma trajetória incomum na área específica, Alessandro 
foi convidado a fazer uma fala sobre a sua experiência no PET-Saúde 
no Fórum de Formação em Saúde, evento organizado pela Associação 
Paulista de Saúde Pública (APSP) a respeito do tema: “Formação em 
Saúde – o protagonismo dos estudantes”, lá em 2014. 

O convite era para fazer um “relato de experiência”,  mas esse for-
mato de fala em congresso ainda era associado com uma descrição de 
natureza técnica, muitas vezes entediante para o ouvinte: “pseudo-nar-
rativas” que colocavam em cena protagonistas distantes das suas práti-
cas, dos seus gestos. E, para não cair nessa armadilha, Alessandro usou 
a arte literária para “convidar” os participantes do encontro à reflexão. 

Usou literatura e criou uma linguagem que, sem renunciar ao 
rigor acadêmico, permitiu relativa “leveza” na fala a fim de que a nar-
rativa fosse coerente com a “experiência” propriamente dita. Uma apre-
sentação com “leveza” cumpriu com o objetivo de também oferecer algo 
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original ainda que na forma relato. Eu o ajudei nesse desafio…
Trabalhamos com o livro Ensaio sobre a cegueira, de José Sarama-

go, para seduzir o leitor, o ouvinte. Na época do evento da APSP, maio 
de 2014, Alessandro havia acabado de ler a obra e estava completamente 
envolvido e chocado com todo o drama brilhantemente exposto pelo 
Saramago. Ocorreu-lhe, então, expor algumas questões que alimen-
tavam sua indignação acerca da  formação e do ensino. Pensamentos 
que advinham de um processo de amadurecimento sobre o que estava 
vivenciando na USP e no mundo do trabalho. Com Saramago, então, 
produziu movimentos que denominamos gestos.

Segundo gesto

Abaixo está o “relato de experiência” no formato texto apresentado 
no Congresso. 

“São Paulo, 13 de maio de 2014
Fórum de Formação em Saúde, APSP

Faculdade de Saúde Pública/Universidade de São Paulo

Escrevi minha fala pensando em algo mais provocativo do que descritivo, 
inspirada no romance de José Saramago, Ensaio sobre a Cegueira. 

Nesse livro, o autor discorre a respeito de pessoas que, aos poucos, vão fi-
cando cegas – uma espécie de cegueira branca que se espalhou como se fosse 
uma “epidemia”. E, assim que as autoridades concluíram que se tratava de 

algo contagioso, decidiram isolar os cegos em uma espécie de quarentena im-
provisada em um hospital psiquiátrico abandonado. A cegueira afetou quase 

todos, deixando a cidade em estado caótico. A personagem principal, uma 
mulher que se passou por cega para acompanhar o marido que foi levado 

para a quarentena será a única pessoa no grupo que enxerga.
Como a sociedade se organizaria se isso acontecesse conosco? É a questão 
para a qual fui fisgado a pensar com a leitura do livro. E aqui gostaria de 

destacar a figura da mulher que se passou por cega ou para “a responsabili-
dade de ter olhos quando os outros os perderam”: diante da situação de caos, 
medo, ganância, violência e preconceito instalada, qual seria a responsabili-

dade de quem enxerga? 

Na epígrafe do livro, o autor alerta: 
“Se podes olhar, vê. Se podes ver, repara.”
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Trazendo os cenários de formação, aqui o PET-Saúde, eu quero chamar a 
atenção para outra frase de Saramago no romance:

“Dentro de nós, há uma coisa que não tem nome, essa coisa [que muitas 
vezes nem sequer conhecemos] é o que somos”.

Essa “coisa” tem sido abafada ou afogada durante o nosso processo de forma-
ção e atuação no serviço, e isso interfere em nosso protagonismo no cotidia-
no do trabalho em saúde. Eu mesmo tive muitas dificuldades para entender 
o PET-Saúde, os cenários do SUS, a saúde e, até mesmo, a Educação Física. 

Essas dificuldades me ocorreram enquanto eu passava por uma formação, de 
certa forma, elitizada, engessada e formatada para o mercado de trabalho, 
em que eu não possuía a menor noção do que se passava nos cenários da 

vida e do motivo pelo qual as coisas estão como estão...
É muito importante o protagonismo, sobretudo para com nós mesmos... 

cuidar da nossa lucidez...
De fato, estamos sendo formados para cuidar do outro? Tenho dúvidas! 

Somos parte de uma elite cega, mas existem pessoas que enxergam em meio 
a essa nossa cegueira...

E seguindo com outra provocação de Saramago: 
qual é “a responsabilidade de ter olhos quando os outros os perderam? ” 

(Alessandro, 2014)

Terceiro gesto

No programa de mestrado, estive inserido na linha de pesqui-
sa “Formação em Saúde”, no qual pude investir em temas relacionados 
diretamente à graduação em saúde: integração ensino-serviço com um 
cuidado a mais para o núcleo da educação física, minha área de forma-
ção.

É importante dizer que, em se tratando de “mestrado profissional”, 
tive certa liberdade para desenvolver a pesquisa a partir de minhas 
experiências de formação em saúde. Entendi isso como um convite para 
sair do convencional, do que comumente se espera de uma dissertação. 
Nesse sentido, tentei  ser inventivo em minha relação com o objeto de 
pesquisa. Criei conexões autênticas com o tema estudado.

Em síntese, a dissertação foi um estudo sobre as experiências de 
integração ensino-serviço na atenção básica/atenção primária em saúde 
e trouxe o PET-Saúde como o cenário em que elas aconteceram. As 
experiências, resultaram, majoritariamente, da minha participação no 
programa, juntamente com reflexões a partir de uma “roda de conversa” 
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com outros colegas que estiveram comigo no mesmo período. Em suma, 
procurei pensar a minha formação a partir de diferentes experiências.

Para que fosse possível trabalhar com as experiências, foi neces-
sário entendê-las. Nesse sentido, as demarcamos como exemplos de uma 
iniciativa de integração ensino-serviço da USP-Capital. Na sequência, 
elaboramos uma narrativa escrita sobre a minha participação no Pro-
grama e, por fim, fizemos uma síntese a respeito desse processo usando 
o material39 que decorreu do meu encontro com outros estudantes do 
mesmo programa. 

A proposta do projeto de mestrado foi desenvolvida pensando 
em um processo de argumentação do tipo ensaio, em que demons-
tramos a validade de um argumento. Para desenvolvermos essa ideia, 
realizamos uma aproximação com alguns conceitos de filosofia lógica 
trabalhados por A. P. Martinich (1996).

A propósito do referencial, o procedimento adotado diz de um 
ensaio filosófico (Martinich, 1996) com paradas nos seguintes pontos: 
1) esclarecer a proposição a se demonstrar; 2) apresentar o argumento 
em favor da proposição a ser provada; 3) demonstrar a validade do ar-
gumento; 4) demonstrar que as premissas são verdadeiras; e 5) retomar, 
de modo conclusivo, o percurso da validação do argumento. 

O ponto de partida ou o argumento40 que sustentei ao longo do 
Gesto 2 – as minhas experiências no PET-Saúde – são um diferencial 
na minha formação em Educação Física. Considerando minhas expe-
riências como ponto de partida para a realização da dissertação, cabe-
ria testar41, com o rigor impregnado no processo de argumentação, a 
proposição exposta anteriormente. Esse terceiro gesto foi o que produzi 
para entender as minhas próprias experiências.

Dada a proposição inicial, lancei mão das seguintes premissas 
que sustentaram o referido argumento: 1) diversificação do cenário de 
ensino-aprendizagem; 2) aproximação com o ambiente de trabalho; 3) 
39 Material composto por três narrativas escritas e um áudio transcrito da roda de conversa.
40 Considerei que um argumento é composto por duas proposições, a saber, as premissas 
(sentenças que apoiam a conclusão) e mais uma conclusão (sentença que justifica o argumen-
to). Em geral, se as proposições forem verdadeiras, o argumento será válido. Um argumento 
persuasivo e coerente é um argumento que foi bem demonstrado, com clareza interna em suas 
partes, de modo que é facilmente reconhecido como lógico ou verdadeiro; cabe ressaltar que a 
clareza, nesse caso, pode ser relativa (MARTINICH, 1996).
41 Em linhas gerais, testar com o intuito de demostrar que as premissas são verdadeiras, sendo 
preciso, para isso, fazer um caminho em que elas sejam analisadas e confrontadas; também é 
necessário que sua importância com relação ao enunciado esteja esclarecida.
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vivência em equipe multiprofissional com vistas ao exercício da integra-
lidade; 4) abertura para outros modos de pensar o corpo na formação 
em Educação Física. 

Cabe ressaltar que foi por meio de minha vivência na atenção 
básica/atenção primária em saúde que levantei essas premissas e, por 
conta disso, as considerei como suficientes para o argumento proposto. 
Certamente poderia haver outras premissas, no entanto, evitando ser 
demasiado extenso neste gesto, optamos por encerrar o processo de ar-
gumentação apenas com base nelas.

Trabalhei com narrativas escritas e também com as falas pro-
duzidas na “roda de conversa” com expetianos de Educação Física que 
participaram comigo da primeira turma da Educação Física no PET-
Saúde USP-Capital. Tínhamos a intenção de, com as diferentes dinâmi-
cas, propiciar mais possibilidades para pensarmos sobre as experiências 
do grupo e, ao mesmo tempo, instigarmos outras iniciativas dessa natu-
reza no campo da Educação Física em particular. Quanto mais produ-
ção de material com análises de processos formativos, mais potencial de 
produção de modos de avaliação de programas mais condizentes com 
as vivências propriamente ditas. O projeto de pesquisa foi submetido e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

Com relação à “roda de conversa”, para a formação do grupo de 
colaboradores da pesquisa, adotamos o critério de que o graduando ou 
graduanda da área da saúde tivesse passagem pelo PET-Saúde (2010-
2012). Fiz contato com alguns participantes que estiveram comigo nessa 
experiência e consegui três voluntários, todos eles com formação em 
Educação Física já concluída. 

Cabe mencionar aqui que nós quatro, além de termos comparti-
lhado outras vivências na graduação, participamos do PET-Saúde e que, 
nessa “roda de conversa”, houve momentos incríveis de trocas e cumpli-
cidades. Julguei essa peculiaridade do grupo como favorável, à medida 
que a qualidade do encontro foi qualificando a dinâmica e vice-versa, 
resultando em relatos que, inclusive, me ajudaram a rever e repensar as 
minhas próprias impressões da experiência.

Convidei uma colega do mestrado profissional para acompanhar 
a “roda de conversa”. Ela tinha alguma experiência com a dinâmica e, 
eventualmente, poderia nos ajudar com o imprevisível da iniciativa. 
Inicialmente, reapresentei para o grupo o propósito do encontro. Na 
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sequência, li em voz alta o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
(TCLE). Como não houve dúvidas, questionamentos e objeções, pedi 
para que assinassem o documento, cada um ficou com uma cópia. 

Em seguida, distribuí cada participante em um computador para 
que fosse dado início à escrita da narrativa. Inicialmente, havia plane-
jado cerca de 30 minutos para tal atividade, mas os participantes, ao 
término desse tempo, pediram prorrogação e, então, que encerrei tal 
atividade com, aproximadamente, 1 hora de duração. Procurei deixar 
os participantes à vontade com uma mesa de lanches à disposição. 
As narrativas foram disponibilizadas do jeito que foram salvas no 
computador. Ao término, fizemos um pequeno intervalo de 15 minutos, 
tempo suficiente para a preparação para a próxima atividade. Foi, então, 
que iniciamos a “roda de conversa” que durou aproximadamente 1 hora. 
Eu fiz um roteiro para a condução da dinâmica. As questões norteadoras 
foram: 

1. O que lembram do PET-Saúde?
2. O que é o PET-Saúde?
3. Vocês consideram esse tipo de estratégia de formação impor-
tante?
4. De algum modo, as experiências no PET fizeram pensar sobre 
o curso de graduação?
5. Se vocês fossem resumir o PET-Saúde em poucas palavras, 
quais seriam?
6. O que poderiam dizer a respeito da interprofissionalidade e o 
PET?
7. O que destacariam a respeito do programa?
8. Quais as maiores dificuldades?
9. O que os diferencia de outros estudantes que não passaram por 
essa experiência?
10. O que consideram indispensável em um material que fale so-
bre o PET-Saúde?
11. Poderiam comentar algo sobre a dinâmica de hoje?

 Com o gravador de áudio ligado, fiz agradecimentos à presença 
deles, retomei o TCLE, perguntando se havia alguma dúvida e, para dar 
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início ao debate, perguntei sobre a experiência da escrita da narrativa. 
Com as respostas, disparei as questões do roteiro de modo que eles pu-
dessem sustentar a conversa explorando suas vivências no PET-Saúde. 

Cabe ressaltar que o roteiro com as questões formuladas contém 
11 perguntas e que não segui a ordem. Das questões planejadas, apenas 
sete foram utilizadas, pois algumas foram sendo abordadas em meio 
às outras questões. Optei por perguntas de enunciados curtos para não 
perder a fluência da conversa. 

A atividade foi marcada por relatos que foram se complementan-
do e levantando questionamentos diversos sobre a formação em saúde. 
O silêncio enquanto alguém falava revelou que estiveram “presentes” e 
atentos ao que o outro trazia. Os gestos de concordar, de assentir com 
a cabeça, eram frequentes. As falas, algumas vezes, tinham uma “gravi-
dade”. Outras vezes, eram acompanhadas de um olhar distante, como se 
estivessem a desenterrar algo na memória. Estávamos de volta a 2014!

Em linhas gerais, a “roda de conversa” serviu como estímulo para 
que relatassem, de acordo com suas vivências, o que foi o PET-Saúde e 
o que mais os marcou. Das palavras-chave que mais apareceram foram: 
conhecer o SUS; trabalhar com grandes populações; complexidade do 
conceito saúde; conhecimento a respeito da área profissional na atenção 
básica/atenção primária em saúde; formação em saúde; aprendizados na 
rotina do serviço; contato com outros profissionais; contato com a parte 
administrativa do serviço; conhecer políticas de saúde; lógica privada; 
reflexão e reciclagem de experiências em serviço; interdisciplinaride. 

Formação em Saúde

Até hoje, resistimos a um certo modo de ensinar e de fazer que 
reproduzem, sem a devida criticidade, procedimentos incoerentes com 
a demanda social de saúde. Na área específica, podemos citar inúmeras 
iniciativas em favor do capital, do neoliberalismo e do mercado gerado 
pela indústria de fitness que, em decorrência, têm fabricado um certo 
tipo de formação em educação física – no nível da graduação, mas tam-
bém no da pós-graduação – e de profissional. Além das dificuldades que 
os estudantes de Educação Física encontram para se firmarem no cam-
po da saúde coletiva devido à formação insipiente com relação ao SUS, 
existe o aspecto do conservadorismo da própria estrutura universitária 
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que é pouco permeável a essas iniciativas voltadas para o trabalho e para 
a pesquisa pautados no SUS.

Até hoje observamos predominância de abordagens centradas 
em conteúdos e na pedagogia da transmissão, com muita oferta de dis-
ciplinas teóricas na perspectiva técnico-científica e pouca ou nenhu-
ma experiência em serviços públicos. O ensino no serviço coloca es-
tudantes e usuários em contato, conversando a respeito dos cuidados, 
promove discussão de casos em locus, coloca desafios com relação aos 
modelos de atenção à saúde e faz pensar novas questões (CARVALHO; 
CECCIM, 2014).

Como mostraram Carvalho e Ceccim (2014) e Fonsêca e Jun-
queira (2014), com a regulamentação do SUS nos anos 1990, os debates 
e mobilizações em torno de mudanças curriculares para as profissões da 
saúde que ocorreram nessa década visaram adequar o perfil do traba-
lhador à realidade do país que, por sua vez, configurava-se com as novas 
referências políticas. Para tanto, cabe mencionar a criação das Diretrizes 
Curriculares Nacionais (DCN), em 1997, em contraponto ao currículo 
mínimo, tendo em vista a flexibilização na organização curricular que, 
em geral, colocou o desafio de preparar profissionais para lidar com as 
realidades socioculturais do país, requisitando, por exemplo, pessoas 
críticas e com senso de responsabilidade social e de liderança.

Todavia, lançadas as referências políticas, as instituições de ensi-
no superior (IES) não se adequaram às novas orientações por motivos 
diversos, como de ordem estrutural, política e ecnonômica. Houve falta 
de estímulo às novas iniciativas, como foi apontado, no ano 2000, na 11ª 
Conferência Nacional de Saúde. Em outras palavras, a formação ainda 
estava distante da realidade do SUS. Outras mobilizações contribuíram 
para o desenvolvimento e para o fortalecimento de ações acerca do pro-
cesso de formação em saúde, como foi o caso do Programa de Incentivo 
às Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED), ini-
ciado em 2002, de elaboração conjunta dos ministérios da Saúde e da 
Educação, que incentivou escolas médicas para mudanças curriculares 
com referência no SUS. Outra mobilização que contribuiu foi o Pro-
grama Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
(Pró-Saúde), implementado em 2005, sendo fruto novamente de tra-
balho conjunto interministerial, dessa vez, com uma aproximação mais 
sólida, envolvendo diversas secretarias: Secretaria de Educação Supe-
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rior (SESu), Secretaria de Educação Profissional e Tecnológica (SETEC) 
e Instituto Nacional de Estudos e Pesquisa Anísio Teixeira INEP), por 
parte do Ministério da Educação, e a Secretaria de Gestão do Traba-
lho e da Educação na Saúde (SGTES), por parte do Ministério da Saú-
de. Com relação ao Pró-Saúde, houve destaque para o incentivo em 
ampliar as relações entre a universidade e o serviço de saúde, dando 
continuidade, então, a uma fase promissora com relação à formação em 
saúde (FONSÊCA; JUNQUEIRA, 2014). Essas iniciativas, produziram 
políticas de formação e de educação em saúde com o intuito de qualifi-
car a formação e as práticas de saúde e, sobretudo, contribuir para com 
a consolidação do SUS.

Integração Ensino-Serviço: um percurso árido e intenso de 
formação

A experiência é um microuniverso42 no qual somente nós, diante 
das nossas aventuras, temos acesso. Os meios pelos quais ousamos fazer, 
no caso, nossa formação é o que confere, em certo sentido, credibilidade 
às nossas ousadias e descobertas.

Nesse sentido, identifiquei-me com o “sujeito da experiência” 
descrito por Bondía (2012): aquele que “[...] se expõe atravessando um 
espaço indeterminado e perigoso pondo-se nele à prova e buscando nele 
sua oportunidade, sua ocasião [...]” (BONDÍA, 2002, p. 25). O “perigo” 
na travessia pelo PET-Saúde esteve em não reconhecer a oportunidade 
única que estava diante de mim, uma rota diferente da que eu vinha 
tecendo em meu imaginário como estudante de Educação Física. 

A propósito das atividades gerais no PET-Saúde, faremos quatro 
destaques: 1) estudo do SUS e o reconhecimento do território da UBS, 
momento em que os estudantes, junto com os profissionais de saúde, es-
tiveram discutindo e conhecendo a realidade das condições de vida e de 
saúde da população, bem como conceitos do campo da saúde coletiva 
com intuito de elucidar a estrutura e função do sistema de saúde; 2) dis-
cussão e planejamento das atividades de pesquisa e intervenção a serem 
priorizadas ao longo do projeto; 3) encontros quinzenais, nos quais cada 
curso se reunia separadamente para estudo e preparação das ativida-
des específicas, dos núcleos de saberes e práticas a serem desenvolvidas 

42 É “micro” no sentido de que se restringe à nossa singularidade e ao nosso modo particular 
de perceber e de se relacionar com o mundo.
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junto com estudantes e profissionais das outras áreas; e 4) seminários 
e encontros que reuniam todos os envolvidos com o objetivo de trocar 
experiências e aprofundar o debate a respeito do projeto como um todo.

Não é possível encontrarmos palavras para toda a riqueza da 
experiência. 

Os meus primeiros momentos de PET foram de “estranhamen-
tos”: me sentia desastrado e sem talentos. Apresentaram-me o SUS 
dentro do próprio SUS e, logo, sem entender bem o porquê, fiquei 
sem reação, sem saber o que fazer. Era só expectativa e frio na barriga. 
Não conseguia interagir, não fazia a menor ideia de como eu poderia 
responder ao que acontecia no grupo e no serviço, de que modo eu po-
deria contribuir com as atividades. Naquele momento, ainda não havia 
profissionais de Educação Física nas redes de atenção básica/atenção 
primária em saúde. 

Todavia, à medida que as atividades foram acontecendo, saí da 
condição de estranhamento para a de encantamento!

No território da UBS Vila Dalva (região Oeste da cidade de São 
Paulo), local da minha inserção, notei muitas coisas interessantes. Por 
exemplo, é uma região que faz fronteira com a cidade de Osasco e na 
qual, logo em frente à UBS, há uma avenida que separa as cidades. Uma 
das atividades em que acompanhei usuários em sua passagem pela 
unidade por diversos serviços (acolhimento, consultório médico ou 
odontológico e farmácia), encontrei com uma senhora que fez questão 
de mencionar a história da UBS, fruto de muita luta da comunidade; 
inclusive, vários moradores participaram da construção de parte da 
estrutura física da unidade. Apesar disso, enfrentavam um problema 
burocrático devido à divisão política do território municipal. “Quem 
mora do lado de lá do posto tem muita dificuldade para usar o espaço 
aqui, o que é um absurdo, pois o povo de Osasco também participou da 
construção daqui”, enfatizava ela.

Numa primeira apresentação que nós estudantes tivemos do ter-
ritório, foram mencionados repetidas vezes os termos: “hipertensão”, 
“colesterol alto” e “obesidade”, entre outros, para caracterizar a popu-
lação. Termos relacionados às patologias crônico-degenerativas e, por 
incrível que pareça, foi um momento de alegria para mim, porque, nesse 
exato momento, consegui conectar minha formação com a realidade da 
discussão e do serviço: me identifiquei! 
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Foi naquele momento que comecei a conectar formação com ser-
viço. Recordei as aulas de fisiologia do exercício, de biomecânica, das 
prescrições de atividade física em função das doenças. Quando levei 
essa primeira impressão, com empolgação, para a tutora do curso de 
Educação Físic, nos encontros quinzenais em que nos reuníamos com 
outros estudantes desse núcleo, vivi  outro espanto: notei que eu conhe-
cia pouco a respeito do“corpo”. 

“Que corpo é esse que aparece vinculado às doenças? Qual é o 
corpo que está “presente” na formação em saúde?”, questionou ela. 

Mais uma vez, fiquei imóvel, perplexo… tinha acabado de “cair” 
novamente no vazio, no vácuo de não saber o que responder, o que fa-
zer diante da inserção da nossa área naquele pedaço do SUS. Atenção 
básica/atenção primária, cuidado, produção de saúde, necessidade de 
saúde da população, equipe multiprofissional, práticas corporais, entre 
outros temas da Saúde Coletiva eram desconhecidos para mim e para 
meus colegas. 

Na Vila Dalva, havia uma parceria entre o Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) e a ESF da unidade, e, com esse coletivo, foi 
possível sugerir a caminhada orientada e ampliada, que reunia toda 
semana agentes comunitários, profissionais do NASF e estudantes do 
PET-Saúde em uma praça na comunidade para agregar práticas de rela-
xamento, atividades rítmicas, entre outras. O que nos mobilizava, no en-
tanto, eram menos os conteúdos e mais os encontros. E aproveitávamos 
para falar e divulgar as diferentes práticas ofertadas pela UBS.

A ideia era propiciar momentos de conversa e escuta entre os 
usuários e os profissionais do serviço sob o pretexto da caminhada. 
Eventualmente, fazíamos procedimentos antropométricos para “men-
surar” e “avaliar” a saúde ou o condicionamento físico das pessoas, mas 
o foco era criar vínculos e pertencimentos. Para os estudantes, os apren-
dizados oriundos da participação de uma atividade como essa é algo 
que dificilmente pode ser proposto em sala de aula, pois remete a um 
aprender relativo a uma sensibilidade e a um vínculo que só acontece e 
persiste no local onde o grupo existiu.

O que a princípio pareceu assustador, transformou-se em gran-
des momentos de aprendizagem e, por que não, de diversão: na rua, no 
reconhecimento do território ou em direção às residências das famílias; 
no serviço, combinando as atividades junto com os docentes e profissio-
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nais; nas pequenas discussões; e nos grandes eventos promovidos pelo 
PET-Saúde. 

Nesses múltiplos encontros, tivemos a oportunidade de com-
partilhar e trocar experiências, mas também surpresas, quiproquós, 
“micos”. Eram reuniões de trabalho, momentos de avaliação inusitados 
– cada grupo tutorial, representado por cada UBS, apresentava seus pro-
jetos, seus dilemas e dificuldades e suas realizações – a fim de traçarmos 
novas metas e construirmos, em conjunto, outros modos de formação, 
de serviço e de práticas de saúde (PRADO; CARVALHO, 2012; CAR-
VALHO et al., 2013). 

A graduação não dá conta da nossa formação. A experiência no 
PET-Saúde supriu várias “lacunas” e me fizeram mais atento e atuante 
para com as necessidades e os problemas de saúde da população. Temas 
como atenção básica, equipamento social, equipe multiprofissional, in-
terprofissionalidade, produção de saúde, cuidado, práticas corporais e 
identidade social me rodearam o tempo todo. Conceitos que me ajuda-
ram como peças de um quebra-cabeça, algumas  perdidas até então. Sua 
falta não apenas prejudicava a compreensão do todo, mas atrapalhava 
o encaixe das outras. Em parte, foi esse descompasso que causou meu 
estranhamento quando iniciei no Programa.

Foi difícil a despedida…
Para um estudante de segundo ano de graduação, o que vivi não 

foi pouco! 
É uma experiência que coloca luz à trajetória do futuro profissional 

da saúde. Os estudantes precisam de pensamento e experiência para que 
seus gestos não sejam apenas um “tatear às cegas”.

Um último gesto

Gestos
Expressão do invisível e do indizível

Experiências que se transformam em existências
Formação que se transforma em política

Em política de formação
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Com o PET-Saúde
Com aqueles que pensam e fazem a formação

Cuidando das vidas
Transformando as vidas… em obras de arte
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- 13 -
Diretrizes Curriculares nacionais da 

Educação Física: 
qual o espaço da saúde?

Filipe Ferreira da Costa

No momento em que escrevemos esta obra, passamos por um dos 
momentos mais obscuros da história contemporânea, enfrentando uma 
pandemia causada por um coronavírus (covid-19) que afetou todos os 
setores da sociedade, nossos modos de viver, de produzir e de consumir. 
Ainda não temos clareza de todo o impacto que essa pandemia produzi-
rá na sociedade, em suas dimensões sociais, econômicas, políticas e cul-
turais, mas não temos dúvidas de que será um marco histórico mundial 
do século XXI. No Brasil, as formas de enfrentamento dessa pandemia 
e as estratégias para mitigar suas consequências produziram debates ca-
lorosos entre diferentes núcleos políticos e atores econômicos, gerando 
ambiguidades na comunicação entre os órgãos de saúde e a população. 
Particularmente polêmico foi o debate em torno da abrangência e rigor 
das medidas de isolamento social, estratégia apresentada pela Organi-
zação Mundial da Saúde como a mais eficiente para reduzir a curva de 
transmissão da doença e para preservar a capacidade dos sistemas de 
saúde absorverem as crescentes demandas (WHO, 2019). 

É nesse contexto que vimos a Educação Física participar de 
um debate sobre o seu papel no enfrentamento das consequências da 
pandemia. O debate se inicia por uma polêmica ação estratégica do 
Ministério da Saúde intitulada «O Brasil Conta Comigo», que incluiu 
o profissional de Educação Física numa relação de categorias profissio-
nais que deveriam participar de uma capacitação para o enfrentamento 
à pandemia do coronavírus (BRASIL, 2020a). Paralelamente, discursos 
de profissionais e pesquisadores da área em defesa da retomada das 
atividades de academias e clubes proliferaram nos distintos meios de 
comunicação (jornais, canais da internet, redes sociais, periódicos cien-
tíficos). O próprio Conselho Federal de Educação Física solicita à Presi-
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dência da República (CONFEF, 2020) e é atendido, por meio de decreto 
(BRASIL, 2020b), a inclusão dessas atividades como essenciais, abrin-
do espaço político e precedente jurídico para que entidades de classe 
regionais e grupos empresariais pressionassem governos estaduais e 
municipais no sentido da retomada das atividades do setor. Por outro 
lado, associações científicas da área se posicionaram claramente contra 
as medidas de afrouxamento do isolamento social, dando contrapeso à 
discussão centrada no campo econômico e/ou das virtudes “mágicas” 
da atividade física/exercício físico (CBCE, 2020).  Não obstante a pro-
fundidade de análise que esses fatos exigem, trouxemo-nos à tona para 
problematizar a fragilidade que a área da Educação Física e seus atores 
possuem nas questões que tangem a saúde pública. Foram visíveis as 
apropriações equivocadas de conceitos e medidas epidemiológicas, usos 
inadequados do conhecimento científico no que tange o tema ativida-
de física/exercício físico e sistema imune, de compreensões estreitas do 
fenômeno saúde, sua determinação social e de estratégias de promoção 
e prevenção.

É nesse cenário que esta obra se coloca especialmente relevan-
te. Abordamos, em seus primeiros capítulos, vários temas importantes 
para o debate da abordagem da saúde na formação dos profissionais e 
professores de Educação Física. Conhecemos as concepções de saúde 
predominantes em nossos currículos, analisamos nossas experiências 
de atuação no campo da saúde em seus diferentes contextos e níveis de 
complexidade (atenção primária, secundária e terciárias), delineamos 
aproximações e distanciamentos com o campo da Saúde Coletiva, 
tratamos das distintas políticas indutoras de mudanças na formação 
inicial e continuada em saúde (residências, PET), elencamos ferramentas 
e lógicas de trabalho próprias do campo da saúde (interprofissionalidade, 
clínica ampliada, tecnologias do cuidado em saúde). Até chegar este 
momento, o de discutir as Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cur-
sos de Graduação em Educação Física -DCNEF (BRASIL, 2018) e do 
quanto essas promovem ou desencorajam a abordagem de uma saúde 
ampliada no currículo.

Apesar do momento difícil que todos vivemos, parece-nos par-
ticularmente propício tematizar todas essas questões na formação ini-
cial e continuada em Educação Física. Pela primeira vez, as DCNEF 
enfatizam explicitamente a saúde enquanto eixo de formação (BRASIL, 
2018). Em uma rápida análise da Resolução n° 7, de 31 de março de 
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2004 (BRASIL, 2004), que instituía as DCNEF até então, a palavra “saú-
de” surge no texto apenas seis vezes e, basicamente, com o propósito 
de descrever, de maneira restrita, a perspectiva do objeto da educação 
física:

Art. 3º A Educação Física é uma área de conhecimento e de intervenção 
acadêmico-profissional que tem como objeto de estudo e de aplicação o 
movimento humano, com foco nas diferentes formas e modalidades do 
exercício físico, da ginástica, do jogo, do esporte, da luta/arte marcial, da 
dança, nas perspectivas da prevenção de problemas de agravo da saú-
de, promoção, proteção e reabilitação da saúde, da formação cultural, 
da educação e da reeducação motora, do rendimento físico-esportivo, 
do lazer, da gestão de empreendimentos relacionados às atividades fí-
sicas, recreativas e esportivas, além de outros campos que oportunizem 
ou venham a oportunizar a prática de atividades físicas, recreativas e 
esportivas. (BRASIL, 2004, grifo nosso) 

Uma abordagem rasa da saúde na formação do profissional de 
Educação Física já não é mais concebível. Desde a instituição do Sis-
tema Único de Saúde, muitas mudanças ocorreram na sociedade, e, 
consequentemente, na forma como a Educação Física enquanto área de 
conhecimento e intervenção profissional interage com a mesma. Par-
ticularmente no campo da saúde, assistimos a crescente inserção do 
profissional de Educação Física nos serviços públicos de saúde (SIL-
VA, 2017), especialmente após a institucionalização da Educação Físi-
ca na saúde, quando esta foi mencionada na composição dos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (BRASIL, 2008). Para além desse marco, 
observamos a participação, cada vez mais comum, da Educação Física 
em programas indutores de mudança da formação e trabalho em saúde, 
como o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) 
e as residências multiprofissionais em saúde.  Nos parece claro que as 
DCNEF de 2004 não foram suficientes para prever e ordenar a formação 
em Educação Física de forma que fosse capaz de atender a uma crescen-
te demanda por nossa atuação nos campos da saúde pública e da saúde 
coletiva. Isso, até certo ponto, é compreensível quando consideramos o 
vigor das disputas políticas e epistemológicas que precederam aquela 
resolução, fazendo com que uma discussão sobre o eixo da saúde nos 
currículos fosse secundária.

Para além da crescente inserção dos profissionais nos diferentes 
cenários de atuação no campo da saúde, assistimos também o gradati-
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vo investimento acadêmico de pesquisadores inseridos em programas 
de pós-graduação da própria área e da saúde pública/coletiva (FRAGA; 
CARVALHO; GOMES, 2012). Esse investimento sucedeu tanto em 
uma aproximação com as abordagens metodológicas da epidemiologia 
quanto em um arcabouço teórico-metodológico do campo da saúde co-
letiva em seus eixos da política, planejamento e gestão, e das ciências 
sociais e humanidades. Não obstante esse investimento, sua repercus-
são na formação inicial em Educação Física ainda é incipiente (LOCH; 
DIAS; RECH, 2019).

Os estudos e posicionamentos que tratam sobre as fragilidades 
de nossa atuação profissional no campo da saúde remetem, frequente-
mente, à necessidade de repensarmos e transformarmos nossos currí-
culos de formação inicial ainda marcados hegemonicamente por uma 
perspectiva biomédica da saúde (NOGUEIRA; BOSI, 2017). Partindo 
da premissa que as DCNEF e da formação de professores norteiam o 
delineamento destes currículos, nos propomos a discutir as potenciali-
dades e os desafios que as novas resoluções impõem ao coletivo de ato-
res que compõem a área da Educação Física. Fazemos esse esforço não 
pela perspectiva de um estudioso do currículo, mas pelo olhar de um 
coordenador de curso de bacharelado em Educação Física que – atuan-
do como tutor em programas indutores de transformação do trabalho 
em saúde (PET-Saúde e Residência Multiprofissional em Saúde Mental), 
bem como desenvolvendo estudos sobre a atuação do profissional de 
Educação Física no SUS – sente-se provocado a usufruir a oportunidade 
de mudança. 

As Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de Edu-
cação Física

O debate sobre o perfil de formação em Educação Física constitui 
campo de disputa política e epistemológica que se acentuou nas duas úl-
timas décadas em função dos desdobramentos da diferenciação entre os 
perfis de formação e atuação profissional em licenciatura e bacharelado. 
Diferentes modelos de currículo foram desenvolvidos desde as DCNEF 
de 2004 (BRASIL, 2004), ilustrando a pluralidade de compreensões da 
resolução, bem como as respectivas estratégias de materialização da 
mesma. Longe de discutir a complexidade desse cenário de disputas, 
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bem como longe de trazer os seus elementos históricos, delimitamo-nos 
a caracterizar a proposta, destacando seus aspectos centrais, para, pos-
teriormente, discutirmos possíveis desdobramentos.

Conforme o parecer 583/2018 do CNE (BRASIL, 2018), ao defi-
nir o perfil profissional pretendido, a comissão apresenta a perspectiva 
de duas formações distintas, em que uma “formação geral, humanista, 
técnica, crítica, reflexiva e ética, qualificadora da intervenção profissio-
nal fundamentada no rigor científico, na reflexão filosófica e na conduta 
ética” é almejada, contudo, distinguindo a atuação entre bacharéis – em 
todos os campos de intervenção profissional da Educação Física, exceto 
a docência na Educação Básica – e licenciados – na docência do compo-
nente curricular Educação Física.

É ainda destacado, no parecer, que a construção do perfil aca-
dêmico e profissional desejado passa necessariamente por: adoção de 
perspectivas e abordagens contemporâneas de formação; articulação 
entre teoria e prática, integrando conteúdos de formação gerais e espe-
cíficos; vivências nos cenários de prática; e um currículo que considere 
as necessidades dos indivíduos, famílias e comunidades e seus respecti-
vos contextos. É apontada a necessidade da construção de um perfil de 
egresso capaz de analisar criticamente a realidade social, assegurando a 
integralidade da atenção à saúde e à educação. Para a construção dessa 
proposta, a comissão relata orientar-se primordialmente pelo arcabou-
ço teórico-metodológico do SUS, para a formação dos bacharéis, e no 
arcabouço teórico-metodológico da formação de professores e educa-
ção escolar, para a formação dos licenciados. 

Já tratando do corpo das DCNEF, em seu artigo 3º, a Educação 
Física é definida como:

[...] uma área de conhecimento e intervenção profissional que tem como 
objeto de estudo e de aplicação a motricidade ou movimento humano, a 
cultura do movimento corporal, com foco nas diferentes formas e mo-
dalidades do exercício físico, da ginástica, do jogo, do esporte, das lutas 
e da dança, visando atender às necessidades sociais no campo da saúde, 
da educação e da formação, da cultura, do alto rendimento esportivo e 
do lazer (BRASIL, 2018).

É em seu artigo quinto e sob a premissa da “necessária articula-
ção entre conhecimentos, habilidades, sensibilidade e atitudes reque-
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ridos do egresso para o futuro exercício profissional” que a resolução 
apresenta sua maior novidade em relação às diretrizes anteriores, ao 
menos no que diz respeito à estrutura do currículo. Trata-se do modelo 
de entrada única, com uma etapa de formação comum durante os dois 
primeiros anos do curso (1.600 horas), seguido de uma etapa especí-
fica (1.600 horas) a ser escolhida pelo aluno ou definida por critérios 
pré-estabelecidos, que atribuiria a formação de licenciado ou bacharel, 
totalizando, portanto, uma carga horária referencial de 3.200 horas para 
o curso. Um destaque é dado, ainda no referido artigo, à formação para 
intervenção profissional à pessoa com deficiência, que deve perpassar 
todo o percurso formativo, bem como a possibilidade prevista, em seu 
parágrafo terceiro, da integração entre as áreas específicas, sendo veda-
da a eliminação dos conteúdos previstos de cada formação. 

Na sequência do documento, são apresentadas as exigências 
mínimas para a etapa comum e as etapas específicas em licenciatura e 
bacharelado. Para fins de síntese, organizamos a figura 1. Na etapa co-
mum, foram previstos quatro blocos de conhecimento que comportam 
compreensões: de disciplinas científicas afins da Educação Física, que 
dão suporte para o conhecimento do ser humano em suas diferentes di-
mensões (ex.: anatomia, fisiologia, bioquímica, biomecânica, psicologia, 
antropologia, sociologia); que analisam as dimensões/implicações do 
homem em movimento (ex.: fisiologia do exercício, biomecânica do es-
porte, aprendizagem e controle motor, psicologia do esporte); de caráter 
instrumental e tecnológica (ex.: técnicas de estudo e pesquisa, técnicas 
de planejamento e desenvolvimento de um trabalho acadêmico, técni-
cas de levantamento bibliográfico, técnicas de leitura e de documenta-
ção; informática instrumental); procedimentais e éticas da intervenção 
profissional em Educação Física (ex.: ética, diagnóstico e avaliação, es-
tratificação de risco, variáveis de prescrição do exercício, meio ambiente 
e sustentabilidade, diversidade cultural, diferenças individuais).

Nessa etapa, ainda são previstas atividades acadêmicas integra-
doras, com 10% da carga horária (160h), como atividades de nivela-
mento voltadas aos ingressantes e aquelas voltadas à aproximação dos 
discentes com os cenários de trabalho, inclusive o contexto escolar. Vale 
destacar o artigo sétimo, em que se aponta a necessidade desses conhe-
cimentos da etapa comum serem articulados com os eixos/setores da 
saúde, do esporte, da cultura e do lazer e os da formação de professores.
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Figura 1 - Quadro síntese da estrutura curricular segundo a Resolução 
CNE n 6, de 18 de dezembro de 2018. Estimativas de carga horária para 

uma referência de 3.200 horas.

Em seu capítulo três, a resolução estabelece os parâmetros para 
a formação específica da formação do licenciado. De partida (Art. 9º), 
são elencados vários aspectos que devem ser observados no desenvolvi-
mento da formação específica em licenciatura, sendo a maioria vincu-
lada aos princípios que regem a formação de professores e a atuação no 
ensino básico com vistas a fortalecer um projeto nacional de educação, 
como: o reconhecimento da abrangência, diversidade e complexidade 
da educação brasileira; a consideração de princípios que visam a de-
mocratização do ensino; a necessária articulação das DCNEF com o 
arcabouço legal da formação de professores; mobilização de princípios 
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norteadores da formação inicial e continuada de professores (ex.: sólida 
formação teórica e interdisciplinar, gestão democrática, compromisso 
social e valorização do profissional da educação). Em seu inciso VIII, 
respeitando a diversidade de aproximações teóricas da Educação Física, 
destaca-se a necessidade de: 

[...] qualificar esses profissionais para que sejam capazes de contextuali-
zar, problematizar e sistematizar conhecimentos teóricos e práticos so-
bre motricidade humana/movimento humano/cultura do movimento 
corporal/atividade física nas suas diversas manifestações (jogo, esporte, 
exercício, ginástica, lutas e dança), no âmbito do Ensino Básico (BRA-
SIL, 2018).

Para o estágio supervisionado, são previstas 20% das horas do 
curso como um todo (640 horas), que poderão ser desenvolvidas em 
ambientes de prática real, tanto nas escolas quanto em outros cenários 
de aprendizagem. Além do estágio, são previstas atividades práticas 
como componentes curriculares, que deverão ser oportunizadas duran-
te todo o percurso formativo, desenvolvidas de forma articulada com 
componentes curriculares existentes ou por meio de componentes pró-
prios. Curiosamente e diferentemente do previsto para a formação do 
bacharel, não é especificada a carga horária destinada a tais atividades.

Outra novidade da proposta consiste no desenvolvimento das 
atividades integradoras, com carga horária de 10% do curso (320h), vi-
sando o envolvimento do formando em atividades e ações diversificadas 
com o objetivo de enriquecimento da formação, incluindo participação 
em seminários e estudos curriculares, em projetos de iniciação cientí-
fica e à docência, em atividades articuladas entre os sistemas de ensino 
e instituições educativas, no intercâmbio acadêmico interinstitucional e 
em atividades de comunicação e expressão. Por analogia, tais atividades 
se assemelham às “atividades complementares” contidas nas DCNEF de 
2004, pois, de certa maneira, proporcionam flexibilidade ao educando 
para vivenciar outras possibilidades formativas além daquelas contidas 
em componentes curriculares pré-estabelecidos. 

Nos artigos 14 e 15, a resolução estabelece, respectivamente, os 
conteúdos gerais e mais específicos (do núcleo profissional) que devem 
ser abordados na etapa específica da formação do licenciado. Os conteú-
dos gerais dizem respeito aos fundamentos e metodologias da educação, 
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bem como formação na área de políticas públicas e gestão da educação 
para o desenvolvimento das pessoas, das organizações e da sociedade. Já 
os conteúdos específicos vislumbram o desenvolvimento pedagógico da 
Educação Física no ensino básico (ex.: didática e metodologia da EFE, 
currículo da EFE, EF nos diferentes níveis de ensino).

Em seu artigo 16, são incluídos conteúdos de natureza mais ana-
lítica e investigativa que tratam de processos educativos e de experiên-
cias educacionais em instituições educativas, legislação educacional, 
processos de organização e gestão educacional, trabalho docente, polí-
ticas de financiamento educacional, avaliação, currículo, relações entre 
educação e trabalho, educação e diversidade, direitos humanos, cidada-
nia, educação ambiental, entre outras temáticas.

Finalizada a caracterização da formação específica da licenciatu-
ra, damos início à síntese dos parâmetros curriculares para a formação 
do bacharel. Em seu Art. 18, a resolução baliza que as 1.600 horas de 
formação deve promover a qualificação para: 

[...] a intervenção profissional em treinamento esportivo, orientação de 
atividades físicas, preparação física, recreação, lazer, cultura em ativi-
dades físicas, avaliação física, postural e funcional, gestão relacionada 
com a área de Educação Física, além de outros campos relacionados às 
práticas de atividades físicas, recreativas e esportivas. (BRASIL, 2018).

No mesmo artigo, são listadas dez alíneas que descrevem os 
conhecimentos, habilidades e atitudes a serem desenvolvidos pelos 
bacharéis. Ao revisitar as DCNEF de 2004, verificamos que não houve 
mudanças importantes na quantidade e conteúdo dessas competências, 
restringindo-se, fundamentalmente, a pequenos ajustes. Em seguida, 
são apresentados três eixos articuladores que devem ser desenvolvidos 
para que o perfil do egresso seja atendido, sendo eles o da saúde, o do 
esporte, e o da cultura e lazer. Nos chama atenção o caráter relativamente 
ampliado que é dado a esses eixos, com ênfase em políticas, programas 
e projetos, seu planejamento e sua gestão. Particularmente no eixo da 
saúde, são descritos os seguintes elementos: 

políticas e programas de saúde; atenção básica, secundária e terciária 
em saúde, saúde coletiva, Sistema Único de Saúde, dimensões e implica-
ções biológica, psicológica, sociológica, cultural e pedagógica da saúde; 
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integração ensino, serviço e comunidade; gestão em saúde; objetivos, 
conteúdos, métodos e avaliação de projetos e programas de Educação 
Física na saúde. (BRASIL, 2018)

Assim como para a licenciatura, são destinados 20% da carga ho-
rária total do curso (640 horas) para o estágio curricular, que deve ser 
ofertado em ambiente de prática real e se articular com as experiências 
anteriores de aproximação com os cenários de prática profissional. Para 
além do estágio, são previstas as atividades práticas como componentes 
curriculares, com carga horária de 10% do total do curso, podendo ser 
ofertadas tanto imersas em componentes curriculares existentes quanto 
em componente próprio.

Em seu artigo 25, no último capítulo, a resolução estabelece as ati-
vidades integradoras de aprendizado, com carga horária flexível, como 
uma estratégia de ampliação das experiências de aprendizado para além 
dos componentes curriculares regulares, incluindo, por exemplo, a par-
ticipação em seminários e estudos, projetos de iniciação científica, prá-
ticas articuladas entre os sistemas de ensino, saúde, esporte e lazer, entre 
outras. 

Por fim, e merecedor de destaque, em seu penúltimo artigo (Art. 
30), a resolução prevê a possibilidade de dupla formação dos matricula-
dos em bacharelado e licenciatura.

Reflexões e possíveis caminhos para o fortalecimento do 
currículo no eixo da saúde

Analisar as fragilidades e potencialidades das DCNEF é uma ta-
refa ousada e sujeita a equívocos. Todo projeto de formação profissional 
representa, em última análise, um projeto político, passível de disputas 
e tensionamentos entre os atores partícipes do processo. A Educação 
Física, enquanto área de conhecimento e campo de intervenção profis-
sional, é muito diversa, capaz de acolher fundamentos epistemológicos 
tão divergentes que nos parece impossível, por vezes, conciliá-los em 
um único projeto de formação acadêmica e profissional. Não ousaria, 
portanto, aprofundar a discussão sobre o projeto de formação subjacen-
te às DCNEF. Como militante de uma saúde pública, universal, equâ-
nime e integral, e como coordenador de um curso que passa por um 
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processo de reforma curricular, delimitei-me a refletir possíveis cami-
nhos a serem trilhados pelos diferentes coletivos da Educação Física que 
vislumbram ampliar e qualificar a formação de seus egressos para um 
campo de intervenção tão instigante e relevante para a construção de 
uma sociedade mais justa.

Avanços tímidos e movimentos de mudança

De partida, confesso a frustração inicial que tive ao confrontar o 
prenúncio dado pelo parecer da comissão do CNE, quando cita o “ar-
cabouço teórico e metodológico do SUS” como referência para a cons-
trução do documento com o que foi materializado na resolução. Apesar 
de ter avançado em relação as DCNEF de 2004, destacando claramente 
o SUS no eixo articulador da saúde, as DCNEF não apresentaram prin-
cípios norteadores para a formação em saúde como um todo, as quais a 
Educação Física deveria idealmente se alinhar. A Constituição Federal 
de 1988 prevê, nos termos de seu art. 200, inciso III, que é competência 
do SUS, “ordenar a formação de recursos humanos na área de saúde” 
(BRASIL, 1988). Nesse sentido, destacamos o esforço do Conselho Na-
cional de Saúde (CNS) em construir coletivamente – com os Ministérios 
da Saúde e Educação e com os conselhos federais das 14 categorias pro-
fissionais de saúde, representações das associações nacionais de ensino e 
executivas estudantis – um documento norteador para a construção de 
diretrizes curriculares para os cursos da saúde, contendo os pressupos-
tos, princípios e diretrizes para a graduação na área da saúde. Listamos a 
seguir os incisos do art. 3º da Resolução/CNE nº 569, de 8 de dezembro 
de 2017 (BRASIL, 2017), que aprova as orientações gerais da formação 
em saúde:

I -  Defesa da vida e defesa do SUS como preceitos orientadores 
do perfil dos egressos da área da saúde;
II -  Atendimento às necessidades sociais em saúde;
III - Integração ensino-serviço-gestão-comunidade;
IV - Integralidade e Redes de Atenção à Saúde;
V -  Trabalho interprofissional;
VI - Projetos Pedagógicos de Cursos (PPC) e componentes curri-
culares coerentes com as necessidades sociais em saúde;
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VII - Utilização de metodologias de ensino que promovam a 
aprendizagem colaborativa e significativa;
VIII - Valorização da docência na graduação, do profissional da 
rede de serviços e do protagonismo estudantil;
IX - Educação e comunicação em saúde;
X - Avaliação com caráter processual e formativo;
XI - Pesquisas e tecnologias diversificadas em saúde;
XII - Formação presencial e carga horária mínima para cursos de 
graduação da área da saúde.

A busca pelo atendimento desses princípios, pressupostos e di-
retrizes, descritos em detalhes no parecer técnico nº 300/2017, anexa a 
referida resolução, deveria compor o rol de prioridades dos coletivos da 
Educação Física para que esta lograsse, de fato, um papel protagonista 
na formação de profissionais com vistas a atender às demandas sociais 
em saúde. 

Entendemos que, dada a diversidade de campos de atuação da 
Educação Física e suas respectivas bases epistemológicas, é difícil, para 
não dizer utópico, esperar que os nossos currículos atendam às deman-
das de formação para o trabalho no SUS de maneira ampliada. Possuí-
mos, no Brasil, exemplos de currículos especialmente desenhados para 
atender à demanda social no campo da saúde, como é o caso do curso 
de Educação Física – Modalidade saúde, da Universidade Federal de 
São Paulo, Unifesp-Campus Baixada Santista, que desenhou, desde sua 
origem, uma proposta integrada de formação para a saúde, incluindo 
outros cursos, como fisioterapia, serviço social, terapia ocupacional, 
psicologia e nutrição. Esta não corresponde à realidade da maioria dos 
cursos de Educação Física do Brasil, e, portanto, devem ser levadas em 
consideração ao pensarmos e problematizarmos as “aproximações pos-
síveis”.

Não obstante as dificuldades intrínsecas desse processo, é pos-
sível, baseando-se nas DCNEF atuais, efetuar movimentos no sentido 
de qualificar nossos currículos e fortalecer nossa atuação no campo da 
saúde. Dessa forma, retomaremos alguns argumentos apresentados pre-
viamente (COSTA, 2019), aprofundando-os e complementando-os com 
novos elementos de análise. 



- 327 -

O primeiro movimento que destacamos corresponde à adoção de 
uma visão sistêmica da formação no eixo da saúde, abandonando a ideia 
de que a inclusão de componentes curriculares pontuais (ex.: saúde co-
letiva, epidemiologia geral e da atividade física) seria suficiente. Uma 
abordagem articulada no tripé ensino-pesquisa-extensão se faz neces-
sária, favorecendo a mediação dos processos de aprendizagem pela 
imersão na experiência, dando sentido aos conceitos e bases científicas 
da intervenção em saúde, mas não se restringindo a elas. A integração 
ensino-serviço-gestão-comunidade, destacada na resolução do CNS, 
entende que a imersão de estudantes nos serviços de saúde e em outros 
equipamentos desde o início de sua formação consolida o SUS como 
um espaço de aprendizagem, em que todos os atores são beneficiados. 
Particularmente relativo a operacionalização no currículo, entendemos 
que são essenciais a curricularização de ações de extensão vinculadas 
aos serviços de saúde, a consolidação e qualificação de estágios curricu-
lares nos serviços de saúde e a articulação de componentes curriculares 
afins com os serviços de saúde. A utilização dos dispositivos das diretri-
zes, como as “práticas como componentes curriculares” e as “atividades 
integradoras de aprendizado”, constituem outros mecanismos formais 
para alcançar uma pretensa organicidade da abordagem do eixo saúde 
no currículo. Ainda, pode-se aproveitar de programas mais transitórios 
– pois dependem da manutenção institucional dos mesmos – como as 
residências multiprofissionais em saúde e o PET-Saúde, para estreitar a 
relação com a graduação e ampliar sua repercussão na formação inicial.  

Um segundo movimento corresponde a uma aposta na educação 
interprofissional. É equivocado acreditar que o processo de trabalho em 
saúde dinâmico e eficiente se dará naturalmente quando os egressos de 
diferentes cursos se encontrarem nos distintos cenários de atuação. A 
formação interprofissional é fundamental para garantir maior resolu-
tividade, integralidade e segurança nos cuidados em saúde (REEVES, 
2016). Ignorar esse pressuposto na formação inicial não ajuda a trans-
formar o trabalho em saúde, ainda marcado pela verticalidade da auto-
ridade médica, pela redundância de procedimentos de saúde e baixa re-
solutividade (PEDUZZI, 2016). Para alcançar tal objetivo, é necessário 
que um coletivo maior de atores, além dos internos à Educação Física, 
se mobilize a fim de integrar minimamente os currículos. A criação de 
“zonas verdes” nos currículos tem sido aventada como estratégias ini-
ciais. Esta corresponde a um acordo entre os cursos para guardar, na 
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grade semanal de oferta de componentes curriculares, um espaço livre 
que permita a integração dos graduandos em diferentes projetos acadê-
micos. Além disso, pensar componentes curriculares que tematizem o 
trabalho interprofissional ao longo do curso de maneira mais sistemáti-
ca pode favorecer o desenvolvimento de competências para o trabalho 
colaborativo. A atenção primária à saúde e a saúde mental são exemplos 
de campos de intervenção particularmente interessantes para o desen-
volvimento do trabalho interprofissional e, portanto, passíveis de serem 
tematizados em componentes curriculares.

É importante destacar que não se trata apenas de ofertar 
componentes curriculares comuns aos diferentes cursos incluindo, na 
mesma sala de aula, discentes de diferentes cursos. Apesar de consti-
tuir um primeiro passo, essa estratégia é insuficiente para desenvolver 
competências para o trabalho colaborativo, tão almejado e necessário 
nos serviços de saúde. Aqui retomamos o primeiro movimento que ci-
tamos, o de dar organicidade ao eixo da saúde nos currículos. Pensar na 
integração de projetos de pesquisa e extensão, no compartilhamento de 
ações em projetos de ensino comuns vinculados aos serviços, nos está-
gios curriculares articulados em cenários de prática específicos e na uti-
lização das “atividades integradoras de aprendizado” previstas nas DC-
NEF pode auxiliar nesse percurso. Obviamente, todo esse movimento 
não ocorre de maneira verticalizada, sem a adesão de docentes e discen-
tes ao paradigma do trabalho colaborativo e interprofissional. Portanto, 
movimentos iniciais exigem processos de sensibilização dos envolvidos 
e um percurso progressivo em direção à educação interprofissional. É 
válido destacar que tal paradigma não é interessante só no eixo da saú-
de, tendo em vista a natureza interdisciplinar e interprofissional da in-
tervenção nos eixos/setores da educação, esporte, lazer e cultura.

Nossa terceira proposta de movimento, aqui unindo à nossa 
quarta propositura em manuscrito tratando o tema (COSTA, 2019), é a 
busca de maior equilíbrio na composição curricular no que diz respeito 
às epistemologias que tratam da saúde, do corpo e do homem. A Edu-
cação Física assistiu, nas últimas três décadas, um forte crescimento da 
área da biodinâmica do movimento em seus cursos de pós-graduação 
com perceptível impacto na formação inicial. Não é incomum bom-
bardearmos nossos recém-ingressos com disciplinas das áreas mães da 
biologia, como bioquímica, fisiologia, anatomia, histologia e genética. 
Ora, o que podemos esperar desse percurso formativo se não um estrei-
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tamento da compreensão do homem, pelo discente, a um conjunto de 
sistemas orgânicos, que sofre influência do meio externo e no qual ire-
mos intervir sistematicamente para otimizar os pretensos resultados no 
rendimento ou em indicadores metabólicos de saúde? A compreensão 
do fenômeno saúde-doença deve perpassar necessariamente o conhe-
cimento e as elaborações teóricas das Ciências Sociais, Antropologia, 
Psicologia, Economia, entre outras. Se faz necessário aprofundar a con-
tribuição das Ciências Humanas e Sociais de maneira mais equilibrada e 
integrada ao currículo. Não se trata aqui da criação, necessariamente, de 
componentes curriculares específicos, mas da adoção horizontalizada 
de um referencial epistemológico que amplie a compreensão dos con-
dicionantes e determinantes sociais da saúde, que acolha outras visões 
de corpo e de cuidado em saúde, para além do hegemônico paradigma 
biomédico. A tematização de referenciais teóricos contidos na Política 
Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (BRASIL, 2006), 
por exemplo, pode constituir uma estratégia inicial nessa direção.

Nesse sentido, acreditamos que a aproximação da licenciatura 
e do bacharelado na etapa comum de formação possui potencial para 
promover esse equilíbrio. Mais uma vez, destacamos o papel da visão 
sistêmica de currículo, que pode favorecer essa formação com base epis-
têmica ampliada tanto em componentes curriculares, como na exten-
são, na pesquisa, na imersão nas realidades cotidianas dos serviços de 
saúde, bem como nos cenários da educação básica, do esporte, do lazer 
e da cultura. Aqui, vislumbramos a riqueza de possibilidades da Educa-
ção Física intervir no, com e pelo corpo, ampliando substancialmente os 
modos de produção de cuidado em saúde em seu sentido mais amplo. 

Um quarto movimento diz respeito a reestruturação do referen-
cial pedagógico dos currículos. Abordagens disciplinares, centradas no 
professor, balizadas por uma relação de conteúdos a serem vencidos, já 
não são condizentes com as exigências do mundo do trabalho. Tanto o 
parecer do CNE (BRASIL, 2018) quanto a resolução do CNS (BRASIL, 
2017) preconizam a busca por metodologias de ensino que promovam 
a aprendizagem colaborativa e significativa, segundo paradigmas de en-
sino-aprendizagem contemporâneos. Aqui é patente a necessidade de 
dar significado ao aprendizado, geralmente partindo dos problemas e 
desafios encontrados no mundo concreto.  Contudo, frisamos que não 
se trata de uma panaceia da busca de métodos inovadores em detri-
mento da apropriação do conhecimento científico acumulado. Aborda-
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gens problematizadoras e participativas de ensino-aprendizagem já vem 
sendo sistematicamente adotadas no ensino em saúde (FREITAS et al., 
2015) e podem ser acolhidas na Educação Física, abrangendo todos os 
eixos do currículo. Ressignificar o papel dos docentes e discentes no 
processo ensino-aprendizagem, dos componentes curriculares, sua es-
truturação e formas de avaliação exige flexibilização e abertura ao novo 
e, certamente, um suporte institucional das Instituições de Ensino Su-
perior, tendo em vista a grande heterogeneidade do quadro docente e a 
cristalização de metodologias tradicionais de ensino no cotidiano das 
instituições.

O quinto movimento que julgamos necessário é a busca por 
maior equilíbrio no desenvolvimento das competências em suas di-
mensões do conhecimento, habilidades e atitudes. O trabalho em saúde, 
bem como nos outros setores de atuação profissional, não se resume ao 
domínio de um conjunto de conhecimentos e habilidades técnico-cien-
tíficas que por si só garantem a inserção no mercado de trabalho e o 
atendimento às demandas da sociedade. Aqui, retomamos o primeiro 
princípio da resolução do CNS que apresenta a “Defesa da vida e defesa 
do SUS como preceitos orientadores do perfil dos egressos da área da 
saúde” (BRASIL, 2017). Destaca-se, portanto, a dimensão atitudinal da 
formação, que deve promover no egresso uma postura ética e política 
comprometida com o ideário de uma sociedade mais justa e equânime. 
A promoção do conhecimento e da defesa de políticas de seguridade so-
cial, como saúde, previdência e assistência social, bem como de políticas 
libertadoras e progressistas de educação, esporte, lazer e cultura, devem 
ser transversais no currículo, perpassando os diferentes componentes 
curriculares, sem, necessariamente serem aprofundadas em componen-
tes curriculares específicos. Particularmente no campo da saúde, pode-
mos nos comprometer enquanto área e nos unirmos aos demais atores 
sociais do campo da saúde e da sociedade na busca da ampliação do 
acesso e da qualidade da atenção à saúde, repudiando qualquer inicia-
tiva no sentido contrário à ampliação e à consolidação de direitos da 
população brasileira.

Essas reflexões e sugestões não encerram a discussão sobre o 
tema e representam apenas um recorte daquilo que consideramos fun-
damental para qualificarmos paulatinamente a formação no campo da 
saúde. Todas elas exigem movimentos de docentes, discentes e suas 
instituições no sentido de se abrirem ao novo e se prepararem para o 
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enfrentamento de percalços que, inevitavelmente, surgem em qualquer 
processo de mudança.

FAQs sem respostas certas

As novas DCNEF, ao mesmo tempo que representam oportuni-
dades de mudanças positivas, resultam em preocupações e incertezas 
nos diversos coletivos de cursos de graduação. Brincamos com a sigla 
FAQs, acrônimo da expressão em língua inglesa para Frequent Asked 
Questions, para ilustrar o quanto estamos inseguros sobre as possibili-
dades de materialização dos nossos currículos. 

A já difundida consulta ao CNE da professora Zenólia Christina 
Campos Figueiredo (CNE, 2019), Pró-Reitora de Graduação da Univer-
sidade Federal do Espírito Santo, inaugurou o movimento para tentar 
responder nossas questões. A referida consulta tratava de questionar so-
bre a legalidade da instituição optar por ofertar apenas uma formação, 
no caso em tela, a licenciatura. Após uma série de premissas legais as-
sumidas, o CNE afirma que “a IES poderá ofertar, a seu critério, apenas 
bacharelado ou apenas licenciatura, ou, ainda, as duas formações”. Com 
as mudanças das DCNs para a formação de professores, que em muitos 
momentos colidem com as DCNEF, outras dúvidas surgiram e também 
foram objeto de consulta ao CNE pela Universidade federal de Goiás e 
de Uberlândia (CNE, 2020a; 2020b).

Uma das primeiras preocupações consiste em evitar desequilí-
brios na formação das turmas após a etapa comum de formação. Esta, 
sem dúvida, é uma preocupação de docentes/gestores por todo o Brasil. 
É provável que haja desequilíbrios, por vezes exagerados, no tamanho 
das turmas após o momento de “escolha” dos discentes por uma de-
terminada formação. Uma solução provável seria a adoção de critérios 
objetivos de “desempate” dos candidatos (ex.: uso do coeficiente de ren-
dimento acadêmico), contudo, parece-nos claro que fomentar esse tipo 
de concorrência em um período formativo não é razoável e desejável. 
Por outro lado, a frustação de realizar um curso indesejado pode reper-
cutir de várias maneiras negativas no percurso formativo e na avaliação 
do curso (ex.: aumento da taxa de abandono). 

Uma alternativa que tem sido aventada por muitos coletivos é a 
ideia de formação ampliada ou dupla formação ou habilitação. As pró-
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prias DCNEF reconhecem essa possibilidade em seu art. 30, desde que 
respeitada as exigências da resolução. Contudo, a opção por esse cami-
nho exigirá de seus proponentes um estudo minucioso dos efeitos no 
tempo e no perfil de formação, não sendo, portanto, trivial ajustar o 
currículo de maneira que atenda as duas formações. 

A carga horária da etapa específica, por exemplo, certamente de-
veria ser a mais integrada possível, pois não nos parece razoável acredi-
tar que serão exigidas 1.600 horas de cada formação na etapa específica, 
o que totalizaria 4.800 horas, equivalente a seis anos para um curso de 
apenas um turno. O próprio parágrafo terceiro, do inciso II, do art. 5º, 
prevê que a “integração entre as áreas específicas dependerá de proce-
dimento próprio e da organização curricular institucional de cada IES, 
sendo vedada a eliminação de temas ou conteúdos relativos a cada uma 
das áreas específicas indicadas” (BRASIL, 2018). Cabe aos coletivos dos 
cursos estabelecerem desenhos curriculares que dialoguem na etapa es-
pecífica de formação e que otimizem o tempo de formação.

Um dos maiores desafios impostos para a reforma curricular 
constitui o atendimento das diretrizes de formação de professores e as 
da Educação Física simultaneamente. Esta, sem dúvida, nos parece uma 
das questões mais complexas a serem resolvidas. As DCNEF referiram 
a resolução CNE de 2015, claramente mais flexível e avançada que sua 
atualização pela Resolução CNE/CP nº 2, de 20 de dezembro de 2019 
(BRASIL, 2015), intensamente criticada por associações de ensino e por 
pesquisadores do currículo (ANFOPE; FORUMDIR, 2018; LAVOURA; 
ALVES; SANTOS JÚNIOR, 2020). Para ilustrar um dos problemas: ve-
rifica-se a impossibilidade de oferta de componentes curriculares pró-
prios da formação de professores apenas a partir do quinto período. 
Essas normativas, ao nosso entender, entram em rota de colisão e dão 
margem para que as IES pensem outros modelos de formação para além 
do formato etapa comum/etapa específica. Por exemplo, é possível tra-
balhar em uma proposta em que todos os ingressantes tenham contato 
com os conteúdos próprios da formação de professores nos dois primei-
ros anos, caminhando para uma dupla formação. 

Nos parece claro que o modelo ao “pé da letra” da resolução não 
será viável e, certamente, passará por “ajustes” em muitas IES. Podemos 
antever problemas de fluxo de alunos na trajetória do curso e dificul-
dades de operacionalização. Uma delas consiste na capacidade de mi-
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nistrar o curso para turmas maiores, já que agora a entrada seria única. 
Uma provável solução para esse problema será a oferta para turmas dis-
tintas (ex.: turma A e B), mas essa alternativa deverá ser considerada à 
luz de limites operacionais, como, por exemplo, problemas de alocação 
de carga horária do corpo docente. 

Poderíamos seguir com perguntas mais genéricas ou mais espe-
cíficas por “páginas a fio”, como, por exemplo, a discussão sobre como 
os eixos da saúde/esporte/lazer/cultura podem atravessar as duas for-
mações, se é necessário ou obrigatório “dar conta” de todos eles, como 
fica a oferta de componentes vinculados ao ensino dos esportes (etapa 
comum ou específica?) entre outras. Podemos ousar em uma respos-
ta genérica para todos esses questionamentos da nossa seção de FAQs: 
cada coletivo (docentes, discentes e suas instituições) encontrará as suas 
respostas considerando as ambiguidades normativas, estrutura, história 
e perfil institucional, seu potencial e perfil docente, a característica de 
seus ingressos e as demandas sociais de sua localidade ou região. De-
vemos assumir que os currículos são forjados no chão das instituições 
proponentes, considerando todos esses elementos, e, prender-se ao “pé 
da letra” nas normativas não garantirá nem um perfil de formação ade-
quado nem a “tão desejada” segurança jurídica. 

Considerações finais

Tentamos, ao longo desse manuscrito, apontar as necessidades – 
insuficiência da abordagem da saúde na formação inicial –, apresentar 
a ferramenta que nos foi facultada – as DCNEF – e discutir caminhos 
possíveis para qualificarmos a formação para a saúde nos currículos 
de formação inicial, considerando o mundo do “possível”. Partimos de 
uma abordagem mais pragmática, considerando nosso posicionamento 
enquanto coordenador de curso, e respeitando nossos limites para aná-
lises teóricas mais robustas. Julgamos que, ao considerar a coletânea de 
textos apresentados nesta obra, o leitor poderá apropriar-se, de maneira 
mais profunda e complexa, de todos os elementos que envolvem a estru-
turação dos currículos com vistas a tratar a formação para o campo da 
saúde sob uma perspectiva mais estruturada e consequente.
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- 14 -
DCN, SUS E Educação Física: 

ecos da discursividade biomédica na avaliação 
estudantil dos currículos 2012-2017 da UFRGS

Ana Paula Dahlke
Alex Branco Fraga

O Conselho Nacional de Educação (CNE) publicou, em 18 de 
dezembro de 2018, a Resolução CNE n° 6 (Brasil, 2018b), que trata das 
novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos de gra-
duação em Educação Física. Dentre as mudanças mais significativas, 
está o ingresso único, que torna possível aos estudantes, após cursarem 
quatro semestres de etapa comum, a opção pela finalização do curso nas 
etapas específicas da licenciatura ou do bacharelado.

Na introdução do Parecer CNE/CES n° 584/2018, que sustentou 
os argumentos para a aprovação da referida resolução, consta que a pro-
posta foi construída por meio da análise dos efeitos de 13 anos de vigên-
cia das diretrizes anteriores, e que as demandas de integração dos cursos 
de Educação Física, bem como as experiências curriculares bem-sucedi-
das nesse período, foram atendidas nas DCN de 2018. Os conselheiros 
signatários do documento destacam que a resolução traz avanços em 
relação às anteriores, pois assume a perspectiva de uma integração cur-
ricular pautada, principalmente, no arcabouço teórico e metodológico 
do Sistema Único de Saúde (SUS) para o Bacharelado e da Formação de 
Professores e Educação Escolar para a Licenciatura (BRASIL, 2018a).

A Resolução CNE n° 6/2018, ao propor a integração das habili-
tações licenciatura e bacharelado em Educação Física por meio de um 
único ingresso na graduação e compartilhamento de 50% do curso, in-
troduziu dois pontos até então inéditos desde aprovação da Resolução 
nº 03/198743: (1) explicitação das divisórias entre os graus acadêmicos a 
partir da metade do curso; e (2) valorização da formação voltada para o 
SUS no percurso específico do bacharelado (BRASIL, 2018b, p. 2).

43 Por meio dessa resolução, a figura do bacharelado na área de Educação Física foi introduzi-
da (FRAGA et al., 2010; FURTADO, 2020).
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De um modo geral, as poucas publicações que tratam especi-
ficamente de analisar a Resolução CNE n° 6/2018, como não poderia 
ser diferente, centram suas críticas no primeiro ponto, especialmente 
no caráter restritivo à atuação profissional do licenciado (FREITAS; 
OLIVEIRA; COELHO, 2019; DIAS ET AL., 2019; HECKTHEUER; 
LINCK, 2020; OLIVEIRA; GOMES, 2020; PALMA, 2020; SOARES; 
ATHAYDE; LARA, 2020).

O livro Formação profissional e mundo do trabalho, volume 4 
da coleção comemorativa aos 40 anos do Colégio Brasileiro de Ciências 
do Esporte (CBCE), organizado por Marta Genú Soares, Pedro Athayde 
e Larissa Lara (2020), é uma produção que se dedica a analisar mais 
detidamente os efeitos do ordenamento legal de 2018 a partir da rela-
ção formação inicial e exercício profissional. Em alguns dos textos dessa 
coletânea, é possível encontrar análises críticas ao modo como o SUS é 
abordado na Resolução CNE n° 6/2018.

No capítulo escrito por Ventura e Anes (2020, p. 25), os auto-
res corroboram com a avaliação apresentada no Parecer CNE/CES nº 
584/2018 de que o SUS “foi abordado satisfatoriamente pelos cursos 
de Educação Física, cumprindo com os preceitos da Resolução CNE/
CES nº 07/2004 e que, as atuais diretrizes devem buscar a consolidação 
desta política nacional”, bem como defendem que essa orientação seja 
estendida também aos cursos de licenciatura. No texto de Santos Júnior, 
Rodrigues e Lavoura (2020) há uma crítica muito pontual sobre o fato 
de as referências ao SUS naquela resolução estarem restritas aos cursos 
de bacharelado. Esses autores argumentam, com base no trabalho de 
Adriana Machado Penna44, que tal restrição não seria condizente com 
normativas do Ministério da Saúde, mais especificamente à Portaria nº 
2.436, de 21 de setembro de 201745, que indica “Profissional/Professor 
de Educação Física” como uma das ocupações que poderiam compor os 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) e, por esse motivo, consi-
deram haver um equívoco da Resolução CNE/CES n° 6/2018.

Em ambos os trabalhos a crítica está concentrada no fato de o SUS 
ter sido considerado ponto de convergência apenas da formação no ba-

44 Os autores fazem menção a um trabalho dessa autora que estaria no prelo: PENNA, A. M. 
Parecer CNE/CES 584/2018: o ‘parecer’ das incertezas...? Por uma educação física unificada: 
a certeza da resistência. Rio de Janeiro, 2018. Contudo, a publicação não estava disponível na 
internet em 25 de agosto de 2020, data da nossa última busca na internet.
45 Essa portaria (BRASIL, 2017) trata da aprovação da Política Nacional de Atenção Básica e 
estabelece as diretrizes para a organização da Atenção Básica no âmbito SUS.
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charel e da consequente limitação de acesso ao licenciado, mas não há 
referência ao fato de que o SUS, em que pese as diferentes políticas gover-
namentais implementadas nesse sentido, não tenha chegado a permear 
o processo formativo tal como sugere o Parecer CNE/CES nº 584/2018.

Palma (2020), em texto publicado no volume 11 da mesma cole-
ção comemorativa publicada por ocasião dos 40 anos do CBCE, justifica 
a incompatibilidade entre a Resolução CNE n° 6/2018 e a Portaria nº 
256, de 11 de março de 2013 (BRASIL, 2013a) pelo fato de a portaria 
ter incluído na Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), o código 
provisório 2241-4046, que considerava tanto o bacharel quanto o licen-
ciado como “Profissional da Educação Física na Saúde”, e a resolução ter 
destacado o SUS como um princípio que orienta a formação específica 
do bacharel. Além de criticar a divisão das habilitações dentro de um 
único curso e o alijamento da possibilidade de o licenciado atuar em 
sintonia com o SUS, Palma (2020, p. 21) critica o fato de que os saberes 
ligados à saúde, majoritariamente biomédicos e preventivista, são trata-
dos na formação inicial da área de forma desconectada das premissas da 
promoção da saúde. Para o autor, parece existir um descompasso entre o 
saber produzido sobre saúde na Educação Física brasileira e aquilo que 
se espera na atuação no “chão do SUS”.

Não há dúvidas de que a referência ao SUS nas DCN da Educação 
Física de 2018 é um avanço como todos os textos acima mencionados 
sublinham, pois, até então, a Educação Física era a única das profissões 
do campo da saúde que ainda não havia consolidado em seus documen-
tos normativos tal compromisso (DESSBESELL; CABALLERO, 2016; 
BUENO; BOSSLE; FRAGA, 2018; OLIVEIRA; GOMES, 2020; PAL-
MA, 2020; FURTADO, 2020). Contudo, fazer menção ao SUS como 
princípio orientador da produção curricular dos cursos de bacharelado 
não garante a superação de uma formação enviesada por uma concep-
ção médico-centrada, pois essa lógica só se materializa nos currículos 
da Educação Física porque está inscrita numa forma de pensar saúde 
que, desde há muito tempo, tem sido dominante no campo (WACHS, 
46 O CBO 2241-40 “Profissional de Educação Física na Saúde”, em redação provisória do Mi-
nistério da Saúde, considerava de modo explícito os dois graus acadêmicos (licenciatura e 
bacharelado) para fins de registro nos serviços do SUS. A partir de 17 de fevereiro de 2020, 
o Ministério do Trabalho tornou definitivo, mas a menção aos graus acadêmicos foi retirada. 
A súmula desse CBO se encontra disponível no seguinte link: <http://www.mtecbo.gov.br/
cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorCodigo.jsf> Acesso em: 25 ago. 2020. Para saber mais sobre 
a relação CBO da Educação Física e registro das atividades no SUS, ver o artigo de Bueno, 
Bossle e Fraga (2018).
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2013; DESSBESELL; CABALLERO, 2016; BOSSLE; FRAGA, 2016; 
PALMA, 2020; FURTADO, 2020).

Tal como aponta Roberto Furtado (2020), “não será a Resolução 
em si que determinará os caminhos e perfis curriculares. Ao contrário, 
são as compreensões sobre a Educação Física, as disputas, posiciona-
mentos e interesses em cada IES, que darão o acabamento ao projeto 
de formação” (FURTADO, 2020, p. 128). Para esse autor, em função da 
força dos programas de pós-graduação stricto senso, majoritariamente 
dominados pela perspectiva biodinâmica, as disciplinas dessa vertente 
têm ocupado um espaço cada vez maior nos currículos de licenciatura 
e bacharelado, consequentemente, as possibilidades de alunos e alunas 
terem acesso aos referenciais teórico-metodológicos das Ciências Hu-
manas e Sociais, a partir dos quais o campo da Saúde Coletiva majorita-
riamente tematiza o SUS, estão cada vez mais reduzidas.

O estudo de Oliveira e Gomes (2020), que analisou o modo como 
o tema saúde aparece nos currículos dos cursos de licenciatura e ba-
charelado em Educação Física de uma universidade pública no Espí-
rito Santo, também identificou a mesma desproporção apontada por 
Furtado (2020). Em uma investigação baseada em análise documental 
dos projetos pedagógicos e em entrevistas com sete professores que par-
ticiparam do processo de reformulação dos cursos, Oliveira e Gomes 
(2020, p. 1) concluíram que “as configurações atuais do tema da saúde 
se vinculam, majoritariamente, às ciências naturais e biológicas (com 
maior evidência no curso de bacharelado) e, em menor grau, às ciências 
sociais e humanas/saúde coletiva”.

Para que possamos contribuir com o entendimento desse con-
texto específico, consideramos importante analisar o modo como os/as 
estudantes que passaram por experiências curriculares de algum modo 
inspiradas nos pressupostos do SUS percebiam o tema saúde na forma-
ção inicial em Educação Física. Por isso, nos valemos de parte dos dados 
e análises desenvolvidos em uma dissertação de mestrado (DAHLKE, 
2017), cujo objetivo foi analisar os processos discursivos que levaram 
estudantes dos cursos de licenciatura e bacharelado em Educação Físi-
ca da UFRGS a significarem os processos de saúde-doença muito mais 
pelo viés biomédico do que sociocultural.

Utilizando do dispositivo teórico-metodológico da Análise do 
Discurso, fundada por Michel Pêcheux (2009), as análises se centra-
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ram nas diferenças, convergências, contradições e silenciamentos sobre 
o tema saúde nas falas dos/das estudantes que estavam matriculados a 
partir de 2012 nos cursos de licenciatura e bacharelado em Educação Fí-
sica da UFRGS, ano em que foram implantados naquela instituição cur-
rículos que tinham o SUS como um dos seus princípios orientadores. 

A busca por pistas desse processo de significação se deu por meio 
da análise das discursividades materializadas nos relatórios de avaliação 
do NAU/ESEFID/UFRGS47, observando as diferentes posições de sujei-
to imbricadas nas falas que tratavam da relação entre Educação Física 
e saúde, possibilitando refletir sobre a ideologia como mecanismo de 
naturalização dos sentidos e produção de evidências. 

Para o presente texto, fizemos uma nova análise da empiria da-
quela pesquisa e articulamos a argumentação lá apresentada com a lite-
ratura publicada posteriormente. Nessa nova empreitada, o modo como 
os/as estudantes avaliaram a travessia naquela experiência curricular 
nos levou a problematizar alguns dos condicionantes que justificam a 
inserção do SUS como elemento destacado no eixo saúde da formação 
do bacharel em Educação Física nas DCN de 2018. 

Panorama da produção curricular dos cursos de Educação 
Física da UFRGS

O curso de Educação Física da Escola de Educação Física, Fisio-
terapia e Dança (ESEFID) da UFRGS48, desde a sua criação em 1940, 

47 Na UFRGS, nosso foco de análise, as avaliações institucionais são atribuídas à Secretaria 
de Avaliação Institucional. A essa secretaria cabe o serviço da Comissão Própria de Avaliação 
(CPA), que é representada nas unidades pelos Núcleos de Avaliação das Unidades (NAU). 
Ao NAU, compete a construção de uma cultura de avaliação que permita analisar a distância 
entre onde se está e onde se quer chegar, ou seja, avaliar o que há no momento para possíveis 
melhoras no futuro (MARQUES et al., 2010). O NAU é composto por quatro representantes 
docentes, dois representantes do corpo técnico-administrativo e dois representantes discentes, 
sendo um da graduação e um da pós-graduação, indicados pelo Diretório Acadêmico e Asso-
ciação dos Pós-Graduandos, respectivamente.
48 A Escola de Educação Física, Fisioterapia e Dança (ESEFID) é uma unidade acadêmica 
pertencente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), localizada no Campus 
Olímpico. Atualmente, a Escola oferece graduação em Licenciatura em Dança, Bacharelado 
em Fisioterapia e Licenciatura e bacharelado em Educação Física – até 2018, o ingresso se fazia 
via vestibular para a Licenciatura e via pedido de permanência ou ingresso de diplomado para 
o bacharelado (os cursos deverão ser alterados para Graduação em EF pela Resolução CNE/ 
CES nº 6/2018). Oferece também cursos de pós-graduação lato sensu e cursos de mestrado 
e doutorado acadêmicos, que fazem parte do Programa de Pós-Graduação em Ciências do 
Movimento Humano.
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passou por quatro grandes reformulações que aconteceram em 1970, 
1987, 2005 e 2012. As três primeiras reformulações aconteceram em vir-
tude de marcos regulatórios educacionais, que mobilizaram toda a for-
mação em Educação Física no Brasil. Entretanto, a reestruturação curri-
cular de 2012 foi impulsionada por discussões internas da comunidade 
acadêmica da Escola, motivadas principalmente pela fragmentação dos 
cursos e pela discriminação das habilitações profissionais por força da 
Lei nº. 9696/1998 (BRASIL, 1998), que regulamentou a profissão. Outro 
aspecto motivador da mudança foi a adesão ao Programa Nacional de 
Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde II), em 
2008 (FRAGA et al., 2010; UFRGS, 2012, 2017).

Dois anos depois da implantação dos novos currículos nos cur-
sos de Educação Física, no início de 2005, a comunidade acadêmica 
passou a discutir de forma mais intensa as consequências da adoção da 
formação fragmentada. A partir de 2007, os debates levaram à criação 
da Comissão de Reforma Curricular, que iniciou seus trabalhos sobre o 
currículo em 2009 (UFRGS, 2012; UFRGS, 2017). 

O projeto curricular de 2012 buscou conciliar a exigências legais 
para a formação em Educação Física e as demandas da comunidade es-
colar, levando em conta a tradição da Escola na formação de professores 
e na área de esporte e lazer e, também, uma nova possibilidade de atua-
ção profissional que se delineava – o campo da saúde —, considerando a 
inclusão da Educação Física como uma das profissões da área da saúde 
e o Pró-Saúde II.

Embora o conjunto de diretrizes para os cursos de Educação Fí-
sica publicadas em 2004, que orientaram a construção dos currículos de 
2012 da UFRGS, não fizessem referência direta ao SUS, havia, naquele 
momento histórico, um incentivo, por meio de políticas públicas, para 
introdução e permanência do professor/profissional de Educação Física 
no campo da saúde, entre as quais podemos citar a Política Nacional de 
Promoção da Saúde, os Núcleos de Apoio à Estratégia Saúde da Família 
(NASF), o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (Pet-Saú-
de) e as Academias da Saúde (FRAGA, 2016).

Já com a implantação do novo currículo, algumas questões foram 
fomentadas, principalmente, pela apresentação do conceito ampliado 
de saúde e as possibilidades cada vez mais concretas da efetiva inser-
ção da Educação Física em serviços de saúde. Esse movimento permitiu 
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pensar a saúde de um modo diferente daquele que vinha sendo assi-
nalado nos documentos curriculares anteriores. Questões que estavam 
(e ainda estão) intimamente relacionadas às dimensões socioculturais e 
históricas da Educação Física, ao campo da saúde de um modo geral e à 
articulação da formação em Educação Física em interface com a saúde.

A Educação Física tem sido reiteradamente atravessada pelo 
ideário de saúde de cada época, sendo considera responsável pela cons-
trução e pela manutenção do chamado “corpo saudável”, tomado mui-
tas vezes como causa e efeito, cumprindo uma função sanitária (Wachs, 
2013)49. As atividades físicas têm sido reconhecidas como uma forma 
privilegiada de se obter saúde e ser saudável dentro de uma perspectiva 
centrada nos pressupostos biomédicos, que têm sido hegemônicas na 
área por um longo período. A relação atividade física e saúde é bem 
consolidada, é da ordem do já-conhecido – considerada um princípio 
universal – que se encontra explícita na formulação “exercitar faz bem 
para a saúde!”. Contudo, em alguns momentos dessa relação aparente-
mente tão clara, tão transparente e estável, advém opacidade. Afinal, de 
qual saúde estamos falando? De qual saúde a Educação Física fala e se 
ocupa? Qual o entendimento de saúde que os/as estudantes de Educa-
ção Física constroem/assumem durante a sua formação? Que discursos 
estão aí atravessados?

Sentidos de saúde na formação em Educação Física da 
UFRGS

As considerações acerca dos discursos sobre saúde na formação 
de estudantes de Educação Física partem de uma teoria que reconhece 
como ilusão a crença que o sujeito tem de ser a origem do seu dizer e 
ter controle sobre o que diz (Pêcheux, 2009). Os discursos aqui coloca-
dos e organizados em sequências discursivas50 (SD) numeradas ressoam 
49 A tese de Felipe Wachs (2013), intitulada “Funções sanitárias projetadas nos currículos 
da educação física: estudo a partir da disciplina de higiene no ensino de graduação”, retrata o 
redimensionamento da disciplina de Higiene, ofertada ininterruptamente pelo Departamento 
de Medicina aos cursos de Educação Física da UFRGS de 1941 a 2011. A pesquisa de Wachs 
traz o componente histórico da relação da Educação Física e saúde na trajetória curricular dos 
cursos de Educação Física da ESEFiD/UFRGS e busca compreender os câmbios nos sentidos 
dados à saúde ao longo do tempo e às funções projetadas à Educação Física enquanto profissão 
da saúde nos 70 anos de existência daquela disciplina.
50 Sequências discursivas (SD) são “sequências orais ou escritas de dimensão superior à frase” 
(COURTINE, 2014, p. 55), organizadas de acordo com as sequências linguísticas que remetem 
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como parte daquilo que já foi dito “antes, em outro lugar, independente-
mente” (PÊCHEUX, 2009, p. 142). Esses discursos permitem assinalar a 
ideologia que interpela os sujeitos discursivos neste caso específico: os/
as estudantes dos cursos de Educação Física da UFRGS. 

Por ideologia, entendemos, com base nos estudos de Michel Pê-
cheux, a possibilidade de constituir sentido por meio dos discursos. É 
a ideologia que fornece as evidências para que as palavras representem 
ou “queiram dizer exatamente o que dizem” (PÊCHEUX, 2009, p. 146) 
e produzam o efeito de “transparência da linguagem”. Assim, os sentidos 
são produzidos pela língua nos discursos, sendo o discurso a materia-
lidade da ideologia, isto é, a língua é a materialidade do discurso, que 
por sua vez é a materialidade da ideologia. Assim, a formação discursiva 
é o lugar onde a ideologia determina “o que pode e deve ser dito” (PÊ-
CHEUX, 2009, p. 147).

Assim, a Análise do Discurso, tendo como objeto o discurso, dei-
xa de considerar apenas o conteúdo para analisar como a linguagem 
funciona no processo de significação. Deixa de considerar a referencia-
lidade da prática linguística, para adentrar nas condições de produção 
daquilo que se diz (ou se pode dizer) e do que se deixa (ou não se deixa) 
dizer. Portanto, nos discursos constantes nos relatórios de avaliação do 
NAU sobre os currículos dos cursos de Educação Física da UFRGS, a 
análise foi direcionada à historicidade da Educação Física e da saúde, 
considerando os “já-ditos” e os discursos que vêm de “outros lugares”, os 
quais ressoam na memória e que têm representatividade no momento 
atual na área da Educação Física.

Ao percorrer os fios discursivos que costuram essa rede de signi-
ficação, foi possível apresentar três diferentes pontos de confluência das 
falas dos/das estudantes sobre o processo de formação ao qual estavam 
submetidos, que foram agrupados em três tópicos analíticos correspon-
dentes: 1) “Mais prática e menos teoria”; 2) “Menos cadeiras de Ciências 
Sociais e mais de Educação Física”; 3) “Dá vontade de se formar em 
Educação Física e fazer Fisioterapia”51. 

a uma memória, referenciadas nas formações discursivas (MITTMANN, 2007), respeitando 
a heterogeneidade dos discursos e sabendo que esses são constituídos e atravessados por dis-
cursos que vêm de outro lugar.
51 Utilizamos fragmentos das respostas dos estudantes, captadas nos questionários de avalia-
ção dos currículos dos cursos de Educação Física do NAU, para nomear os respectivos tópicos 
em análise.
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“Mais prática e menos teoria”

SD 1: [...] há muita teoria que não é relacionada com a Educação Física 
em si (esportes, corpo) e pouca prática. (NAU, 2012) 

SD 2: Eu não disse que a teoria não é importante, teoria é a base de tudo, 
mas é educação física, né? Precisa ver, ter pelo menos o básico de cada 
esporte. (NAU, 2016a)

Na formulação “Educação Física em si (esportes, corpo)”, dife-
rentes abordagens da cultura corporal de movimento são aí silenciadas. 
O silêncio, ou o não-dito, nesse caso específico, é uma forma de signifi-
cação e dá indícios sobre a posição que o sujeito toma em uma determi-
nada formação discursiva. Há, portanto, sentido no silêncio!

Quando o sujeito discursivo silencia dimensões relacionadas à 
área da Educação Física, esse silenciamento nos remete a um entendi-
mento restrito, à uma “determinada” Educação Física: acentuadamente 
esportivizada e definidora do tipo de prática almejada.

Ainda na SD1, chama a atenção o ato falho no trato do conteúdo 
da Educação Física – “muita teoria que não é relacionada com a Educa-
ção Física em si (esportes, corpo)”. Ao tentar especificar a parte teórica 
que estaria relacionada ao conteúdo específico da Educação Física, o su-
jeito desliza, pois esporte e corpo estão relacionados, à priori, à prática, 
àquilo que é, para o sujeito, o sentido identitário da área. O deslize ma-
terializa a relação do sujeito com a ideologia. Dessa forma, o que está 
dito está claro e é evidente para o sujeito que pensa ter controle sobre os 
seus dizeres – esse é o efeito da ideologia: o efeito de evidência, quando 
na verdade há opacidade na linguagem e o real é dissimulado. Do mes-
mo modo, na SD2, “é Educação Física, né?” implica em não ter teoria, 
e sim “ter pelo menos o básico de cada esporte”. Então, mais uma vez, 
é possível perceber que a área parece ter sua identidade marcada pela 
prática e, muito intimamente, a prática esportiva.

 A identificação com os esportes está historicamente marcada na 
constituição da Educação Física. Entre as décadas de 1970 e 1990, falar 
em esportes era como falar da própria Educação Física. Havia, naquele 
período, conforme apontam Bossle e Fraga (2016), o objetivo de de-
senvolver os esportes de alto desempenho em nível internacional, dire-
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cionando a área para um processo de cientifização. Entretanto, para os 
mesmos autores, o modelo de formação baseado na prática esportiva 
era considerado pouco científico e desvalorizado academicamente. E, 
então, para que a profissão pudesse se fortalecer e se legitimar nos es-
paços profissionais, acadêmicos e perante a sociedade, a Medicina do 
Esporte foi introduzida. Paulatinamente, os saberes das práticas espor-
tivas passaram a estar subordinados aos saberes científicos com base 
biomédica, um processo que Bossle e Fraga (2016) denominaram de 
“racionalidade biomédica desportiva”, uma composição entre o esporte 
e o fazer científico que conferia prestígio acadêmico à área. 

Nas SD3 e 4 destacadas abaixo, as falas dos sujeitos também dire-
cionam para a relação pouca prática/muita teoria. 

SD 3: O problema é que a questão educação física talvez seja um dos 
poucos cursos onde a prática seja mais importante que a teoria, e o nos-
so currículo pelo menos no primeiro semestre a teoria é esmagadora. 
(NAU, 2016a)

SD 4: É, até na cadeira de anatomia se a gente tivesse mais práticas, por-
que a gente teve poucas vivências reais do corpo mesmo, acho que se-
ria bem fundamental, porque a parte teórica complementaria a prática. 
(NAU, 2016a)

Os discursos transcritos assumem que o “excesso” de teoria des-
caracteriza a Educação Física, vista como essencialmente prática. A prá-
tica é um dos componentes que identifica a atuação profissional, e por 
esse motivo é tão cara à área. O processo de cientifização descrito acima 
contribuiu de forma decisiva para a estruturação de uma formação pro-
fissional mais teórica e acadêmica na qual a prática foi sendo cada vez 
mais secundarizada (BOSSLE; FRAGA, 2016). A cientificidade ficou a 
cargo das disciplinas mais voltadas aos saberes biomédicos, que trariam 
o reconhecimento que a área estava buscando52.

Assim, a reivindicação por mais prática parece, de um certo 
modo, resgatar uma tradição de formação em Educação Física anterior 
à hipervalorização da teoria de caráter científico, mais conectada às de-
52 Na ESEFID, o nome do Programa de Pós-Graduação stricto senso é Ciências do Movimen-
to Humano, que foi fundado em 1989. Essa era uma das nomenclaturas disponíveis à época 
para acentuar o caráter científico da Educação Física, além de outras tais como: Ciência da Mo-
tricidade Humana, Ciência da Ação Motriz, Ciência do Movimento Humano e, especialmente, 
Ciências do Esporte (Bossle; Fraga, 2016). 
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mandas de interação social do que dedicada à pesquisa básica – o que 
poderia ser considerado, à primeira vista, um paradoxo ou uma posição 
contrária à ideologia dominante, que se baseia no status e valor social do 
conhecimento biomédico. Mas, como veremos a seguir, a demanda por 
mais prática não é a mera e simples oposição a toda e qualquer teoria.

“Menos cadeiras de Ciências Sociais e mais de Educação Física”

SD 5: Achei esse novo currículo muito mais voltado as áreas sociais, de 
lazer e cultura, e não concordo com essa visão de educação física que 
não faz com que os alunos entendam as áreas fundamentais e de base 
como as disciplinas biológicas. (NAU, 2012)

SD 6: Excesso de cadeiras focadas em temas como sociologia, e menos 
na área da saúde. (Resposta no questionário sobre suficiência da pro-
posta curricular para o desempenho profissional, NAU 2016a)

Nas SD em epígrafe, quando os/as alunos/as reivindicam novas 
disciplinas ou ajustes no currículo, há majoritariamente a demanda por 
disciplinas eminentemente teóricas. Contradição? Não exatamente. Os 
apelos a um curso de formação com característica mais prática que teó-
rica, ou seja, uma rejeição à teoria, não é à toda e qualquer teoria, e sim 
ao conjunto de disciplinas teóricas vinculadas às Ciências Humanas e 
Sociais, com inferências à sua “(in)utilidade” na formação para a atua-
ção na área. Em outras palavras, a teoria é considerada importante para 
a formação profissional, contudo, não a teoria que estava sendo proposta 
pelos Projetos Pedagógicos Curriculares e ofertada nas disciplinas no 
currículo implementado a partir de 2012.

SD7: É inadmissível termos 12 créditos de Estudos Socioculturais e não 
termos Bioestatística, Bioquímica e Farmacologia no currículo obriga-
tório. (NAU, 2012)

SD8: A qualidade de ensino, no início a gente tava até comentando de 
acordo com o currículo, pra educadores físicos, Bioquímica seria obri-
gatória. A forma como o currículo foi montado e se querem mesmo 
educadores físicos completos, teria que colocar aquelas Práticas Avan-
çadas [Esportes] que tinha antes [...] porque isso é o que vai te montar 
por completo. As cadeiras de socioculturais, eu não tenho nada contra, 
mas eu acho que poderia diminuir [...]. Sendo que também o nosso foco 
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em Educação Física, se é o que a UFRGS quer, ou não sei, colocar mais 
essa parte do corpo humano, do que ele produz, do que é bom, do que 
é ruim. Nutrição, que tem no nosso currículo, é eletiva também. Pres-
crição de Treino, tudo mais, é lá pra diante, aí é só se tu quiser bacharel, 
mas algumas coisas essenciais tá faltando no currículo, tem gente que 
vai se formar em 4 anos, mas vai se formar perneta. Acho que é isso... 
(NAU, 2016b) 

As SD acima representam uma vertente que entende Educação 
Física e saúde pelo seu aspecto biológico, em uma relação hierárquica de 
saberes na qual as Ciências Humanas e Sociais se encontrariam em um 
patamar abaixo. A formulação “se querem mesmo educadores físicos 
completos” passa por um processo de fabricação do sujeito estudante 
no qual as engrenagens são os conteúdos provenientes das disciplinas de 
cunho biomédico, tais como Bioestatística, Bioquímica, Farmacologia, 
Prescrição de Treino e Nutrição. Aqui é possível “escutar” outro silêncio 
em relação às dimensões da formação, mesmo que os princípios do SUS 
tenham sido elementos norteadores dos currículos criticados pelos/
pelas estudantes, a SD indica que para ser completo basta diminuir as 
“cadeiras de socioculturais e colocar mais essa parte do corpo humano, 
do que ele produz, do que é bom, do que é ruim”. 

Tal entendimento está alinhado com o conceito de “BioEdu-
cação Física”53, que enfatiza o combate ao sedentarismo e aos fatores 
de risco, com estímulo à incorporação de um estilo de vida ativo, de-
marcando o caráter biologicista da atuação do profissional de Educa-
ção Física (MENDES; CARVALHO, 2016), reforçando a ideia de que é 
mais importante, como enfatiza Bueno (2016, p. 156), “pensar no bom 
funcionamento da máquina corporal do indivíduo do que no próprio 
indivíduo”.

A aproximação da Educação Física com as Ciências Humanas, 
no contexto brasileiro, se deu a partir da década de 1980, quando sur-
giram questionamentos sobre os saberes da área, sua identidade e fun-
ção social.  Esse período ficou conhecido como a crise de identidade da 
área, seguido de um movimento renovador que trouxe para o centro das 
discussões, principalmente, o conhecimento pedagógico, a formação e 
atuação docente (CAPARROZ, 1997; MACHADO; BRACHT, 2016). 
53 Palma (2020, p. 17), apoiado em Foucault, emprega a expressão “Biodiscurso”, pois, para ele, 
esse tipo de discurso, na mesma linha apontada por Mendes e Carvalho (2016), “ancora-se nos 
saberes biomédico e matemático para tentar se estabelecer como um discurso de verdade, que 
se constitui, de fato, como uma vontade de poder”.
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A despeito disso, outra parte da Educação Física, aquela que não 
se reconhecia mais pertencente ao campo da educação, passou a buscar 
reconhecimento profissional dentro do campo da saúde, reivindicando 
um lugar suficientemente distante dos conhecimentos pedagógicos e o 
mais próximo possível da retórica físico-sanitária (FRAGA, 2006). 

De acordo com Fonseca e Souza Neto (2015) e Bossle e Fraga 
(2016), afastar-se da imagem do professor de escola e aproximar-se cada 
vez mais, de áreas da saúde por um viés biomédico emprestaria maior 
prestígio profissional. Para tanto, passava a ser importante, nesse pro-
jeto de busca por reconhecimento, não apenas dividir a formação em 
licenciatura e bacharelado, mas também usar uma nova nomenclatura 
que pudesse distinguir quem atua dentro e fora da escola. Não mais 
professor de Educação Física, expressão que faz ecoar o passado 
escolarizado do exercício profissional, e sim profissional de Educação 
Física ou, como tem sido chamado mais recentemente, Educador Físico. 
Essa perspectiva, ao passo que conquistava corações e mentes no campo 
profissional fora da escola, ampliava ainda mais as rachaduras nos cur-
rículos que resistiam à divisão. 

A partir da publicação do livro “O mito da atividade física e saú-
de”, de Yara Maria de Carvalho (1994), fruto da dissertação de mestrado 
com mesmo título (CARVALHO, 1993), o território da saúde fora da 
escola, até então aparentemente livre da “infestação” dos pressupostos 
das Ciências Sociais e Humanas, passa a ser ocupado. Nesse trabalho, a 
premissa “atividade física leva à/traz saúde” é problematizada na inter-
face entre Educação Física e Saúde Pública e inspirada no movimento 
da reforma sanitária (PAIM, 2008). A novidade do trabalho de Carva-
lho (1994) estava no fato de que, mesmo não tratando de uma temática 
escolar, a abordagem empregada alinhava-se à vertente crítica do Mo-
vimento Renovador, que ambicionava “livrar” a disciplina de Educação 
Física na escola das amarras do movimento da aptidão física e saúde, 
porém em um terreno no qual os teóricos críticos da Educação Física 
escolar até então não transitavam54.

Essa aproximação entre os movimentos progressistas da Educa-
ção Física e da Saúde Pública ganha mais força no início dos anos 2000. 
Para Damico (2020), “o ponto de inflexão é o I Ciclo de Conferências 

54 De acordo com Damico (2020, p. 34), apesar da relevância da obra para os estudos nesse 
campo, “é só na virada do século que a temática é retomada e a obra saudada como deveria ter 
sido na época do lançamento”.
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‘A saúde em debate na Educação Física’”, organizadas no período em 
que Marcos Bagrichevsky e Alexandre Palma assumiram a coordena-
ção do GTT Atividade Física e Saúde do CBCE entre os anos de 2001 e 
2003. Por meio dessas conferências, e da trilogia de livros que levam o 
mesmo título, percebe-se a mudança de enfoque em curso à época, que 
tinha por objetivo “ampliar as possibilidades teórico-metodológicas de 
se investigar, analisar, discutir e interpretar os fenômenos subjacentes ao 
tema ‘saúde’, particularmente, no âmbito da Educação Física” (BAGRI-
CHEVSKY; PALMA; ESTEVÃO, 2003, p. 7). Daí em diante, uma série 
de trabalhos que buscava articular Educação Física e Saúde Coletiva, 
bem como o SUS, passou a ser produzida e divulgada em congressos, li-
vros e revistas científicas (ESPÍRITO-SANTO; MOURÃO, 2004; FRA-
GA, 2020; ANTUNES; NEVES; PASQUIM, 2020; MENDES, 2020).

Dessbesel e Caballero (2016) destacam que esse movimento de 
“(trans)formação” dos profissionais de Educação Física em profissionais 
da saúde está associado a três movimentos políticos: a homologação da 
Resolução nº 218 do Conselho Nacional de Saúde, de 1997, que coloca 
a Educação Física como uma das profissões de saúde de nível superior; 
publicação das DCN para os cursos de graduação da área da saúde entre 
2001 e 2004; e a publicação da Política Nacional de Promoção da Saúde 
em 2006, trazendo as práticas corporais/atividades físicas como ação 
prioritária em saúde.

No que se refere aos movimentos de reinvindicação de inserção 
mais efetiva da Educação Física no SUS, bem como de uma formação 
correspondente às exigências do sistema, Mendes (2020) destaca a “Car-
ta de Porto Alegre”, documento redigido sob o formato de manifesto 
por ocasião do “Seminário Educação Física e Saúde Coletiva: a inser-
ção no SUS”, realizado entre os dias 23 e 24 de junho de 200655. Nesse 
documento, consta um conjunto de recomendações relativas à inser-
ção da Educação Física na Política Nacional de Saúde, bem como à for-
mação profissional voltada para o atendimento das demandas do SUS, 
recomendações que, de um modo ou outro, “estiveram alinhadas aos 
programas e políticas implementadas pelo Ministério da Saúde nos dez 
anos seguintes” (FRAGA, 2020, p. 72). Entre os programas implemen-
tados no período imediatamente posterior à Carta de Porto Alegre, en-
contram-se o Pró-Saúde II e o Pet-Saúde, dois dos principais respon-

55 Essa carta foi publicada no livro “Educação física e saúde coletiva: políticas de formação e 
perspectivas de intervenção” (FRAGA; WACHS, 2007).
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sáveis pela inclusão do SUS como um dos princípios orientadores dos 
currículos da ESEFID/UFRGS implantados em 2012.

Diante de um cenário de formação ampliada em saúde, a SD 
abaixo bem que poderia ser considerada uma manifestação de apoio 
estudantil aos percursos curriculares traçados.

SD 9: Espero que os professores se deem conta de que a EFI cresceu 
muito e não é mais aquela “aula de colégio” (NAU, 2012).

Tal suposição advinha do fato de que o projeto curricular vigente 
no momento em que essas falas foram captadas incluiu os referenciais 
da Saúde Coletiva em disciplinas até então inéditas56, que tratavam de 
temas como a organização dos sistemas de saúde, da promoção da saú-
de, dos determinantes sociais da saúde, da integralidade do cuidado, 
do trabalho em equipes multiprofissionais, enfim, um projeto curricular 
que procurava incorporar uma “visão mais aprofundada dos problemas 
sociais do país, contemplando, adequadamente, a atenção em saúde e 
em educação, que valorize a formação voltada para o Sistema Único de 
Saúde (SUS)” (BRASIL, 2018, p. 2) tal como previsto pelas DCN 2018.

Apesar disso, o alerta aos professores expresso na SD9 – “a EF 
cresceu muito e não é mais aquela ‘aula de colégio’” – não coincidia com 
os avanços em direção à formação centrada nas demandas do SUS e à 
perspectiva da promoção da saúde, pelo contrário, era uma reinvindi-
cação de que a Educação Física fora da escola precisava ser mais médi-
co-centrada e encharcada de saberes que contemplassem muito mais a 
prevenção de doenças do que o cuidado à saúde de sujeitos e coletivida-
des. As SD abaixo corroboram com esse sentimento.

SD10: Saber o que fazer quando há casos de pessoas com doenças ou 
casos especiais, pois temos de ser agentes de saúde. (NAU, 2012) 

SD11: Alguma cadeira de prescrição de treinos específica para pessoas 
hipertensas, diabéticas, com antecedentes de fratura ou alguma outra 
lesão. (NAU, 2012)

56 Oliveira, Damico e Fraga (2018, p. 1) descrevem “uma experiência curricular fundamenta-
da no referencial da espiral construtivista em uma disciplina do curso de Educação Física da 
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), no contexto do Sistema Único de Saú-
de” que dá uma ideia do tipo de estratégia que era utilizada para potencializar as aprendizagens 
do tema saúde durante a vigência daqueles currículos.
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SD12: Eu acho que na área da Saúde tá muito fraco. A gente não tem 
cadeira de Patologia, a gente não cria essa relação maior, do âmbito da 
saúde. (NAU, 2016a)

O discurso que reclama a ampliação de disciplinas e conteúdo 
de base biomédica, com conhecimento sobre as doenças, ganha força 
porque o significado de saúde ainda está muito atrelado à ausência de 
doenças. Há uma memória e um já-dito-antes que reverberam nas falas 
desses/dessas estudantes, considerando a trajetória da Educação Física e 
a influência constante e marcante das instituições médicas na área e, por 
contraste, desvaloriza os saberes oriundos das Ciências Sociais e Huma-
nas, independentemente da área de atuação.

De acordo com Palma (2020, p. 21), ainda que os temas da Pro-
moção da Saúde transitem pelo cenário formativo da Educação Física, 
e ainda seja cada vez mais importante a defesa do SUS no cenário brasi-
leiro, a concepção curricular predominante ainda está muito arraigada 
nos “discursos biológico e matemático/epidemiológico, que exaltam as 
respostas fisiológicas aos exercícios realizados, destacam o ‘sedentaris-
mo’ como fator de risco para diferentes doenças, associam o gasto ener-
gético dos exercícios a menor morbimortalidade para todas as doenças”. 
E, por contraste, pensam que tratar em aula das políticas públicas de 
saúde é jogar em desfavor de uma atuação/formação “verdadeiramente” 
voltada para o que interessa, como podemos perceber na SD abaixo:

SD 13: Também que alguns professores pensem que se preocupar com o 
PET no SUS significa ensinar a montar programas de saúde e não ficar 
apenas falando de política. (NAU, 2012).

Orlandi (2015) lembra que embora o sujeito não se dê conta, suas 
palavras não nascem com ele, e o modo como diz algo não é o único 
modo possível. Entretanto, o que é dito e como é dito acionam uma 
memória e mobilizam uma determinada forma-sujeito que, novamen-
te, aparece bem identificada com o corpo tratado mais por meio das 
implicações orgânicas – “montar programas de saúde” – e menos com 
as políticas públicas de saúde – “não ficar apenas falando de política”. 
Isso nos permite visualizar a reafirmação histórica dessa representação, 
que leva ao afastamento, por exemplo, dos saberes identificados como 
pertencentes à licenciatura em Educação Física e à busca por uma apro-
ximação com o bacharelado em Fisioterapia.
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“Dá vontade de se formar em Educação Física e fazer Fisio-
terapia”

SD14: Deveriam ser oferecidas mais disciplinas sobre teoria do treina-
mento e fisiologia do exercício, e principalmente disciplinas que abor-
dem sobre patologia e o tratamento de doenças através do exercício, 
pois hoje o prof. EFI [Educação Física] está muito atrás nesse assunto 
comparando com o fisioterapeuta. (NAU, 2012).

SD 15: Eu acho que a gente tem que ter Anatomia Palpatória, porque no 
nosso caso, a gente não tem como abrir um corpo, então a gente vai estar 
trabalhando ali com a pessoa, tem que saber se tá legal o músculo dela, 
se não tá com alguma lesão, nenhuma fibra rompida [...]. (NAU, 2016a).

A Educação Física e a Fisioterapia são duas áreas que 
compartilham o movimento humano como foco de estudo e atuação. 
No caso específico da UFRGS, os dois cursos estão sediados e compar-
tilham a estrutura física do Campus Olímpico. Por se tratar de cursos 
da área da saúde e por compartilharem o mesmo espaço físico e até 
mesmo algumas disciplinas, determinadas falas dos alunos e alunas da 
Educação Física sobre a organização curricular estabeleceram termos 
de comparação entre os percursos que são trilhados pelos alunos e alu-
nas do curso de Fisioterapia. 

Para os/as estudantes da Educação Física, o currículo de Fisiote-
rapia é mais robusto pelo fato de que há mais disciplinas com caracte-
rística biomédica do que o que eles/elas cursavam, conforme podemos 
observar nas SD14 e 15 na epígrafe dessa seção. 

Lembramos aqui que, assim como a Educação Física, a Fisiote-
rapia se constituiu como profissão, no contexto brasileiro, com objetivo 
de capacitar, desenvolver e restabelecer uma população forte e saudável 
para os novos tempos da economia e da política pós-Segunda Guerra 
Mundial (1939-1945). A saúde, nesse período, era entendida “como ins-
trumento de sustentação econômica e não como direito social da popu-
lação” (BISPO JUNIOR, 2009, p. 658).

De acordo com Bispo Júnior (2009), tendo em vista o modelo 
de sistema de saúde desenvolvido durante a ditadura militar – curativo, 
médico-centrado e hospitalocêntrico –, a Fisioterapia se fortaleceu com 
base na reabilitação e conduziu sua atuação para os centros de saúde e 
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hospitais. A partir da década de 1980 e de um mercado de consumo e 
serviços em expansão, essa categoria profissional redirecionou sua in-
tervenção para a estética, para educação postural, Pilates e espaços no 
mercado de serviços, sem perder o foco na reabilitação física.

No mesmo período, a criação do bacharelado em Educação Físi-
ca (1987) estava orientada a suprir esse mesmo mercado de consumo e 
serviços do qual a Fisioterapia já vinha se beneficiando e se fortalecen-
do, com vistas a formar um profissional técnico-científico, com ampla 
base biomédica, apto a desenvolver suas atividades em todas as formas 
de expressão do movimento humano, incluindo a prevenção de agravos, 
a promoção, proteção e reabilitação da saúde. O que percebemos é que 
o perfil profissional desejado para o bacharel em Educação Física foi se 
desenhando muito mais próximo do fisioterapeuta do que do professor 
de Educação Física. 

SD16: Eu participei do Simpósio que teve ano passado e fui numa das 
palestras que era da Fisioterapia e, meu Deus, eu fiquei maravilhada, 
porque é diferente, muito diferente, mas ao mesmo tempo a gente vai 
fazendo conexões. Então é parecido, é claro, só que acaba sendo muito 
distante pra gente alcançar, sabe, mas essa parceria seria muito produ-
tiva (NAU, 2016a). 

Na SD16, a expressão “maravilhada” indica deslumbre, encanta-
mento, atração exagerada pelas discussões que permearam as palestras 
no contexto da Fisioterapia. Contexto esse “diferente, muito diferente” 
e muito distante para que a Educação Física possa alcançar, mesmo que 
ainda seja possível estabelecer conexões entre os saberes, já que as duas 
áreas se interessam pelo movimento humano. A constatação da diferen-
ça causa esse deslumbre sobre o que se tem desenvolvido academica-
mente na Fisioterapia e, ainda que seja possível relacionar as duas áreas 
do conhecimento, a Educação Física está muito aquém, segundo esse 
enunciado, de se aproximar da Fisioterapia.

Essa distância entre as duas áreas também pode ser percebida 
na SD17 logo abaixo: “eu não conheço nenhum professor do curso de 
Fisioterapia [...], não se trabalha na Educação Física nada que venha da 
Fisioterapia”. Isso nos dá a dimensão da distância percebida entre as 
duas áreas. 
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SD 17: Tu perguntou da interdisciplinaridade entre os cursos, eu acho 
que não existe porque, alguns colegas podem conhecer, mas eu não 
conheço nenhum professor do curso de Fisioterapia, conheço alguns 
da Dança, mas acho que não tem relação entre as disciplinas, não se 
trabalha na Educação Física nada que venha da Fisioterapia. E eu até 
já olhei a grade da Fisioterapia por curiosidade, eu achei um currículo 
muito mais completo que o da Educação Física. Na minha opinião, se o 
curso de Fisioterapia tivesse uma disciplina de Treinamento de Força e 
algum estágio escolar, seria muito melhor que o curso de Educação Fí-
sica. Porque tem duas Cinesiologias, tem mais de uma Anatomia, é um 
curso bem carregado, que dá vontade de se formar em Educação Física e 
fazer Fisioterapia pra ter o conhecimento objetivo de alguma coisa, não 
conhecimentos superficiais, como os colegas já falaram. (NAU, 2016a) 

Na sequência acima, pode-se apontar ainda quais os conheci-
mentos e o tipo de formação ideal para um profissional de Educação 
Física completo: cursar Fisioterapia, uma disciplina de treinamento de 
força e um estágio escolar e, pronto! Tem-se “o conhecimento objetivo 
de alguma coisa” em Educação Física, que, no entanto, deixa de ser a 
própria Educação Física e passa a ser a Fisioterapia.

SD18: [...] Algumas coisas acabaram sucateando, outras botadas em es-
canteio [referência ao currículo novo], tipo Bioquímica Básica. Não ter 
Bioquímica Básica na área da saúde é uma vergonha. Ela é uma cadeira 
eletiva com um horário só, que é de manhã. Então eu que trabalho de 
manhã e não posso fazer, eu tô sendo privado de fazer uma cadeira que 
é extremamente importante pra minha formação. E se eu for ali na Fun-
dação [referência à UFSCPA], um cara da Fisioterapia, ou perguntar pra 
um aluno de Fisioterapia aqui, se ele não tiver Bioquímica Básica, eu 
vou olhar pra ele e dizer que é uma abominação do campo da saúde, que 
não devia trabalhar com saúde nunca na tua vida. E é assim, o currículo 
foi todo preparado pra dar errado, eu acho. (NAU, 2016a). 

O currículo de 2012, ao abrir espaço para conhecimentos asso-
ciados ao campo da Saúde alicerçados nas Ciências Humanas e Sociais, 
deixou de incluir na grade de disciplinas obrigatórias algumas discipli-
nas mais alinhadas a outras áreas da saúde, portanto, com base na SD 
acima, “foi todo preparado para dar errado” e quem se forma nele é “uma 
abominação do campo da saúde”, comparando aqui, novamente, com a 
formação no curso de Fisioterapia. A falta de identificação específica da 
área abre espaço para que o sentido derive. É na tentativa de preencher o 
espaço vazio e de identificar a formação do bacharel em Educação Física 
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como profissional da saúde dentro de uma determinada concepção de 
saúde que o sujeito se lança à exterioridade, internalizando saberes de 
diferentes instâncias ideológicas. O discurso atravessado pelo estranho, 
pelo diverso e pelo desconhecido, pode ser entendido como a busca pela 
compreensão do sujeito em face à falta do significante, que permite a 
heterogeneidade e que os sentidos sejam outros, mas não qualquer um. 
Portanto, na tentativa de compreender e explicar a formação do bacha-
rel em Educação Física e a sua área de atuação, diferentes formações 
discursivas são acionadas e podem se entrecruzar, produzindo outros 
efeitos de sentido.

Considerando as condições de produção dos discursos acerca da 
Educação Física, esse sentido é dado de acordo com a historicidade da 
área, em que os sujeitos acionam a memória do dizer, que permite que 
determinados discursos façam sentido de acordo com a interpelação 
ideológica à qual estão assujeitados, ou seja, incluindo alguns sentidos e 
excluindo outros. A falta de uma identidade própria da área possibilita 
que o sentido seja múltiplo, mas, novamente, não qualquer um. Há uma 
determinação ideológica que aciona um sentido e não outro. No caso 
em questão, é possível identificar uma posição-sujeito que entende a 
formação em Educação Física como limitada por carecer de uma for-
mação técnica-científica embasada pelas Ciências Biomédicas e que se 
identifica com a formação do profissional fisioterapeuta, pois este é visto 
como um profissional mais “completo”, mais preparado, mais “à frente”, 
já que, em sua formação, tem “duas disciplinas de cinesiologia, mais de 
uma anatomia e bioquímica” obrigatória, tornando o curso “bem car-
regado” (SD17).

A estrutura de trabalho proposta pelo SUS por meio da com-
posição de equipes multiprofissionais e a reestruturação dos currículos 
da UFRGS, que coloca a Saúde Pública e o SUS em pauta, trouxeram à 
tona alguns aspectos sobre a formação em Educação Física que estavam 
retidos ou acomodados. No momento em que é convocada a se posi-
cionar e justificar sua importância e relevância para a composição da 
equipe multiprofissional na/da saúde, a Educação Física se perde, des-
liza e se identifica com a Fisioterapia, pois não consegue dar conta de 
um perfil profissional no/para o campo da saúde, se afastando cada vez 
mais daquilo que a diferencia das demais profissões da área da saúde, a 
intervenção pedagógica.  
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Considerações Finais

A formação inicial em Educação Física tem sido um lugar de di-
versas disputas e embates no que se refere à identidade, função e inter-
venção, principalmente quando focamos a discussão na formação do 
bacharel e sua relação com as diferentes concepções de saúde. Eventos 
que aconteceram entre os anos 1990 e 2000, como a inserção da Educa-
ção Física como uma das profissões da saúde, a regulamentação da pro-
fissão juntamente com a criação do Conselho Federal, a homologação 
das Diretrizes Curriculares Nacionais de 2004 e a constante intervenção 
do CONFEF delimitando as áreas de atuação entre licenciados (escolar) 
e bacharéis (não escolar) ampliaram, de forma significativa, as discus-
sões e tensões na área.

 O bacharelado foi instituído com a justificativa de atender à deman-
da de um mercado de trabalho emergente fora do contexto escolar. Para 
tanto, pôs-se em prática um modelo curricular técnico-científico e a afir-
mação de um discurso cientificista, marcadamente biomédico que, por um 
longo período, produziu seus efeitos na formação e “fez a cabeça” de muita 
gente. As primeiras instituições que decidiram adequar seus currículos para 
esse tipo de formação tinham o objetivo implícito de “descontaminar” os 
currículos das discussões pedagógicas que sustentavam o fazer na escola, 
dando ênfase a um currículo esportivista com ampla base em saberes bio-
médicos (SOUZA NETO ET AL. 2004; BOSSLE; FRAGA 2016).

A partir de 2004, por força da Resolução CSE/CNE nº 07/2004, 
as instituições de ensino se viram pressionadas a dividir os cursos em 
licenciatura (composta pelo conteúdo que se refere à escola) e bachare-
lado (composta por tudo que não é da escola e mais um tanto voltado 
à pesquisa). No caso da UFRGS, duas reformulações foram embasadas 
na referida resolução – em 2005 e em 2012. Na reestruturação de 2012, 
o novo currículo contemplou, na modalidade bacharelado, a formação 
para o campo da saúde e para o SUS e buscou ampliar a formação a 
partir dos pressupostos oriundos das Ciências Humanas, Sociais e Pe-
dagógicas.

Contudo, as condições de existência da área afetam diretamente 
as condições de produção dos discursos, que, por sua vez, influenciam a 
orientação curricular e levam a reprodução dos sentidos que já “estão-lá” 
desde antes. Há um jogo parafrástico que demanda por conhecimentos 
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biomédicos que não cessa e traz consigo a historicidade da influência 
desde sempre marcante da Medicina e das Ciências Biomédicas.

Na tentativa de romper com o discurso biologicista de saúde na 
formação inicial – mesmo que de forma discreta, pois ainda predomina-
va no currículo de 2012 as disciplinas de cunho biomédico/biodinâmi-
co –, as fronteiras da formação discursiva se fecham e encarceram novos 
conceitos e sentidos acerca do que se entende por saúde na formação 
inicial em Educação Física na UFRGS, ao mesmo tempo em que permi-
te que o significado do bacharel escape do licenciado na mesma área e 
deslize para um encontro – na saúde e na doença – com a Fisioterapia.

Os/as estudantes viam na Fisioterapia um modelo de curso que 
o bacharelado em Educação Física deveria ser: mais à frente, repleto de 
conhecimentos objetivos, preparatório para o trabalho com a doença. 
Essa imagem se revela pelo contraste um lugar “ainda-não-é, mas pode-
ria-ser” do currículo que estavam cursando. As falas dos/das estudan-
tes de Educação Física da UFRGS são tomadas aqui como um sinal de 
resiliência da discursividade biomédica no que eles/as supunham ser 
o curso ideal de Fisioterapia, já que, nesse curso na UFRGS, também 
havia um conjunto de disciplinas voltadas para o SUS. Assim, tem-se 
uma idealização da formação da área “coirmã” que também está calcada 
na superposição do exercício profissional, que leva a disputas por vezes 
fratricidas pelo domínio corporativo de atividades laborais como, por 
exemplo, Pilates, Treinamento Funcional e outros setores de serviços 
“híbridos” relacionados ao movimento humano.

Portanto, apesar de termos nos focado nos discursos dos/das es-
tudantes dos cursos de Educação Física da UFRGS, materializados nos 
relatórios do NAU, é possível afirmar que boa parte das falas que ali cir-
cularam, de algum modo, representam, micropoliticamente, o contexto 
nacional contemporâneo da área. Portanto, se essas questões estão pre-
sentes nesse contexto micropolítico é porque elas também se encontram 
no macro, o que nos leva a pensar que é possível utilizar tais questões 
para espreitar um movimento nacional que tem discutido a formação 
em Educação Física e suas ambivalências, ainda mais agora, com a men-
ção explícita ao SUS como elemento integrante da formação do bacharel 
em Educação Física nas DCN (BRASIL, 2018b).

As diretrizes de 2018, de certo modo, retomam o princípio que 
balizou a organização curricular dos cursos de Educação Física da 
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UFRGS vigentes de 2012 a 2017, que previam uma entrada única via 
vestibular para licenciatura com a possibilidade de novo ingresso para a 
conclusão do bacharelado. Além disso, naquela configuração curricular 
integrada dos cursos de licenciatura e bacharelado, havia um conjunto 
considerável de disciplinas voltadas às demandas do SUS, bem como 
uma contemplação dos pressupostos da Saúde Coletiva. Curiosamente, 
essas são duas características curriculares apontadas no Parecer CNE/
CES n° 584/2018 como “avanços introduzidos por esse ato legal” (BRA-
SIL, 2018a).

Embora o Parecer CNE/CES n° 584/2018 expresse que houve ex-
periências curriculares bem-sucedidas que culminaram na introdução 
do SUS nas DCN/2018, o que percebemos, por meio da análise em-
preendida, foi um rechaço nas falas dos/das estudantes a um currícu-
lo pautado numa concepção ampliada de saúde, ancorada nos pressu-
postos das Ciências Sociais e Humanas e que tinha o SUS como um 
dos princípios norteadores da formação de licenciados e bacharéis em 
Educação Física. É bem possível que venhamos a observar reação si-
milar nas instituições de ensino superior que terão de organizar seus 
projetos pedagógicos de acordo com o que preconiza a Resolução CNE 
n° 6/2018, haja vista que os ecos da dicursividade biomédica seguem re-
verberando nos currículos de formação inicial dos cursos de Educação 
Física no Brasil. 
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