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Considerações Bioéticas sobre o Acolhimen-
to por Whatsapp na Atenção Primária à Saúde 
em tempos de COVID-19

Bioethical Considerations about User embracement by Whatsapp in 
Primary Health Care in times of COVID-19

Resumo: O acolhimento à demanda espontânea é uma das 
diretrizes da Política Nacional de Humanização e sua implantação 
nas unidades de Atenção Primária à Saúde é uma das maneiras de 
acompanhar a implementação da própria política. No contexto do 
distanciamento social pela pandemia de COVID-19, as tecnologias 
de comunicação remota entre população e equipes de saúde podem 
ser úteis para sua realização. Este artigo analisa a implantação do 
dispositivo de acesso acolhimento pelo aplicativo Whatsapp Business 
em duas unidades de saúde da família do agreste pernambucano, 
na vigência da pandemia, através da Bioética de Intervenção e 
da Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da 
Unesco. Conclui-se que a ação pode colaborar com a manutenção 
do acesso, da longitudinalidade e da integralidade do cuidado, em 
consonância com os artigos 5, 10, 12 e 14 da declaração, porém tem 
dificuldades de atender os artigos 4, 9, 16 e 17, referentes ao sigilo 
das informações, minimização dos riscos, proteção das gerações 
futuras e do meio ambiente.

Palavras-chave: Bioética de Intervenção. Acolhimento. Telemedicina. Hu-
manização. Atenção Primária à Saúde. Sistema Único de Saúde.

Abstract: User embracement is one of the guidelines of the National 
Humanization Policy and its implantation in Primary Health Care units 
is one of the ways to monitor the implementation of the policy itself. 
In the context of social detachment due to the COVID-19 pandemic, 
remote communication technologies between the population and 
health teams can be useful for its realization. This article analyzes 
the implantation of the user embracement access device by the 
Whatsapp Business application in two family health units of the 
brazilian northeastern state Pernambuco, during the pandemic, 
through the Universal Declaration on Bioethics and Human Rights 
of Unesco. It is concluded that the action can collaborate with the 
maintenance of access, longitudinality and integrality of care, in line 
with articles 5, 10, 12 and 14 of the declaration, but it has difficulties 
in meeting articles 4, 9, 16 and 17, regarding the confidentiality of 
information, minimizing risks, protecting future generations and the 
environment. 
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Introdução

A humanização da atenção à saúde é uma questão de importância para pes-
quisadores, gestores, trabalhadores e usuários há algumas décadas, como resposta 
às preocupações com a qualidade e a dignidade do cuidado (Moreira et al, 2015). A 
Política Nacional de Humanização (PNH) do Ministério da Saúde brasileiro (Brasil, 
2004) a defi ne como a valorização de todas as pessoas envolvidas neste cuidado, 
sejam usuários, trabalhadores ou gestores, com fortalecimento de seus vínculos e 
promovendo autonomia e corresponsabilização.

Ainda que haja um desafi o conceitual e metodológico quanto ao seu ideário, seu 
fortalecimento dentro do Sistema Único de Saúde (SUS) perpassa a construção de 
saúde e de sujeitos, consolidando-o como política pública (Benevides e Passos, 
2005). Apesar de seu caráter subjetivo e multidimensional, pode-se afi rmar que a 
humanização na saúde exige uma ampliação da qualidade do cuidado oferecido 
que envolva, além da qualidade técnica-científi ca, uma qualidade atitudinal refl exiva 
(Simões et al, 2007). Na prática, representa um modo de arquitetar uma nova forma 
de convivência entre pessoas envolvidas no cuidado em saúde, na medida em que 
possibilita perceber interesses e desejos que precisam ser levados em consideração 
nas composições deste cuidado (Campos, 2005).

Esta perspectiva entra em consonância com a defesa da saúde como direito hu-
mano, expressa na Declaração Universal de Bioética e Direitos Humanos (DUBDH) 
da Unesco (2005), segundo a qual as práticas desenvolvidas devem ser pautadas por 
vários princípios éticos, incluindo autonomia e responsabilidade individual, igualdade, 
justiça e equidade, não-discriminação e não-estigmatização e responsabilidade social, 
entre outros. Desde uma perspectiva bioética anti-hegemônica, buscamos as melhores 
soluções possíveis para os dilemas surgidos no cuidado em saúde corroborando com 
a humanização da atenção. Nessa seara, a Bioética de Intervenção propõe tomadas de 
decisão no campo coletivo e público, que privilegiem o maior número de pessoas, pelo 
maior espaço de tempo possível e que resultem nas melhores consequências coletivas, 
mesmo levando em consideração circunstâncias e situações individuais, com exceções 
pontuais a serem discutidas. No campo individual e privado, propõe a busca de so-
luções viáveis para os confl itos identifi cados, levando em consideração o contexto em 
que acontecem, bem como as contradições que os sustentam (Garrafa e Porto, 2003). 
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É nesse sentido que discutiremos aqui o uso de novas tecnologias em comuni-
cação como uma ferramenta complementar de universalização da assistência primária 
à saúde, sobretudo em contextos de acirramento de distâncias e de desigualdades – 
como na presente pandemia de COVID-19. A partir de experiência de acolhimento por 
Whatsapp de médicas da família e da comunidade de duas Unidades de Saúde da 
Família (USF), uma urbana e outra rural, na cidade de Caruaru, no agreste pernam-
bucano, propôs-se refl etir acerca desta estratégia como instrumento de humanização 
dos serviços e de intervenção em prol das populações mais vulneráveis.

Um dos dispositivos que dão concretude ao conceito de humanização nos ser-
viços de saúde é o acolhimento. Este é defi nido como uma prática presente que 
perpassa as relações de cuidado durante os encontros reais entre trabalhadores de 
saúde e usuários, ao receber e escutar as pessoas (Brasil, 2013). Ele é uma das dire-
trizes da PNH e sua implantação nas unidades de Atenção Primária à Saúde (APS), 
otimizando os serviços, hierarquizando riscos e promovendo o acesso a demais pon-
tos de atenção da rede de saúde, é uma das maneiras de acompanhar a implemen-
tação da própria política (Brasil, 2004).

Não existe uma forma única de realizá-lo na prática, ele pode ser encarado como 
uma tecnologia de cuidado que amplia o acesso aos serviços de saúde e reorganiza o 
processo de trabalho dos profi ssionais (Brasil, 2013). Pode ser efetuado pela adoção 
de protocolos que visem estratifi car os riscos das pessoas de morrer, adoecer ou 
ter a qualidade de vida comprometida e assim priorizar os atendimentos (Mitre el 
al, 2012). Mas pode ser entendido também como método que permite às pessoas 
acesso a uma atenção equânime e integral, colaborando assim para a efetivação 
dos princípios do SUS (Coutinho et al, 2015), também em sintonia com a artigo 14 da 
Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos – Responsabilidade Social 
e Saúde – sobretudo no que se refere ao papel dos governos (e, portanto, aos seus 
serviços públicos) de promoção da saúde como um direito fundamental de todo ser 
humano. Nesse sentido, em particular os incisos i e iv abordam o papel do progresso 
da ciência e da tecnologia que devem ampliar: (i) o direito ao acesso a cuidados de 
saúde de qualidade uma vez que a saúde é essencial à vida em si e deve ser con-
siderada como um bem social e humano e (iv) a eliminação da marginalização e da 
exclusão de indivíduos por qualquer que seja o motivo (Unesco, 2005).

Gomide et al (2018) afi rmam que quando as pessoas se sentem acolhidas e ou-
vidas, não há demora no agendamento e atendimento de consultas e há atendimento 
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da demanda espontânea, a satisfação dos usuários com o serviço é maior. Assim, 
possibilitando uma escuta mais qualifi cada e comprometida com as demandas da 
população, o acolhimento pode ser capaz de promover autonomia e corresponsa-
bilização dos usuários com seus cuidados em saúde (Mitre el al, 2012). O artigo 5 
da DUBDH – Autonomia e Responsabilidade Individual – ainda que enfatize a pro-
teção dos direitos e interesses dos indivíduos não capazes de exercer sua autonomia 
propõe que “deve ser respeitada a autonomia dos indivíduos para tomar decisões, 
quando possam ser responsáveis por essas decisões e respeitem a autonomia dos 
demais” (Unesco, 2005). Contudo, em um sentido mais amplo, autonomia também 
abarca o acesso a direitos e, consequentemente, seu exercício torna-se um maximi-
zador da cidadania e também da responsabilidade individual e social.

Um desafi o à humanização dos serviços de saúde são as difi culdades de manejo 
de recursos e de comunicação com os usuários, traduzidos em esperas longas, pri-
vacidade insufi ciente, aglomerações, adiamentos de consultas e exames e desperso-
nalização (Simões et al, 2007). Estas questões administrativas, políticas e subjetivas 
podem ser melhoradas por meio de novas tecnologias. É necessário que os serviços 
de APS as acolham, utilizando-as em benefício das pessoas (Young, 2016).

Uma das ferramentas com potencial para facilitar o cuidado das equipes de 
saúde com os usuários são as novas tecnologias em comunicação, mediadas por 
smartphones. Segundo a Fundação Getúlio Vargas (2019), existem 230 milhões de 
smartphones em uso no Brasil, empregados em usos diversos, como transações ban-
cárias, compras e redes sociais. A inclusão destas novas tecnologias no trabalho da 
APS pode auxiliar esta interação com as comunidades (Primo et al, 2017). Contudo, é 
preciso conhecer as necessidades de saúde das pessoas para que o planejamento e a 
implementação de novas tecnologias em saúde se dê de forma adequada e coerente 
(Tibes et al, 2014). Por exemplo, a saúde das populações que não vivem em centros 
urbanos guarda particularidades em relação aos tipos de problemas de saúde e às 
formas de lidar com eles, aos modos de vida e ao acesso à rede de saúde (Targa, 
2019). 

Nestes casos, a utilização de tecnologias de comunicação entre equipes e comu-
nidades seria ainda mais vantajosa, aumentando o acesso e melhorando a qualidade 
(Maldonado et al, 2016; Mehotra et al, 2016), porém estas localidades historicamente 
têm menos acesso aos recursos de comunicação. Isso permite uma discussão sobre o 
artigo 10 da DUBDH – Igualdade, Justiça e Equidade – na medida em que compreende 
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a igualdade como base fundamental entre todos os seres humanos em termos de 
dignidade e de direitos, de modo que todos sejam tratados de forma justa e equitativa; 
assim como com o artigo 12 – Respeito pela Diversidade Cultural e pelo Pluralismo – 
considerando também que o uso do aplicativo WhatsApp é hoje uma das ferramentas 
de comunicação mais populares no Brasil, sendo dominante na categoria de mensa-
geiros instantâneos e utilizado por todas as classes sociais, com destaque para as 
classes C e B.

Além disso, toda incorporação de tecnologia no cuidado deve ser feita respeitan-
do-se preceitos éticos. Desde o seu nascimento, a Bioética ocupa-se de analisar os 
avanços científi cos e tecnológicos na saúde, ocorridos especialmente após a Segun-
da Guerra Mundial (Garrafa, 2008). Estas tecnologias em comunicação mediadas por 
smartphones podem representar grandes vantagens para a atenção à saúde, porém 
também têm seus desafi os. A telemedicina apresenta pontos positivos, como redução 
de custos e economia de tempo, todavia também guarda fragilidades que necessitam 
ser superadas, como a segurança da informação e a gestão da identidade (Almeida 
et al, 2019), que constituem questões bioéticas.

Necessidades de saúde específi cas surgiram também com o aparecimento da 
pandemia de COVID-19. Ao mesmo tempo que é preciso reforçar medidas educativas 
para mudanças de hábitos da população, como as de etiqueta respiratória, lavagem 
correta de mãos e uso de máscaras (Brasil, 2020), emergiu a recomendação de 
distanciamento social pelo risco de contágio, inclusive pelos trabalhadores de saúde. 
Este fato alterou a dinâmica de trabalho das equipes de APS (Castro et al, 2020) em 
um momento em que sua atuação tem sido muito importante, tanto do ponto de vista 
educativo, quanto do curativo. A telessaúde tem mostrado um papel relevante neste 
contexto, pois permite expandir o número de provedores de saúde, realizar a triagem 
de casos, facilitando o cuidado na linha de frente, oportuniza o atendimento quando 
os serviços habituais estão sobrecarregados ou são inexistentes e diminui o risco de 
contágio por contato pessoa a pessoa (Smith et al, 2020).

Uma vez mais, é importante chamar a atenção para preceitos éticos e deontológi-
cos quanto a questão. A Resolução nº 1.643/2002 do Conselho Federal de Medicina 
(CFM), que defi ne e disciplina a prestação de serviços através de telemedicina, exige 
o cumprimento das mesmas normas técnicas em relação à “guarda, manuseio, trans-
missão de dados, confi dencialidade, privacidade e garantia do sigilo profi ssional” 
(CFM, 2002, p. 2) que para os atendimentos presenciais. Em virtude da pandemia de 
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COVID-19, esta foi complementada pelo Ofício nº 1756/2020 do CFM, no qual fi ca 
reconhecida a possibilidade de utilização da telemedicina, nos termos de teleorien-
tação, telemonitoramento e teleinterconsulta. E, para além das questões estritamente 
deontológicas, os quatro ‘Ps’ descritos pela Bioética de Intervenção - Prevenção con-
tra possíveis danos, Proteção dos mais frágeis, Prudência nos avanços e Precaução 
diante do desconhecido (Garrafa, 2008) – instam à refl exão sobre a incorporação da 
telemedicina aos serviços. 

Desta forma, as tecnologias de comunicação remota entre população e equipes 
de saúde tem o potencial de colaborar para que a atenção à saúde seja realizada 
da melhor forma possível, respeitando as particularidades do momento (Castro et al, 
2020). Este artigo objetivou analisar a implantação do dispositivo de acesso acolhimento 
através do aplicativo Whatsapp Business em duas unidades de saúde da família no 
agreste pernambucano, na vigência da pandemia de COVID-19, em diálogo com a 
Bioética de Intervenção e a Declaração Universal de Bioética e Direitos Humanos da 
Unesco (2005).

Método
Trata-se de um estudo analítico, retrospectivo, do tipo estudo de caso exploratório 

(Maff ezzolli, Boehs, 2008). Este tipo de trabalho é bastante aplicável quando se deseja 
o conhecimento de fenômenos organizacionais, especialmente quando a situação 
em pauta revela casos decisivos, raros, típicos, reveladores ou longitudinais (Freitas, 
Jabbour, 2011). 

Os dados foram coletados a partir de planilhas já existentes, elaboradas pelas 
médicas de duas Unidades de Saúde da Família (USF), uma urbana e outra rural, na 
cidade de Caruaru, no agreste pernambucano, com informações relativas ao acolhi-
mento por Whatsapp, nas três semanas que se sucederam a sua implantação. Foram 
descritos apenas de forma coletiva, para resguardar o sigilo dos usuários, e analisa-
dos à luz dos artigos da DUBDH. 

Resultados 
A implantação do acolhimento por Whatsapp se iniciou em março de 2020, no dia 

seguinte ao que foram anunciadas as medidas ofi ciais de distanciamento social na 
cidade de Caruru/PE – suspensão de aulas em escolas e universidades, eventos com 
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público superior a cem pessoas, férias de servidores de áreas consideradas essen-
ciais, etc. Foram adquiridos chips de telefonia celular da operadora que tem melhor 
cobertura no local por uma das médicas de cada Unidade de Saúde da Família (USF) 
e instalado o software Whatsapp Business em seus smartphones, visto não se dispor 
de aparelho funcional. 

Para divulgação do novo serviço na USF urbana, foi utilizado um vídeo rápido 
confeccionado com o próprio smartphone, no qual a médica orientava as medidas 
de distanciamento social e divulgava o número para contato com a USF. Este vídeo 
foi distribuído para a população local através do próprio aplicativo Whatsapp pelos 
Agentes Comunitários de Saúde e pela Associação de Moradores, reforçando que o 
horário de acolhimento pelo aplicativo coincide com o horário de funcionamento da 
USF. O número também foi entregue por escrito aos usuários que ainda procuravam 
a unidade de saúde pessoalmente nos dias subsequentes.

No caso da USF rural, pelas distâncias geográfi cas e difi culdade de comunicação 
entre os moradores da área, já existiam grupos de Whatsapp criados entre profi ssio-
nais da USF e usuários de diferentes microáreas. Assim, a divulgação da nova ferra-
menta de contato se deu pela entrada da médica nestes grupos com o número vin-
culado ao Whatsapp Business, além da divulgação direta pelos ACS e recepcionista 
da USF. Além de estar disponível para o acolhimento, a médica buscava ativamente 
o usuário em chat privado quando identifi ca nos grupos demandas que precisassem 
de interação.

O monitoramento das mensagens recebidas foi realizado pelas médicas das duas 
USFs, utilizando o modo Web Whatsapp. Ao receber o contato da pessoa, seja por 
mensagem de texto ou de áudio, a profi ssional que estava monitorando o aplicativo 
solicitava uma foto do Cartão Nacional de Saúde ou de algum outro documento de 
identifi cação através do qual fosse possível inserir o atendimento no Prontuário Ele-
trônico do Cidadão como escuta inicial. No campo adequado, foi realizado o registro 
de que a escuta foi efetuada pelo Whatsapp. Para manter o registro do conteúdo da 
interação, optou-se por não atender chamadas de voz ou de vídeo realizadas através 
do aplicativo pelos usuários.

Assim como no acolhimento presencial, a partir da identifi cação da demanda, foi 
oferecida à pessoa a melhor alternativa disponível na rede de saúde para a resolução 
de sua questão, considerando suas particularidades. Como vários serviços, inclusive 
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de saúde, estavam com atividades suspensas na cidade, a interação pelo aplicativo foi 
usada como mais uma oportunidade para reforçar a recomendação das medidas de 
distanciamento social e permanência em casa. Não foram realizadas teleconsultas, mas 
sim teleorientação e telemonitoramento. Pessoas com quadros agudos, que deman-
davam exame físico, passaram a ser agendados por horário para consulta presencial 
na USF, de forma que não houvesse mais do que um paciente em atendimento, evi-
tando aglomerações.

Especifi camente para os pacientes com síndrome gripal, parte da anamnese já 
passou a ser realizada pelo próprio aplicativo, diminuindo seu tempo de permanên-
cia na USF. Além disso, com o conhecimento prévio de que se trata de um quadro 
respiratório, a pessoa já recebia máscara cirúrgica assim que chegava na unidade 
de saúde e era direcionada para sala de atendimento diferente da que os demais 
usuários eram atendidos. A ferramenta também vem sendo utilizada para acompanhar 
a evolução destes pacientes em domicílio.

Quanto à resposta da população, em três semanas de funcionamento, foram 
realizadas 59 interações em chat privado, com 45 diferentes usuários na USF rural. 
A maior parte delas foi realizada por mulheres (97%), com demandas próprias (53%), 
para pessoas que não pertencem a grupos considerados de maior risco para a infecção 
pela COVID-19 (73%). Em 54% delas, foram utilizadas mensagens de áudio. As de-
mandas principais foram pacientes com questões agudas sem sintomas respiratórios 
(61%), pessoas pedindo informações sobre vacinas, exames, consultas ou medica-
mentos (17%), pacientes com questões agudas respiratórias - não necessariamente 
classifi cados como síndrome gripal nas consultas (14%) e pessoas que fazem uso de 
medicações contínuas demandando a renovação da receita (7%). Apenas em 29% 
das interações, foi necessário o comparecimento da pessoa à USF para consulta. 
Mesmo com o agendamento dos pacientes sendo feito pelo aplicativo, ainda perma-
neceram chegando usuários diretamente na recepção da USF, seja porque não tem 
smartphones ou não usam o aplicativo de mensagens, ou por ainda não estarem 
sabendo da existência da ferramenta. Ressalta-se que o processo de acolhimento 
presencial ainda não estava implantado nesta USF.

Na USF urbana, que já contava com acolhimento presencial há 5 anos, o aplica-
tivo recebeu 302 interações vindas de 191 diferentes usuários no mesmo período. A 
maior parte delas também foi realizada por mulheres (89%), com demandas próprias 
(51%), para pessoas que não pertencem a grupos considerados de maior risco para a 
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infecção pelo COVID-19 (57%) e também em 54% delas foram utilizadas mensagens 
de áudio. As demandas principais foram pacientes com questões agudas sem sintomas 
respiratórios (27%), pessoas pedindo informações sobre vacinas, exames, consultas 
ou medicamentos (27%), pacientes com questões agudas respiratórias (20%) e pessoas 
que fazem uso de medicações contínuas demandando a renovação da receita (20%). 
Apenas em 32% das interações, foi necessário o comparecimento da pessoa à USF 
para consulta. A demanda de comparecimento direto à recepção da USF foi reduzida 
praticamente a zero.

Discussão
Mesmo em situação de distanciamento social pela pandemia de COVID-19, o 

acolhimento continua sendo uma importante ferramenta de garantia de acesso da 
população ao sistema de saúde. A partir do conceito de que o ato de “acolher” não 
se resume apenas a um processo de prestação de serviços entre usuários e profi s-
sionais de saúde (Brasil, 2013), o fato de continuar contando com sua USF, mesmo 
em distanciamento social, favorece o exercício do direito à saúde, com o SUS como 
executor, pautado pelo princípio organizativo da universalidade do acesso (Gomide 
et al, 2018).

As bioéticas latino-americanas se relacionam com o direito das pessoas ao acesso 
à saúde desde sua criação (Garrafa et al, 2018). Sua relação com o movimento da 
Reforma Sanitária brasileira não só infl uenciou a criação de linhas autóctones de 
pensamento, como a Bioética de Intervenção, mas também deu contribuições decisi-
vas à própria formulação da DUBDH (Porto e Garrafa, 2011), especialmente no seu 
artigo 14, relativo à Responsabilidade social e saúde. Este orienta que o progresso da 
ciência e tecnologia deve ampliar o acesso a cuidados de saúde de qualidade assim 
como aborda a eliminação da marginalização e da exclusão de indivíduos por qual-
quer que seja o motivo (Unesco, 2005) preceitos que, em nossa análise, vem sendo 
corroborados pela implantação do acolhimento por Whatsapp.

A Bioética de Intervenção se apresenta como proposta de libertação, que leva em 
conta as injustas relações estabelecidas não apenas entre o Norte e o Sul globais – 
evidenciando as desigualdades sociais que distinguem os países centrais dos países 
periféricos do sistema-mundo – mas também atua como um instrumento de denúncia 
e discussão sobre as situações de injustiça no acesso a direitos, se propondo a ser um 
instrumento útil para colaborar na busca de alternativas às desigualdades e iniquidades 
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em saúde (Feitosa e Flor do Nascimento, 2015).

Dessa maneira, a BI reconhece e valoriza a dimensão social do processo saú-
de-doença, considerando a diversidade e o pluralismo como desafi os estruturado-
res para o processo de discussão, elaboração e execução das políticas públicas de 
saúde. (Holanda e Feitosa, 2015). A ampliação do acesso à saúde demanda, por seu 
turno, o desenvolvimento de maior conhecimento e sensibilidade dos trabalhadores 
das equipes com relação às necessidades das pessoas acompanhadas a partir da 
implantação do acolhimento (Mitre el al, 2012). Especialmente na USF rural, onde o 
acolhimento ainda não existia, foi importante para a equipe perceber as necessidades 
de saúde que mais motivam o contato e algumas características biopsicossociais das 
populações sob sua responsabilidade. Assim, o acolhimento também tem colaborado 
com a organização do processo de trabalho das equipes, objetivando que os usuários 
tenham um cuidado mais justo e integral (Coutinho et al, 2015).

Um dos objetivos da DUBDH é “promover o acesso equitativo aos desenvolvi-
mentos médicos, científi cos e tecnológicos” (Unesco, 2005). Em seu artigo 10, que 
trata sobre igualdade, justiça e equidade, refere ainda que “a igualdade fundamental 
entre todos os seres humanos em termos de dignidade e de direitos deve ser respei-
tada de modo que todos sejam tratados de forma justa e equitativa” (Unesco, 2005). 
Percebe-se que o ideário do SUS, baseado na Reforma Sanitária brasileira, e a Bioé-
tica compartilham o reconhecimento da dignidade humana como um valor (Porto e 
Garrafa, 2011), calcado no direito à saúde a na justiça. Considerando a equidade e 
justiça como conceitos com grande similitude, a equidade pode ser considerada um 
marco ético nas questões bioéticas em saúde pública (Corgozinho e Oliveira, 2016). 
Compreendemos que a manutenção do acesso aos cuidados em saúde promovida 
pelo acolhimento por Whatsapp colabora no sentido da promoção desta equidade. 
Porém, a exigência de um aparelho de alto custo para boa parte da população assis-
tida, um smartphone, é um limitador do usufruto deste direito. É necessário que as 
equipes continuem acolhendo de outras formas os usuários que não puderem utilizar 
esta ferramenta. É nesse sentido que podemos fazer um debate mais aprofundado 
sobre o artigo 5 da DUBDH, que trata sobre autonomia e responsabilidade individual. 
Desde a Bioética de Intervenção e das bioéticas latino-americanas em geral pensa-
mos além da autonomia individualista e da ética médica, abordando também ques-
tões de saúde pública e de justiça social (Seletti e Garrafa, 2005). Por meio dessa 
compreensão, a autonomia e responsabilidade individual encontram o equilíbrio entre 
o individualismo e o universalismo de algumas normas bioéticas com a demanda por 
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responsabilidade social e o respeito pela diversidade cultural.

Ainda considerando a colaboração do acolhimento para a manutenção da integra-
lidade do cuidado à saúde da população (Souza et al, 2008), mesmo em momento de 
emergência sanitária, foi relevante manter a atenção às situações que não envolviam 
pessoas suspeitas de COVID-19, de modo que o cuidado e preocupações individuais 
bem como a qualidade da assistência à saúde comprometem o coletivo, acentuando 
a responsabilidade social. Analisamos que foi essencial manter o atendimento das 
queixas agudas não respiratórias, a continuidade do acesso aos medicamentos de 
uso contínuo, evitando descompensação em pacientes de grupos de maior risco de 
complicações, e as orientações frente às outras demandas não agudas, que compu-
seram a maioria das solicitações em ambas as USFs, respeitando-se as orientações 
para evitar o contágio respiratório dentro das unidades (Brasil, 2020).

Desde a primeira Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2006, Brasil, 2012, 
Brasil, 2017), o vínculo entre equipes de APS e usuários e a longitudinalidade do cui-
dado são considerados princípios orientadores de suas práticas. Isto pode explicar a 
diferente adesão da população usuária das duas USFs ao acolhimento por Whatsapp. 
Na USF urbana, onde o acolhimento presencial já existia e o vínculo já estava cons-
truído, os usuários aderiram com facilidade à nova forma de acessar sua equipe de 
referência. Poderia-se pensar inicialmente que a principal difi culdade no ambiente 
rural fosse o pouco acesso à tecnologia, porém a equipe já se utilizava do aplicati-
vo Whatsapp como forma de comunicação com a população. O que ainda não era 
conhecido era o dispositivo organizador da demanda espontânea da equipe deno-
minado acolhimento.

A preferência pelo uso de mensagens de áudio, ao invés do texto escrito, também 
pode ser vislumbrada na perspectiva de manutenção e fortalecimento destes víncu-
los. É possível que os usuários considerem esta forma de comunicação mais efi caz, 
pois além de permitir suplantar difi culdades de escolarização e uso da língua escrita, 
é uma maneira mais pessoal de se comunicar. Ouvir a voz, a entonação, as subjeti-
vidades envolvidas no ato comunicativo humaniza o contato e traz a familiaridade de 
estar sendo atendido por uma profi ssional conhecida, mesmo que à distância.

Neste sentido, a comunicação dialógica (Coriolano-Marinus et al, 2014) é essencial 
ao desenvolvimento da confi ança entre profi ssionais e usuários e da construção com-
partilhada do cuidado. As equipes, compreendendo o uso das mensagens de áudio 
como preferencial para parte dos usuários, passaram a responder estas demandas 
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também com mensagens de áudio. A comunicação adequada também foi uma preocu-
pação presente no vídeo confeccionado para a divulgação do serviço na USF urbana. 

Um outro atributo da APS (Gusso, Machado, 2019) que dialoga com estes acha-
dos é a competência cultural das equipes de APS, defi nida como reconhecimento 
de que padrões de socialização em diferentes grupos humanos interferem nas suas 
formas de encarar o processo saúde-adoecimento (Gouveia et al, 2019). Este atribu-
to dialoga com os artigos 11, que trata da não-discriminação e não-estigmatização, 
e 12, que trata sobre respeito pela diversidade cultural e pelo pluralismo, da DUBDH 
(Unesco, 2005). Assim, a necessidade dos serviços e profi ssionais de saúde dialoga-
rem com o universo cultural das pessoas cuidadas, entendendo inclusive o momento 
de apreensão vivido por todos frente a ameaça que representa uma doença nova e 
como a população está pensando (ou não) seu cuidado frente a isto, pode ser aten-
dida com o uso adequado do acolhimento por Whatsapp.

Exatamente como para o acolhimento presencial, os dados da experiência estão 
em consonância com a literatura que aponta uma procura maior pelos serviços de 
saúde das mulheres em relação aos homens. É possível que, também para estas 
populações, a construção social do homem como menos vulnerável esteja colabo-
rando para o comportamento de menor cuidado com a saúde (Gomes et al, 2007). 
Faz parte das tarefas das equipes construir processos e ferramentas que ampliem o 
acesso destes homens aos serviços, como revisão dos horários de funcionamento 
das unidades, e que questionem este senso comum de invulnerabilidade masculina 
ao adoecimento (Gomes et al, 2007, Levorato et al, 2014). Um dos eixos temáticos 
da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem é justamente o acesso e 
acolhimento, que favoreça a inclusão e vinculação dos homens aos serviços de saúde 
(Coelho et al, 2018). A ampliação de possibilidades de acesso e uso dos serviços 
através do aplicativo Whatsapp pode colaborar também neste sentido.

A resolutividade das questões trazidas pela população no próprio acolhimento, 
com a baixa necessidade de realização de consultas presenciais, é mais uma fortale-
za da experiência (Castro et al, 2020) que colabora para a manutenção do necessário 
distanciamento social no contexto da pandemia de COVID-19 (Brasil, 2020). Mes-
mo com usuários e trabalhadores imersos no modelo biomédico hegemônico, com 
espaço desprivilegiado para educação, prevenção e promoção da saúde (Mitre el 
al, 2012) e consequentemente focados na consulta médica como forma preferencial 
de resolver demandas, a necessidade de afastamento oportunizou novas formas de 
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orientação pelos profi ssionais e fortalecimento dos saberes e autonomia da popu-
lação, o que dialoga com artigo 5 da DUBDH, que trata sobre autonomia e responsa-
bilidade individual (Unesco, 2005). Este fato é bastante relevante num momento em 
que o engajamento social é crucial para o enfrentamento da epidemia.

Adicionalmente, a identifi cação de portadores de síndrome gripal através do acolhi-
mento pelo Whatsapp possibilitou colher a história clínica necessária à estratifi cação 
de risco (Brasil, 2020) do caso antes de sua chegada à USF, favorecendo o uso 
racional e correto de equipamentos de proteção individual e redução do tempo de 
permanência da pessoa na USF. A ferramenta também facilita a comunicação entre 
trabalhadores e sintomáticos respiratórios para o monitoramento durante o período 
de isolamento domiciliar, atendendo às questões deontológicas previstas pelo CFM 
(2020).

Alguns limites da experiência também podem ser observados. O principal deles 
diz respeito a confi dencialidade das informações. Mesmo as profi ssionais que moni-
toram o acolhimento por Whatsapp sendo as mesmas que realizam a escuta qualifi -
cada no atendimento presencial, a solicitação de foto do cartão nacional de saúde do 
usuário não permite a confi rmação de sua identidade, o que pode permitir fraudes e 
compartilhamento indevido de informações. Isto contraria o artigo 9 da DUBDH, que 
trata de privacidade e confi dencialidade das informações provenientes dos indivíduos 
(Unesco, 2005). É importante que as equipes se atentem para isto, pois a razão da 
existência da telessaúde são as pessoas assistidas (Mourão, 2016) e seu direito ao 
sigilo deve ser respeitado. O artigo 4 da DUBDH também deve ser observado, já que 
menciona ser necessário maximizar benefícios e minimizar danos possíveis aos in-
divíduos “quando se trate da aplicação e do avanço do conhecimento científi co, das 
práticas médicas e tecnologias associadas” (Unesco, 2005).

Ainda nesta temática, existe um percentual importante de pessoas que acessam 
a ferramenta para demandas de outros usuários cuidados por elas, o que também 
compromete a privacidade de certa forma. Isto pode ser interpretado como um pa-
drão cultural das comunidades, visto que também pode ser observado no acolhimen-
to presencial, e desta forma, o acolhimento por Whatsapp estaria respeitando esta 
característica, em consonância com o artigo 12 da DUBDH, que trata sobre o respeito 
pela diversidade cultural (Unesco, 2005). Mas o limite pelas questões de privacidade 
e confi dencialidade permanece. Este é um desafi o técnico e ético para práticas que 
envolvem a telemedicina (Maldonado et al, 2016).
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Apesar dos recursos necessários para a experiência serem de fácil acesso e o 
aplicativo Whatsapp ser de ampla utilização pela população, a experiência demons-
tra a carência de fi nanciamento estatal para os insumos necessários. Associada à 
possibilidade de problemas técnicos com os computadores, smartphones ou rede de 
internet, esta limitação pode comprometer o sucesso da implantação do acolhimento 
por Whatsapp. É necessária uma mudança na cultura institucional gerencial que seja 
possível a continuidade e consolidação das experiências que envolvem a telemedicina 
(Maldonado et al, 2016). 

Especifi camente em relação ao momento da pandemia, outro entrave à consoli-
dação da experiência foi a redução de ofertas da rede de saúde, com o fechamento de 
ambulatórios especializados e serviços hospitalares não urgentes. Este novo arranjo 
reduziu a capacidade da APS de coordenar o cuidado das pessoas, um outro atributo 
nuclear de sua atuação (Gusso, Machado, 2019), e pode comprometer a resolutividade 
do acolhimento por Whatsapp, quanto presencial. 

Considerações fi nais
Este artigo buscou sistematizar um estudo de caso exploratório visando refl etir 

sobre o uso da ferramenta de WhatsApp no acolhimento e assistência à saúde em 
contexto de pandemia e isolamento social. Os dados foram organizados pelas mé-
dicas de duas Unidades de Saúde da Família (USF), uma urbana e outra rural, na 
cidade de Caruaru, no agreste pernambucano. Observou-se uma grande adesão à 
ferramenta – que já vinha sendo utilizada como forma de comunicação complementar 
entre as médicas de família e comunidade e sua rede de usuários do SUS.

Observou-se que a implantação do aplicativo WhatsApp na realização do acolhi-
mento à demanda espontânea é uma ferramenta que pode colaborar com a manu-
tenção do acesso, da longitudinalidade, e da integralidade do cuidado, no contexto 
de distanciamento social provocado pela pandemia de COVID-19, humanizando-o e 
colaborando para o cumprimento do direito à saúde e no fortalecimento de princípios  
expressos na DUBDH como: Autonomia e Responsabilidade Individual (Art.5), Igual-
dade, Justiça e Equidade (Art.10), Respeito pela diversidade cultural e pelo Pluralismo 
(art. 12) e Responsabilidade Social em Saúde (art.14).

Ainda que a ferramenta, se não utilizada adequadamente, possa permitir a vulne-
rabilidade ou a desproteção do sigilo das informações, avalia-se que há mais bene-
fícios do que riscos. Visando reduzir os últimos, sugere-se que as equipes de saúde 
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estudem formas de incorporar o uso de novas tecnologias em comunicação como 
ferramenta da assistência primária, considerando as particularidades de cada con-
texto social e da rede de usuários, mesmo após a cessação da situação de pandemia 
atual. Avaliamos que a tecnologia permite também envolver outros profi ssionais no 
trabalho de escuta aos usuários, assim como no acolhimento presencial, evitando a 
centralização na fi gura do médico. Sugere-se ainda novos estudos de percepção ou 
satisfação dos usuários, profi ssionais e gestores com a nova ferramenta que permi-
tam somar as análises de seu impacto no processo de trabalho das equipes.

Ressaltamos, por fi m, a necessidade de atenção ao cumprimento de normativas 
deontológicas em relação à telemedicina aliadas aos princípios presentes na DUBDH.
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