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RESUMO

A crise na producéo de cuidado é evidente diante dos novos desafios da epidemiologia moderna
que compreendem o complexo fendmeno que associa os fatores bioldgicos aos psicologicos,
sociais e ecologicos. Neste sentido, a Clinica Ampliada (CA) apresenta o compromisso de
qualificar o modo de fazer saude, considerando o sujeito de forma integral. Optou-se pelo
recorte da infancia pela relevancia desta fase para o desenvolvimento da sociedade. O objetivo
desse estudo foi o de conhecer a percepgdo dos membros das equipes da Estratégia de Satde da
Familia (ESF) sobre Clinica Ampliada na infancia. Trata-se de um estudo exploratorio,
descritivo e de abordagem qualitativa. Os participantes foram enfermeiros, médicos, dentistas,
auxiliares de enfermagem, agentes comunitarios de satde e auxiliares de consultério dentario
de unidades de saude da familia. Para coleta de dados utilizou-se um roteiro de entrevista
semiestruturado e, a partir do referencial da CA, realizou-se a analise por categorias tematicas.
Dos 32 participantes, 50% dos profissionais tém entre 25 e 35 anos de idade, sendo a maioria
do sexo feminino, e atuam em USF ha mais de 05 anos. Constatou-se que 19 entrevistados ja
ouviram falar sobre o termo CA e foram os profissionais de nivel superior que descreveram o
conceito com facilidade e clareza. Nota-se uma distancia entre o que consideraram como CA e
0 que fazem ou conseguem fazer em seu trabalho cotidiano. Desta forma, os entrevistados
apontaram elementos que contribuem para a operacionalizacdo da CA na infancia, como
ampliacdo do objeto, modelo de atencdo a salde, apoio da gestdo e apoio emocional. Os
participantes reconheceram a contribuicdo positiva que o cenario da ESF proporciona para a
ampliacdo e qualidade da clinica, principalmente, por atuar com os principios da integralidade
do cuidado, trabalho em equipe, visita domiciliar e intersetorialidade. Conclui-se que o caminho
para a consolidacdo da CA na infancia seja o fortalecimento do protagonismo infantil e da EPS.

Palavras-chave: Clinica Ampliada. Infancia. Desenvolvimento Integral Infantil. Atencéo
Primaria a Saude. Estratégia de Saude da Familia.



ABSTRACT

The crisis in care management is evident over the new challenges of modern epidemiology,
which comprises the complex phenomenon that links the biological to the psychological, social
and ecological factors. Hence, the "Clinica Ampliada"(CA) is committed to offer high standards
on health care considering the subject as a whole. The childhood years were chosen due to the
relevance of this phase to the development of society. The aim of this study is to acknowledge
the "Estratégia de Satde da Familia" team members perception about "Clinica Ampliada" over
childhood. This is a scoping, descriptive study with a qualitative approach. Participants are
nurses, doctors, dentists, nurses assistants, community health workers and dental assistants of
family health units. For data collection a semi-structured interview guide was utilized, and from
the CA theoretical foundation, the analysis by thematic categories was conducted. From a total
of 32 participants, 50 per cent of the professionals have between 25 and 35 years of age, mostly
female and work at USF more than five years. It was found that 19 subjects have already heard
about the CA term and professionals with higher education were the ones who described the
concept with more facility and coherence. A gap was evidenced between what they noted as
CA and what they do or can do in their day to day routine. Therefore, the subjects pointed out
to elements that contribute to the implementation of CA in childhood, such as enlargement of
the object's concept, health care model, support management and emotional support. The
participants recognized the positive contribution that the ESF scenary provides for the
expansion and clinic better quality, mainly for working with the principles of comprehensive
care, teamwork, home care and intersectionality. It was concluded that the path for the CA
consolidation in childhood is the strengthening of child role and EPS.

Keywords: Expanded Clinic. Childhood. Child Integral Development. Primary Health Care.
Family Health Strategy.
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APRESENTACAO

Sou enfermeira graduada pela Universidade Estadual de S&o Paulo-UNESP/Botucatu,
especialista em Salde da Familia pela Universidade Federal de S&o Carlos (UFSCar),
especialista em Gestdo de enfermagem, gestdo em servicos de saude, informética em salde e,
atualmente, mestranda do Programa de Pds-Graduagdo em Gestdo da Clinica oferecido pela
UFSCar.

Sou enfermeira de equipe de Saude da Familia ha 10 anos. A preferéncia pela satde publica
ja comecou na graduacdo. Fiquei fascinada pelo até entdo programa de Estratégia da Salde da
Familia (ESF), por isso toda minha formacdo e trajetdria profissional tem sido voltada para esta
area. Acredito ser a ESF a mais adequada para a consolidagdo do Sistema Unico de Saude

(SUS), com qualidade, resolutividade e humanizacéo do cuidado.

Ao longo dos anos fui percebendo a importancia do bindmio saude-educacéo e,
paralelamente as atividades assistenciais e de gestdo, me envolvi com tutorias e preceptorias
em diversos cursos de formacao em saude. Sou tutora do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia-UNASUS/UNIFESP, modalidade a distancia, nos altimos cinco anos. Também
participei como preceptora dos projetos de Residéncia Multiprofissional em Salde da
Familia/UFSCar e PET Salde-Saude da Familia/UFSCar.

Busco conhecimento e novas experiéncias a cada dia e em cada atividade, por isso
trabalhar com tecnologias leves (relacionais) requerem o desenvolvimento de novas
competéncias. Assim, a meu ver a clinica ampliada e o apoio matricial sdo ferramentas
essenciais para a viabilizacdo das competéncias do atendimento integral. A ESF é um campo
fértil de intervencBes inovadoras, pois favorece o vinculo e a intersetorialidade, produzindo
situacbes complexas para a resolutividade. As atividades desenvolvidas em unidades da ESF
envolvem todo ciclo de vida, particularmente, possuo interesse especial em estudar a clinica
ampliada na infancia, devido sua contribuicdo para o desenvolvimento integral das criancas,

refletindo uma sociedade mais saudavel.
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1 INTRODUCAO

Ap0s a segunda guerra mundial, em meio a intensa discuss@o sobre os novos paradigmas
da assisténcia a saude, a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) divulgou, em 1948, a carta de
principios que define o atual conceito de saude como "um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo somente auséncia de afeccdes e enfermidades” (SCLIAR, 2007). Varios
paises europeus criaram seus sistemas de salde nesta época, sendo um periodo marcado por
importantes movimentos sociopoliticos neste &mbito. Dentre eles, destaca-se a 12 Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primérios de Salde que aconteceu em Alma Ata, Republica do
Cazaquistdo, em setembro de 1978, resultando na histérica Declaracdo de Alma-Ata que
buscava o compromisso de acesso a salde a todos os povos do mundo até o ano 2000
(ALMEIDA, 2008).

O Brasil iniciou, somente na década de 80, um processo de redemocratizacdo da
sociedade, apds um longo periodo de ditadura militar, momento em que centralizou um amplo
debate sobre questdes relacionadas a salude. A Reforma Sanitaria Brasileira emergiu da luta
contra o modelo hegemdnico e reuniu usuarios dos servicos de salde, profissionais e politicos
na proposicao de novas bases técnico-politicas para a assisténcia a saide. O movimento apontou
para uma reformulacdo na maneira de se compreender e produzir saude, enfatizando-a dentro
do contexto social, superando o modelo biomédico tradicional que se mostrava insuficiente para
o enfrentamento dos problemas e necessidades de salde da populacdo brasileira (FRACOLLI;
GRANJA; CHIESA, 2009).

A Reforma Sanitaria Brasileira impulsionou a promulgacédo da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (1998), abarcando em seus topicos relativos a Seguridade Social
consideracdes sobre a satde, como o artigo 196:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso

universal e igualitario as acBes e servi¢os para sua promocao, protecao e recuperacdo
(BRASIL, 1998, p.116).

Desta forma, criou-se o SUS, tendo como principios doutrinarios promover e proteger
a saude - a universalidade, equidade e integralidade da atencdo, aléem da descentralizagéo,
regionalizacdo, hierarquizag&o e participa¢do popular como principios organizativos propostos
no &mbito administrativo para efetivagdo do SUS (BRASIL, 1988). Os principios do SUS séo
um conjunto de recomendac@es técnicas e organizacionais que funcionam como orientadores

da configuragéo geral do sistema em todo o territério nacional, respeitadas as especificidades



12

de cada unidade federativa e de cada municipio, e influenciam a organizacdo dos sistemas
municipais de salde, pois sdo acompanhadas de recursos financeiros para a sua execucdo
(REIS; ARAUJO; CECILIO; 2015).

No sentido de reorganizar o SUS, o Ministério da Saude (MS) elegeu a Atencao Priméria
a Saude (APS), definida por Barbara Starfield (2002) como sendo o primeiro contato da
assisténcia continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas necessidades de salde,
coordenando os cuidados em outros niveis de atencdo e sugerindo 0s seguintes atributos para
as praticas da atencdo primaria: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e

coordenacado do cuidado.

A concretizagdo dos pressupostos da APS requer a concepcdo de um novo modelo de
atencdo a salude com a finalidade de contribuir com a consolidacdo do SUS. Apos algumas
experiéncias exitosas na atencdo primaria, como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) que contribuiu com a reducéo da mortalidade infantil e materna nas regies do Norte e
Nordeste, surge, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). Esta estratégia visa garantir a
integralidade da atencdo por meio da realizacéo de a¢des programaticas e demanda espontanea,
articulando as acdes de promocdo da saude, prevencdo de agravos e vigilancia a satde, além de
desenvolver as relagdes de vinculo e responsabilizacéo entre as equipes e a populacao adscrita
garantindo a continuidade das a¢des de salde e do cuidado (BRASIL, 2006).

O MS preconiza para Estratégia de Saude da Familia (ESF) a existéncia de uma equipe
multiprofissional composta por, no minimo, médico generalista ou especialista em salde da
familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em satde da
familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde, podendo
acrescentar a esta composi¢do os profissionais de salde bucal: cirurgido dentista generalista ou
especialista em saude da familia, auxiliar e/ou técnico em Saude Bucal (BRASIL, 2011). O
trabalho em equipe é considerado um importante pressuposto para a reorganizacdo da pratica
no ambito do PSF (SILVA; TRAD, 1999).

Desta forma, os atuais paradigmas que regem a organizacdo da assisténcia a saude
apontam para uma préatica que resgata a integralidade destas acdes e que também considere a
efetiva participacdo do usuario e da familia (CAVALCANTE, 1997), com vistas & ampliagdo
do processo saude doenga e reafirmando a importancia de uma abordagem interdisciplinar, pois,

em geral, as intervencGes fogem da competéncia de um Unico profissional.
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Diante do exposto, era evidente uma crise na producdo de cuidado, principalmente na
APS, na qual a clinica hospitalar ndo contempla os aspectos necessarios para a resolutividade
das necessidades de saude, sendo necessario reconstruir o papel profissional para a APS por
meio da clinica ampliada, pois o campo de formacao profissional € previlegiado pela clinica
hospitalar (CUNHA, 2004). O autor citado compara as caracterisitcas da Clinica na Atencéo
Bésica e da Clinica na Atencdo Hospitalar evidenciando que a atencdo bdsica possui

particularidades em sua clinica que ndo sdo contempladas pela clinica hospitalar.

Apesar do expressivo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da clinica, estas praticas
vém encontrando sérias limitagBes para responder efetivamente as complexas situacGes

apresentadas pelos individuos e comunidades (AYRES, 2004).

Quadro 1 — Comparacéo da Clinica na Atencao Basica e na Atencdo Hospitalar

Atencédo Basica Atencdo Hospitalar
80 a 90% dos problemas de saude 10 a 15% dos problemas de Salde
E necessario compromisso com a E possivel compromisso maior com o
terapéutica diagndstico, do que com a terapéutica
Critério de eficacia: qualidade de vida Critério de eficacia: alta hospitalar
Momento cronico Momento agudo
Seguimento no tempo Encontro momentaneo
Resultado a médio e longo prazo Resultado imediato
Sujeito in vivo (em relacéo) Sujeito in vitro (isolado)

Tratamento negociado com o doente Relacdo autoritaria, pouco questionada

pelo doente
LIMITES
Sensacdo de ONIPOTENCIA
Doente Preocupado em "Viver" Doente Preocupado em Sobreviver
Procedimentos: remédios, exames, Procedimentos: remédios, exames;
atividades, intervencgdes psicoldgicas,
intervencoes sociais; Predominio da intervengéo no corpo

Predominio da intervencao
"biopsicossocial”, consciente ou ndo
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Facil produzir dependéncia (acesso Dificil perceber dependéncia (acesso
facil) dificil)
Facil perceber efeitos colaterais dos Mais dificil perceber efeitos colaterais
tratamentos dos tratamentos
Analogo a um filme Analogo a uma fotografia

Fonte: CUNHA (2004).

A Clinica na Atencdo Hospitalar € médico-centrada e reducionista, portanto ndo atende
aos principios e diretrizes do SUS e da ESF. As equipes se deparam diariamente com situacGes
que exigem uma abordagem integral, ndo podendo ser compreendidas mediante uma unica
perspectiva profissional (SCHLITHLER; CERON; GONCALVES, 2013), sendo assim,
ampliar a clinica para além da dimensao biomédica se faz necessario. Este proposito vem ao
encontro do paradigma biopsicossocial que defende que os processos de salde-doenca nédo
podem ser desligados da pessoa e nem dos fatores entorno (ALMEIDA, 2008). No mesmo
sentido, o0 MS tem difundido as propostas de humanizacéo e integralidade do cuidado em saude
como estratégias para enfrentar a crise e construir alternativas ampliadas para a préatica de
atencdo a saude no Brasil (AYRES, 2004).

A integralidade do cuidado requer uma abordagem plena do individuo, considerando
seu contexto social, familiar e cultural, com a garantia de cuidado longitudinal. As praticas de
salide sdo organizadas a partir da integracao das acdes de promocdo, prevencao, reabilitacdo e
cura, articulando o acesso aos niveis de atencao a salde por meio da rede de servicos de salde,

conforme as necessidades da populacdo (BRASIL, 2010).

Humanizacdo é compreendida pela possibilidade de transformar as praticas de atencao
e gestdo no SUS, a partir de construcdes coletivas entre gestores, trabalhadores e usuarios. E
efetivada quando os principios do SUS sdo traduzidos a partir da experiéncia concreta do
trabalhador e do usuario e, nesse caso, o usuario deve ser entendido como cidaddo em todas
suas dimensoes e redes de relagbes. Além disso, implica apostar na capacidade criativa, na
possibilidade de reinventar formas de relacdo entre pessoas, equipes, servi¢os e politicas,

atuando em redes, de modo a potencializar o outro (BRASIL, 2010).

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) propde a Clinica Ampliada (CA) como um
instrumento capaz de qualificar o modo de fazer satde, por meio da articulagéo e inclusdo de

diversos saberes e poderes, inclusive dos usuarios do sistema de saude. A proposta € direcionada
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a todos os profissionais que fazem clinica. Toda profissdo faz um recorte, um destaque de
sintomas e informac6es, cada uma de acordo com seu nucleo profissional. Ampliar a clinica
significa justamente ajustar os recortes tedricos de cada profissdo as necessidades dos usuarios
(BRASIL, 2010).

A CA estimula o vinculo, a corresponsabilizacdo e a integralidade do cuidado, tornando
0 Usudrio sujeito ativo na elaboracéo do projeto terapéutico e consequentemente aumentando a
adesdo e resolucdo. Ela possibilita a promo¢do da autonomia do usuério, da familia e da
comunidade, responsabilizando e integrando a equipe de diferentes areas e niveis de atencao
(BRASIL, 2004; 2008). Enquanto a clinica tradicional (hegemdnica) toma a doenga e o sintoma
como seu objeto, a CA considera a remissdo de sintoma e a cura como Seu objetivo, realiza a
avaliacdo diagnostica reduzindo-a a objetividade positivista clinica ou epidemioldgica e define
a intervencdo terapéutica, considerando, predominantemente ou exclusivamente, os aspectos
organicos (CUNHA, 2004).

Assim, ampliar a clinica implica em tomar a saide como seu objeto de investimento,
considerando a vulnerabilidade e o risco do sujeito em seu contexto, objetivando produzir satude
e ampliar o grau de autonomia dos sujeitos. Realiza a avaliacdo diagnostica considerando, ndo
sO o saber clinico e epidemioldgico, mas também a histdria dos sujeitos e 0s saberes por eles
veiculados e define a intervencéao terapéutica, atentando para a complexidade biopsicossocial
das demandas de saude (ALMEIDA, 2008).

Apesar dos avancos ja conquistados pelo SUS ainda se faz necessario a discussdo sobre
a pratica clinica, pois nem sempre a simples mudanca do modelo de atencdo a salde, proposta
pelo Estado, transforma o modo de fazer satide. Neste sentido, a construcdo da CA ainda depara
com desafios em todos os ciclos de vida.

Este estudo fez um recorte da CA para a infancia devido a relevancia social do papel da
crianca. Em 2010, Andrade cita autores que defendem a crianga como reprodutora do
conhecimento, identidade e cultura, reconhecendo a infancia como base para o0

desenvolvimento futuro.

Durante séculos, a crianca foi considerada uma miniatura do adulto, ndo existia o
sentimento da infancia e eram tratadas com liberdades grosseiras e brincadeiras indecentes
(ARIES, 2006). De acordo com Aries (2006), a crianca passou a ter algum significado apds o

século XVII com representacdo do menino Jesus como modelo exemplar, moral, fragil,
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inocente e assexuado. A infancia passa a ter um olhar médico somente no século XIX, quando
a mortalidade infantil, a pobreza e o trabalho infantil s&o extremamente evidentes
(ABRAMOWICZ; OLIVEIRA, 2010).

O Brasil também revela o dificil caminho que a sociedade tem percorrido para
reconhecer, na crianga, um ser autbnomo e digno. Muitos artigos apontam que a historia da
crianga se fez a sombra da historia do adulto. O sofrimento da crianga é revelado por diversas
situacbes, como a violéncia, o trabalho infantil, a privacdo de necessidades basicas, 0
adestramento fisico e mental, dentre outros. Os autores consideram que, compreendendo as
distor¢bes a que esteve submetida, tem-se condigdes de transformar o futuro das criangas
brasileiras (PRIORE et al., 1991).

Para se pensar em CA na infancia, propdem-se um breve resgate das Politicas Publicas
de Salde voltadas para este ciclo de vida que durante décadas estiveram focadas

exclusivamente na salde materno-infantil.

Ao final da década de 60, uma investigacdo de mortalidade na infancia, realizada pela
OMS/Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), revelou que, no Brasil, eram altos os
indices de mortalidade materna devido as complicacfes da gestacdo e aos abortos, bem como
o de mortalidade infantil, devido aos problemas infecciosos evitaveis, associado ao baixo peso
e desnutricdo (PRIORE et al., 1991). No entanto, até a década de 70, apenas os trabalhadores
formais tinham direito a assisténcia em satde. Foi somente com a criacdo do Instituto Nacional
de Assisténcia a Saude (INAMPS) que o governo federal estendeu o atendimento médico as
camadas mais pobres da populacdo, em parceria com Secretarias dos Estados e programas,
como a Interiorizacdo de Acbes de Saude e Saneamento (PIASS), Programa Materno Infantil,

entre outros.

A partir da década de 80, em paralelo a0 movimento de reforma sanitaria, fortalecia-se
as reivindicagdes por politicas especificas, a exemplo, os programas relacionados a satde da
crianca, destacando-se o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno instituido
em 1981 com a finalidade de incentivar o aleitamento materno e reduzir o desmame precoce
(AMARAL et al., 2005).

Em 1984, o Programa de Assisténcia Integral & Saude da Crianca (PAISC) foi
implantado como estratégia de enfrentamento as adversidades nas condi¢cdes de saude

vivenciadas pela populacdo infantil, em particular, no que se refere a sobrevivéncia infantil,
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haja vista as altas taxas de mortalidade da época. O PAISC foi criado com o objetivo de
promover a salde de forma integral, priorizando as criancas pertencentes a grupos de risco,
procurando qualificar a assisténcia e aumentar a cobertura dos servigos de saude (AMARAL et
al., 2005). Nota-se que, neste momento, amplia-se o cuidado a salde da crianca para além das

questdes materno-infantil.

Em 1988, a criacdo do SUS consolidou os Programas de Assisténcia & Salde da Crianca
e da Mulher e também iniciou propostas como o PACS, em 1991, e o PSF, em 1994, ambos
com o intuito de reorganizar a APS, baseando-se nos principios doutrinarios e organizativos do
SUS (BRASIL, 2009).

Paralelo a este momento, a OMS, a OPAS e o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
(UNICEF) propuseram o desenvolvimento da estratégia da Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDP1), a qual foi incorporada pela Area Técnica de Saude da Crianca.
Essa estratégia sistematizou o atendimento a crianca na rotina dos servigos de aten¢do primaria,

integrando a¢des curativas as de promocao e prevencdo de doengas (AMARAL et al., 2005).

O MS reconheceu, em 2004, além da gravidade da situacéo relacionada as mortalidades
materna e neonatal, as desiguais conformacdes que se apresentam no territério brasileiro e
propds o Pacto pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal como instrumento para a
busca de solucbes sustentaveis e garantia de corresponsabilizacdo governamental e da
sociedade (BRASIL, 2009).

Em 2005, o MS apresenta a Agenda de Compromissos com a Saude Integral da Crianca
e a Reducdo da Mortalidade Infantil com o objetivo de apoiar a organizacdo de uma rede Unica
integrada de assisténcia a crianga. O documento propde um conjunto de a¢des organizadas em
linhas de cuidado, abrangendo a crianga integralmente, para que se supere a desarticulacédo entre

0s niveis de atencdo, garantindo a continuidade da atencéo.
Os principais eixos das linhas de cuidado elencadas na Agenda envolvem:

e Nascimento saudavel (anticoncepcdo e concepcdo, prevencdo, diagnostico e
tratamento das Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) /Aids, saude dos
adolescentes, atencéo pré-natal, parto e puerpério e urgéncia, emergéncia materna e

neonatal);
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e Criangas menores de um ano (cuidados com o recém-nascido (RN),
acompanhamento do RN de risco, triagem neonatal, aleitamento materno, satide em
instituicdes de Educacdo Infantil e atencdo as doencas prevalentes);

e Criangas de 1 a 6 anos e 7 a 10 anos (saude em instituicdes de educacdo e atencédo
as doengas prevalentes) (BRASIL, 2009).

A érea de Saude da Crianga, considerando os compromissos assumidos pelo Governo
Brasileiro em defesa da crianca, assim como o diagnéstico epidemiologico das condicdes de

salde da crianca brasileira, elegeu como prioritérias as seguintes linhas de cuidado:

e Incentivo e qualificacdo da vigilancia do crescimento e desenvolvimento;
e Atencdo a saude do recém-nascido;

e Promogdo, protecdo e apoio ao aleitamento materno;

e Vigilancia da mortalidade infantil e fetal;

e Prevencéo de violéncias e promocdo da cultura de paz (BRASIL, 2009).

A fim de estruturar e organizar as linhas de cuidado a saude materno-infantil, o0 MS
institui com a Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011, a Rede Cegonha que visa assegurar as
mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como assegurar as criancas o direito ao nascimento seguro e ao crescimento

e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha tem como objetivos estimular a implementacdo de novo modelo de
atencdo a saude da mulher e a salde da crianca com foco na atencdo desde o parto até ao
desenvolvimento da crianga aos vinte e quatro meses, garantindo acesso, acolhimento e

resolutividade com a finalidade de reduzir a mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2011).
A Rede Cegonha compreende quatro componentes:

1. Pré-natal;

2. Parto e nascimento;

3. Puerpério e atencdo integral a crianga;
4

Sistema logistico (transporte sanitario e regulacao).

Ressalta-se que o terceiro componente, a Atencdo Integral a Crianca, compreende as

seguintes acgoes:
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a) Promocdo do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel,

b) Acompanhamento da puérpera e da crianga na atencdo basica com visita domiciliar
na primeira semana apos a realizacao do parto e nascimento;

c) Busca ativa de criancgas vulneraveis;

d) Implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas educativos
relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva;

e) Prevencdo e tratamento das DST/HIV e Hepatites;

f) Orientacdo e oferta de métodos contraceptivos (BRASIL, 2011).

Com intuito de reforcar e articular as acdes da Rede Cegonha com o desenvolvimento
integral da crianca na interface com a satde das mulheres e suas redes (PENELLO, 2015), o
MS institui, em agosto de 2015, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Crianca
(PNAISC). O objetivo é o de promover e proteger a salde da crianca e o0 aleitamento materno,
mediante a atencdo e cuidados integrais e integrados da gestacdo aos 9 anos de vida (BRASIL,
2015a).

A PNAISC estrutura-se em 7 eixos estratégicos visando a efetivacdo de medidas que
permitam o nascimento e o pleno desenvolvimento na infancia, de forma saudavel e
harmoniosa, bem como a reducdo das vulnerabilidades e riscos para 0 adoecimento, a seguir

relacionados:

I.  Atencdo humanizada e qualificada a gestacdo, ao parto, ao nascimento e ao
recém-nascido;

Il.  Aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel;

I1l.  Promocdo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral da
crianca;

IV.  Atencdo integral a crianca com agravos prevalentes na infancia e com doengas
cronicas;

V. Atencdo integral a crianga em situacdo de violéncias, prevencdo de acidentes e
promocdo da cultura de paz;

VI.  Atencdo a saude de criancas com deficiéncia ou em situacdes especificas e de
vulnerabilidade;

VII.  Vigilancia e prevencdo do 6bito infantil, fetal e materno.
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A PNAISC organiza-se mediante a articulacdo das ac6es e servicos de satde disponiveis
nas redes temaéticas, em especial, aquelas desenvolvidas na rede de salde materna neonatal e

infantil e na atencéo basica, esta como coordenadora do cuidado no territério (BRASIL, 2015a).

Apesar dos avangos na elaboracdo de politicas publicas voltadas para a saude das
criangas, a concepcdo biopsicossocial da abordagem infantil ainda € muito recente. A crianca
ndo tem espago para ser ouvida, portanto, ndo participa como sujeito do seu processo de
socializacdo e da elaboracdo de politicas publicas (ABRAMOWICZ; OLIVEIRA, 2010). Além
disso, a literatura sobre a analise da atuacéo profissional mediante a pratica da CA para a saude

da crianga se encontra escassa.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Clinica Ampliada

Os novos desafios da epidemiologia moderna compreendem o complexo fendmeno que
associam os fatores bioldgicos aos psicologicos, sociais e ecoldgicos, aos quais atuam diferente
em cada pessoa e enfermidade (ALMEIDA, 2008). Neste sentido, a CA apresenta o
compromisso com o sujeito, e ndo sé com a doenca, reconhece os limites dos saberes e a
afirmacdo de que o sujeito € sempre maior que os diagndsticos a ele atribuido, afirmando o
encontro clinico entre dois sujeitos (trabalhador de salde e usuario) que se coproduzem no
estabelecimento da relacdo. Portanto, a CA busca o equilibrio entre danos e beneficios gerados
pelas praticas de saude, reconhecendo intervencdes desnecessarias e potencialmente
iatrogénicas. Além disso, aposta em equipes multiprofissionais e transdisciplinares, fomenta a
corresponsabilidade entre os diferentes sujeitos implicados no processo de producédo de satde
(trabalhadores de saude, usuérios e rede social) e defendendo os direitos dos usuarios
(GENIOLE et al., 2010).

No contexto do SUS, a CA é caracterizada pelos seguintes eixos (BRASIL, 2010):
1. Compreensao ampliada do processo de saude doenca

Busca evitar a abordagem de uma clinica reduzida a doenca que privilegie
excessivamente alguma matriz do conhecimento em detrimento a uma clinica que possibilite
enxergar as varias dimensdes do problema. A clinica ampliada busca construir sinteses
singulares, tencionando os limites de cada matriz disciplinar e colocando em primeiro plano a

situacéo real do trabalho.
2. Construcdo compartilhada dos diagnosticos e das terapéuticas

Reconhecer a complexidade das situagOes torna evidente a dificuldade em se obter os
resultados idealizados de forma unilateral. E necessario, portanto, um segundo eixo que é a
construcdo compartilhada dos diagndsticos e das terapéuticas. Essa necessidade de
compartilhamento estende-se a equipe de salde, outros servigcos de salde e setores que
frequentemente fazem parte da rede assistencial. Trata-se de reconhecer que apostar em varias
dimensbes do problema de forma compartilhada € mais potente do que persistir em uma

abordagem pontual unilateral.
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3. Ampliacao do “objeto de trabalho”

O objeto de trabalho dos profissionais de salde deve ser as pessoas ou grupo de pessoas
e ndo os diagnosticos, terapéuticas e procedimentos. Portanto, devem pertencer ao campo de
conhecimentos dos profissionais de salde saberes que permitam alguma compreensao e alguns
instrumentos para lidar com o tema pessoa. E possivel que a compreensdo ampliada provoque
uma sensacgéo de inseguranga, pois traz a necessidade de lidar com as incertezas do campo da

saude, principalmente em relacdo aos problemas sociais e subjetivos.
4, Transformacoes dos “meios” ou instrumentos de trabalho

S&0 necessarios arranjos e dispositivos de gestao e cuidado que possibilitem a ampliagéo
da clinica, privilegiando a comunicacdo transversal na equipe e entre equipes, a escuta
qualificada na relacdo clinica e a capacidade de lidar com os problemas complexos. Destacam-
se 0 Projeto Terapéutico Singular (PTS), equipe de referéncia e apoio matricial, cogestdo e o

acolhimento.
5. Suporte para o profissional de satde

Com a ampliacdo do processo salde doenca e do objeto de trabalho, os problemas
tornam-se mais complexos e os profissionais mais expostos as situacdes inesperadas que 0s
movem da zona de conforto. Trabalhar com o objeto reduzido acaba tendo uma funcéo
protetora, pois permite ao profissional “ndo ouvir”, limita-se a intervencGes predominantemente
organicas € ao “ndo envolvimento” profissional ao sofrimento e “dramas” da situagdo. A partir
disso, a gestao deve evitar individualizar e culpabilizar o profissional que encontrar dificuldades
em lidar com o processo. Geralmente, as dificuldades pessoais sdo reflexos de problemas no

processo de trabalho.

De acordo com CUNHA (2004), a CA é a transformacdo da atencdo individual e
coletiva, de forma a possibilitar que outros aspectos do Sujeito, ndo apenas o biologico, possa
ser considerado, entendendo que ndo s6 médicos fazem a clinica, mas todos os profissionais de
saude. Desta forma, a CA ¢é interpretada como um dispositivo de articulacdo e inclusdo dos
diferentes saberes e poderes com enfoque no trabalho em equipe, integrando varias abordagens
para possibilitar o manejo eficaz do processo de trabalho e contrapondo a fragmentacéo

vivenciada no modelo biomédico da prética clinica tradicional (BRASIL, 2009).



23

A diversidade e a complexidade de situagdes que emergem do territorio necessitam de
uma abordagem familiar e comunitaria, sendo inconcebivel partir da 6tica da atuacdo de um
unico profissional de salde. Este movimento convida a repensarmos a contribuicdo e
resolutividade da clinica tradicional na ESF (SCHLITHLER et al., 2013). Para Cunha (2004),
a ineficiéncia dos instrumentos hospitalares na APS contribui para a ‘cultura’ de desprezo e
baixo envolvimento, fato reforcado pela classe médica que considera os problemas da atengédo
béasica fora da responsabilidade médica negando a complexidade de uma clinica que necessita
entender o Sujeito e prevé a negociacao da terapéutica. Evidentemente, a APS/ESF apresentam
especificidades que necessitam de uma pratica clinica que contemple os aspectos
biopsicossociais, 0 contexto e a singularidades dos Sujeitos.

A CA considera que precisamos enxergar além do que € praxe em nossa clinica,
impulsiona aos varios olhares por meio do trabalho em equipe e emerge quando cada
profissional passa a compartilhar suas experiéncias, abrindo espaco para o singular. Cada
membro da equipe dispBe de seu saber e suas técnicas para promover as construcées de acoes
interdisciplinares e ampliacdo do cuidado (SCHLITHLER et al., 2013).

Outra pretensdo da CA é reconhecer e denunciar os limites, riscos e danos intrinsecos a
clinica biomédica (CUNHA, 2004).

Em 2003, Capozzolo apontou como desafios a CA, a organizacao do trabalho pautado
na oferta de assisténcia médica individual, cuidado predominantemente centrado no processo
bioldgico de adoecer, falta de capacitacdo e apoio para a abordagem das necessidades de salde
em suas multiplas dimensoes, o elevado nimero de familias sob a responsabilidade da equipe
e dificuldades de retaguarda dos outros niveis de Atencdo a Saude. Ainda, evidenciou
problemas relacionados a formacéo profissional, ao desenho do modelo de Atencdo a Saude, a
gestdo, a organizacdo do processo de trabalho, dentre outros. Para Cunha (2004), nem sempre
transforma-se a clinica ao mudar o modelo de atengéo e gestdo, apesar dos avancos do trabalho
em equipe, da adscricdo da clientela, da gestdo por resultados, as armadilhas da clinica
tradicional ainda sdo evidentes e as equipes multiprofissionais apresentam dificuldades em
desviar o foco da doenca e do corpo a despeito das demandas dos usuarios. A dicotomizacao
entre o individual e coletivo, curativo e preventivo sdo herangas da transi¢cdo do modelo de
atencdo e dificultam a valorizacdo da integralidade das acGes em desprezo de um ou outro
aspecto. A novidade da CA ¢é negar a preponderancia de qualquer elemento a priori (CUNHA,
2004).
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Diante disso, Cunha (2004) aponta algumas implicacbes da CA em termos de
capacidades e disponibilidades dos profissionais de salde para executé-la, considerando que a

clinica é sempre uma interacdo complexa entre sujeitos singulares (individuais ou coletivos):

1. Disposicdo para buscar constantemente nos encontros da clinica uma percepcao de
“si” mesmo, imerso em diversas forgas e afetos (em transformacéo);

2. Disposi¢éo na tentativa de articular ou compor satisfatoriamente, para cada situacao
singular, um “carddpio de ofertas” de saberes e tecnologias diferentes, lidando da
melhor maneira possivel com a tendéncia excludente e totalizante de muitos desses
saberes;

3. Disposicdo para buscar negociar projetos terapéuticos com os sujeitos envolvidos,
levando em conta as variaveis necessarias em cada momento;

4. Capacidade de lidar com a relativa incerteza (e o “luto” da percepcao de inexisténcia
de certezas absolutas) que esses desafios trazem;

5. Disposicédo para trabalhar em equipe e construir grupalidade, de maneira que seja
possivel criar mais facilmente uma dindmica solidaria e disponivel para a clinica
ampliada.

Além das implicacdes inerentes aos profissionais, Coelho (2008) inclui os principais

aspectos operativos e filosoficos da CA:

a) Equipes de referéncia: vincular e responsabilizar um certo numero de
usuarios/familias a equipe ou profissional de referéncia;

b) Apoio especializado matricial: assegura retaguarda especializada a equipes e
profissionais de referéncia;

c) Formacdo de vinculo: processo de corresponsabilizacdo pela salde entre usuério e
equipe ao longo do tempo;

d) Responsabilizacdo clinica e sanitaria: a equipe deve assumir a responsabilidade
clinica e sanitéria, incluindo as questdes ambientais e epidemioldgicas da populacdo
por ela assistida;

e) lIdentificacdo de risco e vulnerabilidade: necessidade de avaliar risco e
vulnerabilidade e propor abordagens individuais e coletivas;

f) Utilizacdo de multiplos paradigmas: embora necessario, o paradigma biomédico é
insuficiente, assim, torna-se necessario lancar mao de outros campos do
conhecimento para contemplar as necessidades do objeto ampliado;
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g) Trabalho em equipe: é necessério o intercurso de varios campos do conhecimento
para a complexa tarefa de produzir saude;

h) Construcdo de autonomias: aumentar o poder do usudrio para que ele possa interferir
positivamente em seus determinantes e nas consequéncias de seu processo de saude
e doencas;

i) Elaboracdo de projetos terapéuticos singulares: encontrar estratégias de cuidado a
salde singulares para cada sujeito e seu contexto;

J) Elaboracao de projetos de intervencdo na comunidade: abordagem de problemas ou
necessidades de salde comuns ao contexto de vida da comunidade sob a
responsabilidade de uma determinada equipe.

Outro caminho de ampliacdo da clinica que vem sendo apontado sdo as préaticas
integrativas. Em 2004, Cunha discutiu a contribuicdo da Homeopatia e da Medicina Tradicional
Chinesa como estratégias, pois auxiliam na ampliacdo da coleta de dados para historia clinica,
as quais consideram para além dos aspectos biomédicos, coloca o profissional como
coadjuvante do processo de cura e utiliza recursos ndo s6 para o tratamento, mas também para

a manutencdo da saude.

2.2 Clinica ampliada na infancia
A concepcdo de infancia esta em permanente construcdo, pois se modifica de acordo

com os fendmenos sociais. O papel da mulher, da familia, a relacdo com o trabalho de uma
determinada sociedade influencia a concepc¢do de infancia. Durante séculos, a crianca nao foi
sujeito de direitos, era simplesmente algo a margem da familia, considerada como um "vir a

ser". SO era considerada sujeito quando chegava a idade da razdo (SOUZA, 2014).
A degradacdo da concepcdo de infancia produz um cuidado fragmentado, no qual a
concepgdo bioldgica sobre a crianga esquadrinha, mede, normatiza e prescreve uma infancia e
a concepcdo psicoldgica mede a inteligéncia e a capacidade mental (ABRAMOWICZ;

OLIVEIRA, 2010).

A tradigéo hospitalar prioriza a técnica, as rotinas e os procedimentos em detrimento a
singularidade infantil e suas expressdes (brincar, recusar procedimentos de cuidado, choros,
questionamentos da rotina, barulhos, reivindicagdes variadas, dentre outros). Essa imagem
desqualifica a infancia socialmente e reduz a crianga a dependente do adulto, sem direito a

escolha. Na perspectiva interacionista, a crianca € considerada um ator social que participa das
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interacdes e trocas, atribuindo significados aos processos de que participa na sociedade
(MOREIRA; MACEDO, 2013).

A expressdo ludica € um mecanismo eficiente de significacdo da crianga, o brincar é
importante forma de intervencao em salde junto a crianca, contribuindo para varios setores do
desenvolvimento infantil. Ainda sdo grandes os esfor¢os no sentido de reconhecer as criangas
enquanto atores sociais, 0s autores destacam a necessidade de realizacdo de outras pesquisas
que tenham as criancas como sujeitos de expressdo (MOREIRA; MACEDO, 2013).

Moreira e Macedo (2013) destacam o potencial do brincar enquanto dispositivo de

humanizacdo e construcéo de referéncia e de uma clinica ampliada.

O conceito de infancia como norteador de ac¢Ges para a transformacdo da realidade, de
acordo com Chiesa e Verissimo (2009) é:

Reconhecer a infancia como um periodo de formag&o de um sujeito de direitos, cidadao

integral, curioso, feliz, amado e capaz de amar, criativo, livre, capaz de estabelecer

relagGes de alteridade com outros sujeitos, em atitudes de respeito a subjetividades de

cidadania responsaveis e criticas, presentes nos ambientes em que se desenvolvam
(CHIESA; VERISSIMO, 2009, p. 76).

Além disso, torna-se necessario delimitar as fases da infancia, sendo a primeira infancia
0 periodo de 0 a 6 anos, dentro desse periodo ha uma fase considerada ainda mais importante
para o desenvolvimento infantil, 0 a 3 anos, chamada de primeirissima infancia. Embora
tedricos de diferentes areas da saude e educacao ja viessem apontando a importancia da primeira
infancia, foi na década de 1990, com o avanc¢o dos estudos que compreendem a estrutura e 0
funcionamento do cérebro, que os estudiosos puderam reconhecer que é principalmente no
periodo de 0 a 3 anos que se estabelecem as bases para o desenvolvimento global da crianca
(FMCSV, 2013).

Atualmente, com a evolucao dos exames e estudos da neurociéncia comprovou-se que
0s primeiros anos de vida sdo extremamente relevantes ao desenvolvimento do ser humano.
Eles compreendem uma fase da vida marcada pela complexa inter-relagdo entre genes e
ambiente e este processo molda a arquitetura cerebral e os sistemas biologicos de vida,
estabelecendo as bases para as habilidades e competéncias fisicas, cognitivas, socioemocionais
e linguisticas, definindo os padrfes de interagdo humana. Portanto, as experiéncias sociais e
ambientais influenciam as vias neurobioldgicas e afetam a salde, a aprendizagem e o

comportamento ao longo da vida. Desta forma, os estudos tém demonstrado que as interacdes
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sociais sdo essenciais para o desenvolvimento cerebral nos primeiros anos de vida tanto quanto
anutricao e os cuidados fisicos (SCHNEIDER; FRUTUOSO; CATANELI, 2015). Assim, olhar

para estes aspectos durante a infancia contribuem para o desenvolvimento humano.

Estudos demostram resultados positivos no desenvolvimento infantil quando as
intervencdes envolvem agdes integradas entre satde, desenvolvimento social e educacéo. Eles
concluem que o desenvolvimento na primeira infancia influéncia de forma decisiva a saude, as
oportunidades na vida tanto em termos de desenvolvimento de habilidades quanto em educacéo
e empregabilidade (SCHNEIDER; FRUTUOSO; CATANELI, 2015).

Diante do exposto, evidencia-se a importancia da abordagem integral desta fase de vida,
afirmando a necessidade de extrapolar a assisténcia para além da avaliagdo antropomeétrica e
acompanhamento dos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor (CASTRO et al., 2015). A
CA propde uma abordagem integral e, nesta perspectiva, o Brasil conta com algumas iniciativas
governamentais e ndo governamentais que defendem a integralidade do desenvolvimento

infantil.

A Fundacdo Maria Cecilia Souto Vidigal (FMCSV) é uma instituicdo familiar, criada
em 1965, que visa a promocdo do desenvolvimento da primeira infancia. O objetivo é provocar
mudancas de comportamento que promovam a qualificacdo da atencdo dada as criancas,
buscando o seu desenvolvimento integral e o desenvolvimento da sociedade como um todo.
Promove projetos sociais, cursos, publicacGes, eventos, videos, programas de TV,
financiamento a pesquisa e traducéo de contetidos estrangeiros, entre outros. Os publicos alvos
sdo profissionais de todas as areas que lidam com gestantes, familias, criancas pequenas,
gestores publicos responsaveis pela elaboracdo e implementacao de politicas publicas, midia e
formadores de opinido (FMCSV, 2013).

A constatacdo de que as experiéncias nos primeiros anos de vida sdo determinantes para
0 crescimento e o desenvolvimento da crianca e da sociedade incentivaram, em 2009, os
primeiros passos do Projeto Primeirissima Infancia (PPI) em parceria com cidades do estado de
Séo Paulo (Botucatu, Itupeva, Penépolis, S&o Carlos, S&o José do Rio Pardo e Votuporanga). Os
municipios do estado de S&o Paulo que participaram do PPI divulgaram alguns avancos para o

desenvolvimento infantil integral:

e Maior interacdo com as familias;

e Maior atencédo a preparacao para o parto e aos primeiros dias de vida do bebé;
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e Criangas com mais oportunidades de exercerem a autonomia;
e Mais oportunidades ao exercicio da paternidade responsavel,
e Trabalho intersetorial, parcerias e mobilizacdo em favor da primeira infancia;

e Criacdo de espacos ludicos (FMCSV, 2013).

De acordo com Pluciennik (2015), ap6s a ampliacdo da colaboragdo entre profissionais
de salde e adoc¢do de novas abordagens, alguns profissionais relataram estar mais atentos as
questdes relacionadas ao vinculo mée-filho e indagaram mais sobre aspectos emocionais de
rede de suporte. O estudo concluiu que a proposta de atuacdo integrada entre as areas de salde,
educacdo e desenvolvimento social é inovadora e assegura a concep¢do de desenvolvimento
integral e integrado. Além disso, vinculam o sucesso a disseminacao do programa, a garantia
de estrutura minima de governanca e as capacitacdes dos profissionais que atuam com a

primeira infancia.

Outro estudo demonstrou que apds a intervencdo do PPI os funcionérios da educacao
infantil obtiveram maior conhecimento sobre o funcionamento do cérebro e suas implicacdes
na vida da crianca, um olhar diferenciado para a familia e a relacdo com a escola e
compreenderam a importancia da formacéo de um vinculo mais efetivo com o grupo de crianca
(DINIZ, 2015).

Janelas de Oportunidades é outro projeto que tem o objetivo de promover o
desenvolvimento infantil, complementando a abordagem tradicional da crianc¢a, inclusive na
clinica, ampliando as a¢fes para um cuidado além do bioldgico e fisiologista, 0 que muitas
vezes e reforcado pelos préprios indicadores de saude do desenvolvimento infantil. O projeto
compreendeu os eixos tedricos — clinica ampliada, familia e patrimdnio familiar e teve a
finalidade de construcdo de acgdes integrada em diversas dimensdes, como afeto, cuidado,
vinculo, entre outras. A intencdo foi a de capacitar e apoiar as equipes de satde da familia de
modo a ampliar sua visdo quanto ao desenvolvimento infantil integral em sua rotina familiar,
favorecendo o vinculo com todos os envolvidos no cuidado a crianga. O estudo concluiu que a
ampliacdo da clinica é um grande desafio, mas que projetos e programas de desenvolvimento
infantil ttm mostrado potencial para modificar esta perspectiva de cuidado em equipes de saude
da familia (CASTRO et al., 2015).

O Estado do Rio Grande do Sul apresenta a experiéncia do Programa Primeira Infancia

Melhor (P1M), politica publica que se tornou Lei Estadual em 2006. O objetivo desse programa
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é 0 de estimular o desenvolvimento infantil a partir da orientacéo das familias por meio de sua
cultura e experiéncias da gestacdo aos cinco anos de vida. Através da atengdo individual, grupal
e comunitaria, realizadas por visitadoras capacitadas, as aces sdo sistematizadas e abrangem a
familia, sua historia, vivéncias e contexto atual, além de fortalecerem o papel dos sujeitos
promotores do proprio cuidado. Os resultados sdo promissores, mas a concretizacdo desta
politica inclui varios aspectos, como a realidade social, politica e econdmica dos municipios. O
PIM ainda ndo atende as exigéncias dos tribunais de contas, o que dificulta o financiamento e
a sustentabilidade do programa (BERGMANN et al., 2015). Em 2015, Chiapin e Colossi
apresentaram o PIM como um modelo de sucesso para a aplica¢do do acolhimento as familias,
além de impactar positivamente na articulacdo da rede de servicos, promovendo a

intersetorialidade.

Em 2007, surge a Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS), fruto da
parceria entre MS e a Fundagdo Oswaldo Cruz. Esta proposta considera a importante relacéo
entre o crescimento e desenvolvimento de uma nacgdo e de cada um de seus cidad&os. Trata-se
da defesa de uma agenda pautada no desenvolvimento infantil pleno e saudavel e na importancia
da primeira infancia (PENELLO, 2015).

A trajetoria da EBBS contribuiu para a elaboracdo da PNAISC que foi discutida em um
grande processo participativo envolvendo organizagfes governamentais, ndo governamentais e
sociedade civil. Considerada uma conquista da participacdo social, a politica traz arranjos
inovadores para o desenvolvimento infantil integral e pleno, considerando as diferencas
regionais brasileiras, a expressado cultural e as necessidades e demandas com especial atencédo a
primeira infancia e as populagcbes de maior vulnerabilidade, visando & reducdo da
morbimortalidade e um ambiente facilitador a vida com condicGes dignas de existéncia
(PENELLO, 2015).
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3 OBJETIVOS
3.1  Objetivo geral

Conhecer a compreensdo dos membros da equipe de ESF sobre CA na infancia.

3.2  Objetivos especificos

e Identificar o cuidado a satde da crianca ofertado pelos profissionais da ESF;

e Elencar as potencialidades e desafios da pratica da CA na infancia no contexto de ESF.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo de abordagem qualitativa que aprofunda
a investigacdo do fenbmeno e preocupa-se com a compreensdo interpretativa da acao social,
considerando a inteligibilidade, o significado e a intencionalidade que os atores atribuem aos
fendmenos sociais. Esse tipo de estudo utiliza o universo dos significados, dos motivos, das

aspiracoes, crencas, valores e atitudes (MINAYO, 2005; 2012).

4.2 Cenéario do Estudo

O municipio de Sao Carlos localiza-se na regido central do estado de Séo Paulo e
possui 226.322 (BRASIL, 2015b). A Secretaria Municipal de Saude de Sao Carlos, no sentido
de uma transformacdo progressiva, vem reorientando o modelo de atencédo a satde, adotando
a ESF como eixo estruturante da Rede de Atencdo Basica. Aderiu ao Projeto de Expanséo e
Consolidacdo do Programa de Saude da Familia (PROESF/MS) com a meta de alcancar até
2008 uma cobertura de 50% da populacdo assistida pela ESF (SAO CARLOS, 2007), no
entanto, os dados de 2015 informam que o municipio ndo atingiu a cobertura planejada
chegando apenas 30,49% da populacdo (BRASIL, 2015b).

No processo de territorializacdo o municipio foi dividido em 4 grandes regibes de
salde, denominadas de Administracdo Regional de Salde (ARES). Tal processo ocorreu
em 2003 por meio da realizagdo de oficinas, envolvendo gestores, trabalhadores de salde e
membros do Conselho Municipal de Satde (SAO CARLOS, 2007).

As ARES compreedem as seguintes unidades:

ARES 1: Cidade Aracy: Unidade Basica de Saude (UBS) Cidade Aracy (com
servico de Pronto Atendimento 24 horas), Unidade de Saude da Familia (USF) Antenor
Garcia, USF Presidente Collor, USF Cidade Aracy Eq. 1 e 2 e USF Jose Fernando Petrilli
Filho.

ARES 2: Vila Isabel: UBS Azulville, UBS Cruzeiro do Sul, UBS Vila Isabel, USF
Jardim Gonzaga e USF Jardim Cruzeiro do Sul Eq. 1 e 2.

ARES 3: Redencdo: UBS Jardim Botafogo, UBS Redenc¢do, USF Jardim Sao Carlos

e USF Jardim Beatriz (em fase de implantacgdo).
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ARES 4: Vila Séo José: UBS Maria Estella Faga (equipe 1 e 2), UBS Sédo José, UBS
Vila Nery e USF Jardim Munique, USF Astolpho Luiz do Prado, incluindo as dos
subdistritos rurais — USF Santa Euddxia e USF Agua Vermelha.

ARES 5: Santa Felicia: USF Jockey Clube, USF Jd. Guanabara, UBS Parque Delta,
UBS Santa Felicia, UBS Santa Paula, USF Romeu Tortorelli, USF Santa Angelina.

Portanto, a Rede de Atencdo Bésica é constituida por 12 Unidades Bésicas de Saude
(UBS) e 20 equipes de ESF (BRASIL, 2015b).

4.3 Sujeito do estudo

A populacdo deste estudo foi constituida pelos profissionais de saude que integram as
equipes minimas com saude bucal modalidade | das USF da ARES Cidade Aracy,
compreendendo as seguintes categorias profissionais: médicos, enfermeiros, cirurgiGes
dentistas, agentes comunitarios de salde, auxiliares ou técnicos de enfermagem e auxiliares de
consultdrio dentario (BRASIL, 2006).

4.4 Critérios de Selecao

Foram incluidos todos os profissionais de saude das equipes minimas com saude bucal
modalidade | das USF que constituem a ARES Cidade Aracy que se dispuseram a participar da

pesquisa voluntariamente, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A ARES Cidade Aracy foi escolhida para este estudo por ser a regional de satde que
possui 0 maior nimero de USF e a maior porcentagem de criancas (23,66%) cadastradas no

Sistema de Informacdo da Atencédo Basica (SIAB) do municipio de Sdo Carlos em 2013.

Os profissionais de saude que ndo fazem parte das equipes minimas com saude bucal
modalidade | das USF da ARES Cidade Aracy foram excluidos, bem como os que fazem parte,

mas ndo se voluntariaram a participar da pesquisa.

4.5 Populagéo do estudo

Todos os profissionais de saude das equipes minimas com salude bucal modalidade | das
USF da ARES Cidade Aracy que preencheram os critérios de inclusdo do estudo,

compreendendo 53 profissionais.
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4.6 Procedimentos para a coleta de dados

Como instrumento de pesquisa utilizou-se a entrevista semiestruturada que combina

questdes abertas e fechadas (Apéndice A).

A entrevista € uma técnica privilegiada de interacdo social e objetiva construir
informac0des pertinentes ao objeto de pesquisa. A organizagdo semiestruturada possibilita que
0 entrevistado discorra sobre o tema sem se prender & indagacdo formulada, por isso utilizou-
se um roteiro contendo questfes norteadoras, motivando o informante e coletando a maior

quantidade de informacdes sem cansa-lo (MINAYO et al., 2012).

Utilizou-se linguagem acessivel que possibilita a fala esponténea, realista e natural
(MINAYO et al., 2012). Com isso, pretendeu-se aproximar de uma conversa informal e nem
todas as questBes norteadoras necessitaram ser utilizadas. Algumas vezes foi necessario
introduzir questdes adicionais de forma a recompor o contexto da entrevista ou obter um maior

detalhamento do assunto em questao.

As entrevistas foram realizadas individualmente pela propria pesquisadora, gravadas e
transcritas na integra. Elas ocorreram entre os meses de maio a agosto de 2015, em horario e
local de trabalho dos proprios profissionais. Ndo houve dificuldades em realiza-las. Todas as
entrevistas foram agendadas previamente em dias e horarios escolhidos pelo proprios
profissionais, ocorreram no periodo da tarde e, em sua maioria, durante a reunido de equipe. Ao
total foram realizadas 6 visitas nas USF da ARES Cidade Aracy até contemplar os 32 individuos

que aceitaram o convite em participar da pesquisa.
4.7 Anélise dos dados

Para a analise dos dados optou-se pela técnica de anlise de contetdo descrita por Bardin
(2009). Este método permitiu analisar as vivéncias dos sujeitos, bem como suas percepgdes
sobre determinado objeto e fendmeno. Também para a analise foram seguidos os procedimentos

metodoldgicos descritos por Minayo (2012):

e Caracterizagdo: leitura exaustiva do material coletado, possibilitando a geragcdo de
impressoes iniciais acerca do material, exploracdo e codificacdo do material, a fim de
buscar classificar os recortes em categorias tematicas;

e Inferéncia: apds a categorizacdo dos recortes principais, buscou-se por inferéncias a

identificacdo de premissas sabidamente conhecidas ou outras inesperadas;
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e Descricdo: prosseguindo com a descricdo dos resultados obtidos;
e Interpretacdo: realizando a anélise e interpretando os resultados a luz da fundamentagao

tedrica.

Os entrevistados foram nomeados por numeros a fim de garantir o sigilo dos

participantes durante as analises textuais de 1 a 32.

4.8 Aspectos éticos

Tratando-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, o projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar, de acordo com as normas
da Resolugdo CNS 466 de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).

Antes do projeto ser encaminhado ao CEP da UFSCar, foram realizados os contatos
iniciais com a Secretaria Municipal de Saude para aquiescéncia e autorizacdo prévia da mesma
em documento previsto pelo CEP (Anexo A). Aproveitou-se a oportunidade para pactuar os
diferentes horarios em que o pesquisador estaria presente para a coleta de dados por meio de

entrevista.

O trabalho de campo s6 foi iniciado ap0ds parecer favoravel do comité com o nimero
CAAE 43159515.9.0000.5504, emitido em 24 de abril de 2015 (Anexo B), e autorizacao formal
dos sujeitos, mediante assinatura do TCLE pelos participantes, respeitando-se a disponibilidade
em participar ou se retirar do estudo a qualquer momento do processo (Apéndice B). Todos 0s
participantes foram esclarecidos sobre 0s objetivos e os procedimentos metodoldgicos da
pesquisa, 0s riscos e desconfortos decorrentes da sua participacdo, bem como dos beneficios
esperados, de forma que eles pudessem se sentir seguros quanto ao sigilo e a confidencialidade
das informacdes coletadas. Além disso, foi assegurado que 0s seus nomes ndo constariam em

nenhum documento, de forma a respeitar o anonimato.



35

5 RESULTADOS

O universo estudado foi representado por 32 (60,37%) profissionais de saude de um

total de 53 pessoas que integravam as equipes das USF da ARES Cidade Aracy.

Na representacédo dos resultados, a partir de uma organizacdo quantitativa, caracterizou-

se a populacdo estudada de acordo com os dados sociodemograficos.

A seguir, apresenta-se a Tabela 1 que representa a caracterizacdo dos entrevistados de

acordo com idade e sexo.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos participantes em relacdo a idade e sexo

Idade Género
Faixa etaria Feminino Masculino
N % N % N %

25-35 16 50% 14 43,75% 2 6,25%
36-45 7 21,87% 5 15,62% 2 6,25%
46-55 7 21,87% 5 15,62% 2 6,25%
> 55 2 6,25% 2 6,25%

Total 32 100% 26 81,25% 6 18,75%

Fonte: Elaborado pela autora

A Tabela 1 demonstrou que 50% dos profissionais tém entre 25 e 35 anos sendo a idade

minima de 25 anos e a maxima de 60 anos, desses 81,25% sao do sexo feminino.

A relacdo de participantes de acordo com a categoria profissional esta representada no

Gréfico 1.
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Gréfico 1 - Numero dos participantes em relacdo as categorias profissionais

H Médico

H Enfermeiro

i Dentista

M Auxiliar de dentista

M Auxiliar de Enfermagem

Agente Comunitario de
Saude

Fonte: Elaborado pela autora.

Os ACS representaram 50% dos entrevistados, seguidos por 19% de auxiliares de

enfermagem, sendo a maioria de nivel médio de escolaridade.

O Gréfico 2 mostra a relacao de participantes da pesquisa por tempo trabalhado em USF.

Gréfico 1 — Relacédo de participantes por tempo de trabalho em USF

Até 5 anos 6310

11a15

>15

Fonte: Elaborado pela autora.
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Conforme apresentado no Grafico 2, a maioria do profissinais atuam em USF ha mais
de 05 anos e apenas um participante ha mais de 15 anos.

Os resultados, a seguir, estdo apresentados em categorias e subcategorias.

Tabela 2 — Categorias e subcategorias apresentadas pela pesquisa

Categorias Subcategorias

Clinica Ampliada na inféncia: cuidado

integral x biomédico

O fazer da Clinica Ampliada na Ampliacdo do Objeto
infancia: fatores potencializadores e

desafiadores.
Modelo de Atencdo a Salde

Apoio da Gestédo

Fonte: Elaborado pela autora.

As categorias sdo intituladas: o saber sobre a Clinica Ampliada na infancia: cuidado
integral x biomédico e o fazer da Clinica Ampliada na infancia: fatores potencializadores e
desafiadores. Para a segunda categoria foram criadas as seguintes subcategorias: ampliacéo do

objeto, modelo de atengdo a salde e apoio da gestao.
O saber sobre Clinica Ampliada na infancia: cuidado integral x biomédico

Constatou-se que 19 dos 32 profissionais entrevistados ja ouviram falar sobre o termo

CA e que séo os profissionais de nivel superior que descreveram o conceito com facilidade e
clareza, enfatizando o enfoque biopsicossocial e multiprofissional:

Com foco mais ampliado, na questdo cultural, na questdo de que o ser ndo é sO a

doenga, o fisioldgico, tem todo um contexto, um contexto religioso, do contexto

socioecondmico, da forma como vocé foi criado, psicolégico, familiar, estrutura
familiar, entdo € esse olhar (10).
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Clinica ampliada é olhar a crianga como um todo, ndo s naquela area da gente
entendeu? Como eu, dentista sé olhar a boca, olhar o todo da crianca, a parte que seria
o fisico da crianca, a parte emocional, o desenvolvimento, entendeu? E tem que tentar
interligar com os outros profissionais das areas (21).

Os entrevistados descreveram a CA na infancia como cuidado amplo e integral, ndo
fragmentado, que compreende todas as fases desde a concepgéo. Estendendo o cuidado aos
demais membros da familia, com um olhar para além do bioldgico, representando uma

compreensdo ampliada tanto do processo satde doenca quanto do objeto de trabalho.

(...) a gente tem que ter uma visdo ampliada dessa crianca, qual o contexto onde ela
vive, como que € a vida dela nesse espaco, ndo é? Familiar, como que a familia a trata,
como que é a convivéncia inclusive na escola, ah..., rendimento escolar, essas coisas
assim, entdo é um todo, eu vejo (03).

Bom, a Clinica Ampliada ndo pensa s6 na parte médica, doengas, entdo pensa no
desenvolvimento da crianga como um todo, ai a parte se a crianga brinca, 0s
relacionamentos, como sdo 0s vinculos com a familia, entdo inclui ndo sé as questdes
de saude, né? (30).

(...) verifico a crianca, o seu desenvolvimento... entdo acredito que seja mais ampliada,

¢ mais do que ver s6 vacininas, se estd tudo em ordem, ou se veio na consultinha”
(04).

Apenas um participante do estudo relatou o brincar enquanto acéo oferecida pelo servico

de salde, além disso, o reconheceu como cuidado ampliado.

De um cuidado ampliado eu acho que aqui na unidade a gente faz a parte do brincar
as vezes quando as criangas estdo na sala de espera, ou é um desenho, ou é um l4pis
de cor pra elas desenharem, ou as vezes, é... alguma brincadeira, ndo muito, ndo muita
coisa mais faz algumas coisas sim nessa area do brincar (27).

Alguns entrevistados afirmaram conhecer a CA na infancia, mas apresentaram

dificuldades em descrevé-la.

Ah eu acho que é um tipo de atengdo que eles ddo mais para criangas dessa fase, nao
é? Mais ou menos assim (07).

Cuidado mais especifico para crianga mesmo (15).

Apesar da dificuldade constatada no momento de explicar a CA na infancia, alguns
profissionais que negaram ja ter ouvido falar sobre o termo descreveram com um olhar proximo

do conceito tedrico.



39

Ah, o cuidado mais amplo, é... o olhar ndo s6 a saude da crianga, mas num todo ndo
é? Onde a crianga vive, quem cuida dessa crianga, quais os ambientes que ela
frequenta (02).

Néo, eu acredito que seja 0 acompanhamento da crianca nas diversas fases da vida, e
com todos os profissionais que trabalham na rede (04).

No entanto, alguns consideraram que a CA na infancia esta exclusivamente relacionada

a pratica dos médicos, dentistas e enfermeiros:

E pequeno, porque a crianca passa mais com a enfermeira e com o médico aqui, ndo
tenho muita experiéncia com crianga, é mais medidas antropométricas (...) (14).

(...)hoje a gente estd com acompanhamento de puericultura que é s6 com o médico e
ndo chega a ser quatro consultas por anos, entdo é pouco, quase ndo da para verificar
o desenvolvimento da crianca (04).

Neste mesmo sentido, ha situagcGes em que os entrevistados de nivel médio excluiram

sua participacdo na realizacdo da CA na infancia:

Eu posso te dar a minha visdo porque a grande parte dessa clinica fica pela area
médica, area de enfermagem, ndo €? No meu caso ou na minha concep¢do, a crianca,
ela tem o direito, ndo €? (22).

Os participantes que disseram ndo conhecer o conceito de CA na infancia citaram como
sinbnimos algumas acdes da clinica tradicional da salde da crianga, como puericultura,
acompanhamento dos marcos da idade, consultas de rotina, avaliacdo antropomeétrica, dentre

outras com foco biomédico:

N4o, ndo com esse nome. Puericultura, controle de peso (...) (01).

N4o, nunca ouvi, sobre esse nome ndo. CA? E puericultura, puericultura (...) (27).

Ento, eu acredito que pode ser puericultura ou alguma coisa assim voltada (...) (08).

Muitos entrevistados associaram o conceito de CA na infancia aos programas ‘“Primeira
Infancia” e “Primeirissima Infancia” que, apesar de preconizarem a ampliacdo da pratica
clinica, ainda encontram-se incipientes, pois sdo parcerias entre FMCSV e 0 municipio, ndo

abrangendo toda rede de forma uniforme:
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E a gente tem aquele... Todo ano a gente fala sobre... Fugiu o nome... Primeira
Infancia, ndo é? Primeira Infancia, entdo, a gente tenta fazer ac6es juntamente com a
primeira infancia (...) (05).

N&o. Né&o, s6 ouvi falar sobre a primeira infancia, o acompanhamento da primeira
infancia, da gestacdo aos trés anos de idade (06).

O fazer da CA na infancia: fatores potencializadores e desafiadores

Nota-se uma distancia entre o que os profissionais consideraram como CA e o que de
fato eles fazem ou conseguem fazer em seu trabalho cotidiano. Desta forma, eles apontaram
varios elementos que contribuem ou que dificultam a operacionalizacdo da CA na infancia. Para
elucidar de forma mais organizada os resultados, optou-se por representa-los nas seguintes
subcategorias: ampliacdo do objeto, modelo de atencdo a saude, apoio da gestdo e apoio

emaocional.

Ampliacdo do objeto

Os profissionais ressaltaram a importancia da visdo ampliada do contexto da crianca
para o desenvolvimento infantil, considerando aspectos familiares, culturais, emocionais,
relacionais e socioeconémicos. Destacaram a necessidade de um cuidado livre de julgamento e

preconceitos, considerando o saber da familia formal e informal e ndo s6 da equipe de salde.

Relatos evidenciaram que a ampliacdo da préatica clinica é constatada com a preocupacao
do profissional em considerar o contexto e a cultura das familias na tentativa de diminuir as
inferéncias e preconceitos, ampliando as possiblidades de proporcionar um cuidado coerente
com as expectativas e possibilidades da familia. Os profissionais superaram o acompanhamento

individual e descontextualizado da crianca, enfatizando o cuidado familiar:

Se ela vai voltar para o trabalho, se ela tem condi¢do de amamentar, sair do trabalho...
entdo vocé tem que conhecer a estrutura familiar. Ndo tem como vocé fazer
orientacOes de cuidado sem saber se essa pessoa pode prestar esse cuidado, entdo é o
minimo (...) (21).

Olha, desde a gestagdo a gente acompanha as familias (...) (11).
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O que adianta eu cuidar s6 dessa crianga se eu ndo cuidar dos irmaos dessa crianga,
ndo cuidar da mae, do pai...O cuidado nao é sé da crianga mais eu acho que € da
familia como um todo, para poder cuidar bem dessa crianca (03).

Os entrevistados ressaltaram a necessidade da participacdo dos pais ou responsaveis na
construcdo do plano de cuidado, pois as criangas dependem dos pais para a execugdo dos seus
cuidados. As faltas de adesdo as propostas de cuidado apareceram como um obstéculo para a
ampliacdo da clinica, uma vez que muitos referiram que os pais e cuidadores ndo valorizam a
prevencdo, principalmente, quando as atividades sdo coletivas. Eles enfrentam o desafio de
conscientiza-los sobre a importancia dos cuidados nestes primeiros anos de vida para 0 bom
desenvolvimento tanto na infancia/adolescéncia quanto vida adulta. Além disso, 0s
entrevistados apontaram que o estabelecimento de vinculo aproxima a familia da equipe e

facilita a adesdo e compreensdo dos pais e familias:

Eu acho que contribui bastante para o cuidado ampliado da crianca € a participacao
da familia, a participacdo da familia é essencial (27).

A interacdo da unidade com a familia... conscientizar a familia do pleno cuidado com
a crianga em todos os aspectos (...) (02).

No entanto, as necessidades de orientacdes para pais e cuidadores apareceram em muitas
falas, algumas com caracteristicas mais autoritarias e prescritivas e em outras de forma mais
cooperada e construtiva, considerando as particularidades das familias em seus aspectos

estruturais, relacionais, socioecondmicos e culturais:

Entdo a gente tem que ter essa preocupacdo, que é muito importante ter esse olhar,
daquilo que vocé vai orientar, daquilo que vocé vai fazer, vocé tem que conhecer um
pouco dessa familia, para saber como que vocé vai orientar (10).

Modelo de Atencdo a Salde: ESF

Os profissionais de saude que descreveram praticas que representaram um cuidado

ampliado afirmaram que elas sdo facilitadas pelo modelo de atencéo em saude da ESF:

Esse programa é muito positivo por facilitar esse contato direto (22).

A gente procura inserir essa pessoa dentro do contexto e fazer com que ela entenda
que aqui essa estratégia procura adequar de uma forma mais interessante, e que
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procura fazer um acompanhamento de salde de uma forma integral com
responsabilizagdo e autocuidado, de uma maneira mais intensa, ndo €? (12).

Relataram que a ESF proporciona um contato proximo da populacdo, estimulando e
favorecendo a formagdo de vinculo o que, consequentemente, parece melhorar a adesdo das
familias as propostas de cuidado, principalmente, nas intervencdes coletivas. Entre as acdes que
estreitam o vinculo, destacaram as visitas domiciliares e a longitudinalidade do cuidado,
novamente as diretrizes da ESF sdo evidenciadas como facilitadoras da CA na infancia.

Os entrevistados afirmaram que a visita domiciliar estreita o vinculo, estimulando uma
relacdo de confianca que torna as a¢des mais humanizadas e efetivas:

(...) a gente tenta ampliar, tenta contextualizar, por exemplo ... a gente entra na casa
das pessoas (13).

Tem a questdo que eu te falei, da visita, né? Domiciliar, da proximidade do vinculo
que a gente tem, como todo né (10).

Apesar de representar um cuidado biomédico reducionista, a visita domiciliar foi
diversas vezes citada como oportunidade para a realizacdo de busca ativa de faltantes em

consultas e vacinas.

(...) a gente faz a busca ativa, quando a gente vai as casas... quando elas faltam das
consultas com a doutora... entdo a gente vai atras das criangas (01).

(...) fazer uma busca para ver se tem as vacinas... se esta indo a escola (...) (05).

O acompanhamento realizado pelos ACS ¢é frequentemente citado como
promotor/agente de acBes da ampliacdo da clinica por estarem proximos das familias e em

permanente discussao com as equipes:

Bom eu acho que é o trabalho dos agentes de saude, né. Porque a gente tem a liberdade
de ir a casa e estar acompanhando de perto, né. De estar buscando, estar olhando,
entdo eu acho que isso ai facilita, se elas ndo vém aqui, a gente vai atras delas para
saber se esta tudo bem, se elas estdo com algum problema de salde, entdo essa opc¢éo
de a gente ir atras acho que facilita bastante (07).

(...) no PSF, tendo uma enfermeira e um médico de referéncia, a gente consegue
discutir algum caso, verificar qual é a parte que esta faltando quando a crianca de
repente vem varias vezes no posto de sadde, o que esta acontecendo, vamos fazer uma
visita, vamos investigar, entdo eu acho que o contato com a familia facilita (04).

Eu acho que mesmo essa questdo dos ACS, que eles fazem essas visitas, essas buscas
ativas, eu acho que eles trazem bastante coisa para gente (08).
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Estes resultados reforcaram que nem todos os profissionais de nivel médio entrevistados
entenderam que a clinica ampliada na infancia é responsabilidade dos profissionais de nivel
superior e valorizaram a atuacéo do ACS.

No entanto, o numero insuficiente de profissionais e a sobrecarga burocratica dos ACS
dificultam a realizacdo das visitas domiciliares, fato que prejudica o trabalho de aproximacao

do contexto familiar e vinculo, nesse sentido, os profissionais solicitaram o apoio da gestao:

(...) as vezes a gente fica muito presa aqui com problemas e burocracias... € uma
dificuldade que a equipe tem (07).

(...) por mim eu ficava na rua o dia inteiro, mas a gente tem que ficar na recepcao (...)
7).

Os entrevistados enfatizaram que para ampliar a clinica é necessario trabalhar em
equipe, com olhar multidisciplinar e construir o cuidado compartilhado entres os membros da
equipe e o usudrio. Relataram que quando a equipe se responsabiliza em compartilhar o cuidado
evidenciam-se as vantagens do trabalho multiprofissional e da atuacdo interdisciplinar,
valorizando o saber do ndcleo de cada categoria profissional e compartilhando os aspectos do
campo da saude comuns a eles, isto €, o dentista, assim como foi relatado, vé muito mais que
apenas uma boca. Ainda, na perspectiva de valorizar o modelo de atencdo a saude incluem
como facilitador do processo de ampliacdo da clinica a intersetorialidade, principalmente, no
que tange as parcerias com escolas, conselho tutelar, assisténcia social e outras:

Entdo para mim, pelo menos o que eu entendo sobre isso, é que a CA, é o cuidado de
equipe multiprofissional que envolve também o prdprio paciente no seu autocuidado

e seus familiares, além da comunidade, os colegas de emprego. Todo mundo que tem
algum vinculo com essa pessoa que esté sendo tratada (...) (26).

Eu acho que a gente poderia trabalhar mais a questdo dos grupos na escola, por
exemplo, a gente est& na escola de crianga de 3 a menores de 5 anos, entdo, a gente ja
fez alguns trabalhos 14 0 ano passado, esse ano também a gente ja deu um pulinho I3,
o dentista também vai la e faz atividades, eu acho que é um campo super rico (...)(10)

A palavra ampliada pra mim ela vai muito a além do cuidado de satde. Ela se estende
a educacdo, ela se estende a vivencia de comunidade, seja ela um culto religioso, seja
ela um grupo de vizinhas. Entéo tudo isso interfere nessa ampliacdo desse cuidado
(09).

(...) uma aluna da federal veio fazer shantala, fazer algumas coisas paras gestantes e

para os bebés, fizeram juntos, entdo, coisas que sdo a¢des que vai além da parte de
prescricdo médica né, ... entdo facilitar é assim (...) (03).

Estes depoimentos reforcaram a importancia de buscar parcerias institucionais e

comunitarias para a efetivacdo da CA na infancia. Embora, algumas falas ressaltaram a
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necessidade de acompanhamento especializado, valorizando um cuidado meramente
biomédico, fragmentado e pautado em transferéncia de responsabilidade.

Acho que mais especialistas para crianca mesmo... Mais pediatra, “oftalmo” infantil,
ortopedista para crianca também (15).

Vérias vezes nos acionamos a nutricionista, varias vezes acionamos a fono, acionamos
o médico, entendeu? Acionamos 0 agente de salde, para observar aquela parte
psicoldgica da crianga, solicitamos psicologos (...) (21).

A CA na inféncia considera os multiplos paradigmas, evidenciando, cada um, conforme
a necessidade, por isso a importancia do olhar multiprofissional na construcéo coletiva do plano
terapéutico, inclusive com a participacdo da crianca e seus cuidados no sentido de ampliar a
autonomia. Neste sentido, a ESF torna-se a coordenadora de toda rede de cuidado,

desqualificando o movimento de encaminhamento unidirecional e fragmentado.

Os entrevistados que associaram a CA na infancia com os Programas “Primeira
Infancia” e “PPI” descreveram sua pratica de acordo as estabelecidas pelas fases do projeto,
sendo o acompanhamento da gestacao até os trés anos de idade da crianca, justificando ser esta
uma idade critica em que a crianga absorve tudo que esté a sua volta, por isso € importante saber
como a mae esta orientando esta crianca e quais as suas dificuldades. Além das visitas para as
gestantes e criancas de 0 a trés anos, referiram-se também ao trabalho destes projetos na escola
a busca de criancas com vacina atrasada, que ndo sdo bem cuidadas ou que apresentam
dificuldades na escola. Evidentemente, os programas propdem tanto agdes que ampliam a
clinica como as visitas domiciliares que valorizam a contextualizagdo e o vinculo quanto acdes
hegeménicas e até policialescas. Talvez seja necessario aprofundar a compreensdo sobre a
forma como estas acdes sdo realizadas. No entanto, referem-se a descontinuidade das aces, a
pouca abrangéncia e a superficialidade do conhecimento especifico. Desta forma, solicitaram
apoio para ampliacdo e continuidade do PPI, além da manutencédo da rede escola com apoio da

universidade visando a capacitagéo profissional:

(...) a primeira infancia ...como questionar a mae sobre a percepcdo da crianga, 0
desenvolvimento da crianga, como esta indo, como ela trabalha com a crianga, como
é o cuidado..., € uma idade critica que a crianca absorve tudo (...) (06).

(...) primeirissima infancia... um cuidado maior, uma visdo maior..., desde a gestacao
até trés anos (...) (17).
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(...) agente tem a primeirissima infancia para que a gente possa dar continuidade, para
que isso possa funcionar de fato e ndo s6 no papel (12).

Os entrevistados evidenciaram a contribuicdo positiva de projetos, como o PPI, mas
segundo eles, a pouca divulgacédo e a restricdo de participantes atrapalham a efetivacdo das

acoes:

Sim, que a gente tinha mais cursos antigamente, sabe? A primeira infancia funcionava
bem melhor do que agora, ndo é? Ai vai ter isso, mas assim, avisa na Ultima hora, s
alguns vao, mas ndo esta tendo esse apoio que tinha antigamente (...) (17).

(...) ndo é aberto para todo mundo, a primeirissima infancia, também, ndo tem muito
conhecimento, ndo senti que foi divulgado, ndo ¢ muito aberto, s6 tem algumas
pessoas que vao (14).

Apoio da gestdo: gestdo de pessoas, recursos, educacdo e processo de trabalho

A falta de apoio da gestdo € identificada como uma dificuldade por muitos profissionais,
eles solicitaram apoio para 0 provimento de recursos humanos, materiais e estruturais, bem
como apoio para planejamento, organizacao e avaliacdo dos servicos e programas. As equipes
incompletas e a falta de estrutura fisica para a realizacdo de grupos foram citadas por muitos

entrevistados.

Principalmente, espacos para a gente trabalhar com as criangas, com as maes em
grupos (...) (06).

Olha a gente consegue fazer isso a partir do momento em que a equipe esta completa,
se a equipe ndo estd completa é meio impossivel, porque ai a gente tem que cobrir o
outro, né. Porque a unidade ndo pode ficar vazia, entdo acontecendo isso nao
conseguimos fazer a nossa area de abrangéncia, ndo conseguimos cobrir a area do
outro, entdo fica tudo praticamente, cobrindo as emergéncias (...) (11).

A maioria referiu que o nimero insuficiente de profissionais aumenta a demanda e afasta

a equipe das atividades que ampliam a clinica, como visita domiciliar, discussao de casos, apoio

do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), reunido de equipe, acdes conjuntas, acoes

coletivas e intersetoriais. Além da equipe completa, os entrevistados disseram que essa precisa

estar motivada e empenhada com uma gestdo comprometida que defenda os mesmos objetivos
e subsidie os quesitos para as praticas da CA na infancia.

(...) profissionais..., que eles estejam também empenhados no tratamento, nesse

trabalho em equipe multiprofissional, porque tem profissional que ndo aceita, que
acredita que tem que ser centralizado em determinado profissional (...) (26).
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A cogestdo ou a gestdo compartilhada foram citadas pelos profissionais como modelos
de gestdo que fortalecem a ampliacdo da clinica, pois configuram-se de forma mais horizontal
e colaborativa, considerando a autonomia dos sujeitos na tomada de deciséo:

E, apoio, por exemplo, ¢é de a gest&o discutir as coisas junto com a equipe, no sentido
de que o territdrio, ele é um territério diferente do outro, entdo, as vezes, vem acoes

muito ah..., tem que fazer essa questdo, mais de repente, a forma como vem néo é, ndo
atende as nossas necessidades (...) (13).

Uma entrevistada referiu que a gestdo poderia potencializar a ampliacdo da clinica na
infancia se disponibilizasse uma equipe de apoio institucional.
Mais eu acho que falta um apoio institucional mesmo, uma equipe que dé um apoio

institucional, que va até a unidade, que faca essa questdo da avaliacdo, do
desempenho, das dificuldades, que faga “ponte” com a gestdo, é (...) (10).

Apesar de citar o apoio institucional, as descricbes de suas necessidades sdo
compativeis com as etapas de gestdo de servicos de salde e ndo com metodologia do apoio
institucional. No entanto, entende-se que o0 apoio institucional também seria indicado para

apoiar os processos de ampliacdo da clinica.

Os participantes apontaram o desafio de facilitar o acesso e ampliar o espago na agenda
de trabalho para operacionalizar CA, atribuindo ao fato o excesso de demanda e a falta de apoio

da gestéo.

A gente teria que ter um espaco na agenda, para estar... um espaco para estas criangas,
porque hoje a gente, a crianca sai da puericultura, simplesmente, ela fica abandonada,
entre aspas, nao é? (6).

Esta fala também representa a lacuna de acompanhamento das criangas maiores de 3
anos, pois estdo preconizados retornos mais longos para esta faixa etaria o que prejudica a

continuidade do acompanhamento.

(...) a programacao é trazer a cada 6 meses até os 3 anos e depois uma vez por ano até
5 anos, ... eu observo que depois que eles vdo para a creche as mées ja deixam um
pouco de trazer... (30).

A falta de conhecimento especifico sobre a CA na infancia e a necessidade de
capacitacOes foram identificadas em muitas falas e direcionadas como demanda da organizagéo
do processo de trabalho de responsabilidade da gestdo. Abaixo descreve-se os diferentes

sentidos identificados nas solicitacdes de apoio para a educacao.
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Sim, sinto uma necessidade de funcionarios adequados e capacitagdes mesmo
entendeu? Apoio da gestdo, um suporte maior da gestéo (21).

E eu acho que precisaria ter mais capacitacdo, mais cursos, coisas assim que a gente
pudesse trazer para essas criancgas, para poder fazer um trabalho melhor (3).

Alguns participantes esclareceram que, muitas vezes, 0s profissionais ndo sao
adequados, pois ndo estdo dispostos a transformacdo das praticas. Outros apontaram a
desmotivacdo como barreira para a ampliagdo da clinica e reforcaram a necessidade de o gestor

desenvolver o papel de motivador da equipe.

Eu acho que a disponibilidade dos profissionais de estarem fazendo e de tentar mudar
a forma de atendimento de uma forma mais tradicional, para esta questdo mais
ampliada, eu acho que esse é o maior facilitador (30).

Eu gostaria de ter um trabalho mais efetivo, gostaria de ter uma equipe bastante
empenhada né, que tem mais afinidade, que tem realmente vontade de fazer (...) (06).

Os relatos acima trouxeram a necessidade de capacitacdo no sentido de mudanca
ideologica e de postura profissional, neste aspecto, reconheceu-se a contribuicdo da EPS

enguanto poténcia para a transformacao da pratica.

No discurso citado abaixo a EPS foi realgada como uma ferramenta capaz de trabalhar
questdes relacionadas a motivagdo, ao comportamento e atitudes:

Estar trabalhando com uma educacdo permanente mesmo, sempre estar discutindo,
para nunca perder isso, por que as vezes assim, em algum momento se perde, € um
desafio, sempre trabalhar com a equipe isso (...) (13).

Outra necessidade encontrada foi em relacdo a retaguarda tedrica e especializada como

apoio para 0 acompanhamento da crianga e sua familia:
E trabalhar com o grupo técnico, uma coisa mais constante e ndo jogada (...) (10).
Capacitacdes eu acho muito importante..., porque quando tinha residentes era muito

bom, dava para fazer vérias atividades, dividir funcdes, agregar conhecimentos... a
dificuldade é ter este apoio mesmo (...) (14).
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Ainda neste aspecto, algumas falas destacaram o apoio matricial citando a contribuigéo
do NASF e a facilidade em discutir casos com os profissionais de referéncia, evidenciando a
relacdo entre equipes de referéncia e matricial.

Acredito que tendo uma enfermeira e um médico de referéncia a gente consegue
discutir... vamos fazer visita, investigar, entdo eu acho que facilita (...) (03).

(...) tem as equipes de apoio do NASF... que sempre tem reunides, a gente conversa,
discute quando precisa (...) (22).

Uma facilidade é o apoio do NASF, com psicéloga, nutricionista (...) (24).

Os participantes também solicitaram apoio emocional e psicolégico, pois se envolvem
com muitos problemas familiares, diferentes realidades e apresentam dificuldades e desgaste
emocional para lidarem com estas situacGes. Por exemplo, solicitaram apoio para alivio do
estresse, com técnicas de relaxamento. Eles justificaram que precisam estar bem para conseguir
oferecer uma atencéo a saude de qualidade.

Isso, é importante, é importante. Um psicélogo eu acho, para equipe também para dar
esse apoio, esse tipo de profissional, para dar apoio para equipe, para poder oferecer

um servigo bom, ndo €? Entdo a gente tem que estar bem emocionalmente, bem
capacitado, para poder dar um trabalho melhor para comunidade (14).

Alguns relatos demonstraram que o adoecimento dos profissionais é gerado pela
complexidade das situagdes e sobrecarga de trabalho:
(...) tem hora que a gente chega em casa chora, tem hora que vocé vem para o servigo

chora, entdo é dificil, eu, eu falo para vocé eu tomo remédio para conseguir, sabe entéo
é dificil ndo é facil ndo, tem que ter apoio para os funcionarios (17).

(...) a gente se vé& na problematica da familia, e separar isso € penoso (...) (09).
Poucos profissionais referiram néo precisar de qualquer tipo de apoio, notou-se que estes

profissionais sdo 0s mesmos que pautaram a descri¢do de suas atividades em relacdo a salde

da crianca na clinica tradicional ou que disseram ndo conhecer o assunto.

(...) dentro do que eu estou entendendo, eu acredito que ndo, em questdo de apoio nao

(...) (20).

Em suma constata-se que os profissionais solicitaram apoio, principalmente da gestéo,

para solucionar as questdes que eles elencaram como desafios para CA na infancia.
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6 DISCUSSAO

A CA na infancia foi identificada por alguns dos profissionais entrevistados, nesta
pesquisa, como praticas de saude que ultrapassam as necessidades organicas. Campos (2007)
evidencia a sintese de Amarante (1996) sobre as praticas em saude:

Se a doenca é colocada entre parénteses, o olhar deixa de ser exclusivamente técnico
e exclusivamente clinico. Entéo, é o doente, é a pessoa 0 objetivo do trabalho, e ndo
a doenca. Desta forma a énfase ndo é mais colocada no 'processo de cura’, mas no

processo de ‘'invencdo da saude' e de 'reproducdo social do paciente' (AMARANTE,
1996 apud CAMPOQOS, 2007).

Esta citacdo reforca os resultados encontrados nesta pesquisa e 0s principios do SUS,
sendo que a universalidade do acesso, integralidade da rede de cuidado e a equidade das ofertas
em saude impulsionam a transformac&o dos modelos de atengdo em salde e de gestdo, a fim de
ampliar as préaticas de cuidado para um arranjo que melhor corresponde a singularidade de cada
sujeito (CAMPQS, 2008). O autor, em sua concepcdo, alerta ao fato que alterar o formato das
organizacbes de saude teria pouco impacto sem alterar de forma substantiva 0 modo
fragmentado e desumanizado como o trabalho em satde vem ocorrendo (FURLAN; AMARAL,
2008).

Os profissionais valorizaram o cuidado ampliado, considerando a crian¢a em seu
contexto geral, incluindo a familia. Este olhar é compativel com o conceito de sujeito que o
define como um ser biol6gico com uma subjetividade singular e complexa, mergulhado em um

conjunto de relacfes sociais imersos na histdria e sociedade (CAMPQOS, 2008).

A clinica da infancia abarca peculiaridades, como o desafio de pensar que nem o
tratamento e nem o sofrimento devem ser entendidos como da crianga, portanto, ‘se trata’ da
crianga, de sua familia e de seus entornos - professores, terapeutas, instituicGes e processos
socio-politico-institucionais de producdo de subjetividade (VICENTIN, 2006). Desta forma,
torna-se insuficiente a pratica clinica mediante apenas a dimensdo bioldgica, esquecendo-se das
dimensGes subjetivas e sociais. Ressalta-se que em momento algum os esforgos em incorporar

saberes ndo biomeédicos a pratica clinica significa abrir mé&o destes recursos.

Neste aspecto, reforca-se a ampliacdo do objeto que, para Coelho (2008), € necessario
alargar o escopo do trabalho clinico, pois a clinica em seu formato tradicional reduziu seu objeto
a patologia e aos impactos biolégicos provocados por ela, complementando ser imprescindivel

incluir os aspectos subjetivos e sociais.
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Crianga € movimento singular que encontra em seu caminho afetacfes de multiplas
praticas modelares e inumeros saberes técnicos. Nenhum saber ou tratamento esta acabado sem
considerar o espaco da subjetividade, pois nele a crianca tem a possibilidade de questionar e se
expressar no mundo (VICENTIM, 2006).

A crianga é um ser social e histérico, ndo representando somente um periodo de
passagem para a vida adulta. Sdo sujeitos ativos e construtores de sua infancia e néo apenas
objetos passivos. A partir dos pressupostos da sociologia, a participagdo ativa da crianca pode
ser entendida ora resistindo, ora reinventando, ora imitando, ora aceitando etc. Elas sdo
portadoras de diferenca, da diversidade e da alteridade (ABRAMOWICZ; OLIVEIRA, 2010).
As brincadeiras e 0s processos ludicos ajudam a discutir o protagonismo infantil nos servicos
de salde e auxiliam o desenvolvimento e a ampliacdo da clinica (MOREIRA, MACEDO,
2009), no entanto, apenas um entrevistado citou esta pratica na unidade de salude e poucos
valorizaram a participagdo e autonomia da crianga durante os cuidados. Torna-se primordial

olhar a crianga considerando seu protagonismo e valorizando sua dimenséo social e cultural.

Diante do exposto, entende-se a importante contribuicdo da CA na infancia para o
desenvolvimento infantil pleno, no entanto, durante as entrevistas constatou-se que alguns
profissionais de nivel médio ndo reconheceram sua propria contribuicdo para a clinica na
infancia, contrapondo Campos (2007) que afirma que todo profissional de salde que atenda ou
cuide de pessoas realiza clinica. Este fato pode ser compreendido historicamente e
culturalmente pela concepcdo de satde como auséncia de doenca e ¢é enfatizado pelo modelo
médico-centrado que, consequentemente, pode produzir o entendimento que somente 0S
médicos possuem o conhecimento clinico. Este modelo de assisténcia a salde apresenta-se

esgotado pelos limites de eficécia e de eficiéncia (CAMPOS, 2007).

A visdo hegemdnica também foi reproduzida pelos profissionais que descreveram uma
pratica clinica reduzida e pautada em acOes protocolares de cunho especificamente bioldgico.
Tradicionalmente, a abordagem da saude da crianca centra-se em aplicacdo de escalas de
desenvolvimento infantil que apontam riscos e agravos, ou seja, identificam problemas ja
instalados, desta forma entende-se que a abordagem hegemodnica é insuficiente e néo
compreende todos os fatores que constituem e influenciam o desenvolvimento infantil
(CHIESA; VERISSIMO, 2009). Outro fato que reforca a visio biomédica sio os proprios
indicadores de saude para o desenvolvimento infantil que avaliam somente aspectos
relacionados a clinica tradicional (CASTRO et al., 2009).
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O cuidado da CA se diferencia das praticas da clinica tradicional que se distancia da
singularidade e pluralidade dos sujeitos em detrimento ao uso de protocolos e diretrizes clinicas,
reduzindo o objeto de trabalho e a oferta de intervencGes (CAMPOS et al., 2008).

Neste contexto, € necessaria a superacdo do paradigma biomédico para que 0S
profissionais de salide possam entender e operar 0 processo de coproducdo dos sujeitos e seu
contexto. Por isso, recomenda-se rever a medicina, bem como as demais clinicas de

enfermeiros, odont6logos, psicélogos, entre outras especialidades (COELHO, 2008).

Para alguns entrevistados, as discussdes sobre as préaticas de saude voltadas para infancia
ultrapassam o contexto da ESF e atinge a clinica pediatrica. Considerando a adequacdo das
propostas a saude da crianca, existem estudos que resgatam a especialidade de pediatria
propondo uma pratica clinica que considere a crianca, a familia e a comunidade como um
conjunto continuo. Esta definigdo é chamada de “pediatria contextual” e visa subsidiar o
pediatra com conhecimentos e tecnologias que o permitam atuar sobre as necessidades da
crianga que extrapolam o corpo biolégico (ALMEIDA, 2008).

Em 2006, Vicentin reconheceu uma ampliacdo da efetiva atencéo integral a crianca e ao
adolescente pela recente adocdo do Brasil a Convencao dos Direitos da Crianca e Adolescente

que, assim como na CA, prevé a priorizacao do trabalho em rede e intersetorial.

A valorizacdo de outras dimensdes do problema para além do bioldgico ressalta a
consideracdo de uma ampliacdo do processo salde doencga, assim cComo uma percepcao
diferenciada do sujeito, seja ele individual ou coletivo, possibilitando aprofundar o
conhecimento sobre as necessidades de salde e, consequentemente, aumentar a resolutividade

das demandas, pois reforca a relacdo da equipe com a comunidade (CAMPOS et al., 2008).

Os profissionais entrevistados citaram estratégias e abordagens que ampliam a
concepgdo de salde-doenca, pois entendem a importancia de conhecer a crianga e suas relacées
no ambiente familiar, escolar, entre outros, propondo discussdo de casos com a equipe
multiprofissional, apoio dos profissionais do conselho tutelar e atendimentos compartilhados.
Recomenda-se uma reformulacao e ampliagao do saber clinico com a incorporacao de conceitos
e de ferramentas provenientes da salde mental, salude coletiva, ciéncias sociais e de outros
campos do conhecimento que possibilitam aos trabalhadores compreender toda a complexidade
do processo saude e doenca, abrangendo o social e o subjetivo (CAMPOS et al., 2008). Em

2006, Vicentim afirma ser importante construir junto as criancas ferramentas clinicas,
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terapéuticas e sociais, incluindo o brincar, a fim de que esse movimento estimule a participacéo
ativa da crianga em seu processo de cuidado. A CA propde o compartilhamento dos
diagnosticos e terapéuticas, reconhecendo a complexidade e os limites da atuacéo profissional
isolada (BRASIL, 2004). A discussdo de casos foi citada diversas vezes pelos entrevistados
como algo que potencializa a qualidade da clinica, porém nao foram citadas construcdes de
projetos terapéuticos singulares, evidenciando a falta de sistematizacdo e reformulagéo dos
meios e instrumentos de trabalho, além de ndo favorecer o protagonismo e a autonomia da

crianca.

Os profissionais entrevistados reconheceram a necessidade de encaminhar alguns
usuarios para especialidades ou outros niveis de atencdo a salde, no entanto, € necessario
compreender a forma como estes encaminhamentos ocorrem. O encaminhamento as
especialidades ou outros servigos ndo isenta a responsabilidade dos profissionais da ESF, pois

sdo eles que realizam a coordenacédo de cuidado do usuario/familia (COELHO, 2008).

Avrticular as demandas e o cuidado considerando os diversos saberes e tecnologias
também apareceu nesta pesquisa como uma forma de corresponsabiliza¢do do trabalho em
equipe e construcdo compartilhada de diagnosticos e planos de cuidados, inclusive com os
individuos/familias. Essa visdo € mais uma diretriz preconizada pela CA, de acordo com a PNH,
que estimula a conducdo de casos mediante diversas perspectivas profissionais que se
completam com o estabelecimento de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) e apoio matricial

para 0s mais complexos (BRASIL, 2004).

Campos (2008) valorizou esta atitude e ressaltou a importancia do trabalhador em
promover o protagonismo do usuario na construcao de sua propria saude, no caso da infancia

incentivando o0s pais ou responsaveis.

Os participantes desta pesquisa foram ACS, enfermeiros, dentistas, médicos, auxiliares
de enfermagem e de consultorio dentério e estavam inseridos em um modelo de atengéo a saude
que Chiesa e Verissimo (2009) consideram privilegiado para intervengdes do desenvolvimento
infantil integral. A ESF favorece a ampliagédo da clinica, pois possui pressupostos e diretrizes
compativeis, como o trabalho em equipe, a integralidade do cuidado, longitudinalidade,
coordenagdo do cuidado, intersetorialidade, vinculo e acolhimento. Vicentim (2006) endossa
esta concepgdo afirmando que ndo ha outra forma de pensar cuidado em sadde na infancia e

adolescéncia que nédo seja necessariamente interdisciplinar e intersetorial.
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Os préprios profissionais participantes consideraram sua insercdo na ESF uma
vantagem para a ampliagdo da clinica e destacaram a importancia de compartilhar os casos com
a equipe, de realizar as visitas domiciliares, de estabelecer vinculos com os familiares e

acompanha-los em todos os ciclos de vida.

O trabalho em equipe interdisciplinar € uma diretriz prioritaria para a resolubilidade das
acOes de salde de um territdrio. Sabe-se que nenhum profissional conseguiria ter o acimulo de
conhecimento e habilidades préaticas para suprir todas as necessidades de saude de uma
populacdo. No contexto da ESF, a equipe inclui uma nova profissdo, o ACS, que exerce
principalmente a funcéo de olhar a comunidade a partir da dimenséo sociocultural e isso resulta
em muitos incomodos para o restante da equipe, pois evidencia a necessidade de incorporar
novas praticas para o manejo destas situacdes (CAMPOS et al., 2008). O ACS pode ser
silenciado pela equipe por trazer algo dificil e situacdes complexas que sdo do campo da
subjetividade, como relatado por Almeida (2008), indo de encontro com o que 0s participantes
ressaltaram que é a necessidade de ter equipes completas e espacos para discussdo de casos para

minimizar esse tipo de desconforto.

De acordo com Campos et al. (2008), a equipe desenvolve o acompanhamento
longitudinal durante os varios encontros entre trabalhadores e usuarios/familia, isto promove a
construcdo de vinculo e aumenta a confianca, contribuindo para a aproximacdo das reais
necessidades e com isso produz significados essenciais para a adeséo e corresponsabiliza¢do do
cuidado. Para que o vinculo seja positivo 0s usuarios devem acreditar que a equipe de saude
tem alguma poténcia para solucionar sua demanda, ao ponto que os profissionais precisam
apostar que os usuarios conseguirdo participar do plano de superagdo de seus problemas, desta
forma, evita-se o estabelecimento de relacdes paternalistas. As relagdes paternalistas séo
negativas, pois desresponsabilizam os usuarios/familias sobre sua propria saude e

sobrecarregam os trabalhadores com responsabilidades irreais (CAMPQOS, 2007).

A proximidade com as redes familiares e sociais dos usuarios facilita as intervencoes,
porém, sem eliminar sua complexidade (CAMPOS et al., 2008). A crianca para crescer e
pertencer a0 mundo precisa ter assegurados os lacos sociais em torno de si, estes apresentam
protecdo contra a vulnerabilidade e o risco social ampliando os compromissos coletivos
(VICENTIM, 2006).
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A visita domiciliar foi apontada por diversos profissionais participantes como um
dispositivo de cuidado que favorece o estabelecimento do vinculo. No entanto, alguns discursos
se distanciaram deste pressuposto, demonstrando a dificuldade em operacionalizar a CA e
efetivar a transformacdes da pratica em busca do cuidado integral e resolutivo, o que reproduz

a clinica tradicional.

As consequéncias das praticas clinicas reduzidas sdo concretas: ineficacia clinica (ndo
adesdo), conflitos desnecessarios entre trabalhador e pacientes, insatisfacdo, iatrogenias,
estigmatizacdo dos pacientes mais complexos, dificuldades de se trabalhar em equipe de forma
sinérgica. A pratica da CA deve ser mais horizontal, mais cooperativa e menos imperativa
(GENIOLE et al., 2010).

Cinco aspectos para a ampliacdo da clinica sdo defendidos por Cunha e Dantas (2008):

1. Sensibilizacdo dos profissionais de salde em buscar nos encontros da clinica a
permanente percepc¢édo de si mesmo imerso em diversas forgas e afetos;

2. Disposicdo em buscar articulagdo para cada situacao singular, saberes e tecnologias,
lidando da melhor maneira com as acdes excludentes e totalizante de muitos destes
saberes;

3. Negociar projetos terapéuticos com os sujeitos envolvidos, considerando as variaveis
necessarias em cada momento;

4. Capacidade para lidar com a relativa incerteza e eventuais tristezas que estes desafios
trazem;

5. Disposicdo para trabalhar em equipe e construir grupalidade de forma a contribuir

com a realizacdo dos aspectos anteriores.

Muitos sdo os desafios para qualificar a atencdo a salde, para tanto sdo necessarias
condigdes materiais, infraestrutura e recursos humanos adequados (GENIOLE et al., 2010).
Além do numero adequado de profissionais é importante que eles estejam dispostos a sair da

zona de conforto e encarar o desafio da ampliagéo da clinica.

Os profissionais entrevistados citaram as dificuldades em realizar a CA na infancia
mediante a privacdo de recursos de diversas naturezas, por exemplo, justificando a falta de

espaco fisico para trabalhar acGes coletivas.
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A clinica na salde publica tem algumas caracteristicas particulares, além de depender
de profissionais com formacéo especifica: médicos, enfermeiros, odont6logos, entre outros e
depende principalmente do trabalho em equipe e da interacdo interdisciplinar (CAMPQOS,
2007).

A falta de profissionais que compdem a equipe foi enfatizada como um problema para
a operacionalizagéo da CA na infancia pela maioria dos profissionais. Uma equipe incompleta
desqualifica o trabalho em equipe, a troca de saberes e gera acimulo de func@es. Por isso, torna-

se dificil ampliar a clinica em equipes que estdo desfalcadas.

Para Cunha (2004), a clinica e a gestdo sdo indissociaveis, desse modo, a gestdo é um
dos campos que limita a transformacdo da clinica e essa condi¢do foi percebida pelos
participantes, uma vez que o compromisso da construcdo da clinica ampliada obriga a repensar
0s meios de gestdo. Neste processo, a gestdo compartilhada é a base para a ampliacéo da clinica,
pois sua metodologia considera os sujeitos usuérios, comunidades e trabalhadores como
coprodutores dos processos saude/doenca/intervencdo (FURLAN; AMARAL, 2008)

Outro dispositivo de gestdo e cuidado citado foi o apoio institucional que compreende
uma postura metodoldgica que busca reformular os tradicionais mecanismos de gestdo na
tentativa de ampliar a capacidade das pessoas lidarem com o poder e com a troca de afetos
(CAMPQS, 2007). Ressalta-se que este tipo de apoio é realizado por pessoas que nao estdo
envolvidas diretamente com o processo de trabalho ou com a gestdo, facilitando a

intencionalidade da reflexdo para o processo de transformacéo da pratica.

Em 2008, Campos propde especificamente para a gestdo da agenda da salde da crianca

a otimizacéo dos recursos por meio da realizacdo de grupos e diviséo de tarefas com a equipe.

Os entrevistados ndo citaram processos sistematizados de educagdo continuada e
educacao permanente em salde (EPS), evidenciando uma ineficiéncia na gestdo do processo de
trabalho destes servicos, no entanto, a todo momento sinalizaram a necessidade de
transformacéo das praticas. Esta é uma fragilidade que precisa ser revista com prioridade, caso

contrario sera dificil modificar algum cenario ou comportamento sem este tipo de investimento.

A falta de profissionais capacitados para o exercicio da CA de cunho generalista foi
relata por Campos et al. (2008). Alguns participantes esclareceram gque muitas vezes 0s

profissionais ndo sdo adequados, pois ndo estdo dispostos a transformacéo das praticas. A EPS
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foi salientada como estratégia potente de ensino em servico, principalmente em relacdo a
mudanga de paradigmas.

Quando ampliamos o objeto de trabalho (sujeito) depara-se com situacdes que nao sdo
comuns a clinica tradicional e, desta forma, contribuem para o aumento da inseguranca o que
pode acarretar em desgaste emocional. O suporte para os profissionais de salde € uma premissa
da ampliacédo da clinica (CUNHA, 2004).

Existem outras particularidades da clinica da APS que podem gerar ansiedade,
principalmente em profissionais despreparados, como o trabalho com adscricdo da cliente e a
impossibilidade de negar atendimento aos discordantes e a convivéncia com a incerteza, pois
existe uma grande dificuldade em encaixar a complexa sintomatologia dos usuarios nos quadros
nosologicos da biomedicina (CUNHA, 2004).

Acredita-se que profissionais que incorporam além da racionalidade médica outras
racionalidades estariam em melhores condicGes de superar os filtros da biomedicina e fazer a
CA, tanto em fungdo de um maior nimero de recursos terapéuticos quanto pela maior
conveniéncia com a pluralidade de verdades em detrimento de uma unica verdade (CUNHA,
2004).

Apontam-se as préaticas integrativas como um caminho para a CA no sentido de ampliar
0 olhar integral e os recursos terapéuticos (CUNHA, 2004). Dentre elas, o autor destaca a
Homeopatia e as praticas da Medicina Tradicional Chinesa, como a acupuntura, fitoperapia,
massagens, meditacdo e meditacdo em movimento (Tai Chi Chuan, Liang Gong, Tchi Kung,
Tao In, entres outros). No presente estudo ndo foram encontrados dados relativos a utilizacédo
de préticas integrativas como agdes de cuidado voltadas para a infancia, no entanto, os
entrevistados fizeram referéncias a alguns projetos que trabalham com a CA.

Os Projetos PPI e Projeto Janelas visam oportunizar a promocao do desenvolvimento
integral infantil, atuando de forma ampliada e promovendo um conjunto de relagdes
experimentadas e apreendidas pela crianca e por toda sua familia em sua rotina familiar e social,

incentivando a participagdo da familia no desenvolvimento da crianga (CASTRO et al., 2015).

O PPI foi citado com certa frequéncia pelos entrevistados quando questionados sobre
CA na infancia, inclusive, a maioria utilizou como sindnimo. No entanto, detectaram muitas

fragilidades em sua execucdo, desta forma sdo necessarios investimentos, pois evidenciou-se
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que os programas ndo atingem todos os profissionais e servicos de salde, além disso, trabalham
com acles fragmentadas que apresentam dificuldades para serem construidas, avaliadas e

reconstruidas.
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CONSIDERACOES FINAIS

No processo de analise das entrevistas dos profissionais de saude sobre CA na infancia
reconheceu-se a contribui¢do positiva que o cenario da ESF proporciona para a ampliacao e
qualidade da clinica, principalmente, por atuar com os principios da integralidade do cuidado,
trabalho em equipe, visita domiciliar e intersetorialidade. Neste ponto, é importante destacar
que, apesar dos avancos da cobertura de ESF, ainda, se esta muito distante de uma porcentagem
realmente expressiva, o que dificulta, vertiginosamente, a melhora dos indicadores de saude,

pois os resultados apresentam-se diluidos entre os resultados da clinica tradicional.

Constatou-se que a ampliacdo da clinica se apresenta como algo inerente aos
profissionais de salde da ESF, provavelmente provocada pela heterogeneidade das
necessidades de saude da populacéo e pela prépria organizacdo do modelo de atengcéo em saude.
Afinal, mesmo os profissionais que disseram ndo conhecer a CA na infancia relataram aspectos
da CA em seu proprio processo de trabalho. Os profissionais estudados descreveram diretrizes
muito semelhantes ao que a literatura relata sobre CA, podendo ser destacado o vinculo,
autonomia e corresponsabilizacdo da familia, trabalho em equipe e compartilhamento de
diagnosticos e terapéuticas. No entanto, outros elementos operacionais e dispositivos de
cuidado e gestdo foram pouco explorados, dentre eles destaca-se a educagdo permanente em
salde, o apoio matricial e apoio institucional. O protagonismo da crian¢a enquanto poténcia de
ampliac&o da clinica e singularizacéo do cuidado também se mostrou praticamente inexistente,
0 processo de brincar que poderia valorizar a crianga enquanto sujeito participativo foi

representado por um participante que esclareceu utiliza-lo de forma recreativa.

Os desafios de fazer a CA na infancia foram relatados pelos participantes do estudo,
dentre os principais motivos destaca-se a dificuldade em transpor o paradigma biomédico, a
falta de formacdo profissional especifica, a desmotivacdo profissional, a falta de
corresponsabilizacéo familiar, o processo de gestdo inadequado e insuficiente em recursos
humanos, materiais e estruturais. E essencial enfrentar estes desafios para que de fato se
estabelecam condigdes favoraveis a CA na infancia. Acredita-se que o caminho para a
superacdo esteja em intensificar o protagonismo infantil com o desenvolvimento de
competéncias, ferramentas clinicas e de gestdo que reconhecam a singularidade e autonomia da
crianca. Incentivar o fortalecimento das tecnologias relacionais, dos dispositivos de gestdo da
clinica, da EPS e a valorizacéo do trabalhador de satde. Diante do exposto neste estudo, foi

possivel perceber que a incorporacdo da ampliacdo da clinica pressupde trabalhar com a
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subjetividade e singularidade dos usuérios e que estes aspectos requerem atencgao especial, pois

sua complexidade pode trazer insegurancas e sofrimento ao trabalhador de salde.

Nos ultimos anos houve avancos na criacdo de politicas publicas que buscassem o
desenvolvimento infantil integral, entretanto, a crianca ainda ndo é considerada sujeito ativo
nesta construcdo. Além disso, entende-se que somente a promulgacdo de uma politica ndo é
suficiente para modificar o modo de produzir salde e gestdo do cuidado. Desta forma, espera-
se gque a recente PNAISC fortaleca os cuidados oferecidos as criangas a partir seu protagonismo
na perspectiva da CA. PropGem-se a elaboracdo de novos indicadores de saude do
desenvolvimento infantil que representem a ampliagdo da clinica, pois atualmente eles reforcam

a clinica biomédica o que estimula os profissionais a reproduzir este modelo.

Para o contexto do SUS, propdem-se o fortalecimento da Politica de Préticas
Integrativas que estimulem a ampliacdo do olhar para a crian¢a, considerando as dimensdes
bioldgicas, sociais e culturais. Outro aspecto positivo é a participacdo em projetos de
desenvolvimento infantil voltados para a CA e o cuidado integral, no entanto, notou-se que eles
necessitam capilarizar suas acfes e conhecimentos por toda rede de salde, assim como

acompanhar e avaliar a continuidade das intervences.

Para finalizar, pode-se afirmar que investir em desenvolvimento integral infantil
constitui-se em uma estratégia fundamental para melhorar o desenvolvimento da sociedade

como um todo.
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APENDICES

APENDICE A: ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DA ENTREVISTA.

Data: [/

Idade:

Categoria profissional:

Tempo de formado:

Formacao:

Tempo de trabalho em salide da familia:

Questdes norteadoras

Vocé ja ouviu falar sobre clinica ampliada? Como vocé explicaria o que €? Para que serve?

Gostaria que vocé descrevesse sua pratica clinica (cuidado) na infancia no contexto da

Estratégia de Saude da Familia.

Vocé identifica/percebe acdes em sua atuacdo ou em sua equipe de trabalho que poderiam ser

da Clinica Ampliada na Infancia?

O que vocé considera como facilitador para a préatica da Clinica Ampliada na Infancia? E quais

0s principais desafios?

Vocé sente a necessidade de algum apoio para o desenvolvimento da Clinica Ampliada na

Infancia? Se sim, utiliza algum? Qual seria?
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “A Clinica Ampliada na infancia:
percepcao das equipes de Unidades de Satide da Familia, do municipio de Sao Carlos/SP”.
O objetivo deste estudo € conhecer a percep¢do das equipes da Estratégia de Sadde da Familia
em relacdo a clinica ampliada na infancia. A qualquer momento vocé pode desistir de participar
e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo. Sua participacdo neste estudo consistira em participar de uma
entrevista semiestruturada para elucidar sua percepcdo em relacdo ao tema Clinica Ampliada
na infancia. Se vocé julgar que precisa de mais informacdes acerca da realizacdo da pesquisa,
terd a garantia de que seré esclarecido a qualquer momento.

Quanto aos riscos relacionados a sua participacdo, vocé podera se sentir constrangido,
incomodado ou desconfortavel em responder algumas questfes sobre a tematica e poderéa julgar
alguma questdo impertinente. Caso isso seja observado ou vocé ndo se sinta a vontade com
alguma questdo ou situacdo, a entrevista sera imediatamente interrompida e suas respostas
descartadas. VVocé ndo serd submetido a procedimentos invasivos, uso e ou privacdo de
farmacos ou outro tipo de terapéutica. Sobre os beneficios, acreditamos que os resultados
poderdo servir para conhecer o atendimento ofertado a crianca em unidades de satde da familia
e promover a qualificacdo da atencdo a saude da crianga e producdo de novos conhecimentos,
na busca da integralidade do cuidado.

As informagdes obtidas com sua participagao serdo analisadas em conjunto com as de outros
voluntarios, ndo sendo divulgada a sua identificacdo. VVocé ndo terd despesas pessoais e
compensaces financeiras relacionada a sua participacao. Se existir qualquer despesa adicional,
ela serd absorvida pelos pesquisadores.

Em qualquer etapa do estudo, vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais dividas e o compromisso de que as informacdes coletadas serdo
utilizadas somente para esta pesquisa. O principal investigador é Diana Carla Romano, que
pode ser encontrada na USF Jardim S&o Carlos (Rua: Treze de Maio, 1173 — Centro), telefone
(16) 3371-5259 ou (16) 99962-3583. Se vocé tiver alguma consideragao ou divida sobre a ética
da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFSCar — Via Washington Luiz SP-310, Km. 235 - Caixa Postal 676, Telefone: (16) 3351-
9683 — E-mail: cephumanos@ufscar.br.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento.

Diana Carla Romano
Rodovia Washington Luiz, Km. 235
Tel: (16) 3415-6177 ou (16) 99962-3583

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pds-Graduacao e
Pesquisa da Universidade Federal de S&o Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km.
235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Séo Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8110.
Endereco eletrénico: cephumanos@ufscar.br. Séo Carlos, / /

Assinatura do participante.
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ANEXOS

ANEXO A: TERMO DE ANUENCIAPA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
SAO CARLOS-SP.

Prefeitura Municipal de Sao Carlos

Secretaria Municipal de Saude

Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial
Rua Szo Joaquim, 1233 — Sao Carlos-SP
CEP: 13560-300— Fone (16) 3419-1287

PARECER N° 08/2015

Trata-se de solicitagdo de autorizagdo para o desenvolvimento do Projeto de Pesquisa de
Mestrado intitulado: “Clinica Ampliada na inféncia: a percep¢io das equipes de Unidades de Satide
da Familia, do municipio de Sdo Carlos/SP”; a ser desenvolvido pela Enfermeira Diana Carla
Romano; aluna do Programa de Pés-Graduacdio em Gestéo da Clinica da UFSCar, sob orientagdo da
Prof® Dr* Regina Helena Vitale Torkomian Joaquim e co-orientagdo da Prof®. Dr. Maristela Carbol,
tendo como objetivo geral conhecer a percepgdo das equipes da Estratégia de Satde da Familia sobre
clinica ampliada na infancia.

Considerando que a metodologia proposta apresenta minimo risco aos participantes, visto que o
estudo prevé a realizaglo de entrevista semi-estruturada; vale ressaltar o risco de desconforto pela
participagdo, desta forma deverd ser dada liberdade de escolha aos sujeitos da pesquisa, em ndo
participarem do estudo ou desistirem de participar a qualquer momento, bem como as atividades serem
imediatamente suspensas, caso se percebam riscos ou danos a sua pessoa, ndo previstos no TCLE.

A pesquisadora deve garantir sigilo das informagdes colhidas, de modo a ndo divulgar os nomes
dos sujeitos da pesquisa mantendo uma rela¢@o empatica e respeitosa, explicitando os objetivos e
finalidade desta pesquisa.

O produto das entrevistas devera ser unica e exclusivamente utilizado para o presente projeto,
para fins estatisticos, cientificos ou didéticos sem divulgagdo e utiliza¢do para outros fins.

Considerando que os resultados da pesquisa certamente contribuirdo para o fortalecimento das
acdes que objetivam a construgfo da Rede Saude Escola em nosso municipio, este Departamento nada
tem a opor e faz as seguintes consideragdes:

e Considerando que o Projeto apresentado aponta que a coleta dos dados serd junto aos
profissionais das USF da ARES Aracy, caso haja necessidade de utilizagdo dos espagos
das Unidades afetas ao DGCA para o desenvolvimento de alguma das etapas do trabalho,
as atividades deverfio ser pactuadas de forma a nfio causar prejuizos ao cotidiano da
equipe;

e O contato e formalizagfio do convite aos sujeitos da pesquisa, assim como as entrevistas,
deverdo ser realizados pela pesquisadora sem qualquer Oonus para o servigo;

e A pesquisadora deverd se apresentar a gestdio das equipes portando copia deste parecer;

e O projeto s6 poderd ser iniciado apés parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa
em seres Humanos, e apds a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
pelos participantes;

e Apods a conclusdo do projeto os resultados deverdo ser enviados para que possamos
socializar com os demais profissionais do Departamento de Gestdo do Cuidado
Ambulatorial.

Sdo Carlos, 13 de Fevereiro de 2015.

e’NMiorim Libero
Diretora do Departamento de Gestdo do Cuidado Ambulatorial
Secretaria Municipal de Saude — Séo Carlos - SP
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ANEXO B: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Cam«'ﬁm
SAO CARLOS/UFSCAR wQrasl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A Clinica Ampliada na infancia: percepcdo das equipes de Saude da
Familia, no municipio de Sdo Carlos/SP. Pesquisador: Diana Carla Romano Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 43159515.9.0000.5504

Instituicdo Proponente:Universidade Federal de Sdo Carlos/UFSCar
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.034.318
Data da Relatoria: 14/04/2015

Apresentacdo do Projeto:
O movimento da Reforma Sanitaria no Brasil é considerado um marco na luta contra o modelo

flexneriano, marcado pela assisténcia medica curativa e pelo entendimento de satide como
auséncia de doenca. A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) propGe a clinica ampliada
como um instrumento capaz de qualificar o modo de fazer saude e considerar outros aspectos
do Sujeito. Objetivo é conhecer a percepcdo dos membros da equipe de Estratégia de Saude da
Familia sobre clinica ampliada na infancia. Pesquisa de abordagem qualitativa, descritiva e
exploratoria. A populagdo deste estudo serd constituida pelos membros das equipes das
Unidades de Saude da Familia da Administracdo Regionais de Salude

Cidade Aracy. Pretende-se utilizar um questiondrio estruturado para coleta de informac6es que
caracterize os participantes e um roteiro de entrevista semiestruturado. Para a analise dos dados,
optou-se pela técnica de andlise de conteldo tematica. Espera-se que este estudo possibilite a
identificacdo dos aspectos relacionados ao cuidado que contribuem para a ampliacéo da clinica
na perspectiva do cuidado integral a crianga e seu desenvolvimento global.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
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O presente estudo tem o objetivo de conhecer a percepcdo dos membros da equipe de Estratégia
de Saude da Familia sobre clinica ampliada na infancia.

Objetivo Secundario:
Conhecer os aspectos da clinica que ampliam o processo saude doenca; identificar na

perspectiva do profissional como se d4 o compartilhamento dos diagndsticos e terapéuticas;
compreender o processo de ampliar o objeto de trabalho; identificar os instrumentos de trabalho
que contribuem para a ampliagdo da clinica; conhecer os suportes (ou a necessidade de
suporte?) oferecidos aos profissionais que trabalham com clinica ampliada.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Adequados.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa relevante para a area.
Considerac0es sobre 0os Termos de apresentacéo obrigatoria:

Adequados.
Recomendacoes:

Vide conclusoes.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequag0es:

Projeto Aprovado.
Situacdo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o
Considerac0es Finais a critério do CEP:

SAO CARLOS, 24 de Abril de 2015

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra

Enderecgo: WASHINGTON LUIZ KM 235

Bairro:  JARDIM GUANABARA CEP: 13.565-905

UF: SP Municipio: ~ SAO CARLOS

Telefone: (16)3351-9683 E-mail:  cephumanos@ufscar.br



